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Vorwort. 

Das vorliegende Buch ist nur für diejenigen Ärzte geschrieben, 
welche die Neurologie nicht als Spezialfach betreiben. 

Die Neurologie als Spezialfach hat sich so ausgedehnt, daß es 
selbst dem Neurologen schwer fällt, sie in allen Einzelheiten zu be
herrschen. Es liegt darum die Gefahr vor, daß der allgemeine Arzt 
oder die Vertreter anderer Spezialfächer, daran verzweifelnd, ein so 
umfangreiches und verzweigtes Fach auch nur in seinen wesentlichen 
Zügen zu übersehen, die Neurologie entweder ganz vernachlässigen 
oder sie mit einer gewissen Willkür behandeln. Es wäre das außer
ordentlich zu bedauern, denn die große Mehrzahl der Nervenkranken 
stehen in der Behandlung des allgemeinen Arztes und sollen darin ver
bleiben. Sind doch auch häufig die nervösen Erscheinungen nur Aus
druck einer allgemeineren Erkrankung. Und der Praktiker braucht auch 
die Neurologie nicht aufzugeben, trotzdem sie so außerordentlich ausge
dehnt und verzweigt geworden ist. Denn ihre Grundzüge sind doch sehr 
einfach, und das Instrumentarium der Neurologie geradezu primitiv 
zu nennen. Weniger als vielleicht in irgend einem anderen Spezial
fach kommt es auf besondere technische Fertigkeiten oder spezielle 
Apparate an, sondern auf die genaue Kenntnis und Beherrschung einiger 
wenigen fundamental wichtigen Untersuchungsmethoden, und auf die 
Folgerungen, die aus dem Ausfall dieser Untersuchungen gezogen werden 
können. 

Diese Kenntnis zu vermitteln, ist die Aufgabe des vorliegenden 
Buches. 

Ich habe mich bemüht, die Neurologie von ganz elementaren 
Voraussetzungen ausgehend, und mit einem Mindestmaß von theore
tischer Begründung, zu entwickeln. So ist insbesondere von der Ana
tomie des zentralen Nervensystems nur das für die Praxis wirklich 
ganz unentbehrliche aufgenommen. Denn ich weiß aus vielfältiger Er
fahrung, daß es demjenigen, der sich nicht in eigener Arbeit mit diesem 
Gebiet beschäftigt, niemals gelingt , sich ein körperliches Bild, etwa 
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der Gehirnanatomie, zu machen, und daß, was der Student davon zum 
Examen lernt, in wenigen Wochen vergessen wird. 

Der Student muß aber nicht nur viel lernen, was der Arzt nicht 
braucht, sondern der Arzt braucht auch viel, was der Student nicht lernt. 

Aus diesem letzteren Gesichtspunkte habe ich diejenigen Krank
heiten verhältnismäßig ausführlich behandelt, welche den Praktiker 
interessieren, auf Kosten derjenigen, welche ein mehr theoretisches Inter
esse haben. Zu letzteren rechne ich etwa die Lehre von den progressiven 
Muskelatrophien, um nur ein Beispiel zu nennen. Es wird dem Arzte 
weniger wichtig sein, welche von den mannigfachen Formen der 
progressiven Muskelatrophie vorliegt, wenn er nur weiß, daß eine pro
gressive Muskelatrophie vorliegt, und daß bei allen ihren Formen nichts 
zu helfen ist. Dagegen bin ich vor allem auf diejenigen Krankheiten 
und Situationen eingegangen, welche bestimmte Indikationen bieten, 
und habe versucht, diese Indikationsstellung aus der prakti
schen Notwendigkeit heraus zu entwickeln, der sich der Arzt 
gegenüber sieht. Denn es gibt in der Neurologie eine große Anzahl von 
Fällen, in welchen eine bestimmte, sichere und schnelle Indikations
stellung von der größten Bedeutung ist. Die Neurologie kann nicht 
nur viel und ganz Bestimmtes leisten; noch mehr kann man und zwar 
nicht nur bei den schwersten Erkrankungen, wie etwa dem Hirn
abszess, sondern auch bei unscheinbareren Fällen, z. B. den Psycho
neurosen, durch die Vernachlässigung ihrer Regeln schaden. 

So habe ich mich denn auch bemüht die wirksamen thera
peutischen Methoden so ausführlich zu entwickeln, daß der Arzt in 
der Lage sein wird, sie selbständig anzuwenden und individuell zu 
modifizieren. In bezug auf die Therapie bin ich besonders kritisch 
verfahren. Wenn man große Lehrbücher der Neurologie durchsieht, 
so hat man leicht den Eindruck, daß in der Neurologie bei fast jeder 
Krankheit alles nützt, und zieht daraus selbstverständlich den Schluß, 
daß eigentlich nichts nütze. Es kommt das daher, weil in de-r Tat eine 
große Reihe von Krankheitsformen der Neurologie unbeeinflußbar 
sind, teils indem sie spontan heilen, teils indem sie dauernd fort
schreiten, und weil dann, um etwas zu tun, alles mögliche angewendet 
wird, ebenso der Urväter therapeutischer Hausrat, wie das Allerneueste 
der modernen Therapie. Demgegenüber habe ich mich bemüht, die 
wirklich nützlichen und meist sehr einfachen therapeutischen Maßnahmen 
herauszuheben. Daß der Arzt aus Rücksicht auf den Patienten manches 
anwenden wird, von dem er sich eine Wirkung nicht oder nicht mehr 
verspricht, versteht sich von selbst, aber diese Art der Behandlung 
bedarf doch wohl keiner besonderen Darstellung. Speziell ist der 
kritischen Art der Betrachtung der Therapie der größte Teil der Elektro
therapie zum Opfer gefallen, was allerdings wohl nur noch Mitglieder 
der älteren Generation überraschen dürfte. Nachdem die Elektrotherapie 
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Jahrzehnte lang als die herrschende Methode der Neurologie gegolten hat, 
kann es heute kaum mehr geleugnet werden, daß sie in den meisten 
Fällen entweder objektiv gar nichts nützt, oder daß andere - merk
würdigerweise erst viel später gewürdigte physikalische Heilmethoden 
sehr viel mehr leisten als sie. Daß ihre kritiklose Anwendung sogar 
schaden kann, darauf ist im letzten Kapitel dieses Buches hingewiesen, 
in dem gleichzeitig einem neuen und ganz zu Unrecht noch vielfach 
mißachteten Zweige der Therapie zu seinem Rechte verholfen werden 
sollte, der Psychotherapie. 

Was die Einteilung des Buches anlangt, so wird man trotz der 
Zerlegung des Stoffes in eine große Anzahl von kleinen Kapiteln einen 
planmäßigen Fortschritt erkennen. Nach einer Reihe allgemeiner 
Kapitel (1-13) folgen die Erkrankungen der peripheren Nerven und 
der Muskeln, dann die des Rückenmarks, dann die des Gehirns, letztere 
nach einem vorbereitenden Kapitel über die Lokalisation im Gehirn. 
Von dem bis hierhin im wesentlichen eingehaltenen topographischen 
Prinzip ist in den drei nächsten Kapiteln (26-28) zligunsten des 
ätiologischen abgewichen. Die Zusammenfassung der syphilogenen 
Erkrankungen (26) bringt es dann z. B. mit sich, daß die Tabes hier 
und nicht unter den Rückenmarkskrankheiten zu finden ist. Die zu
sammenfassende Darstellung der syphilogenen Erkrankungen in einem 
Kapitel erschien mir aber als eine zwingende Notwendigkeit. Es folgen 
dann vom Kapitel 29 ab eine Reihe besonderer Krankheitseinheiten, 
Chorea (29)·, Paralysis agitans (30), Meningitis (31), dann die Epilepsie 
und andere Krampfkrankheiten (32 und 33), weiterhin die Erkran
kungen der Blutdrüsen (34) und die Intoxikationen (35), schließlich 
die vasomotorisch- trophischen Erkrankungen (36) und nach einigen 
kurzen Bemerkungen über die Unfallbegutachtung der organischen 
Nervenkrankheiten (37) die Psychoneurosen (38). 

Ich habe dem Problem der Disposition der Nervenkrankheiten 
schon einmal bei der Herausgabe des Handbuches der Neurologie 
gegenübergestanden. Entsprechend der verschiedenen Bestimmung 
dieses Handbuches habe ich da eine andere Einteilung gewählt. Aber 
auch da hat es sich gezeigt, daß ein einheitliches Prinzip, etwa das 
symptomatologische oder das topographische oder das ätiologische 
nicht starr angewendet werden kann, wenn man ein praktisch-brauch
bares Ganze schaffen und nicht zusammengehöriges auseinanderreißen 
will. Die spezielle Einteilung des vorliegenden kleinen Buches hat sich 
mir von selbst ergeben bei dem Bestreben, eine in fortschreitendem 
Zusammenhang im ganzen lesbare Übersicht der Neurologie zu geben. 
Für die schnelle Orientierung im einzelnen soll das Inhaltsverzeichnis 
und das Register Sorge tragen. 
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Wenn ich hoffe, daB dieses Buch in der Hand des Arztes seine 
Brauchbarkeit erweisen wird, so wiirde ich das zu einem groBen Teil 
den Erfahrungen zu danken haben, die ich im Krankenhaus Friedrichs
hain gesammelt habe. Ich denke dabei nicht nur an die Bereitwilligkeit, 
mit der mir die dirigierenden Ărzte das ganze neurologische Material 
des Krankenhauses zuganglich gemacht haben, sondern ebenso an die 
fortgesetzten Besprechungen am Krankenbett mit einer groBen An
zahl von Assistenten, Volontaren und Famuli, die sich nun nicht mehr 
dem Examen, sondern praktischen Aufgaben gegeniiber sahen, und ihre 
Fragen nach dieser Richtung an mich stellten. 

So darf ich als ein Zeichen aufrichtiger Dankbarkeit dieses Buch 
dem Krankenhause Friedrichshain widmen. 

Berlin, Februar 1912. 

M. Lewandowsky. 
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1. Die erste Aufgabe der Untersuchung von Nerven
kranken. Einteilung der Nervenkrankheiten. 

Die Untersuchung eines Nervenkranken hat sich zuerst immer 
auf die Feststellung zu richten, ob eine organische Nervenkrank
heit vor liegt oder nicht. Rechnet man alle Kranken, bei denen eine 
Untersuchung des Nervensystems notwendig ist, so kann man ruhig 
sagen, daß der größte Teil gerade der diagnostischen Arbeit, welche 
jeder Praktiker zu leisten hat, mit dieser einen Entscheidung getan ist. 

Wir haben uns daher zunächst darüber zu verständigen, was Organisch 
eine organische Nervenkrankheit ist. Als den Gegensatz von 

Funk· organisch hört man fast allgemein heute noch das Wort funktionell. tionell 
Mit dem Worte funktionell fast homonym wird dann das Wort Neurose Neurosen 
gebraucht. Diese Unterscheidung geht noch auf die Überschätzung der 
früheren, ziemlich primitiven, anatomischen Methoden zurück. Wo 
man nichts Grobes nachweisen konnte, nahm man an, wäre überhaupt 
nichts da. So hat man denn heute eine Reihe von früheren "Neurosen" 
mit feineren Methoden als "organisch" erkannt, z. B. die Paralysis agitans 
und die Chorea minor. Nun aber sind die anatomischen Methoden 
so fein geworden, daß sie auch bei Geisteskrankheiten, wie z. B. bei 
der Dementia praecox - von der progressiven Paralyse natürlich gar 
nicht zu reden -, ferner auch bei der Epilepsie deutliche V erände-
rungen des Gehirns ergeben. Damit ist die alte Unterscheidung zwischen 
den organischen Krankheiten als den anatomisch nachweisbaren, und 
den funktionellen, als den anatomisch nicht nachweisbaren, prak-
tisch wertlos geworden. Sie gab auch früher dazu Anlaß, die 
verschiedenartigsten Krankheiten zusammenzuwerfen. Hysterie und 
Chorea sind für die praktische Beurteilung verschieden wie Tag und 
Nacht, und waren es immer, aber Neurosen im alten Sinne waren sie 
beide. 

Man hat daher in neuerar Zeit die Neurasthenie, die Hysterie und 
einige verwandte Formen als "Psychoneurosen" abgetrennt. Der 
Name ist nicht ganz einwandfrei, er bezeichnet aber wenigstens das eine, 
daß wir es hier, bei der Hysterie, der Neurasthenie und einigen anderen 
Formen mit psychischen Erkrankungen zu tun haben, während von 
psychischer Erkrankung bei der Chorea, der Paralysis agitans etc. 

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 1 

Psycho
neurosen 
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gar keine Rede ist und das ist auch für die Praxis ganz fundamental 
wichtig. Auch in der Theorie stehen die Hysterie, die Neurasthenie 
u. a. den eigentlichen Geisteskrankheiten, den Psychosen viel näher, 
als den anderen genannten "Neurosen", z. B. der Paralysis agitans. 
Neurasthenie und Hysterie sind in der Tat als die allerleichtesten psy
chischen Störungen aufzufassen, wie das am Schluß dieses Buches des 
weiteren ausgeführt werden wird. Es sind die alleroberflächlich
sten Störungen des Nervensystems , die wir kennen. Auf dem 
großen Abstand, der sie von allen anderen Nervenkrank
heiten trennt, beruht die außerordentliche Wichtigkeit, 
die ihrer Unterscheidung beizulegen ist. 

Trotzdem also die alte Unterscheidung von "organisch" und 
"funktionell" ihren eigentlichen Sinn verloren hat, haben diese alten Be
zeichnungen sich gehalten, und werdensichals kurze undschlechtentbehr
liche Gegensatzbezeichnungen auch weiterhin halten für die Fälle, in 

8~~!~ttie- denen es nur darauf .ankommt, die schweren organischen 
brauch derHerderkrankungen, die Strang-, Wurzel- und Zelldegenera
o;~~f:ch tionen, die Muskelatrophien einerseits von den Psycho
utto~'tt ne.urosen, d. h. wesentlich Hysterie und Neurasthenie anderer

seits zu unterscheiden, und sehr oft kommt es nur auf diese 
Unterscheidung an. Man muß sich dann aber durchaus darüber klar 
sein, daß die Epilepsie, die Chorea, die Paralysis agitans, die 
vasomotorisch-trophischen Neurosen, die Psychosen und noch ver
schiedenartiges andere in der Eventualität "organisch-funktionell" bei
seite gelassen sind, und daß diese besonders genannten Erkrankungen 
eine besondere Stellung einnehmen, ihre besonderen Merkmale, 
ihre besondere Prognose haben, die man eben einzeln kennen lernen muß. 

Keine 
positive 
Diagnose 

der 
Hysterie! 

Es ist nun das eine große Geheimnis der neurologischen Diagnostik, 
daß die Frage, ob eine nervöse Erkrankung "funktionell", d. h. eine 
Psychoneurose, d. h. meist eine Hysterie ist, nicht durch positive Merk
male dieser Psychoneurosen zu beantworten ist, sondern ausschließlich 
dadurch, daß man die "organischen", oder, wenn man lieber will, 
die schwereren Erkrankungen des Nervensystems in dem oben er
läuterten Sinne . ausschließt. 

Tagtäglich werden viele schwer.e Fehler gemacht, indem man 
diese Grundregel außer Acht läßt. Man läßt sich durch die Anamnese, 
durch ein "hysterisches Wesen" oder auch durch sogenannte hysterische 
Stigmata verführen, eine Hysterie zu diagnostizieren, wo doch eine 
organische Krankheit vorliegt, die freilich manchmal durch hysterische 
Züge überlagert ist. Aber es ist doch leicht ersichtlich, daß für die 
Beurteilung einer multiplen Sklerose die multiple Sklerose die Haupt
sache ist, auch wenn der Kranke nebenbei einige hysterische Züge auf
weist, und nicht diese hysterischen Züge. Man würde eben eine an 
multipler Sklerose Leidende, die man als solche erkannt hat, nicht jahre
lang als hysterische Simulantirr durch die Krankenhäuser hetzen, auch 
dann nicht, wenn sie etwas hysterisch ist. 
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Insbesondere sei aus diesem Gesichtspunkt, daß man nämlich 
die Hysterie niemals allein auf ihre positiven Merkmale hin diagnostizieren 
darf, schon gleich hier davor gewarnt, die Untersuchung mit der Sensi- ~;~ie:\~ 
bilitätsprüfung zu beginnen. Man prüfe zunächst weder auf Anästhesie billtäte

noch auf Stigmata. Man kann manchmal auf einzelnen Pavillons ganze 8:-~g 
Epidemien hysterischer Anästhesien sehen, weil einige junge Famuli anfangen I 

in der Freude ihres Herzens, die Symptome dieser interessanten Krank-
heit untersuchen zu können, sie ausgiebig suggeriert haben. Dabei 
aber haben sie natürlich leichte und schwere Symptome organischer 
Nervenkrankheiten übersehen, und man hat alle Mühe, ihnen klar zu 
machen, daß eine Tabes mit Pupillenstarre darum noch keine Hysterie 
wird, weil sie ihr noch eine hysterische einseitige Anästhesie ansuggeriert 
haben. 

In der allgemeinen Praxis wird vielfach auf die Anamnese zu R~
viel Wert gelegt. "Die Patientin war ihr ganzes Leben lang nervös, 80 der ng 
also wird auch die jetzige Krankheit Neurasthenie sein", ist eine Folge- Anamnese 

rung, die häufig, aber nicht immer stimmt. Ebenso darf man auf die 
Ätiologie von Anstrengungen, Sorgen, Überarbeitung für Hysterie und 
Neurasthenie nur dann etwas geben, wenn man zuvor untersucht hat. 
Selbst der Geübte wird häufig überrascht, bei solchen typischen Anam-
nesen und entsprechenden subjektiven Symptomen bei der Unter-
suchung dann doch eine organische Erkrankung zu finden. Anderer-
seits darf man die Hysterie nicht von vornherein ausschließen, wenn 
ein großer kräftiger Mann, der niemals nervös war, plötzlich mit einer 
Lähmung beider Beine zusammengesunken ist. Die Voraussetzung 
jeder Diagnose bleibt eben immer die Untersuchung und auch unsere 
Studenten sollten gewöhnt werden, sich nicht zu lange mit der genauen 
Anamnese abzugeben, ·sondern nach einigen orientierenden Fragen 
über Art und Dauer der Beschwerden zunächst zur objektiven Unter
suchung zu schreiten. Im Laufe der Untersuchung erst ergeben sich 
dann Möglichkeiten und Schlüsse, welche später durch eine speziell 
gerichtete Anamnese geprüft werden sollten. 

Es muß also unsere Aufgabe sein, den Nervenkranken in jedem 
einzelnen Falle zunächst soweit zu untersuchen, daß wir "organische" 
Erkrankungen entweder ausschließen können, oder daß wir sie an
nehmen müssen. Die nächsten Kapitel werden sich daher immer wieder 
mit der Frage beschäftigen, inwieweit diese beiden - nicht ganz zu
sammenfallenden - Postulate zu erfüllen sind. 

Das eine aber möchten wir als die Grundlage der modernen 
Neurologie hier ein- und für allemal feststellen, daß die neurologische 
Diagnose eine ebenso exakte ist, wie die Diagnose auf anderen Gebieten. 
Die in vielen Köpfen spukende Ansicht, daß man in der Neurologie 
Diagnosen mit "Intuition" stellen könne, und die sich daraus er
gebende Nichtachtung unseres Gebietes kann gar nicht scharf genug 
zurückgewiesen werden. Daß eine bestimmte Diagnose nicht zu stellen 
ist, daß Zweifel übrig bleiben, daß ein gewisser Zeitraum abgewartet 
werden muß, kommt natürlich in der Neurologie auch vor, aber nicht 
häufiger als auf anderen Gebieten. 

1* 
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2. Die wichtigsten Handgriffe der neurologiseilen 
Untersuchung. 

Wir haben dargelegt, daß die alte Einteilung der Nervenkrank
heiten in organische und funktionelle uns keinen scharfen Sinn mehr 
gab, weil eine Stufenleiter die schweren organischen mit den oberfläch
licheren organischen und diese mit den leichteren verbindet. Sehr häufig 
aber kommt es darauf an, zwischen den beiden Enden der Leiter, den 
schweren im alten Sinne organischen Nervenkrankheiten einerseits 
und den leichtesten, insbesondere den Psychoneurosen, der Hysterie, 
Neurasthenie etc. zu unterscheiden. 

Man kann sagen, daß die überwiegende Menge der Kranken, welche 
überhaupt den Arzt wegen nervöser Beschwerden aufsuchen, · ihn nur 
vor die Entscheidung stellen: Entweder Hysterie, Neurasthenie, wenn 
man so will, Nervosität oder organisches, d. h. anatomisch grob nach
weisbares zentrales Leiden des Rückenmarks oder Gehirns. Die peri
pheren Nervenkrankheiten kommen in diesen Fällen weniger in Be
tracht; soweit erforderlich werden sie sogleich noch berücksichtigt 
werden. 

df~~fte~~r Es handelt sich um jene Fälle, welche mit anscheinend allge-
bnter- meinen Beschwerden zu uns kommen, mit Klagen über Schwäche, über 
~~c~~!- Kopfschmerzen, über Schwindel, über Schlaflosigkeit, über Gedächtnis
mei~en schwäche, über Parästhesien etc. etc., ganz einfach manchmal "über 

nervosen d' N " G 'ß h . k . ß S h fbl' k d Beschwer· Ie erven . eWl ge ört mmst mn gro er c ar lC azu, um 
den auf Grund der typischen Beschwerden und der entsprechenden Anamnese 

hier die Diagnose Nervosität oder dergl. zu stellen, und doch kann die 
Diagnose täuschen. Nicht selten verbergen s!ch hinter diesen harm
losen Beschwerden eine multiple Sklerose, ein Hirntumor, eine pro
gressive Paralyse, eine Tabes, überhaupt jede organische Nervenkrank
heit. Nur durch die genaue Untersuchung kann man die Möglichkeit 
dieser ernsten Erkrankungen ausschließen, und durch diese genaue Unter
suchung zugleich das Vertrauen des Kranken und das Vertrauen zur 
Richtigkeit seiner eigenen Therapie gewinnen. Während das Publikum 
der Privatpraxis eine solche Untersuchung ohne weiteres als notwendige 
Vorbedingung der Diagnose erwartet, ist bei den Kassen- und Armen
patienten diese Erkenntnis noch nicht allgemein. Wie häufig habe 
ich es nicht gehört, auch von Kranken mit Kopfschmerzen: "Ich 
war schon bei so vielen Ärzten, aber meine Beine hat noch keiner 
untersuchen wollen". Vom Augenspiegeln natürlich gar nicht zu 
reden. Das haben die meisten Nervenkranken noch nie erlebt. Und 
das unerhörte ist, daß diese Kranken unwillkürlich dahin dressiert 
sind, daß sie dem Arzte, der genau untersucht, Mißtrauen entgegen
bringen, weil der andere doch ohne Untersuchung Medizin verschreiben 
oder elektrisieren konnte, also doch wohl von Natur klüger sein mußte. 

?r~t Wenn wir uns nun sogleich zu der praktischen Untersuchung 
s.g~ter~r Nervenkranker wenden, so sind eine Reihe von sehr einfachen 
suchung Handgriffen hier voranzustellen, die gleichsam den Grundstock 
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der neurologischen Untersuchung bilden. Wenn diese paar Handgriffe auf 
den Universitäten praktisch geübt und in ihrer praktischen Bedeutung 
erschöpfend besprochen würden, so wäre damit zehnmal mehr für die 
spätere Praxis getan, als mit der Einprägung unbrauchbarer Finessen. 
Ergibt nämlich die Untersuchung, daß diese "primären" Handgriffe 
keine pathologischen Reaktionen ergeben, dann kann man in 90 % 
der in Frage kommenden Fälle auch sicher sein, daß keine organische 
Erkrankung. vorliegt. 

Derjenige Handgriff, den man zweckmäßig zuerst anwendet, 
weil der Patient sich dazu noch nicht ausziehen muß, ist die Unter
suchung der Pupillen. 

Bei der Untersuchung der Pupillen kommt in allererster Linie 
die Lichtreaktion der Pupillen in Frage, d. h. die Verengerung 
der Pupillen bei Belichtung, und zwar ist jede Pupille einzeln 
unter Bedeckung des anderen Auges zu untersuchen. Dabei ist die 
erste Bedingung und zugleich fast die einzige Schwierigkeit die Aus
schaltung der Akkommodationsreaktion der Pupillen, welche bekannt
lich gleichfalls. in einer Verengerung der Pupille besteht. Man muß also 
darauf achten, daß der Patient ruhig in die Ferne sieht, und während 
der Untersuchung auch nicht vorübergehend Hand oder Gesicht des 
Untersuchers fixiert. Untersucht man bei Tageslicht am Fenster, so 
gibt man zweckmäßig die Vorschrift, während man die Augen mit der 
flachen Hand verdeckt: "Sehen Sie ruhig gerade auf das gegenüber
liegende Haus, wie wenn Sie durch meine Finger hind,urchsehen wollten." 
Auch wenn man bei künstlicher Beleuchtung untersucht, ist es zweck
mäßig, dem Patienten ein bestimmtes Ziel für seinen Blick zu geben, 
das dann soweit entfernt sein muß, daß eine Akkommodation nicht mehr 
in Frage kommt, also eine entferntere Zimmerecke, Schrankkante 
oder dergl. Dabei wähle man die Blickrichtung horizontal, lasse den 
Patienten nicht nach oben oder nach unten sehen. Der Untersucher 
selbst stelle sich etwas seitwärts, einmal damit im Augenblick der Be
lichtung die volle Lichtstärke das Auge trifft, und auch, um den Patienten 
nicht doch zu einer Akkommodationsbewegung zu veranlassen. Man 
kann dem Patienten auch die ausdrückliche Vorschrift geben: "Sehen 
Sie an mir vorbei" nach der Zimmerecke oder dergl." 

Wenn man bei Tage untersucht, so hat man die Wahl zwischen 
Tageslicht und künstlicher Beleuchtung der Pupille. Im ersten Falle 
stellt man den Patienten möglichst nahe an das Fenster, sich selbst dem 
Patienten gegenüber mit dem Rücken zur Straße, verdeckt beide Augen 
des Patienten mit den beiden flachen Händen, gibt ihm auf, die Augen 
auf zu halten und geradeaus zu blicken (s. oben) und zieht dann rasch 
eine Hand zur Seite, während man sofort die Pupille beobachtet, Das 
Verfahren, die Augen schließen zu lassen, bzw. die Lider des Patienten 
zuerst passiv zu schließen, und dann in die Höhe zu ziehen, ist im allge
meinen nicht so gut, gibt aber manchmal bei schwer belehrbaren Patien
ten, bei vielen Kindern, auch bei benommenen Patienten, wenn man 
geeignetes Tageslicht im Krankenzimmer hat, doch raschere Resultate, 
als das erste V erfahren, wenn man dann auch noch genauer auf die 

Pupillen 

Licht• 
reaktion 
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Akkomodation achten muß. Nicht zu empfehlen ist die Benutzung 
des direkten Sonnenlichts, weil die Blendungsreaktion störend wirken 
kann; andererseits muß das Tageslicht eine gewisse Stärke haben, und 
an trüben Tagen ist man durchaus auf künstliche Beleuchtung ange
wiesen, die man in der Sprechstunde jetzt im allgemeinen überhaupt 
vorzieht. 

Als künstliche Beleuchtung nimmt man am besten eine der kleinen 
elektrischen Taschenlampen, wie sie überall zu haben sind. Auch hier 
ist das nicht geprüfte Auge zu verdecken, während man das zu prüfende 
offen läßt. Dabei ist dann selbstverständlich dafür zu sorgen, daß 
dieses Auge nicht von vornherein zu stark belichtet ist. Es genügt aber 
meist in nicht gar zu hellen Räumen, den Patienten mit dem Rücken 
gegen das Fenster und 2-3 Meter von diesem entfernt zu prüfen. In 
Krankensälen, wo allseitige Belichtung vorhanden ist, kommt man dadurch 
mit leichter Mühe zum Ziel, daß man mit einigen Fingern derselben 
Hand, die das eine Auge schließt, über dem Augenbrauenbogen des zu 
prüfenden Auges ein Dach bildet und dabei seinen Körper so wendet 
und zugleich so weit nähert, daß man damit die Hauptrichtungen des 
Lichts verstopft. An Stelle der elektrischen Taschenlampe kann man 
auch einen Reflektor beliebiger Art nehmen. Die direkte Beleuchtung 
durch ein brennendes Streichholz, eine Tischlampe gibt meist keine 
genügenden Resultate. Auch die fokale Beleuchtung ist zwar brauch
bar, aber wegen der großen Annäherung der Linse an das Auge (Gefahr 
der Akkommodation) nicht gerade zu empfehlen und jedenfalls immer 
ü herflüssig. 

Ich würde alle diese Einzelheiten wirklich nicht anführen, wenn 
ich nicht Dutzende von Malen die Erfahrung gemacht hätte, daß ganz 
gut reagierende Pupillen als reaktionslos bezeichnet wurden und um
gekehrt, und daß man z. B. im ersten Fall eine Tabes diagnostiziert 
hatte an Stelle eines harmlosen Rheumatismus, oder im zweiten eine 
Paralyse übersehen hatte. 

Solche Irrtümer können nun auch, wenn auch sehr viel seltener, 
dadurch hervorgerufen werden, daß der Untersucher zwar richtig unter
sucht, aber die Reaktion falsch beurteilt, daß er also schwach reagierende 

A:s!fe:ig· Pupillen als reaktionslos bezeichnet. Wir müssen also noch darüber 
n!~kti~~ handeln, wie ausgiebig denn eine normale Pupillenreaktion zu sein hat. 

Das ist nun beinahe unmöglich; wer auch nur 20 normale Personen 
aufmerksam und richtig untersucht hat, der weiß ohnehin, in welchen 
Grenzen die Ausgiebigkeit der Pupillenreaktion normalerweise 
schwankt, und wer es nicht getan hat, der muß es noch tun. Trotz
dem kann auf einige Punkte aufmerksam gemacht werden. Einmal kann 
im Alter, in dem auch häufig eine gewisse Enge der Pupillen besteht, 
die Pupillenreaktion recht gering sein. Man untersucht dann besser 
im ganz dunklen Raum. Wenn bei alten Leuten aber nur überhaupt 
eine deutliche, wenn auch geringe Pupillenreaktion besteht, und dabei
wir kommen auf diese HUfstatsache noch zurück - die Pupillen rund 
und gleichweit sind, so kann man diese Reaktion unbedenklich als normal 
und positiv bezeichnen. Zu berücksichtigen ist ferner der Einfluß von 



Die wichtigsten Handgrüfe der neurologischen Untersuchung. 7 

Giften auf die Pupillenreaktion. Es handelt sich dabei einmal um 
die lokale Wirkung von Atropin, Eserin etc. Daß es auch schon vor
gekommen ist, daß eine Pupille für starr gehalten wurde, weil dem Pa
tienten soeben von einem Kollegen Atropin eingeträufelt war, das sei 
nur vorsichtshalber erwähnt. Wichtiger ist schon die Tatsache, die mir 
merkwürdigerweise von einzelnen Ophthalmologen bestritten wurde, 
daß die Wirkung nicht nur des Atropins, sondern auch des Hom- Atropin 
atropins, die angeblich in24 Stunden vorbei sein soll, in einzelnen Fällen 
viel länger, bis zu 4 und 5 Tagen die Pupillenreaktion stören kann. 
Vor allem handelt es sich hier aber bekanntlich um die Wirkung des 
Morphiums, das, sei es zu therapeutischen Zwecken gegeben, sei esMorphium 
bei Morphinisten, zu Miosis und zu fast vollständiger Aufhebung der 
Pupillenre,aktion, demgemäß besonders zur Fehldiagnose Tabes führen 
kann. Man yersäume daher in entsprechenden Fällen niemals, danach 
zu fragen, ob in den letzten Tagen viel Morphium gegeben ist. 

Daß umgekehrt fälschlich eine spurweise Reaktion für eine positive 
angesehen wird, also eine fast lichtstarre Pupille als reagierend bezeichnet 
wird, kommt tatsächlich nur sehr selten vor. Erstens sind die Pupillen 
meist wirklich völlig starr, und zweitens hat man hier Hilfsmomente 
in den anderen Eigenschaften der Pupille, die später noch in ihrer be
sonderen Bedeutung betrachtet werden sollen, die aber als im Zweifels
falle (!)fast immer entscheidend, hier schon angeführt werden müssen. 
Diese Hilfsmomente sind in Zweifelsfällen Ungleichheit, deutliche 
Unregelmäßigkeit oder hochgradige Enge (Stecknadelkopf
größe) der Pupillen. Ist eins von diesen Merkmalen vorhanden 
und die Reaktion so schwach, da,ß man zweifelt, dann sind die Pupillen 
praktisch als lichtstarr zu betrachten. 

Es sei aber daran erinnert, daß eine verzogene und starre Pupille 
auch durch eine alte Iritis verursacht sein kann, und dann natürlich für 
die neurologische Untersuchung nicht zu verwerten ist. 

Stillschweigende Voraussetzung dieser ganzen Betrachtung der 
Lichtreaktion der Pupille war ferner, daß das Auge nicht blind ist.linflußder 
Selbst in Fällen, in denen eine totale Optikusatrophie besteht, und die maurosa 
Pupille natürlich auch nicht auf Licht reagiert, spricht man nicht von 
Lichtstarre der Pupille, noch viel weniger etwa bei totaler Amaurose 
durch Glaukom oder dgl. Die Bezeichnung "Lichtstarre" hat zur Lichtstarre 
Voraussetzung, daß ein Sehen da ist, daß eine lichtempfindliche Retina 
von den optischen Strahlen getroffen wird, und daß trotzdem keine 
Pupillenreaktion eintritt. 

Liehtstarre der Pupillen (oder auch nur einer Pupille!) ist 
in jedem Falle Zeichen einer schweren organischen Erkrankung und 
mit der Annahme Hysterie oder Neurasthenie unvereinbar. 

Die Prüfung der Lichtreaktion der Pupillen ist nicht das einzige, 
wenn auch bei weitem das wichtigste, was an den Pupillen festzustellen 
ist. Indem wir uns zur Prüfung der Lichtreaktion anschicken, stellen 
wir ohne weiteres noch eins fest, die Weite der Pup· illen. Hier ist Pupillen

weite 
von wesentlicher Bedeutung nicht die absolute Weite der Pupilla sondern 
etwaige Differenzen in der Weite der beiden Pupillen. Allerdingskommen 
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geringe Differenzen in der Weite der Pupillen bei manchen Personen an
geboren vor, und wenn nur ein wenig differente Pupillen prompt auf 
Licht reagieren, kann man mit dem Symptom im allgemeinen nichts an
fangen, und solche Pupillendifferenz ist mit völliger Gesundheit des Nerven
systems jedenfalls verträglich1). Erheblichere Differenzen in der Pupillen
weite sind dagegen auf eine organische Erkrankung allerdings außer
ordentlich verdächtig, auch wenn keine Lichtstarre besteht. Besteht 
letztere, so ist die Diagnose ja ohnehin sicher. Die absolute Weite 
gleicher Pupillen gibt nur dann einen Hinweis auf eine organische Er
krankung, wenn sie ganz eng, stecknadelkopfgroß, sind. Sie sind aber 
dann eben wieder auch lichtstarr, wenn es sich um eine organische Er
krankung handelt (über die Pupillen im Senium und bei Morphinismus 
vgl. oben, über den epileptischen Anfall unter Epilepsie). 

Wenn die Pupillen auf Licht reagieren, so braucht man die Prüfung 
auf Akkommodation gar nicht vorzunehmen, weil sie dann immer 
auch auf Akkommodation reagieren. Reagieren die Pupillen aber 
nicht auf Licht, so hat man auch die Reaktion bei Akkommodation zu 
prüfen, indem man einen Gegenstand, am besten den Finger des Arztes, 
zuerst in etwa l m Entfernung fixieren läßt und dann unter der Auf
forderung, weiter zu fixieren, den Finger allmählich immer weiter gegen 
das Gesicht des Patienten hin führt. Reagieren lichtstarre Pupillen 
noch auf Akkommodation, und sehr häufig ist der Unterschied ganz 
frappant, dann bezeichnen wir das als Argyll- Robertsonsches 
Phänomen oder reflektorische Starre. Reagieren die Pupillen weder auf 
Licht noch auf Akkommodation, so sprechen wir von absoluter Starre. 
Die Bedeutung dieser beiden Arten der l!!tarre fällt nicht ganz zusammen. 
Für die jetzige Betrachtung geht sie aber nicht weiter als die Bedeutung 
der Lichtstarre überhaupt, d. h. Argyll- Robertsonsches Phäno
men, ebenso wie absolute Starre sind sichere Zeichen einer 
organischen Erkrankung des Nervensystems. 

Von den Augen begeben wir uns sofort zur Untersuchung der 
pnte~~x- unteren Extremitäten - immer wieder eine Gelegenheit zur Ver
remJ n wunderung für den Patienten, der selbstverständlich nicht begreift, 

was die Untersuchung der Beine zur Aufklärung seiner Kopfschmerzen 
beitragen könne. 

Zur Untersuchung dieser Phänomene muß sich der Patient 
ausziehen. Sehr zu empfehlen ist , daß der Patient sich von 
vornherein vollständig entkleidet, was durchzusetzen bei Männern ja 
keine Schwierigkeit macht. Frauen wird man ja sich nicht auf einmal 
ganz nackt ausziehen lassen, sondern sie in bekannter Weise sukzessive 
untersuchen. In der Ba binskischeu Poliklinik in Paris muß sich auch 
jede Frau völlig entkleiden. Es bereitet nicht die geringsten Schwierig
keiten und beschleunigt die Untersuchung ungemein. Man sieht dann 

1) Wenn andere Symptome hinzukommen, kann allerdings die Differenz in 
der Weite lichttüchtiger Pupillen entweder auf eine Okulomotoriusstörung oder auf 
eine Sympathikusstörung hinweisen, wie weiter unten erwähnt werden wird (S. 58). 
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auch häufig beim ganz unbekleideten Menschen Dinge, die sonst leicht 
der Feststellung entgehen, so Wirbelsäulendeformitäten, Wachstums
ungleichheiten etc. Daß aber derjenige Körperteil, den man jeweils 
untersucht, unbekleidet sein muß, darüber sollte wirklich kein Zweifel sein. 

Die Achillesreflexe bekommt man manchmal beinahe besser durch 
die Stiefel hindurch, was die Notwendigkeit nicht ausschließt, sie auch 
am unbekleideten Fuß zu untersuchen. 

An den Beinen gibt es drei Symptome von größter Bedeutung, den 
Kniereflex, den Achillessehnenreflex und den Fußsohlenreflex. 

Der Kniereflex, der ja schon seit langer Zeit fast als wichtigstes 
aller Prüfungsmittel der Nervenkrankheiten betrachtet wird, wird am 
besten beim liegenden Kranken geprüft, indem man ihn auffordert, 
das eine Bein ein wenig über das andere zu legen. Man sage dem Kranken 
ja nicht, was man tun will, man bemerke nur kurz, daß man seine Beine 
untersuchen müsse, und lasse ihn dabei seine Beine nicht ansehen, sondern 
den Kopf rückwärts lehnen und an die Zimmerdecke sehen. Der größte 
Fehler, den man machen kann ist der, daß man von vornherein dem 
Kranken aufgibt "nicht zu spannen". Hat er es bis dahin noch nicht 
getan, so tut er es nun sicher. Verfährt man ruhig, so braucht man 
den J endras s ikschen und andere Handgrüfe nur in einer ver
schwindenden Minderzahl der Fälle, ich schätze auf 1-2%. Man kann 
den Patienten natürlich auch sitzen und ihn wie üblich die Beine über
einander schlagen, oder auch die Beine nebeneinander im Knie in 
stumpfem Winkel gebeugt mit der Hacke lose auf den Fußboden auf
stellen lassen. Man kann den Patienten sich auch auf einen Tisch setzen 
und ihn die Beine lose herunterhängen lassen. 

Der Schlag auf die Sehne soll kurz und federnd sein. Man 
kann ihn mit dem Perkussionshammer, der Kante einer Elektrode, 
einem Lineal oder dgl. ausführen. Die bloße Hand eignet sich nicht 
so gut dazu, mindestens ist dazu dann eine gewisse besondere Übung 
erforderlich. 

Man achte dann nicht nur auf die Strcckl:Gwegung des Unter
schenkels, sondern sehe sich auch die Quadrizepszuckung selbst an. 
Letztere ist manchmal viel deutlicher und sicherer als erstere. 

Wenn man keinen Reflexerfolg sieht, so kann man einen der so
genannten Kunstgriffe anwenden, welche wesentlich den Zweck ver
folgen, die Aufmerksamkeit des Patienten abzulenken, und von denen 
der J endrassiksche immer noch als ausreichend und vielleicht als der 
beste erscheint. Man wendet ihn zweckmäßig so an, daß man seine 
(des Untersuchers) linke Hand in die eine des Patienten legt (nicht also 
den Patienten seine eigenen Hände auseinander ziehen läßt) und ihm 
aufgibt bei 1, 2, 3 die Hand des Untersuchers kräftig zu drücken. Das 
hat gegenüber der anderen Methode den Vorzug, daß mail weiß, wann 
der Patient drückt. In diesem Augenblick führt man dann den Schlag 
gegen die Sehne. 

Es kommt ganz außerordentlich selten, eigentlich wohl niemals 
vor, daß man nicht zu einem bestimmten Resultat kommt. 
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!ec:n~~- Nicht ganz so leicht zu beurteilen ist der Achillessehnenreflex, 
reflex d. h. die reflektorische Kontraktion der Wadenmuskulatur bei Beklopfen 

der Achillessehne. Wenigstens lehrt mich meine persönliche Erfahrung, 
daß selbst Geübtereden Reflex nicht so ganz selten als fehlend bezeichnen, 
da wo er doch vorhanden ist. · 

Man prüft den Achillessehnenreflex, indem man beim liegenden 
Patienten das Bein durch entsprechende Unterstützung des Fußes 
passiv etwas beugt und zugleich den Fuß etwas dorsal flektiert; dann 
fühlt man bei positivem Reflex die Plantarflexion des Fußes sehr deut
lich. Oder man läßt den Patienten, das Gesicht nach der Lehne, auf 
einen Stuhl knien, die Beine recht weit dabei auf den Sitz schieben, 
so daß die Tibia etwa eine Handbreite über den Sitz noch hervorsteht 
und klopfe dann auf die Sehne. Man kann sich durch vorheriges Zu
fassen davon überzeugen, daß der Kranke nicht zu sehr spannt. Auch hier 
versuche man es zuerst ohne mündliche V orschrüten an den Kranken 
auszukommen; sonst sind die Kunstgriffe entsprechend wie beim Patellar
reflex. Manchmal tut man gut auch bei knieendem Patienten den Fuß 
passiv etwas dorsal zu beugen, um die Sehne anzuspannen. Die Schwie
rigkeit bei der Beurteilung des Reflexes, soweit überhaupt eine solche 
vorhanden ist, liegt manchmal darin, die rein mechanische Wirkung des 
Schlages -die Sehne zieht beim Schlage naturgemäß etwa!' am Calcaneus 
- von einer reflektorischen Wirkung zu unterscheiden, hier muß man 
sich eben eine gewisse Übung verschaffen. 

Die Beurteilung sowohl des Patellar- wie des Achillessehnenreflexes 
wird nun ganz wesentlich dadurch erleichtert, daß es zunächst nur darauf 
ankommt, ob die beiden Reflexe überhaupt da sind, oder ob 
sie nicht da sind. Es ist ein beinahe allgemein verbreiteter Irrtum, 
daß man aus der Stärke des Patellarreflexes etwas schließen könne, 
z. B. daß bei lebhaften oder - der gewöhnliche und ganz fehlerhafte 
Ausdruck - bei "verstärkten" Patellarreflexen etwa ein Verdacht auf 

,;tlr'iJie eine organische Erkrankung gegeben sei. Die Stärke des Patellarreflexes 
Reflexe" schwankt normalerweise in so weiten Grenzen, daß man mit der Beur

teilung der Stärkegrade gar nichts anfangen kann. Selbst sehr starke 
Reflexe sind mit nervöser Gesundheit, oder mit Neurasthenie, Hysterie 
u. dgl. durchaus vereinbar, wenn sie nicht zugleich besondere Merk
male aufweisen 1), auf die wir später (S. 18) zurückkommen. Ebenso sind 
sehr schwache Reflexe noch nicht pathologisch. Unbedingt pathologisch 

F~l;n der ist nur das Fehlen der Reflexe oder auch nur eines Reflexes, wenn 
e exe das nicht durch augenscheinliche Veränderungen in der Nähe der Sehne, 

z. B. Gelenkergüsse u. dgl., bedingt ist 2). Pathologisch ist ferner 

1) Auch die Ausdehnung der "reflexogenen Zone", z. B. die Mög
lichkeit, durch Beklopfen der Tibia noch einen Patellarreflex auszulösen, ist an 
und für sich nicht pathologisch. 

2) Daß Fehlen der Patellarreflexe angeboren und ohne weitere Bedeutung 
ist, kommt unter vielen tausend Fällen einmal vor; daß bei hysterischen Läh
mungen zeitweise der Kniereflex nicht auszulösen ist, hat wohl die große 
Mehrzahl der Neurologen überhaupt noch nicht gesehen, und die Fälle, in denen 
das bisher beobachtet ist, lassen sich an den fünf Fingern. einer Hand abzählen. 
Mit diesen Eventualitäten rechnet man am besten gar nicht. 
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eine sehr deutliche unzweifelhafte Differenz in der Stärke der 
beiderseitigen Reflexe, wenn etwa also. der eine Patellarreflex sehr l~b- fe~f~:~n 
haft und der andere kaum auszulösen ISt. In der Tat werden nämhch Seiten 

solche angebliche Differenzen viel häufiger gefunden als sie da sind, 
und die Angaben darüber, ebenso wie die über die absolute Stärke der 
Reflexe zu Folgerungen über einen zugrunde liegenden Krankheitsprozeß, 
z. B. in Gutachten, in ganz unrichtiger Weise benutzt. 

Um auf die Beurteilung der absoluten Stärke des Patellarreflexes 
zurückzukommen, so ist außer dem Fehlen noch sicher pathologisch 
eine Verstärkung zum Patellar- bzw. zum Fußklonus. Denn Patellar-
und Fußklonus sind nur Verstärkungen des Patellar- und Achillessehnen- Klonus 

reflexes, wenn sie auch in anderer Weise hervorgerufen werden müssen, 
als durch die Beklopfung der Sehnen mit dem Hammer. Den Patellar
klonus prüfen wir, indem wir, die Hand oberhalb der Patella, diese mit 
Daumen und Zeigefinger umfassen und mit einem Ruck fußwärts drängen. 
Den Fußklonus prüfen wir, indem wir den Fuß am besten bei leicht 
gebeugtem Knie in entsprechender Weise dorsalwärts drängen. Aus der 
Bewegung, die wir so ausüben und aus der reflektorischen Gegenbewegung 
des Muskels ergibt sich dann das regelmäßige rhythmische Spiel 
des Muskels, das wir Klonus nennen. 

Auch hier gibt es wieder eine, wenn auch recht selten in Erscheinung 
tretende Schwierigkeit, den "Pseudoklonus", es gibt Hysterische und ~~~~~
Neurasthenische, die auch eine Art Klonus haben, aber der ist schneller 
und zugleich unregelmäßiger als der "echte" und tritt anscheinend nur 
dann auf, wenn der Kranke gegen den dorsal gerichteten Druck des 
Untersuchers aktiv plantarwärts flektiert. Es ist also darauf zu achten, 
daß er das nicht tut. Ferner tut man gut, nur die Fälle als echte 
Kloni zu zählen, die nicht nach 3-4 Schlägen wieder aufhören, sondern 
nur diejenigen, welche dauernd sind. Es kommt ja vor, daß man 
auch auf weniger ausgeprägte Kloni etwas geben kann, aber dann sind ß~~~ 
regelmäßig noch andere Symptome eines organischen Nervenleidens da. 
Für sich allein beweist nur der echte Dauerklonus etwas. 

Wir haben dann endlich noch ein Symptom von allergrößter Be
deutung an den unteren Extremitäten, den Fußsohlenreflex. Dieses 
Symptom ist verhältnismäßig neu. Während früher fast allgemein die 
Annahme bestand, daß beim Berühren der Fußsohle zuerst eine Dorsal-
flexion der Zehen eintrete, hat Babinski zuerst gezeigt, daß die nor- Posit!;er 

male Reaktion im Gegenteil die Plantarflexion und daß die Dorsal- ne~ive!" 
flexionder Zehen pathologisch sei. Man spricht seitdem von einem Babmski 

"positiven Babinski" wenn die Reaktion pathologisch, von 
einem negativen, wenn sie normal ist. Man prüft den Fuß
sohlenreflex, indem man mit einem der Empfindlichkeit des Unter-
suchten augepaßten .Gegenstand mäßig schnell der Länge nach und zwar 
von hinten nach vorn über die Fußsohle fährt. Bei sehr empfindlichen 
Patienten, auch bei Kindern, nimmt man am besten die Fingerkuppe 
bzw. den Fingernagel, sonst den Stiel des Perkussionshammers, einen 
Bleistift oder dgl., bei- sehr schwer reagierenden eine Nadel. Man 
streicht zweckmäßig nicht weit vom äußeren Fußrand und achte darauf, 
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daß man weit genug nach vorn kommt (wenn der Reflex nicht schon 
früher eingetreten ist), d. h. bis über die Köpfchen der Metatarsalknochen. 
Die Ruhestellung der Zehen ist ohne Belang. Der Reflex kann bei 
plantar stehenden Zehen positiv und bei dorsal stehenden negativ sein 
und dann ist die Richtung der reflektorischen Bewegung entscheidend. 
Beweisend für den Ausfall des Reflexes ist in erster Linie das Verhalten 
der großen Zehe. Es ist also pathologisch eine Dorsalflexion der 
großen Zehe (Fig. I), und zwar kommt es noch darauf an, ob sieprimär 
erfolgt. Wenn, was bei nicht ganz adäquater Reizung oft geschieht, zuerst 
eine Plantarflexion der Zehe und dann eine Dorsalflexion eintritt, "gilt" 
die Plantarflexion. Das Verhalten der anderen Zehen ist verschieden, 

Fig. l. Positiver Ba bin s k i. 

am auffälligsten ist das pathologische V erhalten der großen Zehe dann, 
wenn die 2.-5. Zehe sich zugleich plantar flektieren. Bedingung 
aber für die Anerkennung des "Babinski" ist das nicht. Die kleinen 
Zehen können auch mit der großen zusammen dorsalflektiert werden. 
Im allgemeinen soll man eine Dorsalflexion des ganzen Fußes ver
meiden; es ist das aber nicht immer möglich, und auch bei einer leichten 
Dorsalflexion des Fußes kann die Dorsalflexion der Zehe ganz überzeugend 
sein. Gerade in diesen Fällen muß man aber besonders darauf achten, 
ob der Extension der ersten Zehe nicht etwa eine Plantarflexion voraus
gegangen ist. Am deutlichsten ist die Extension der Zehe dann, wenn 

z:a~~i" sie langsam erfolgt, und in der Mehrzahl der Fälle ist das der Fall, 
Ausfall aber eine unbedingte Regel ist das auch nicht. Es ist auch zuzugeben, 

daß in einer Reihe von Fällen der "Babinski" auch für den Geübten 
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zweifelhaft bleibt, so daß man nur V erdacht schöpfen kann und sich nach 
anderen Zeichen richten muß, aber diese Fälle sind doch die sehr große 
Minderzahl. 

Ein zweifellos positiver Babinski aber bedeutet unter 
allen Umständen eine organische Erkrankung des Nerven
systems - mit drei Ausnahmen: 1. Bei Kindern b!s etwa zum 
Beginn des 3. Lebensjahres kann die Dorsalflexion normal sein, bei 
Neugeborenen ist sie sogar beinahe physiologisch. 

Babmski 
bei Km
dern und 
Neuge-
borenen 

2. Kommt der Babinski in narkotischen und komatösen Zu-. B~bm;ki 
ständen (z. B. nach Skopolamininjektionen oder bei Urämie), wenn auch m un~r~se 
keineswegs regelmäßig, als Folge der Vergiftung des Nervensystems vor. Koma 

3. Kommt der Babinski vorübergehend (d. h. selten länger als B~ns~ 
Stunden) nach epileptischen und paralytischen Anfällen vor. ~~~tis~i 

Alle diese drei Ausnahmen bestätigen im wahrsten Sinne nur die ~tk~:!~
Regel, denn sie beruhen (1.) auf der Nichtentwickelung oder auf der vor- Anfällen 
übergehenden Außerfunktionssetzung (2. und 3.) derjenigen Teile des 
Nervensystems, deren dauernde Schädigung in den anderen Fällen 
den positiven Babinski bedingt. So sind die Ausnahmen nur eine Illu-
stration zu dem, was wir über die Undurchführbarkeit der scharfen 
Trennung von organischen und (im früheren Sinne vgl. S. l) funktio-
nellen Erkrankungen sagten (S. 1). Praktisch ist es natürlich notwendig, 
die drei "Ausnahmen" des Babinski bei der Diagnose zu berück
sichtigen. 

":' on gar keiner praktis?hen Bedeutung ist zun~chst das. Fehlen F~~~~n~es 
oder d1e schwere Auslösbarkelt des Sohlenreflexes. D1e Frage ISt nur: reflexes 
Babinski positiv oder negativ? 

Hat man nun eines von den bisher genannten Symptomen an 
der Pupille, an den Sehnenreflexen der unteren Extremitäten und dem 
Sohlenreflex positiv gefunden, so ist man sicher, daß eine organische 
Erkrankung vorliegt und die Untersuchung wird dann in bestimmte 
Bahnen gelenkt, die wir weiterhin besprechen werden. Hat man sie 
negativ gefunden, so ist noch eins die Pflicht eines ordentlichen Arztes, 
ohne deren Erfüllung er sein Gewissen unmöglich beruhigt fühlen 
kann: die ophthalmoskopische Untersuchung. Jeder Arzt sollte Oph~ha~
imstande sein, ohne künstliche Erweiterung der Pupille so weit zu oph- mos opte 
thalmoskopieren, daß er einen zweifellos normalen Befund an der Papille 
als solchen erkennt. Die künstliche Erweiterung der Pupille durch Kein un· nützes 
Romatropin muß für seltene Fälle mit zweifelhaftem Befund oder Atropin 
mit ganz engen Pupillen, oder für unruhige und benommene Kranke 
reserviert bleiben. Die Atropinisierung stört nicqt nur den Patienten in 
seiner Arbeitsfähigkeit, sondern kann auch dem etwa zugezogenen Spe
zialisten die Beurteilung der Pupillen unmöglich machen. Denn daß 
man auf die bloße Versicherung, die Pupillen hätten vor der Atropini-
sierung reagiert oder nicht reagiert, entscheidenden Wert nicht immer 
legen kann, ist eine Erfahrung, die wir oben begründet haben. 

Was nun jeder Arzt bei der Ophthalmoskopischen Untersuchung 
ausschließen oder sehen muß, ist in erster Linie Neuritis optica bzw. 
Stauungspapille. Nicht so häufig kommt Optikusatrophie in Be-
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Jieuritis, tracht, letztere entweder in der totalen (genuinen oder neuritischen) 
p~~P~~s- Form, oder in der auf die temporale Hälfte der Papille beschränkten 
~fr~~;;i~- Form, der "temporalen Abblassung". Über das, was in diesen Richtungen 

pathologisch ist oder nicht, hat natürlich in letzter Linie der Ophthalmo
loge zu belehren. Hier sei nur darauf aufmerksam gemacht, daß es 
eine "Pseudoneuritis optica" gibt, welche allerdings wesentlich nur bei 
Hypermetropie vorkommt und wohl eine Entwickelungsanomalie dar
stellt, und daß man mit der Diagnose "temporale Abblassung" im patho
logischen Sinne sehr vorsichtig sein soll, weil eine mäßige Blässe der 
temporalen Papillenhälften physiologisch häufig ist. Auch der Neurologe 
vom Fach wird übrigens gewiß gern in zweifelhaften Fällen mit dem 
Ophthalmologen beraten; aber zur Erkennung der groben und sicheren 
Anomalien, wie vor allem zu einem Urteil in den weitaus meisten Fällen, 
daß der Augenhintergrund normal ist, muß nicht nur der Neurologe, 
sondern auch jeder praktische Arzt fähig sein, der sich auch nur 
einigermaßen mit Nervenkranken beschäftigen will. 

~~t der Wenn man eine sichere Neuritis optica, eine Stauungspapille 
~a:~t~~- oder eine Optikusatrophie festgestellt hat, so ist die Diagnose 

8~'I{f~~:e einer organischen Nervenkrankheit ebenso gesichert, wie 
fpi~~~se durch eine Lichtstarre der Pupille, Fehlen des Patellar- oder Achilles
s~~u!~u~~- Sehnenreflexes oder durch einen positiven Babinski. 
;:Uf:cg~~ Wenn andererseits keines dieser Symptome vorhanden ist, so wird 
kNer~~n_-t das Bestehen einer organischen Nervenkrankheit ganz außerordentlich 

ran m unwahrscheinlich und ich glaube, behaupten zu können, daß wenn nur 
die genaue und zuverlässige Untersuchung dieser wenigen Symptome 
allgemein verbreitet wäre, mehr als 90% der groben diagnostischen 
Fehler vermieden werden könnten, die einfach darin bestehen, daß 
schwere organische Nervenkrankheiten für Hysterie oder umgekehrt 
Hysterie für eine organische Nervenkrankheit gehilJten wird. 

3. Motilitätsansfälle. Pyramidenzeichen. 
Nachdem wir im vorigen Kapitel die allerwichtigsten Symptome 

der Nervenkrankheiten gewürdigt haben, müssen wir nun ein wenig 
in eine systematische Symptomatologie eintreten. Es ist das durchaus 
nötig, um später Wiederholungen vermeiden zu können. Diejenigen 
Symptome, die eine nur spezielle Bedeutung für einzelne Krankheiten 
haben, werden jedoch später behandelt werden. Bei der Schilderung 
der einzelnen Symptome werden wir uns überall mit ihrer Lokalisation 
zu befassen haben, denn in der Neurologie schließt fast jede Diagnose 
einer Krankheit zugleich eine Lokaldiagnose ein , in viel höherem 
Grade als das bei irgend einem anderen Organ der Fall ist. Niemals 
ist das ganze Nervensystem befallen, wie etwa bei vielen Leberkrank
heiten das gan~e Leberparenchym befallen ist, sondern immer nur sind 
Teile des Nervensystems erkrankt, und sehr häufig- wenn auch keines
wegs immer - ist es so, daß wir vorzugsweise aus der diagnostizier-
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baren Lokalisation der Erkrankung einen ziemlich sicheren Schluß 
auf die Art der Erkrankung ziehen, weil wir wissen, daß ein bestimmter 
ätiologischer Faktor oder eine Erkrankung einer gewissen histologischen 
Eigenart fast immer das Nervensystem in dieser oder jener charak
teristischen Lokalisation und Verteilung befällt. 

Auch die praktische Diagnostik wird in ganz außerordentlichem 
Maße erleichtert, wenn man nicht immer gleich nach dem Krankheits
namen fragt, sondern sich immer zuerst die Frage vorlegt, wo denn der 
Ort der Schädigung ist. Selbst bei einem im allgemeinen so einheit- ~C?t~et 
liehen Bilde wie dem der Tabes können Irrtümer vorkommen, wenn man ein~~ .~!n
nicht zuerst davon ausgeht, daß eine Erkrankung der hinteren Wurzeln gt~~~~n 
vorliegt, und erst dann fragt, ob die Ursache dieser Erkrankung auch die diagnose" 
tabische Degeneration sei, so rasch auch in der Mehrzahl der Fälle diese 
diagnostische Zwischenstation übersprungen werden wird und über
sprungen werden kann. 

Wir betrachten in diesem Kapitel nur die Lokalisation der 
einzelnen Symptome; die praktische Lokaldiagnose aus Symptomen
komplexen, also die Lokaldiagnostik des Rückenmarks und Gehirns, 
wird erst in späteren Kapiteln (S. 92 und S. 112) gegeben werden. 

Ein ganz besonderes Augenmerk werden wir ferner in Verfolgung 
des im ersten Kapitel begründeten Grundgedankens der Unterscheidung 
der organischen und funktionellen Störungen immer darauf richten, 
ob die einzelnen zu schildernden Symptome bei den Psychoneurosen, 
der Neurasthenie und der Hysterie vorkommen. 

So betrachten wir zunächst die motorischen A usfallserschei- Motorische 
d h d . Üb 1 d' · "b d' ü" tl' hk 't d L" · Ausfallser-nungen, . . 1e er egungen, 1e Wir u er 1e r w ei er as10n schei-

anzustellen haben, wenn der Patient über Lähmung oder über Schwäche nungen 
klagt, oder wenn wir etwa zufällig solche Ausfälle entdeckt haben, von 
denen der Kranke gar nichts gewußt zu haben braucht. 

Wir können zu diesem Zwecke die motorische Bahn, welche von Einteilung 
der Großhirnrinde beginnt und im Muskel endet, in drei Abschnitte t~~fs~~~ 
teilen (Fig. 2). Der erste Abschnitt (I) umfaßt die Großhirnrinde Bahn 
selbst, der zweite Abschnitt (II) beginnt in den Zellen der Rinde, 
in welcher die zentrifugalen Bahnen entspringen (aller Wahrscheinlich-
keit nach den Beetzschen Riesenpyramidenzellen) und endigt vor 
den Zellen der Vorderhörner, der dritte Teil (III) beginnt in den 
Zellen der Vorderhörner und endigt im Muskel. Den Zellen der V order-
hörner sind die Zellen der Hirnnervenkerne gleichwertig. 

Zu den motorischen Störungen des ersten intrakortikalen Hyste
Abschnitts gehören vor allem die hysterischen Störungen. Wir stJ~~~en 
gehen, entsprechend unseren allgemeinen Grundsätzen (S. 2) vorläufig 
am sichersten, wenn wir sie nicht positiv, sondern negativ, d. h. durch 
den Ausschluß der beiden anderen Lokalisationen diagnostizieren. Für 
diese beiden anderen Lokalisationen haben wir positive Merkmale. 

Der zweite Abschnitt, beginnend an den Beetzschen Riesenpyra
midenzellen an der Grenze von Rinde und Mark und endend vor den 
Vorderhorn- bzw. Hirnnervenkernzellen, ist die Pyramidenbahn; die 
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Pyra:mi· Symptome ihres Ausfalls fassen wir als Pyramidenzeichen zu
<lenzewhen 

sammen. 
Es ist nun zu merken, daß die wichtigsten, weil ganz o bj ekti ven 

Pyramidenzeichen auf dem Gebiete der Reflexe liegen, und wir haben 
unter den wenigen bisher schon besprochenen Symptomen bereits nicht 

Babinski weniger als drei Pyramidenzeichen gehabt, nämlich den Ba binskischen 

Klonus 

Ort der 
Pyr&mi
densohä· 

Reflex, den Patellarklo

digung ZU· 
nächst un· 
bestimm

bar 

nus und den Fußklonus. 
Wo wir eins dieserdrei Zeichen 
haben, können wir mit Sicher
heit annehmen, daß die Pyra
midenbahn an irgend einer 
Stelle ihres Verlaufs zwi
schen der Rinde der einen 
Seite und dem Vorder
horn der anderen Seite 
geschädigt ist. Finden wir 
die Pyramidenzeichen ein
seitig, so wissen wir, welche 
Pyramide betroffen ist. Wo 
der Ort dieser Schädigung 
ist, ob die Riesenpyramiden
zellen, ob die innere Kapsel, 
ob Pons, ob Medulla oblon
gata, ob die Kreuzung selbst 
an der Grenze von verlänger
tem Mark und Rückenmark 
(hier wechselt also die be
troffene Seite!), ob endlich 
die Pyramidenstränge des 
Rückenmarks 1), das können 
wir aus den Pyramidenzeichen 
noch nicht sagen, aber sie 
sind eben darum so unge
heuer wichtig, weil sich der 
Verlauf der Pyramiden durch 
das ganze zentrale Nerven-

Fig. 2. Einteilung der motorischen Bahn. 

I= Intrakortikale Strecke. II = Pyramidenbahn. 
I I I= Periphere Strecke aus dem Vorderhorn zum 

Muskel. 

system erstreckt, und weil 
wir sie deshalb bei einer so großen Anzahl von Erkran
kungen des zentralen Nervensystems finden . Wir finden sie 
also bei den meisten Hirnblutungen und Erweichungen, bei vielen Hirn-

1) Wie aus der Anatomie bekannt (vgl. auch Fig. 11), teilt sich die Pyra
midenbahn an der Grenze von verlängertem Mark und Rückenmark in einen 
kreuzenden Anteil, die Pyramidenseitenstrang bahn, und einen unge
kreuzten, die Pyramidenvorderstrangbahn. Die Funktion dieser letzteren, der 
ungekreuzten Pyramidenvorderstrangbahn, muß eine sehr unbedeutende sein, 
denn alles was wir über die Zeichen der Pyramidenläsion wissen, bezieht sich auf 
den Pyramidenseitenstrang. In diesem Sinne also ist Pyramidenerkrankung kli
nisch immer der Ausdruck einer Seitenstrangerkrankung. 
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ge!:!chwül!:!ten, sei es daß diese in der Pyramidenbahn selbst ihren Sitz 
haben, oder sie nur irgendwo auf ihrem Verlauf, z. B. in der inneren 
Kapsel oder der hinteren Schädelgrube durch Druck aus der Nachbar
schaft schädigen, wir finden sie bei vielen Verletzungen des Gehirns, 
fast regelmäßig bei Verletzungen, Kompressionen oder auch bei Ge
schwülsten des Rückenmarks , wir finden sie bei der Mehrzahl der 
multiplen Sklerosen, weil deren Herde meist an irgend einer Stelle des 
Verlaufs die Pyramidenbahn beteiligen, wir finden sie aus demselben 
Grunde bei Syringomyelie etc., wir finden sie endlich bei den Strang
erkrankungen, welche die Pyramiden beteiligen. 

Sowohl von den oben bisher schon angeführten, wie den gleich 
noch zu besprechenden Pyramidenzeichen gilt eine Grundregel: Sie 
brauchen niemals alle zusammen vorhanden zu sein, sondern 
ein einziges Zeichen, wenn es nur sicher festgestellt ist, genügt, um 
die Pyramidenschädigung zu erweisen. Bei Fällen mit ausgesprochener 
Lähmung sind häufig alle Zeichen da; wir wissen auch nicht, warum 
manchmal dieses oder jenes oder die Mehrzahl der Pyramidenzeichen 
fehlt, aber wenn etwa der Babinski allein vorhanden ist ohne Fuß
klonus, so ist das genau so beweisend, wie wenn der Fußklonus vor
handen, der Babinski aber negativ ist. 

Der Grund, warum die nunmehr zu schildernden anderen Pyra
midenzeichen nicht einen so großen Wert haben, wie die in Kap. 2 
berichteten, liegt zum Teil darin, daß die einen (Bauchdeckenreflex) 
unter manchen Umständen fehlen können, die mit Nervenkrankheiten 
nichts zu tun haben, die anderen seltener vorkommen und schwerer zu 
prüfen sind. 

Der Bauchdeckenreflex wird dadurch hervorgerufen, daß man 
mit dem Stiel des Perkussionshammers, einem Streichholz, der Spitze 
einer Nadel, entweder parallel oder senkrecht zur Mittellinie leicht und 
schnell über die Bauchwand streicht. Man sieht dann die Einziehung 
des Bauches oder die seitliche Verziehung des Nabels. Der Bauch
deckenreflex ist ein normaler Reflex und Pyramidenzeichen ist das 
Fehlen des Bauchdeckenreflexes, aber nur dann, wenn das Fehlen 
keine anderen Gründe hat. Solch ein Grund kann z. B. hochgradige 
Schlaffheit der Bauchdecken hauptsächlich bei Frauen sein, oder sehr 
große Adipositas, bei welcher der Reflex vielleicht da ist, man ihn aber 
schlecht oder gar nicht sieht. Ein weiterer Grund sind entzündliche 
Prozesse (Typhus, Appendizitis) oder große Tumoren im Bauchraum. 
Drittens endlich kann er wie die meisten Hautreflexe auch bei Anästhe
sien jeden Ursprungs, bei organischen und hysterischen und zwar ein
seitig und doppelseitig fehlen. Trotzdem bleibt er ein recht wichtiges 
aber eben nicht fundamentales Zeichen. Sein doppelseitiges Fehlen 
bei jungen Menschen mit zweifelhaften Symptomen ist besonders häufig 
auf Beteiligung der Pyramidenbahn durch multiple Sklerose verdächtig. 

Noch weit weniger wichtig ist der Kremasterreflex, erhältlich durch 
Streichen der Innenseite des Oberschenkels und bestehend in einer Kontraktion 
des Kremaster bzw. einer Hebung des Hodens. Pyramidenzeichen ist, analog 
wie beim Bauchdeckenreflex sein Fe h I e n, das wir auch meist bei organischen 
Hemiplegien finden, aber eine selbständige Bedeutung in Zweifelsfällen hat er nicht. 

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 2 

Wichtig
keit der 
einzel-

nen 
Zeichen 

Bauch
decken
reflex 

Kre
master
reflex 



Fuß
rücken
reflex 

Unter
schenkel

reflex 

18 Motilitätsausfälle. Pyramidenzeichen. 

Zu erwähnen ist noch der Bechterew-Mendelsche "Fußrücken
r e fl e x", erhältlich durch Beklopfen des Fußrückens am besten in der Gegend 
des Os cuboideum III, beim Gesunden sieht man dann entweder nichts oder 
eine Dorsalflexion der 2. bis 5. Zehe, P y r a m i d e n z e i c h e n ist (umgekehrt wie 
beimBabinski!) die PI an tarflexion. Aber das Symptom ist auch bei Pyramiden
erkrankungen selten. 

Der Oppenheimsche Unterschenkelreflex wird erzeugt, indem man 
mit dem Stiel des Perkussionshammers oder mit der Pulpa des Daumens in 

·kräftigem Zuge von oben nach unten über die Innenfläche des Unterschenkels 
an der Tibia entlang fährt. Normal ist dann Plantarflexion des Fußes und der 
Zehen, Pyramidenzeichen die Dorsalflexion. Der Reflex ist schwer zu 
beurteilen, viel seltener als der Babinski und hat außerdem den Nachteil, daß 
er dem Patienten sehr unangenehm ist. Man überläßt ihn ebenso wie den 
vorigen am besten dem Neurologen vom Fach, der ihn in einer kleinen Anzahl 
von Fällen mit Nutzen verwenden wird. 

Von größerer Bedeutung als die letztgenannten und auch leichter 
zu prüfen erscheint mir noch der im allgemeinen wenig bekannte soge

G';..kdr:i~~er nannte gekreuzte Adduktorenreflex. Es handelt sich darum, 
torenreflex daß bei der Auslösung des Patellarreflexes zugleich eine Zuckung der 

Adduktoren des Oberschenkels der anderen Seite eintritt. Man muß 
nur genau zusehen, und die Kontraktion selbst beobachten; sonst 
kann man durch mechanische Erschütterungen der Unterlage getäuscht 
werden. Der Reflex ist ein Pyramidenzeichen und zwar derjenigen Seite, 
wo die Adduktoren zucken. Er ist auch sehr häufig vorhanden. Sein 
Wert wird nur dadurch etwas eingeschränkt, daß man ihn zuweilen 
auch bei Fällen schwerer Kachexie (bei Karzinom, Tuberkulose) be
obachtet. Wenn er auch da vielleicht auf einer ganz leichten Pyramiden
störung beruhen mag, so ist er eben ein etwas zu feines Reagens. 

8J:!g~r'ft~g Ein Pyramidenzeichen kann endlich die Steigerung der Sehnen
nenreffexe reflexe bzw. der Periostreflexe schlechthin sein. Es war aber bereits 

früher (S. 10) darauf hingewiesen worden, daß wir diese Steigerung 
nur dann als organisches Zeichen betrachten können, wenn entweder 
ganz bestimmte Reaktionen vorliegen (Klonus, auch der eben genannte 
gekreuzte Adduktorenreflex kann als eine Form pathologischer Steigerung 
eines Sehnenreflexes aufgefaßt werden) oder wenn ganz sichere Unter
schiede in der Stärke der Reaktion beider Seiten vorliegen
wobei dann noch manchmal die Schwierigkeit vorliegt, zu unterscheiden, 
ob der eine Reflex pathologisch verstärkt oder der andere pathologisch 
abgeschwächt ist. Während wir an den unteren Extremitäten aber 
im allgemeinen die genannten besonderen Merkmale besitzen, haben wir 
an den oberen keines außer der Verstärkung und sie muß dann eben 
mit der nötigen Reserve faute de mieux 1) als ein Pyramidenzeichen 
angesehen werden. 

Obtre .Ex- Von den Sehnenreflexen der oberen Extremität ist am leichtesten 
täte~:mTri- und sichersten, unter normalen Bedingungen regelmäßig, der Trizeps
zepsreflex reflex auszulösen, indem man bei gebeugtem Arm nahe dem Olecranon 

auf die Trizepssehne schlägt. Ferner kommen noch der Radiusperiost-

1} Echte Kloni der oberen Extremitäten kommen vor, sind aber so 
selten, daß man gar nicht damit rechnen kann. 
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reflex und der Ulnaperiostreflex, auszulösen durch Schlag auf den 11~~'ßY~~-
Knochen nicht weit oberhalb des Handgelenks, in Frage. reflex 

Vom Ba binskiseben Reflex war bereits erwähnt, daß sein Wert ~insc~n
eingeschränkt wird durch drei Ausnahmen, sein Vorkommen l. .beim w~~s j:r 
Neugeborenen und beim jurigen Kinde, 2. in manchen Fällen von Koma a:'~~~%~n 
und Narkose, 3. nach epileptischen und paralytischen Anfällen. Das 
gleiche gilt vom Fußrückenreflex und vom Unterschenkelreflex. Der 
Bauchdeckenreflex kann abgesehen von den bereits oben erwähnten 
Ausnahmen nach paralytischen und epileptischen Anfällen auch fehlen. 
Fußklonus kann unter denselben Umständen eintreten. Selbst in den 
Ausnahmen bewähren sich die Zeichen noch als Pyramidenzeichen; 
so beruht der Babinski beim Neugeborenen darauf, daß die Pyramiden-
bahn hier noch unentwickelt und marklos ist, so ist auch durch das 
urämische Koma die Pyramidenbahn vergiftet, so ist sie nach einem 
epileptischen Anfall "erschöpft". Praktisch aber sind das alles wohl 
zu beachtende Ausnahmen, weil wir ja vorläufig nur nach Zeichen einer 
organischen Schädigung fahnden. Sie sind auch nicht gar so gefährlich, 
weil die Pyramidenzeichen selbst im urämischen Koma, wo sie am 
häufigsten sind, nur in einer Minderzahl von Fällen vorkommen, und 
weil weder diese Fälle noch die postepileptischen Zustände so zu liegen 
pflegen, daß wir aus einem Symptom eine Indikation zu einem be
stimmten therapeutischen Eingriff ableiten und nicht noch etwas ab-
warten könnten. Und vor allem bleibt der Wert des negativen 
Ausfalls der Pyramidensymptome ganz unberührt. 

Wir haben aus guten Gründen bisher den Hauptausfall, der infolge Ple~~~: 
der Störung der Pyramidenleitung eintritt, noch nicht berührt, nämlich munß 
die Lähmung der willkürlichen Bewegung. Denn einmal sind 
die Reflexe ein häufig viel feineres Reagens als die motorische Tüchtig-
keit. So finden wir etwa noch Jahre lang nach einer Kopfverletzung 
bei einer zufälligen Untersuchung einen einseitigen Babinski bei einem 
Mann, der seine schwere Arbeit längst wieder aufgenommen hat. So 
finden wir einen Babinski oder fehlende Bauchdeckenreflexe als Anfangs-
zeichen einer multiplen SkIeros e , deren Träger subjektiv nur über 
Schwindel und Kopfschmerzen klagt etc. Und andererseits ist die 
Deutung der Bewegungsstörung an und für sich lange nicht so zuver-
lässig, wie die Reflexe. In der Tat sind wir gerade auch bei ausge
sprochenen Lähmungen eben häufig ohne die Prüfung der Reflexe gar 
nicht sicher, ob die Lähmung eine intrakortikale, z. B. hysterische, oder 
eine pyramidale ist. Wenn freilich ein alter Mann eine Apoplexie be-
kommt und danach die ganze eine Körperhälfte vom Gesicht bis zum 
Bein gelähmt ist, so brauchen wir allerdings im allgemeinen überhaupt 
keine Untersuchung. Aber so einfach liegen die Dinge eben nicht immer. 
Die Frage, ob eine Monoplegie etwa hysterisch oder organisch ist, taucht 
durchaus nicht selten auf und daß z. B. hysterische Paraplegien nach 
Wirbeltrauma jahrelang als organisch angesehen und entsprechend 
falsch behandelt wurden, ist mehr als einmal vorgekommen. Es ist 
auch gar nicht möglich, mit Sicherheit aus der Lähmung selbst die 
Diagnose organische oder hysterische Lähmung zu stellen; insbesondere 

2* 
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kann sowohl die hysterische Lähmung mit Kontrakturen verbunden, wie 
die organische völlig schlaff sein. Nur anmerkungsweise sei darauf 
aufmerksam gemacht, daß Pyramidenlähmungen mittlerer Schwere 

t?rädtilek- eine gewisse Verteilung, den sogenannten Wernickeschen Prädilek-
Ions ypus · f · fl · d W · d ß B · d' Kn' . t10nstypus au zuwmsen p egen m er mse, a am em 1e 1e-

strecker weniger gelähmt sind, als die Kniebeuger, die Dorsalflexoren 
des Fußes weniger als die Plantarflexoren und daß zugleich die weniger 
gelähmten Muskeln die mehr kontrakturierten sind. Am Arm sind es 
besonders die Flexoren des Unterarms und die Beuger der Finger, die 
weniger beteiligt (und zugleich stärker kontrakturiert sind) als 
ihre Antagonisten. Auch dieser Prädilektionstyp ist ganz unabhängig 
von dem Ort, wo die Pyramidenbahn getroffen ist, er bezeichnet 
nur die Pyramidenbahn als Ganzes. Wenn der Prädilektionstyp da 
ist, wird ihn der einigermaßen Geübte ohne weiteres als Pyramiden
zeichen erkennen, aber es gibt von ihm viele Ausnahmen (z. B. 
Beugekontrakturen am Bein) und nicht nur feiner, sondern auch 
sicherer sind immer die Reflexanomalien. 

Ayrophie Endlich sei noch bemerkt, daß auch bei den Pyramidenlähmungen Atro
~i~~~t". phien vorkommen, die meist gering sind, manchmal aber recht erheblich sein 

mung können, aber zum Unterschied von der folgenden Gruppe niemals die scharfe 
Begrenzung auf einzelne Nervengebiete zeigen, sondern sich im wesentlichen 
"en masse", d. h. das ganze Glied betreffend, darstellen, und auch niemals 
"Entartungsreaktion" (S. 24) zeigen. 

fusfn: Die Motilitätsausfälle von den Zellen des Vorderhorns 
6~oZ: n (diese eingeschlossen) bis· zum Muskel selbst (diesen einge

r!~~k;~ schlossen) müssen zusammengenommen werden, weil sie qualitativ 
Muskel die gleichen Symptome machen können. Wenn also im Vorderhorn 

des Rückenmarks gerade alle diejenigen Zellen, welche einen Muskel 
mit Nervenfasern versorgen, vernichtet würden, so wären die Erschei
nungen genau die gleichen, als wenn die Nervenfasern selbst durch
schnitten oder wenn die Muskelfasern selbst außer Funktion gesetzt 
würden. Das was diesen Zuständen; je nachdem sie im Vorderhorn 
des Rückenmarks oder im peripheren Nerven oder im Muskel sich ab
spielen, in jedem Falle das besondere Gepräge gibt, ist nicht der 
Zustand der Muskulatur, der in allen Fällen im wesentlichen gleich 

B~de~ung sein kann, sondern die Verteilung der Lähmungen. Das will 
te~~ng8cl~rsagen: Die Vorderhornzellen, welche den Nervenfasern für einen 
Lähmung Muskel zum Ursprung dienen, sind so verteilt, daß ein einheitlicher 

Herd in der grauen Substanz niemals alle Nervenzellen eines Muskels 
und nur diese treffen kann. Vielmehr sind bei Mfektionen der Vorder
hörner mehrere Muskeln in ganz bestimmter Verteilung betroffen; 
die Verteilung der Lähmungen ist wieder eine andere, wenn ein Nerv 
(bzw. ein Nervenplexus) getroffen ist. 

Was nun aber zunächst die gemeinsame Art der Lähmungen 
Rege~'ä~_- anlangt, so sind es vorzugsweise diejenigen, die man als degenerative 
~~n bezeichnet, d. h. diejenigen, welche zu einer Entartung und zum Schwund 

der betroffenen Muskeln führen. 
ERelek~rlsche Die Entartung kann in einem Teil der Fälle durch die elektrische 

lZUng 
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Entartungsreaktion angezeigt werden, und es muß hier das allernot
wendigste über die elektrische Reizung gesagt werden. 

Wir bediene~ uns zu diagnostischen Zwec~en des f~radis?.hennis~~~~d 
und des galvanischen Stroms, und auch viele praktischen Arzte taradiseher 
verfügen über diese beiden Stromquellen. Ein faradisoher Apparat Strom 
macht jedenfalls nur geringe Kosten, für den galvanischen braucht man 
eine große Batterie, bzw. Anschluß an eine starke Stromquelle (z. B. 
die städtischen Elektrizitätswerke) 1). Als einen wesentlichen Mangel 
eines allgemein ärztlichen, nicht speziell neurologischen, Instrumen-
tariums können wir es mit Hinweis auf unsere Anschauung von dem 
therapeutischen Unwert des konstanten Stromes (vgl. auch Vorwort) 
nicht betrachten, wenn es keinen galvanischen Apparat enthält. 

Wir benutzen zur diagnostischen Anwendung sowohl des konstanten, 
wie des fa.radischen Apparats immer zwei verschieden große gut durch
feuchtete Elektroden, eine möglichst große (handtellergroße), die in- Elektroden 
differente, die wir an einer beliebigen (gut befeuchteten) Stelle des 
Körpers, gewöhnlich an Nacken oder Brust aufsetzen lassen, und die 
differente, die wir auf den Muskel oder den Nerven aufsetzen, den 
wir prüfen wollen, die letztere muß mit einem Kontakt versehen sein, 
der erst dann betätigt wird, wenn die Elektrode schon aufgesetzt ist. 
Die Elektrode wird an den Punkten aufgesetzt, welche sich als die zweck
mäßigsten erwiesen haben (Fig. 3 a-c), im einzelnen Fall wird man 
manchmal etwas suchen müssen, um den besten Punkt zu finden. Man 
kann sowohl die Nerven, wie die Muskeln reizen. In einzelnen Fällen 
muß man auch kleinere Anteile von Muskeln durch Verschieben der 
Elektroden prüfen, wenn etwa nur einzelne Bündel von der Entartung 
betroffen sind, und sehr viel daran liegt, ob Entartungsreaktion da 
ist oder nicht. Der allgemeine Praktiker wird sich darauf kaum ein-
lassen, wie denn überhaupt die kunstgerechte Handhabung der elek-
trischen Apparate eine gewisse Übung verlangt, und der Ungeübte 
z. B. dadurch, daß er die richtigen Punkte verfehlt, zu recht falschen 
Resultaten kommen kann. 

Die Apparate selbst kann ich hier nicht im einzelnen beschreiben. 
Bei Anwendung des konstanten Stroms handelt es sich dia- ~o(t~

gnostisch immer darum, die minimale Stromstärke zu ermitteln, vO:is~er) 
bei der ein Nerv oder Muskel noch zackt, und zwar getrennt für die Ka- Strom 
thoden- und Anodenreizung. Die Stromstärke wird, nachdem man 
einmal eine deutliche Zuckung bekommen hat, durch Einschaltung von 
Widerständen solange vermindert, bis man nur noch eben eine deutliche 
Zuckung sieht, und dann, während man diesen Minimalstrom weiter durch 
den Körper gehen läßt, am Milliamperemeter abgelesen. Der nor
maleMuskelreagiert beiKa thodenschließung ( = Kathodea1'1differente 
Elektrode und Schluß des vorher geöffneten Stromes) bei viel schwächeren 
Strömen als bei Anodenschließung. Wenn man nicht weiß, wie der 
Umschalter steht, d. h. wo am Apparat die Kathode und die Anode ist, 
so braucht man nur irgend einen einzelnen normalen Muskel, eventuell 

1) Dort wo Wechselstrom besteht, braucht man noch ein!ln Transformer. 



Fig. 3 a.. 

Fig. 3 a.-c. Die Muskeln und Nerven des Körpers 
(Handbuch der Neurologie, 



und ihre elektrischen Reizpunkte nach Kram e r. 
herausgegeben von Lewandowsk y.) 

Fig. 3c. 

Fig. 3b. 
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einen der Daumenmuskeln des Untersuchers zu nehmen; bei derjenigen 
Stellung des Umschalters, bei der der schwächere Strom als Schließungs
wirkung genügt (Elektrode beim Wenden des Stromes nie verrücken!), 
ist die Kathode die differente Elektrode. 

Bei Anwendung des faradischen Stroms gibt es keine Anode oder 
Kathode, deswegen entfällt hier der Umschalter. Es gibt auch kein 
absolutes Maß, wie es der Milliamperemeter beim konstanten Strom bietet. 
Der Rollenabstand ist nur ein ganz ungefähres Maß, auch wenn die 
Elemente nicht gewechselt werden. Bei Anwendung des faradischen 
Stroms erhält man nur einen fortdauernden Tetanus und keine einzelne 
Muskelzuckungen. 

Normale 
elektrische Der Praktiker braucht von der normalen Reaktion nur das zu 
Reaktion wissen, daß l. alle erreich baren Muskeln und Nerven auf den 

faradischen und auf den galvanischen Strom zu reagieren 
haben, und 2.daß die Kathodenschließungszuckung bei schwä
cheren Strömen eintritt, als die Anodenschließungszuckung 
(die Nervenreizung bezeichnet man auch als "indirekte", die Muskel
reizung als direkte- zwei überflüssige Ausdrücke), 3. daß die Zuckung 
normalerweise eine schnell verlaufende ist (was differential
diagnostisch aber nur für die Muskelreizung, nicht für die Nervenreizung 

E.R. 
in Betracht kommt). 

Die Entartungsreaktion (E.R.) besteht nun darin, daß l. zu
nächst die Nervenerregbarkeit aufhört, 2. daß die Muskeln 
für den faradischen Strom unerregbar werden, daß 3. bei 
Anwendung des konstanten Stromes die Anodenschließung 
früher wirkt, als die Kathodenschließung und daß 4. die Zuckung 
nicht mehr schnell, sondern langsam, "wurmförmig" wird. 

Von diesen Symptomen ist am meisten Wert zu legen auf den Ver
lust der Erregbarkeit vom Nerven aus, auf den Verlust der faradischen 
Erregbarkeit des Muskels und vor allem auf die langsame Zuckung. 
Die Umkehrung der Zuckungsformel (An S Z > K S Z anstatt K S Z > 
An S Z) ist nicht so konstant. 

Ich kann nur raten, nicht zu viel auf die unvollkommenen 
Entartungsreaktionen zugeben, und auf die quantitative Herabsetzung 
der Erregbarkeit, und sich auch nicht auf die Stromöffnungsreaktionen 
einzulassen. Wer nicht ganz geübt ist, bringt dann häufig nur falsche 

GrenzeJ!. Notizen in die Krankengeschichte. 
derBeweis- D' B . k f d E k . h h h' 'h . 
kraftder 1e ewms ra t er ntartungsrea twn at o ne m 1 re natür-

E.R. liehen Grenzen. Die eine besteht darin, daß sie einige Zeit (mehrere 
Tage bis Wochen) braucht, um sich zu entwickeln. Wenn also, 
wie das so häufig der Fall ist, ein Patient mit frischer, plötzlich entstandener 
Fazialislähmung zu uns kommt, so brauchen wir erst gar nicht elektrisch 
zu prüfen, wir finden doch nichts und müssen die Diagnose ohne elektri
sche Untersuchung stellen. Ferner gibt es leichtere periphere Lähmungen, 
wie z. B. gerade periphere Fazialislähmungen, bei denen es überhaupt 
nie zu typischer E.R. kommt, sondern die Lähmung schon wieder restitu
iert ist; ehe E.R. hat eintreten können. Ferner kann die Degeneration 
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so diffus und zu gleicher Zeit so langsam erfolgen, daß während der Muskel 
in toto deutlich atrophisch ist, doch der jeweils intakte Teil überwiegt 
und eine normale Reaktion gibt, wie das z. B. bei der spinalen pro
gressiven Muskelatrophie der Fall sein kann , und endlich kann sie 
gerade bei primären Muskelkrankheiten (Muskeldystrophien) fehlen. 

Ich führe das verhältnismäßig so ausführlich an, weil vielfach 
die Meinung verbreitet ist, der Nervenarzt kÖnne ohne elektrischen 
Apparat beinahe überhaupt keine Diagnose stellen. Es ist gewiß nicht i!.bter· 

. d h d N l . t d ß f" K l scha zung nur mrr, son ern auc an eren euro ogen pass1er , a ur onsu- der elek· 

tationen bei gewöhnlichen Apoplexien faradische und galvanische Batterie t~~~~~ 
auf Veranlassung des behandelnden Arztes in die Wohnung des Kranken suchung 

geschafft waren. Der betreffende Kollege wußte auch genau, daß es 
sich um zentrale Apoplexien handelte, aber er hatte die ganz irrige 
Vorstellung, als wenn zur Beurteilung solcher Fälle die elektrische 
Untersuchung etwas nützen könne. 

Eine gewisse prognostische Bedeutung hat die E.R. bei peri
pheren Lähmungen. Je länger E.R. bestehen bleibt, um so schlechter 
die Prognose. Am schwersten sind die Fälle, in welchen schließlich 
jede, auch die galvanische Muskelerregbarkeit, verschwindet. 

Die elektrische Entartungsreaktion ist nur ein Zeichen der 
Neigung zur Entartung, welche den Lähmungen vom Typus III in 
ganz besonders hohem Maße zukommt. Die Entartung ist aber sehr 
häufigohneweiteres alsAtrophie sichtbar, und wir können die Diagnose 
auf diese Gruppe und ihre Unterabteilungen daher meist aus der Fest-
stellung der Atrophien und ihrer Verteilung, die der Ver- . 
teilung der Lähmungen entspricht, machen. Ein recht wich- ~~0t~~~ 
tiges unterstützendes Symptom der Atrophie sind dabei die im degene- mungen 

rierenden Muskel sehr häufig auftretenden fibrillären Zuckungen, 
die allerdings nicht mit harmlosen, bei Nervenkranken sich häufig 
an der Lidmuskulatur und anderswo findenden faszikulären Muskel
kontraktionen zusammengeworfen werden dürfen. Um die Lähmung 
und Atrophie eines Muskels festzustellen, braucht man nun allerdings 
die Kenntnis seiner Wirkung und seiner Lage, und um aus 
der Muskellähmung auf den Ort der Läsion schließen zu können, braucht 
man die Kenntnis der Nervenversorgung der Muskeln durch 
die peripheren Nerven einerseits und die Wurzeln andererseits. Die 
Wurzeln entsprechen dabei den Rückenmarkssegmenten, 
so daß also für letztere eine besondere Kenntnis nicht nötig ist. Die 
Bezeichnung segmentale Verteilung und radikuläre Ver
teilung werden daher synonym gebraucht. 

Während also für den ganzen Symptomenkomplex von Gruppe I 
und II die anatomische Kenntnis genügt, daß es eine Rinde und eine 
Pyramidenbahn gibt, und daß diese Pyramidenbahn an der Grenze 
von Hirn und Rückenmark kreuzt, ist die periphere Neurologie 
angewandte, detaillierte Anatomie. Auch der Praktiker muß wohl 
wenigstens einige grobe Bilder von gewissen Lähmungen gegenwärtig 



26 Motilitä.tsausfälle. Pyramidenzeichen. 

haben, während man Deialls ja immer in einem größeren Werke nach
sehen kann 1). 

T~~!~'h~~ Als die allerwichtigsten Tatsachen möchte ich vielleicht folgende 
der herausheben: 

peyE};:~n Am Arm: Der N. radialis versorgt den M. triceps am Oberarm, 
vation am Unterarm den M. supinator, die Strecker des Handgelenks, 

die langen Strecker der Finger, welche an der Grund- und Mittelphalanx 
N. ~::l.aus angreifen, sowie di~ Extensoren und den Abductor longu~ d~s Daumens. 

Dementsprechend Ist das Hauptsymptom der Radiallslähmung 
das Herabhängen der Hand, und die Unmöglichkeit, Handgelenk 
oder Grundphalangen der Finger zu strecken. Bringt man die Grund
phalangen passiv in Streckstellung, so gelingt bei reiner Radialislähmung 
die aktive Streckung der Endphalangen (durch Wirkung der vom Ulnaris 
versorgten Interossei). Die Tricepslähmung kommt natürlich nur bei 
sehr hohem Sitz der Läsion zum Ausdruck. 

N. ulnaris Der N. ulnaris versorgt wesentlich die kleinen Fingermuskeln, 
insbesondere die Interossei am 2.-5. Finger und am Daumen isoliert 
den M. adductor, den Flexor digitorum profundus für die drei letzten 
Finger und den Flexor carpi ulnaris. Es fällt bei seiner Lähmung vor 
allem die Spreizung und Adduktion der Finger aus, die Adduktion 
des Daumens und die Streckung der Mittel- und Endphalangen neben 
der Beschränkung der Flexion der Grundphalangen. Die Atrophie ist 
sehr charakteristisch. 

Jf· Der N. medianus versorgt alle Muskeln am Vorderarm und der 
me anus Hand, welche die beiden vorgenannten Nerven nicht versorgen, das 

sind insbesondere die Flexoren und Pronatoren der Hand, die langen 
Beuger der Finger und des Daumens (ferner den Opponens und den 
Flexor brevis des Daumens, sowie die beiden ersten Lumbricales). Die 
Funktionsstörung ist daraus ohne weiteres klar. Charakteristisch für 
die Atrophie ist besonders der Zustand des Daumenballens. Auch 
hier kommt es für die Gestaltung der Lähmung im einzelnen natürlich 
darauf an, ob der Nerv hoch oder tief verletzt ist. 

f· ~uscu- Der N. musculocutaneus versorgt die Beuger des Unterarms, 
ocu aneus insbesondere den M. biceps. Seine isolierte Lähmung ist sehr selten, 

die Atrophie des M. biceps unverkennbar. 
N. axillaris Der N. axillaris versorgt wesentlich den Deltoideus (Seit-

wärtshebung des Arms). Die Erkennung der Atrophie des Deltoideus 
ist nicht ganz so leicht, wie die des vorgenannten M. biceps. 

Von der Schultermuskulatur sei dann zunächst noch erwähnt 
th N.. der Serratus, der vom N. thoracicus longus versorgt wird, und 
~~=~us dessen Lähmung sich in einem flügelförmigen Abstehen der Sca

pula vom Rücken besonders beiVorwärtsheben der Arme äußert. 
cucullaris Der Cucullaris wird zum Teil vom N. accessorius, zum Teil vom 

Plexus cervicalis versorgt. Bei Cucullarislähmung steht die Schulter 

1) Für die periphere Innervation (nur periphere Nerven, nicht Wur1.eln) 
ist auch das kleine Buch von V i ll i g er, Die periphere Innervation, Leipzig 1908, 
zu nennen. 
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tiefer als an der gesunden Seite, das Schulterblatt steht weiter von der 
Mittellinie ab. Die Kraft der Schulterhebung ist sehr herabgesetzt. 

Es gibt selbstverständlich nicht nur Lähmungen der einzelnen 
Nerven, sondern auch mehrerer gemeinsam, sei es, daß dieselben 
an der Peripherie gemeinsam betroffen werden (z. B. bei ausgedehnten 
Armverletzungen), sei es, daß sie bald nach de~ Austritt au.s dem Rücken-
mark, im Plexus, wo die Fasern noch dicht zusammenliegen, affiziert 
werden. Von diesen Plexuslähmungen nennen wir hier die Erbschelä~lexus
(obere) Plexuslähmung, welche den M. deltoideus, biceps, brachialis mungen 
internus und Supinator longus betrifft, und demnach die sehr charakte-
ristische Kombination der Lähmung dieser Muskeln verursacht. 

Die untere Plexuslähmung (Klump:Kesche Lähmung) zeichnet 
sich neben der Lähmung der kleinen Handmuskeln und der Vorderarm
flexoren meist durch die Lähmung der sympathischen Fasern für die 
Pupille - also eine Verengerung der Pupille auf der kranken Seite aus 
(vgl. auch das Kapitel über Erkrankungen des sympathischen Systems). 

Wir kommen jetzt zu den degeneratiyen Lähmungen der unteren Bein 
Extremität. 

Der N. cruralis versorgt vor allem den Iliopsoas und den Quadri- N. cruralis 
zeps. Seine Mfektion bedingt daher Aufhebung oder Schwäche der Hüft
beugung und der Kniestreckung. Die Atrophie des Quadri"zeps 
ist unverkennbar. 

An den unteren Extremitäten ist die Lähmung des N. peroneus N. 
die häufigste. Gelähmt sind die Dorsalflexoren des Fußes und der Zehen, peroneus 
die Abduktoren und der Tibialis anticus. Die Lähmung ist gar nicht 
zu verkennen, unvollständige Lähmungen stören gewöhnlich haupt
sächlich die Hebung des seitlichen Fußrandes und führen beim 
Gang, weil Schleifen des herunterhängenden Fußes am Boden verhindert 
werden soll, zu einem übermäßigen Emporheben des Beins (Stepp-
gang). 

Die seltene Lähmung des N. tibialis führt zum umgekehrten N. tibialis 
Symptomenkomplex (Lähmung der Plantarflexion). 

Bei Lähmungen des ganzen Ischiadikus oder des Plexus sind N. 
die Ausfälle entsprechend ausgedehnter. ischiadlcus 

Aus dem Gebiete der segmentalen Innervation der Muskeln Segmen-
. · T t h ·· hnt tale Inner-Seien nur ganz wenige a sac en erwa : vation 

Die Lähmungen der 5. und 6. Zervikalwurzel wurden bereits 
als obere Plexuslähmung beschrieben. 

Im 6. und 7. Zervikalsegment sind wesentlich die Vorderarm
muskeln lokalisiert. 

Sehr wichtig ist die Innervation durch das 8. Zervikalsegment 
und auch noch durch das L Dorsalsegment (vgl. auch oben unter 
Klump ke sehe Lähmung), weil durch die auf deren Schädigung zurück
zuführende Lähmung und Atrophie der kleinen Fingermuskeln eine 
große Reihe krankhafter atrophischer Störungen charakterisiert werden 
(z. B. die Aran- Duchennesehe Form der spinalen Muskelatrophie). 

Vom 4. Zervikalsegment entspringt der N. phrenicus zum 
Zwerchfell. 
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Die Dorsalsegmente gehören weiterhin hauptsächlich den 
kurzen Rückenmuskeln, den Interkostalmuskeln und den Bauch
muskeln an. 

Die ersten Lumbalsegmente versorgen die Muskeln der Hüfte 
und des Oberschenkels, der 3. und insbesondere der 4. den wichtigen 
Quadrizeps, 5. Lumbalsegment und 1.-2. Sakralsegment Kniebeuger, 
sowie Muskeln des Unterschenkels und des Fußes. 

Das 3. und 4. Sakralsegment hat die wichtige Versorgung der 
Blase und des Mastdarms. 

Zu allen peripheren und segmentalen Lähmungen können nach 
längerem Bestehen fixe Kontrakturen der nichtgelähmten Muskeln 

. hinzutreten (vgl. unter motorische Reizerscheinungen). 
Dm 

Sehnen- Ein charakteristisches Zeichen für die Affektionen des ganzen 
reflexe bei 111 T '1 d t · h B h l f" di ' h di degenera- . ei es er mo onsc en a n, a so ur e penp eren, ra -
tiven Läh- kulären und Vorderhornlähmungen ist das Fehlen der Sehnen-

mungen bzw. Periostreflexe im Bereiche der Lähmung. Denn diese Reflexe 
gehen über das Vorderhorn, durch die vorderen Wurzeln und die peri
pheren Nerven (vgl. Fig. 10). Eine Reihe der Sehnenreflexe war 
schon genannt (Trizeps-, Radius-, Ulna-, Patellar-, Achillesreflex). Für 
den Kopf sei der fast entbehrliche Masseterreflex angeführt, zu er
zielen durch einen Schlag von oben gegen den geöffneten Unter~iefer. 

Es ist jedoch zu bemerken, daß die Sehnenreflexe manchmal 
auch bei recht hochgradigen Lähmungen noch erhalten sind, 
weil nicht der ganze Muskel zerstört, vielmehr noch genug funktio
nierende Substanz verblieben ist. 

4. Motilität des Kopfes. 

Gesondert zu besprechen sind die Bewegungsstörungen im Bereiche 
des Kopfes. Es handelt sich um die Augenmuskeln, die Gesichtsmuskeln, 
die Muskeln der Mundhöhle und des Kehlkopfs. (Der zu den Hirnnerven 
gehörende, aber einen Teil des Schultermuskels Cucullaris und den 
Sternokleidomastoideus versorgende Accessorius. ( 11. Hirnnerv) war 
schon früher (S. 26) erwähnt.) 

VderschLie- Auch bei den Kopf- bzw. Hirnnerven müssen wir verschiedene ene o-
kalisation Lokalisationen ihrer Lähmungen unterscheiden, und zwar können wir 

auch hier die drei Abschnitte der Körpermotilität wiederholen: 
I. einen intrakortikalen (der wesentlich für die hysterische Lähmung 
in Betracht kommt), II. einen Weg, der die Rinde mit den Kernen ver
bindet und 111. den Abschnitt von den Kernen, diese eingeschlossen, 
bis zum Muskel (diesen eingeschlossen) (vgl. Fig. 2). 

n~!:~ Der Weg II. ist nun nur da, wo schon eine geschlossene Pyramiden
Lähmung bahn besteht, d. h. ungefähr von der Medulla oblongata an die "Pyra

mide", so daß wir nicht schlechthin von Pyramidenlähmungen sprechen 
können; für die oberen Hirnnerven verlaufen die kortikalen Bahnen 
zusammen mit den Pyramidenfasern im Fuß der Brücke. Weiter kor-
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tikalwärts verlaufen die Fasern dann wie die Pyramidenfasern und mit 
ihnen zusammen in der inneren Kapsel. Man wendet als Bezeichnung 
für den ganzen Abschnitt am besten die der "supranukleären Läh
mung" an. 

Über den Abschnitt III. der motorischen Kopfnerven ist zu sagen, E~~phere 
daß eine Unterscheidung von peripherer Nervenlähmung und Wurzel- a mung 

XI 

Fig. 4. Die Lage der Hirnnervenkerne im Hirnstamm mit Benutzung eines 
T o I d t sehen Schemas von der Seite und von oben (nach Fortnahme des. Klein· 

hirns) gesehen._ 
Schwarz die motorischen Kerne, schraffiert die sensiblen. I I= Optikus (vorderer Vier
hügel). I I I = Okulomotorius. IV = Trochlearis. V = Trigeminus, bestehend aus zwei 
motorischen Wurzeln, von denen die eine im Mittelhirn, die andere im Pons entspringt 
und der sensiblen, die bis in das Rückenmark hinunterreicht. V I= Abduzens. V I I= Fa· 
zialis. VIII= Akustikus. IX + X = Vagoglossopharyngeus. Xa = Nuc. ambiguns vagi 
(Ursprung der motorischen Kehlkopfnerven). XI = Accessorius mit Zuzug aus dem Rücken-

mark. XII= Hypoglossus. 

Iähmung hier durch die Verteilung der Lähmung im allgemeinen nicht 
möglich ist, weil die motorischen Hirnnerven im Unterschied von den 
Spinalnerven als einheitliche Gebilde schon aus der Hirnsubstanz aus
treten und weiter verlaufen. Während wir es also einer Lähmung der 
Hand im allgemeinen ansehen können, ob sie segmental bzw. radikulär 
oder peripher bedingt ist, können wir bei einer Lähmung der Augen-



Fazialis
lähmung 

Periphere 
Fazialis
lähmung 
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muskein oder der Zunge gar nicht oder nur durch Hilfsmomente des 
einzelnen Falles erschließen, ob die Lähmung den Kern, den Nerv an der 
Basis. oder in seinem weiteren Verlauf betroffen hat. 

Was den Abschnitt II anlangt, so wird die Diagnostik dadurch 
kompliziert, wenn auch kaum erschwert, daß zum Unterschied von den 
Extremitäten für eine Reihe der Kopfmuskeln eine doppel
seitige Innervation, d. h. von beiden Hemisphären aus besteht. Das 
hat zur Folge, daß an diesen Muskeln sich einseitige Störungen des 
"supranucleären" Weges nur wenig oder gar nicht zu äußern brauchen. 

Auf Grund dieser Vorbemerkungen werden nun die praktischen 
Fragen der Diagnostik auf diesem Gebiete leicht verständlich sein. 

Nehmen wir zuerst denN. facialis, so äußert sich seine totale 
periphere Lähmung bekanntlich in einem einseitigen Verlust der 
gesamten Innervation des Gesichts, und einer entsprechenden Ent
stellung des Gesichts in der Ruhe. Wesentlich ist vor allem die Un-
möglichkeit das Auge zu schließen und das Herabsinken des 
Mundwinkels. Beim Versuche die Lider zu schließen, sehen wir das 
Auge sich nach oben drehen (eine "Mitbewegung", die normaler
weise vom geschlossenen Lide verdeckt wird), so daß wir die weiße untere 

A.'fl~.~c!~~ S~lera zu Gesicht bekommen (Bellsches P?änome~). B~st~ht ~ie 
Lahmung lange genug (vgl. S. 24), so können wir E. R. Im Fazialisgebiet 
nachweisen. 

Supra
nukleäre 
Fazialis
lähmung 

Zunge 

Für die supranukleäre Lähmung, wie sie also am häufigsten bei 
Hemiplegie vorkommt, ziemlich charakteristisch ist nun das Verschont
bleiben des oberen Fazialis. Das Auge kann geschlossen werden. 
Es erklärt sich das dadurch, daß das obere Fazialisgebiet zu den oben 
erwälmten gehört, die doppelseitig innerviert werden. Leichte Störungen 
im oberen Fazialisgebiet finden sich aber trotzdem sehr häufig, und 
man darf nicht etwa aus einer Schwäche des Augenlidschlusses ohne 
weiteres auf eine periphere Lähmung schließen. Andererseits kann 
natürlich auch eine periphere Fazialislähmung sich auf den unteren Fazia
lis beschränken, wenn der Nerv erst nach seiner Teilung in die beiden 
Äste getroffen ist, was aber so gut wie ausschließlich bei ohne weiteres 
sichtbaren Verletzungen im Gesicht vorkommt. E. R. findet sich 
bei supranuklearer Lähmung ebensowenig wie an den Extremitäten 
bei Pyramidenlähmung. Ihr Fehlen ist aber unter gewissen früher 
(S. 24) erwähnten Bedingungen kein unbedingt entscheidendes Merk
mal für die supranukleäre gegen periphere Fazialislähmung. 

Für die Zungeninnervation gilt ein Satz: Die Zunge weicht 
nach der Seite des gelähmten Muskels ab, d. h. also bei peri
pherer Lähmung nach der Seite des Herdes, bzw. der Verletzung, bei 
supranukleärer (z. B. Hemiplegie) nach der dem Herde entgegengesetzten 
Seite. Die Entscheidung ob die Lähmung dabei supranukleär oder 
peripher ist, kommt hier selten in Betracht; sie ist meist durch die Art 
der begleitenden Symptome, z. B. der bei supranukleärem Sitz zugleich 
bestehenden Fazialislähmung von vornherein entschieden. Eventuell 
kommt die E. R. mit dem fibrillären Zittern in Betracht. 
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Was die Augenmuskeln anlangt, so stehen sie bekanntlich unter 
der Herrschaft dreier Nerven, des Okulomotorius, Trochlearis 
und Abduzens. 

Der Okulomotorius versorgt alle Augenmuskeln mit Ausnahme 
des externus (N. abducens) und des Obliquus sup. (N. trochlearis), 
ferner den Levator palpebrae und den Sphincter pupillae. Seine Läh
mung ist also ganz unverkennbar. Er braucht nicht in totogelähmt zu 

Sulc. orblL -

Uncus -

H irnschen kil -

V 

Lob. sup. 1--'- -.,-~ • ..;, 
Flocke 

X ll 

Sulc. oll ector 
I 
I 

- ---- I 

-- - - - 11 
- - -- Tub. parol/. 
---- Subst. per/. ant. 

"'iiiJ~jiq~~- -- 0. mamm. 
'" ' - - III 

Lob. in/ . posl. 

I V 
c. oen. lat. 
Pulv. thalami 
VI 
VII 
VI II 

- IX 
-- X 
- X I 

Fig. 5. Ursprung der Hirnnerven nach H. Vogt. 
(Handb. der Neurologie, herausgegeben von Lewandowsky.) 

Augen· 
muskeln 

Okulo
motorius 

sein, sondern es kann z. B. fast ausschließlich der Levator palpebrae 
gelähmt sein (Ptosis) oder vorzugsweise der Sphincter pupillae (My- Ptosis 

driasi s und absolute Starre). Mydriasis 

Häufig isoliert und daher wichtig sind A bd uzensparesen oder A1?.~uzens
Lähmungen. Man hüte sich aber, die Beobachtung, daß die Pupille a mung 

beim Blick zur Seite nicht bis ga.nz an den Lidwinkel herangeht, ohne 
weitere Prüfung als den Ausdruck einer organischen Abduzensparese 
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aufzufassen. Es kommt das auch bei Normalen vor. Gröbere Ab
weichungen sind natürlich pathologisch. 

Die isolierte Trochlearisläh m ung spielt keine Rolle. 
DbJJ:i· Die für die Augenmuskellähmungen überhaupt ausschlaggebende 

Prüfung auf Doppelbilder mitte1st farbiger Gläser muß in den Lehr
büchern der Ophthalmologie nachgesehen werden. In groben Fällen 
kommt man auch ohne farbige Gläser zum Ziel. Die Frage nach der 
subjektiven Wahrnehmung von Doppelbildern ist wichtig, genügt 
aber an und fiir sich nicht. 

~yl'!!'· Für die supranukleären Lähmungen ist es wichtig, daß 
.~ug:~r: bei ihnen weder einzelne Augenmuskellähmungen noch 

lähmungenüberhaupt einseitige Störungen vorkommen, sondern daß, 
wenn überhaupt supranukleäre Störungen da sind, sie erstens 
doppelseitig und zweitens konjugiert sind. 

Eigentlich ist es überhaupt nur eine supranukleäre Augenbewegungs
De'[ati6n störung, die in Frage kommt, d. i. die Deviation conjuguee. Es 
con ugu e ist das die bekannte Erscheinung, daß nach Hemiplegien der Kranke 

seinen He1·d ansieht, d. h. von der Seite der gelähmten Glieder weg
sieht. Dabei sind nicht nur die Augen, sondern auch der Kopf nach der
selben Seite gedreht. Auch diese Erscheinung ist nur vorübergehend, 
und zwar deswegen, weil eine Gehirnhälfte bald die andere ersetzt und 
auf die Dauer dann zu einer völlig normalen Innervation beider Augen 
genügt. 

Die sehr seltene laterale B Iiek lähm ung, wo die Augen nicht deviiert 
sind, der Kranke aber seine beiden Augen nur bis zur Mittellinie bewegen kann, 
beruht auf gleichseitigen Herden im Pons. Vertikale Blicklähmungen 
kommen (noch seltener) bei Vierhügelaffektionen vor. 

Sipzh der Wenn wir also entweder einseitige Störungen haben oder nicht-
PT~:~n konjugierte doppelseitige, z. B. Lähmung beider Interni, sind wir völlig 
Iär;:~S:;:~n sicher, daß es sich um nukleäre oder um periphere Lähmungen handelt, 

und zwar sind am häufigsten und praktisch wichtigsten diejenigen 
Lähmungen, welche durch Läsion der Nerven an der Basis (z. B. durch 
eine syphilitische Meningitis) zustande kommen. Für einen Sitz dicht an 
der Orbita spricht es, wenn nicht nur ein Augennerv, sondern alle er
griffen sind. Andererseits kommt natürlich die Lähmung einzelner Mus
keln auch sehr häufig bei ganz peripherem Sitz der Läsion vor. 

Bei der Prüfung der Augenbewegungen achtet man zugleich darauf, 
Nystagmus obNystagmus vorhanden ist. Der Nystagmus tritt am deutlichsten oder 

allein dann auf, wenn die Augen forziert nach einer Seite gewandt werden. 
Der echte Nystagmus, das rhythmische konjugierte "Schlagen" der 
Augen nach einer Seite ist ein Zeichen von Störungen im Bereiche des 
Bogengangs-(Vestibular)Apparates oder seiner Bahnen in der Medulla 
oblongata. Der echte Nystagmus ist nicht zu verwechseln mit "nystag
miformen Zuckungen" unregelmäßiger Art, welche sehr häufig Augen
muskellähmungen begleiten, ohne von selbständiger Bedeutung zu 
sein. Über den kalorischen Nystagmus vgl. unter Schwindel. 

b~;~lrh"- Ausgesprochene Störungen der Kehlkopfmuskeln, wie ins
mnngen besondere Rekurrenslähmung oder auch einseitige oder doppel-
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seitige Postikuslähmung sind entweder nukleären oder (häufiger) peri
pheren Ursprungs. Supranukleäre Störungen spielen hier überhaupt 
keine Rolle. 

Sinus saoitloli8 superior 
Fal:t: oorebri (durchgeschnitten) 
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oorebelli. 

Fossa ·' 
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Lewaudowsky, Praktische Neurologie. 3 
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Die Lähmung des motorischen Trigeminus für die Kaumuskulatur 
spielt keine erhebliche Rolle. 

Dopl~l- Von besonderer Bedeutung sind die doppelseitigen Lähmungen 
A;~kt~~n der unteren Hirnnerven, weil sie einen Zustand ergeben, den man speziell 
d~~};:· als "Bulbärparalyse" bezeichnet hat, und dessen Komponenten man 
Bulbär- z. T. aus der synonymen Bezeichnung der "Labio-glosso-pharyn
paralyse geal-Paralyse" entnehmen kann. Sie beteiligt aber oft auch die 

Gesichts- und Kiefermuskeln. Die Erscheinungen sind je nach den 
vorzugsweise ergriffenen Muskeln, im einzelnen Fall ein wenig ver
schieden, ergeben aber immer ein Bild, das man kaum verkennen wird. 
In leichten Fällen ist die Sprache zuerst nasal, in schweren verwaschen 

Dysarthrie (dysarthrisch) bis zur völligen Tonlosigkeit und Unverständlichkeit. 
Der Gaumen hebt sich wenig oder gar nicht. Das Kauen ist erschwert. 
Selbst das Schlingen macht Schwierigkeiten. 

~!~b~: Die Bulbärparalyse kann nuklear, peripher und supranuklear be
paralyse dingt sein. Bei der nuklearen Form findet man deutliche Atrophien. 

Bulbär· 
paralyse 

ohne 
Befund 

Eine Bulbärparalyse durch Mfektion der Nervenstämme selbst kommt 
nur selten vor; häufiger dagegen eine durch Mfektion der Muskeln. 
Es ist dies die sogenannte "Bulbärparalyse ohne Befund" (ohne Befund 
namlich im Nervensystem), und sie bildet eine Teilerscheinung der später 
zur Besprechung kommenden Myasthenie. 

· Mit der "Bulbärparalyse ohne Befund" darf nicht verwechselt 
1:~1~: werden die "Pseudobulbärparalyse". Das ist nämlich nichts weiter 
paralyse als ein schlechter, aber allgemein gebräuchlicher Name für die supra

nukleare Form der Bulbärparalyse, wo also die Kerne und die Peri
pherie intakt sind, die Innervation aber durch doppelseitige Herde 
im Bereiche der kortikofugalen Bahnen zwischen Rinde und Kernen 
gestört ist. 

Kontrak• 
tur 

Pyrami
denkon
traktur 

5. Motorische Reizerscheinnngen. 
Die motorischen Reizerscheinungen stellen eine sehr bunte und 

verschiedenartige Gesellschaft dar. 
Als die erste erwähnen wir die muskuläre Kontraktur. Es 

handelt sich dabei um dauernde Muskelspannung. Die echte musku
läre Kontraktur erkennt man leicht an dem fehlenden Widerstand, 
den der Muskel leistet, wenn man die. Kontraktur passiv überwindet. 
Denn man kann die muskuläre Kontraktur durch passive Gegen
wegung langsam überwinden, wonach sich die Kontraktur freilich 
sofort wieder einstellt. 

Die muskuläre Kontraktur ist fast immer ein Pyramidenzeichen, 
und es war auf die typische V erteil ung der Pyramidenlähmung und 
Kontraktur bereits hingewiesen (s. o.). Es tritt hier der Fall ein, 
daß die Folge eines Ausfalls einer willkürlichen Bahn, nämlich 
der Pyramidenbahn eine teilweise und unwillkürliche Überfunktion 
der willkürlich gelähmten Muskulatur ist. 

Die Kontraktur kommt aber, wenn auch nicht in derselben Ver
teilung auch bei Hysterie vor. Die Differentialdiagnose gegenüber der 
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organischen Kontraktur ermöglichen unsere früheren "Pyramiden
zeichen" (S. 16). 

Nicht mit der echten Kontraktur zu verwechseln sind die binde
gewebigen Retraktionen der Muskulatur. Diese sind durch 
passiven Gegenzug nicht zu überwinden. Sie können eintreten bei 
peripheren Lähmungen dadurch, daß die Antagonisten der gelähmten 
Muskeln sich allmählich retrahieren. So kommt z. B. die Klauenhand 
bei Ulnarislähmung zustande, so entstehen z. B. Achillessehnenver
kürzungen bei spinaler Kinderlähmung etc. Sie können sich auch 
mit der echten Kontraktur kombinieren, ein Fall, der beim Erwachsenen 
sehr selten, aber bei der zerebralen Hemiplegie der Kinder 
ganz gewöhnlich ist. Der Pes equinovarus und die Kontraktur der 
Flexoren der Hand und der Finger bei diesen Kindern sind fast immer 
durch fixe fibröse Kontrakturen wesentlich mitbedingt. 

Ganz und gar nicht darf man ankylotische Verwachsungen der 
Gelenke als Kontrakturen bezeichnen. 

Dagegen steht der Kontraktur ganz außerordentlich nahe die soge
nannte Rigidität, ein Symptom, das allein der Paralysis agitans 
zukommt. Dabei haben wir bei passiven Bewegungen einen im allge
meinen nicht sehr großen, aber auffällig gleichmäßigen Widerstand 
zu überwinden, so daß wir den Eindruck der Starre des ganzen Gliedes 
bekommen. 

Es folgen nun einige Bewegungsstörungen, die schwer zu be
schreiben, aber leicht wieder zu erkennen sind, wenn man sie einmal 
gesehen hat. 

Es ist das zuerst die Chorea mit ihren schnellen, zuckenden, 
unregelmäßigen Bewegungen, die manchmal wie willkürliche Unarten 
aussehen, in den schweren Fällen aber bis zu den furchtbarsten J akta
tionen führen (vgl. Kap. Chorea). 

Die Athetose hat im Gegensatz zur Chorea langsame, manchmal 
vertrackte und übermäßige, meist auf dieExtremitätenenden beschränkte 
Bewegungen. Sie kommt so gut wie ausschließlich als dauernde Folge 
der zerebralen Kinderlähmung vor und hat deswegen nur eine sehr geringe 
praktische Bedeutung. 

Dann die verschiedenen Formen des Zitterns: Die ganz feinen 
und schnellen Zitterbewegungen der Hände und Finger bei Basedow
scher Krankheit; die gröberen durch die gleichzeitige charakte
ristische Handhaltung des Pillendrehans meist auf den ersten Blick er
kennbaren Zitterbewegungen der Paralysis agitans, welche sich in 
derselben Art auf den ganzen Körper, den Kopf, .die Kiefer ausbreiten 
können; die ganz groben wackelnden und langsamen Bewegungen der 
multiplen Sklerose; die unregelmäßigen und unruhigen, besonders 
an den Händen und der Zunge wahrnehmbaren Zitterbewegungen der 
Paralyse und des Alkoholismus, sowie einiger anderen Vergif
tungen ( Quecksil her), das ein wenig schüchterne Zittern des Grt'i
senalters. Das Zittern tritt im allgemeinen bei der Bewegung oder 
bei einer bestimmten Haltung (Fingerspreizen ist die beliebteste 
Prüfungsart) am besten oder überhaupt erst hervor (Intentionstremor). 

S* 

Bindege· 
webige 
Retrak 
tionen 

Ankylo· 
t!sche 

Verände· 
rnngen 

Rigidität 

Chorea 

Athetose 

Zittem 



36 Motorische Reizerscheinungen. 

Nur bei der Paralysis agitans wird unter der Bewegung das Zittern 
besser oder verschwindet ganz, um in der Ruhe wiederzukehren. 

Das Zittern kann auch beiNeurasthenikernoder Hysterischen 
vorkommen. Besonders in Gutachten findet man häufig das Zittern 
der Augenlider bei Augenschluß als Zeichen der Neurasthenie erwähnt. 
Man kann die Neurasthenie aber auch ohne das diagnostizieren. 

Gro~_er Die mächtigste motorische Reizerscheinung ist der große epilep-
Iep~fsoher tische Anfall. Er besteht aus einer tonischen und einer klonischen 

Anfall Phase. Gewöhnlich bildet die Kontraktion der Gesichtsmuskeln und 
die tonische Drehung der Augen nach einer Seite die Eröffnung der 
Szene, dann folgt die gewaltige tonische Anspannung der ganzen 
Muskulatur, die sich in klonischen Krämpfen löst. Der Anfall dauert 
alles in allem gewöhnlich nicht länger als 2 Minuten. Da man den Anfall 
nur in seltenen Fällen selber zu sehen bekommt, ist auf die Anamnese 
und die Begleitumstände für die Diagnose Epilepsie besonderer Wert 
zu legen, insbesondere auf die völlige Bewußtlosigkeit, auf den Zungen
biß, auf die kurze Dauer, wie das im Kapitel der Epilepsie ausführlich 
auseinandergesetzt werden wird. 

J:_~~n- Während der große epileptische Anfall auf einer plötzlich über 
Anfall die ganze Großhirnrinde hereinbrechenden Reizung beruht, be

zeichnen wir als J acksonsche Anfälle solche, in denen nur Teile 
der Rinde in Erregung versetzt werden, von denen aus sich die Reizung 
dann allmählich über die Hirnrinde ausbreitet. Der J acksonsche An
fall ist gewissermaßen ein Experiment der Natur, um die Anordnung der 
Rindenzentren zu demonstrieren. Seine Ausbreitung, wenn er nicht auf 
einen einzelnen Muskel beschränkt bleibt, stimmt genau mit der durch 
die elektrische Reizung der Großhirnrinde festgestellten Zent:t:en der 
einzelnen Körperteile überein. Er beginnt im Unterschied von dem 
großen epileptischen Anfall gewöhnlich klonisch, z. B. am Daumen, 
geht auf die Finger, den Arm, die Schulter, dann auf das Bein und die 
andere Seite. Er kann an jeder Stelle Halt machen, kann sich aber' 
auch allmählich zu einem allgemell).en Krampf entwickeln. Seine Verlaufs
gesetze ergeben sich am besten aus nebenstehender Figur 7. Über die 
Begleitumstände muß auf das Kapitel Epilepsie verwiesen werden. Be
merkt sei nur, daß das Bewußtsein im J acksonschen Anfall er
halten bleiben kann, so daß der Kranke seinem Anfall zusieht, 
aber nicht erhalten bleiben muß. 

Para
lytische 

und 
eklamp• 

tische 
Anfälle 

Hysteri
'soher 
.Anfall 

Zuckungen in den Extremitäten können auch durch die Reizung der 
.Pyramidenbahn in ihrem Verlauf, z. B. durch eine Rückenmarksgeschwulst 
bedingt sein, solche Zuckungen haben aber mit Epilepsie nichts zu tun (vgl. 
auch später unter lokale· Krämpfe). 

Den epileptischen Anfällen stehen nahe die Anfälle der pro
gressiven Paralyse und der Eklampsie, auch manche der Urämie. 
Sie können sogar ganz als große epileptische Anfälle verlaufen. Häufig 
aber sind sie diffuser und verzettelter, insbesondere die paralytischen 
können stundenlang in ziemlich milder Weise sich fortschleppen. 

Die hysterischen Anfälle erkennt man daran, daß sie keiner 
der bekannten Arten gleichen, und an der Theatralik, mit der sie ge-
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wöhnlich in Szene gesetzt werden. Die Charcotsche Auffassung von 
den 4 Phasen des hysterischen Anfalles, die man überflüssigerweise 
noch vielfach abgebildet findet, ist falsch, die 4 Phasen sind nur ein 
Kunstprodukt der Dressur der Hysterischen in der Salpetriere gewesen 
(vgl. Kapitel Hysterie). . 

Über die lokalen peripheren Krämpfe, Crampi, Tiks, Beschä.ftigungskrä.mpfe, 
vgl. das besondere Kapitel. 

Im. weitesten Sinne wären dann noch unter den motorischen 
Mitbe- Reizerscheinungen die Mitbewegungen aufzuführen, das sind solche 

wegungen B l h "llk"" l" h "t illk"" li h B ewegungen, we c e unWI ur 1c zusammen m1 w ur c en e-
wegungen entstehen. In einem gewissen Maße sind sie physiologisch, 
besonders ausgesprochen finden sie sich oft in den gelähmten Gliedern 
bei zerebraler Hemiplegie. 

Sie sind denn auch schon zur Diagnose der zerebralen Hemi
plegie (als Pyramidenzeichen) verwandt worden. Wenn man 
einen Kranken mit Hemiplegie sich platt mit etwas auseinander
gespreizten Beinen auf den Boden legen läßt und ihn nun auffordert, 
mit auf die Brust gekreuzten Armen sich aufzusetzen, so bleibt der 
gesunde Fuß dem Boden aufliegen, während der hemiplegische sich 
durch unwillkürliche Mitbewegung etwas vom Boden hebt. (Babinski's 
Mitbewegung). Die Bedeutung dieser Erscheinung für den Praktiker 
ist gering. 

6. Sensibilitätsstörnngen. 
Mittel der Wir prüfen den Sinn für Berührung, für Schmerz, für 
Senslblli· W d K l d d L · tätsunter- arm un a t, un en ages1nn. 
suchnng Für Prüfung der Berührungs- und Schmerzsensibilität 

genügt die Fingerkuppe und eine Stecknadel, für die Temperaturprüfung 
müssen noch 2 Reagensgläser, eines mit Eiswasser, eines mit Wasser 
von 50-60 ° C zu Hilfe genommen werden. 

Die Prüfung auf Sensibilitätsausfälle soll erst geschehen, wenn 
man Reflexe , Augenhintergrund , Pupillen untersucht. und man 
sich auch ein Bild von der Motilität gemacht hat. Hat man bei diesen 
Untersuchungen nichts gefunden, so kann man auf die Sensibilitäts
untersuchung beinahe verzichten (und tut es häufig, wenn nicht spezielle 
Beschwerden auf eine Beteiligung der sensiblen Sphäre hindeuten). 
Hat man bei den vorhergehenden Symptomen etwas gefunden, so lenkt 
das die Sensibilitätsuntersuchung in gewisse Bahnen. 

SubJektive Wenn wir der Sensibilitätsuntersuchung an und für sich so nur 
diU::~n einen verhältnismäßig geringen Wert beimessen, so liegt das daran, 
d~fut~~~- daß keine andere Funktionsprüfung so von subjektiven Faktoren 
prüfnng des Untersuchers und des Untersuchten abhängig ist. Darauf 

beruht zunächst die Tatsache, daß bei Hysterischen nichts häufiger 
gefunden wird als Sensibilitätsausfälle, und es ist ziemlich sicher, daß 

Suggestion in mehr als 9/10 dieser Fälle diese Sensibilitätsausfälle durch die ärztliche 
Untersuchung suggeriert sind (vgl.Kapitel Hysterie). Man kann fast jeder 
Hysterischen in wenigen Minuten eine einseitige Hypästhesie suggerieren, 
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und bei vielen genügt die Frage "Fühlen Sie auf der einen Seite besser 
als auf der anderen?" um nicht nur für die eine Untersuchung, sondern 
dauernd die Hypästhesie zu erzeugen. Dabei haben diese hysterischen 
bzw. suggerierten Hypästhesien, Analgesien und dergl. einen sehr ge
ringen Wert; denn wir finden sie häufig aufgepfropft auf organische 
Störungen, wie Syringomyelie, multiple Sklerose etc., und sie kompli
zieren dann nur den Fall. Die Hysterie aber müssen wir, wie schon wieder
holt betont, nicht durch ihre "Stigmata", sondern durch den Ausschluß 
der organischen Erkrankungen diagnostizieren. Es ist meiner Auffassung 
nach ein direkter Fehler, die Hysterie positiv durch die Suggestion eines 
Sensibilitätsausfalles diagnostizieren zu wollen. 

Man frage bei allen Sensibilitätsuntersuchungen daher zunächst ':~r
immer der Suggestion einer Sensibilitätsstörung entgegen, also vor me~e~g 
allem in ganz gleichgültigem Ton, und scheue sich auch nicht, wenn SuggestiOn 

man den organischen Ursprung der Sensibilitätsstörung bezweifelt, 
sofort milde Gegensuggestionen zu geben, etwa: "Passen Sie genau 
auf, ist es wirklich verschieden? Vielleicht habe ich verschieden 
stark berührt" oder dergl. Die organischen Störungen reagieren auf 
solche Gegensuggestionen gar nicht. 

Ein Ausdruck der subjektiven Beeinflußbarkeit der Sensibilität 
ist ferner die große Schwierigkeit der bezüglichen Untersuchungen 
bei somnolenten oder etwas dementen Personen. Hier kann U~er
nur der Geübte nicht durch eine, sondern durch mehrere Untersuchungen d=~~o~tfo-

. . E b . k d h d G ··bt . ht . . lenten und zu emem gewiSsen rge ms ommen, un auc er eu e nw Immer. Dementen 
Da auch der normale, und noch mehr der irgendwie kranke Mensch 

bei Sensibilitätsuntersuchungen leicht ermüdet, kann man eine genaue ~e~ut~~ 
Untersuchung meist nicht in einer Sitzung durchführen. Auch dann, e~ar~fi 
wenn es sich nur um eine grobe Untersuchung, um Stichproben handelt, 
muß man daher immer V exierversuche einschieben, um zu prüfen, 
ob der Kranke überhaupt noch aufpaßt. 

Daß man dem Kranken die Augen verbindet oder ihn die Augen !uBSXhluß 
schließen läßt, ist eigentlich nur bei Prüfung der Gesichtssensibilität nötig. er ugen 

Sonst stören diese Maßnahmen nur den Kranken und machen ihn unruhig. 
Es genügt, wenn man ihn wegsehen läßt, z. B. nach links, wenn man 
den rechten Arm prüft etc., oder wenn man ihm die Aussicht auf die 
Beine durch ein entsprechendes Arrangement der Bettdecke verbaut. 

Man schärfe von vornherein auch dem Kranken ein, daß auch lil~g 
eine ganz leichte Berührung eine Berührung ist - ein Punkt, über den es ken an

man manchmal in Verzweiflung geraten kann. Denn immer wieder 
antwortet der anscheinend anästhetische Kranke auf die Behauptung 
"er müsse das gefühlt haben", "ja, aber beinahe gar nicht". 

Ob man dem Kranken aufgibt, jede geschehene Berührung mit Form der 
Prüfung 

einem "jetzt" zu bestätigen, oder ob man ihn bei jeder Berührung fragt, 
ob er fühlt, richtet sich nach der Individualität des Kranken. Bei schwer 
zu prüfenden Kranken bekommt man manchmal das beste Urteil, wenn 
man sie mit einem Finger auf die soeben berührte Stelle zeigen läßt. 
Es ist dasdannzugleich eine Prüfung desLokalisationsvermögens, 
dessen Feststellung in manchen Fällen ohnehin erwünscht ist. 



Fig. n. 
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Fig. Sa-c. Die Gebiete der sensiblen 
(Hnndbuoh dor ourologio, 



Fig. Sc. 

Nerven na.ch Kramer. 
horau.'lgegOben von Lew an d o w sky.) 
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Bei der Prüfung auf Berührung gehe man zuerst mit ganz leichten 
Reizen vor. Wie bemerkt, genügt die Fingerkuppe, selbstverständlich 
tuts ein Pinsel oder ein Stück Watte auch. Wenn allein stärkere 
Berührungen und tieferer Druck gefühlt werden, so ist das ein patho
logisches Zeichen. 

Bei der Prüfung auf "spitz oder stumpf" (Schmerzsinn) 
oder "warm oder kalt" ist die Art der Prüfung natürlich gegeben. 

Bei organischen Störungen ist es meist zweckmäßig, bei der Sen
sibilitätsprüfung an den Extremitäten in verschiedenen Höhen zirkulär 
um die Extremität herum zu prüfen, am Rumpf dagegen in der 
Längsachse des Körpers. 

Weiß man einmal erst, daß die Sensibilitätsstörung organisch 
ist, braucht man sich vor Buggestiones natürlich nicht mehr so sehr 
in acht zu nehmen. Die äußerste Grenze organischer Sensibilitäts
störungen findet man vielmehr am besten dann häufig so, daß man aus dem 
Gesunden in die kranke Region fortschreitend, den Kranken auffordert, 
anzugeben, wo er die Reizung schwächer, dumpfer oder dergl. spüre. 

lV~nkel· In manchen Fällen ist die Prüfung des Muskelsinnes unentbehr-
un sin~ge· lieh, die der Praktiker zweckmäßig auf die Prüfung des Lagesinnes 

beschränkt. Unter möglichster Vermeidung eines Druckes faßt man 
das zu prüfende Glied - es kommt hier wesentlich auf Finger und 
Zehen an -bringt es in eine beliebige Stellung und fordert den Kranken 
auf, mit der anderen Seite - falls diese gesund ist - die gleiche Lage 
einzunehmen. Oder man bringt den Finger oder die Zehe zuerst in zwei 
extreme Stellungen, sagt dem Kranken, dies ist "oben", dies ist "unten" 
und prüft nun, bei wie kleinen Bewegungen der Patient in der Angabe 
der Richtungen Fehler macht. 

~!~1:1· Bei allen Sensibilitätsprüfungen darf man auf vereinzelte Fehler 
nichts geben. Wie weit solche Fehler gehen dürfen, das kann man 
allerdings nicht lehren, aber ein jeder kann sich hier in kurzer Zeit durch 
die Prüfung einer Anzahl Gesunder ein genügendes Urteil verschaffen. 

t At~a-h Wenn wir, unserem Programm getreu, nun wieder fragen, inwie
G~~.ITa;e weit wir aus einem Sensibilitätsausfall auf die Lokalisation der zugrunde 
d~Iu~~f:..1• liegenden Erkrankung schließen können, so liegen die Dinge hier ein 

ausfälle wenig komplizierter, als bei den Motilitätsausfällen, und zwar einmal 
deswegen, weil die Sensibilität nicht eine einheitliche Funktion ist, 
wie die Motilität, sondern weil ·sie in eine Anzahl von "Qualitäten" 
zerfällt und zweitens, weil sie im Innern des Zentralnervensystems 
nicht nur über eine Bahn verfügt, wie die Motilität - Pyramidenbahn -

Periphere 
Sensibili· 
tätsstö· 
rungen 

sondern über mehrere. 
Diese beiden Schwierigkeiten treten allerdings erst dann ins Spiel, 

wenn es sich um zentrale Erkrankung handelt. Sowohl bei Erkrankung 
der peripheren sensiblen Nerven, wie bei solchen der sensiblen 
Wurzeln sind - verschwindende Ausnahmen abgerechnet - alle 
Qualitäten gleichmäßig beteiligt (weil die Fasern für Berührung, 
Schmerz und Temperatur bis zum Rückenmark innig gemischt ver
laufen), und man bekommt daher meist schon aus der Prüfung des Be
rührungs- und Schmerzsinnes allein ein richtiges Urteil. 
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Bei peripheren und radikulären Sensibilitätsausfällen findet man 
häufig trotz Herabsetzung der Berührungsempfindung bei länger dauern
der Schmerzreizung, d. h. nicht ganz kurzen Stichen oder Kneifen 
eine scheinbare Hyperalgesie. Die Reizung wird sehr unangenehm 
empfunden und strahlt weit aus. Diese Hyperalgesie hat als solche keine 
Bedeutung, man muß sie aber, um ein falsches Urteil zu vermeiden, 
kennen. 

Wie bei der Motilität entscheidet zwischen peripherem 
Nerv und Wurzel auch bei der Sensibilität die Verteilung, 
hier. besser die Umgrenzung der Sensibilitätsstörung. Im einzelnen __ Radiku-. 

"11. h .. b d" B h" . ht . ht h "t lare Sensi· w1 1c u er 1ese egrenzung 1er gar mc s sagen, s1e ge o newm eres bilitätsstö-
aus den Fig. 8 a-c und 9 hervor. Nur im allgemeinen sei darauf auf- rungen 
merksam gemacht, daß die radikulären Zonen sich unabhängig von 
der Ausbreitung der peripheren Nerven, an den Extremitäten in längs 
verlaufenden, am Rumpf in zirkulären Streifen erstrecken. 

Die Ausfälle brauchen weder bei peripheren, noch bei radikulären 
Störungen total zu sein, vielmehr ist das selbst bei peripheren Störungen 
die große Ausnahme, und kommt bei radikulären Störungen beinahe 
überhaupt nicht vor, weil die sensiblen Wurzeln sich derart überlagern, 
daß mindestens drei ein Gebiet gemeinsam versorgen. Aber der Ver
lust der Empfindung für leichte Berührung genügt durchaus, um die 
Diagnose zu stellen, und man muß weiterhin auch damit rechnen, daß, 
wenn nur ein Teil der Fasern eines Nerven betroffen wird, die Grenzen 
der Sensibilitätsstörung untypisch sein, dieselben sich z. B. unregelmäßig 
fleckförmig darstellen können. 

Die obengenannten Schwierigkeiten, die also in dem Augenblicke 
anfangen, in dem die Wurzeln in das Rückenmark eintreten, sind außer
ordentlich leicht überwunden, wenn man einen Augenblick einer ana
tomisch-physiologischen Überlegung folgen will. 

Beim Eintritt in das Rückenmark teilen sich die sensiblen Fasern; Teilung der 
d . . . 1 h d" T t d d S h 1 . sensiblen IeJenigen, we c e Ie empera uren un en c merz mten, Fasern 
gehen zunächst in die graue Substanz, und steigen dann int~flfinE.fa~ 
den weißen Rückenmarkssträngen zum Großhirn auf, die für Be- Rücken
rührung (und für den Muskelsinn) gehen sofort in die (Hinter- und mark 
Seiten-) Stränge (Fig. 10). 

Bei Erkrankungen der grauen Substanz, d. h. wesentlich solchen 
der Hinterhörner haben wir deshalb eine mehr oder weniger große 
Dissoziation der Sensibilität in der Weise, daß Temperaturemp
findung und Schmerzempfindung gestört, die Berührungs
empfindung aber erhalten ist (Fig. 15). DieAnordnung der Sen
sibilitätsstörung ist in diesem Falle noch immer die radikuläre, weil Hinter
die Anordnung der grauen Substanz der der Wurzelfasern entspricht. Man horntypus 

Dissozia· 
tion der 
Sensibili· 

tät 

nennt diese Form ·der Störung, welche bekanntlich bei der Syringo- · 
myelie eine große Rolle spielt, auch den "Hinterhorntypus" der 
Sensibilitätsstörung. 

Wenn nun nicht oder nicht allein die graue Substanz betroffen, 
sondern die sensiblen Rückenmarksstränge unterbrochen sind, 
was ja viel häufiger ist, z. B. bei jeder Verletzung des Rückenmarkes, 

Genaue 
Unter

suchung 
aller 

Stränge 
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beim Tumor des Rückenmarkes etc. etc. vorzugsweise in Betracht 
kommt, so wird vor allem die Ausbreitung der Sensibilitätsstörung 
eine andere. Sie befällt dann nämlich den ganzen Körperabschnitt, der 
unterhalb der Unterbrechung liegt und schließt nach oben mit einer 

Fig. 9. Segmentale Sensibilitä.ts
(Handbuch der Neurologie, 

Linie ab, die der oberen Begrenzungslinie des befallenen Segments 
entspricht (Fig. 13). Also ist dann nur die obere Grenze seg-

Dista.Ie t l b dik l" Zunahme men a , zw. ra u a.r. 
d~~~r!· Ist die Querschnittsunterbrechung nicht vollständig, aber sind 
störu~ , alle Bahnen einigermaßen gleichmäßig beteiligt, so ist die fast ausnahms-
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lose Regel, daß die Sensibilitätsstörung nach den distalen Extremitäten
enden zunimmt. 

Nun kann aber noch der Fall eintreten, daß nur einzelne Stränge 
i::efallen sind; dann ist die Begrenzung, wie bei den Querschnittsstörungen 

Verteilung nach E. F 1 a tau. 
herausgegeben von Lewandowsky.) 

überhaupt, aber die Störung kann sich auf einzelne Qualitäten beschränken 
(Fig. 14) und zwar ist es sicher, daß der Lagesinn (Muskelsinn) im 
Hinterstrang und zwar ungekreuzt geleitet wird, während Wärme, 
Kälte und Schmerz im vorderen Seitenstrang und zwar gekreuzt auf
wärts steigen. Ist also der Seitenstrang isoliert betroffen, so gibt 

Einzelne 
Stränge 

Disso· 
ziation 
in den 

Strängen 



46 Sensibilitätsstörungen. 

es dieselbe Dissoziation wie beim "Hinterhorntypus", aber in anderer Ver
teilung, nämlich erstens gekreuzt, und dann von der Störungsstelle an 
abwärts über die ganze Körperhälfte. Der Berührungssinn verfügt über 
gekreuzte und ungekreuzte Bahnen im Seitenstrang und Hinterstrang, 
so daß er in den Fällen, wo nur einzelne Stränge oder selbst eine ganze 
Rückenmarkhälfte geschädigt sind, nur unwesentlich gelitten hat. 

bfl~r:f~- Verfolgen wir nun die Wege der Sensibilität großhirnwärts, so wird 
bahnen die Sachlage schon am Beginn des verlängerten Marks wieder sehr viel 
RJ~:en- einfacher,dadurch,daß dieimRücken-

mark zum mark noch nicht gekreuzten Bah-Gehirn 

Kreuzung 
aller 

Qualitäten 

n en a m Beginn des verlängerten 
Marks in der Schleifenkreuzung 
auch noch kreuzen und sich mit der 

s..~v schon im Rückenmark gekreuzten ver
einigen. Während also bei einseitiger 
Unterbrechung der Bahnen im Rücken
mark die Störungen teils gleichseitig(Lage
sinn), teils gekreuzt (Schmerz und Tempe
ratur) sind (Fig.l4), sind von dem Beginn 
der Medulla oblongata an bis zur Rinde 
alle Störungen herdkontralateraL Die 
Bahn der Sensibilität geht wesentlich 
durch die Schleife, die dorsal von der 
Pyramide liegt, allmählich zum Thala
mus, und von da durch die innere 

Fig. 10. Die wichtigsten Wege Kapsel zur Großhirnrinde. Eine 
der Sensibilität. 

Durch den sensiblen Nerv (S. N.) 
treten alle sensiblen Nervenfasern in 
das Spinalganglion Sg., von dort in 
die hintere Wurzel (H. W.) und das 
Hinterhorn (H. H.). Hier teilt sich 
die Sensibilität. 1 ist die Verbindung 
zum Vorderhorn (V z = Vorderhorn
zelle), also derreflektorische Weg 
zumMotorischen Nerv (Mo) undzum 
Muskel (Mu). 2 steigt im Hinter-

Dissoziation der Sensibilität kann jedoch 

T d strang der gleichen Seite auf (S. 45). 
ypus er 3 kreuzt in der grauen Kommissur 

zentra!en (JK) und steigt im Vorderseiten· 
b~'!~~ strang der entgegengesetzten Seite 
t·~ · auf (Brown-Sequardsche Bahn 

s orung vgl. Text S. 45 und Abb. 14). Die 
Verbindungen zum Kleinhirn sind 

fortgelassen. 

auch hier noch vorkommen, weil die 
Bahnen des Temperatur- und Schmerz
sinnes zwar beide gekreuzt sind, aber 
doch noch so weit auseinander liegen, 
daß oft nur Temperatur bzw. Schmerz 
betroffen sind. 

Der Typus der Sensibilitätsstörung 
bei Herden von der oralen Grenze des 
Rückenmarks an aufwärts ist jedenfalls 
die ziemlich gleichmäßige, sich aber wie 
bei den Rückenmarksstrangstörungen fast 

immer nach den distalen Extremitätenenden zu steigernde Verminderung 
der Empfindungsschärfe. Eine vollkommene Aufhebung der Sensi
bilität, wie sie bei totaler Rückenmarksquetschung vorhanden ist, kommt 
bei den höheren Herden (so insbesondere den Herden der Hemiplegie) 
fast niemals vor. Insbesonders längere schmerzhafte Reize dringen bei 
zerebralen Sensibilitätsstörungen fast immer durch, wenn auch oft mit 
erheblicher Verzögerung. Ein neues Moment tritt dann besonders 
bei den zerebralen Sensibilitätsstörungen zu Tage, die Störung der Loka-

d st~~gli_lisa tion der Empfindung (vgl. oben). Der Kranke fühlt die Berührung 
e~atfm~ oder den Schmerz zwar als solche, aber wenn er aufgefordert wird, die 
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Stelle des Reizes anzugeben, macht er große, manchmal ganz enorme 
Fehler, viel größere, als sie bei peripheren Sensibilitätsstörungen vor
kommen. Über die Stereoagnosis vgl. unter Lokalisation im Gehirn. 

Der Trigeminus kann natürlich erst von der Medulla oblongata m~~~ebei 
aufwärts betroffen werden, und zwar ist die Sensibilitätsstörung zentralen 
im Gesicht dann gleichseitig, wenn der Herd so tief unten sitzt, daß Herden 
die Sensibilität noch nicht gekreuzt ist, dann kontralateral, wenn die 
Trigeminussensibilität auch gekreuzt ist. Sind, wie meist, die anderen 
sensiblen Bahnen mitbetroffen, . so haben wir im zweiten Falle also 
eine Hypästhesie einer ganzen Seite vom Kopf bis zum Fuß, im 
ersteren eine Anaesthesia alternans' gekreuzt an den Extremitäten, A~fi:thesia 
ungekreuzt im Trigeminusgebiet (Fig. 12). a rnans 

Zu merken ist, daß bei den zerebralen Herden das Trigeminus- H~~~e 
gebiet häufig verhältnismäßig sehr wenig ergriffen ist, während die Ex- schonung 
tremitäten deutlich betroffen sind (das Ge~i~tts 
Umgekehrte ist seltener). Es liegt das ß 

daran, daß die Bahnen sich im Gehirn 
mehr verteilen und demnach einzelne 
verschont bleiben. Praktisch ist es da
rum wichtig, weil man aus einer Hemi
anästhesie, die das Gesicht verschont, 
nicht ohne weiteres den Schluß ziehen 
darf, daß der Herd unterhalb des Ein
tritts des Trigeminus m den Hirn
stamm liege. 

Im Bereiche emer organischen 
Sensibilitätsstörung, gleichviel welcher, 
d. h. sowohl peripherer wie zentraler 
Lokalisation, können die Haut- und 
Schleimhautreflexe ausfallen. Es 
gibt sogar Fälle, wo diese Reflexe emp
findlicher sind als die eigentliche Sensibili
tätsprüfung. So ist der Verlust des Lid

Haut- und 
Schleim

haut-
Fig 11 Die wichtigsten Bahnen ref!exe ~ei 

. a~f dem Querschnitt. 08~~~-
H. = Hinterstrangbahn (2 in Fig. 10), l?~~si
PS. = Pyramidenseitenstrangbahn, b!.IItats
PV. = Pyramidenvorderstrangbahn, storung~n 
BS. = Brown-Sequard'sche Bahn = Aref!ex1e 

3 in Fig. 10. der 
Cornea 

schlußreflexes bei Berührung. der Kornea nicht selten ein frühes 
Zeichen einer Affektion des sensiblen Trigeminusstammes. 

Die Sehnenreflexe brauchen auch bei ausgedehnten Anästhesien Sfe1hnenb·. 
. h d d 'k 1'' U . h 1 h d re exe ei penp eren un ra 1 u aren rsprungs mc t ver oren zu ge en, son ern l?~~~~-

nur bei denen, welche auch die tiefe Sensibilität (d. h. die Sensibilität der 8~J~~~~~~ 
Muskeln und Gelenke) beteiligen und das ist insbesondere die an anderer ~hnl Be
Stelle zu besprechende tabische Degeneration der hinteren Wurzeln. eu ung 

Bei zentraleren Anästhesien gehen die Sehnenreflexe überhaupt nicht ver-
loren. Zur Definition der Anästhesien sind also die Sehnenreflexe im 
allgemeinen zu entbehren. 

Die Unterscheidung der hysterischen Sensibilitäts- sc~~~~~g 
störung von den organischen ist viel schwerer als die Unter- hyste-

rischer 
scheidung der Motilitätsstörungen. Letztere helfen vielfach indirekt. l?~~~i-
Wenn wir etwa eine organische, motorische Querlähmung des 8~J~~~~~ 
Rückenmarks feststellen , so werden wir kaum auf die Idee kommen, vo!l ohrga-

msc en 
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daß eine entsprechende Sensibilitätsstörung hysterisch sein könnte. 
So ganz sicher ist aber auch dieser Weg keineswegs, Fälle von Syringo
myelie oder multipler Sklerose können sich mit hysterischen Sensibilitäts
störungen so verquicken, daß auch dem Geübtesten manchmal eine 

CG-1 

CT-8 

Fig. 12. Hemianaesthesia alternans (Herd in der Medulla oblongata). 

Abgrenzung unmöglich ist. Ein positives Zeichen der hysterischen 
Sensibilitätsstörung ist ihre große Wandelbarkeit, unter Umständen 
auch die Möglichkeit, sie wegzusuggerieren. Aber dieses Merkmal 
braucht nicht notwendig vorhanden zu sein. Dann hilft manchmal 
die Art der Begrenzung, die bei der Hysterie eben nicht den Begrenzungen 
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bei organischen Störungen entspricht. So sind insbesonders an den 
Extremitäten nach oben zirkulär abschneidende Sensibilitätsdefekte, 
z. B. strumpf- oder handschuhförmige, fast immer hysterisch. Die 
hysterischen Defekte zeichnen sich auch meist aus durch ihre scharfe 
Begrenzung; völlige Anästhesie und normale Berührungsempfindlichkeit 
grenzen häufig scharf aneinander, was bei organischen Störungen kaum 
jemals vorkommt. So finden wir bei den Hypästhesien, die eine ganze 
Seite einnehmen, und die an und für sich bei organischen und bei hyste
rischen Störungen vorkommen, die Grenze bei der Hysterie oft genau 
in der Mittellinie, während bei den zentralen Lähmungen immer größere 
Partien seitlich der Mittellinie wenig oder gar nicht gestört sind. Ebenso 
kommen absolute Sensibilitätsaufhebungen mit Ausnahme der an und 
für sich unverkennbaren Rückenmarksquetschungen bei organischen 
Störungen so gut wie nie vor. Wenn ein Glied also für Reize aller Art 
absolut unempfindlich ist, wenn man es stechen, kneifen kann, ohne daß 
der Patient das geringste merkt, so· besteht im Zweifelsfalle die aller
größte Wahrscheinlichkeit, daß die Störung hysterisch ist. 

Die Hautreflexe geben an und für sich kein ganz unter
scheidendes Merkmal für oder gegen Hysterie. Verlust der Sehnen
reflexe bedeutet jedoch eine organische Störung. 

7. Ataxie. 
Ataxie ist ein Ausdruck für eine Ungeordnetheit, eine Inkoordina- Definition 

tion der Bewegungen. Der Ataktische verfehlt das Ziel seiner Bewegung, 
sowohl in der Richtung wie in der Entfernung. Die Bewegung selbst 
ist schwankend, unruhig. Zur Ataxie gehört es auch, daß der Kranke 
ruhige Haltungen der Glieder oder des Körpers nicht einhalten kann, 
daß auch dabei die Glieder oder der Körper schwanken. 

In ausgesprochenen Fällen erkennen wir die Ataxie ohne weiteres, 
wenn der Kranke zur Tür hereinkommt. In leichteren Fällen haben 
wir eine Anzahl von allgemein üblichen Bewegungsaufgaben, bei 
denen sich das ataktische der Bewegung besonders gut zeigt. Für die 
oberen Extremitäten ist zu nennen der Fingernasenversuch: man fordert Finger· nasen· 
den Kranken auf, mit dem ausgestreckten Zeigefinger gegen die Nasen- versuch 
spitze zu fahren. Der Ataktische greift vorbei, der Finger schwankt etc. 
An den unteren Extremitäten ist die Aufgabe gebräuchlich, den einen 
Hacken auf das andere Knie setzen zu lassen. Besonders wichtig ist die Knie· hacken· 
Prüfung des Stehens bei aneinander geschlossenen Füßen. Fast immer versuch 
tritt die Ataxie auch bei den genannten Extremitätenversuchen her-
vor, wenn man die Augen schließen läßt, weil dann der Kranke nicht 
durch das Sehen die Bewegung korrigieren kann. Die Prüfung des 
Stehens beigeschlossenenAugenist alsRombergscherVersuch bekannt, Ro~erg
bei c:lem der Patient in ausgesprochenen Fällen in. Gefahr kommt, infolge vers~~h 
von Schwanken umzufallen. 

Bei der reinen Ataxie ist die grobe Kraft der Muskulatur in
takt, die Ataxie kann sich aber auch mit Paresen oder Spasmen kom
binieren. 

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 4 
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~ÖnF~~~- Die ganz überwiegende Zahl der Ataxien sind eine Folge oder 
sibilitäts- besser ein motorischer Ausdruck von Sensibilitätsstörungen, und zwar der 
störungen "tiefen Sensibilität", d. h. der Sensibilität der Muskeln und Ge
•r;!~~~~~r lenke. Diese Sensibilität ist dazu da, um den Menschen über die Stellung 

8 11 a der Glieder zu orientieren; auf Grund dieser Orientierung, welche 
wesentlich unbewußt erfolgt, werden die Bewegungen geordnet. Wenn 
die Benachrichtigung des zentralen Nervensystems durch die Sensibilität 
ausfällt, so werden die Bewegungen unregelmäßig und ungeordnet. 

Daher kommt es, daß in den - wie gesagt ganz überwiegenden -
Fällen, wo die Ataxie Folge einer Störung der Sensibilität ist, auch 
andere Zeichen von Störungen der Sensibilität vorhanden sind. 

S~hne~-. Dazu gehört vor allem der Verlust der Sehnenreflexe; die Sehnenreflexe 
r~t~ie 61 werden ausgelöst durch die Erregung der tiefen Sensibilität des Muskels 

mitte1st des Schlages auf die Sehne und so kann ihr Verlust auch eine 
Sensibilitätsstörung, wenn auch nicht im Sinne einer Störung der be
wußten Sensibilität bedeuten, und in den Fällen von Ataxie, in denen 
auch die Sehnenreflexe fehlen, ist es der sensible, der zentripetale Teil 
des Reflexbogens, dessen Degeneration an dem Verlust der Reflexe 
Schuld ist; und zwar liegt die Störung entweder im peripheren sen
siblen Nerv oder in der hinteren Wurzel bzw. im Hinterstrang und ebenda 
liegt auch die Ursache der Ataxie. 

Als ein weiteres Zeichen der gestörten Tiefensensibilität ist ein 
Symptom anzusehen, das erst in neuerer Zeit recht bekannt geworden 
ist, und das die Fälle der "sensugenen" Ataxie fast immer begleitet, 

Hypotonie die Hypotonie. Als solche bezeichnet man die Tatsache, daß sich 
die Gelenke weiter strecken und beugen lassen, als normal ist. So 
kann man beim Tabiker das Bein oft so weit in der Hüfte beugen, 
daß man es beinahe der Schulter anlegen kann, so kann man das 
Knie bis zu einem stumpfen Winkel durchdrücken etc. Das kommt 
daher, weil die passive Beweglichkeit durchaus nicht allein eine 
Funktion der Anatomie der Gelenkbänder und Kapseln ist, sondern 

· eben reflektorisch, d. h. durch die Sensibilität, schon gehemmt wird, 
ehe die anatomische Grenze erreicht ist. 

Tabische Vor allem bei der Tabes als der häufigsten Erkrankung der hinteren 
Ataxie 

Wurzeln finden sich diese drei Symptome, Ataxie, Verlust der Sehnen-
reflexe und Hypotonie meist zusammen, aber wie wir später genauer 
ersehen werden, sind sie doch nur Symptome der sensiblen Bahn 
überhaupt, und kommen auch bei anderen als bei tabischen Affektionen 
derselben vor, nur daß die Affektionen einigermaßen ausgedehnt sein 
müssen. Ausfall einer oder nur weniger hinterer Wurzeln kann leicht 
durch die übriggebliebenen kompensiert werden. 

Endlich kann man die Störung der Lageempfindung bei der 
Ataxie, speziell" der tabischen, sehr häufig auch unmittelbar in der 
gewöhnlichen Weise (S. 42) nachweisen. In einer Anzahl von Fällen 
gehören dazu allerdings feinere Methoden, die hier nicht zur Darstellung 
kommen können. 

Nun gibt es auch eine zweite Art der Ataxie, bei der die Zentral
organe für die Koordination selbst geschädigt sind, und bei der 
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infolgedessen Störungen der Sensibilität und der Reflexe fehlen können. 
Es ist das die Kleinhirnataxie. Diese zeichnet sich dadurch aus, daß Klerhirn· 
ganz besonders das Gehen und Stehen gestört ist, während die einzelnen a axle 
Bewegungen der Extremitäten fast oder ganz koordiniert bleiben. So 
ein Kranker kann also z. B. den Kniehackenversuch leidlich gut aus-
führen, trotzdem er nicht mehr frei stehen kann -ein Gegensatz, der bei 
der sensugenen Ataxie nie vorkommt. Die Art der Ataxie beim 
Kleinhirnkranken ist als Taumeln oder "Gang des Betrunkenen" 
bekannt. Die Kranken selbst gebrauchen häufig den Ausdruck "Ich 
gehe, wie wenn ich betrunken bin". Häufig taumelt der Kranke immer 
nach ein und derselben Seite, und zwar beieinseitigen Herden meist Ag· 
nach der Seite des Kleinhirnherdes. Diese Abweichung nach ~~~Y{_eY:::r 
einer Seite wird meist deutlicher, wenn man den Kranken die Augen Seite 
schließen läßt, ihm z. B. aufgibt, aus einer Ecke des Zimmers mit ge
schlossenen Augen gerade auf den Untersucher zu zu kommen. Das 
Taumeln selbst und die Unsicherheit beim Stehen wird aber durch den 
Augenschluß im Gegensatz zu der sensugenen Ataxie meist nicht wesent 
lieh beeinflußt. 

Im Anschluß an die Schilderung der Kleinhirnataxie sei ein Symptom er-
wähnt, das Ba bin s k i bei Kleinhirnkranken entdeckt und als Adiadochokinesie be- Adia· 
zeichnet hat: Man fordert den Patienten auf, macht es ilim am besten vor, die ~~~?~ 
Hand möglichst schnell zu supinieren und zu pronieren. Auf der Seite der 
Kleinhirnerkrankung geht es häufig lange nicht mehr so schnell, als auf der ge-
sunden Seite. Das Symptom kann oft gute Dienste leisten. 

Auch bei zerebralen Sensibilitätsstörungen kann eine geringe Zerebrale 
Ataxie der hypästhetischen Glieder vorkommen. Ataxie 

Die Ataxie ist jedenfalls immer ein Symptom einer organischen 
Erkrankung, aber man sehe sich vor, nicht das Schwanken eines Neur
asthenikers beim Rombergsehen Versuch als Ataxie zu nehmen. Da Rombarg
sind eben die anderen Zeichen der oben genauer erörterten Sensibilitäts- v:r;;;~~h 
anfälle (Reflexe etc.) manchmal von entscheidendem Wert. Meist lei: 
allerdings genügt beim Neurastheniker ein energisches Anfahren, um asth~~ie 
ihn zum ruhigen Stehen zu bringen. Beim Tabiker würde ein solches 
Vorgehen die Ataxie nur verschlimmern. 

Hysterisch ist die Astasie-Abasie, die Unfähigkeit, zu stehen und zu 
gehen, ohne ersichtliche sonstige Störungen, auch ohne Ataxie. 

8. Störungen der Sinnesfunktionen. 
Die Prüfung der Sehfunktion wird durch die Ophthalmosko

pische Untersuchung eingeleitet. Es war auf deren fundamentale 
Wichtigkeit schon hingewiesen (S. 13). Mehr als die Neuritis, die 
Papillitis und die neuritisehe Atrophie (vgl. S. 14 und später) interessiert 
uns an dieser Stelle die genuine Atrophie und die temporale Abblassung 
der Papille. Der ersteren entspricht gewöhnlich eine konzentrische 
Einschränkung des Gesichtsfeldes, bekanntlich zuerst für Farben, 
der letzteren ein zentrales Skotom. Es bedarf aber zur Feststellung 
dieser Gesichtsfeldeinschränkung doch eines Perimeters; wenn auch eines 

4* 

Astasie· 
Abasie 

Sehen 

Gesichts· 
feldbei 
Neuritis 
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der primitiven Handperimeter meist genügt, der Praktiker wird diese 
Untersuchung selten ausüben. Die Neuritis und Papillitis nervi optici 
macht, ehe nicht eine Atrophie eingetreten ist, sehr häufig nur ganz 
unbedeutende und subjektiv gar nicht wahrgenommene Sehstörungen. 

fu~~~~ Sehr wichtig ist die Kenntnis der retrobulbären Neuritis, 
Neuritis welche mit einer organischen schweren Sehstörung bis zur Amaurose 

einsetzen kann, ohne daß ein Augenspiegelbefund da ist . 
. Die Differentialdiagnose gegenüber der hysterischen Amblyopie 

gibt in diesen Fällen gewöhnlich das V erhalten der Pupille, welches bei 
~yshte· Hysterie nie Störungen zeigt, während bei einer im Sehnerven lokali-
l'lsce · N ·· blb" · d h Amblyopie s1erten eunt1s retro u ariS, werugstens wenn ie Se störung hoch-

gradig oder total ist, die Lichtreaktion der Pupille erheblich gestört 
oder aufgehoben ist. Die hysterische Amblyopie ist übrigens hier zu 
Lande selten. Über andere hysterische Sehstörungen wird später be
richtet werden (Kapitel Psychoneurosen). 

He~~~no· Im Tractus opticus vereinigen sich bekanntlich die Fasern 
der homonymen Retinahälften, und wir haben daher vom Tractus 
opticus an aufwärts als Symptom der einseitigen Zerstörung 
der Sehbahn bis zur Okzipitalrinde die Hemianopsie und 
zwar kann bei Mfektionen der linken Seite der Patient in seinem rechten 
Gesichtsfeld oder im homonymen Teile desselben ( Quadrantenhemi
~nopsie etc.) nichts sehen und umgekehrt. In den meisten Fällen kommt 
man zur groben Feststellung der Hemianopsie mit sehr einfachen Mitteln 
aus. Man verdeckt das eine Auge des Kranken, postiert eine Hilfsperson 
ihm gegenüber, deren ihm gerade gegenüber vorgehaltenen Finger er 
ansehen muß. Die betreffende Person hat darauf zu achten, daß er es 
auch tut. Man tritt selber hinter den Kranken und führt nun im Halb
kreis (wie am Perimeter) ein nicht zu kleines Stückehen Papier an seinem 
Auge vorbei. Oft braucht man auch gar keine Hilfsperson, sondern läßt, 
dem Kranken gegenüber sitzend, einen Zeigefinger des Untersuchers 
fixieren, während die andere Hand sich im Halbkreis von der Seite 
nähert. 

Bitempo- Außer der homonymen Hemianopsie , wo also eine temporale und eine 
He:l:no· nasale Gesichtsfeldhälfte ausgefallen ist, kommt, wenn auch selten, noch in Be-

psie tracht die bitemporale Hemianopsie, wo die beiden äußeren Hälften 
des Gesichtsfeldes fehlen. Sie kommt dadurch zustande, daß bei Prozessen, die 
auf das Chiasma, also die Kreuzung der Sehnerven drücken (Hypophysen
tumoren), gerade die kreuzenden Fasern, welche den beiden inneren Netzhaut
hälften entsprechen, eher getroffen werden, als die am Chiasma gewissermaßen nur 
vorbeiziehenden Fasern der äußeren Retina (inneren Gesichtsfeld-)hälften (vgl. Fig. 19). 

Hören Auf die feinere Hörprüfung will ich hier gar nicht eingehen. 
Es sei auf die Lehrbücher der Otologie verwiesen. Es gibt eigentlich 
nur einen Fall, in welchem die genaue Hörprüfung für die Diagnostik 
des therapeutischen Handeins auch des Neurologen bestimmend ist, das 
ist der V erdacht auf Akustikustumor (vgl. unter Hirntumor). Hier handelt 
es sich darum, andere mögliche Ursachen der Schwerhörigkeit außer der 
N ervenaffektionauszuschließen, insbesondere Otosklerose. Auch der Neuro
logewird sich hier meist mit dem Otologen beraten müssen. Hörstörungen 
nervösen Ursprungs kommen natürlich auch aus anderen Gründen 
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noch vor (Verletzungen, Tabes etc.) und da genügen meist die ein
fachsten Methoden (Uhr, Wiederholenlassen von geflüsterten Worten). 

Zentrale Taubheit setzt doppelseitige Herde im Gehirn voraus. 
Die Störungen des Sprach Verständnisses sind bei der Besprechung 
der Aphasie im Kapitel Gehirnlokalisation erörtert. 

Sehr wichtig ist natürlich in einer großen Reihe von Fällen die otoskopie 

Ohrenspiegeluntersuchung, insbesondere bei benommenen Kranken und 
meningitisch erkrankten Kindern darf sie nicht unterlassen werden, 
weil sich in einer Otitis die Quelle einer zerebralen Erkrankung dar-
bieten kann. 

Geschmacks- und .~eruchs:prüf.ung. sind nur sehr s~lten sch:!!~ks· 
von nöten. Geschmacksprufungen smd m e1nem Falle von emem und 

gewissen Werte, wenn man bestimmen will, ob eine Fazialislähmung Geruchs· prüfung 
vor oder hinter dem Ganglion geniculi stattgefunden hat- in letzterem 
Falle fehlen Störungen. 

Geruchsprüfungen, dieman nicht mit Salmiakund Äther, sondern 
mit Blumen, einem Stück Seife oder dergl. anstellen soll, auf beiden Seiten 
getrennt, sind allerdings manchmal für die Erkennung von Prozesen, 
die den Riechnerven zerstört haben, von Wichtigkeit. Hier muß man 
jedoch mit der durch Schleimhauterkrankung der Nase erworbenen 
Anosmie rechnen. 

9. Die Lumbalpunktion. 
Die Quinckesche Lumbalpunktion ist ein technisch sehr ein- Technik 

facher Eingriff, der natürlich unter allen Maßregeln der Asepsis aus
zuführen ist. Es sind eine ganze Reihe von Instrumentarien angegeben, 
von denen z. B. das Kroenigsche zu empfehlen ist. Narkose ist nur 
bei sehr unruhigen Patienten nötig, auch bei Kindern manchmal an
genehm. 

Der Eingriff ist in Seitenlage des Patienten auszuführen. Beim 
sitzenden Patienten ist er zwar vielleicht eine Spur einfacher, aber 
gefährlicher und die Ergebnisse der wichtigen Druckmessung bieten 
keinerlei Vergleichsmöglichkeiten mit den üblicherweise im Liegen 
gewonnenen. Der Patient muß am Rand des Bettes liegend einen 
Buckel machen und die Beine an den Leib ziehen. Eine vor dem Kranken 
stehende Hilfsperson hält mit der einen Hand den Kopf, mit der anderen 
die Knie des Kranken. Der Einstich erfolgt in der Mittellinie oder 
ein wenig seitlich davon. Die Nadel ist horizontal und etwas kopfwärts 
gerichtet, einzuführen. Als Einstichstelle wählt man gewöhnlich den 
Raum zwischen 3. und 4. Lumbalwirbel, man kann auch einen Wirbel 
höher oder tiefer eingehen und einige bevorzugen den Raum zwischen 
Kreuzbein und letztem Lendenwirbel. Man fühlt meist sofort, wenn 
man durch die Iigamentösen Widerstände in den Wirbelkanal einge
drungen ist; auch fühlt der Kranke dabei häufig durch die Berührung 
der Kauda einen in das Bein ausstrahlenden Schmerz. Die Tiefe, bis 
zu welcher die Nadel eindringen muß, beträgt beim Erwachsenen im 
Durchschnitt 5 cm, auch bis 7 cm. 
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Bei Kindern ist der Eingriff am leichtesten, und man kommt 
hier manchmal schon in 1 cm Tiefe auf Flüssigkeit. 

Glaubt man im Kanal zu sein, so zieht man den Mandrin vor
sichtig heraus, und sobald man Flüssigkeit in der Nadel erscheinen 
sieht, schließt man den Hahn und setzt die Ansatzröhrchen an, in denen 
beim Öffnen des Hahns dann die Lumbalflüssigkeit emporsteigt, und 
die man durch Anfügen weiterer Ansatzstücke beliebig verlängern kann. 

Druck· Für die Druckmessung kommt sehr viel darauf an, daß mög-messung 
liehst nichts, höchstens wenige Tropfen, verloren gehen. Schon der 
Verlust weniger Kubikzentimeter kann den Druck ganz unverhältnis
mäßig stark herabsetzen. 

Die Höhe des Druckes liest man mit Hilfe eines von einer HUfs
person angehaltenen Zentimetermaßes in Zentimeter Wasser ab. An 
der stehenden Liquorsäule sieht man die Atemschwankungen und die 
Pulsschwankungen. 

Nachdem der Druck bestimmt ist, kann man nun Lumbalflüssig
keit ablassen; dazu schließt man wieder den Drehhahn der Nadel, 
so daß nur die Flüssigkeit, die in den Druckröhren sich befindet, ab
laufen kann, öffnet die Klemme, mit der der untere Gummischlauch 
bis dahin verschlossen war, und läßt die Flüssigkeit in ein Reagensglas. 
Dann schließt man die Klemme wieder, öffnet den Hahn wieder, läßt 
die Flüssigkeit erst wieder aufsteigen, bestimmt wieder den Druck und 
so fort. 

Ich halte es für einen Fehler, den Druck nicht dauernd zu 
bestimmen, sondern nach Gutdünken abzulassen. Nicht nur, daß 
man sich eines wichtigen diagnostischen Hilfsmittels beraubt, es können 
durch Außerachtlassung der Druckbestimmung schwere Unglücksfälle 
verschuldet werden. Der Normaldruck beträgt 120-200 c m 

~.ruck- Wasser, für sicher pathologisch tut man aber gut, bei tadellos aus-
8 Jgerung geführter Punktion, erst Drucke von vielleicht 280-300 cm an anzusehen, 

der Druck kann bis 1000 cm und darüber steigen. Ist der Druck normal, 
so darf man nur ganz langsam wenige (5-10) ccm ablassen, wenn man 
die histologische Untersuchung machen will. 

Ist der Druck hoch, so tut man gut, allmählich abzulassen, bis der 
normale Druck von etwa 120-200 erreicht ist. Bei sehr hohem Drucke 
ist es vorsichtiger, noch nicht einmal soweit herunter zu gehen, sondern 
schon bei 300 aufzuhören. Sofort hat man aufzuhören, wenn bei anfangs 
erhöhtem Druck nach Ablassen weniger Kubikzentimer der Druck plötz-
1 ich auf ganz niedrige, unternormaleWerte sinkt. Es kann das die Gefahr 
eines Abschlusses der Schädelhöhle von der Rückgratshöhle durch 
Einpressen des Inhalts der hinteren Schädelgrube in das Foramen magnum 
und Kompression der Medulla oblongata bedeuten. 

Außer der Druckmessung kommt die Untersuchung der physi
kalischen Beschaffenheit und des Zellgehalts der Lumbalflüssig
keit als diagnostische Methode in Betracht. Die normale Zerebro

Trübungen Spinalflüssigkeit ist wasser klar. Jede Trübung, auch die leichteste, 
ist das Zeichen einer schweren Erkrankung, Fehlen einer Trübung 
beweist noch nichts gegen eine seröse oder tuberkulöse Meningitis. 
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Leider wird die Beurteilung des physikalischen Zustandes und auch die 
spätere Untersuchung des Zellgehaltes nicht selten durch Blutbei
mengu.ngen gestört, die durch Anstechen intraduraler Venen bedingt ~1~~
sind, ein Vorkommnis, das man mit Sicherheit gar nicht vermeiden men;ngen 
kann. Das Schlimme dabei ist, daß ja auch nicht artifiziell bedingte 
Blutbeimengungen zur Lumbalflüssigkeit (bei Ventrikelblutungen, bei 
Pachymeningitis haemorrhagica) vorkommen. Indessen sind gröbere 
artifizielle Blutbeimengungen doch meist nur in den ersten Kubik
zentimetern enthalten, später wird die Flüssigkeit klar, während bei 
den präformierten Blutbeimengungen die Flüssigkeit dauernd von der-
selben sanguinolenten Beschaffenheit bleibt. Auch ist die Farbe älteren 
Blutes eine andere. Die mikroskopische Untersuchung des Sediments 
kann aber auch durch ganz minimale artifizielle Heimengungen von 
Blut illusorisch werden. 

Zur Untersuchung des Sediments wird die Flüssigkeit entweder Sediment 
auf einer Wasserzentrifuge oder auf einer besonders guten Handzentrifuge 
in einem Spitzglas mindestens lf4 Stunde zentrifugiert, die Flüssigkeit 
abgegossen und von dem Sediment dann ein Tropfen in einer Kapillar-
pipette aufgenommen und auf ein Deckglas gebracht. Schon die Be
trachtung des frischen Präparats lehrt, ob eine Vermehrung der Zellen 
vorhanden ist oder nicht. In der normalen Flüssigkeit sind nur ganz 
wenige Zellen, bei Immersionsvergrößerung etwa 1-4, während wir 
bei pathologischer Vermehrung selbst mäßigen Grades meist dichte 
Haufen von Zellen sehen. Man wird zweckmäßig auch ein Präparat 
trocknen, fixieren und färben, in derselben Weise, wie Blutpräparate. 

Für die allgemeine Praxis noch nicht geeignet sind die feineren Zellzählungen Eiweiß· 
mit besonders dafür hergestellten Objektträgern, und für diesen Zweck ist auch gehalt 
die chemische Untersuchung auf den Eiweißgehalt oder einzelne Eiweiß
bestandteile noch nicht reif. Die Wassermannsehe Reaktion im Liquor Wasser· 
kann dagegen von Wert sein, stimmt aber in ihren Ergebnissen mit denen aus ~a~~!Jhe 
dem Blut nicht völlig überein, wie im Kapitel Syphilogene Nervenkrankheiten ea Ion 
auseinandergesetzt werden wird. 

So einfach nun im Betriebe eines Krankenhauses oder einer Klinik Sch~i~rig· 
auch die Ausführung einer Lumbalpunktion ist, in der Privatpraxis :::U.ti~i 
hat sie ihre großen Bedenklichkeiten. Schon die Durchführung 
einer wirklichen Asepsis im chirurgischen Sinne erfordert Vorbereitungen 
oder die Mitnahme geschulter Hilfspersonen, die auch für das Halten 
des Kranken, wenn der Arzt schon das ganze Instrumentarium mit den 
wechselnden Handgriffen selber versorgt, notwendig sind. Es ist im 
übrigen bemerkenswert, daß trotz sicherlich oft ungenügender Asepsis 
fast nie eine Infektion der Meningen durch die Lumbalpunktion erfolgt. 
Wenn man nicht zwei Personen zur Hilfe hat, so riskiert man die Punktion; 
gelingt sie nicht sofort beim ersten Einstich tadellos , infolge der 
Unruhe des Kranken aufgeben zu müssen. Die Punktion gelingt aber 
häufig nicht beim ersten Einstich, man muß zwei- oder dreimal einstechen, 
und ich habe gesehen, daß Ärzte, die viele 1000 Punktionen gemacht 
hatten, selbst unter Krankenhausbedingungen manchmal keine Lumbal
flüssigkeit bekamen. In den Kanal kommt man schon, aber es müssen 
sich wohl manchmal Wurzelfäden, vielleicht auch entzündliche Auf-
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Iagerungen so vor die Kanüle legen, daß man trotz wiederholten Ein
schiebens des Mandrills keine Flüssigkeit bekommt. Im Krankenhaus 
oder Sanatorium wiederholt man die V ersuche dann am nächsten Tag 
mit einer Vorbereitung von 5 Minuten. Versagt die Punktion einmal 
in der Privatpraxis, so ist das sehr unangenehm, da man nicht die ganze 
Schererei am nächsten Tage noch einmal machen kann. 

an:Ze~- Dazu kommt, daß die Lumbalpunktion nun erstens sehr unan
lichkeiten genehme subjektive Folgen haben kann, und nicht einmal ganz ungefähr

lich für das Leben ist. 
Die unangenehmen Folgen sind Schmerz im Rücken, Kopf

schmerzen, Ohrensausen und Schwindel, letzterer besonders beim Auf
richten aus liegender Stellung. Die Einzelnen sind dagegen sehr ver
schieden empfindlich, Tabiker und Paralytiker anscheinend besonders 
unempfindlich, aber es ist unbedingt nötig, daß der Kranke nach 
einer Lumbalpunktion sich mindestens 24 Stunden im Bett hält. Ich 
warne ferner davor, "Traumatiker" lumbal zu punktieren. Es ist mir 
zu oft vorgekommen, daß diese später ihre neurasthenischen Be
schwerden ganz oder zum größten Teil nicht mehr auf das Trauma, 
sondern auf die Lumbalpunktion zurückführten, und für den Praktiker 
kann das im Zeitalter der Haftpflicht unter Umständen recht unan
genehme Folgen haben. 

Gefahren Dagegen ist die Lebensgefahr der Lumbalpunktion früher 
erheblich überschätzt worden, weil man ganz ohne Vorsicht und ohne 
Druckmessung beliebig viel Lumbalflüssigkeit abließ und dann Blutungen 
in die Hirnhäute, Blutungen aus Tumoren in die Ventrikel die Folge 
waren. Die Gefahren der Lumbalpunktion bei- wie oben geschildert
kunstgerechter Ausführung sind außerordentlich kleine, aber die Ge
fahren sind doch nicht ganz wegzuleugnen. Es kann besonders bei 
Geschwülsten der hinteren Schädelgrube plötzlicher Tod eintreten 
durch den oben angedeuteten Mechanismus. Es sind mir ferner Fälle 
bekannt, wo bei Meningitis in der ersten Stunde nach der Punktion 
ein plötzlicher Tod durch Atemstillstand eintrat. Da ein solcher Tod 
bei Meningitis doch ganz ungewöhnlich ist, glaube ich, daß hier der
selbe Mechanismus, wie bei den Geschwülsten der hinteren Schädel
grube eingetreten ist, daß nämlich die Druckverminderung hauptsäch
lich im Wirbelkanal stattgefunden hatte und daß der intrazerebrale 
Druck, anstatt sich auszugleichen, das Kleinhirn mit der Medulla ob
longata in das Foramen magnum hineingepreßt hat, was autoptisch 
mit Sicherheit kaum festzustellen ist. Auch Großhirntumoren habe ich, 
ohne daß etwa Blutungen zustande gekommen wären, auffallend kurze 
Zeit nach einer Lumbalpunktion zugrunde gehen sehen. Wenn diese 
Dinge auch außerordentlich selten sind, so sind sie doch für den Praktiker 
ein Grund, die Lumbalpunktion nur dann auszuführen, wenn er davon 
eine für die praktische Beurteilung oder Behandlung ins Gesicht fallende 
Entscheidung erwarten kann. 

Diagno- Dieses ist vor allem der Fall bei einer großen Reihe von unklaren 
s~:~~~:t Benommenheitszuständen, wo wir entscheiden wollen, ob eine 

Meningitis im Spiel ist oder vielleicht eine Urämie, ein Typhus 
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oder dergl. vorliegt. Hier gibt die Lumbalpunktion sehr häufig sowohl 
durch den negativen, wie durch den positiven Ausfall in wenigen Minuten 
eine Entscheidung. Zweitens kann die Lumbalpunktion von höchstem 
Wert sein, um die Art einer bereits diagnostizierten Meningitis durch 
den bakteriologischen und zytologischen Befund (Leukozyten bei eitriger 
Meningitis, meist Lymphozyten bei tuberkulöser s. auch unter Meningitis) 
festzustellen. Drittens kann es für die Frühdiagnose eines Hirn
tumors von großem Wert sein, eine Drucksteigerung festzustellen, 
welche der Stauungspapille manchmallange vorausgehen kann. Viertens 
ist die Lymphozytose ohne Drucksteigerung ein fast regelmäßiges Zeichen 
der Tabes und Paralyse und (hier manchmal auch mit Drucksteigerung) 
der Lues cere brospinalis. Indessen ist die Anzahl der Kranken 
dieser vierten Gruppe, wo wir bei der Differentialdiagnose dieser Er
krankungen den Befund der Zerebrospinalflüssigkeit wirklich brauchen, 
doch äußerst gering, wie später des näheren ausgeführt wird, besonders 
durch die Benutzung der Wassermannsehen Reaktion im Blute. Es 
kommen nach meiner Erfahrung in dieser Gruppe wesentlich einige Fälle 
in Betracht, wo die Differentialdiagnose Polyneuritis (negativer Be
fund der Lumbalflüssigkeit) oder Tabes (Lymphozytose) anders als 
durch Lumbalpunktion nicht zu stellen ist. 

Zu erwähnen ist, daß Lymphozytose auch bei Myelitis nicht syphilitischen 
Ursprungs, bei multipler Sklerose, bei Herpes zoster und einigen anderen Er
krankungen vorkommen kann. 

Die Lumbalpunktion ist also sicherlich in den passenden Fällen 
kunstgerecht angewandt, ein ausgezeichnetes und unentbehr
liches Hilfsmittel der Diagnose, aber der Praktiker tut gut daran, 
sie nicht wahllos, sondern nur in ganz bestimmten Fällen anzuwenden. 

DieN eißer-Pollaksche Hirnpunktion besteht in der Punktion Hirn· 
punktion des Gehirns ohne größere Trepanation, nur durch einen kleinen unter 

Lokalanästhesie mit einem elektrischen Drillbohrer leicht herzu
stellenden kleinen Kanal. Diese Methode hat sich zur Feststellung von 
pathologischem Schädelinhalt z. B. von Geschwülsten in gewissen Fragen 
brauchbar gezeigt (vgl. auch unter Hirntumor). Sie ist jedoch durchaus 
dem Krankenhaus und der Klinik vorbehalten, da sie nicht ohne jede 
Gefahr ist, und man darauf vorbereitet sein muß, wenn etwa Eiter 
aspiriert wird, sofort die Trepanation anzuschließen. 

Auch die Ventrikelpunktion zur Feststellung (und auch zur Ven~t~el· 
Therapie) eines Hydrozephalus (vgl. unter Entwickelungshemmungen pun wn 

des Gehirns) wird man nur in einem Krankenhaus vornehmen. 

10. Krankhafte Störungen des sympathischen Systems. 
Das sympathische (oder autonome oder vegetative) Nervensystem Begriff des 

umfaßt die motorische Innervation aller glatten Muskeln des Körpers, pat'ß:hen 
aller Drüsen, und von quergestreiften Muskeln die des Herzens. Systems 
Es gehören außer dem Herzen und den Drüsen zum Innervationsgebiet 
des sympathischen Nervensystems also die Pupille und die glatten 
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Muskeln der Orbita, die Muskulatur fast des gesamten Magendarm
kanals, die Blase, die Muskulatur der Genitalien, alle Gefäße. 
Anatomisch ist das sympathische System bekanntlich ausgezeichnet 
durch die in seine Nervenwege überall eingestreuten Ganglien. Trotz
dem ist das sympathische Nervensystem keineswegs unabhängig vom 
Gehirn und vom Rückenmark. Der Einfluß der psychischen Erregungen 
auf die Herztätigkeit ist bekannt, in der Blase haben wir ein sympathi
sches Organ, das unter ausgesprochen willkürlichen Einfluß steht. 
In der Tat entspringen alle sympathischen Nervenfasern aus der Zerebro
spinalachse und zwar aus dem Mittelhirn mit dem Okulomotorius (für 
den Sphincter pupillae und die Orbitalmuskeln), ~us der Medulla ob
longata im Vagus1) (besonders für Herz und Magendarmkanal), aus 
dem Dorsolumbalmark (für den Dilatator pupillae, die Gefäße 
des Körpers und der Eingeweide, zum Teil auch noch für die Muskulatur 
der Eingeweide) und aus dem Sakralmark für Anus, Rektum, Blase 
und äußere Geschlechtsorgane. Die aus dem Rückenmark entspringen
den Fasern verlaufen zuerst zu den vorderen Wurzeln und mischen 
sich dann entweder den zerebrospinalen gemischten Nerven bei (z. B. 
die Fasern für die Gefäße) oder bilden eigene Nerven, wie den Hals
sympathikus und die Splanchnici. 

Von den krankhaften Erscheinungen, welche durch Störungen im 
Ursprung und Verlaufe der sympathischen Nervenfasern hervorgebracht 
werden können, sei hier nur das allerwichtigste erwähnt. 

n?o~~rl~s Eine Affektion des Okulomotorius oder seines Kernes macht 
Mydriasis Mydriasis und zugle.ich absolute Pupillenstarre. Weil im Okulo

motorius auch noch Fasern für die quergestreiften Muskeln des Auges 
verlaufen, kommt diese Mydriasis fast immer zugleich mit Paresen 
oder Lähmungen der Augenmuskeln vor. 

Auch die verschiedenen Formen der Pupillenstarre bei Tabes beruht schließ
lich auf Störungen im Bereiche des sympathischen Systems, hauptsächlich wohl 
des Okulomotorius. Aber der spezielle Sitz gerade dieser Störung ist noch um
stritten. 

Vagus Zerstörungen des Vagusstammes am Halse können symptomlos 
verlaufen, wenn nur ein Vagus betroffen ist. Auf eine Reizung und 
Lähmung des Vaguskernes wird die Pulsverlangsamung und Puls

Druckpuls beschleunigung bei Steigerung des Zerebrospinaldrucks (Tu
mor, Meningitis) bezogen, auf eine Reizung des zum Vaguskern in sehr 

Erbrechen engen Beziehungen stehenden Brachzentrums das Erbrechen bei 
zerebralen Erkrankungen 

8k:S!~~i- Sehr charakteristisch sind die Folgen der Unterbrechung des 
mung Halssympathikus (Hornerscher Symptomenkomplex): Enge der 

Pupille durch Lähmung des Dilatators, Verengerung der Lidspalte durch 
Lähmung der glatten Müllersehen Orbitalmuskeln, Hyperämie und 
Hyperthermie des Gesichts auf der betroffenen Seite und Anhidrosis 

1) Der Vagus ist ein Nerv, der aus drei ganz verschiedenen Elementen ge
mischt ist: I. aus "sympathischen oder autonomen" (s. oben), 2. aus sensiblen 
vom Eingeweidekanal, der Lunge, dem Kehlkopf herstammenden und 3. aus motori
schen Nervenfasern zur quergestreiften Muskulatur der Stimmbänder. 
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daselbst durch Lähmung des Vasokonstriktoren und der Schweißfasern. 
Wenn der Sympathiku§l am Halse betroffe ist (Verletzungen, Tumoren), 
so kann dieser Symptomenkomplex rein zur Erscheinung kommen. 
Wenn die betroffenen Fasern aber in ihrem Ursprung im Rücken- ursy~ung 
mark oder in den Wurzeln beschädigt sind, so ist diese Zu- Rücken· 
mischung sympathischer Symptome zu Bewegungs- und Empfindungs- mark 
störungen uns ein wichtiges Zeichen für den Ort der zugrunde liegenden 
Erkrankung. Denn wir wissen, daß die Fasern für die Pupille in der 
Höhe der obersten Dorsalsegmente und des untersten Zervikal
segments das Rückenmark verlassen. So haben wir bei der Klumpke-
schen Plexuslähmung (vgl. S. 27) sehr häufig eine Miosis, und auch 
für die Lokalisation intramedullärer Erkrankungen ist das Zeichen 
von Wert. 

Sehr wichtig sind dann noch die Blasen- und Mastdarmstö- B~~~n· 
rungenbei Erkrankungen des Rückenmarks. Sie äußern sich entwederM3;~tdarm· 
in einer Retentio urinae etalvioder in einer Inkontinenz. Häufig storungen 
geht der letztere Zustand aus dem ersten hervor. Sie kommen nicht 
nur durch eine Zerstörung der Ursprungsstellen der Blasen- und Mast
darmnerven im Sakralmark zustande, sondern auch durch höher ge-
legene Rückenmarksveränderungen, weil durch diese der Weg vom Gehirn 
zum Sakralmark und dadurch jede willkürliche Regulierung der Urin-
und Harnentleerung unterbrochen wird. Die Störungen der Blasen-
und Mastdarmfunktionen sind meist begleitet von Störungen der 
Innervation der Genitali·en, beim Manne von Verlust der Genitalien 
Erektionsfähigkeit. Auch diese Störungen des sympathischen Systems 
treten fast immer mit den anderen Zeichen der Rückenmarksläsion 
(Lähmungen, Sensibilitätsstörungen) zusammen auf. 

Eine besondere Bedeutung haben die Blasenstörungen bei Tabes (vgl. das 
betreffende Kapitel}, aber auch sie sind jedenfalls von einer Erkrankung des 
Rückenmarks abhängig. 

Die vasomotorischen Neurosen haben ihr eigenes Kapitel in diesem 
Buche. Auch wird auf die "funktionellen" oder psychogenen Störungen 
im Bereiche des sympathischen Systems noch eingegangen werden. 
Wir werden auch bei einer ganzen Reihe von Erkrankungen noch auf 
Störungen im Bereiche des sympathischen Systems stoßen. Hier lag 
uns nur daran, einige allgemeine Tatsachen aus der Pathologie dieses 
Systems von vornherein festzustellen. 

Wir haben das sympathische System von vornherein als ein m o t o r i s c h es Sensibilität 
System definiert. Damit ist wohl vereinbar, daß die Organe des sympathischen der s;vm· . 
Systems (Herz, Darm, vielleicht auch die Gefäße) sensible Fasern haben, nur p~thisch 
verlaufen diese Fasern mit den übrigen sensiblen Fasern durch die hinteren v'i~~:~ 
Wurzeln, bzw. durch die sensiblen Gehirnnerven. Organe 

11. Benommenheit und Bewußtlosigkeit. 
Sehr häufig kommt der Praktiker in die Lage, ein Urteil über die 

Ursache eines Zustandes der Benommenheit oder der Bewußtlosigkeit 
abgeben zu müssen. 
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~.::ili:!e Es handelt sich dabei vor allem darum, zu bestimmen, ob der 
Zustand der Benommenheit oder der Bewußlosigkeit, den er vorfindet, 

und primär durch intrakranielle Erkrankung, oder sekundär durch einen 
Zustand allgemeiner Intoxikation oder Infektion, z. B. durch einen 

primär· Typhus, eine Wurstvergiftung, eine Alkoholvergiftung, ein Coma uraemi
J~~~:n cum oder diabeticum herbeigeführt ist. 

Es kommt dann darauf an, eine Herdstörung des Gehirns, 
eine Meningitis oder endlich einen postepileptischen oder paro
xysmalen paralytischen Zustand zu beweisen oder auszuschließen. 

:ert der Wenn wir in solchem Falle eine Anamnese haben, so kann sie 
namnese uns natürlich viel helfen. Erfahren wir ganz sicher, daß der Zustand 

aus voller Gesundheit plötzlich eingetreten ist, so sind eine Reihe 
von Ursachen, wie insbesondere Infektionskrankheiten fast auszu
schließen. Erfahren wir, daß der Kranke ein Epileptiker ist, so wird 
es sich aller Wahrscheinlichkeit nach um einen epileptischen Zustand 
handeln, wobei freilich zu berücksichtigen ist, daß Hirnblutungen durch 
Schädelverletzungen im epileptischen Anfall nicht ganz selten vorkommen. 
Erfahren wir, daß ein in mittlerem Alter stehender·Kranker in letzter 
Zeit psychische Sonderbarkeiten gezeigt hat, daß er reizbar geworden 
ist, sein Geschäft vernachlässigt hat etc., so wird sich unsere Aufmerk
samkeit sofort auf einen paralytischen Zustand richten. Die häufigste 
Ursache der plötzlichen Bewußtseinsverluste bei älteren Leuten aber ist 
natürlich die Apoplexie durch Hirnblutung oder Erweichungsherde 
des Gehirns. 

Ist der Zustand der Benommenheit langsam eingetreten, so werden 
wir eher zunächst an eine allgemeine Ursache infektiöser oder toxischer 
Entstehung denken. Langsam eintretende Apoplexien sind sehr selten. 
Von den intrakraniellen Affektionen kommen in diesem Fall in erster 
Linie die Meningitiden in Frage. . 

Wert <!er In keinem Falle darf eine gründliche Untersuchung des Nerven-o:::· systems versäumt werden. Diese ist unser einziges Hilfsmittel in den 
z~~:~~~ häufigen Fällen, wo jede Anamnese fehlt. Über die Zeichen der organi
no=en· sehen Erkrankungen des Nervensystems im Zustande von Benommen

heit heit und Bewußtlosigkeit läßt sich etwa folgendes sagen. 
Eine typische Hemiplegie kann der Prüfung auch im Koma 

kaum entgehen. Neben der einseitigen schlaffen Lähmung ist auch 
die Deviation conjuguee noch bei völlig Bewußtlosen zu erkennen. 
Leichtere einseitige Erscheinungen (Babinskischer Reflex, Fuß
klonus) u. dgl. lassen es aber meist zweifelhaft, ob es sich um eine leichtere 
bzw. ungewöhnlich lokalisierte Apoplexie oder um die Reste eines epi
leptischen oder paralytischen Anfalls handelt. Doppelseitige Reflex
störungen, insbesondere doppelseitiger Babinski kommt nicht nur bei 
organischen Herderkrankungen, sondern gelegentlich bei Koma jeder 
Ursache, am häufigsten beim urämischen, vor (s. S. 13). Auf das Fehlen 
der Sehnenreflexe und auch der Pupillarreflexe bei' komatösen 
ist zur Diagnose einer organischen Erkrankung des Nervensystems 
nicht allzuviel zu geben, wenngleich in der großen Mehrzahl der Fälle 
Sehnenreflexe und Pupillarreflexe bis zur Agone erhalten bleiben. Immer-
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hin bleiben aber differente, verzogene und lichtstarre Pupillen auf 
Lues oder Paralyse auch im Koma mindestens sehr verdächtig. Läh
mungen der äußeren 'Augenmuskeln sind auch in Zuständen der 
Bewußtlosigkeit wichtig zur Diagnose entsprechend gelegener, sei es 
basaler, sei es intrazerebraler Herde. Hemianopsien kann man wenig
stens in Zuständen mäßiger Benommenheit durch die Beobachtung 
des reflektorischen Lidschlusses bei Zufahren gegen das Auge von ver
schiedenen Seiten her mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit feststellen. 

Ganz allgemein muß man in Zuständen mäßiger Benommenheit 
die Untersuchung des Nervensystems mit großer Zähigkeit durchführen. 
Man bekommt dann manchmal z. B. auf dem Gebiete der Sprachfunk
tionen Resultate, die ein Unerfahrener gar nicht zu erzielen versucht 
hätte. 

Die N aßkensteifigkeit der Meningitis bleibt wohl immer auch 
im Koma bestehen, auch das Kernigsehe Symptom führt gewöhnlich 
in demselben Zustande zu einer schmerzlichen Verziehung des Gesichts. 

In jedem Falle ist es ferner sehr wichtig die Ophthalmoskopie 
und die Otoskopie auszuführen. Die Ophthalmoskopie kann nicht nur 
Beweise für intrakranielle Drucksteigerung (Meningitis, Tumor) in einer 
Stauungspapille, oder auch urämische und diabetische Veränderungen 
ergeben. Ein normaler Augenspiegelbefund beweist freilich an und für 
sich noch nichts gegen alle diese Erkrankungen. 

Die Otoskopie ist insofern mit Vorsicht zu brauchen, als wir 
außerordentlich oft alte otitische Veränderungen sehen, welche mit den 
vorliegenden zerebralen Stauungen gar nichts zu tun haben. Anderer
seits kann ihr Anfall entscheidend sein für die Diagnose einer Meningitis, 
eines Hirnabszesses oder einer Sinusthrombose. 

In irgend zweifelhaften Fällen ist gerade bei benommenen Kranken Lumbal
die Lumbalpunktion anzuwenden. Ergibt diese keinen pathologischen punktion 
Befund und fehlen sichere Zeichen einer zerebralen Herderkrankung, 
so können wir mit der einen Ausnahme eines postepileptischen oder 
alkoholischen Zustandes wohl alle primären nervösen Ursachen des Zu-
standes ausschließen. 

Auf die Untersuchung der inneren Organe kann ·ich hier natürlich Blasen
nicht eingehen. Bemerkt sei, daß der unwillkürliche Abgang vonMfastkdt~rm-. . un 1on Harn und Kot her allen Arten der Benommenhert vorkommt, daß man 
ihm also ohne ganz spezielle Befunde keine Wichtigkeit im Sinne einer 
primären zerebralen oder medullären Störung beilegen darf. 

Das Fehlen von Fie her spricht immer gegen eine allgemeine in- Tem
fektiöse Ursache, aber im allgemeinen auch gegen Meningitis. Tempe- peratur 
ratursteigerungen kommen dagegen auch bei primärennervösen Störungen 
vor, abgesehen von der Meningitis auch bei Apoplexie und im paralyti-
schen Anfall. Eine Verfolgung der Temperaturkurve oder ein Blick auf 
eine etwa vorhandene kann natürlich hier von vornherein manches 
entscheiden. 
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12. Der Schwindel. 
Nachdem wir bis jetzt nur Tatsachen der allgemeinen Pathologie 

und Diagnostik besprochen haben, wenden wir uns nun zu zwei Gegen
ständen, die zwar meist nur Symptome anderer Krankheiten darstellen, 
und insofern also sich an das bisher behandelte Gebiet anschließen, 
in einzelnen Formen jedoch schon eine nosalogische Selbständigkeit 
bean pruchen, dem Schwindel und den Kopfschmerzen. 

Schwindel ist jede Unsicherheit oder Fälschung unseres Raum
bewußtseins. Daher können bei seiner Auslösung auch alle Organe be
teiligt sein, welche diesem Raumbewußtsein dienen, d. h. das Labyrinth 
und seine zentralen Bahnen und Zentren, das Auge, das uns über den 
Sehraum orientiert, die tiefe Sensibilität, welche uns von der Lage 
unserer Glieder im Raume unterrichtet, und endlich kann eine Art Schwin
del auch durch leichte Trübungen des Bewußtseins selbst hervorgerufen 
werden. 

Labyrinth- Die schwersten Schwindelerscheinungen werden durch Affektionen 
schwinde! des Labyrinths ausgelöst. Sie bilden zum Teil auch die nosalogisch 

selbständige Form des Schwindels. Es handelt sich meist um die aus
gesprochenen Formen des spontanen Drehsch windels. Die Patien
ten glauben umhergewirbelt zu werden, in einen Abgrund zu stürzen, oder 
sie fühlen, wie die Umgebung sich um sie dreht. Es handelt sich also da 
um ausgesprochene Scheinbewegungen des eigenen Körpers 
oder des umgebenden Raumes. Steht der Kranke, so stürzt er 
meist zu Boden. Ja, selbst wenn er am Tisch sitzt und sich mit aller 
Kraft festzuhalten sucht, kommt es vor, daß er durch die innere Ge
walt mitsamt dem Stuhl und Tisch zu Boden geschleudert wird. So 
heftig sind natürlich auch bei Labyrintherkrankung nur die schlimmsten 
Fälle, es finden sich auch dabei oft nur leichte Andeutungen von Schwin
del. Das allgemeine Bewußtsein geht bei dem reinen Labyrinthschwindel 
nur selten auf Augenblicke verloren, gewöhnlich bleibt es klar, und das 
ist eins der wichtigsten Zeichen gegenüber etwaigen apoplektischen 
Anfällen. Immerhin sind ganz kurze Bewußtseinsverluste, die viel
leicht nur Bruchteile einer Sekunde betragen mögen auch bei Labyrinth
schwindel nicht ungewöhnlich. 

Eine nicht seltene Begleiterscheinung des Labyrinthschwindels ist 
das Erbrechen. 

Im Schwindelanfall selbst und einige Sekunden später besteht 
meist Nystagmus, in den anfallsfreien Zeiten kann er auch bei Laby
rintherkrankung fehlen. 

oto- Der Labyrinthschwindel kommt in erster Linie durch Erkrankung 
sklerose 

des Labyrinths selbst zustande. So ist er ein häufiger Begleiter 
der Otosklerose; wenn wir bei älteren Leuten von Schwindel neben Ohren
sausen und Schwerhörigkeit hören, so ist die Diagnose gewöhnlich ge
geben. Trotzdem gehen diese Kranken vielfach als Neurastheniker, 
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oder ihre Klagen werden auf eine Arteriosklerose des Gehirns bezogen, 
die zwar mit der Otosklerose verbunden sein, aber auch ganz fehlen kann. 

Selbst bei Co er um in a I p r ö p f e n kann übrigens Schwindel vorkommen. 
Eine andere Form ist der eigentliche Menieresche Symptomen

komplex 1), der bei bis dahin gesundem Ohr apoplektiform 
auftritt, gewöhnlich zusammen mit starkem Ohrensausen, Schwerhörigkeit 
oder Taubheit auf einem Ohr. Er beruht auf Blutungen oder Ent
zündungen 2) des Labyrinthes. Die Schwindelanfälle wiederholen sich 
auch nach einmaliger Blutung meist einige Male durch Wochen hindurch, 
und sind auch durch Kopfdrehungen, durch Bücken, Hintenüberneigen 
zu provozieren. Wir bemerken bei den Kranken auch außerhalb der 
Schwindelanfälle ein Unsicherheitsgefühl beim Gehen, soweit sie dazu 
überhaupt imstande sind, sehr häufig auch eine Ungeschicklichkeit 
bei einfachen Lageveränderungen, wenn sie z. B. aus der sitzenden 
Positur sich hinlegen wollen, so fallen sie gewissermaßen hin, ein Zeichen, 
daß der VorübergehendenReizung desLabyrinths, die sich in den Schwin
delanfällen kundgibt, doch ein dauernder Ausfall des Gleichge
wichtsapparates, der sich im Labyrinth befindet, zugrunde liegt. 

Meni<lre· 
scher 

Sympto
men

komplex 

Dieser Ausfall zeigt sich auch in dem Fehlen der Reaktionen, Vestibu-larisreak· welche wir für die V estibularisfunktionen besitzen, auf der Seite der tionen 
Funktionsstörung. Die erste Stelle unter diesen Funktionsprüfungen 
nimmt heute die Prüfung des kalorischen Nystagmus, der nach 
Injektion von kaltem resp. warmem Wasser in den Gehörgang entsteht, 
ein. Es tritt nach Spritzen von Wasser von 25° C oder weniger ein 
horizontaler und rotatorischer Nystagmus nach der entgegengesetzten 
Seite auf, bei Spritzen warmen Wassers ein rotatorischer Nystagmus 
nach der gleichnamigen Seite. Gerrauere Angaben muß ich mir an 
dieser Stelle ersparen. 

Der galvanische Schwindel beim Durchströmen des Kopfes mit 
einem galvanischen Strom ist für die Zwecke des Praktikers ungeeignet, 
da sein Verhalten selbst für klinische Zwecke noch nicht übersichtlich 
erkannt worden ist. Ebenso wird der Praktiker kaum in die Lage kom
men den Drehstuhl als Funktionsprüfung des Labyrinthapparates an
zuwenden, es sind das doch Prüfungen, die dem otologischen oder 
neurologischen Spezialarzt vorbehalten bleiben dürften. Beide sind auch 
theoretisch dadurch kompliziert, daß stets beide Labyrinthe erregt werden. 

Im übrigen ist es wichtig zu wissen, daß der künstliche Dreh- Taub
schwindel und der Drehnystagmus vom Labyrinthe ausgelöste Er- stumme 
scheinungen sind. Taubstumme, deren Labyrinthe ganz fehlen, 
haben keinen Drehschwindel und keinen Drehnystagmus. 

Mit dem Drehschwindel hängt auch die Seekrankheit zusammen, Seekrank· 
deren gesamte Erscheinungen, auch das Brechen, durch die Erregungen heit 
des Labyrinths irrfolge der unregelmäßigen Bewegungen der Schiffe 
ausgelöst werden. 

1 ) Der Name wird mitunter für jeden Schwindel bei Ohrerkrankung, also 
auch für die vorgenannte Form gebraucht. 

2) Die Labyrinthitis kann eine eiterige oder nicht eiterige sein. Nicht
eiterige Formen kommen z. B. nach Infektionskrankheiten vor. 
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Schwindel Zu dem Labyrinthschwindel steht dann der Schwindel durch 
A4e~~n .f\_ffektionen des N. acusticus (genauer seines Vestibularanteils 1) 

11~~~t:rc~ und seiner Bahnen in engster Beziehung. Der Unterschied ist nur der, 
und seinerdaß nicht das Endorgan selbst, sondern der Weg vom Endorgan 
Bahnen zum Zentrum betroffen ist. Demgemäß sind z. B. die Schwindel

erscheinungen bei Tumoren des Akustikus oder bei Verletzung des 
Akustikus durch Schädelbasisbrüche von dem eigentlichen Labyrinth
schwindel gar nicht zu unterscheiden. Sitzen Herde innerhalb der 
Medulla oblongata oder des Kleinhirns, so ist das Bild häufig nicht mehr 
so typisch, weil da gewöhnlich die Nervenfasern beider Labyrinthe 
in mehr diffuser Weise betroffen sind. Solche Herde sind z. B. bei 
multipler Sklerose, bei Apoplexie der Medulla oblongata, bei Tumoren 
des Kleinhirns, Ursache des Schwindels. Der Schwindel ist hier natür
lich immer nur ein Symptom unter vielen anderen. 

Schwindel Hier sind dann diejenigen Schwindelzustände anzuschließen, welche 
d:m~~~- durch Zirkulationsstörungen des Gehirns hervorgerufen werden, 
~~s~~: und die z. B. bei Chlorose ~nd anderen Bluterkrankunge.n so häufig 

rungen des vorkommen, aber auch bm Herzerkrankungen, wenn die dem Ge-
Gehirns hirn zugeführte Blutmenge ungenügend wird. Vielleicht gehört hierher 

auch der arteriosklerotische Schwindel. Sie haben selten den 
Charakter des heftigen Drehschwindels, es ist mehr das Gefühl des 
Schwankens und des Verschwimmens der Gegenstände vor den Augen, 
was diese Kranken empfinden. Der Kranke selbst kann diese Form von 
kleinen Ohnmachten manchmal nicht unterscheiden, von einem einfachen 
Schwarzwerden vor den Augen, und in der Tat gehen diese Schwindelan
fälle häufig in Ohnmachten über. Sie dürften wesentlich auf Funktions
störungen des Großhirns beruhen, und gerade mit Rücksicht auf 
die ganz verschiedene Bedeutung, welche dieser Form gegenüber 
dem Labyrinthschwindel zukommt, darf man nicht unterlassen, sich 
genau nach der Art des Schwindels zu erkundigen, d. h. nach der ge
nauen subjektiven Empfindung. Man kann aus ihr meist ohne spezielle 
Untersuchung der Labyrinthfunktionen Art und Sitz des Schwindels 
mit großer Wahrscheinlichkeit bestimmen. 

~~d:- 1 Lange nicht so häufig als der Labyrinthschwindel ist der Augen-
sc wm e schwinde}. Man hat früher, als man den Labyrinthschwindel und die 

Bedeutung des Labyrinths als spezifisches Organ des Gleichgewichts 
noch nicht genau erkannt hatte, die Häufigkeit des Augenschwindels 
überschätzt. Sein bekanntestes Beispiel ist der Höhenschwindel beim 
Blick in die Tiefe, der ja nicht als krankhaft zu betrachten ist. Schwindel 
kommt ferner, wenn auch nicht gerade gewöhnlich, bei Augenmuskel
lähmungen vor, hat aber dann nicht den Charakter des Drehschwindels, 
sondern mehr den einer allgemeinen Unsicherheit. 

ScJ;lwin:el Dasselbe ist von dem Schwindel der Tabischen zu sagen, der durch 
bel Ta es die Störung der Tiefensensibilität erzeugt wird. 

1) Der N. acusticus (besser N. octavus) besteht aus 2 Teilen; dem eigent
lichen Hörnerv, der von der Cochlea kommt= N. cochlearis, und dem Gleich
gewichtnerv, der vom Vestikulum bzw. Bogengängen kommt= N. vestibularis. 
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Indessen kommt bei Tabes auch echter Labyrinthschwindel durch syphi
litische oder tabische Erkrankung des Labyrinths und seiner Bahnen vor. 

In seltenen Fällen kann der Schwindel auch reflektorisch er- Rt;flo~to
zeugt werden und zwar meist vom Eingeweideapparat aus durch Affek- s~hs;i~~el 
tion des Darms oder des Magens, z. B. durch Obstipation oder Ein
geweidewürmer. Ehe man sich aber dazu entschließt, diese Ursache 
anzunehmen, müssen alle anderen sorgfältig ausgeschlossen werden. 

Endlich ist dann noch der neurasthenische bzw. hysterische Ne~ra~the· 
Schwindel zu erwähnen. Er zeichnet sich meist aus durch ein Miß- un~8~y:k. 
Verhältnis in den subjektiven Beschwerden und ihren objektiven Folgen. s~~s;~;~el 
Hysterische, die dauernd Schwindelempfindungen haben, können z. B. 
mit großem Vergnügen Aeroplanfahrten machen. Auch die subjektiven 
Erscheinungen haben manchmal etwas charakteristisch extravagantes. 
Die Kranken empfinden Wellenbewegungen u. dgl., dabei stehen sie ganz 
fest auf ihren Füßen. Man muß trotzdem zugeben, daß dieser Schwindel 
manchmal nicht ganz leicht von dem durch Hirnanämie zu unter-
scheiden ist. 

Die Therapie des Schwindels richtet sich nach der Grund- Therapie 
krankheit oder kann sich wenigstens nach der Grundkrankheit richten. 
So ist es selbstverständlich, daß eine eiterige Labyrinthitis zu operieren 
ist, daß der Versuch gemacht werden muß, einen Kleinhirntumor zu 
exstirpieren etc. Bei Chlorotischen bessern sich die Schwind elanfälle durch 
die entsprechende Behandlung mit Arsen, Eisen etc. bei Arteriosklerose 
(vgl. ein späteres Kapitel) tut eine Jodkur manchmal sehr gutes. Die 
Behandlung des neurasthenischen und hysterischen Schwindels ist die 
allgemeine der Neurasthenie und Hysterie (vgl. später). 

Leider gibt es gerade für die Mehrzahl der schwersten und quälend
sten und gerade dem Praktiker zu Gesicht kommenden Schwindel
erscheinungen, diejenigen bei chronischen otosklerotischen Veränderungen 
keine ätiologische Therapie. Hier wirkt Brom, in nicht zu kleinen 
Dosen (3-5 g) monatelang hindurch genommen, manchmal jedoch 
ganz außerordentlich gut, und ich möchte diese symptomatische 
Behandlung besonders empfehlen. Auch hier wird, wie bei der Brom
behandlung der Epilepsie (vgl. ein späteres Kapitel), häufig der Fehler 
gemacht, daß man zu kleine Dosen gibt oder nicht konsequent genug 
verfährt. Das Brom ist auch wesentlicher Bestandteil mancher gegen 
otosklerotische Beschwerden angepriesener angeblich spezifischer Mittel. 
Von dem viel empfohlenen Chinin habe ich nie etwas gesehen. In
wieweit die bei Otosklerose gebräuchlichen otologischen Maßnahmen, 
Vibrationsmassage u. dgl. einen Erfolg haben, kann ich nicht beur
teilen. Auch die einmalige Lumbalpunktion ist empfohlen. Vor 
elektrischer Behandlung, insbesondere vor galvanischer Durchströmung 
des Kopfes bei Schwindel ist zu warnen, da sie nichts nützt und 
die Beschwerden oft verschlimmert. Prognose 

Die Prognose ist nach der Art der Grundkrankheit und der Mög
lichkeit der Therapie zu stellen. Von den zu berücksichtigenden und 
schon oben genannten Grundkrankheiten sei auch hier noch einmal 
auf die multiple Sklerose, die nicht selten mit anscheinendem Laby-

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 5 
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rinthschwindel debutiert, aufmerksam gemacht, da sie die Prognose 
gänzlich verändert. Was den echten Labyrinthschwindel anlangt, 
so können sich die Erscheinungen nach Verlust eines Labyrinthes, das 
z. B. durch einen akuten Meniere sehen Anfall verloren gegangen ist, 
in hohem Maße spontan wied~r ausgleichen. So tritt auch der Schwindel 
bei Otosklerose oft mit dem Fortschreiten des otosklerotischen Prozesses 
zurück. 

13. Kopfschmerz und Migräne. 
Der Kopfschmerz ist immer nur ein Symptom. Als Ausnahmen von 

dieser Regel und als selbständige Krankheit können wir nur die Migräne 
zulassen, weil bei ihr der Kopfschmerz wenigstens die alles beherrschende 
Rolle spielt. Als Symptom ist der Kopfschmerz wohl der allerhäufigste 
nicht nur der Neurologie, sondern vielleicht der ganzen Medizin. 

Der Kopfschmerz dürfte auf pathologischen Vorgängen im Gehirn 
oder in den Meningen beruhen; wenn er so viele krankhafte Zustände 
begleitet, so zeigt diese Tatsache, daß Gehirn und Meningen bei ihnen 

Kopf· beteiligt sind. 
sgh!fit_~ So gibt es ja keine fieberhafte Allgemeinerscheinung, 
ge:e~en welche keine Kopfschmerzen macht. Ferner ist der Kopfschmerz eine 
~~~:a~ häufige Begleiterscheinung fast aller Vergiftungen, z. B. der Kohlen

ulif Ver· oxydvergiftung, wie auch der gewerblichen Vergiftungen durch Anilin, 
g ungen Schwefelkohlenstoff etc. Er ist die gewöhnliche Nachwirkung der Nar-

kose und somit auch der akuten Alkoholvergiftung. 
Der Kopfschmerz spielt auch eine große Rolle bei den fieberlosen 

Autointoxikationen, heftiger Kopfschmerz ist insbesondere einiger
maßen charakteristisch für die Urämie. 

Auch der Gichtkopfschmerz spielt eine gewisse Rolle, und sehr 
gewöhnlich sind die in ihren Ursachen (Hysterie) meist allerdings kom

Reflek· plizierten Kopf~;~chmerzen bei Chlorose. 
to~~~e . Weiter gibt es. dann eine Reihe von Kopfschmer~en, die .reflek-

schmerzen tonsch entstehen, msbesondere durch Erkrankungen 1m BereiChe des 
Schädels. Hierher gehört der Kopfschmerz bei Hypermetropie 
infolge Überanstrengung des Akkommodationsmuskels, der Schläfen
kopfschmerz bei Zahnerkrankungen, welcher die eigentlichen Zahn
schmerzen ganz verdecken kann, hierher endlich die Kopfschmerzen bei 
adenoiden Vegetationen - die häufigste Ursache der sogenannten 
Cephalaea adolescentium -, bei Erkrankungen der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen. 

Viel erwähnt wird neuerdings der sogenannte Schwielenkopf
schmerz, der auf leichten myositiseben Veränderungen der Nacken
muskeln beruht. Wir finden in derTat bei einer Anzahl von Kopfschmerz
fällen die Nackenmuskulatur druckempfindlich. 

Auch Organe der Brust und des Bauches können reflektorische 
Kopfschmerzen verursachen. Die Kopfschmerzen bei Obstipationen, 
bei Entozoen, bei manchen Magenaffektionen, bei der Gravidität und der 
Menstruation gehören (zum Teil wenigstens) hierhin. 
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Die heftigsten Kopfschmerzen machen die organischen Er- ofa:!sru:e 
krankungen des Gehirns und seiner Häute, insbesondere die ent-kun~r:~es 
zündliehen Erkrankungen der Dura und der weichen Hirnhäute. Auch Gehirns 
die sogenannten syphilitischen Kopfschmerzen beruhen auf Syphilis 
einer Affektion der Dura bzw. des mit ihr einheitlich verbundenen 
Periosts. Rasende Kopfschmerzen bis zur Ohnmacht macht der Tumor 
cerebri, auch der Hirnabszeß. Es gibt aber keine Gehirnerkrankung, 
die keine Kopfschmerzen macht. Selbst der benommene Hemiplegiker 
faßt sich oft noch stöhnend nach der Kopfseite, auf der die Blutung statt
gefunden hat. Kopfschmerzen sind auch ein wichtiges Zeichen der m ul-
tiplen Sklerose. Die Kopfschmerzen bei Arteriosklerose des 
Gehirns können außerordentliche Stärke erreichen. 

Der Kopfschmerz ist ferner gewöhnliches Anfangssymptom vieler, Psychosen 
vielleicht der meisten Psychosen, er kommt bei der Paralyse ebenso 
vor, wie bei der Dementia praecox und bei der Melancholie. Manche 
Epileptiker ersehen bekanntlich aus ungewöhnlichen Kopfschmerzen, 
daß sie in der Nacht einen Anfall gehabt haben, aber auch unabhängig 
von den Anfällen stellt er sich ein. 

Endlich haben wir die Kopfschmerzen bei den Psychoneurosen, der Hysterie 
Neur

Hysterie und Neurasthenie. Bei dem Neurastheniker tritt er be- asthenio 
sonders häufig bei Ermüdung ein, und damit ist der Übergang zum .,Er· 
Gesunden gegeben. Auch gesunde Personen bekommen häufig nach mYt~'gt~-
heftiger und andauernder Anstrengung Kopfschmerzen. schmerz 

Zu unterscheiden von diesen Kopfschmerzen sind die k ons t i tu
tionellen Kopfschmerzen. Es gibt sonst in nervöser Hinsicht 
ganz gesunde Leute, die fast dauernd unter heftigen Kopfschmerzen 
zu leiden haben, ohne daß sich eine lokale oder allgemeine Ursache nach
weisen ließe. 

Die eigentliche Kopfschmerzkrankheit ist die Migräne. Ihr Bild Migräne 
ist ja außerordentlich bekannt. Meist handelt es sich um halbseitige 
tiefe Kopfschmerzen, aber es kommen auch doppelseitige, z. B. Stirn- Sc~e~:~n 
kopfsohmerzen vor. Manche Kranke haben einmal auf dieser, ein anderes 
Mal auf der anderen Seite ihre Migräne. Die Krankheit tritt in An-
fällen auf, die meist einige Stunden bis einen Tag, seltener länger dauern. 
Der Kopfschmerz ist meist sehr heftig, Die Kranken scheuen jede 
Bewegung und suchen ein dunkles Zimmer auf. In anderen Fällen 
können die Kopfschmerzen recht unbedeutend sein. Dem Kopfschmerz 
selbst gehen häufig stundenlange Beschwerden unbestimmter Art voraus, 
aus denen der Betreffende mit Wahrscheinlichkeit oder Sicherheit, 
manchmal schon beim Aufstehen merkt, daß er an dem Tage seinen 
Anfall bekommen wird. Andere Male beginnt der Anfall jedoch plötz-
lich, und dann meist zunächst mit einem Flimmerskotom, jener F~mrer· 
bekannten Erscheinung, die von dem Kranken als ein im Gesichtsfeld 0 om 
sich hin und herbfilwegender leuchtender Punkt oder als eine Zacken-
figur beschrieben wird. Der Flimmerskotom kann aber auch fehlen. 
Für den Anfall selbst ist ganz charakteristisch das Gefühl .von Übelkeit 
und sehr häufig Erbrechen. Nach dem Aufhören der Schmerzen tritt 
häufig Schlaf ein, aus dem der Kranke gesund erwacht. 

5* 
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Besondere Seltene Fälle von Migräne kombinieren sich mit im Migräneanfall auf
F~ff:r~~~er tretenden und ihn dann längere oder kürzere Zeit überdauernden zerebralen 

Störungen, wie Hemiparesen, Aphasien. Auch die "periodische Okulomo
toriusiähmung" ist als eine Form der Migräne anzusehen. 

~:~g~~~~- Im Migräneanfall finden wir sehr häufig vasomotorische Diffe-
schei- renzerr der beiden Gesichtsseiten. Die Patienten wissen auch, daß 

nungen im Anfall ein Ohr heiß wird und dergl. Auch Pupillendifferenzen 
finden sich, sind aber inkonstant. 

Erblich· Über die Ursache der Migräne wissen wir sehr wenig oder nichts. 
keit 

Vielleicht handelt es sich um einen Krampf der Hirngefäße; so viel 
ist sicher, daß sie eine besondere sehr häufig vererbte Krankheit 
darstellt, welche keineswegs auf eine Stufe mit neurasthenischen und 
hysterischen Beschwerden gestellt werden darf. Die Migräne ist ein 
Beispiel für die Unrichtigkeit des Standpunktes, der alle Nervenkrank
heiten nur in organische und funktionelle teilen wollte (vgl. Einleitung 
des 1. Kapitels). Trotzdem die Migräne zweifellos nicht psychogen ist, 
sind für die Auslösung der einzelnen Anfälle doch psychische Ein-

Ai~an ~us- f1 üsse von Bedeutung. Die Anfälle treten sehr häufig nach geistiger 
ur:~~:n ermüdender Arbeit ein, wie sie andererseits nach Erholungsreisen oft 

längere Zeit ausbleiben. Auch psychische Erregungen lösen oft Anfälle 
aus, aber eben nur bei Migränekranken oder Disponierten. Die Lehre 
von einer echten hysterischen Migräne halte ich nicht für begründet. 
Aber es ist doch wichtig, zu wissen, daß suggestive und autosuggestive 
Einflüsse bei der Auslösung der einzelnen Anfälle wirksam sein können. 

Auch körperliche Krankheiten, sowohl akute fieberhafte, wie 
chronische, die zu einer Abnahme des Körpergewichts führen, können 
die Migräne fördern. Bei Frauen ist die Menstruation nicht selten ein 
auslösender Faktor. 

Unhtcr- Die Vielheit der Ursachen, welche der Kopfschmerz hat, muß zu 
suc ung . 

bei Kopf- gerrauer Untersuchung Jedes Kranken mahnen, der wegen Kopfschmerzen 
schmerzen den Arzt aufsucht. Zuerst wird man Allgemeinerkrankungen 

ausschalten. Es ist besonders in der neurologischen Poliklinik gar nicht 
so selten, daß ein Mann wegen Kopfschmerzen behandelt zu werden 
wünscht, der eine akute fieberhafte Influenza hat. Wenn wir Albu
rnen im Urin finden, bekommt der Fall natürlich sofort ein be
sonderes Aussehen. Harmloser ist die Feststellung einer Blutarmut 
oder Chlorose, aber für die Therapie doch keineswegs ohne Bedeutung. 
Auch die Möglichkeit einer Schwangerschaft soll man nicht ganz ver
gessen. Ich habe eine Patientin gesehen, der die völlig gesunde Stirnhöhle 
eröffnet worden war, und die sich als im 2. Monat schwanger erwies. 

Es müssen ferner alle oben genannten organischen Gehirn
krankheiten ausgeschlossen werden, wofür auf andere Kapitel 
verwiesen werden kann. Nur die Augenspiegeluntersuchung sei auch hier 
noch einmal hervorgehoben. Bei Kindern sind beginnende Meningitiden 
als Ursache von Kopfschmerzen nicht· zu vergessen, und auch an die 
syphilitischen Kopfschmerzen (mit den bei ihnen häufigen nächtlichen 
Exazerbationen) sei noch einmal erinnert. 

Wenn wir also Allgemeinerkrankungen und organische Hirn- und 
Hirnhauterkrankungen ausgeschlossen haben, ist, abgesehen von der 
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Epilepsie und den Psychosen , nur noch die Migräne von den 
neurasthenischen und hysterischen und den reflektorisch be
dingten Kopfschmerzen zu unterscheiden, was durch die charakte
ristischen Angaben der Migränekranken meist unschwer gelingt. Prak
tisch werden wir ja die Diagnose der Migräne aus den charakteristischen 
Angaben meist schon vorher gemacht haben, wir werden auch oft genug 
den ersten sicheren Eindruck einer Neurasthenie nur bestätigen können; 
und trotzdem muß jeder Fall mit genau der gleichen Sorgfalt wieder 
untersucht werden. Denn der Hirntumor und die Paralyse können ganz 
typische Migräneanfälle machen, und die Kopfschmerzen der multiplen 
Sklerose sind von denen der Neurasthenie nicht zu unterscheiden. 

Wir haben überhaupt darauf verzichtet, auf alle die verschiedenen 
Arten, in denen Kopfschmerzen empfunden und beschrieben 
werden, einzugehen, weil Art und Ort der Kopfschmerzen niemals 
an und für sich eine Unterscheidung der verschiedenen Formen er
möglicht. 

Da der Kopfschmerz fast immer nur ein Symptom ist, die alleinige 
Behandlung von Symptomen aber auf die Dauer meist nutzlos ist, so 
werden wir in erster Linie immer die Ur s a c h e der Kopfschmerzen zu 
behandeln haben, z. B. also Chlorose oder Nephritis. Soweit eine orga
nische Ursache des Kopfschmerzes im Gehirn und in den Hirnhäuten 
vorliegt, wird die ursächliche Therapie in späteren Kapiteln dieses Buches 
gegeben werden. Die reflektorischen Kopfschmerzen sind durch Weg
schaffung der reflektorischen Ursache zu behandeln - Korrektur von 
Hypermetropie, Myopie, Behandlung von Zähnen, Entfernung von 
adenoiden Vegetationen. Die Kopfschmerzen, die mit Empfindlichkeit 
der Nackenmuskulatur einhergehen und vielleicht von hier aus reflektorisch 
bedingt sind, sind durch kräftige und längere Zeit fortgesetzte Massage 
der Nackenmuskulatur oft sehr günstig zu beeinflussen - eine ein
fache und auch dem Praktiker zugängliche, von ihm aber bisher nicht 
genug gewürdigte Maßregel. Auch Injektionen von einigen Kubik
zentimetern physiologischer Kochsalzlösung in die Nackenmuskulatur 
tun in diesen Fällen oft gute Dienste. Es muß aber doch bemerkt 
werden, daß der echte sogenannte "Schwielenkopfschmerz" doch lange 
nicht so häufig ist, als die Lobredner der Massage und der Injektionen 
in die Nackenmuskulatur meist wollen. Die Behandlung der neurasthe
nischen und hysterischen Kopfschmerzen dagegen hat wieder die allge
meine Behandlung dieser Krankheitsformen zur Voraussetzung, soweit 
die äußeren Verhältnisse diese gestatten. 

Ein Neurastheniker, der unter Kopfschmerzen leidet, will und 
kann sich aber nicht auf Tage, nicht einmal auf Stunden seiner Arbeit 
entziehen. Also bleibt uns in vielen Fällen gar nichts anderes übrig, 
als eine rein symptomatische Behandlung der Kopfschmerzen 
(vgl. im übrigen das Kapitel Neurasthenie). 

Zu dieser symptomatischen Behandlung haben wir eine ganze 
Reihe von Maßnahmen zur Verfügung. An erster Stelle nenne ich die 
physikalischen Maßnahmen und zwar eine geschickte Kopfmassage, 
die mit der schon erwähnten Nackenmassage zweckmäßig verbunden 
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wird. Man braucht sie nicht mit der traditionellen Technik und der 
Unzahl von geheiligten Handgriffen, welche die Massagespezialisten kennen, 
auszuführen. Die Hauptsache ist, daß man die ganze Kopfhaut mit 
kleinen vibrierenden und rotierenden Fingerbewegungen bearbeitet, 
besonders an den Stellen, wo die Patienten Schmerz angeben. Von den 
"NaegelischenHandgriffen", die im wesentlichen in der Herbeiführung 
extremer Kopfstreckung oder Kopfbeugung , Kopfrückwärtslegung be
stehen, habe ich nicht viel gesehen. Sie entsprechen immerhin der Er
fahrung mancher Patienten, daß ihre Kopfschmerzen bei gewissen Stel
lungen des Kopfes erleichtert werden. Ferner sind heiße Stirn- und 
Nackenumschläge (tägl. 2-3 X 5 Minuten, so heiß es vertragen wird, 
und die Umschläge so häufig wechseln, daß sie heiß bleiben) manchmal 
von außerordentlich guter, auch dauernder Wirkung, während kalte Eis
Essig- und dergl. Umschläge meist nur einen vorübergehenden Einfluß 
auf die Schmerzen haben. Die physikalischen Maßnahmen eignen sich 
am besten für die Fälle von dauerndem geringen Kopfschmerz und 
Kopfdruck, und man soll versuchen, gerade bei diesen Fällen zunächst 
ohne Medikamente auszukommen. 

Wenn da.s Elektrisieren bei Kopfschmerzen einen Einfluß bat, so 
höchstens einen suggestiven. 

Von den medikamentösen Mitteln hat manchmal ausgezeich
nete Wirkung das Brom (1-3 g pro Tag), das ja ohnehin als ein Mittel 
gegen etwaige zugrunde liegende Neurasthenie viele Anwendung findet. 
Es bewährt sich aber auch bei nicht neurasthenischen, z. B. arteriosklero
tischen Kopfschmerzen. Es ist natürlich nicht gegen den Kopfschmerz
anfall, sondern als mindestens über Wochen dauernd durchgeführte 
Medikation zu brauchen. Bei Migräne mit häufigen und lang dauernden 
Anfällen, die auf anderem Wege nicht zu bekämpfen sind, ist eine syste
matische Bromkur mit größeren Dosen (4--5 g) sehr zu empfehlen. Ein 
Vorzug der Mischungen der Bromsalze vor den einzelnen ist nicht 
ersichtlich. 

Die eigentlichen Symptomatika für den Kopfschmerz sind ja wohl all
gemein bekannt. Ich nenne (unter AnführungderTagesdosen) Chinin %bis 
1g, Pyramidon(0,3-0,8), Antipyrin(0,5-2,0), Aspirin bzw. Natr. aceto
salicylicum(0,5-2,0), Phenacetin(0,25-1,0), Laktophenin(0,5), Migränin 
(Mischung von Zitronensäure, Antipyrin, Koffein soll in Dosen von 1,1 g 
gegeben werden), dasTrigemin (Mischung vonAntipyrin undButylchloral
hydrat 0,6--1,0 g). Es gibt eine Unmenge von Mischungen unter dem 
Namen Migränepulver etc., auf die man verzichten kann. Vielleicht am 
freiesten von Nebenwirkungen von allen genannten und zugleich sehr wirk
sam ist dasPyramidon; gegen Antipyrin bestehen bekanntlich nicht selten 
Idiosynkrasien (Exantheme), die Salizylpräparate (z. B. Aspirin) er
zeugen auch in kleinen Dosen nicht selten Schweiße und machen häufig 
Magenschmerzen; Chinin- immer noch eines der wirksamsten Mittel, 
wenn nicht das wirksamste- erzeugt bekanntlich häufig Ohrensausen. 
Es ergibt sich aber von selbst die Notwendigkeit, häufig mit den einzelnen 
Mitteln zu wechseln, so daß nur die eine Vorschrift zu beachten ist, 
die Patienten sich nicht allzusehr an das Arzneinehmen über-
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haupt gewöhnen zu lassen. Die gleichen Mittel in ziemlich hohen 
Dosen sind auch im Migräneanfall anzuwenden. Es gelingt auch nicht 
selten, durch eine Dosis von 0,6-1,0 g Pyramidon oder 1,5-2,0 g Aspirin 
beim allerersten Beginn der Erscheinungen gegeben einen Migräneanfall 
zu koupieren, und man wird das jedenfalls versuchen. Bei anderen 
Patienten wird der Anfall unter dieser Medikation zwar milder, aber 
zieht sich in die Länge, so daß die Patienten selbst den kurzen und 
heftigen Anfall vorziehen. Bei einer Anzahl von Kranken wird durch 
die mehrfache Koupierung von Migräneanfällen ein mehr chronischer 
Zustand von leichten Kopfschmerzen erzeugt, der verschwindet, wenn 
ein Anfall sich einmal ordentlich entladet (Ähnliches sieht man bei der 
Epilepsie). Die Prognose der Kopfschmerzen hängt natürlich von der Prognose 
Prognose der Grundkrankheit ab. Die Migräne ist unberechenbar, 
sie kann für lange Zeit oder auch für immer plötzlich verschwinden. 

14. Schmerzen. Neuralgien. Neuritis. Polyneuritis. 

a) Schmerzen und Neuralgien. 
Schon das Laienpublikum unterscheidet zwischen "Nervenschmer- "Nerven· schmerzen" und denjenigen Schmerzen, welche von einer Erkrankung der zen" 

Organe herrühren. Wenngleich der Laie meist dabei von der Vorstellung 
ausgeht, daß es Schmerzen gibt, die mit den Nerven und dem Gehirn 
gar nichts zu tun haben, und daß der Schmerz auch in dem Organ "sitzt", 
wo er empfunden wird, so liegt dieser Laienvorstellung doch auch eine 
medizinische prinzipiell wichtige Unterscheidung zugrunde. Der Arzt, 
der eine Neuralgie oder eine Neuritis oder Schmerzen durch sonstige 
Erkrankungen des Nervensystems annimmt, muß in allen Fällen eine 
Erkrankung anderer Gewebe, durch welche das Nervensystem ürgan-

t k d.. t . d hl" ß W 11 d" M"" 1" hk "t schmerzen ers se un ar erreg Wlr , aussc 1e en. er a e 1e og 1c e1 en, 
die hier zu Irrtümern Veranlassung geben können, beschreiben wollte, 
der müßte die ganze Medizin, nicht nur die innere, sondern auch die 
Chirurgie durchgehen. Nur auf ganz wenige, aber praktisch wichtige 
Dinge sei hier kurz hingewiesen. Es genügt ja, daß der Praktiker an 
diese Dinge denkt, dann wird er folgenschwere Irrtümer vermeiden, 
auch dann, wenn eine Entscheidung im einzelnen Fall nicht gleich 
getroffen werden kann. 

Bei Kopf- und Gesichtsschmerzen kommen die ErkrankungenNich~neur
des knöchernen Skelets nicht selten in Frage. Die syphilitischen Dolores s~~;~~n 
osteocopi gehören zwar schon halb und halb zur Neurologie, aber man ~n;~~chl 
versäume es nie, den Schädel auch auf gröbere Abweichungen zu unter- schäd~ 
suchen. Dabei berücksichtige man allerdings, daß besonders die Okzipital-
fläche des Schädels recht verschiedenartig gestaltet ist, und daß man 
nicht harmlose Buckel oder Vertiefungen hier für pathologische Produkte 
halten darf. Auf die Schmerzhaftigkeit des Schädels an und 
für sich ist sehr wenig zu geben, sie kommt in fast gleicher Weise bei 
Schädelerkrankungen, bei Gehirn- und Meningealerkrankungen und 
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sogar bei Hysterie vor. Um Schädelerkrankungen auszuschließen, 
kann man neuerdings die Röntgenuntersuchung in Anwendung ziehen. 

Auch den Kiefer vergesse man nicht zu untersuchen. Schon 
manche Kiefergeschwulst ist lange Zeit als Neuralgie gegangen. 

Einige Schwierigkeiten bereiten die Z a hnk rankh ei t en, Schwierig· 
keiten, die manchmal nur mit Hilfe eines sachverständigen Zahnarztes 
zu überwinden sind. Gar nicht so selten sehen wir aber auch heute 
noch Patienten mit Trigeminusneuralgie, die zunächst zu einer zahn
behandelnden Persönlichkeit (nicht zu einem sachverständigen Arzt) 
gegangen sind, um sich einen, wenn das nicht half, mehrere oder gar 
sämtliche Zähne einer Kieferseite ziehen zu lassen, und umgekehrt ist 
es manchmal ganz außerordentlich schwierig, einen wirklich schuldigen 
Zahn zu finden, indessen besitzt die Zahnheilhunde iu der Röntgen· 
untersuchungund der Prüfung der einzelnen Zähne mit dem elektrischen 
Strom neue und, wie es scheint, Fortschritte bedeutenie Methoden. 

In viel erheblichere Konflikte geraten wir bei den N asenkrank
heiten, und zwar scheint mir hier die Gefahr vorzuliegen, daß neur
asthenische oder hysterische Beschwerden am Kopf viel häufiger, als 
es nützlich ist, ja sogar mit Nachteil von der Nase aus zu beeinflussen 
versucht werden. Ich spreche natürlich nicht von so schweren Er
krankungen, wie dem Empyem der Highmorshöhle oder der ausge
sprochenen Eiterung der Stirnhöhle, die sogar zu einer Neuritis optica 
führen kann. Ich weiß auch, daß Kopfschmerzen im Kindesalter 
sehr häufig durch eine Auskratzung der adenoiden Wucherungen 
beseitigt werden. Ich gebe selbst zu, daß es nasale Reflexneurosen 
gibt, wie - in recht seltenen Fällen - das Bronchialasthma. Aber 
ich kann nicht zugeben, daß auf die vage Vermutung, daß irgend
welche nervösen Beschwerden mit geringi:m Veränderungen in der Nase, 
wie leichteren Katarrhen und Schwellungen, zusammenhängen könnten, 
eine langdauernde lokale Behandlung der Nase am Platze wäre. Hat 
der Behandelnde Glück, so werden zwar mit der Behandlung, weil sie 
suggestiv gewirkt hat, die Beschwerden verschwinden, um meist bald 
wieder aufzutauchen; hat er Pech, so werden sich- und das ist sicher
lich viel häufiger der Fall - die nervösen Beschwerden nicht bessern, 
sondern eher verschlimmern. Von der Anschauung einiger Spezialisten, 
die in der Nase Geschlechtsstellen und dergl. suchen, sehe ich dabei noch 
ganz ab. 

Bei Gesichtsschmerzen in der Augengegend versäume man dann 
ferner nicht, an die Möglichkeit eines Glaukoms zu denken. Über die 
reflektorischen Kopfschmerzen vgl. S. 66. 

Die geringsten Schwierigkeiten macht die Diagnose der Neuralgie 
nach der hier behandelten Richtung an den Extremitäten, wegen 
deren verhältnismäßig leichten Abtastbarkeit. Indessen können kleine, 
nur durch das Röntgenverfahren zu ermitteln9.e und verhältnismäßig 
benigne osteomyelitisehe Herde dasBild von Gelen}meuralgien machen, und 
an schwer zu erreichenden Stellen, wie insbesondere der Hüfte können 
auch gröbere lokale Erkrankungen zu ernsthaften Schwierigkeiten V er
anlassung geben. Daß es z. B. manchmal ohne genaueste Röntgenunter-
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suchung gar nicht so einfach ist, die Diagnose einer angeborenen Hüft
gelenksluxation zu stellen, sei erwähnt, wenngleich es sich hier . nicht 
um die Diagnose von Schmerzen handelt. Auch tiefe Eiterungen der 
Hüftgegend- Senkungsabszeß und dergl.- machen Schwierigkeiten 
Die Schwierigkeit bei entzündlichen Gelenkerkrankungen ist dann die, 
daß sie sich nicht selten mit Neuralgie verbinden, aber dann ist praktisch 
immer zuerst die Gelenkaffektion in Angriff zu nehmen. An den unteren 
Extremitäten vergesse man nicht die Plattfußbeschwerden und auch 
nicht die Varicen. 

Lungenkrankheiten geben nur selten zu Zweifeln Veranlassung. Lunge 
Daß man bei Interkostalschmerzen und bei Schmerzen in der Schulter
gegend die Lunge zu untersuchen und nach entsprechenden Beschwerden 
zu fragen hat und dann auch oft Lungenerkrankungen findet, ist selbst
verständlich. Die neuralgischen Schmerzen hauptsächlich im linken 
Arm bei Herzkrankheiten sind bekannt. Die Wirbelerkrankungen Herz 
werden in einem besonderen Kapitel abgehandelt. 

Die mit Schmerzen einhergehenden Abdominalerkrankungen Abdomen 
machen Schwierigkeiten weniger gegenüber den einfachen Neuralgien, 
als gegenüber den tabischen Krisen. Hier können manchmal bekannt-
lich organische Erkrankungen, wie Gallensteine und dergl. nur mit 
großen Schwierigkeiten diagnostiziert oder ausgeschlossen werden. Vom 
neurologischen Standpunkt kann man dann sagen, daß eine Tabes allein 
aus dem Schmerz nicht diagnostiziert werden kann, und daß, wenn aus 
anderen Zeichen eine Tabes diagnostiziert ist, deren ursächliche Be-
ziehung zu den vorhandenen Schmerzen sehr wahrscheinlich ist. Freilich 
kann sich auch einmal beides kombinieren, ich sah vor kurzem einen 
Fall, der einen großen Stein der Harnblase und doch eine Tabes hatte. 

Die Mode, alle möglichen Beschwerden auf eine Wanderniere Niere 
zu beziehen, scheint vorbei zu sein. 

Ein Gebiet endlich, über welches sich der Neurologe nur mit äußer- Genitalien 
ster Zurückhaltung äußern kann, sind endlich die Schmerzen infolge 
Erkrankung der weiblichen Genitalien. Aber aus der gynäkolo-
gischen Literatur der letzten Zeit scheint sich der Schluß zu ergeben, 
daß die Gynäkologen vom Fach sich mehr und mehr von der lokalen 
Behandlung aller zweifelhaften nervösen Beschwerden zurückziehen. 
Andererseits muß man mit den außerordentlich heftigen, manchmal 
neuralgischen Beschwerden vertraut sein, welche durch Verwachsungen 
im Bereiche der Genitalien, z. B. auch infolge künstlicher Fixationen 
des Uterus ausgelöst werden können, und welche meist ausgezeichnet 
durch die von gynäkologischer Seite vorzunehmende Lockerung dieser 
Verwachsungen durch Massage beeinflußt werden. 

Ehe wir diesen Gegenstand verlassen, müssen noch die Roge- H~~~~~e 
nannten Headschen Zonen erwähnt werden. Daß bei Erkrankungen 
innerer Organe häufig eine gesteigerte Empfindlichkeit gewisser Haut
regionen vorhanden ist, ist einem jeden bekannt. Nicht bekannt war, 
daß eine große Regelmäßigkeit in der Ausbreitung dieser Haut
hyperalgesieH bei den Erkrankungen der einzelnen Organe 
(z. B. des Magens, der Leber etc.) statthat, und daß diese Zonen 
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wesentlich segmental angeordnet sind (vgl. S. 44). Es rührt das daher, 
daß auch die inneren Organe mit sensiblen Fasern ausgestattet sind, 
die zusammen mit den sensiblen Fasern der Haut in den hinteren Wurzeln 
zum Rückenmark ziehen (vgl. S. 46). Die Erregung der Organfasern 
irradiiert auf die Fasern der Haut, so daß sogar Schmerzen in ent
fernten Gebieten ausgelöst werden können, wie z. B. die bekannten 
Schulterschmerzen bei Gallensteinleiden, oder aber wenigstens eine 
Hyperalgesie zustande kommt, eben die Headschen Zonen. Man kann 
sie mitte1st der Prüfung der Schmerzhaftigkeit von Nadelstichen sehr 
fein begrenzen. Eine wesentliche Bedeutung zur praktischen Dia
gnostik haben sie bisher nicht erlangt, wohl aber bilden sie eine 
beachtenswerte. Fehlerquelle gegenüber primär neuralgischen Er
krankungen. 

~urh Wenn wir nun eine Erkrankung anderer Gewebe als der nervösen 
S~hme~z:n ausgeschlossen haben, handelt es sich weiter darum, festzustellen, 
a~t~~m· ob die Schmerzen ein Symptom einer anderen nervösen Grundkrankheit 
Wr~~= sind, oder ob sie eine eigentliche Neuralgie (bzw. Neuritis, über den 

kungen des Zusammenhang weiter unten!) darstellen. Praktisch werden wir meist 
~~re:; diese Untersuchung des ganzen Nervensystems zuerst vornehmen, und 

wenn wir ein Grundleiden finden, der genaueren Untersuchung der 
Organe ziemlich überhoben sein. So können also Schmerzen im Arm, 
im Rücken etc. Ausdruck eines Rückenmarkstumors, einer Sy
ringomyelie, einer multiplen Sklerose, vor allem auch einer Lues 
spinalis oder einer Tabes sein, und dann hat die Behandlung des 
Grundleidens einzusetzen, und selbst da, wo, wie etwa bei der Syringo
myelie oder der multiplen Sklerose, eine solche nicht möglich ist, ist 
leicht einzusehen, wie. die Beurteilung und Prognose durch die Fest
stellung eines Grundleidens geändert wird. 

~:~~ Die echte Neuralgie entsteht meist auf der Basis von Infek
algie tionskrankheiten, in malariafreien Ländern jetzt wohl am häufigsten 

bei Erkältungskrankheiten (Influenza) und hier entweder im Beginn 
oder Verlauf, oder auch nach anscheinendem Ablauf der eigentlichen 
Krankheit. Auch kann die Krankheit selbst beinahe unbemerkt 
verlaufen sein , und erst auf unsere ausdrückliche Frage hören 
wir, daß einige Tage vor dem Einsetzen der Neuralgie der Kranke 
sich schlecht und fiebrig gefühlt habe oder dergl. Inwieweit lokale 
thermische ·Einflüsse (Erkältung) oder "rheumatische" in Frage 
kommen, ist nicht ganz sicher. In vielen Fällen scheint der Zusammen
hang doch ein ziemlich zwingender. Ebenso sind lokale Traumen 
unter den sicheren Ursachen der Neuralgien. Seltener sind schon die 
Fälle, wo Intoxikationen mit Blei oder anderen Metallen oder Alkohol 
angeschuldigt werden; die Erscheinungen pflegen aber hier schon etwas 
diffuser zu sein, als bei den infektiös entstandenen, und dasselbe gilt 
von den Neuralgien bei Diabetes, bei Gicht, bei Karzino mkachexie, 
bei Basedow, auch hier pflegt es sich jedoch um mehr kontinuierliche, 
wenn auch zeitweise unterbrochene Schmerzen zu handeln. 

Bezi~ung Die Ursachen der Neuralgien sind dieselben oder sehr ähnlich 
v~e :;d. denen der Neuritis, und in der Tat scheint es uns sehr zweifelhaft, ob 

Neuritis 
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irgend ein durchgreifender Unterschied zwischen Neuralgie und Neuritis 
besteht. Man verlangt von einer reinen Neuralgie gewöhnlich, daß sie 
nicht auf die motorischen Fasern der Nerven übergreife, also nicht 
zu atrophischen Lähmungen führe, daß kein dauernder Ausfall von 
Sensibilität und dementsprechend auch keine Reflexstörungen nach
zuweisen sind. Ist das eine oder das andere da, so spricht man von 
einer Neuritis. Diese "neuritischen" Erscheinungen sind manchmal 
aber so gering, daß die Neuralgie alles beherrscht, und gerade bei aus
gesprochener Neuritis kommen die schwersten neuralgischen Anfälle 
vor. Es ist für viele Fälle mindestens ein Streit um des Kaisers Bart, 
ob man von einer Neuralgie oder einer Neuritis sprechen will. Würde 
man genau untersuchen, so würde man m. E. wahrscheinlich schon 
mit unseren heutigenMethodenirgendwo im Verlaufe des neuralgi
schen Nerven oder seiner Wurzeln auch immer neuritisehe Veränderungen 
degenerativer oder infiltrativer Art finden. Trotzdem mag man im 
klinischen Sinn die Bezeichnung Neuralgie beibehalten. 

In diesem Sinne also bestehen die echten Neuralgien in Schmerz- 8=.'rf:
anfällen, die längere oder kürzere Zeit dauern und voneinander durch 
mehr oder weniger lange Intervalle getrennt sind. Eine wie enorme 
Intensität diese Neuralgien erreichen können, ist jedem Praktiker aus 
den Schilderungen seiner Patienten bekannt. "Wie wenn heißes Eisen 
ins Gesicht gegossen würde", "Wie wenn der ganze Arm ausgerissen 
würde" etc. Natürlich gibt es auch leichte Formen bis zu einem schwachen 
Ziehen oder Reißen. Die Dauer der Neuralgie schwankt von einem 
neuralgischen Anfall bis zu vielen Jahren. Wer einmal eine Neuralgie 
gehabt hat, neigt häufig zu Rezidiven. So gibt es Menschen, die bei Rezidive 

jeder Influenza in dem einmal betroffen gewesenen Nervengebiet wieder 
ihre Neuralgie bekommen. Die Verteilung der Neuralgie richtet sich 
nach der Verteilung der Nerven und Nervenäste, wie z. B. im Trigeminus 
bekanntlich die' einzelnen Äste (vgl. Fig. 8a) isoliert betroffen werden 
können; der Schmerz kann dann auf die benachbarten Nervengebiete 
irradiieren. Man ist in neuerer Zeit darauf aufmerksam geworden, Irradiat~on 
daß ein nicht unerheblicher Teil der Neuralgien, z. B. viele Fälle von 
Ischias, ihre Ausbreitung nicht nach Nerven-, sondern nach Wurzel-
gebieten nehmen, so daß angenommen werden muß, daß in diesen Fällen ~dikuläre 
die Neuralgie ihre Entstehung nicht in den Nerven, sondern in den ormen 
Nervenwurzeln findet. 

Viele Neuralgien sind auch außerhalb des Paroxysmus ausgezeichnet 
durch Druckpunkte, die sich im Verlaufe der ergriffenen Nerven Druck

finden; diese Druckpunkte können jedoch auch völlig fehlen. punkte 

Die Trigeminusneuralgie erstreckt sich manchmal nur auf Triga

einen, häufiger auf zwei, nur selten auf alle drei Äste des sensiblen Trige- n~~:ie 
minus (Fig. 8a). Als (häufig fehlende) Druckpunkte sind zu erwähnen 
der Supraorbitalpunkt, der Infraorbitalpunkt und der Kinnpunkt an 
den Stellen, wo die drei Äste aus dem Knochen heraustreten. Gerade 
bei der Trigeminusneuralgie sehen wir nicht ganz selten eine bisher noch 
nicht erwähnte Eigenschaft der Neuralgie, daß sie nämlich zu reflekto-
rischen, d, i. willkürlich nicht beherrschbaren Zuckungen in den ent-
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sprechenden motorischen Nerven, bei Trigeminusneuralgie also be
sonders im Fazialisgebiet führen kann. 

Bei der Okzipitalneuralgie finden wir einen (nur selten fehlen-
den) Druckpunkt an der Austrittsstelle des N. occipitalis major. · 

Über die Brachialgien und Interkostalneuralgien ist nichts 
Besonderes zu sagen, die Druckpunkte folgen dem Laufe der Nerven. 

Ischias Bei der Ischias, der häufigsten Neuralgie überhaupt, kommen 
mehr als bei den anderen Neuralgien lokale Ursachen, insbesondere 
Durchnässungen, ätiologisch in Betracht. Auch können an und für 
sich harmlose Erkrankungen im Bereiche des Beckens, wie Hämorrhoiden, 
selbst einfache Obstipation die Erscheinungen einer Ischias mindestens 
sehr verschlimmern. Ebenso kann der Druck des schwangeren Uterus 
Ischias - ebenso übrigens auch andere Neuralgien an den unteren 
Extremitäten hervorrufen. Doppelseitige Ischias muß wenigstens den 
Verdacht einer Wirbelerkrankung erwecken (vgl. unter Wirbeltumor), 
kommt aber auch gelegentlich als einfache Neuralgie, z. B. bei Diabetes 
vor. Selbstverständlich muß man auch bei einseitiger Ischias immer an 
die Möglichkeit einer ernsteren Beckenerkrankung, z. B. eines Tumors 
denken. 

Diagnostisch wichtig sind die Druckpunkte längs des Verlaufes 
der Nerven, die aber, wie auch bei den anderen Neuralgien, fehlen können. 
Auch sind ~erade bei den Neuralgien im Bereiche des Ischiadikus nicht 
selten nur Aste des Nerven befallen, so daß man anscheinend atypische 

Lag~e Druckpunkte findet!). So gut wie konstant ist dagegen das Laseguesche 
Kernig (oder Kernigsche) Phänomen, die Schmerzhaftigkeit der Beugung 

des im Knie gestreckten Beines gegen den Rumpf. Es ist genau das 
gleiche Symptom, das wir bei der Meningitis finden, und es 
kommt dadurch zustande, daß die Dehnung des entzündeten (bzw. 
neuralgischen) Nerven oder bei der Meningitis seiner Wurzeln schmerz
haft ist . 

. sco]io~s Die Scoliosis ischiadica ist eine Haltungsanomalie bei Ischias, die wohl 
JBchmdlOa durch eine Schonung des schmerzenden Nerven entsteht. 

Herpes 
zoster Zu den Neuralgien kann wegen seines unangenehmsten Symptoms 

auch noch der Herpes zoster gerechnet werden. Er beruht auf einer 
hämorrhagischen Entzündung der Spinalganglien, in deren Be
reiche die - also segmentale - Neuralgie dann einsetzt. Der Herpes 
zoster der Kopfganglien führt zu entsprechender Lokalisation im Kopf
gebiet, insbesondere dem Trigeminus. Das zweite Symptom ist dann 
die bekannte bläschenförmige Eruption, welche sich immer nach 
Segmenten, bzw. Wurzelgebieten ausbreitet. Am Rumpf hat sie daher 
ja auch den populären Namen der Gürtelrose. Der Herpes zoster ist 

1) Auch die Metatarsalgie, auch als "Mortonsche Krankheit" bekannt, 
wird neuerdings mehrfach auf eine Neuralgie des Ischiadikus bezogen. Dagegen 
dürfte die Coccygodynie zum Teil auf lokale Prozesse am Steißbein zurückzu
führen sein. Man muß sich bei allen den zirkumskripten Neuralgien sehr vor
sehen, lokale entzündliche Veränderungen (z. B. Bursitiden) zu übersehen. 
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wahrscheinlich in der Mehrzahl der Fälle eine spezifische Infektions
krankheit. Sie beginnt meist mit leichtem Fieber. In einer Minder
zahl von Fällen scheint der Herpes zoster aber nur ein Symptom der 
Lokalisierung anderer infektiöser Prozesse in den Spinalganglien zu sein. 

Die Therapie der Neuralgien muß vor allem darauf gerichtet sein, Therapie 
die Krankheit im akuten Stadium zu beenden und sie nicht in das 
prognostisch viel ungünstigere chronische ü hergehen zu lassen. 

Das beste ist, jede akut beginnende Neuralgie auf einige Tage 
ins Bett zu stecken, eine Maßnahme, die freilich bei Neuralgien geringer 
Intensität auf den Widerstand des Patienten stößt. Dann gebe man 
Chinin, welches mir nicht nur bei Malarianeuralgie, sondern auch bei 
den Influenzaneuralgien (und auch bei Herpes zoster) immer noch das 
mächtigste antineuralgische Mittel zu sein scheint; man fange, wenn 
nicht besondere Kontraindikationen vorliegen und man vielleicht 
vorher eine kleine Probedosis gegeben hat, mit einer Dosis von l g 
an, der man am selben Tage noch eine zweite gleiche oder auch nur 
0,5 g folgen läßt. Zu empfehlen sind zugleich auch einige Blutegel in 
der Nähe der Neuralgie. Am zweiten Tage gebe ich neben 0,5 g Chinin 
gewöhnlich Aspirin und lasse unter warmen Einpackungen und heißen 
Getränken ordentlich schwitzen, am dritten Tage wieder Chinin, 
am vierten noch einmal Schwitzen, dann sind die weiteren Maßnahmen 
danach einzurichten, wie sich nach diesen vier Tagen die Neuralgie ge
staltet hat. Wenn möglich setzt man das Chinin nun am besten auf einige 
Tage aus und gibt zweckmäßig dann etwa Pyramidon zweimal 0,3-0,5 g 
täglich. Lokal wendet man während der ganzen Zeit trockene Wärme 
(Gummiwärmflaschen, Thermophorkompressen oder dergl.) an. Kälte 
ist zwar dem Patienten häufig momentan angenehm, scheint aber objektiv 
häufig ungünstig zu wirken. Der betroffene Körperteil ist ruhig zu halten, 
und es sind nicht etwa bei Ischias in dieser Zeit Dehnungsversuche, 
Massage oder dergl. zu machen. Wie nach Ablauf der ersten Woche 
die Behandlung weiterzuführen ist, darüber lassen sich schematische 
Vorschriften nicht geben. Im Prinzip ist während dieser an der Be
handlung noch nichts zu ändern. Zweckmäßig kann es manchmal er
scheinen, mit den Antineuralgika zu wechseln, ihre Dosis zu erniedrigen 
oder zu erhöhen. Es sollen hier nicht alle die bekannten Antineuralgika 
genannt werden. Von einigen wird Akonitin (Dosen von 0,0002, Ta
bletten a 0,0001 B. W. u. Co.) in Kombination mit einer Abführkur 
bei Trigeminusneuralgie gelobt. Man gebe sich auch gerade dann, wenn 
die Neuralgie anscheinend fast verschwunden, aber noch leichte Be
schwerden, Ziehen, Kribbeln etc. bestehen, mit diesem Erfolg nicht zu
frieden, sondern behandle den Patienten bis zur absoluten Beschwerde
losigkeit weiter, allzuleicht bekommt man sonst Rezidive, vor denen 
man freilich die erste Zeit auch nach anscheinend völliger Heilung nicht 
geschützt ist. Der Patient muß jedenfalls die Anweisung bekommen, 
sich bei dem geringsten Zeichne eines Rezidivs wieder vorzustellen. 

Man wird eine große Anzahl von Fällen durch eine ungefähr in 
der beschriebenen Weise durchgeführte Behandlung zur Heilung bringen 
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können, und wenn vielleicht auch eine Anzahl darunter spontan ge
heilt wären, so ist das ein Einwurf, der dem Praktiker höchst gleich
gültig sein kann. Es ist auch wirklich sehr wahrscheinlich, daß man mit 
Hilfe einer von Anfang an energisch einsetzenden Therapie auch 
schwerere Fälle, welche sonst vielleicht den Ausgang in ausgesprochene 
Neuritis genommen hätten, koupieren kann. 

Morphium So lange wie möglich vermeide man Morphium. Ich habe 
häufig die Erfahrung gemacht, daß ein Arzt, der bei einer Neuralgie 
Morphium gegeben hat, diese Neuralgie nicht zur Heilung bekommt, 
weil er dem Drängen des Kranken und seiner Umgebung, wieder Mor
phium zu geben, nicht wiederstehen kann. Es ist andererseits zuzu
geben, daß manche Neuralgien von einer Stärke sind, daß alle Schlaf
mittel nichts helfen und Morphium unvermeidlich wird. 

Nach Ablauf des akuten Stadiums, aber nicht früher als 
14 Tage nach Beginn, je nach Lage des Falles aber manchmal noch später 

Nerven- beo-inne man bei der Ischias mit unblutigen 1) Nervendehn ungen, dehnung ."~ 

die überhaupt nach jeder Ischias anzuraten sind, auch wenn keine Be-
schwerden mehr bestehen. Sie sind gewissermaßen das Kernigsehe 
Phänomen (S. 76), zu therapeutischen Zwecken angewandt. Also geht es 
ohne Schmerzen dabei nicht ab. Energische Patienten können auch 
selber lernen, täglich mehrere Male solche Übungen in der Dehnung des 
Ischiadikus vorzunehmen, bis sie das Bein ebenso weit wie das gesunde 
beugen können. 

Massage Damit Hand in Hand kann man auch mit leichter Massage nun-
mehr vorgehen. Gerade in diesen verhältnismäßig noch frischen Fällen 
darf die Massage nicht so geübt werden, daß eine erhebliche Steigerung 
der Schmerzen während oder nach der Massage eintritt, leichtere Schmer
zen während der Massage sind aber nicht zu vermeiden. Bei der Massage 
der Ischias berücksichtige man das ganze Bein, von der Lende an bis 
zum Fuß. Man orientiert sich dabei auch über die nicht immer über
einstimmende Verteilung der Neuralgie, d. h. über die Stellen, die be
sonders schmerzhaft sind, und behandle diese besonders sorgsam, auch 
so weit als möglich in die Tiefe dringend. Man kann in einer Sitzung 
nicht immer das ganze Bein massieren. Die sogenannte Nervenpunkt
massage ist nichts anderes als eine Muskelmassage, da ihre Vertreter 
zugeben, die Nervenpunkte nur durch die bei ihrer Berührung auf
tretende unwillkürliche Muskelkontraktion zu erkennen. Die Nerveu
punktmasseure forschen in dieser Weise besonders sorgsam nach der 
individuellen Verteilung der Neuralgie, ein Punkt, der von dem üblichen 
"geprüften Masseur", der in schematischer Weise massiert, natürlich 
nicht berücksichtigt wird, den der massierende Arzt aber auch ohne 
angebliche Nervenpunktmassage leicht berücksichtigen kann. Wenn 
verständige Ärzte die Massage ausüben, so werden sie bei entsprechender 
Mühewaltung auch mindestens die gleichen Erfolge haben, wie die 
"Nervenpunktmasseure". Vor allem erwecke man in dem Patienten 
nicht die Hoffnung, daß mit ein paar Sitzungen die Sache abgemacht 

1) Die blutige Ischiadikusdehnung kann als verlassen gelten. 
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sei, sondern nehme sich in diesem einen Punkt die NervenpunktmaRseure 
zum Vorbild, welche ihre Patienten auf eine vielmonatige Kur vorbe
reiten. Geht es schneller, um so besser. 

Nervendehnung und Massage halte ich auch für die Hauptmittel 
bei der eigentlich chronischen, sei es durch die Machtlosigkeit oder durch 
die Mangelhaftigkeit der Behandlung chronisch gewordenen Ischias. 
Auch bei anderen chronischen Neuralgien an den Extremitäten und 
Rumpf wird man sie anwenden, und selbst bei Trigeminusneuralgien 
nützt eine Massage der Kopfhaut, der Gesichtshaut und der Gesichts
muskulatur manchmal ganz außerordentlich. Bei den chronischen 
Ischiasfällen ist nach den ersten Sitzungen eine manchmal sehr er-
hebliche Steigerung der Schmerzen durch die Massage gar nicht zu ver-
meiden, so daß man dann sogar diese Steigerung durch eine Morphium
einspritzung ausgleichen muß. Von sehr gutem Erfolge kann dann 
bei diesen chronischen Fällen die Kombination energischer Hitze
einwirkungen mit der mechanischen Behandlung sein, insbesondere J'h;rh 
leistet die Dampfdusche 15-20 Minuten dem Verlaufe des N. ischiadi- ::fA~t~cli~ 
cus entsprechend angewandt, außerordentlich gutes. Für die sach- B~~~~d
gemäßeAnwendung dieser hydriatischenMaßnahmen ist ja heute mancher-
orts auch für die Arbeiterbevölkerung hinreichend gesorgt, und es wird 
auch viel erreicht. 

Die empfohlene elektrische Behandlungsmethode ist die stabile Elektro
Galvanisation mit der Anode als differenter Elektrode auf den neuralgischen therapie 
Nerven oder Nervenästen, was die Erregbarkeit herabsetzen soll. Wir sind von 
der Wirksamkeit nicht überzeugt, und wir würden nicht raten, sich allein auf 
diese Methode zu verlassen. Sie schadet aber sicherlich nichts. 

Für diejenigen, die es sich leisten können, ist zur Heilung chronischer 
Neuralgien dann noch eine Badereise nach einem der bekannten Ther- Badereise 

mal- und Mineralbäder das beste Mittel. Ich nenne Baden-Baden, 
Badenweiler, Gastein, Bormio, Wiesbaden, Wildbad (Württemberg), 
Warmbrunn, Teplitz,Leuk,Ragaz u. v. a. Auch die Moorbäder kommen 
hier sehr in Betracht, wenn sie schonend angewandt werden: Elster, 
Flinsberg, Franzensbad, Marienbad, Pyrmont, Spaa etc. Endlich seien 
noch die Dampfgrotten von Monsumano, Battaglia und Bagni 
di Lucca erwähnt. 

Ein Faktor bei dem Erfolg dieser Badereisen, wenn auch nicht Psychi-
scher 

der Hauptfaktor, ist auch bei der echten Neuralgie unzweifelhaft der Faktor 

psychische. Das Herausreißen aus der Umgebung, in der sich die 
Kranken an ihre Neuralgie sozusagen gewöhnt haben, und die Ver
setzung in eine völlige psychische Ruhe wirkt ganz erheblich mit -
neben der exakten Durchführung der in einem Privathaus selbst unter 
günstigsten Verhältnissen häufig mangelhaft bleibenden Technik der 
Therapie. 

Ein besonderer Zweig der Therapie hat sich in der Injektionstherapie Iniektio?-s· 
entwickelt. Für die Ischias kommen die großen Lang eschen Eingießungen von therapie 
Kochsalzlösungen in Betracht. Schepelmann hat dafür eine stumpfe Nadel 
mit Mandrin angegeben 1). Man geht in der Mitte zwischen Trochanter maior 

1 ) Zu haben bei Fr. Baumgartel, Halle. 
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)lnd Tuber ischii mit von der nach unten gehaltenen Nadel ein, entfernt nach 
Durchbohrung der Haut und der Muskeln in 4-6 cm Tiefe den Mandrin und sondiert 
mit der stumpfen Nadel, bis man in 5-8 cm Tiefe den derben Nervenstrang findet, 
und der Patient den ziemlich heftigen Schmerz davon angibt. Gegen den Nerven
strang wird die Nadel angedrückt, um die Nervenscheide zu perforieren, und dann 
werden aus einer 150 ccm Spritze unter starkem Druck zuerst in den Nerven selbst 
wenige Kubikzentimeter physiologischer Kochsalzlösung eingespritzt, der Rest 
dann nachZurückziehen der Nadel in die Umgebung, eventuell noch weitere 150 ccm 
nachgegeben. Andere Autoren spritzen nur .in die Umgebung des Nerven. Nach 
der Injektion können trotz aseptischer Ausführung Fiebererscheinungen auftreten. 
Man braucht meist mehrere Injektionen, ganz sicher ist die Methode auch nicht, 
aber wenn es darauf ankommt, schwere chronische Fälle in kurzer Zeit wenigstens 
vorläufig beschwerdefrei zu machen, ist sie zu empfehlen. . 

Epidurale Es sind ferner die Chatelinschen epid uralen Injektionen in den das 
In- Kreuzbein längs durchziehenden Kanal, also mehr an die Wurzeln des N. ischia-

jektionen dicus, zu erwähnen. Man spritzt hier nur 10 ccm ein. Der Patient liegt in Seiten
l~ge. Man tastet :sich die hintere bzw. untere (von Bandmassen) verschlossene 
Öffnung des Sakralkanals ab und wendet, nachdem man durch die Ligamente 
senkrecht hindurchgedrungen ist, die Nadel um etwa 20 ° nach oben. Man dringt 
dann meist ganz ohne Schwierigkeit mit einer entsprechend langen Nadel 6-7 ccm 
in den Knochen ein. Man soll sich überzeugen, daß keine Lumbalflüssigkeit aus
fließt, d. h. daß man - was aber wohl kaum jemals geschehen wird - nicht in den 
Lumbalsack selbst geraten ist. Es wird angegeben, daß man manchmal5 Injektionen 
in Intervallen von je 2-3 Tagen nötig hat. Das durchzusetzen hat in der Privat
praxis seine Schwierigkeiten. Ich habe von der Methode, tr,9.tzdem sie angenehmer 
ist als die Injektion in den Nervenstamm, weil die anatomischen Verhältnisse gar 
keinem Zweifel unterliegen, während man nach dem Ischiadikusstamm im weichen 
Gewebe tappt, nicht so Gutes gesehen, wie andere. Andererseits ist es klar, daß 
die Fälle von Wurzelischias durch die Injektionen in den Stamm kaum beeinflußt 
werden können. Beide Methoden sind aber nur für eine kleine Anzahl von Fällen 
unentbehrlich. 

.A.lkoholin
jektlonen 

Die Schlössersehen Alkoholinjektionen kommen meines Erachtens nur 
für den Trigeminus in Betracht. Man injiziert 1-2 ccm 80% igen Alkohol 
in den Nervenstamm. Die Wirkung beruht auf der vollkommenen Zerstörung 
des Nerven durch den Alkohol; nach einer gelungenen l;hjektion muß also eine 
Anästhesie bestehen, wie nach einer Durchschneidung der betreffenden Fasern. 
Wenn die Leitung sich nach Monaten oder Jahren wieder herstellt, so kann auch die 
Neuralgie wieder erscheinen. Für den ersten Ast mag die Methode gehen, was den 
zweiten und dritten Ast betrifft, dieman entwedervomMunde oder vom Gesicht aus, 
nn der Schädelbasis aufsuchen soll, so erscheint uns diese im Dunkeln tappende 
Methode so "unchirurgisch" und gefährlich, daß ich die chirurgische Extraktion 
der betreffenden Nervenstämme bei weitem vorziehen würde. 

_Chirur- Bei den schwersten Fällen, die sich gar nicht beherrschen lassen, kommt die 
g:;:~1!,':; chirurgische Behandlung in Frage, dje nach allgemeiner Anschauung sich zu

erst auf die Extraktion der peripheren Aste zu beschränken hat, und erst dann, 
wenn sich diese peripheren Operationen als nutzlos erwiesen haben, zur Resektion 
des Ganglion Gasseri schreiten darf. 

Psycho- Schon bei dem Einfluß der Badereise hatten wir auf das psychische 
therapie Moment bei der Behandlung der Neuralgie hingewiesen, und so 

sicher die echten Neuralgien organische, im Nerven sich abspielende 
Krankheitsprozesse sind, so sicher spielt bei vielen Neuralgien, besonders 
im späteren Stadium das psychische Moment eine große Rolle. Der 
Kranke hat sich so an seine Schmerzen gewöhnt, er hat die Zuversicht 
auf Heilung so völlig verloren, daß die früher organische Neuralgie 
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nunmehr wesentlich psychogen fortgesetzt wird. Es sind das diejenigen 
Fälle, wo insbesondere eine anscheinend schwere chronische Ischias 
in wenigen Tagen oder sogar auf einen Schlag unter dem Einfluß einer 
dem Patienten imponierenden und von allen bisher versuchten ganz 
abweichenden Behandlung, oder eines Arztes, zu dem der Kranke be
sonderes Vertrauen faßt, geheilt wird. So kann es z. B. gelingen, durch 
einen tiefen Einstich in die Glutäen ohne jede Injektion die Krankheit 
zur Heilung zu bringen. 

Wir sind damit auf d~m Ge~iet~ d~r rein funktion~llen psyc_hogen ge~:Y~~';;r
entstandenen Neuralgwn, wie sie msbesondere bm Hystenschen algien 

vorkommen. Wenn meist die Diagnose organischer und funktioneller 
Erkrankungen keine unüberwindlichen Schwierigkeiten macht, wenn 
vielmehr motorische Symptome und auch sensible Ausfallssymptome 
fast sicher in der einen oder der anderen Richtung zu diagnostizieren 
sind, so muß man bei der Diagnose der Schmerzen Schwierigkeiten zugeben. 
Brauchen doch die reinen Neuralgien eben gar nichts anderes zu haben 
als die Schmerzanfälle. Können doch sogar die Druckpunkte fehlen 
oder auch bei den echten Neuralgien an atypischen Stellen sitzen. Es 
gibt hier in der Tat Fälle, wenn auch immerhin eine recht geringe An-
zahl, wo man auf den Gesamteindruck und die Anamnese hin die Diagnose 
stellen muß. Man wird sagen dürfen, daß, wenn ein erfahrener Beobachter 
ernsthaft zweifelt, die Wahrscheinlichkeit einer Hysterie sehr ·groß ist. 
Mit dieser Unvollkommenheit unserer Diagnostik hängt die Bedeutung 
der Schmerzen für die Simulanten zusammen, so wenig simulierte 
Schmerzen etwa mit hysterischen auf eine Stufe zu stellen sind. Trotz-
dem ist Simulation von Schmerzen fast unmöglich zu erweisen. Man kann 
zwar unter Umständen nachweisen, daß der Betreffende keine organische 
Neuralgie hat, aber niemals, daß er keine Schmerzen hat. Von den ange-
gebenen Unterscheidungsmitteln ist auch nicht eines wirklich brauchbar. 

b) Neuritis und Polyneuritis. 
Die Neuritiden zeigen eine ganz außerordentlich verschiedene ~cftJ?l'rZz·i:. 

Erscheinungsweise. Wenn man im allgemeinen geneigt ist, mit der n~htgB".:
Diagnose Neuritis die Vorstellung der Schmerzhaftigkeit zu verbinden, dmcf~ng 
so ist das durchaus nicht für alle Neuritiden richtig. Es gibt Neuritiden, Diagnose 

die völlig schmerzfrei verlaufen. Eine weitere große Verschiedenheit Aus-
breitung 

wird durch die Ausbreitung bedingt. Von den Formen, wo nur ein 
Nerv oder ein Nervenast betroffen ist, steigt sie bis zu denen, wo fast 
der ganze Körper und Kopf völlig gelähmt sind. 

Ein Teil der zirkumskripten Neuritiden ist durch lokale Ur- Lokale 
Ursachen 

sachen bedingt, es seien hier einmal die Neuritiden, die sich an Traumen Trauma 

bzw. an entzündliche Affektionen der Weichteile anschließen, erwähnt, 
andererseits die professionellen Neuritiden, die immer in den- Beschäfti· 

jenigen Nervengebieten auftreten, welche durch den Beruf am meisten ~~ft~~ 
heimgesucht werden (Tambourneuritis am linken Daumen, Plätterinneu-
neuritis etc.) 

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 6 
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Allge· Es können aber auch aus allgemeinen oder unbestimmten Ursachen 
meine 

Ursachen sich Neuritiden einzelner Nerven entwickeln. Es sind das genau die 
gleichen Ursachen, die bei der Neuralgie wirksam sind, die wir ja nur 
aus praktisch-klinischen Gründen von den Neuritiden getrennt haben. 
Der wirkliche Unterschied der Neuralgie von der Neuritis ist aber nur 
die Schwere der Erscheinungen, speziell das Vorkommen von dauernden 
Sensibilitätsausfällen, von atrophischen Lähmungen und Reflexano
malien. So sprechen wir nicht mehr von einer Ischias, sondern von einer 

_Neo/it!s Neuritis ischiadica, wenn wir eine hypästhetische Zone im 
lBchiadlCa p . . eroneusge biet haben, oder der Achillessehnenreflex fehlt; 
Neuritis so können bei einer Brachialneuritis die Muskeln des Armes und der 

brachialis H . and atrophisch werden etc. 
Neuritis Zu den Mononeuritiden ohne sensible Erscheinungen gehört auch 
facialis die gewöhnliche periphere Fazialislähmung (vgl. S. 30). Meist 

erscheint sie plötzlich ohne ersichtliche Ursache, man nennt sie dann 
rheumatisch, in einer Anzahl von Fällen hängt sie mit infektiösen 
Ohrenerkrankungen zusammen. 

Prognose Die Mononeuritiden stimmen in bezug auf die Therapie un
Th"':~pie gefähr mit der Neuralgie überein und es ist auf das soeben Gesagte zu 

~~~t~~o· verweisen. Die Prognose ist naturgemäß etwas schlechter, die Heilung 
en erst in längerer Zeit zu erwarten. Eine sehr günstige Prognose hat im 

allgemeinen die rheumatische Fazialislähmung. Sie heilt mit wenigen 
Ausnahmenin4--10Wochen. Um etwas zu tun, kann man während dieser 
Zeit elektrisieren. Soweit ich urteilen kann, geht es ohne Elektrizität 
aber ebenso schnell, und die seltenen ungünstigen Fälle heilen auch mit 
Elektrizität nicht oder unvollkommen. Es kann hier auch zu einer 
Kontraktur der paretischen Gesichtsseite kommen, so daß auf den 
ersten Blick die gesunde Seite als paretisch erscheint. 

Poly· Die Polyneuritis ist entweaer infektiösen oder toxischen 
.X:;:.~~~~e Urspru:t;Igs. In manchen Fällen können wir die Ursache nicht ermitteln, 

sie werden dann häufig als "idiopathische" Polyneuritis bezeichnet. 
In neuerer Zeit meint man, daß ein Teil dieser idiopathischen Fälle 
dem Virus der Heine-Medinschen Krankheit (vgl. diese) ihre 
Entstehung verdanken. Eine bei uns nur gelegentlich bei aus den Tropen 
heimkehrenden Personen gesehene Form der idiopathischen Polyneuritis 
ist ferner die epidemische oder endemische "Beri-Beri". Auch die 
Lepra, die wir ja kaum mehr zu Gesicht bekommen, betrifft das Nerven
system in Form einer Polyneuritis. 

~Ikohol. Für den Praktiker am wichtigsten sind 1. die sicherlich häufigste 
Dip~t!ene Form, dieAlkoholpolyneuritis, 2. die postdiphtherische, 3. die 

durch Blei. Die Anamnese ist daher zunächst nach diesen drei Rich
tungen zu orientieren. Man entdeckt auf diese Weise dann manchmal, 
daß anscheinend harmlose Anginen doch wahrscheinlich Diphtherie 
gewesen sind. Erst wenn glaubwürdig diese drei Ursachen ausgeschlossen 

Andere werden können, forsche man nach weiteren Ursachen. Als solche kommen 
Ursachen beinahe alle Infektionskrankheiten und ebenso die chemischen Intoxika

tionen in Betracht. Von den ersteren erwähne ich septische Prozesse 
aller Art, z. B. septische Aborte, Typhus, Influenza (als Ursache der 
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Polyneuritis, seltener als der Mononeuritis). Sehr häufig bricht die 
Polyneuritis erst in der Rekonvaleszenz der Infektionskrankheit aus. 
Bei der Diphtherie beträgt der Abstand von der akuten Erkrankung 
meist 3-6 Wochen, indessen kann die Latenz auch fehlen. Von der 
zweiten Gruppe nenne ich Schwefelkohlenstoff (Gummiarbeiter), 
Kohlenoxyd, Arsen (Tapetenuntersuchung). Auch zu Arzneien ver
wendete Stoffe können Polyneuritis machen, wie Kreosot, Sulfonal 
(vgl. auch das Kapitel über Vergiftungen). Endlich ist noch eine dritte 
Gruppe, die sogenannten dyskrasischen Neuritiden bei Karzinom
kachexien, bei Diabetes zu nennen, und endlich gehören hierhin 
Polyneuritiden bei Arteriosklerose, weiter solche in der normalen 
Gravidität oder nach normalem fieberlosem Puerperium. 

Zuerst muß man die Polyneuritis aber aus dem Zustands bild Zu~f~nds· 
diagnostizieren; das ist im allgemeinen recht leicht. Eine Polyneuritis 
liegt zunächst immer dann vor, wenn über den Körper verstreute peri-
phere Lähmungen mit Verlust der Sehnenreflexe, und- falls die Poly-
neuritis nicht ganz frisch ist- auch mit E. R., mit Sensibilitätsausfällen, 
und meist mit heftigen spontanen Schmerzen und großer Druckempfindlich-
keit der Nervenstämme besteht. Es ist dieses Bild, welches also alle Gemt is.cht1 E l d . h N d. . h . d. mo onsc 1 emente er penp eren erven, 1e motonsc en Wie 1e sensible 
sensiblen, beteiligt zeigt, das gewöhnliche, insbesondereder Alkohol- Form 
polyneuritis. Intensität und Ausdehnung der Erscheinungen können 
verschieden sein, einzelne Patienten kommen in den Anfangsstadien 
noch in die Sprechstunde, aber in verhältnismäßig häufigen Fällen ist 
das Bild ein schweres, die Lähmung in Armen und Beinen so stark, 
daß der Kranke sich nicht bewegen, auch nicht allein essen kann. Nicht 
selten haben wir einen Wechsel der Symptome; während z. B im Beginn 
die Beine gelähmt waren, und an den Armen nur leichte Schwäche und 
Schmerzen bestanden, werden im Verlauf die Beine besser, aber es setzen 
schwere Lähmungen der Arme ein. Auch die Gesichts- und Kopfnerven 
können von Polyneuritis betroffen werden, es kann also doppelseitige 
Fazialislähmung, auch Augenmuskellähmungen verschiedenster Art be-
stehen. Ja, es kann die Polyneuritis auch am Kopf beginnen. Verschont 
bleibt mit enorm seltenen Ausnahmen gerade bei Polyneuritis fast immer 
der Optikus. Sehr gegen Polyneuritis spricht auch die Mitbeteiligung 
von Blase und Mastdarm. Selbstverständlich ist eine reine Polyneuritis 
dann ausgeschlossen, wenn Pyramidensymptome, also z. B. das Ba
binskische Zeichen bestehen. 

Es gibt dann Formen der Polyneuritis, bei welcher gerade die-
jenigen Elemente der Nerven von dem neuritischen Prozesse betroffen 
werden, welche auch der Prädilektionsort tabischer Degenerations
prozesse sind. Diese Formen haben daher auch den Namen der "Pseudo- Pseudo·. 
t b . h . " h 1 Ih 1' h K . h . t d' tabes pen· a es penp enca er a ten. r wesent 1c es ennzew en IS w pherica 
Ataxie und dementsprechend die Störung der tiefen Sensibilität wie 
der Sehnenreflexe (vgl. S. 50), während die Störung der oberflächlichen 
Sensibilität und der motorischen Kraft sehr unbedeutend sein und 
auch die Empfindlichkeit der Nervenstämme beinahe fehlen kann. 
Es ist das eine Form, die wir besonders häufig, wenn auch mit Über-

6* 
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gängen nach der ersten allgemeinen Form als postdiphtherische 
Lähmung sehen. Der Kranke kommt zu uns mit der Klage, daß er 
unsicher gehe, kein Gefühl in den Händen habe etc. 

Recht charakteristisch für die postdiphtherische Lähmung ist 
dann bekanntlich die Gaumensegelparese und die Akkommodations
parese. Der Kranke verschluckt sich und kann nicht mehr lesen. 

Die ataktische Form kommt übrigens aber nicht nur bei der 
Diphtherie, sondern auch bei anderen Ursachen, wie dem Alkoholismus 
vor. Es ist klar, daß manchmal die Differentialdiagnose der echten 
Tabes gegenüber Schwierigkeiten machen muß, wie das im Kapitel der 
Tabes besprochen werden wird. 

Lapndry1sche Unter den Verlaufsformen sei noch eine als typisch hervorgehoben, 
ara yse 

die Laudrysehe auf- oder absteigende Paralyse. Nicht alle 
Laudrysehen Paralysen sind zwar Polyneuritiden, es gibt auch 
Laudrysehe Paralysen als Verlaufsform der Poliomyelitis (Heine
Medinsche Krankheit). Jedenfalls kann aber auch die Polyneuritis 
so verlaufen, daß sie allmählich meist im Verlauf von einigen Tagen 
von den Füßen über den Rumpf zu den Armen und manchmal von da 
noch auf das Gesicht fortschreitet oder auch den umgekehrten Weg 
beschreibt. Es sind das manchmal Formen, die - umgekehrt wie die 
vorige- die Sensibilität sehr wenig beteiligen, sich vielmehr auf die 
Motilität beschränken, also das Bild schmerzloser Lähmungen 
machen. 

Übe~änge Endlich gibt es alle Übergänge von der Polyneuritis zur Mono
z~,~urrtYt neuritis. Sind ja zum großen Teil die Ursachen der beiden Erkrankungen 

die gleichen. Es ist auch in jeder Beziehung gleichgültig, ob wir eine 
auf beide Beine beschränkte Neuritis eine Polyneuritis nennen wollen 

Blei· oder nicht. Eine besondere Stellung nimmt hier die Bleineuritis 
neuritis 

ein, welche gewöhnlich nur einzelne Nerven betrifft, und zwar bekannt-
lich am häufigsten die Radiales, dabei fast immer als rein motorische 
Form ohne Schmerzen und Sensibilitätsstörungen sich darstellend. 

A!Ige~ein· Die Allgemeinsymptome einer entzündlichen Erkrankung 
symp ome spielen bei der Polyneuritis nur eine sehr geringe Rolle. Fieber kann in 

den ersten Tagen bestehen, ist aber auch hier meist schon Symptom 
der Grundkrankheit oder einer Komplikation. 

TrC!phische Trophische Störungen der Haut, Trockenheit, Abschilfern, 
Storungen D k b" M l f . d . ht .. h 1" h e u 1tus, a per orant sm mc ungewo n 1c . 

Zu der unendlichen Mannigfaltigkeit der Verteilung der Ätiologie 
und der Schwere der Erkrankung kommt nun weiter eine große Ver

Verlauf schiedenheit des Verlaufs. Es gibt Polyneuritiden, die in wenigen 
Tagen zum Tode führen, andere, die chronisch bleiben, solche, die langsam 
nach Monaten und Jahren heilen, solche, die schnell heilen. Nur bei 

Prognose wenigen Formen kann man den Verlauf aus der Ätiologie mit großer 
Wahrscheinlichkeit voraussagen. Dazu gehört die postdiphtherische 
Polyneuritis, die bei Erwachsenen fast ausnahmslos in völlige Heilung 
übergeht; wenn sie bei Kindern nicht selten zum Tode führt, so liegt 
das nicht eigentlich an der Polyneuritis, sondern an der Beteiligung des 
Herzens. Diese Beteiligung des Herzens ist wohl eine muskuläre Er-



Neuritis und Polyneuritis. tl5 

krankung. An eine Besserung werden wir andererseits überhaupt nicht 
denken bei der senilen arterioskerotischen langsam progressiven Poly
neuritis und bei der Polyneuritis der Karzinomkachexie. Bei den 
metallischen Giften ist die Prognose meist die einer langsamen 
Gesundung nach Entfernung aus dem toxischen Bereiche, aber die Fälle 
können auch mit dauernden Defekten ausheilen. 

Die Alkoholpolyneuritis hat eine recht zweifelhafte Prognose, 
schon weil es sich um in ihrer allgemeinen Konstitution meist sehr ge
schwächte schwere Trinke12 handelt. Sie verbindet sich sehr häufig mit 
den enzephalitischen Erkrankungen der Trinker, mit Delirien und anderen 
psychotischen Zuständen. Unter diesen ist hier zu erwähnen die 
sogenannte polyneuritisehe oder Korsakowsche Psychose, K~sakot· 
welche sich auszeichnet durch eine Aufhebung der Merkfähigkeit~~uri8~h~ 
für die jüngste Vergangenheit und durch Konfabulationen, Psychose 

welche die Lücken dieser Merkfähigkeit ausfüllen. Diese Kranken können 
also über ihre frühere Vergangenheit Auskunft geben, sie wissen aber 
nicht, wo sie sich augenblicklich befinden, ob in einem Krankenhaus, 
einem Schloß oder einer Badeanstalt; sie wissen nicht ,ob es morgens 
oder abends ist, nicht ob sie ausgegangen sind, oder ob sie zu Bett ge-
blieben sind. Sie konfabulieren darauf los, was sie alles erlebt haben 
oder lassen sich wenigstens die unglaublichsten Erlebnisse suggerieren. 
Diese Komplikationen geben dann der Alkoholpolyneuritis im allgemeinen 
eine ziemlich schlechte Prognose, fast immer verläuft sie mindestens 
sehr chronisch und gelangt selten zu völliger Heilung. 

Die Korsakowsche Psychose kommt übrigens auch gelegentlich bei Poly
neuritiden anderen Ursprungs vor. 

In den sehr akut verlaufenden Fällen, z. B. bei vielen Laudry
sehen Lähmungen, hängt die Prognose von der Beteiligung der Atem
muskulatur ab. Bleibt sie verschont, so kann der Kranke in wenigen 
Wochen wieder gesund sein. Sonst tritt das tödliche Ende manchmal 
schon am zweiten Tage der Krankheit ein. 

Sehr wichtig ist die Berücksichtigung der Überbleibsel von Res~ 
Neuritiden und Polyneuritiden zur Vermeidung falscher Diagnosen. s~~;~d 
Insbesondere bleiben die Sehnenreflexe, Patellar- und Achilles- 8~~~;u:J;. 
sehnenreflexemanchmal noch erloschen, nachdem der Kranke kran· 

schon monatelang seinem Beruf nachgeht. Durch die so häufige kungen 

Ischias ist nicht der Patellarreflex, aber der Achillessehnenreflex ge-
fährdet. Bei einem Kranken, der den Arzt wegen allgemeiner nervöser 
Beschwerden aufsucht, darf man also ein isoliertes Fehlen des Achilles
sehnenreflexes nicht ohne weiteres mit den augenblicklich bestehenden 
Beschwerden in Zusammenhang bringen - so wichtig das Zeichen 
in anderen Fällen sein kann. Man erkundige sich dann nach Ischias, 
nach Blei etc. und denke auch an die senile Neuritis, die sich häufig 
nur in solchen kleinen Zeichen äußert. 

DieTherapie der Polyneuritis ergibt sich aus der der Neuralgie Therapie 
und der der Neuritis. Nur daß die dort erwähnten Maßregeln meist noch 
energischer und konsequenter durchgeführt werden müssen. Bettruhe 
ist bei der Polyneuritis für Wochen geboten, auch dann, wenn der Patient 
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etwa imstande wäre, etwas umherzugehen. Schwitzkuren sind ganz 
im Beginn nur mit Vorsicht anzuwenden, wenn Fieber besteht, zu ver
meiden. Man begnügt sich mit warmen Einpackungen und Antineural
gicis. Bei der postdiphtherischen Neuritis wird man einerseits mit Rück
sicht auf die gute Prognose, andererseits auf die Gefährdung des 
Herzens überhaupt jede eingreifende Behandlung vermeiden. Später 
aber leisten Schwitzkuren sehr gutes, gleichgültig wie man sie durch
führt. Als eine einfache und wirksame Methode wird neuerdings das 
Pilokarpin, subkutan tägl. 0,005-0,015, gelobt. Auch wird empfohlen 
jeden zweiten Tag nach einer Strychnininjektion von 3 mg ein kurzes Bad 
von 35--40 ° C zu geben und dann im Bett nachschwitzen zu lassen. 
Die Strychnininjektionen sind ein altes und anscheinend in gewissen 
Grenzen wirklich nützliches Mittel. Man beginnt mit 1 mg täglich und 
kann bis 8 mg steigen, einige Kranke bekommen aber schon bei kleinen 
Dosen leichte Strychninkrämpfe, besonders dann wenn man täglich 
Strychnin gibt; man muß dann wieder zurückgehen. 

Massage ist außerordentlich nützlich, nützlicher als Elektrizität. 
Vor allem achte man auch auf eine sorgsame Hautpflege wegen der 
Gefahr von Dekubitus und Mal perforant. Badekuren in der Rekon
valeszenz sind sehr anzuraten. 

Adipo3ihs Einige Beziehungen zur Polyneuritis hat wohl die Adipositas dolo-
dolorosa. rosa oder Dercum'sche Krankheit, eine besondere Form der Fettsucht die 

sich durch die Kombination mit Schmerzen auszeichnet. 
Ost!Jo· Hier wäre dann auch wohl die nicht ganz aufgeklärte osteo mala zische 

If!!-~lsche Lähmung der Muskeln des Beckens und des Oberschenkels zu erwähnen. Sie 
a mung kann einen erheblichen Anteil an der Bewegungsstörung der Osteomalazie haben. 

Hereditäre Ganz abseits von allen anderen Polyneuritiden stehen einige sehr seltene 
f 0 'Pin familiäre hereditäre Formen, zu denen auch die sogenannte Charcot
~~uri1i~- Mariesche neurotische Muskelatrophie zu zählen scheint. 

Myalgie 

Ursachen 

15. Myalgie, lUyositis und andere Muskel
erkrankungen. 

Die Myalgie ist wahrscheinlich ebenso als eine leichte Entzündung 
des Muskels, d. h. als eine Myositis aufzufassen, wie die Neuralgie als 
eine leichte Neuritis. Klinisch decken sich diese leichten Fälle ungefähr 
mit dem, was populär als Muskelrheumatismus bezeichnet wird. 
Inder Tatistdie eine Ursache Erkältung, eine andereMuskeltraumen 
verschiedener Art (Muskelzerrungen etc.), eine dritte weniger bekannte 
die Syphilis. An die letztere denke man besonders bei jungen Frauen, 
deren Myalgien, häufig mit nächtlichen Exazerbationen, allen Behand
lungsmethoden trotzen, da die Frauen selbst gewöhnlieb von der luetischen 
Infektion nichts wissen. Zu den Muskeltraumen kann man auch die 
Myalgie durch dauernde Überanstrengung rechnen, wie sie z. B. 
bei Geigen- und Klavierspielern vorkommen. 

Myalgien der Rückenmuskulatur kommen ferner sehr häufig bei 
anämischen Personen vor, und entstehen oder verstärken sich bei 
Mädchen und Frauen unter reflektorischen Einflüssen bei der 
Menstruation und Erkrankungen der Genitalien. 
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Die spontanen Schmerzen bei der Myalgie sind mehr kontinuier- Schmerzen 

lieh akdie der Neuralgie. Druck auf den Muskel, mehr noch der Ver-
such willkürlicher Bewegung ist schmerzhaft, die willkürliche Bewegung 
manchmal durch die Schmerzen unmöglich. Am bekanntesten ist 
das Bild der Myalgie bei der Lumbago (Hexenschuß) und der Torti- Lumbago 

collis rheumatica (dem steifen Hals}, auch Myalgienderinterkostal
muskeln und der Bauchmuskulatur sind gar nicht selten, letztere können 
zur Verwechselung mit Appendizitis führen. Die Myalgie kann sich mit 
der Neuralgie kombinieren, so ist es manchmal gar nicht möglich zu 
sagen, wo eine Ischias aufhört und eine Myalgie der Lenden- und Gesäß
muskulatur anfängt. 

Die Therapie besteht in Salizylpräparaten, Hitze, Hautreizen, Therapie 

eventuell lokalen Blutentziehungen. Der faradische Strom erweist sich 
bei der Myalgie als nützlich, Chronische Fälle sind mit Massage zu 
behandeln. Auch kann hier, z. B. bei chronischem Lumbago, die intra
muskuläre Injektion von 2-5 ccm 40-80 % igen Alkohols sehr emp-
fohlen werden. 

Die syphilitische Myalgie ist natürlich spezifisch zu behandeln. 
Oft sehr hartnäckig und neben Massage durch absolutes manchmal 

mehrmonatliches Ruhen des Berufes zu behandeln sind die Myalgien bei 
Geigern und Pianisten (über die lokalen Beschäftigungskrämpfe vgl. 
ein späteres Kapitel). 

Ausgesprochene Myositiden sind viel seltener als Neuritiden. 
Sie sind an der Schmerzhaftigkeit, der bedeutenden Anschwellung der 
Muskulatur, dem Ödem der Haut über den Muskeln unschwer zu er
kennen. Die Myositis kann lokal oder multipel auftreten. Unter den 
Fällen von Poliomyositis finden sich außerordentlich schwere durch 
Infektion bedingte Krankheitsfälle, die auch letal verlaufen können. 
Wochenlanges Fieber ist bei der Poliomyositis im Gegensatz zur Poly
neuritis gewöhnlich. An der Entzündung beteiligt manchmal sich sehr 
ausgesprochen die Haut (Dermatomyositis}, häufig die Nerven 
(Neuro my o si ti s). In den letzten Fällen liegt also eine Mischform 
von Neuritis und Myositis vor. Syphilis kann ebenso wie Ursache von 
Myalgien, auch von gummösen Myositiden sein, aber wohl nie von den 
ganz schweren diffusen Formen, wie sie bei anderen Infektionen ge
sehen werden. 

Eine besondere Form der Myositis kommt bekanntlich bei Trichi
nose vor, für welche die gleichzeitigen gastrointestinalen Erscheinungen 
und das gruppenweise Auftreten, ferner das Auftreten von Ödem der 
Augenlider im Beginn Hinweise geben. 

Mehr myositisch als neuritischsind auch dieischämischen Muskel
veränderungen nach Esmarchscher Blutleere und nach zu festen 
Verbänden. Ihre Prognose ist eine sehr schlechte, daher die Differential
diagnose von Neuritiden, bzw. Narkosenlähmungen, die durch die 
gleiche Ursache zustande kommen können, praktisch wichtig; die 

Myositis 

Ischä· 
mische 

MuRkel· 
verände· 
rungen 
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Verteilung der Lähmung, welche bei der ischämischen Muskelnekrose 
nicht den Nervengebieten folgt, ermöglicht die Unterscheidung. 

Myositis Die seltene Myositis ossificans progressiva ist ohne weiteres zu erkennen. 
ossificans 

Eine sehr wichtige Erkrankung ist die lokale Muskelatrophie 
~~k:t'· bei Gelenkerkrankungen. Ihre Pathologie ist noch nicht ganz 

b:I ~E.e:k. aufgeklärt. Sicher ist soviel, daß sie bei akuten (z. B. gonorrhoischen) 
~~;!~ Gelenkaffektionen ganz außerordentlich schnell zur Entstehung kommt, 

und daß sie nach Ablauf der eigentlichen Gelenkerkrankung fortbestehen 
und" schwere Funktionsstörung machen kann. Ihr Lieblingssitz ist 
der Quadrizeps bei Kniegelenkentzündung. Viele sich lang hinziehende 
Beschwerden nach einer solchen beruhen auf der Quadrizepsatrophie 
und können fast immer durch eine energische und sachgemäße Massage 
in nicht langer Zeit beseitigt werden. E. R. findet sich übrigens bei 
ihr nicht, sondern nur eine quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit. 

as:~~le Endlich haben wir noch einer Muskelerkrankung zu gedenken, 
der Myasthenie. Es handelt sich hier um die gleiche Erkrankung, 
die früher als Bulbärparalyse ohne Befund bekannt war, ein Name, 
der aber fallen gelassen werden muß, seitdem es feststeht, daß alle 
Muskeln des Körpers von dieser Paralyse befallen, und daß sogar die 
bulbären Muskeln von der Erkrankung verschont bleiben können, ferner 
daß die Ursache der Erkrankung nicht im Bulbus, überhaupt nicht im 
Nervensystem, sondern in den Muskeln liege. In den Muskeln finden 
wir nicht nur mikroskopische lymphozytäre Infiltrate, sondern wir 
haben in ihnen auch eine fast spezifische Reaktion, eben die my
asthenische (J ollysche) Reaktion, gekennzeichnet durch die Erschöpf
barkeit des Muskels, der bei Wiederholung des Reizes (am besten des 
faradischen) sich immer weniger, schließlich oft gar nicht mehr kon
trahiert. 

Die leichte Erschöpfbarkeit der Muskulatur ist auch 
das vo:r:nehmste Zeichen der willkürlichen Bewegung bei dieser 
Krankheit. Es ist sehr bezeichnend, daß solche Kranke z. B. morgens 
nach dem Aufwachen gut sehen, gut essen, gut gehen können. Nach 
einigen Stunden bekommen sie Doppelbilder, das Lid fällt herunter, sie 
können nicht mehr kauen, sie verschlucken sich, sie können nur mit 
Mühe gehen. Man kann diese Erschöpfbarkeit auch durch das Wieder
holenlassen willkürlicher Bewegungen besonders im Bereiche des Kopfes 
demonstrieren. Es gibt solche Kranke, die nur wenige Bissen essen 
können, dann versagt die Mund- und Schlundmuskulatur ihren Dienst. 
In schwereren Fällen findet sich außer der Erschöpfbarkeit auch eine 
ausgesprochene dauernde Muskelschwäche. 

~i.~hiig· Die Krankheit beginnt am häufigsten in den Augenmuskeln 
A:Cnlru;.. (Ptosis und Doppelbilder). Der Befund der Augenmuskelparesen muß 
mungen immer an Myasthenie denken lassen, wenn andere Ursachen (Syphilis, 

Tabes) auszuschließen sind. Demnächst folgen in der Häufigkeit des 
Beginnes die Gesichts- und Kaumuskeln, dann die Extremitätenmuskeln. 

Wegen der Häufigkeit des Beginnes am Kopfe ist die Krankheit 
früher mit der ~chten progressiven Bulbärparalyse verwechselt worden, 



Myalgie, Myositis und andere Muskelerkrankungen. 89 

tatsächlich bekommt man sie, wenigstens meiner Erfahrung nach, erheb
lich häufiger zu sehen, als letztere. Sie zeichnet sich vor der echten 
Bulbärparalyse abgesehen von der anderen Verteilung der Lähmungen 
und der Erschöpfbarkeit der Muskulatur durch die Unregelmäßigkeit 
des Verlaufs aus. Während die echte Bulbärparalyse eine progressive, Verlauf 
dauernd fortschreitende ist, zeigt die Myasthenie schubweise Verschlim
merungen und manchmal schnelle Besserungen. Niemals besteht bei 
der Myasthenie eine Kombination mit Pyramidenerkrankungen oder 
sonstigen zentralen Erscheinungen, die Sensibilität ist nur manchmal 
mit leichten Schmerzen beteiligt, die Sehnenreflexe fast immer normal, 
das Herz wohl wesentlich durch die u:pgenügende Atemtätigkeit etwas 
geschädigt. Wenn man das Bild der Myasthenie nur einige Male ge-
sehen hat, ist es schwer, die Diagnose zu verfehlen. Die Gefahr für das 
Leben liegt einmal in der Erschwerung des Kauakts, und wesentlich 
in der Beteiligung der Atemmuskulatur. So kommen plötzliche 
Todesfälle aus leidlichem Wohlbefinden heraus unter den Zeichen 
der Erstickung vor, andererseits weitgehende Besserungen und völlige 
Remissionen aus ziemlich verzweifelt erscheinenden Zuständen. Die 
Dauer des Verlaufes schwankt zwischen Wochen (mit tödlichem Aus-
gang) und Jahrzehnten. Manchmal erfährt man bei anscheinend frischen 
Erkrankungen, daß vor Jahren einmal schon leichte Erscheinungen 
z. B. Doppeltsehen bestanden haben. Ob völlige Heilungen vorkommen, Prognose 
ist zweifelhaft. Jedenfalls ist jede Myasthenie a11;ch in der 
Remission dauernd auf das schwerste gefährdet, die Prognose 
der Familie gegenüber also entsprechend zu stellen. 

Die Ursache der Myasthenie ist völlig im Dunkeln. Verhältnis
mäßig häufig ist eine Hyperplasie der Thymus gefunden, aber häufig 
auch vermißt. 

Die Therapie ist demnach eine rein symptomatische und auf die Therapie 
Vermeidung der Erschöpfung durch Ruhe gerichtet. Jede Myasthenie 
soll zunächst, wenn man sie diagnostiziert hat, einige Wochen Bettruhe 
einhalten. Selbst leichte Fälle sind ohnehin arbeitsunfähig. Nach einer 
solchen Ruhekur sieht man manchmal erhebliche Remissionen. Aber 
auch darüber hinaus ist der Myasthenische immer wieder auf die Wichtig-
keit langen Ausruhens hinzuweisen. Sonst kommen noch die soge
nannten roborierenden Maßnahmen in Betracht; Arsenkuren, Strychnin, 
Chinin; Koffein (dreimal täglich 0,05---0,2 g) sind zu empfehlen, ohne 
daß man davon eine ursächliche Beeinflussung der Krankheit erwarten 
dürfte. . Massage und Elektrizität sind kontraindiziert. 

Endlich wären dann noch die angeborenen Muskeldefekte zu er
wähnen, die besonders häufig an den Brustmuskeln sind. Die angeborenen 
Defekte der Gesichts· oder Augenmuskeln werden von einigen auf angeborenen 
oder erworbenen Schwund der Hirnnervenkerne (infantiler Kernschwund) 
zurüc~geführt. 

Uber die progressive Muskelatrophie und die Myotonie vgl. ein 
späteres Kapitel. 

Ange· 
borene 

Muskel· 
defekte 
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16. N ervenverletzungen. 
Die Symptome der Verletzungen periphererNerven folgen ohne wei

teres aus der Zusammensetzung der motorischen und der sensiblen Sym
ptome der einzelnen Nerven, wie sie aus den Tafeln 3 und 8 hervorgehen. 

Bei offenen Wunden, welche Nerven getroffen haben könnten 
(Stich, Schnitt, Schuß), soll man genau untersuchen, ob sich aus 
der Motilität oder besonders, weil die Motilität bei einem soeben ge
quetschten Gliede manchmal nicht zu untersuchen ist, auch nebenbei 
Sehnenverletzungen vorliegen köm1en, aus Sensibilitätsausfällen eine 
Nervenverletzung ergibt. Es ist sehr unangenehm, wenn man eine 
solche etwa erst nach Heilung der Wunde und Abnahme des Verbandes 
entdeckt. Denn jede Nervenverletzung soll sofort genäht werden, 
man warte nicht, ob die Restitution ohne Naht eintritt. Mit der Naht 
ist eigentlich alles geschehen, was geschehen kann; von dem Einfluß 
einer Elektrotherapie oder irgend einer anderen Maßnahme habe ich 
mich nie überzeugen können. Die Heilung kann auch nach der Naht sehr 
lange auf sich warten lassen. Selbst die ersten Spuren einer Wiederkehr 
der Sensibilität oder Motilität treten häufig erst nach 3-6 Monaten und 
später ein. Eine vollkommene Restitution tritt erst nach Jahren ein. 
Wenn die ersten Spuren von Motilität sich zeigen, kann man zweckmäßig 
durch die Übung willkürlicher Bewegungen nachhelfen. 

Die Nervenlähmungen durch stumpfe Gewalt kommen zu
stande durch Druck oder durch Zerrung. Hier sind zu erwähnen die 
Arrestantenlähmungen, ferner die Schlafdrucklähmungen, welche meist 
den Radialis betreffen, bei denen aber neben der traumatischen Ein
wirkung meist noch eine neuritisehe Komponente im Spiel ist, es handelt 
sich meist um Alkoholisten. Die Narkosenlähmungen betreffen 
meist den Plexus brachialis, der durch die Elevation des Arms gezerrt 
wird. Durch denselben Mechanismus kommen die Entbindungsläh
mungen der Kinder zustande, die meist die ganz typische Erbsehe 
Plexuslähmung darstellen (S. 27). Man muß sich hier überzeugen, 
daß keine Knochenverletzung vor liegt 1). Die Entbindungs 1 ä h
m ungen der Mutter entstehen durch den Druck des Kopfes auf die 
Nerven der unteren Extremität, z. B. den Kruralis. Nicht ganz selten 
sind auch die Plexuslähmungen nach Verletzung der Schulter, 
mit und ohne Luxation des Humerus. Bei Frakturen kann der Nerv 
entweder durch die Fraktur selbst oder später durch die Kallus
bildung geschädigt werden. Ich nenne noch die Lähmungen durch 
zu feste Verbände, durch Krückendruck; die Serratusläh
mungen nach heftigen Anstrengungen sind durch eine Zerrung 
des N. thoracicus longus zu erklären. Eine seltene, immerhin aber er
wähnenswerte Ursache von Paresen und Schmerzen in der oberen 
Extremität kann eine Halsrippe werden (Druck auf den Plexus). 

1 ) Es kommen, wie hier bemerkt sei, bei Kindern lähmungsartige Zustände 
der Extremitäten besonders nach Trauma vor, die aber nur durch die Furcht 
vor Schmerzen bei Bewegungen zu erklären sind. 
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Eine operative Therapie kommt bei den Nervenlähmungen 
durch stumpfe Gewalt wesentlich nur für die durch Frakturen und 
durch kallöse Narben bedingten in Frage, wo entweder der Nerv 
von Knochenfragmenten zu befreien oder aus kallösen Verwachsungen 
zu lösen ist. Die anderen Fälle zeigen erfahrungsgemäß fast nie Kon
tinuitätstrennungen. Man wird trotzdem in manchen Fällen trauma
tischer Entstehung, um nichts zu versäumen, sich in Anbetracht der 
Einfachheit und Gefahrlosigkeit der Operation veranlaßt sehen, den 
Nerven freizulegen, wie ich es z. B. einmal bei Plexuslähmung nach 
einfachem Fall auf die Schulter veranlaßt habe, wird aber meist nichts 
finden, und kann dann den Heilungsvorgang im wesentlichen nur den 
Naturkräften überlassen. Daneben sorge man für regelmäßige Massage, 
Verhinderung von Kontrakturen (S. 35) und kann auch Elektrizität 
anwenden, die Kathodengalvanisation wird meist empfohlen. Faradi
sation hat nur so lange einen Sinn, als noch faradische Erregbarkeit 
besteht. Daß die elektrische Behandlung etwas nützt, glaube ich zwar 
nicht, aber es wäre Torheit, sie in solchen Fällen, wo sie sicher nichts 
schadet und möglicherweise nützen könnte, zu perhorreszieren; 
wir haben ja sonst nichts. Man inhibiere ferner reichlichen Alkohol
genuß, der außerordentlich ungünstig wirken kann. Ich habe eine 
Plexuslähmung gesehen, die solange ganz gut heilte, wie der Mann 
nicht trank und dann wahrscheinlich unter dem Einfluß des Alkoholis
mus in einem Stadium noch schwerer Parese mit Kontrakturen fixiert 
wurde. 

Die Prognose der hier behandelten Fälle ist im allgemeinen 
keine schlechte, die Drucklähmungen heilen fast alle, bei den Zerrungs
lähmungen ist die Heilung zweifelhafter, so bleiben Serratuslähmungen 
häufig dauernd bestehen, dagegen heilen die Entbindungslähmungen 
der Kinder mit wenigen Ausnahmen, die Plexuslähmungen durch stumpfe 
Gewalt beim Erwachsenen haben eine schlechtere Prognose. 

Orthopädisch-chirurgische Maßnahmen kommen erst dann 
in Betracht, wenn eine weitere Besserung ganz ausgeschlossen ist. Dann 
sind z. B. auch bei Entbindungslähmungen noch im späten Alter erfolg
reiche Muskel- und Sehnentransplantationen gemacht worden. Nerven
pfropfungen sind besonders bei Fazialislähmungen im Bereiche des 
Mittelohres gemacht worden, weil es da nicht gelingt, die beiden 
Stümpfe zu nähen; man hat den I Fazialis in den Accessorius oder 
den Hypoglossus gepfropft. Die Erfolge sind, selbst im Falle die 
fremden Nerven in das Fazialisgebiet auswachsen, nicht gerade ideal, 
wegen sich dort einstellender unwillkürlicher Muskelkontraktionen (vgl. 
das Kapitel über lokale Krämpfe). 

Anhangsweise müssen dann hier noch die primären Nervengeschwülste Nerv~nge· 
erwähnt werden, die sehr selten sind und natürlich auch zu den Erscheinungen schwulste 
der peripheren Nervenlähmung führen. 

Nicht auf eine St,ufe mit den eigentlichen Nervengeschwülsten ist die mul
tiple Neuro fibro ma tose (Recklingha usensche Krankheit) zu stellen. Sie 
macht nur in den seltenen Fällen eigentliche nervöse Symptome, wenn die 
kleinen Geschwülste im Wirbelkanal, z. B. am Akustikusoder an den Rückenmarks
wurzeln sitzen. Sonst bietet sie wesentlich das Bild einer Hautaffektion. 

Multiple 
Neuro

fibroma-
tose 
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17. Rückenmarkserkrankungen und progressive 
])luskelatrophien. 

Wir können unter den Rückenmarkserkrankungen die einheitlich 
herdförmigen und die diffusen unterscheiden. An die letzteren 
schließen sich zweckmäßig dann die progressiven Myopathien an, trotz
dem sie ihren Ursprung nicht mehr im Rückenmark, sondern im Muskel 
haben. 

a) Die einheitlich herdförmigen Rückenmarkserkrankungen. 

Unter den räumlich einheitlichen Erkrankungen befinden sich 
Verletzungen des Rückenmarks, die Kompressionen des Rückenmarks 
durch Wirbelerkrankungen und extramedulläre Geschwülste, die Blu
tungen des Rückenmarks, die Syringomyelie und die Myelitis. 

~~~~ Wollen wir uns zuerst klar machen, was denn durch einen einheit-
Sympt~· liehen Herd des Rückenmarks, gleichviel welcher Ursache, für Symptome 
ma~~~g1e hervorgebracht werden können, so haben wir uns an die beiden Be
R!~~~~- s~andteil~ des Rückenmarks zu erinnern. Das Rückenmark besteht aus 

emer wmßen, peripher gelegenen Substanz, welche die Bahnen vom 
Rückenmark zum Gehirn und vom Gehirn zum Rückenmark enthält 
und aus einer zentral gelegenen grauen Substanz. Letztere ist das 
motorische und trophische Zentrum der Muskulatur, durch sie passieren 
die Sehnenreflexe von hinterer auf vordere Wurzel, durch sie müssen 
endlich, wie an einer früheren Stelle schon erwähnt (S. 46), die Schmerz
und Temperaturreize passieren, um die weißen Stränge der gekreuzten 
Seite zu erreichen. Zu dem Rückenmark gehören endlich in gewisser 
Weise auch noch die Wurzeln des Rückenmarks und hier ist ganz be
sonders zu erinnern, daß ein erheblicher Teil des Wirbelkanals, nämlich 
vom 1. Lendenwirbel ab abwärts überhaupt gar kein Rückenmark mehr 

Cauda enthält, sondern nur Wurzeln, nämlich die Cauda equina, deren 
Erkrankungen so von denen des eigentlichen Rückenmarks nicht ganz 
scharf zu trennen sind. 

Über die allgemeinen Tatsachen der Funktion der Stränge und 
der grauen Substanz ist S. 45 bis 47 nachzulesen. Dann wird alles 
Folgende leicht verständlich sein. 

Entsprechend der Einteilung des Rückenmarks haben wir nun 
Symptomenkomplexe, die wesentlich von der Affektion der weißen 
Stränge, und andere, welche wesentlich von der Affektion grauer Sub
stanz gebildet werden (wenn wir von der Beteiligung der Wurzeln noch 
absehen wollen). 

Quer· Die erste bezeichnen wir als Quersyndrom, weil es durch die 
syndrom quere Unterbrechung der weißen Stränge, die zum Großhirn führen, 

hervorgebracht wird. Es besteht also darin, daß von einer gewissen 
Höhe ab, die der Höhe der queren Schädigung des Rücken
marks entspricht, bis zur Fußspitze willkürliche Bewegung 
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und bewußte Empfindung geschädigt oder a ufgehoben sind. 
Wenn, wie das meist der Fall ist, die Unterbrechungsstelle zwischen 
den Zentren für die vorderen und denen der hinteren Extremitäten liegt, 
so haben wir also die Lähmung der Beine bei völliger Bewegungsfreiheit 

Fig. 13. Qucrsyndrom. 

der Arme, und wir stellen an einer den Rumpf zirkulär umgreifenden 
Linie die Grenze fest, unter der Berührungen nicht mehr empfunden 
werden. In Fig. 13 liegt die Grenze höher ini Bereiche der Arme selbst. 
Es besteht ferner Lähmung der Blase und des Mastdarms, zuerst meist ::Ia~~ und 
mit Retention des Urins. 1!b~~-



94 Rückenmarkserkrankungen und progressive Muskelatrophien. 

~iilh~~; Auch wenn die Lähmung nicht ganz vollständig und die Empfin-
ober~n. dungsstörungnicht total ist, so ist das Wesentliche dieses Quersyndroms 

Grenzhme immer die Feststellung der Grenzlinie, oberhalb welcher alles normal 
ist, unterhalb welcher die schweren Störungen bestehen. 

Fig. 14. Verteilung der Sensibilitätsstörung bei linksseitiger Quertrennung des 
Rückenmarks in der Höhe des 6. Dorsalsegments. 

Rechts Aufhebung des Schmerz- und Temperatursinnes (schraffiert), links Aufhebung des 
Lagesinnes (Kreuze). 

Am raschesten orientiert man sich immer über die Grenze der 
Sensible . . 

Symptome Emphndungsstörung, und man braucht dann nur auf der FJ.g. 9 
nachzusehen, um die Höhe der Läsion zu finden. Nur am Rumpf 
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verlaufen diese Grenzlinien, wie die Tafeln zeigen, zirkulär; wenn die 
Querschädigung in das Gebiet der Arme selbst fällt, so verlaufen die 
Linien an den Armen längs, so daß wir dann die ulnare Seite des Arms 
hypästhetisch, die radiale normal finden können. 

Die motorische Querlähmung hat natürlich alle CharaktereWotorische 
der Pyramidenlähmung: gesteigerte Sehnenreflexe, Babinski, Kontrak- ymp ome 
turen etc. mit einer sehr wichtigen Einschränkung: Wenn die Quer
trennung total, oder auch wenn sie nicht total, aber frisch ist, kann Bastian· 
die Lähmung eine ganz schlaffe sein, und die Reflexe, Sehnenreflexe, sehe Regel 
sowohl wie Hautreflexe können vollständig fehlen (Bastiansche 
Regel). 

Ebenso wichtig wie das totale Quersyndrom ist das der ein
seitigen Quertrennung, das mit dem Namen Brown-S equards 
verbunden ist. Die Eigenart dieses Syndroms ist dadurch bedingt, 
daß die motorischen Bahnen (Pyramiden) nach der Kreuzung in der 
Medulla oblongata im Rückenmark selbst ungekreuzt verlaufen, daß 
die sensiblen Bahnen aber zum Teil (nämlich Schmerz- und Temperatur
bahnen) im Rückenmark kreuzen (vgl. auch S. 46). Wir haben also beim 
Brown-Sequard gleichseitige Pyramidenlähmung und kontralaterale 
Hyp- oder Anästhesie für Schmerz- und Temperaturreize bis zu der der 
Unterbrechung entsprechenden Stelle, ferner gleichseitige (auf der Seite 
der Pyramidenlähmung lokalisierte) Aufhebung des Muskelsinns (Fig. 19). 
Der Berührungssinn ist intakt oder nur wenig gestört. 

Die Höhenbestimmung geschieht nach denselben Prinzipien wie 
bei der Totalform. 

Brown· 
Sequard· 

scher 
Sympto· 

men· 
komplex 

Dem "Quersyndrom" möchte ich das "Zentralsyndrom" gegen- Zentral· 
überstellen, als die Gesamtheit derjenigen Symptome, welche durch die syndrom 
Zerstörung der grauen Substanz des Rückenmarks bedingt sind, 
das sind die segmental angeordneten Lähmungen, das Fehlen der Sehnen-
reflexe in demselben Bereiche und die beiderseits segmental begrenzte 
dissoziierte Sensibilitätsstörung, während die sensible Querlähmung 
nur nach oben segmental begrenzt ist. Die Ausdehnung der "zentralen" 
Symptome entspricht also der Längsausdehnung des Herdes im 
Rückenmark. 

Zu diesen Rückenmarkssymptomen kommen noch die Wurzel- Wurtzel-
t S. . d d S h d d'k 1" · h symp ome symp ome. w s1n entwe er c merzen o er ra 1 u are mc t 

dissoziierte Sensibilitätsausfälle. Sie kommen am ehesten bei Prozessen 
zustande, die von außen auf das Rückenmark einwirken, also die Wurzeln 
selbst komprimieren. Aber auch intramedulläre Prozesse großen Um
fanges können die ins Rückenmark einstrahlenden Wurzelfasern be
teiligen. Wenn solche radikuläre Sensibilitätsausfälle da sind, so ver
schmelzen sie natürlich mit der Quersensibilitätsstörung, so daß erstere 
die obere Grenze der letzteren bilden. 

Den Typus der zentralen Erkrankung stellt die Syringomyelie 
dar, die entsprechend ihrer Seltenheit und praktisch geringen Wichtig
keit hier nur kurz erwähnt sei. Es handelt sich da um eine Höhle, welche 
sich von der grauen Substanz aus entwickelt, und welche in der grauen 

Einzelne 
Krank· 
heiten 

Syringo
myelle 
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Substanz manchmal eine sehr bedeutende Längenausdehnung erreichen 
kann. Es muß sich also das "Zentralsyndrom" entwickeln und in der 
Tat sind die Hauptsymptome segmentale dissoziierte Sensibili
tätserscheinungen und segmentale degenerative Muskelläh-

Fig. 15. Zentralsyndrom. 
Syringomyelische Höhle etwa vom 8. Zervikalsegment bis zum 6. Dorsalsegment. Aufhe

bung des Schmerz- und Temperatursinnes in dlesem Bereiche (schraffiert). 

mungen. Erst in späteren Stadien der sich über Jahre und Jahrzehnte 
hinziehenden traurigen und unbeeinflußbaren Erkrankung 1) treten auch 

1) Neuerdings sind angeblich günstige Erfolge mit Röntgenbehandlung 
längs des Wirbelkanals berichtet worden ( ?). 
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schwere Quersymptome durch die Ausdehnung der syringomyelitischen 
Höhle auf die weißes Subtanz auf. Angedeutet (z.B. durch denBabinski) 
können sie allerdings auch in frühen Stadien sein. Von den Symptomen 
der Syringomyelie seien dann noch die trophischen und vasomotori
schen Störungen erwähnt, welche zur Abstoßung von Fingern und 
Fingergliedern führen und so zur Verwechslung mit Lepra V eran
lassung geben können. 

Sehr ähnlich der Syringomyelie lokalisiert sich häufig die Blutung 
in das Rückenmark, die Hämatomyelie. Die Blutung kann sich als 
"Röhrenblutung" auf große Strecken hin dtirch das Rückenmark er
gießen. Sie kommt entweder durch ein Trauma der Wirbelsäule zu
stande, wobei aber eine Kontinuitätstrennung der Wirbelsäule gar 
nicht nötig ist, oder unter dem Einfluß großer körperlicher Anstren
gung (Heben schwerer Lasten und dergl.) und zwar meist bei jugend
lichen Personen mit bisher anscheinend ganz gesunden Gefäßen. Der
jenige Zustand, der dem Zentralsyndrom entspricht, · stellt sich aber 
hier erst im späteren Verlauf ein. Durch die indirekte Schädigung der 
weißen Substanz kommt es auch bei der Hämatomyelie zunächst ge
wöhnlich zu den Erscheinungen einer totalen Querläsion, die sich 
sogar kaum bei irgend einer anderen Erkrankung mit solcher Schnellig
keit im Laufe von Stunden einstellen, als gerade bei der Hämatomyelie. 
Die Plötzlichkeit der Entstehung einer Querläsion ist geradezu charak
teristisch für die Hämatomyelie. Trotz dieses sehr fulminanten Bildes 
ist die Prognose der Hämatomyelie darum verhältnismäßig günstig, 
weil die Quersymptome sich meist wieder bis zu einem hohen Grade 
oder vollständig zurückbilden können, wonach manchmal dann nur 
die Zentralsymptome zurückbleiben, die natürlich unangenehm genug 
sind, auch den Patienten freilich dauernd arbeitsunfähig machen, aber 
ihn doch wenigstens nicht, wie man zuerst befürchten mußte, dauernd 
an das Bett fesseln. Hämatomyelien, die den untersten Teil des 
Rückenmarks betreffen, führen natürlich nicht zu Quersymptomen, 
sondern zu (segmentalen) atrophischen Lähmungen und entsprechenden 
Sensibilitätsstörungen neben Biaseu-Mastdarmstörungen (vgl. auch das 
weiter unten (S. 102) über die Tumoren des untersten Rückenmarks
abschnittes Gesagte). Therapeutisch können wir gegen die Hämato
myelie außer Ruhe und Pflege (steriles ,Katheterisieren, Verhinde
rung des Dekubitus) gar nichts tun. 

Nicht mit der Hämatomyelie auf eine Stufe zu stellen sind die 
an anderer Stelle behandelten Zertrümmerungen und Quetschungen 
des Rückenmarks. 

Den Typus der reinen Quererkrankung sieht man häufig bei der 
Myelitis. Nicht ganz so schnell, wie bei der Hämatomyelie, aber doch 
in einigen Stunden oder über Nacht stellt sich die Paraplegie mit allen 
ihren Symptomen ein. Die Myelitis folgt meist Infektionskrank
heiten (z. B. Influenza), setzt dann unter Allgemeinerscheinungen und 
Fieber ein, die bei der Hämatomyelie fehlen. Über die luetische 

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 7 
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Myelitis vgl. unter Lues cerebrospinalis. Dunkler ist das Verhältnis 
der Myelitis zur multiplen Sklerose (vgl. das Kapitel über mul
tiple Sklerose); d. h. Fälle, die als anscheinende Myelitis beginnen, er
weisen sich nach Jahren durch den Verlauf manchmal als multiple 

fe~eh~ Sklerosen. Man steht zwar heute meist auf dem Standpunkt, daß die 
:~ ~ul!8 multiple Sklerose ein besonderer Prozeß sei, demnach auch die an
st:fe~!e scheinende Myelitis schon histologisch von der eigentlichen Myelitis ver

schieden sein müsse; ganz sicher ist das nicht. Praktisch folgt aber, 
daß man bei der Prognose einer "Myelitis" sich immer die Möglichkeit 
einer multiplen Sklerose offen halten soll, die Fälle verlaufen dann 
zunächst meist günstig, oft in anscheinend völlige Heilung, bis dann 
nach kürzerer oder längerer Zeit andere Schübe der multiplen Skle
rose folgen. Von den anderen Myelitiden ist durch besondere Be
handlung nur die syphilitische günstig zu beurteilen, wenn auch 
der Erfolg hier nicht immer eintritt. Die anderen Formen verlaufen 
meist ungünstig. Die Infektion der Harnwege und der Dekubitus lassen 
sich auf die Dauer schwer hintanhalten, der Kranke geht nach einigen 
Wochen zugrunde. Es gibt aber auch Fälle, die spontan heilen. 

Caisson- Ein der Myelitis ganz gleichendes Bild kommt durch die Caissonkrankheit 
krankheit zustande, jene Krankheit, welche durch die Entbindung des unter hohem Druck 

in den Geweben absorbierten Stickstoffes entsteht. Es kommt dabei zu Gas
embolien und auch zu "Explosionen" im Nervengewebe. 

h~nze· Die Myelitisherde können multipel auftreten und sich mit Enze-
P a1ftfsye- phalitis kombinieren (Enzephalomyelitis). Die Diagnose dieser Zu

stände muß aus dem Ausschluß von Lues, von multipler Sklerose und 
den anämischen Rückenmarkskrankheiten (vgl. diese weiter unten) ge
macht werden, was sich erst nach längerer Beobachtung ermöglichen läßt. 

Rück~n· 
marks• 
tumor 

Die langsame Entwickelung ist das Charakteristische des 
Rückenmarkstumors. Wir unterscheiden intramedulläre und extra
medulläre Tumoren; unter extramedullären Tumoren verstehen wir 
dabei wesentlich die von den Häuten des Rückenmarks ausgehenden, 
nicht die im nächsten Kapitel zu besprechenden von den Wirbeln aus 
entstehenden Geschwülste. Ihre Unterscheidung ist praktisch außer
ordentlich wichtig, weil die extramedullären operabel, die intramedul
lären in der großen Mehrzahl nicht operabel sind. Beide Formen 
machen häufig zuerst Brown-Sequardsche Symptome, d. h. sie be
ginnen e i n s e i t i g. Wir finden dann etwa auf der einen Seite nur 
eine leichte motorische Schwäche mit Babinskischem Reflex, auf der 
anderen eine Abstumpfung der Temperatur- und Schmerzempfindung, 
die nach den Fußspitzen zunimmt. Das wesentliche Unterscheidungs
merkmal der beiden Formen sind in der Mehrzahl der Fälle die bei den 
intramedullären Prozessen sich früh einstellenden Schmer
zen. In der, vom praktischen Gesichtspunkt gesehen, sehr eintönigen 
und unfruchtbaren Ebene der Rückenmarkskrankheiten ist die Diagnose 
der operablen Rückenmarkstumoren wohl der höchste Gipfel. Dieser 
Gipfel ist sehr leicht zu erreichen, man muß ihn wirklich nur ins Auge 
fassen, d. b. man muß bei jedem allmählich fortschreitendem 
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und einheitlich lokalisier
tem Rückenmarksleiden an 
die Möglichkeit eines Tu
mors denken, und ganz be
sonders dann, wenn das 
Leiden mit Schmerzen an
gefangen hat. Ja., neuralgi
sche Schmerzen, sei es im Arm, 
seien es sogenannte Interkostal
neuralgien etc., müssen in jedem 
einzelnen Falle Veranlassung 
geben, auf ein Rückenmarks
leiden und speziell auf Rücken
ma.rkstumor zu untersuchen. Die 
Höhendiagnose des Tumors ist 
auf Grund der Kenntnisse, die 
wir heute von der Segment
innervation des Körpers haben, 
wirklich kein so großes Kunst
stiick. Hervorgehoben sei, daß 
wir immer nur den obersten 
Pol des Tumors diagnostizieren 
können, aber das ist für die 
operative Behandlung völlig ge
nügend. Sehr wichtig, wenn 
auch allgemein bekannt, ist, daß 
die Wurzeln den Wirbelkanal 
nicht an ihrer Erntrittsstelle aus 
dem Rückenmark verlassen, son
dern ein oder mehrere Wirbel 
tiefer, wie das Fig. 16 für die 
einzelnen Wirbel zeigt. Will man 
also einen Tumor operieren, des
sen oberer Pol in der Höhe der 
4. Dorsalwurzel lokalisiert ist, 
so sieht man, daß diese Wurzel 
etwa am 3. Dorsalwirbelkörper 
entspringt, und daß, um diese 
Stelle zu treffen, der Chirurg 
am 1. Dorsaldornfortsatz ein
gehen muß. 

Was wir aus den Sympto
men diagnostizieren, ist nun aber 
zunächst nicht der operable 
Rückenma.rkstumor, sondern ein 
Prozeß, der das Rückenmark 
an einer bestimmbaren Stelle 
allmählich aUBSCha.ltet. 
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Ehe wir da zur Diagnose Rückenmarkstumor kommen, müssen 
wir einige andere Möglichkeiten ausschalten. Von der Syringo
myelie war bereits die Rede. In seltenen Fällen kann die Unterscheidung 
recht schwierig sein, der Verlauf der Syringomyelie ist aber ein gewöhnlich 
viel mehr chronischer. ·weiter kann zwar ein Tumor da sein, aber ein 
Gumma, also ein Tumor, der, soweit überhaupt zu beseitigen, durch die 
interne Therapie zu beheben ist. 

Die Syphilis ist an anderer Stelle rlieses Buches besprochPn. 
Es gilt als Regel, daß selbst in Fällen, wo man keine allgemeinen Sym
ptome der I,ues, z. B. keine Wassermannsehe Reaktion hat, man 
doch jeden tumorverdächtigen Fall, wenn nicht die Operation gar zu 
sehr drängt, zunächst spezifisch behandelt und erst nach dem Ver
sagen einer energischen 4-6 Wochen durchgeführten Kur die Operation 
in Frage zieht. 

Die Differentialdiagnose gegenüber den Wirbelerkran
kungen ist hier nur ganz kurz zu berühren, weil diese weiter unten 
behandelt werden. Hier ist nur zu sagen, daß die Unterscheidung zwi
schen einem extramedullären Rückenmarkstumor und einem Wirbel
tumor nicht immer möglich ist, wenn der Wirbeltumor nicht zu einem 
Gibbus geführt hat. Für einen primären Wirbeltumor spricht auch ohne 
Gibbus immer eine sehr lebhafte lokale Druckschmerzhaftigkeit der 
Wirbel. Aber einerseits kann diese auch bei Wirbeltumor ganz fehlen 
und eine mäßige Schmerzhaftigkeit der Wirbel kommt nicht nur bei 
dem Rückenmarkstumor, sondern gelegentlich auch bei allen Rückeu
markserkrankungen (z. B. Myelitis, Hämatomyelie) vor. Gegen Wirbel
affektion - wenn auch nicht absolut - spricht Einseitigkeit des Leidens, 
also Brown- Sequardsches Syndrom. Es bleibt dann noch die Diffe
rentialdiagnose zwischen einem intramedullären und einem extramedul
lären Tumor übrig. Das einzige Merkmal, das für einen extramedullären 
Tumor spricht, s~nd die Wurzelschmerzen, besonders im Beginne des 
Leidens, sie können aber, wenn auch nicht gerade sehr häufig, bei intra
medullärem Tumor vorhanden sein und - häufiger - sie können bei 
extramedullärem Tumor fehlen. 

Es bleibt in zweifelhaften Fällen, da auch die Röntgenuntersuchung 
bei den eigentlichen Rückenmarksgeschwülsten - also den nicht vom 
Wirbel, sondern gewöhnlich von den Häuten des Rückenmarks aus
gehenden - völlig im Stich läßt, nichts anderes übrig, als die Probe-

Probe- laminektomie, die in der Tat von einer Reihe von Autoren dringend 
lamin· 

ektomie empfohlen wird. Auch wir müssen sagen, daß sie sich durchaus lohnt, 
denn ein intramedullärer Tumor ist doch nicht zu beeinflussen; die Opera
tion sachgemäß ausgeführt, ist kein schwerer Eingriff und schadet nichts, 

Operation und die Prognose der Operation extramedullärer Rückenmarkstumoren 
ist, weil sie meist histologisch gutartig sind, eine so gute, daß wir 
alles daran setzen müssen, sie alle und möglichst früh zur Operation zu 
bekommen. Selbst, wenn schon schwerste Lähmungen da waren, kann 
der Erfolg der Operation noch die vollkommene Restitution sein. 

Selbstverständlich gibt es auch Fälle, wo sich so langgestreckte 
Tumoren finden, daß man sie nicht exstirpieren kann. Auch sind Opera-
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tionen am Halsmark natürlich gefährliche Operationen von einer gewissen 
Operationsmortalität. Im allgemeinen aber ist die Exstirpation eines 
diagnostizierten Rückenmarkstumors bei exakter Technik kein sehr 
schwieriger Eingriff und etwa mit den Operationen in der hinteren 
Schädelgrube an Schwierigkeit gar nicht zu vergleichen. 

Fig. 17. Sensibilitätsstörung (schwarz) b<Ji Erkrankung des untersten 
Rückenmarksabsohnittes. 

Man hat in den letzten Jahren in einer Reihe von Fällen anstatt des er- Meningitis 
warteten Tumors eine zirkumskripte seröse zystische Meningitis gefunden. ~~osa 
Auch sie wird aber durch die Operation günstig beeinflußt, so daß sie also 7;{r~~~ 
differentialdiagnostisch nicht sehr ins Gewicht fällt. 
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Einen besonderen Typus bilden nun noch die Erkrankungen am 
unteren Rückenmarksende. Hier spielen naturgemäß die Querschnitts
symptome keine wesentliche Rolle mehr, da unter der Störungsstelle 
ja kein Rückenmark mehr ist, sondern das Bild ist fast ausschließ
lich bestimmt durch die Zentral- und die Wurzelsymptome. 
Beiausgedehnteren Läsionen haben wir hier atrophisch -degenerative 
Lähmungen der unteren Extremitäten, segmentale Sensibili
tätsstörungen und Blasen- und Mastdarmlähmung. Wenn 
der allerunterste Teil des Rückenmarkes, der Konus, betroffen ist, so 
brauchen nur geringe Störungen der Extremitäten da zu sein. Es sind 
nur einige Fußmuskeln gelähmt, die Achillessehnenreflexe fehlen, die 
Patellarreflexe sind erhalten, bei ausgedehnten Läsionen sind auch diese 
vernichtet. Die Sensibilitätsstörungen sind bei den ganz tiefen 
Läsionen in charakteristischer Weise um die Genitalien, den Damm 
und den After angeordnet (manchmal "reithosenförmig") und die 
Sensibilitätsprüfung dieser Gegend ist bei Verdacht auf eine tiefe 
Läsion etwa eines Tumors niemals zu vergessen. Der Ba binskisehe 
Reflex als Querschnittssymptom ist in diesen Fällen nicht vorhanden. 
Meist fehlen die Fußsohlenreflexe überhaupt. Sehnenreflexe sind im 
Bereiche der Störung erloschen, es kommt bald E. R. zur Erscheinung. 

K~us dund Ganz besonders schwer und von den Geübtesten manchmal verfehlt 
au 11 wird die Differentialdiagnose zwischen Konus- und Kauda

erkrankung. Die Symptome können ganz dieselben sein, sie können 
auch kombiniert sein, weil die Kaudafasern ja an dem Konus vorbei
ziehen, ein Tumor neben dem Konus auch die Kaudafasern trifft. Im 
allgemeinen sprechen einseitige Störungen für die Kauda, auch Schmerzen 
sprechen als Wurzelsymptom (s. o.) immer für die Kanda. Die Bestim
mung des Sitzes einer Läsion ist ja besonders für die· Operation eines 
Tumors wichtig, da es sich um große räumliche Distanzen- die ganze 
Lendenwirbelsäule - handelt. Der allgemeine Praktiker wird sich hier 
gern spezialistisoher Hilfe versichern. 

Rücken- Affektionen der Wirbelsäule, welche das Rückenmark schädigen, 
f:.J:~~~: können traumatisch oder infektiös oder können Geschwülste sein. In 
kg::ctn den beiden letzten Fällen liegt häufig die Sache so, daß wir durch ner-

\kVlrbeler· vöse Symptome erst auf das Wirbelleiden aufme~;ksam gemacht werden. 
rankung B · d · h F ··11 h b · ll d" f t · e1 en traumat1sc en a en a en w1r a er mgs as Immer 
'r~~~- die Anamnese und es muß bei jedem Kranken, der nach einem Sturz 

von einem Gerüst oder dgl. in die Behandlung kommt, das erste sein, 
daß wir ihn auf eine Beteiligung des Rückenmarks durch die Verletzung 
untersuchen. Eine Minute genügt meist dazu, um Sehnenreflexe und 
Babinski zu prüfen und den Kranken, wenn er nicht gleichzeitig durch 
eine Gehirnverletzung bewußtlos ist, einige willkürliche Bewegungen 
machen zu lassen. Was die Sehnenreflexe anlangt, so sei hier noch einmal 
betont (vgl. oben S. 95), daß sie nach frischen Verletzungen meist auf
gehoben sind. Sind aber die Sehnenreflexe da, und ist kein Babinski 
vorhanden, so kann man zunächst erleichtert aufatmen. Gröbere 
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Störungen des Rückenmarks sind dann ausgeschlossen. Darum kann 
doch eine Wirbelverletzung vorhanden sein. Selbst große Frak
turen und Luxationen der Wirbelsäule können ohne Rückenmarks
verletzung erfolgen. Man muß dann mit großer Vorsicht auf die Wirbel
verletzung weiter untersuchen, man darf den Kranken nicht etwa auf
setzen lassen, weil es vorgekommen ist, daß durch ungeschickte Hantie
rungen in solchen Fällen erst sekundär Rückenmarksschädigungen 
gemacht wurden. 

Sind Rückenmarksverletzungen da, so sind sie leider meist schwer 
und haben die Form des totalen Quersyndroms, wie wir es im Anfang 
dieses Kapitels geschildert haben, bei tiefen Verletzungen natürlich die 
Form der Konus- und Kaudasymptome. Aus der oberen Grenze der 
Sensibilitätsstörung können wir die Höhe der Verletzung häufig sicherer 
angeben, als es durch die Untersuchung der Wirbelsäule möglich ist. 
Die anatomische Grundlage dieser Verletzungen bildet meist eine völlige 
Zertrümmerung des Rückenmarks und diese Fälle sind prognostisch 
sehr ungünstig. Die Patienten gehen nach Tagen oder Wochen an den 
Folgen der meist gar nicht vermeidbaren Infektion der Harnwege 
zugrunde. Wenn sie durchkommen, so hat es sich nicht um totale Quer
läsionen gehandelt, und es war schon erwähnt (S. 97), daß insbesondere 
traumatische Hämatomyelien im Anfang durch indirekte Wirkung das 
Bild einer Querläsion machen können, während der Verlauf zeigt, daß 
der Herd nur ein zentraler von geringer Ausdehnung gewesen ist. Wenn 
aber eine Rückenmarksverletzung etwa 2-3 Tage nach ihrem Entstehen 
noch gar keine Spur von Bewegung oder Empfindung in den unteren 
Extremitäten zeigt, dann kann man die Hoffnung ziemlich aufgeben, 
und auch von den mittelschweren Verletzungen gehen schließlich eine 
ganze Anzahl zugrunde. Prognostisch günstig sind die ganz leichten 
Verletzungen, insbesondere die, die nur zu Wurzelsymptomen, 
insbesondere zu Wurzelschmerzen geführt haben, wie sie am häufigsten 
naturgemäß an der Kauda vorkommen. Hier sei als praktisch wichtig 
der "Verhebungsbruch" des 5. Lendenwirbels erwähnt, der beim Heben 
einer schweren Last entstehen kann, ohne daß eine Gewalteinwirkung 
auf die Wirbelsäule selbst stattzuhaben brauchte, und der leichte und 
oft jahrelang verkannte Beschwerden macht (Röntgenuntersuchung!). 

Die operative Therapie der Wirbel-, bzw. Rückenmarksver
letzungen beschränkt sich init wenigen Ausnahmen auf die seltenen Fälle, 
in welchen aus allgemeinen chirurgischen Grundsätzen, also bei In
fektion von einer äußeren Wunde aus, die Freilegung nötig ist. Bei der 
traurigen Prognose dieser schweren Verletzung fühlt man sich ja immer 
wieder versucht zu einem Eingriff zu raten, in der Hoffnung, etwa ein 
abgesprengtes Knochenstück, das das Rückenmark komprimiert, zu 
finden, und ich rate auch einzugreifen, wo man eine solche Vermutung 
aus dem Befunde von Reizsymptomen - Zuckungen in den Beinen, 
oder dem in diesen Fällen nicht so ganz seltenen Priapismus - be
gründen kann. Selbst in den Fällen, wo man chirurgisch zu beseitigende 
Verengungen des Kanals antrifft, erlebt man wenig Freude, und in 
der großen Mehrzahl der Fälle sind solche Veränderungen gar nicht da, 
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vielmehr die etwaige Luxationsfraktur wieder reponiert, die einmalige 
Quetschung aber hatte das Rückenmark unwiderruflich zerstört. Daher 
wird man bei diesenRückenmarksverletzungen, je mehr mandavon sieht, 
immer zurückhaltender mit der Operation, die ja doch auch einen erheb
lichen Eingriff darstellt und in Fällen, deren spontaner Ausgang zweifel
haft ist, den Ausschlag nach der unglücklichen Seite geben kann. 

Die Wirbelverletzung selbst ist nach chirurgischen Grundsätzen 
mit langdauernder Ruhigstellung und späterer Sicherung der Konsoli
dation durch Verordnung von Stützapparaten und Korsetts zu 
behandeln. Das muß gerade auch in den Fällen geschehen, wo trotz 
Wirbelverletzung das Rückenmark gar nicht verletzt war. 

Viel häufiger als Folge von Wirbelverletzungen ohne Rückenmarks
schädigung sind Wirbelschmerzen, die nach Verletzungen entstehen, 
zunächst nur Folgen leichter Muskelzerrungen u. dgl., später dann 
Ausdruck einer traumatischen Neurose (vgl. später). Hier ist dann 
jede lokale Behandlung kontraindiziert. 

Es sei trotz der Seltenheit der Erkrankung darauf hingewiesen, 
daß nach wenig oder gar nicht beachteten Wirbeltraumen sich nach 
Wochen oder Monaten ein Gibbus herausbilden kann, der auf eine 
durch das Trauma eingeleitete rarefizierende Ostitis zurückgeht (soge-

Kü"hmel· nannte Kümmelsehe Krankheit). Man denke doch ab und zu an 
Kr!~k'heit diese Erkrankung, da man sonst den Leuten mit anscheinend neurasthe

nischen Wirbelschmerzen unrecht tun kann. Auch an die häufige För
derung tuberkulöser Karies durch ein Trauma ist in diesem Zusammen
hange zu erinnern. 

Wirbel· 
karles Eine sehr häufige Erkrankung ist dann die tuberkulöse Karies 

der Wirbelsäule. Sie kann in jedem Lebensalter, auch noch in sehr 
hohem, zur Entwickelung kommen. Bei Kindern ist ihre Erkennung 
meist schon durch den Gibbus nahegelegt; bei Erwachsenen aber 
fehlt der Gibbus sehr häufig vollständig; und auch bei Kindern 
ist er nicht obligatorisch. Die beginnende Karies ist in diesen Fällen 
durchaus nicht leicht zu diagnostizieren und manche Kranke, die nur 
eine gewisse Steifigkeit und Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule zeigen, 
laufen monatelang mit der Diagnose Hysterie herum, bis sich dann z. B. 
plötzlich eine Kompressionsmyelitis des Rückenmarks herausstellt. 
So lange das Rückenmark noch nicht ergriffen ist, fehlen bei den 
Wirbelerkrankungen ja die zentralen (Pyramiden) Symptome. Hier 
leitet uns dann nur die Druckschmerzhaftigkeit der Wirbel, 
die doch einen anderen Charakter hat als die neurasthenische- aber auch 
bei tuberkulöser Karies beinahe völlig fehlen kann, und andere lokale 
oder allgemeine Symptome der Tuberkulose, Senkungsabszesse 
u. dgl. Zu dem Wirbeldruckschmerz gesellen sich dann Wurzel
schmerzen, die am Rumpfe gürtelförmig ausstrahlen. Sie werden 
manchmal mit Interkostalschmerzen verwechselt. Es ist jedoch außer
ordentlich wichtig noch in diesem Stadium die Diagnose zu stellen, 
weil durch eine orthopädische Behandlung der Beteiligung des Rücken
markes noch entgegen gearbeitet werden kann. 
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Eine Rückenmarksbeteiligung kann sich allmählich oder auch 
plötzlich einstellen, und wir haben dann wieder in allen Abstufungen 
unser Quersyndrom, von leichten Pyramidensymptomen an bis 
zu totaler motorisch-sensibler Lähmung, fast immer doppelseitig. Auf 
die Fälle von Caries tuberculosa überhaupt wird man die Häufigkeit 
von Rückenmarkserkrankungen mit etwa 10% berechnen dürfen. 

Für die Behandlung der Rückenmarkserkrankungen bei 
Spondylitis tuberculosa gelten keine anderen Indikationen 
als die der Spondylitis selbst, d. h. die orthopädisch-chirurgischen. 
Wenn man nämlich annimmt, daß die Rückenmarkskomplikationen 
der Caries tuberculosa durch eine Verengung des knöchernen Wirbel
kanals. bedingt seien, so ist das ein Irrtum. Es handelt sich dabei fast 
immer um die Folge komplizierter entzündlich-ödematöser Zustände 
im Rückenmark und seiner Umgebung (Kompressionsmyelitis). 
Welchen Deformationen der Wirbelsäule sich das Rückenmark anpassen 
kann, zeigen ja die Fälle von enormem Gibbus ohne Rückenmarks
erscheinungen. Wenn das Redressement des Buckels und die 
Ruhigstellung der Wirbelsäule auch für die Behandlung der 
Rückenmarkserkrankung indiziert sind, so liegt es an der günstigen 
Wirkung auf das Ödem und die Entzündung. In die Frage nach der 
operativen Behandlung der Wirbelherde kann man sich vom neurolo
gischen Standpunkte aus nicht einmischen. Jedoch sind auch diese 
Eingriffe manchmal von sehr gutem Einfluß auf die Rückenmarks
symptome gewesen. Trotzdem ist im ganzen die Prognose der Korn
pressionsmyelitis bei Tuberkulose eine nicht günstige. Man kann auf 
nicht mehr als 20-40% vollkommene und unvollkommene Heilungen 
rechnen. 

Selten und prognostisch meist günstig (dies mit Ausnahmen der akuten Infektiöse 
Wirbelosteomyelitiden) sind die Spondylitiden nach Infektionskrank- 8\i~~dy-
heiten (z. B. Typhus), ganz ungünstig die Aktinomykose der Wirbelsäule. · 

Eine besondere Erkrankung, die aber niemals eine Beteiligung des Rücken- 1!fe0~~~
marks herbeiführt, ist die Spondylose rhizomlllique, oder Spondylosis ankylo- melique 
poetica oder chronische Wirbelversteifung, eine sich allmählich entwickelnde 
Ankylosierung der ganzen Wirbelsäule, die auch die Wurzelgelenke der Extremitäten 
(~lta. =Wurzel}, d. i. Hüft- und Schultergelenk ergreift, chronisch fortschreitet, 
eine Affektion, der wir ganz hilflos gegenüberstehen. 

Die Spina bifida ist eine angeborene Spaltbildung der Wirbelsäule, 
welchesehrhäufig mit einer Defektbildung des Rückenmarks an der 
Stelle der Wirbelmißbildung verbunden ist. In den Fällen stärkerer 
Ausbildung ist zumeist ein zystischer Tumor unter der Rückenhaut zu 
fühlen (Meningozele), der mit Zerebrospinalflüssigkeit gefüllt ist. 
Da die Spina bifida meist die Lendenwirbelsäule betrifft, so sind die 
nervösen Störungen meist die einer Erkrankung des untersten Rückeu
marksabschnittes - Blasenstörungen und schlaffe Beinlähmungen mit 
Verlust der Reflexe. Eine Spina bifida occulta (ohne Zystenbildung) 
ist häufig an einer abnormen Haarentwickelung an der betreffenden 
Stelle zu erkennen, eventuell durch die Röntgenuntersuchung zu be
stätigen. Der Befund einer Spina bifida gibt in seltenen Fällen die Er-
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klärungfür angeborene Störungen an den unteren Extremitäten. Neuer
dings hat man auch die Enuresis nocturna darauf bezogen. Meist ist 
aber die Spina bifida occulta eine besondere Mißbildung ohne jede 
nervösen Folgen. Die Spina bifida cystica bedarf wenn möglich der 
Operation wegen der Gefahr einer Infektion des Zystensackes. 

Wichtig sind wieder die Wirbeltumoren, leider nicht praktisch
therapeutisch, sondern nur diagnostisch-prognostisch. Daß wir bei 
ihnen nichts tun können, liegt schon daran, daß sie in den meisten 
Fällen metastatisch sind. Nicht selten konstatieren wir ein Wirbel
leiden mit Beteiligung des Rückenmarks, stellen die Diagnose Wirbel
tumor und finden, weil wir wissen, daß diese Tumoren meist metastatisch 
sind, dann erst den primären Tumor. Bei Männern ist der primäre 
Tumor in solchen Fällen häufig ein Prostatakarzinom, bei Frauen ein 
Mammakarzinom. Letzteres ist manchmallange operiert, die Operations
narbe und die Wirbelschmerzen sichern dann die Diagnose. Es kann 
aber auch jeder maligne Tumor, insbesondere auch Sarkome jeder 
Lokalisation zu Wirbelmetastasen führen. Primäre Wirbelgeschwülste 
sind prognostisch nicht viel günstiger, nur wenige sind mit Erfolg 
operiert worden, weil sie in Anbetracht des Sitzes fast nie an
nähernd vollständig zu entfernen sind. Die Symptome des Wirbel
tumors werden beherrscht durch die außerordentlich heftigen 
Schmerzen. In dieser Beziehung sind am ärgsten die Tumoren, welche 
tief sitzen, und die Cauda equina beteiligen, und die in immer wiederkeh
render Weise das Bild der doppelseitigen Neuritis ischiadica 
machen. Das Bild ist so typisch, daß man auf die Anamnese hin meist 
schon die richtige Diagnose stellen kann. Eine "doppelseitige Ischias" in 
höherem Alter ist fast immer ein metastatischer Wirbeltumor. Nur 
selten kommt es vor, daß man sich in der Diagnose Wirbeltumor irrt. 
Manchmal ist man nicht sicher, ob nicht eine Karies vorliegt, dann 
ist entsprechend den Erfordernissen einer Karies zu behandeln. Manch
mal denkt man an einen Tumor der Rückenmarkshäute (vgl. S. 98), 
leider erweist sich die ungünstigeMöglichkeit in solchenFällen fast immer 
als die zutreffende; aber· es ist gewiß richtig, Fälle, in denen man einen 
operablen Tumor nicht ausschließen kann, doch zur Operation zu 
bringen. Sonst bleibt nur Morphium, und auch zu dem Versuch einer 
Behandlung mit rasch und hoch gesteigerten Arsendosen ist zu raten. 

b) Die diffusen Spinalerkrankungen. 

1;f:!l~~~e Die praktisch wichtigsten der diffusen Rückenmarkserkrankungen 
krankung sind die bei schweren Bluterkrankungen und bei Kachexien auftretenden. 

Es sind das zu einem großen Teile diejenigen Fälle, welche man früher 
als kombinierte systematische Strangerkrankungen bezeichnete, 
bis sich herausgestellt hat, daß es sich bei diesen Erkrankungen 

FMnikJ[!ire um nichtsystematische außerordentlich ausgedehnte leichte myeli tische 
ye 18 Veränderungen ("funikuläre Myelitis") handelt. 
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Diese Erkrankungen kommen vor bei perniziöser Anämie, bei 
Leukämie, bei Karzinomkachexien und anderen kachektischen Zu
ständen, am ausgeprägtesten bei den erstgenannten Blutkrankheiten. 

Entweder entdeckt man Nervensymptome zufällig bei der Unter
suchung des Nervenstatus solcher Kranker, oder gar nicht selten führen 
die nervösen Beschwerden den Kranken zuerst zum Nervenarzt, der 
dann durph die Eigenart der Symptome aufmerksam gemacht, die 
Diagnose auch des Grundleidens stellt. 

Die Symptome sind in den verschiedenen Fällen nicht ganz über
einstimmend, da die einzelnen Stränge, d. h. Hinterstrang und Seiten
strang (Pyramide) verschieden stark beteiligt sind. Wohl in der Mehr
zahl der Fälle findet man den Babinskischen Reflex, während die 
spastischen Symptome der Pyramidenerkrankung (wegen der 
gleichzeitigen Erkrankung der Hintersträngel oft verhältnismäßig 
schwächer ausgebildet sind. Sind nur oder wesentlich die Hinterstränge 
und die hinteren Wurzeln ergriffen, so haben wir ein der Tabes nicht 
ganz unähnliches Bild, wenigstens können die Sehnenreflexe fehlen 
und auch eine gewisse Ataxie bestehen, aber die anderen Symptome 
der Tabes fehlen, dagegen kommen Übergänge zu der herdförmigen 
Myelitis vor, also zur Querunterbrechung des Rückenmarks (S. 97). 

Subjektiv steht, wenn nicht die Ataxie überwiegt, motorische 
~chwäche im Vordergrund, und besonders häufig finden sich ausge
dehnte Parästhesien, Ameisenlaufen, Gefühl als wenn die Glieder ab
gestorben wären (fast nie ausgesprochene Schmerzen). Diese Parästhesien 
fangen häufig an den distalen Enden der Glieder an und schreiten im 
Laufe von Wochen nach dem Rumpfe zu fort. Mir hat sich die An
gabe dieser eigentümlichen Parästhesien schon eine Anzahl von Malen 
als ein zutreffender Hinweis auf anämische Spinalerkrankung bewährt. 

Der Verlauf der Erkrankung ist ein ziemlich chronischer, zieht 
sich aber schon wegen der Prognose des Grundleidens meist nur sehr 
viel kürzere Zeit hin, als die in Betracht kommenden anderen Krank
heiten (multiple Sklerose, Lues). 

Die Therapie ist die Therapie der Grundkrankheit, und wenn 
diese nicht zu weit vorgeschritten ist, und die nervösen Symptome nicht 
bereits sehr massiv waren, so können insbesondere durch eine energische 
Arsenbehandlung auch die Symptome der Spinalerkrankung gebessert 
oder zum Verschwinden gebracht werden - ob für die Dauer, möchte 
ich nicht mit Bestimmtheit sagen. 

Wir kommen jetzt zu einem der traurigsten Kapitel der Neurologie, ~ege~era
einer Gruppe von Fällen, in welchen in früherem oder oder mittlerem t1R~~~~~e 
Alter gewisse Teile des Nervensystems - in diesem Kapitel werden m;rks· 
speziell die Rückenmarkserkrankungen dieser Art behandelt - entweder i~;;~~ 
Bahnen oder Zellen, ohne eigentliche Entzündung einfach atrophieren, 
zugrunde gehen und die entsprechenden Ausfallserscheinungen eintreten. 
Es handelt sich dabei besonders häufig um familiäre Erkrankungen, 
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welche also in der gleichen Weise mehrere Geschwister betreffen oder 
von einer Generation auf die andere - manchmal mit Überspringen 
von Generationen- fortgeerbt werden. Es gibt aber auch unter diesen 
Fällen sogenannte "freistehende", in welchen wir eine Vererbung 
in den nächsten Generationen nicht nachweisen können. Trotzdem ist 
es wahrscheinlich, daß ein großer Teil auch dieser Fälle ihrem Wesen 
nach als hereditär aufzufassen ist, da die moderne experimentelle 
Erforschung der Vererbungsgesetze es verständlich macht, wie patho
logische Abweichungen der Art, auch wenn sie hereditär sind, nur 
einmal in vielen Generationen zur Erscheinung kommen können. 

Die Prognose dieser Fälle ist eine trostlose; wenn sie auch 
nicht alle zum Tode führen, so sind sie doch ihrem Wesen nach pro
gredient. Eine Therapie gibt es nicht. Es sind diejenigen Fälle, 
welche als untätige, unnütze und bemitleidete Menschen entweder in 
den Familien mitgeschleppt werden oder ins Siechenhaus wandern 
müssen. Sie bilden so eine wesentliche Grundlage dessen, was man als 
"Siechenhausneurologie" bezeichnen könnte. 

Wir betrachten zunächst die rein motorischen Erkrankungen und 
beschränken uns nicht auf die Erkrankungen des Rückenmarks, sondern 
betrachten der Ähnlichkeit der Symptomatologie wegen im Anschluß 
daran dann die hereditär degenerativen Erkrankungen der Muskeln. 

Wir hatten früher (S. 16) den Weg der Motilität in drei Ab
schnitte zerlegt; l. einen intrakortikalen, 2. einen supranukleären (bzw. 
pyramidalen), 3. in einen peripheren von der Vorderhornzellen des 
Rückenmarks bis zum Muskel. 

Für die chronisch progressiven degenerativen Erkrankungen des 
motorischen Systems kommen nur die Abschnitte 2 und 3 in Betracht. 

Wenn der Abschnitt 2 erkrankt, so werden wir eine fortschreitende 
spastische Pyramidenlähmung mit allen ihren Zeichen erwarten dürfen, 

Sp8a~tis~~e eine Erkrankung, die als spastische Spinalparalyse bezeichnet 
pa~a~;se wird. Diese Erkrankung ist ganz außerordentlich selten, ja in ihrer noso

logischen Selbständigkeit sogar bestritten, und trotzdem glaube ich 
sagen zu dürfen, daß im Verhältnis zu der tatsächlichen Anzahl der Fälle 
vielleicht keine andere Krankheit von dem Praktiker so häufig falsch 
diagnostiziert wird, als gerade die spastische Spinalparalyse. Der 
Praktiker sieht eine spastische Lähmung der unteren, oder auch zugleich 
der oberen Extremitäten und sagt "spastische Spinalparalyse", ohne zu 
bedenken, daß das ein Krankheitsname, aber nicht die Bezeichnung eines 
Symptomenkomplexes ist. Die Gefahr dieser Verwechslung liegt darin, 
daß allzuleicht die traurige Prognose der echten spastischen Spinal
paralyse auf Krankheiten übertragen wird, von denen einige beeinfluß
bar, andere wenigstens prognostisch anders zu beurteilen sind. 

Wenn ich von den typischen Quererkrankungen des Rückenmarks 
(S. 97f.) ganzabsehe, so handelt es sich bei den falschen spastischen 
Spinalparalysen am häufigsten um multiple Sklerosen, um diffuse 
Formen spinaler Lues, um arteriosklerotische Erkrankungen und um 
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die anämischen Rückenmarkserkrankungen. Man darf überhaupt keinen 
Fall echter "spastischer Spinalparalyse" diagnostizieren, ehe man ihn 
nicht längere Zeit beobachtet und die genannten anderen Erkrankungen 
ausgeschlossen hat. 

Häufiger als die reine "spastische Spinalparalyse" ist die a myo- tr At'~oh 
trophische Lateralsklerose, die Kombination der Pyramiden- l~ter~I-9 
degeneration mit den atrophischen progressiven Erkrankungen der sklerose 

motorischen Zellen des Vorderhorns (und der Hirnnervenkerne der 
Medulla oblongata). Wir haben dann eine Kombination der Pyra
midenparese mit den atrophischen Zuständen der spinalen 
Muskelatrophien. Einerseits finden wir also spastische Symptome, 
die durch die Atrophien etwas gemildert werden, aber meist nicht völlig 
hinter ihnen verschwinden, andererseits Atrophien im Beginn besonders 
der Handmuskulatur. Die Atrophien können sich aber bald außerordent-
lich weit verbreiten, und es ist beinahe charakteristisch in diesen Fällen, 
daß auch das Symptomenbild der Bulbärparalyse durch Degeneration Bulbiir· 
der Hirnnervenkerne (vgl. S. 34) sich zu den anderen Symptomen paralyse 

gesellt. Wichtig sind die Fälle, in welchen die Erkrankung als Bulbär
paralyse beginnt. Ja es scheint, als wenn es eine echte progressive 
Bulbärparalyse (nicht zu verwechseln mit der Bulbärparalyse ohne 
Befund sive Myasthenie vgl. S. 88, ebensowenig mit der Pseudobulbär
paralyse, auch nicht mit der apoplektiformen Bulbärparalyse) gar nicht 
gibt, sondern daß, wo diese Form auftritt, sie immer den Beginn der 
amyotrophischen Lateralsklerose darstellt. Sensibilitätsstörungen werden 
bei der amyotrophischen Lateralsklerose durchaus vermißt. 

Die amyotrophische Lateralsklerose beginnt meist im Alter über 
30 Jahren. Ihr Verlauf erstreckt sich meist über mehrere Jahre. Die 
Prognose ist trostlos, die Therapie wirkungslos. 

Als spinale Muskelatrophie bezeichnen wir die fortschreitende Splnalo 

Atrophie der Muskulatur, die infolge der Degeneration der a::::;~r!~ 
Vorderhornzellen eintritt (also ohne Pyramidensymptome). Sie be-
ginnt meist in jugendlicherem Alter als die vorige Form, bekanntlich 
meist an den kleinen Handmuskeln, am Daumenballen, an den Interossei 
und Lumbricales, sowie dem Kleinfingerballen (Type Aran-Duchenne). 
Im Anfang ist manchmal eine Hand bevorzugt, aber nach kurzer Zeit 
ist die Erkrankung immer doppelseitig und schreitet nun auf Schulter, 
Rumpf, Kopf fort, wo das Gesicht betroffen wird, und auch das Krank
heitsbild der Bulbärparalyse zur Erscheinung kommen kann. Still-
stände kommen vor, ein wirkliches dauerndes Stationärbleiben gehört 
zu den größten Seltenheiten. Die Krankheit kann auch an anderen 
Stellen als der gewöhnlich zuerst betroffenen Hand beginnen, an Schulter 
und Gesicht = Typus facio-scapulo-humeralis, am Rumpf; es gibt 
auch Fälle, die sich von vornherein gleichmäßig über große Partien der 
Muskulatur ausbreiten. 

Es gibt auch Fälle, die mehr sprunghaft fortschreiten, und bei denen man in- Chron.ische 
folgedessen die Diagnose einer Poliomyelitis chronica gestellt hatte, die sich aber :o~~i . ye s 



Myatonie 

110 Rückenmarkserkrankungen und progressive Muskelatrophien. 

bei der Autopsie später dann doch als reine degenerative Degeneration im 
Vorderhorn herausgestellt haben. Vom Gesichtspunkt der praktischen Indika~ 
tionsstellung hat die Unterscheidung dieser Fälle jedoch auch intra vitam keine 
Bedeutung. 

Die elektrische Untersuchung ergibt Veränderungen, a~er 
nur selten die typische E.R. Sehr häufig ist ausgedehntes fibrilläres 
Zittern der ergriffenen Muskeln. Die Sehnenreflexe sind im Be
reiche der Atrophien abgeschwächt und verschwinden schließlich. 

Weder bei der amyotrophischen Lateralsklerose noch bei der 
spinalen progressiven Muskelatrophie kommen im allgemeinen Störungen 
von Seiten des sympathischen Systems vor, also keine Pupillenstörungen, 
keine Blasenstörungen, ein differentialdiagnostisch in zweifelhaften 
Fällen recht wichtiger Umstand, ebenso wie das Fehlen von Sensibili
tätsstörungen bei diesen spezifisch motorischen Erkrankungen gegenüber 
polyneuritischen Zuständen 1). Mit den "geschlossenen Herderkran
kungen" werden im übrigen diese Erkrankungen meist nur von denen 
verwechselt, die gar nicht untersuchen. Die Atrophie der Hand kann 
natürlich an und fiir sich bei einem Tumor im Halsmark ebenso aussehen, 
wie bei progressiver Atrophie, aber dann findet man dabei auch andere 
Tumorsymptome. Die einzige geschlossene Krankheit, die auch dem Er
fahrenen hier manchmal Schwierigkeiten macht, ist die Syringomyelie, 
wenn die Höhlenbildung sich auf das Vorderhorn beschränkt, bei der 
aber zwar die Prognose etwas anders ist, eine Therapie jedoch auch nicht 
existiert. Bei der Differentialdiagnose gegenüber den multiplen Er
krankungen denke man vor allem an Lues, die dadurch, daß sie sich 
an den vorderen Wurzeln lokalisiert, ähnliche Bilder machen kann, 
es wird hier aber die Diagnose Lues immer möglich sein (vgl. Kapitel 
syphilogene Nervenkrankheiten). 

Im übrigen wird die Diagnose "Progressive Muskelatrophie" nur 
sehr selten zu Unrecht gestellt, viel seltener, wie die der spastischen 
Spinalparalyse. 

Was die .Ätiologie der spinalen Muskelatrophie, der chronischen 
Poliomyelitis und der amyotrophischen Lateralsklerose anlangt, so liegt 
sie ganz im Dunkeln. Für die Unfallpraxis ist es wichtig, daß eine 
Anzahl von Fällen auf Traume n bezogen werden. Mindestens eine 
große Anzahl sind aber nicht durch äußere (exogene), sondern durch 
endogene Ursachen in dem oben (S. 107) angegebenen Sinne bedingt. 

Erwähnt sei hier noch die angeborene "Myatonie", deren Selbständigkeit 
jedoch fraglich ist, die vielleicht in die infantilen atrophischen Zustände verschie
denen Ursprungs aufzulösen ist. Es handelt sich um Kinder mit außerordent
lich schlaffer Muskulatur und fehlenden Sehnenreflexen. Der Zustand hat sich 
- das ist das bemerkenswerte - in einigen Fällen als besserungsfähig erwiesen, 
speziell sind in einigen Fällen die Sehnenreflexe wieder erschienen. Trotzdem 
ist die Auffassung, daß es sich nur um eine verzögerte Entwickelung der Musku
latur handele, zweifelhaft. 

1) Es gibt auch davon eine außerordentlich seltene Ausnahme, die neurotische 
progressive Muskelatrophie, eine familiäre Erkrankung, die das Peronealgebiet 
und die Wadenmuskulatur betrifft, und mit Druckschmerzhaftigkeit der Nerven
stämme, auch Sensibilitätsstörungen verbunden ist. Sie dürfte auf Veränderungen 
in den Nervenstämmen beruhen (vgl. auch unter Polyneuritis S. 86). 
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c) 1\fyopathien. 
An die spinalen Formen, die durch den Untergang der Vorderhorn

zelle bedingt sind, schließen wir zweckmäßig die Myopathien an, die
jenigen Muskelatrophien, welche durch degenerative Erkrankungen 
der Muskulatur selbst bedingt sind, und bei denen Veränderungen im 
Rückenmark eine erhebliche Rolle nicht spielen. Die Erkrankung 
beginnt meist schon im Kindesalter oder in der Pubertät, also 
im Durchschnitt früher als die spinalen Formen; einzelne Fälle, auch 
der muskulären, Form kommen indes noch später vor. Die Erkran
kung ist in der Mehrzahl der Fälle nach weislichhereditär und kommt 
besonders oft bei mehreren Geschwistern vor. Die Krankheit be
fällt, was die spinale Form nur ausnahmsweise tut, zuerst meist die 
proximalen Teile der Extremitäten. Sehr häufig erscheinen die Muskeln 
alle oder zum Teil hypertrophisch trotz der Parese, eine Pseudohyper
trophie, welche durch Einlagerung von Fett in die Muskeln bedingt ist. 
E. R. fehlt, ebenso fibrilläre Zuckungen. Die Sehnenreflexe können ver
loren gehen. Die Erkrankung verläuft im allgemeinen etwas gutartiger, 
als die spinale Form, die kleinen Kranken sterben häufig an interkurrenten 
Krankheiten; wenn aber ein höheres Alter erreicht wird, bleibt die 
Erkrankung bei einem Zustand sehr herabgeminderter Beweglichkeit 
nicht selten beinahe stationär. 

Pseudo
hyper· 
trophle 

Die Thomsensche Krankheit (Myotonie) ist eine Muskeler- Myotonie 
krankung derart, daß die Muskeln bei einer Innervation oder bei elek-
trischer Reizung (myotonische Reaktion) länger in dem Kontraktions-
zustand verharren, als der Reiz dauert. Der Kranke kann wegen dieser 
Überdauer der Kontraktion z. B. die einmal geschlossene Hand nicht 
sofort wieder öffnen. Bei der Wiederholung der Innervation läßt dann 
die Überdauer allmählich nach und die Innervation wird normal. Kranke 
mit Myotonie an den Beinen können z. B. Briefträger sein, weil sie 
dann aus der Bewegung nicht herauskommen. Vitale Folgen hat die 
sehr seltene und fast immer familiäre Erkrankung nicht. 

Myotonie der Handmuskeln kann sich in einer typischen Form ~yot~!lia 
(anscheinend häufiger als die Tho rosensehe Krankheit) mit Myatrophie a rop wa 

im Gesicht und anderen Muskeln des Körpers verbinden (Myotonia 
atrophica). Der Verlauf ist hier wie bei den Dystrophien. 

d) Friedreichsche Ataxie. 
Besondere Formen der hereditär-familiären Krankheiten sind Frledreich

durch die Fälle gebildet, in welchen zu der Erkrankung der Pyra- scheAtaxie 

midenbahnen noch eine Erkrankung der Hinterstränge und 
der Kleinhirnseitenstränge hinzukommt. Diese Kombination 
liegt den Fällen von F riedreichscher Ataxie oder "hereditärer 
Ataxie" zugrunde. Die Erkrankung beginnt meist im l. Lebensjahr-
zehnt, selten später, und äußert sich in einer Ataxie, die der Tabes 



112 Die Lokalisation im Gehirn. 

sehr ähnlich sieht, oft aber auch etwas zerebellares hat. Untersucht 
man, so findet man meist schon im Beginn Pyramidensymptome, 
vor allem den Babinskischen Reflex, während die Steigerung der 
Sehnenreflexe durch die Hinterstrangserkrankung kompensiert wird, 
die Sehnenreflexe vielmehr entweder von Anfang an fehlen oder 
doch im weiteren Verlauf verloren gehen. Zum Krankheitsbild gehört 
ferner Nystagmus und skandierende Sprache, woraus folgt, d~ß 
nicht nur das Rückenmark, sondern auch Medulla oblongata und Klein
hirn beteiligt sind. Bei Betonung der zerebellaren Erkrankung und 
Zurücktreten der spinalen Symptome spricht man von einer Heredo
ataxie cerebelleuse, ohne daß dieser Unterscheidung eine prinzipielle 
Bedeutung zukäme. In anderen Fällen tritt das spastische Element 
mehr hervor neben den zerebellaren Erscheinungen. 

Der Krankheitsverlauf ist ein eminent chronischer. Wichtig 
ist einerseits das Vorkommen "freistehender" (s. oben) und dann das 
Vorkommen sehr rudimentärer und anscheinend nicht progressiver 
Fälle. Wenn z. B. Geschwister eines Friedreichkranken keine Sehnen
reflexe haben, so is~ man wohl berechtigt, diese Erscheinung als rudi
mentäre Friedreichsche Krankheit aufzufassen. 

Differentialdiagnostisch wichtig ist natürlich hauptsächlich die 
Unterscheidung von der echten juvenilen (syphilogenen) 
Tabes. Bei Friedreichscher Krankheit kommt Pupillenstarre und 
Optikusatrophie nicht vor. 

18. Die Lokalisation im Gehirn. 
Die Lokalisation im Gehirn ist nicht so schwierig, daß der Praktiker 

daran verzweifeln müßte, ihre Grundlagen sich zu eigen zu machen. 
Er wird dazu vielleicht etwas geneigter sein, wenn der gewissenhafte 
Neurologe ihm nicht verschweigt, daß auch er in einer Anzahl von 
Fällen die Lokaldiagnose eines Tumors nicht stellen kann. 

Sehen wir zunächst von einzelnen Krankheiten ab und erörtern 
wir die theqretisch-anatomischen und physiologisch-pathologischen 
Grundlagen, auf die sich jede Lokaldiagnostik zu stützen hat: 

Umfang Als Gehirn bezeichnen wir die Großhirnhemisphären, das Klein-
~ll:n:~~shirn und den Hirnstamm bis zur Pyramidenkreuzung hinunter. 

Gehirns In den Großhirnhemisphären unterscheiden wir I. die graue 
Rinde, 2. die Markstrahlung (das Centrum semiovale), dazu kommen 
3. die Großhirnganglien (welche nur eine sehr geringe Bedeutung 
für die praktische Diagnostik haben). Ihnen folgt 4. der eigentliche 
Hirnstamm, charakterisiert als Ursprung der Hirnnerven (mi~ Aus
nahme des Riechnerven) und ihm aufgelagert 5. das Kleinhirn. 

Gro~hir~· Für die Großhirnhemisphären (und die Großhirnganglien) gilt 
hem:.,~ha· als der fundamentale Satz, daß ihre Beziehungen zur Körperperipherie 

wesentlich gekreuzte sind. Erkrankt die rechte Großhirnhemisphäre, 
so sind die Bewegungsstörungen, die Empfindungsstörungen, die Hemi
anopsie auf der linken Seite und umgekehrt. 



Die Lokalisation im Gehirn. 113 

c 

b 

Fig. 18 a und b. Laterale und mediale .Ansicht einer linken Hemisphäre mit den 
wichtigsten Hirnterritorien. 

Die Fisaura Sylvii (F.S.) ist (Fig. 18 a) auseinander-gezogen, so daß die Insel (J) sichtbar 
wird. 0 = Zentralfurche. Davor die vordere Zentralwindung (V.C.W.), eingenommen 
durch das wagrecht schraffierte motorische Gebiet mit. den Abschnitten für Bein, 
Arm, Kopf, letzterer Abschnitt nimmt das Operkulum (Op) ein. Nach vorn von der 
vorderen Zentralwindung die drei Frontalwindungen F, F , F,. Das motorische Gebiet für 
die Augen (vgl. über Deviation conjuguee, S. 32 u. 115) liegt im Fuße von F,. Hinter der 
Zentralfurche das senkrecht schraffit"rte sensible Gebiet, das die hintere Zentralwindung 
(H.C.W.) einnimmt und in den Parietallappen, insbesondere den Gyrus supmmargina!is 
(Sm) übergreift. Motorisches und sensibles Gebiet setzen sich a.uf der Medialfläche in den 
Parazentrallappen (P.C.) fort. 0 auch auf Fig. 18 b Zentralfurche. Auf der Medialfläche 
der Haupttell der Sahregion (kreuzweise Schraffierung) um die Fisaura calcarina (Fe), die 
Sehregion erstreckt sich nur wenig auf die laterale Fläche. OP = Fisaura occipitoparietalis. 
Cu = Cunens. B = Balken. Hi = Gyrus Hippocampi, letzterer wahrscheinlich die zentrale 
Riechregion. Auf der lateralen Fläche ventralwärts von der Fissura Sylvii (F.S.) die drei 
Temporalwindungen T, T ., T,. Das Sprachgebiet ist punktiert, es erstreckt sich vom Fuß 
der dritten Frontalwindung, Br = Broca'sches motorisches Sprachzentrum, durch die Insel 
(J) in den Temporallappen, insbesondere T,. Als Zentrum des sensorischen Sprachzentrums 
ist die Stelle W (=·Wernicke'sche Stelle) zu betrachten. Nach hinten oben von dieser 
Stelle im Gyrus angularis (G.a) die Stelle für das Lesen. Der linke Temporallappen dient 

außerdem, der rechte allein zum Hören (vgl. S. 116). 

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 8 
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Auf beide Seiten gleich verteilt, so daß der Ausfall einer 
Hemisphäre keine Folgen hat, ist das Hörvermögen. 

Nur auf einer Seite, nämlich beim Rechtshänder auf der linken 
(beim Linkser auf der rechten), so daß der alleinige Ausfall die ganze 
Funktion vernichtet, ist das Sprachvermögen und das Sprach
verständnis mit ihren Hilfsfunktionen, dem Lesen und dem Schreiben, 
und ein kleiner Teil dessen was ma.n als Praxie = Handlungsvermögen 
bezeichnet. Über die Aphasie und Apraxie wird weiter unten ausführ
lich zu sprechen sein. 

Thalamus Von den Großhirnganglien kommt nur der Thalamus als Durch-
gangsstelle der Sensibilität (gekreuzt) in Frage. Von der Funktion des 
Linsenkerns wissen wir nichts sicheres. 

8fa~ Der Hirnstamm hat als wesentliche Symptome die Lähmungen 
der Hirnnerven und ihrer Kerne, die im Gegensatz zu ihrer Lokalisation 
im Großhirn, ungekreuzt entspringen. Nur beim Sehnerven sind etwas 
kompliziertere Verhältnisse, dadurch daß die Sehnerven sich im Chiasma 
teilweise kreuzen und daher durch Störungen oberhalb des Chiasmas, 
vom Traktus (inklusive) bis zur Großhirnrinde das bereits (S. 52) be
schriebene Symptom der gekreuzten Hemianopsie hervorgebracht wird. 

Kleinhirn Das Kleinhirn, dessen Symptome auch bereits beschrieben sind 
(S. 51), hat im Gegensatz zum Großhirn wesentlich gleichseitige 
Funktionen. 

~fk~ Gehen wir nun ins Einzelne und betrachten zunächst die Lokali-
8~ro~~u-:i: sation innerhalb der Großhirnrinde. 

rinde DieBewegungsfunktion fürdie Gegenseite knüpft sich, wie heute 
Motilität feststeht, an die Rinde vor der Zentralfurche (Fig. 18), wesentlich 

also an die vordere Zentralwindung, von da auf die hintersten 
Teile des Stirnlappens übergreifend. Innerhalb der Bewegungsrinde 
bestehen noch weitere Lokalisationen, so zwar, daß das Bewegungs
territorium für die hintere Extremität am weitesten der Mittellinie zu 
liegt und hier von der lateralen Hemisphärenfläche sogar auf die 
mediale Hemisphärenfläche übergreift (im sogenannten Parazentrallappen 
Fig. 18b). Dann folgt nach einer schmalen praktisch kaum in Betracht 
kommenden Zwischenzone für den Rumpf das Territorium für die obere 
Extremität, und zwar zuerst die Gegend für die Schulter und den Arm, 
dann für die Finger, und noch weiter abwärts dem Operkulum zu und 
in diesem der Fazialis und die anderen Kopfmuskeln. 

Die feinste Differenzierung innerhalb der motorischen Region 
zeigen uns die Reizzustände, die wir bereits früher als "Jacksonsche 
Epilepsie'' geschildert haben. Wenn wir also einen epileptischen Krampf 
haben, der sich auf die Finger beschränkt oder dort beginnt, so können 
wir mit absoluter Sicherheit die Stelle bezeichnen, wo die Erregung sich in 
der Großhirnrinde abspielt oder wenigstens, wo sie beginnt (vgl. Fig. 7). 

So zirkumskript wie die Reizerscheinungen sind die Ausfalls
erscheinungen nicht. Hier begnügen wir uns am besten mit der Ein
teilung in die beiden Extremitätenregionen und den Kopf und weisen 
dann der Monoplegia cruralis das obere Drittel, der Monoplegia 
brachialis das mittlere und der Monoplegia faciolingualis das 
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untere Drittel der vorderen Zentralwindung zu. Die Seitwärtswen
dung der Augen liegt im Fuß der zweiten Frontalwindung. Der Aus
fall der einen Hemisphäre, bezw. dieses Territoriums, hat aber für 
die Augenbewegung nur vorübergehende Folgen (Deviation con
juguee, S. 32), ist also für die Lokalisation länger bestehender Herde 
nicht sehr in Rechnung zu ziehen. Die Art der Bewegungsstö
rungen, die durch Affektionen der Bewegungsrinde verursacht werden, 
ist überhaupt in jeder Beziehung die der Pyramidenlähmung bzw. 
der supranukleären Lähmung, die wir mit allihren Zeichen für die 
Extremitäten (S. 16) sowohl wie für den Kopf (S. 30) kennen gelernt 
haben. Nur daß je näher der Herd der Rinde rückt, wegen der 
räumlichen Ausbreitung der Faserung, es um so wahrscheinlicher 
wird, daß er nicht die ganze Faserung, sondern nur für 
einzelne Glieder bestimmte Teile derselben unterbricht, 
also Monoplegie erzeugt. Wenn aber etwa die ganze Rinde der 
vorderen Zentralwindung zerstört ist, so entsteht natürlich eine voll
kommene Hemiplegie. 

Wir dürften weiter annehmen, daß die Sensibilität des Körpers 
parallel der Motilität hinter der Zentralfurche, also zunächst 
in der hinteren Zentralwindung lokalisiert ist, aber über diese 
auch etwas auf den Gyrus angularis und supramarginalis übergreift, 
ohne daß wir die hintere Grenze der sensiblen Rinde genau bestimmen 
könnten. Wahrscheinlich besteht auch hier eine Teilung in Territorien, 
die denen der Motilität entsprechen, ohne daß diese feinere Einteilung 
bisher praktisch lokaldiagnostische Bedeutung erreicht hätte. 

Dagegen ist besonders wichtig zur Auffindung der zerebralen 
Sensibilitätsstörungen überhaupt die Prüfung auf Stereognosis, die 
man bei keinem auf einen Hirnherd Verdächtigen unterlassen darf. 
Sie besteht darin, daß man dem Kranken, unter Ausschluß der Augen, 
einen Gegenstand (Uhr, Uhrkette, Bleistift, Feder, Flasche etc.) in die 
Hand gibt, ihn auffordert, ordentlich zuzufühlen, was er da in der Hand 
habe und es dann zu sagen. Man vergleicht dann natürlich die gesunde Seite. 
Wir entdecken auf diese Weise manchmal Sensibilitätsstörungen, die 
durch die Prüfung der einzelnen Qualitäten nicht festzustellen sind, und 
für Lokalisationen von Prozessen, die sich primär hinter der Zentral
furche entwickeln, hat diese Untersuchungsart eine große Bedeutung. 
Bei schweren Störungen sind auch die einzelnen Qualitäten ge
stört (und dann natürlich meist auch eo ipso die Stereognosis). 

Die eigentliche Sehregion liegt wahrscheinlich wesentlich in dem 
hinteren Teil der medialen Fläche der Hemisphäre um die Fissura 
calcarina herum (Fig. 18b). Das Symptom dieser Gegend ist also die 
Hemianopsie. Indessen gehört es doch keineswegs nur der Sehregion. 
Denn dieses selbe Symptom haben wir vom Tractus opticus ab, als 
Symptom der Sehbahn in ihrem ganzen Verlauf, und die Sehbahn 
erreicht die mediale Sehrinde erst in einem großen Bogen, der sie bis 
nahe an die laterale Fläche des Okzipitallappens führt (Fig. 19). So 
bleibt die Hemianopsie denn das Symptom des Okzipitallappens 
schlechthin. 
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Zur Unterscheidung der Traktushemianopsie von der okzipitalen ist die 
hemianopische Pupillenreaktion angegeben. Die Pupillen sollen bei Traktusläsionen 
im Bereiche des hemianopsischen Gesichtsfeldes auf Licht nicht reagieren, weil 
im Traktus noch Pupillenfasern mitgehen, die im Vierhügel enden und in der 
Sehstrahlung dann nicht mehr enthalten sind. Die Reaktion ist ganz außerordent
lich schwierig sicher anzustellen und nicht einmal ganz unbestritten, kommt aber 
praktisch nicht in Betracht. 

An die Rinde ist dann noch die Sprachfunktion gebunden. 
Unter Sprachfunktion verstehen wir erstens die Funktion des 

Sprechens und zweitens die Funktion des Sprachverständnisses. 
Den Verlust der ersten Teilfunktion bezeichnen wir als motorische, 

Fig. 19. Schema der Sehbahnen. 

den der zweiten als sensorische Aphasie. Die beiden Funktionen 
sind auf der Rinde räumlich getrennt, stoßen jedoch aneinander (Fig. 18 a). 
Die Region des Sprechens liegt vor der Zen tralfurche, und zwar 
etwa vom Operkulum bis zum Fuß der dritten Frontalwindung (Brocac 
sehe Windung) nach vorn, die des Sprachverständnisses im 
Temporallappen, speziell in der Gegend der ersten Schläfenwindung. 

Die Diagnose einer sensorischen Aphasie setzt voraus, 
daß der betreffende überhaupt hört. Daß diese Trennung des 
Hörens vom Sprachverständnis überhaupt möglich ist, kommt daher, 
daß der rechte Schläfenlappen wohl zum Hören, aber nicht zum 
Sprachverstehen ausgebildet ist, so daß mit dem Wegfall des linken 
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nur noch das Hören übrig bleibt. Solche sensorisch-aphasische Kranke 
können also manchmal Melodien nachsingen, sie können auch das 
Klingeln einer Glocke hören, ja manchmal sind ihnen Geräusche sehr 
unangenehm. Nicht immer braucht man sich aber mit solchen Prü
fungen des Gehörs aufzuhalten, da die Situation oft ohnehin klar ist. 

Bei der Prüfung des Sprachverständnisses hat man darauf 
zu achten, daß der Kranke den Mund des Arztes nicht sieht. Man 
stelle sich also hinter den Kranken und spreche ruhig und langsam zu
erst einfache Aufforderungen, dann schwerere. Man fordert etwa zuerst 
auf, die Augen zu schließen, dann die Zunge zu zeigen, dann die Zähne 
zu zeigen, dann die Hand hochzuheben, dann an das Ohr, an den Schnurr
bart zu fassen, neben dem Bett stehende Gegenstände zu zeigen etc., 
dann gebe man noch etwa den Auftrag, die Hand dreimal nacheinander 
aufzuheben. Man wundere sich dann nicht, wenn anscheinend gleich
leichte Aufgaben das eine Mal ausgeführt, das andere Mal nicht ver
standen werden. Es ist gewöhnlich so, daß bei leichteren sensorischen 
Aphasien einmal etwas "durchdringt", das andere Mal nicht, längere 
und schwierigere Dinge aber immer schwerer als leichte. So wird man 
z. B. bei dem "die Hand dreimal hochheben" häufig bereits ein mangeln
des Verständnis konstatieren, wo Handhochheben noch prompt aus
geführt wurde. Die letzten Reste von Sprachverständnis prüft man mit 
komisch wirkenden oder sehr affektbetonten Fragen, z. B. kann man 
sich mit Wasser betrinken? Kann man sich mit Schnaps betrinken? 
Haben Sie gestohlen? Sind Sie schwanger? Aber auch die Feststellung 
leichterer Störungen des Sprachverständnisses ist z. B. zur Diagnose 
eines otitischen Schläfenlappenabszesses durchaus wichtig. 

Die Diagnose der sensorischen Aphasie mit dem Sitz im Bereiche 
des linken Temporallappens wird durch eine Begleiterscheinung fast immer 
wesentlich erleichtert, durch die Paraphasie. Als Paraphasie be
zeichnen wir die Erscheinung, daß der Kranke die Worte oder Silben 
verwechselt. Er sagt z. B. statt Schlüssel Messer, statt Messer Musser, 
sowohl in der Spontansprache als auch bei der Aufgabe, ihm vorgelegte 
Gegenstände zu bezeichnen. Dabei macht sich meist ein Haften
bleiben an dem, was der Kranke einmal gesagt hat, bemerkbar, so daß 
er z. B. wenn er einmal Messer gesagt hat, nun jeden Gegenstand als 
Messer bezeichnet. In groben Fällen wird durch die unaufhörlichen 
Paraphasien die spontane Sprache zu einem ganz unverständlichen 
Wortsalat , und sehr viele Fälle mit Herden des linken Schläfenlappens 
sind als angeblich Geisteskranke wegen dieser Paraphasie auf die Irren
anstalten anstatt in ein Krankenhaus gekommen. 

In den Bereich der sensorischen Aphasie bzw. des linken Schläfen
lappens gehört auch die amnestische Aphasie. Hier handelt es 
sich darum, daß der Kranke die Bezeichnung eines Gegenstandes nicht 
spontan findet, aber keine falsche Bezeichnung sagt, auch ihm vorge
schlagene falsche ablehnt, wenn der Arzt aber die richtige Bezeichnung 
sagt, sie als richtig erkennt und nun eventuell seinerseits nachspricht. 
Es ist wichtig, diese Form nicht mit der motorischen Aphasie zu ver
wechseln. 

Am
nestische 
Aphasie 



118 Die Lokalisation im Gehirn. 

M_g;~r~:r:e Die motorische Aphasie zeigt sich darin, daß der Kranke über-
hauptnicht sprechen kann. Nur sind manchmal sogenannte Sprach
reste geblieben, die der Kranke immer wiederholt, z. B. tan, tan, tan, 
oder auch einzelne ganze Worte, ohne daß er sonst ein Wort sprechen 
könnte. Man prüft gewöhnlich außer dem Spontansprechen noch 
das Nachsprechen und es kommt hier in leichteren Fällen vor, 
daß der Kranke noch einzelne Silben oder die Anfangsbuchstaben 
der ihm vorgesprochenen Worte leidlich wiederholt, während der Rest 
verloren geht. 

Anarthrie Die motorische Aphasie ist noch zu unterscheiden von der An-
arthrie, wie sie bei Bulbärparalyse und Pseudobulbärparalyse vor
kommt (vgl. S. 34), und bei der die Worte ganz verwaschen und durch 
die Verwasebenheit unverständlich herauskommen, aber man fühlt hier 
doch, daß der Fehler in der Ausführung des Sprechakts liegt, 
während bei der motorischen Aphasie das Wort selbst fehlt und auch 
nicht undeutlich gebildet werden kann, gewissermaßen schon vor der 
Ausführung verloren gegangen ist. Bei der Anarthrie handelt es sich 
um doppelseitige Herde der Bahnen, welche die Rinde mit den Sprach
muskeln verbinden. 

Ich weiß wohl, daß mit den kurzen Bemerkungen über die Aphasie 
die wissenschaftliche Seite des Problems nicht erschöpft ist, daß es ins
besondere da Schemata gibt, deren heuristisch-wissenschaftlichen Wert 
ich gewiß nicht bestreite, und die der Student zum Examen wissen muß. 
Ich weiß aber auch, daß vier Wochen nach dem Staatsexamen fast nie
mand mehr mit den Bezeichnungen subkortikal und transkortikal einen 
Begriff oder die Vorstellung eines Faktums verbindet, und für die prak
tische Lokalisation in den Fällen, wo es sich darum handelt einzugreifen, 
dürfte das oben Gesagte fast immer genügen. 

Schrift- Nun über die Schriftsprache noch ein paar Worte. Als isolierte sprache 
Störung der Schriftsprache kommt nur die isolierte (sogenannte reine 
oder subkortikale) Alexie in Frage. Sie kommt nur zusammen mit 
Hemianopsie nach rechts vor. Sie besteht darin, daß der Betroffene 
schreiben, aber absolut nicht lesen kann, auch das nicht, was er 
eben geschrieben hat. Es handelt sich dabei fast immer um Herde 
im Mark des linken Gyrus angularis, also nicht weit vor der sen
sorischen Sprachregion, weswegen auch meist leichte sensorische Sprach
störungen (Paraphasien) dabei sind. 

Mit Ausnahme dieses Falles begleiten ganz bestimmte Schrift- und 
Lesestörungen fast regelmäßig die Störungen der Lautsprache, 
und zwar führt die motorische Aphasie als solche, d. h. durch den 
vor der Zentralfurche gelegenen Herd mit ganz seltenen Ausnahmen 
zum Verlust des Lesens und Schreibens. Es werden nur "Krakel" ge
schrieben, auch wenn die rechte Hand nicht gelähmt ist, wobei übri
gens zu bemerken ist, daß bei Lähmung der rechten Hand die linke 
bei einiger Unterstützung durch den Untersucher immer genügenden 
Aufschluß über die Schreibfähigkeit gibt. 

Diese Störung des Lesens und Schreibens dient in den wenigen 
Fällen, wo die Diagnose zweifelhaft sein kann, häufig zur Unterscheidung 
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der Aphasie von den hysterischen Zuständen. Die Hysterischen schreiben 
und lesen fast immer gut. Bei der Aphasie kommt das nur in 
extrem seltenen Fällen vor. 

Bei sensorischer Aphasie wird gewöhnlich paragraphisch 
geschrieben, d. h. mit richtigen Buchstaben, die aber in mehr weniger 
sinnloser Folge nacheinander hingesetzt werden. Es wird auch para
phasisch gelesen und das Gelesene meist nicht verstanden, z. B. werden 
geschriebene Aufforderungen nicht befolgt, indessen gibt es auch hier, 
wie bei der Sprache selbst (s. oben), verschiedene Grade der Intensität 
der Störungen. 

Als Apraxie bezeichnet man die Unfähigkeit, zusammengesetzte Apraxie 

Bewegungen oder Handlungen auszuführen trotz erhaltener 
Beweglichkeit. Der Kranke ist z. B. nicht imstande, auf Befehl zu 
drohen, zu winken, eine Kußhand zu werfen oder er macht falsche 
Handlungen. Er kann ferner Bewegungen, die ihm vorgemacht werden, 
nicht richtig nachmachen, und in den schwersten Fällen kann er auch 
mit ihm in die Hand gegebenen Gegenständen nicht richtig hantieren, 
er steckt sich z. B. eine Zahnbürste wie einen Federhalter hinter das 
Ohr etc. Eine geringe, manchmal nur mit Mühe zu findende Apraxie 
der linken Hand ist die typische Folge linksseitiger Rindenherde neben 
der Lähmung der rechten Körperseite. Diese Apraxie ist ein Zeichen 
dafür, daß beim Rechtshänder die linke Hemisphäre (beim Links
händer bestehen wie auch für die Sprache die umgekehrten 
Verhältnisse) in die Praxis der linken Hand eingreift (vgl. oben). 
Da dies auf dem Umwege über den Balken und die rechte Hemisphäre 
geschieht, so ist diese selbe Apraxie aber ohne rechtsseitige Läh-
mung ein Zeichen eines Balkenherdes. 

Die Gehirnteile, deren Funktion nicht bekannt ist, und die vielleicht Gst~rur':l 
eine bestimmte Funktion gar nicht haben, bezeichnet man als stumme. ehlrn eile 

Es ist das zuerst der rechte Temporallappen, dessen isolierter Aus- Rechte 

fall keine Symptome macht - doppelseitiger Ausfall der beiden T!:~~':I
Temporallappen würde allerdings zentrale Taubheit bedingen; infolgedessen 
ist die Bezeichnung stumm für den rechten Temporallappen nicht ganz 
exakt. Es sind das ferner die beiden Stirnlappen mit Ausnahme 
des hintersten Teiles des linken, desjenigen Teiles, welcher Zentren 
für die Augenbewegungen und die Sprache enthält. Von dem ganzen 
rechten Stirnlappen und den vorderen zwei Dritteln des linken wissen Stirn-

. d ß h · lappen wrr zwar, a i re Zerstörung in einer Anzahl von Fällen psychische 
Störungen macht in Form der Witzelsucht oder der Moria, des heiteren 
Blödsinns, aber diese selben Symptome kommen auch bei den Er
krankungen anderer Hirnregionen vor, entscheidender Wert für die 
Lokaldiagnose ist also auf sie nicht zu legen. 

Soviel über die Lokalisation auf der Rinde. 
Nun aber kann eine große Reihe der Symptome, die durch Rinden- Herde 

t .. ht d h b . I t "t""t d R" d .. li h unterhalb zers orungen gemac wer en, auc er n egn a er m e, nam c der Rinde 

durch die Unterbrechung der von der Rinde zu den tieferen 
Teilen des Gehirns und zum Rückenmark absteigenden 
Bahnen auch verursacht werden, ja das ist sogar im allgemeinen das 
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häufigere, und wir haben uns daher noch mit der Frage zu beschäftigen, 
wie wir bei den einzelnen Funktionen bestimmen können, ob und wo die 
Störung im Verlaufe der Bahnen liegt, und zwar mit besonderer Rück
sicht darauf, inwieweit der topographischen Bestimmung die Mög
lichkeit eines operativen Eingriffs (Verletzungen, Tumoren) nachfolgen 
kann. Die spezielle Besprechung dieser Prozesse wird laber erst an 
späterer Stelle gegeben. 

Zuerst die Bewegungsstörungen: Hier ist hervorzuheben, 
daß die Jacksonschen Krämpfe immer auf eine Affektion der 
Rinde selbst oder wenigstens ganz nahe der Rinde hinweisen. Wem1 
in einem Krankheitsverlauf, der schließlich zu einer Hemiplegie geführt 
hat, Krämpfe von vornherein und dauernd gefehlt haben, so spricht das 
sehr dagegen, daß die Krankheit von der Rinde ihren Ursprung ge
nommen hat. 

Ein weiteres Kennzeichen der Rindenherde oder der. dicht unter 
der Rinde gelegenen kann ihre Beschränkung auf einzelne Glieder 
sein, weil die Territorien der einzelnen Glieder hier am weitesten aus
einanderliegen. Es ist sehr selten, daß schon in der inneren Kapsel ein 
Herd gerade die für ein Glied oder den Kopf bestimmten Fasern isoliert 
trifft, hier kommt es meist zu mehr weniger vollständiger Hemiplegie, 
oft auch mit Sensibilitätsstörung oder mit Hemianopsie, bei rechts
seitiger Lähmung dann meist mit sensorischer oder motorischer Aphasie. 
Wenn wir eine solche Kombination von Aufhebung mehrerer Funk
tionen haben, so ist es immer sehr wahrscheinlich, daß die Störung 
da sitzt, wo die Bahnen dieser Funktionen einander am nächsten liegen, 
das ist in der inneren Kapsel. Eingriffe in diese Gegend sind jedoch be
reits. sehr problematisch. 

Wenn die Störung der motorischen Bahn nun noch weiter rücken
markwärts liegt, so haben wir sehr gute Anhaltspunkte an den "alternie
renden Lähmungen". Diese kommen dadurch zustande, daß im 
Hirnstamm - vom Rückenmark aus gerechnet - die Pyramiden ge
kreuzt verlaufen, während die Hirm1erven auf der Seite ihrer Kerne 
zuihrenMuskelngehen. Wirhabendannalsoz. B. bei rechtsseitigem 
Herd eine gekreuzte Pyramidenlähmung, d. h. Lähmung der 
linken Körperseite mit einer ungekreuzten Hirnnerven
lähmung. 

Da nun die Pyr~midenbahn nacheinander in der Vier
hügelgegend am Okulomotorius, im Pons am Fazialis und Ab
duzens, in der Medulla oblongata am Hypoglossus vorbeizieht, 
so haben wir in den entsprechenden alternierenden Lähmungen eine aus
gezeichnete Bestimmung des Sitzes des Herdes (vgl. Fig. 4, S. 29). 
Auf weitere Feinheiten und Kombinationen mit den Symptomen anderer 
Hirnnerven brauche ich hier nicht einzugehen, da sie praktisch ohne 
Interesse sind. Praktisch kommt es wesentlich darauf an, sagen zu 
können, daß der Herd im Stamm sitzt. Damit ist der Herd, welcher Art 
er auch sei, für einen chirurgischen Eingriff ein Noli me tangere. 

Eine Ausnahme in dieser Hinsicht bildet nur die alternierende Fazialis
lähmung bei Akustikustumor (vgl. unter Hirntumor). 
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Was die Sensibilität anlangt, so hat eine positive praktische Senfltiili· 

Bedeutung die schon erwähnte Stereoagnosie als Hinweis auf erreich-
bare Prozesse im Parietallappen. Stärkere rein einseitige Sensibilitäts
störungen kommen häufig bei Affektionen des hinteren Teils der 
inneren Kapsel undTbei Herden. im Thalamus vor. Die Diagnose Th~~~'d:s · 

Fig. 20. Krönleins Konstruktion. 
Die Unterlagen für die Krönleinsehe Konstruktion bilden die df.'utsche horizontale Grund
linie (GL), die obere Horizontale (O'H'J und zwei auf der deutscheu Horizontalen er· 
richtete Senkrechte. Dies sind 1. die auf der Mitte des Jochbo.oeus (ZJ errichtete und bis 
zum Schnittpunkt mit der oberen Horizontalen (K) reichende Linie ZK und 2. die am 
hinteren. Rande des Processus mastoideus (MJ bis zur Mittellinie des Schädels (PJ gezogene 
Linie MP. Die Verbindungslinie zwischen K und P gibt die Richtung der Rolando
sehen Furche an. Der unterste, etwas nach hinten abbiegende Teil des Sulcus centralis 
1-eicht aber nicht bis K herab, sein Ende wird vielmehr durch eine in der Depressio prae 
auricularis errichtete Senkrechte und zwar auf dieser etwa 6 cm über der oberen Ohr· 

öffnung bestimmt (R) . 
Die Halbierungslinie des Winkels P K H gibt die Lage der Fossa Sylvii an, ihr hinteres 

ziemlich variables Ende wird etwa durch die Linea mastoidea berührt. 

auf Thalamusherd ist sicher, wenn zugleich mit der Sensibilitäts
störung eine einseitige Chorea (auf der Seite der Sensibilitätsstörung) 
besteht 1). Dort ist der Herd gänzlich unerreichbar. 

1) Eine Beziehung des Thalamus zur Mimik, "Amimie" bei Thalamus
herden ist nicht sicher erwiesen. 
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Daß bei Herden im Stamm alternierende Sensibilitätsstörungen 
vorkommen können, war bereits erwähnt (S. 47). Auch sie weisen 
also, wie die alternierenden Lähmungen auf diese Lokalisation. 

Daß die Hemianopsie sowohl ein Symptom der medialen Rinde 
in der Gegend der Oalcarina, wie auch der durch den Okzipitallappen 
laufenden, dann zum Zwischenhirn und zum Tractus opticus verlaufen
den Bahn sein kann, war bereits mehrfach erwähnt (S. 115). Wir können 
hier- soweit überhaupt- die genauere topische Diagnose nur aus der 
Kombination mit anderen Symptomen (Alexie, Aphasie, Anästhesie) stellen. 

Endlich bleibt uns noch das Kleinhirn. Sein Hauptsymptom ist die 
Ataxie, die (mit der Adiadochokinesie) schon geschildertist (S. 51). 
Ein weiteres Symptom ist ein subjektives, der Drehschwindel, der be
sonders häufig ein "systematischer" ist, d. h. der Patient hat das Ge
fühl, wie wenn sich die Welt in einer bestimmten Richtung um ihn 
dreht, oder als wenn er in einer bestimmten Richtung gedreht würde 
(vgl. S. 62). Einen Schluß auf den Sitz des Herdes kann man aus 
der Richtung der Scheinbewegung nicht ziehen, die Ataxie ist auf der 
Seite des Herdes. Das Taumeln beim Gehen geschieht auch meist 
nach der Seite des Herdes (Lateropulsion). 

Umstehend sei dann hier noch die topographische Bestimmung 
der Hauptfurchen am Schädel nach der meist üblichen Krön
leinseben Methode wiedergegeben (nach W. Braun) 1). 

19. Der Hirntumor. 
Von den speziellen Erkrankungen des Gehirns wenden wir uns zuerst 

zum Hirntumor, derjenigen Erkrankung, bei welcher die Bedeutung 
der Lokalisation am meisten hervortritt. Wir verstehen unter Tumor 
hier nicht nur die Tumoren im Sinne der pathologischen Ana
tomie, sondern auch die Tuberkel, die Oysticerken und Echino
kokken, die Zysten und die Aneurysmen. 

Der Tumor selbst ist eine lokal begrenzte Erkrankung des Gehirns, 
aber in weitaus der Mehrzahl der Fälle führt er zu Folgen, welche, von 
seinem speziellen Sitz unabhängig, vielmehr von seiner Einwirkung auf 
das ganze Gehirn und dessen Hüllen abhängig sind. Wir unterscheiden 

Lok[;!· daher die Lokalsymptome von den Allgemeinsymptomen. Die 
lh:!ma:~ große Mehrzahl der allgemeinen Symptome sind die Folge des gesteiger
s~~~tg:~ ten Hirndrucks, d. h. der erhöhten Spannung und der Vermehrung der 
schatfts· Zerebrospinalflüssigkeit. Die sogenannten Nachbarschafts s y m p t o me 

symp ome k ß d · · ommen dadurch zustande, da der Tumor, ganz an ers Wie etwa eme 
Blutung, je länger er besteht, um so mehr, und im Einzelfall in sehr ver
schiedenem Grade, auf die Umgebung wirkt, sie durch den von ihm aus
gehenden Druck schädigt. Der· Druck, der sich vom Tumor aus fort
pflanzt, wirkt besonders leicht da schädigend, wo er Gebilde trifft, welche 

1) Chirurgische Therapie der Nervenkrankheiten in Handbuch der Neuro
logie, herausgegeben von Lewandowsky. Bd. I. S. 1253. 
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nicht mehr ausweichen können, welche vielmehr dem knöchernen Schädel 
schon unmittelbar anliegen. Es sind das in erster Linie die Gehirnnerven 
an der Basis, die daher in der Lehre von den Nachbarschaftssymptomen 
eine besonders große Rolle spielen. 

Der Krankheitsverlauf bei den eigentlichen Hirntumoren,- Verlauf 
speziell den Gliomen und Sarkomen, ist ein bis zum Tode langsam fort
schreitender. Dabei gehen die allgemeinen Symptome den lokalen sehr 
häufig voran. Das häufigste Anfangssymptom sind die Kopfschmer-
zen, verbunden nicht selten mit Beschwerden, die denen des Neurasthe-
nikers nicht unähnlich sind. Auch allgemeine epileptische Krämpfe, 
die sich von denen der genuinen Epilepsie in nichts zu unterscheiden 
brauchen, können jahrelang den Lokalsymptomen vorangehen, immerhin 
ist das ein selteneres Frühsymptom. Von den gewöhnlichen ist der 
gesteigerte Hirndruck mit allen seinen Symptomen, besonders aberHirndruck 
der sichtbare Ausdruck des Hirndrucks, die Stauungspapille, häufig 
ein sehr frühes Zeichen, besonders bei den expansiv wachsenden Tumoren 
der hinteren Schädelgrube. Absolute Gesetze sind aber hier nicht vor- Verlaufs· 

typen 
handen. In einer kleineren Gruppe von Fällen treten von vornherein 
die Lokalsymptome in den Vordergrund, und es gibt natürlich alle 
Mischungen von lokalen und allgemeinen Symptomen. Nicht selten 
treten Reizsymptome, bei Tumoren der motorischen Region epileptische 
Anfälle von Jacksonschem Typus, schon im Beginne der Ent
wickelung auf, und keine andere Erkrankung des Gehirns führt so häufig 
zu solchen Reizerscheinungen wie die Hirngeschwulst. Ein ganz gleich
mäßiges Fortschreiten des Krankheitsverlaufs ist nicht das gewöhn-
liche. Es können mehr oder weniger langandauernde Exazerbationen, 
besonders solche der Allgemeinsymptome auftreten, die zum Teil wieder 
zurückgehen, aber häufig eine dauernde Verschlimmerung zurücklassen. 
Nur selten treten völlige Intermissionen, die den Anschein der Genesung 
erwecken, ein. Von den Lokalsymptomen schreiten die Ausfallserschei
nungen häufig kontinuierlich fort, während die Reizerscheinungen, z. B. 
die Jacksonschen Krämpfe, nur in Intervallen auftreten sich aber 
zuzeiten häufen können. Ganz akute Verschlimmerungen sind manch-
mal die Folge einer Blutung in den Tumor oder auch Folge einer plötz-
lichen Steigerung des Hirndrucks. Die Größe, die ein Tumor haben 
muß, um Erscheinungen zu machen, ist sehr verschieden, wesentlich von 
seinem Sitze abhängig. Kirschkerngroße Tumoren der motorischen 
Region können Krampfanfälle machen, und nicht viel größere in der 
Umgebung des vierten Ventrikels können sogar schon den Tod be
dingen. Andererseits aber gibt es apfelgroße Geschwülste besonders 
der weniger wichtigen Teile des Großhirns, und sogar, wenn auch 
selten, der hinteren Schädelgrube, welche sehr lange keine Symptome 
machen, wenigstens den Betroffenen in seiner Arbeitsfähigkeit und seinem 
Wohlbefinden keineswegs stören. In solchen Fällen können dann 
manchmal aber die Störungen ziemlich plötzlich beginnen und schnell 
fortschreiten. Abgesehen von dem Ort der Neubildung, hängt die 
Schnelligkeit des Verlaufs ab von der Schnelligkeit des Wachstums, 
die bei den weichen Sarkomen und bei gewissen Gliomen am größten 
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ist; andere Formen des Glioms wachsen langsamer. Langsam wachsen 
die Fibrome und manche Endotheliome (Psammome); sie können 
sogar ebenso wie die Angiome und Enchondrome im Wachstum stille 
stehen, so daß die Symptome dann stationär werden. Auch die Zysten 

'können natürlich stationär sein, manchmal nur von Zeit zu Zeit Symptome 
machen. Tuberkel verlaufen im allgemeinen schnell, können aber 
durch Verkalkung zu klinischer Heilung kommen. Zur Heilung -
selten spontan, häufiger durch innere Medikation - gelangen in erster 
Linie die Gummata. Endlich kann durch die Operation eine Unter
brechung des Verlaufs herbeigeführt werden. Die Dauer des Verlaufs 
bei den am gewöhnlichsten vorkommenden Gliomen, Sarkomen und 
Endotheliomen beträgt im Durchschnitt etwa sechs Monate bis zwei 
Jahre. Es sind aber auch schon Tumoren beobachtet worden, die jahr
zehntelang bestanden hatten. 

Die parasitären Erkrankungen, d. h. Echinokokken und 
Cysticerken können ganz in der gleichen Weise verlaufen, wie die 
echten Tumoren. Häufiger wohl als diese bleiben sie stationär. Cysti
cerken können, wie oben schon bemerkt, zur Verkalkung kommen und 
bilden dann, wenn sie nicht an besonders wichtiger Stelle sitzen, einen 
zufälligen Sektionsbefund, nachdem sie im Leben manchmal keine, 
manchmal auch vorübergehende Symptome gemacht haben. 

Auch das Aneurysma (vgl. bei syphilogenen Erkrankungen) kann 
wie ein echter Tumor verlaufen und allmählich zum Tode führen. In 
vielen Fällen tritt derselbe durch eine Ruptur ein. In anderen Fällen 
ist Heilung durch Organisation des Aneurysmas beobachtet, manchmal 
allerdings erst dann, wenn das Aneurysma durch seine Ausdehnung zu 
dauernden Defekten des Gehirns geführt hatte. 

In weitaus der Mehrzahl der Fälle ist der schließliehe Ausgang 
der Gehirngeschwulst der Tod. Er erfolgt gewöhnlich im tiefen Koma, 
nachdem alle Stadien der Bewußtseinstrübung bis hierhin durchlaufen 
worden sind. Die lebenswichtigen Zentren des verlängerten Marks 
versagen allmählich, wesentlich unter dem Einfluß des vermehrten 
H.irndrucks; die Atmung wird ungenügend, kann schließlich den Cheyne
Stokesschen Typus zeigen, das Vaguszentrum wird gelähmt, das 
Schlucken ist erschwert, teils durch die direkte Schädigung seiner bul
bären Zentren, teils durch die Benommenheit, welche zum Verschlucken 
Veranlassung gibt. So kann sub finem Pneumonie entstehen, und auch 
die Erschöpfung infolge der enormen Schmerzen wie die Unmöglichkeit 
genügender Ernährung angesichts des Erbrechens und der Schluck
störung können den Tod beschleunigen. 

In einer Minderzahl der Fälle tritt der Tod plötzlich ein, besonders 
häufig, aber nicht ausschließlich, bei Geschwülsten der hinteren Schädel
grube, die plötzlich das Atemzentrum durch Druck lähmen können. 
Dasselbe kann jedoch auch eine plötzliche Steigerung des allgemeinen 
Hirndrucks ohne lokale Affektion der hinteren Schädelgrube, z. B. bei 
Stirnhirntumoren, bewirken. In seltenen Fällen kann eine starke Blutung 
aus dem Tumor, besonders wenn sie in den Ventrikel durchbricht, ein 
schnelles Ende herbeiführen. Ein Solitärtuberkel führt häufig durch 
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Infektion der Hirnhäute zu einer tuberkulösen Meningitis und durch deren 
Vermittlung zum Tode. 

Entsprechend der Einteilung der Tumor-Symptome in lokale und Diagnose 

allgemeine kann man praktisch zwei Gruppen von Kranken unter
scheiden, solche, bei welchen die Allgemeinsymptome vorherrschen 
oder allein vorhanden sind, und solche, in denen die Lokalsymptome 
entweder das Bild beherrschen oder doch wenigstens in ausgesprochenem 
Maße vorhanden sind. 

Die Allgemeinsymptome des Tumors beruhen fast alle auf dem ge- t~st

steigerten Hirndruck; es handelt sich also in einer großen Gruppe von d~seW~
Fällen darum, und überhaupt muß in jedem Falle bei Tumorverdacht drucks 

die Aufmerksamkeit sich darauf richten, den Hirndruck festzustellen. 
Von seinen Folgezuständen ist der Häufigste der Kopfschmerz. Der Kopf-

schmerz 
Tumorkopfschmerz in seinen geringeren Graden hat nichts Charakte-
ristisches, und auch in seinen höheren Graden ist er durch seine Art 
niemals mit Sicherheit von anders bedingtem Kopfschmerz, z. B. bei 
Migräne, bei Urämie zu unterscheiden. Daher ist die erste Regel, jeden 
Menschen, der sich mit Kopfschmerzen vorstellt (wie eigentlich zwar 
überhaupt jeden Nervenkranken) zu augenspiegeln. Bei der Häufig- Ophtha_I

keit der Kopfschmerzen und der verhältnismäßigen Seltenheit der moskopw 

Tumoren genügt ja meist ein Blick auf die Papille, um sich von dem Fehlen 
einer Neuritis optica zu überzeugen, und diese kleine Mühe belohnt sich, 
da das Fehlen einer Neuritis optica einen Tumor, wenn auch nicht aus
schließt, so doch immerhin unwahrscheinlich macht. Die Fälle, in denen 
der Kopfschmerz wirklich das einzige Tumorsymptom ist . und sowohl 
Stauungspapille wie Lokalsymptome fehlen, sind eben zunächst nicht 
zu diagnostizieren, aber niemals darf das Fehlen einer Stauungspapille 
bei sonst tumorverdächtigen Symptomen die Diagnose Tumor um-
stoßen. 

Der Ausdruck der allgemeinen Störung in den Funktionen der 
Hirnrinde, welche durch den Hirndruck bedingt wird, ist die Benommen
hei t, der für den Allgemeinzustand des Tumorkranken charakteristische 
psychische Zustand. Von einem leichten Gefühl der Schwerbesinnlich
keit und Dumpfheit, das dem Kranken zunächst noch mehr subjektiv 
zum Bewußtsein kommt, als daß es, besonders bei einmaliger Unter
suchung, besonders auffiele, von diesen leichtesten Störungen also bis 
zum tiefsten Sopor, in welchem alle bewußten Reaktionen fehlen, Stuhl 
und Urin unwillkürlich abgeht, finden sich alle Grade. Sehr gewöhn
lich ist schon im Beginn der Erkrankung eine große Schlafsucht. 

Nicht ganz selten sind mehr oder weniger plötzliche Anfälle von 
Bewußtlosigkeit, die durch Schwindelerscheinungen eingeleitet werden 
können. 

Neben dem Kopfschmerz und der Benommenheit sind klassische Puls 

Allgemeinsymptome des Hirntumors in erster Linie noch die Puls
verlangsamung, Druckpuls und das Erbrechen. Sie beruhen Erbrechen 

auf Reizung des Herzvaguszentrums, das den Herzschlag verlangsamt, 
und des Brechzentrums (vgl. auch S. 58). 

Wenn nun in einem Falle, gleichgültig, ob der Kopfschmerz oder 
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sonst ein Symptom uns zunächst auf die Neuritis optica geleitet hat, 
diese festgestellt ist, so folgt daraus mit größter Wahrscheinlichkeit 
ein gesteigerter Hirndruck; denn die ausgebildete Stauungspapille, 

N~itis d. h. die Hervorwölbung des Sehnervenkopfes kommt sicherlich nur 
Papillitis in extrem seltenen Fällen anders als durch gesteigerten 

Hirndruck bedingt, vor. Ein öloßes Verwaschensein und eine 
Stauung in den Retinalvenen aber kommt bei multipler Sklerose, 
bei Enzephalitis doch häufiger vor, und schließlich muß man daran 
denken, daß auch die einfache Chlorose, die multiple Neuritis und die 
Urämie Bilder erzeugen können, welche von den bei Tumor vorkommen
den nicht zu unterscheiden sind. Sollte die Entscheidung in solchen 
Fällen aus Gründen, die in den Symptomen dieser anderen Erkrankungen 

~u~r~~ selbst liegen, nicht gegeben werden können, und dabei doch dringlich 
sein, so ist die Lumbalpunktion zu machen (unter den Kautelen, die 
früher (S. 53) erwähnt wurden). Es wird das immerhin nur in einer 
Minderzahl von Fällen dringend notwendig, wenn auch in recht vielen 
erwünscht sein. 

Eine Neuritis optica, bei der die Lumbalpunktion einen erhöhten 
Hirndruck nicht ergibt, bleibt auf eine der anderen genannten Ur
sachen der Neuritis optica verdächtig. Wenigstens ist es wohl sicher, 
daß bei Chlorose, bei multipler Sklerose, bei multipler Neuritis Hirn
druck nicht vorkommt; bei Urämie scheint er zuweilen, aber nur vorüber
gehend vorhanden zu sein. 

Gru~pemit Diejenigen :Fälle, in denen nun die häufigsten und auch die praktisch 
.J:~f;;. bedeutungsvollsten Schwierigkeiten entstehen, sind die, in welcher das 
ptomen Bestehen eines Hirndrucks zweifellos feststeht, in denen unter Um

ständen alle die im vorigen Abschnitt genannten Folgen gesteigerten 
Hirndrucks vorhanden sind, in denen aber keine oder nur sehr 
geringe Lokalsymptome bestehen. 

Zunächst handelt es sich natürlich darum, auch die kleinsten 
Zeichen irgend einer lokalen Mfektion des Gehirns herauszufinden, 
weil diese ja auch als Nachbarschaftssymptome so wertvolle Hinweise 
auf den Sitz des Tumors geben können. Am wichtigsten bleiben natür
lich hier die Ausfallsymptome von seiten der motorischen Region oder 
der von ihr ausgehenden Bahnen, als welche wir hier nur kurz aufzählen 
den Ba binskischeu Zehenreflex, den gekreuzten Adduktorenreflex, 
endlich einseitiges Fehlen des Bauchdeckenreflexes. Über den Wert 
dieser Symptome für die Diagnostik ist ja in einem früheren Kapitel 
gehandelt worden. Häufig ist nur ein einziges von ihnen vorhanden, 
aber jedes einzige ist beweisend für eine Mfektion der motorischen 
Bahn und kann also geeignet sein, den Verdacht z. B. auf einen 
Stirnhirntumor zu lenken, der eben beginnt, die Gegend der Zentral
windungen zu affizieren, oder auf einen basalen Tumor, der auf den 
Hirnschenkel drückt usw. So wird man doch in vielen Fällen wenigstens 
zunächst einmal die Diagnose der Seite des Tumors machen können. 
Selbstverständlich wird man auch nach dem gelegentlichen Vorkommen 
J acksonscher Krämpfe zu forschen haben und den Kranken in wichtigen 
und dringenden Fällen zur Beobachtung dieser Krampfanfälle unter die 



Der Hirntumor. 127 

dauernde Beobachtung einer geschulten Pflegeperson zu stellen haben. 
Ebenso wichtig wie die Symptome, welche auf eine Erkrankung der 
motorischen Bahn hinweisen, sind diejenigen, die eine Affektion eines 
Hirnnerven anzeigen, besonders dann, wenn sie einseitig sind. In Be
tracht kommen hier besonders Riechstörungen, Pupillendifferenzen, 
leichte Grade von Ptosis und diejenige leichte Form der Trigeminus
affektion, die sich nur in der Areflexie der Kornea kundgibt (S. 47). 
Gerade die Symptome vonseitender Hirnnerven sind ja schon geeignet, 
den Verdacht auf die Lokalisation in einer von den drei Schädelgruben 
zu begründen (vgl. Fig. 6, S. 33). 

Diese eben erwähnten Fälle mit nur sehr wenig ausgesprochenen 
Herdsymptomen bilden ja nur eine praktisch besonders schwierige Gruppe. 
Denn je ausgesprochener und massiver die Herdsymptome sind, um so 
wahrscheinlicher ist von vornherein die Diagnose des Hirntumors. Aber 
in jedem Falle muß trotzdem die Frage aufgeworfen werden, oh wir 
es wirklich mit einem Tumor oder mit einem anderen Leiden, das unter 
Steigerung des Hirndrucks einhergeht, zu tun haben. · 

Für die Entscheidung dieser Frage kommen in erster Linie differen
tialdiagnostisch die Meningitis serosa, bzw. der erworbene Hydro
zephalus (vgl. den Schluß dieses Kapitels) in Betracht. Nur ganz gelegent
lich kann, wie schon bemerkt, auch die Urämie einmal eine ins Gewicht 
fallende Drucksteigerung machen. Zur Entscheidung also zwischen 
Tumor und Meningitis serosa, bzw. Hydrozephalus führt in einer Reihe 
von Fällen die mikroskopische Untersuchung des Lumbal
punktats. Es spricht hier der Befund einer Lymphozytose mit sehr 
großer Wahrscheinlichkeit gegen das Bestehen eines Tumors, bei welchem 
sie nur in extrem seltenen Fällen gefunden wird, vielmehr für seröse 
Meningitis. Nur bei syphilitischen Tumoren ist gleichfalls die Lympho
zytose gewöhnlich. Nicht denselben Wert hat das Fehlen einer Lympho
zytose. Denn es kommen auch Fälle von Hydrozephalus mit Herd
erscheinungen ohne Lymphozytose vor, wenngleich sie doch wohl in der 
Mehrzahl der Fälle gefunden wird. 

Sonst ist noch anzuführen, daß beim erworbenen Hydrozephalus 
die Erscheinungen des gesteigerten Hirndrucks über lange Zeiträume 
hinaus sich in remittierender Weise wiederholen können; aus der Art des 
Verlaufs wird man aber immerhin nur in seltenen Fällen Schlüsse von 
einiger Sicherheit ziehen können. 

Kann man sich aus den Lokal- und Allgemeinsymptomen und auch 
aus der Lumbalpunktion ein Bild von genügender Klarheit nicht machen, 
dann ist dieN eißer-Pollacksehe Gehirnpunktion (vgl. S.57) mit dem 
V ersuch der Aspiration von Turnargewebe zur mikroskopischen Feststellung 
an den in Betracht kommenden Stellen anzuwenden, deren positiver Ausfall 
natürlich beweisend ist, während der negative Zweifel übrigläßt, da die 
Punktion ja nicht genau die Stelle des Tumors getroffen zu haben braucht. 

Ein positiver Ausfall der N eißersehen Punktion enthebt uns 
ja mit einem Schlage gleichzeitig mit der Sicherheit der Diagnose Tumor 
auch der lokaldiagnostischen Schwierigkeit. In den meisten Fällen 
aber ist sie, da sie wohl nur im Krankenhause ausgeführt werden sollte, 

Dif
ferential
diagnoso 

Hirn· 
punktion 



128 Der Hirntumor. 

zunächst überhaupt nicht anwendbar, ihr negativer Ausfall ist für viele 
Fälle nicht beweisend, und jedenfalls sollte sie in allen Fällen doch nur 
das letzte heroische Mittel der Lokaldiagnose sein. Trotzdem nicht zu 
leugnen ist, daß die Einführung der Hirnpunktion die Lokaldiagnostik 
etwas verändert hat, ist doch nichts falscher, als zu glauben, daß 
man mit ihr auskommen könnte, wenn man nicht vorher die anderen 
Mittel der Lokaldiagnose erschöpft hätte. Vielmehr steht im Mittel
punkte der diagnostischen Aufgabe nach wie vor, nachdem die Diagnose 
"Tumor" überhaupt einmal mit dem nötigen Grade von Wahrschein
lichkeit gestellt ist,. der Versuch, den Tumor nach seinen klinischen 
Symptomen genau zu lokalisieren. 

T~or Ehe wir aber dazu übergehen, muß noch kurz die Differential-
Hirnd~ck diagnose derjenigen Tumoren besprochen werden, die ohne Druckstei

gerung und ohne Stauungspapille einhergehen. Zunächst muß man 
wissen, daß bei gewissen Lokalisationen der Hirntumor überhaupt nur 
selten Hirndruck macht. Es gilt das in erster Linie für die Tumoren 
des Pons. Gelegentlich können aber Tumoren jeder Lokalisation 
auch solche des Kleinhirns, welche ja gewöhnlich schon sehr früh Stau
ungspapille machen, ohne solche bis zum Exitus verlaufen. 

Häufig machen die Fälle von Hirntumor, die ohne Hirndruck, 
besonders auch ohne Stauungspapille, aber mit Lokalsymptomen ver
laufen, doch durch ihren Bewußtseinszustand und durch die Heftigkeit 
der Kopfschmerzen den Verdacht auf Tumor rege. Aber man wird über
haupt bei jeder Gehirnerkrankung, die sich bei jüngeren 
Individuen anscheinend von einem Punkt aus langsam pro
gressiv entwickelt, die Diagnose Tumor in Erwägung ziehen. 
In weitaus der Mehrzahl der Fälle entwickeln sich die Symptome des 
Tumors langsamer als alle anderen Erkrankungen. Die wichtigste 
Differentialdiagnose des Hirntumors bleibt natürlich immer die gegenüber 
der Lues. Hier werden die Anamnese und die Auffi:r~dung syphilitischer 
Zeichen am Körper oder spezifisch syphilitischer Nervensymptome, ins
besondere der reflektorischen Pupillenstarre, maßgebend sein (vgl. das 
Kapitel syphilogene Nervenkrankheiten). 

Lokal· Wenn wir nunmehr also unabhängig von der Stellung der all-
diagnose 

gemeinen Diagnose auf Tumor überhaupt zur Besprechung der Lokal-
diagnose des Tumors übergehen, so haben wir zunächst eine kleinere 
Gruppe von lokalen Symptomen, die durch die Untersuchung des 
Schädels festzustellen sind. Man wird nie versäumen dürfen, den 
Schädel überall vorsichtig auf lokale Klopf- und Druckempfindlichkeit 
zu prüfen. Die Feststellung einer solchen ist kein irgendwie sicheres 
Zeichen, aber in einer Reihe von Fällen deckt sie sich doch ungefähr mit 
dem Sitze des Tumors. In vielen Fällen besteht auch an der Stelle 
der objektiven Empfindlichkeit der subjektiv empfundene Kopf::~chmerz, 

.der aber auch ein unsicheres Symptom ist. Die objektive lokale Empfind
lichkeit des Schädels kann durch die schmerzhafte Verziehung des 
Gesichts bei Beklopfen, besonders bei benommenen Kranken, einen 
guten Anhalt geben. Mehr als einen Anhalt gibt die lokale Klopf- und 
Druckempfindlichkeit des Schädels nur dann, wenn sie dem auf anderem 
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Wege gefundenen vermuteten Ort des Tumors entspricht; dann kann 
sie die Diagnose wesentlich stützen. 

Für die Hauptgruppe der Lokalsymptome, die durch die 
Schädigung der nervösen Substanz hervorgebracht werden, muß im 
wesentlichen auf das vorige Kapitel Lokalisation im Gehirn verwiesen 
werden. 

Zu bemerken ist, daß ein jedes Lokalsymptom um so mehr 
Wert hat, je isolierter, je konstanter es ist, und je früher im 
Verlaufe der Erkrankung es auftritt. Ein Lokalsymptom, das im späteren 
Verlauf der Erkrankung womöglich schon bei hochgradiger Benommen
heit auftritt, kann trügerisch sein. Sieht man daher die Kranken erst 
im späteren Verlauf des Leidens, so ist es immer von großer, manchmal 
entscheidender Wichtigkeit, sich, wenn möglich, über die Entwickelung 
und die Aufeinanderfolge der im Augenblick vorhandenen Symptome 
zu unterrichten. Es ist ja ersichtlich für die Beurteilung des primären 
Sitzes einer Geschwulst außerordentlich wichtig, ob die Anamnese da
hin lautet, etwa, daß der Kranke seit einem halben Jahre an ab und 
zu sich wiederholenden Krämpfen der linken Seite leidet, und daß neuer
dings starke Kopfschmerzen und Schlafsucht aufgetreten sind, oder 
ob wir erfahren, daß seit einem halben Jahre sich die allgemeinen Zeichen 
einer Hirnkrankheit bemerkbar gemacht haben, und daß nun in der 
letzten Woche ein- oder zweimal ein halbseitiger Krampf aufgetreten 
ist. Im ersten Falle werden wir von vornherein geneigt sein, den Tumor 
in der motorischen Region selbst zu suchen, im zweiten die Krämpfe 
nur als ein Nachbarschaftssymptom vielleicht von einem sich primär 
im Stirn- oder Schläfenlappen entwickelnden Tumor anzusehen. Die 
in jedem Falle anzustellenden diagnostischen Erwägungen dieser Art 
sind hier natürlich unmöglich im einzelnen aufzuführen. 

Nur über einige Tumorformen sei hier noch etwas bemerkt: Hypo· 

Das ist zuerst der Hypophysentumor, der sich außer der schon früher PfJ~~~· 
(S. 52) erwähnten bitemporalen Hemianopsie, außer den Nachbarschafts
symptomen auszeichnen kann durch die Entwickelung einer Akro
megalie (vgl. später) oder einer Dystrophia adipo'sogenitalis, 
d. i. einer mächtigen Fettentwickelung am ganzen Körper mit Atrophie 
der Genitalien, und der endlich bei Frauen zu einer diagnostisch nicht 
ganz unwichtigen vorzeitigen Menopause führen kann. 

Der Hypophysistumor ist die einzige Tumorlokalisation, bei 
welcher die Röntgenuntersuchung durch den Nachweis der Aus
buchtung der Sella turcica die Diagnose fördert. 

Da ist zweitens der in den letzten Jahren viel erwähnte Akustikus- Akustikus· 

tumor, auch Tumor des Kleinhirnbrückenwinkels genannt. Es tumor 

handelt sich meist um histologische gutartige Geschwülste, welche sich 
am Austritt des Akustikus aus der Brücke entwickeln und den Hirnstamm 
komprimieren. Seine Symptqme sind die Entwickelung einseitiger Taub-
heit (dabei meist nur geringgradige periphere Fazialislähmung), zerebellare 
Symptome und Pyramidensymptome, letztere gekreuzt. Ein Frühsymptom 
ist oft die Areflexie der Kornea (Druck des Tumors auf den Trigeminus 
s. 127). 

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 9 
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Sowohl der Hypophysistumor wie der Akustikustumor sind Bei
spiele von basalen Tumoren, die aber auch an anderen Stellen der 
Basis, z. B. am Okulomotorius mit dem jeweiligen Sitz entsprechenden 
Symptomen beobachtet werden. 

Ventrikel- Da sind endlich die Tumoren der Ventrikel, von denen hier tumoren 
nur der Cysticer kus des vierten Ventrikels erwähnt sei. Er ver-
läuft wegen der Nachbarschaft des Kleinhirns meist unter zerebellaren 
Symptomen, die sich mit denen der aus dem Boden des vierten Ventrikels 
entspringenden Hirnnerven (z. B. Abduzenslähmung) mischen. Gerade 
der Cysticerkus des vierten Ventrikels verläuft häufig mit sehr großen 
Remissionen. 

Wenngleich es nun in einer großen Anzahl von Fällen gelingt, 
Hirntumoren richtig zu lokalisieren, ja, wenn man diese Lokalisation 
- soweit sie überhaupt möglich ist - durchaus nicht als die schwierigste 

. neurologische Aufgabe a112iusehen braucht, so ist trotzdem die Heilung 
<ife'ii:!1J_e des Tumors durch die Operation damit nun keineswegs auch nur 

Iung wahrscheinlich. Vielmehr ist ein voller Erfolg der operativen Ent
fernung in den überhaupt zur Operation gebrachten Fällen nach der 
Statistik nur in 7% der Fälle zu erwarten, eine Heilung mit Defekt 
- wenn also der Tumor entfernt werden konnte, die Störung des Gehirns 
aber irreparabel war -in höchstens weiteren 7%- Da nun aber zur 
Operation nur die erstens überhaupt lokalisierbaren und zweitens an 
erreichbarer Stelle lokalisierten Tumoren gebracht werden, deren 
Zahl kaum mehr als 40 % der Gesamtzahl der Tumoren beträgt, so werden 
wir die obengenannten Zahlen noch einmal halbieren müssen. 

Dabei ist allerdings zu bemerken, daß die Zahl der geheilten Fälle 
sich wieder hebt, wenn man auch die einfachen Zysten, die -ins
besondere am Kleinhirn - völlig wie Tumoren verlaufen können, 
einrechnet. Deren Prognose ist eine sehr günstige. 

Die Prognose der eigentlichen Tumoren ist aus verschiedenen Grün
den so ungünstig. Die Hauptform der Gehirngeschwülste, die Gliome, sind 
fast immer diffus, und demnach gar nicht total zu exstirpieren. 
Sie lassen sich selbst am freigelegten Gehirn oft kaum von der gesunden 
Hirnsubstanz unterscheiden, und wenn noch so viel Gehirn weggenommen 
wird, entdeckt die spätere Untersuchung, daß auch nicht annähernd 
die Grenzen des Tumorgewebes erreicht sind. 

Chancen bieten überhaupt nur die ausschälbaren Ge
schwülste (Endotheliome, Fibrome), die sich aber leider in der 
großen Minderzahl befinden. Auch hier kann es, wie z. B. bei Sarkomen, 
dann noch zu Rezidiven kommen, und eine Anzahl von ihnen ist- ein 
dritter Grund - nicht erreichbar, z. B. die meisten Geschwülste der 
inneren Kapsel, die des Thalamus, die meisten Basisgeschwülste. 

Freilich hat sich auch die Meinung von der operativen Zugänglich
keit mancher Gehirnteile geändert; die hintere Schädelgrube, die früher 
ein Noli me tangere darstellte, bildet heute insbesondere der Klein
hirngeschwülste wegen einen durch die Chirurgen vielfach und zum 
Teil mit Erfolg in Angriff genommenen Ort. Ja, selbst Geschwülste 
der Hypophysis sind bereits von der Nase her angegriffen worden. 
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Operativ zugänglich ist ferner ohne weiteres die Konvexität des Groß
hirns, auch Geschwülste der Markstrahlung sind in einigen Fällen ent
fernt worden. Der Vorschlag, einen Cysticerkus des vierten Ventrikels 
operativ anzugreifen, ist noch nicht ausgeführt worden. 

Die letzte Ursache der ungünstigen Prognose ist endlich die Ge
fahr der Operation selbst, die unter allen Umständen einen ge
waltigen Eingriff darstellt, besonders wenn es sich um einen Tumor 
der hinteren Schädelgrube handelt. Die besten Operateure berichten 
hier von Fällen, die zugrunde gingen, ehe man den Tumor überhaupt 
zu Gesicht bekam. Ein ganz erheblicher Teil stirbt Stunden oder Tage 
nach der Operation an deren Folgen. 

Trotzdem muß man jeden diagnostizierten und lokali
sierten Tumor zur Operation bringen, und zwar möglichst 
früh. Denn andere Methoden der Tumorbehandlung haben wir nicht. 
Der Erfolg der Operation kann ein vollständiger sein dadurch, daß nach 
der Exstirpation eines expansiv w~chsenden Tum'ors die durch den Druck 
geschädigte Hirnsubstanz sich völlig erholt, und auch die Allgemein
symptome ganz zurückgehen. Es können aber auch dauernde Defekte 
zurückbleiben, wenn der Tumor die Gehirnsubstanz in irreparabler Weise 
geschädigt hatte, oder wenn etwa die Narbe doch eine dauernde Schä
digung der Gehirnsubstanz herbeiführt. Insbesondere geht auch eine 
totale neuritisehe Sehnervenatrophie nie wieder zurück. 

Kontraindikationen der Operation geben metastatische Geschwülste, .K'?ntr~· 
wie sie bei jeder Tumorlokalisation im Körper vorkommen, und auch der Verdacht mdikatwn 
auf ein Aneurysma. Tuber k e I dagegen sollen operativ angegangen werden. 

Ist der Tumor nicht lokalisierbar oder nicht exstirpierbar, so kommt Dekorn· 
pressive in einer Reihe von Fällen die palliative (dekompressive) Trepana- Trepa· 

tion, die Schaffung einer Knochenlücke, in Frage. Es ist kein Zweifel, nation 
daß sie in einer Reihe von Fällen die Allgemeinsymptome ganz erheblich 
bessert, Schwerkranke für Monate wieder lebens- und arbeitsfähig 
machen kann, und daß sie vor allem der Entwickelung und V erschlimme-
rung der Stauungspapille vorbeugen kann. Versprechen kann man aber 
solche Erfolge nicht, da die Operation in manchen Fällen auch gar 
nichts nützt. 

Wird die palliative Trepanation verweigert, so können wiederholte 
Lumbalpunktionen erheblichen Nutzen und Linderung bringen, in den 
Fällen besonders, in denen sich der Hirndruck nur langsam wiederher
stellt, und es daher genügt, die Punktion alle paar Wochen einmal aus
zuführen. 

Eine der besten Chancen des Hirntumors sind noch immer die Dt h 
diagnostischen Irrtümer. In erster Linie handelt es sich ja hier, gfr~~,{~ere 
wie immer in der Neurologie, um die Lues, und es ist ganz berechtigt, 
in jedem Fall von Hirntumor, selbst wenn wir sichere Zeichen von Lues 
nicht haben, eine antisyphilitische Kur für einige Wochen einzuleiten. 
Das isolierte Gumma kann die gleichen Symptome machen, wie der 
echte Tumor. Freilich soll man die Kur nicht zu lange ausdehnen und 
muß auch wissen, daß manchmal echte Geschwülste vorübergehend günstig 
auf eine spezifische Kur reagieren. Von vornherein wird man auf eine 
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spezifische Kur verzichten, wenn etwa die Unterlassung der Operation 
die Gefahr einer Erblindung durch eine starke Stauungspapille invol
vieren würde. 

Dann sind in den letzten Jahren immer mehr Fälle publiziert 
worden, wo Erkrankungen, die unter den allgemeinen und lokalen 
Erscheinungen eines Hirntumors verliefen, entweder wieder völlig ge
sund wurden oder ad exitum kamen, und in letzterem Falle die Autopsie 
keinen Tumor aufdeckte. 

Es handelte sich da einmal um chronische zirkumskripte 
Meningitiden, die auch zu Zysten führen können. Wichtiger sind 
aber die Fälle, wo sich trotz der Lokalsymptome ein lo
kaler Befund überhaupt nicht erheben ließ. In einer Anzahl 
von ihnen handelt es sich um einen allgemeinen Hydrozephalus, 
bzw. um eine allgemeine seröse Meningitis, in anderen Fällen fehlte 
überhaupt jeder Befund, so daß man schon von einem Pseudotumor 
cere bri gesprochen hat. 

Gerade diese Fälle von seröser Meningitis, Hydrozephalus und Pseu
dotumor sind aber durch die dekompressive Trepanation oft sehr günstig 
zu beeinflussen. Die Operation ist geradezu indiziert, wenn durch Zu
nahme der Neuritis Erblindung droht. Ich kenne solche Fälle, die 
nicht operiert wurden, und die jetzt gesund aber blind sind. Gerade 
wenn die Differentialdiagnose zwischen Tumor und Meningitis serosa 
nicht sicher zu machen ist, soll man um so mehr operieren. 

20. HirnabszeJ3. 

Die Diagnose eines Hirnabszesses ist eine schwierige und verant
wortungsvolle Sache. Führt sie doch zu sofortiger Operation als ein
ziger Möglichkeit der Heilung. Man kann bei keiner anderen Erkrankung 
so wenig abwarten, als beim Hirnabszeß. Ich erlebte einen Fall, wo 
Verzögerung der Einwilligung der Eltern zur Operation um 24 Stunden 
den Tod eines Knaben zur Folge hatte. 

Für den Praktiker kommt es wesentlich darauf an, daß er früh
zeitig den Verdacht auf Hirnabszeß faßt. Möge er dann mit 
Hilfe des Neurologen diesen Verdacht weiter verfolgen. Auch der 
Neurologe kann aber nicht immer mit unbedingter Sicherheit die Diagnose 
eines Hirnabszesses stellen oder ausschließen. Er kann häufig nur die 

Wi_chtig- Indikation zum operativen Eingriff geben. Denn die neben 
1r~Jf~a~f~n einem Hirnabszeß etwa noch in Frage kommenden zerebralen Erkran
zur t~~era- kungen bedürfen zum Teil gleichfalls der operativen Behandlung. 
Symptome In bezug auf Symptome des Abszesses, ist vor allem ein Irr-

tum zu korrigieren, der uns meist entgegentritt, daß nämlich der Hirn
abszeß Fieber mache. Der Hirnabszeß kann Fieber machen, verläuft 

Tempe- aber in der Mehrzahl der Fälle ohne Fieber bis zu dem Augenblick, 
rat ur 

wo der letale Durchbruch in die Ventrikel oder die Meningen eintritt. 
Dann ist das Fieber also Zeichen der Meningitis. 
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Ebenso verläuft der Hirnabszeß in der Mehrzahl der Fälle ohne ~~~:~: 
Stauungspapille und ohne wesentliche Drucksteigerung der grund 
Lumbalflüssigkeit. 

Die positiven Symptome des Hirnabszesses sind einerseitsAllgemtein· 
ll · d · d d" B nh · d" K f h d · · symp ome a gemeine, as s1n 1e enomme e1t, 1e op sc merzen, un In einer 

Minderzahl der Fälle Fieber, Stauungspapille und Steigerung des Lumbal-
drucks. Zweitens macht der Hirnabszeß die gleichen Lokalsymptome Lok~
wie sie eben seinem jeweiligen Sitze entsprechen, wobei von vornherein symp me 
zu bemerken ist, daß Reizsymptome, besonders J acksonsche Krämpfe, 
bei Abszeß häufig neben den Ausfallssymptomen vorkommen. 

Es können sich aber Abszesse ohne jedes Symptom bis zu nicht ~ympio~
unbeträchtlicher Größe entwickeln, und dann ziemlich plötzlich manifest ~:el~ 
werden. Ja ein Latenzstadium von mehreren Wochen, in dem der 
Kranke gar keine Beschwerden, höchstens etwas Kopfschmerzen hat, 
ist die Regel, und es sind Fälle berichtet, in denen ein solcher latenter 
Abszeß mehrere Jahre lang getragen wurde. In diesem Latenzstadium 
wird der Arzt gar nicht gerufen werden, sondern erst dann wenn der 
Abszeß manifest wird, aber von diesem ~ugenblick bis zum Exitus liegen 
oft nur wenige Stunden. So sind Fälle, die nach einer Ohraufmeiße-
lung in dauernder ärztlicher Beobachtung in Ohrenkliniken standen, 
wiederholt plötzlich ad exitum gekommen, und die Autopsie ergab als 
Ursache einen Kleinhirnabszeß, der in die Meningen durchgebrochen 
war. Solche Fälle werden sich natürlich ärztlichem Eingriff immer 
entziehen. Aber in den Fällen, die aus dem Stadium der Latenz allmäh-
lich in das manifeste Stadium hinübergehen, muß man allen Spürsinn 
anspannen, um während dieser Zeit, wo noch ein Eingreifen möglich 
ist, die Erkrankung zu erkennen. 

Die tödliche Gefahr des Hirnabszesses ist der Durchbruch in Gefahr der 
die Meningen. ;Mlt dem Augenblick, wo wir eine Meningitis haben, Meningitis 
kommen alle Rettungsversuche zu spät. 

Der Verdacht auf Hirnabszeß ist in zwei Fällen ein besonders Xtiologie 
naheliegender, wenn nämlich nach einem Schädeltrauma oder nach 
einer Otitis zerebrale Symptome auftreten. 

Ganz einfach sind natürlich diejenigen traumatischen Fälle, in Trauma· 
tischer welchen im Zusammenhang mit einer Schädelverletzung und in Abszeß 

unmittelbarem zeitlichen Anschluß daran sich die Zeichen eines Hirn
abszesses ausbilden, die traumatischen Früh a bszesse. 

Nicht ganz so leicht, aber auch noch einfach sind die trauma
tischen Spätabszesse, wo entweder, ohne daß der knöcherne Schädel 
selbst überhaupt verletzt wurde, oder nachdem eine völlige Heilung, sei 
es prima, sei es secunda intentione eingetreten ist, der Abszeß manifest 
wird. Ist ein Schädeltrauma anamnestisch erhoben, oder ist eine Haut
oder Knochennarbe am Schädel feststellbar, und treten nun, am häufig
sten einige Wochen oder Monate nach dem Trauma, allgemeine oder lokale 
Hirnsymptome auf, so wird man immer sofort an einen Hirnabszeß zu 
denken haben. 

Dabei ist es wichtig, daß der Abszeß fast immer an der Stelle 
des Traumas sich befindet; wenn wir also eine Narbe der rechten 
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Schädelseite haben, und es wird von Krämpfen berichtet, die auf der 
rechten Körperseite beginnen, also in der linken Gehirnhälfte entstehen, 
so werden wir die Narbe nicht mit den Symptomen zusammenbringen. 

~~i!z~~~ Ferner werden wir bei bestehender Otitis, insbesondere bei der 
chronischen Form, sobald Hirnsymptome auftreten, immer sogleich 
mit der Möglichkeit eines Abszesses rechnen müssen. Es ist dabei nicht 
nur die chronische Otitis, sondern in einer ganz beträchtlichen An
zahl von Fällen auch die akute die Ursache eines Hirnabszesses, wenn
gleich sich ein Abszeß niemals eher als 3 Wochen nach dem Beginn 
einer Otitis entwickelt. 

Für die Diagnose eines otitischen Hirnabszesses ist es wichtig, 
daß er sich (mit verschwindenden Ausnahmen) immer auf der Seite der 
Otitis und dort entweder im Schläfenlappen oder im Kleinhirn ent
wickelt, weil das mittlere und innere Ohr diesen beiden Hirnteilen 
besonders naheliegt, Eiterungen (von der Paukenhöhle und dem Laby
rinth) also fast immer zunächst dorthin fortgeleitet werden. 

81~':,;;!~~- Die Diagnose des linksseitigen Schläfenlappenabszesses 
abszeß ist im allgemeinen nicht sehr schwer, weil im linken Schläfenlappen 

das Zentrum der sensorischen Aphasie ist (vgl. S. 117). Nur muß 
man schon auf ganz leichte Symptome, insbesondere auf leichte Para
phasien achten und in diesen Fällen systematisch auch das Sprachver
ständnis, das Lesen und Schreiben untersuchen. 

Da der rechte Schläfenlappen aber zu den stummen Gehirn
teilen gehört, ist seine Erkrankung sehr viel schwieriger zu erkennen 
und zwar an der Beteiligung der an ihn angrenzenden Bahnen, Gehirn
teilen und Nerven. So kommt es durch indirekte Schädigung der 
Sehstrahlung manchmal zu Hemianopsie, manchmal zu leichten ge
kreuzten Pyramidensymptomen, die dann eine große Bedeutung haben. 
Besonders wichtig sind auch leichte Paresen des in der Nähe des Temporal
lappens durch die mittlere Schädelgrube verlaufenden Okulomotorius, 
insbesondere Pupillenerweiterung und Ptosis. Ist irgend eines der er
wähnten Symptome vorhanden, so ist die Gefahr eines Hirnabszesses 
mindestens als sehr dringend zu bezeichnen und die Indikation zum 
Eingreifen fast immer gegeben. 

Bei linksseitigem Schläfenlappenabszeß können diese indirekten 
Symptome natürlich zu den direkten hinzukommen und auch dort 
sehr wertvoll sein. 

Kleinhirn· Die Kleinhirnabszesse verursachen zerebellare Ataxie. Sitzen 
abszeß 

sie in den Seitenteilen des Kleinhirns, so können sie aber fast ganz ohne 
Symptome verlaufen. Einerseits gilt es auch hier, ganz geringe Zeichen 
aufzufassen, andererseits ist es manchmal beinahe unmöglich, die Diffe
rentialdiagnose zwischen einer Labyrintheiterung und einem Kleinhirn
abszeß zu machen. 

~~t;fr· Sonst handelt es sich dann noch häufig um die Differentialdiagnose: 
s;o~ d';~ Abszeß-MeningiÜs. Die allgemeinen sicheren Symptome der Me
Menmgitis ningitis sind in einem anderen Kapitel dargestellt. Ist die Diagnose 

zweifelhaft, so ist zur Feststellung einer Meningitis, sei es, daß eine 
solche durch Durchbruch des Abszesses oder durch die Otitis direkt ver-
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ursacht ist, in jedemFall ein wichtiges Hilfsmittel die Lumbalpunktion, 
und zwar bietet die Druckmessung in dem Fall eine annähernd sichere 
Entscheidung, wenn sie eine klare Flüssigkeit ohne erhöhten Druck er
gibt. Es ist das ein Verhalten, das im Zweifelsfall jedenfalls nicht bei 
Meningitis vorkommt. Andererseits kommt eine Trübung der Lumbal
flüssigkeit, die dann auch immer erhöhten Druck zeigt, nur bei eitriger 
Meningitis vor. Wenigersichere Schlüssegestattetdie Lumbalpunktion 
gegenüber der serösen Meningitis. Bei ihr steht die Lumbalflüssig
keit unter erhöhtem Druck, erscheint makroskopisch völlig klar, zeigt 
aber bei Untersuchung des Sediments reichliche Lymphozyten. Das 
kann aber auch, wenn auch selten, beim Abszeß vorkommen. Erhöhter 
Druck ohne Lymphozyten spricht immer für Abszeß (oder Tumor). 

Sind überhaupt keine Lokalsymptome, sondern nur allgemeine 
Erscheinungen (Benommenheit etc.) da, so spricht das natürlich zu
nächst für Meningitis. Indessen haben doch gerade die im Gefolge der 
Otitis eintretenden Abszesse des rechten Schläfenlappens und häufig 
auch Kleinhirnabszesse nur sehr geringe oder keine Lokalsymptome. 

Bei den otitischen Abszessen kommt ferner noch die Unterscheidung Uß:ter

von der Sinusthrombose in Frage (vgl. S. 140). Sie verläuft im s~~~1~~g 
Gegensatz zum Abszeß meist mit hohem remittierendem Fieber, wieder- t:in~
holten Schüttelfrösten. Massive Lokalsymptome sprechen gegen Sinus- om ose 

thrombose; die Unterscheidung ist aber nicht immer zu machen, um so 
weniger, als Abszeß und Sinusthrombose gleichzeitig vorkommen können. 

Besondere Schwierigkeiten macht die Beurteilung der endo
kraniellen Komplikationen der Otitis bei kleinen Kindern. Hier ist 
immer daran zu denken, daß allgerneine Konvulsionen und meningitis
ähnliche Zustände auch bei reiner akuter Otitis, besonders im Beginn 
einer solchen vorkommen können. 

Otitische 
Kompli
kationen 

bei 
Kindern 

Wie die otitischen Eiterungen können auch andere Eiterherde Rhinogene 
am Schädel Hirnabszesse induzieren. Abszesse 

An die otogenen würden sich die rhinogenen Abszesse an
schließen. Ihr Ort ist der Stirnlappen, und daher können sie fast ohne 
lokale Symptome verlaufen. Sie sind sehr selten. Meist handelt es 
sich differentialdiagnostisch hier um Fälle von Stirnkopfschmerz, die 
auf Hirnabszeß verdächtig erscheinen. Man wird sich bei der Ablehnung 
der Diagnose Hirnabszeß auf das Fehlen der Allgemeinsymptome -
Erbrechen, Benommenheit - verlassen und immerhin sich auch darauf 
stützen müssen, daß das Fehlen eines jeden Lokalsymptoms doch auch 
bei Stirnlappenerkrankung selten ist. Man wird auf das gerraueste nach 
Differenzen der Reflexe suchen müssen. Sind solche vorhanden (etwa 
Fehlen des Bauchdeckenreflexes auf einer Seite oder Ba binski), so rückt 
natürlich die Möglichkeit des Abszesses näher. 

Aber außer den durch lokale Eiterung am Schädel herbeigeführten Metasta-
tische 

Abszessen gibt es auch metastatische, von denen am bekanntesten Abszesse 

die nach eitrigen Lungenerkrankungen besonders nach Empyem, 
eitriger Bronchitis und Bronchiektasien sind, aber es können 
sich gelegentlich Hirnabszesse an Eiterungen jeden Ortes, an Erysipel 
und an andere Infektionskrankheiten anschließen. In einer erheblichen 
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Zahl von Fällen sind sie der Diagnose zugänglich, wenigstens soweit, 
daß man doch einen explorativen chirurgischen Eingriff veranlassen 
wird. 

Differen- Wenn man alle die Hirnerkrankungen aufzählen wollte, welche zu differential
di~~~~se diagnostischen Erwägungen gegenüber dem metastatischen Abszeß einmal An

des meta- laß geben können, dann dürfte man wohl kaum eine einzige auslassen. Wenn man 
statischen in erster Linie nur diejenigen Erkrankungen berücksichtigt, bei denen motorische 
Abszesses Reizerscheinungen vorkommen- denn diese lenken immer noch am unmittelbarsten 

Prophy
laxe 

die Diagnose auf die Möglichkeit eines Abszesses -, so möchte ich neben dem 
Tumor noch auf zwei gleich wenig bekannte Zustände hinweisen: die marantische 
Sinusthrombose und hemiepileptische Zustände bei seniler Hirn
atrophie, beziehungsweise multiplen arteriosklerotischen Erweichungen. Gerade 
hier werden auch dem Erfahrensten die Differentialdiagnosen nicht immer gelingen, 
und besonders nicht bei fehlender oder mangelhafter Anamnese. Im allgemeinen 
wird das Krankheitsbild bei der marantischen Thrombose und bei alten Leuten 
mit multiplen Erweichungen etwas milder, die Benommenheit - die beim Abszeß 
häufig etwas Charakteristisches hat - nicht so schwer sein. Auch sind die Reiz
erscheinungen diffuser, und beide erwähnte Symptomenbilder sind im übrigen 
noch erheblich seltener als der Hirnabszeß. 

Etwas häufiger sind zwei andere, die akute, nicht eitrige Enzephalitis 
und die Pachymeningitis haemorrhagica interna. Die Differentialdiagnose 
gegenüber der nicht eitrigen Enzephalitis kann unmöglich sein. Wenn ein Kind 
z. B. nach Scharlach an einseitigen Krämpfen erkrankt, so kann das Bild der Ence
phalitis non purulenta sich von dem des Hirnabszesses zunächst in gar keiner Weise 
unterscheiden. 

Bei der Pachymeningitis haemorrhagica wird - wenn die Anamnese nicht 
schon auf schweren Alkoholismus oder Lues hinweist - die Lumbalpunktion 
. wohl immer eine hämorrhagisch gefärbte Spinalflüssigkeit ergeben. 

Es ist die Frage, ob die neue Neißersche Gehirnpunktion die Diagnose 
wesentlich erleichtern wird. Daß die Chirurgen im allgemeinen nicht geneigt sind, 
sie bei Abszeß auszuführen, aus Furcht, die Meningen eventuell mit dem Eiter zu infi
zieren, erscheint mir unberechtigt. Denn diese Gefahr besteht doch wohl, wenn auch 
minder groß, auch bei der kunstgerechten breiten Eröffnung des Abszesses, und selbst
verständlich darf die Punktion nur unter Verhältnissen ausgeführt werden, unter 
denen, im Falle Eiter gefunden wird, sofort die Operation angeschlossen werden kann. 
Im Falle des Abszeßverdachtes wird die N eißersehe Punktion daher nur auf der 
chirurgischen Abteilung eines Krankenhauses ausgeführt werden dürfen, und bei 
dringendem Verdacht auf Abszeß wird man überhaupt keine Punktion machen, son
dern sofort breit eröffnen. Es ist sicherlich unrichtig, wenn auch das negative 
Ergebnis der Hirnpunktion als beweisend gegen das Vorhandensein einer 
lokalen Erkrankung angesehen wird. Denn ich habe es erlebt, daß von einer über 
dem Abszeß angelegten breiten Trepanationsöffnung verschiedentlich in die Tiefe 
punktiert wurde, ohne daß Eiter herauskam, weil die Nadel immer gerade an dem 
Abszeß vorbeiglitt. Das ist natürlich bei der N eißersehen Punktion noch viel 
eher möglich. Die N eißersehe Punktion wird aber vielleicht von Nutzen sein 
in den Fällen, in denen eine Lokaldiagnose nicht mit genügender Sicherheit gestellt 
werden kann, besonders in solchen, in welchen sie zwischen zwei weit auseinander
liegenden Orten, wie das, was ja nicht so selten ist, etwa zwischen Stirnhirn und 
Kleinhirn, schwankt. Man wird aber nicht etwa die Punktion machen, weil man 
mit der neurologischen Methode der Lokaldiagnose etc. nicht vertraut ist. 

Prophylaktisch wirken der Entstehung von Hirnabszessen ent-
gegen einmal die sachgemäße Versorgung von Schädelwunden und 
zweitens die radikale Behandlung der Ohreiterungen. Es dürfte kein 
Zweifel sein, daß durch die Fortschritte in diesen beiden Richtungen die 
Häufigkeit der Hirnabszesse an vielen Orten eine wesentliche Minderung 
erfahren hat. Gehören doch die traumatischen Spätabszesse heute in 
den städtischen Krankenhäusern schon zu den großen Seltenheiten. 
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Ist ein Hirnabszeß vorhanden, so kann nur die Trepanation Therapie 
und die breite Eröffnung des Abszesses helfen. Ist der Verdacht auf 
Abszeß für den kompetenten Beurteiler ein dringender, so muß der Ent-
schluß zur Operation sofort gefaßt werden und dieselbe rücksichtslosdurch-
geführt werden. Insbesondere begnüge m~n sich nicht mit Punktionen 
in die Tiefe, sondern spalte breit die Hirnsubstanz. Die Nadel kann 
auch bei wiederholten Punktionen den Abszeß verfehlen, und eine Ver
zögerung der Operation kann infolge des Durchbruchs des Abszesses 
den tödlichen Ausgang verursachen. Nach dem tödlichen Ausgang die 
Diagnose zu stellen und den Fall mit der richtigen Diagnose· auf den 
Sektionstisch zu bringen, ist beim Hirnabszeß kein besonderer Triumph. 
Die Diagnose freilich ist manchmal so schwer, daß sich einerseits weder 
dieser Fall, noch auch unbegründete- wenigstens durch das Vorhanden-
sein eines Abszesses nicht begründete- Operationen, wo man also etwa 
eine nichteitrige Enzephalitis findet, ganz vermeiden lassen werden. 
Wenn jemand allerdings überhaupt nicht operiert oder operieren läßt; 
wird er auch keine unbegründeten Operationen erleben. Besonders zu 
bemerken ist, daß auch die metastatischen Hirnabszesse operativ ange-
griffen werden sollen, wenn sie nicht nachweislich multipel sind, und 
sie sind in einem großen Prozentsatz der Fälle nicht multipel. Nach
weisliche Multiplizität ist allerdings eine Kontraindikation, fast die 
einzige. Keine Kontraindikation ist ein schlechter Allgemeinzustand 
der Kranken; denn es sind Fälle, in denen im Koma operiert wurde, 
völlig wieder genesen. Auch eine beginnende eitrige Meningitis wird 
heute nicht mehr überall als eine unbedingte Kontraindikation ange-
sehen, indessen sind die Chancen, wenn die Lumbalpunktion deutlich 
getrübte Flüssigkeit nachweist, doch minimal. 

Die Operation bietet zwar die einzige Möglichkeit, aber keineswegs 
die Sicherheit der Heilung, auch dann, wenn sie zu rechter Zeit aus
geführt ist, und Komplikationen, wie Meningitis, Sinusthrombose, Py
ämie, nicht vorliegen. Der Grund des Mißerfolges kann, abgesehen von 
den Gefahren der Operation als solcher, der sein, daß nur ein Teil des Ab
szesses entleert wurde, oder daß ein zweiter Abszeß vorhanden ist, oder 
daß eine fortschreitende Erweichung in die Umgebung des Abszesses sich 
ausbreitet. Die Prozentzahl der durch Operation geheilten Hirnabszesse 
schwankt so außerordentlich in den Statistiken auch hervorragender 
Operateure, zwischen ca. 25 Proz. und ca. 95 Proz., daß hier wohl das 
Material, bzw. dessen Auswahl zur Operation, bestimmend gewesen sein 
muß. Besonders schlechte Chancen bieten der operativen Heilung 
allgemeiner Ansicht gemäß die Kleinhirnabszesse. 

21. Die nichteitrige Enzephalitis. 
Ein noch keineswegs geklärtes Gebiet stellt die nichteitrige, Ätiologie 

meist hämorrhagische Enzephalitis dar. Sie entsteht als 
eine im allgemeinen doch recht seltene Affektion am häufigsten nach 
Infektionskrankheiten, insbesondere nach Influenza, seltener nach 
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Typhus, Pneumonie, Masern, Scharlach etc. Symptomatologisch steht 
diesen Fällen gleich die Enzephalitis der Kinder, welche in einer Anzahl 
von Fällen durch das Virus der Heine-Medinsche Krankheit (vgl. 
diese) hervorgerufen wird. Aber wir können keineswegs in allen Fällen, 
weder bei der Erkrankungder Erwachsenen noch der Kinder, die Ursache 
der Enzephalitis ausfindig machen. Immerhin ist die vorhergehende 
allgemeine Infektion so häufig, daß eine entsprechende Anamnese wenig
stens den Gedanken an Enzephalitis bei entsprechenden Symptomen 
erwecken muß. 

Weiter kommen Intoxikationen mit Kohlenoxyd und Fleisch
gift als Ursache der Enzephalitis vor. 

Eine dritte Ursache ist die 0 ti tis media, welche ebenso zu 
einem Hirnabszeß, als zu einer meist eitrigen Enzephalitis führen kann, 
das gleiche gilt vom Trauma. 

Symptome Eine sehr große Anzahl der Enzephalitiden zeichnet sich durch 
den akuten Verlauf aus. In der großen Mehrzahl der Fälle besteht 
Fieber. Das Fieber kann kontinuierlich oder remittierend sein. Bei 
der Enzephalitis des Kindesalters kann das Fieber der Herderkrankung 
vorausgehen, bei der Enzephalitis der Erwachsenen scheint das im 
allgemeinen nicht der Fall zu sein. Der Typus dieser Erkrankung ist 
die Influenzaenzephalitis. Die Influenzaenzephalitis bricht ge
wöhnlich erst nach Ablauf der eigentlichen Influenza mit erneutem 
Fieber aus , manchmal aus voller Rekonvaleszenz , manchmal 
nachdem allgemeine Prodrome tagelang vorausgegangen sind. Sehr 
schnell stellt sich Somnolenz und tiefe Benommenheit ein. Er
brechen kann schon im Beginn vorhanden sein. Psychische Erregungs
zustände im Beginn sind selten. Der Schädel kann diffus oder an zirkum
skripter Stelle klopfempfindlich sein. Nackensteifigkeit kommt vor. 
Allgemeine Konvulsionen sind die Regel bei der Enzephalitis der 
Kinder; auch bei erwachsenen jugendlichen Individuen kommen sie, 
aber seltener, vor. Es gibt Fälle, in welchen nach mehrtägigem Be
stehen von Fieber auch beim Erwachsenen plötzlich allgemeine Kon
vulsionen auftreten, sich häufen und die Erkrankung sehr schnell un
günstig verläuft. 

Neuritis optica kommt zuweilen vor. Herderscheinungen 
können von vornherein vorhanden sein oder erst im Verlauf der Er
krankung hervortreten. Wir verzichten darauf, sie einzeln zu beschreiben. 
Da die Enzephalitis jeden Teil des Gehirns befallen kann, so können 
eben auch alle Arten der lokalisierten Ausfallserscheinungen vorkommen, 
wie sie im Kapitel 18 geschildert worden sind, Hemiplegien, Aphasien, 
zerebellare und pontine Symptome, Lähmungen der Hirnnerven durch 
Affektion der Kerne, manchmal alternierende Lähmungen usw. Sind 
die Herderkrankungen nicht sehr massiv, so können sie unter der allge
meinen Benommenheit nur schwer festzustellen sein. 

In einer Minderzahl von Fällen, die trotzdem zu der Gruppe der 
infektiös-toxischen zu gehören scheinen, kann die Entwickelung eine 
abweichende sein. Daß das Fieber fehlen kann, war bereits bemerkt. 
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Auch das Bewußtsein kann ziemlich intakt bleiben. Die Herderschei
nungen können sich ganz allmählich herausbilden. 

DerLumbaldruck ist meist erhöht, und es besteht Lymphozytose 
als Ausdruck einer begleitenden "serösen Meningitis" (vgl. Kap. Menin
gitis), der aber in diesen Fällen eine selbständige Bedeutung nicht zu
kommt. 

Der Verlauf der Enzephalitis ist in einer ganzen Anzahl von 
Fällen ein akuter oder perakuter, in wenigen Tagen oder Wochen zum 
Tode führender. Seltener sind Fälle, in welchen die Erkrankung subakut, 
in Schüben verläuft, schließlich aber doch der Exitus nicht aufzuhalten 
ist. Heilungen mit Defekt, entsprechend der Ausdehnung des zerstörten 
Gebiets, sind besonders häufig bei Kindern, kommen aber auch beim 
Erwachsenen vor. Die dauernden Folgezustände bei Kindern sind zum 
Teil im Kapitel der zerebralen Kinderlähmung nachzulesen. In einer 
nicht ganz geringen Anzahl von Fällen kommt aber auch völlige Heilung 
vor, und zwar auch in solchen, die sehr akut mit schweren Allgemein
und Herdsymptomen begonnen haben. 

Eine besondere Form der Enzephalitis ist die Polioencephalitis hae
morr hagica su perior. Sie ist eine fast spezifische Erkrankung der Trinker. 
Sie besteht in kleinen hämorrhagischen Herden meist in der Umgebung des Aquae
ductus Sylvii und führt dementsprechend meist zu A ugenlähmungen. Fast 
immer entsteht sie zugleich mit schweren Delirium tremens und diese Kom
bination zugleich mit der Anamnese ermöglicht die Diagnose. Die Gefahr des 
letalen Ausgangs ist sehr groß. 

Als eine Form der Enzephalitis muß dann noch der Hitzschlag erwähnt 
werden. Nicht nur die initiale Bewußtlosigkeit beim Hitzschlag scheint durch 
eine Enzephalitis, die hier also "kalorischen" Ursprung hat, hervorgebrach 7U 
sein, sondern es können auch infolge eines Hitzschlags meist vorübergehende lokale 
flymptome, wie Aphasie und Hemiplegie enzephalitischen Ursprungs en stehen, 
wobei bemerkt sei, daß irgend ein ätiologischer oder symptomatologischer Unter
schied zwischen Hitzschlag und flonnenstich nicht mehr aufrecht zu erhalten ist. 

Im übrigen ist das ganze Gebiet der nicht eitrigen Enzephalitis 
auch rein symptomatologisch und diagnostisch recht schwierig. Man 
kann die Diagnose Encephalitis non purulenta ganz allgemein nur dann 
stellen, wenn man andere Hirnerkrankungen ausgeschlossen hat, be
sonders Hirnblutung, Gefäßthrombose, Hirnabszeß und Syphilis. Wichtig 
sind die beiden letzten, weil sie eine bestimmte Therapie bedingen. 
Haben wir sie ausgeschlossen, so können wir der weiteren Entwickelung 
der Dinge daher vom praktischen Gesichtspunkt aus mit Ruhe ent
gegensehen. Therapeutisch wirkt bei der Enzephalitis selbst manch
mal recht günstig die Lumbalpunktion, wohl hauptsächlich deshalb, 
weil zugleich mit der Enzephalitis häufig eine Drucksteigerung bzw. eine 
Meningitis serosa besteht. Bei den exzitierten Formen, wie der Polio
encephalitis haemorrhagica superior der Gewohnheitstrinker, wird man 
natürlich nach den allgemeinen Regeln der Behandlung des Deliriums 
verfahren; man wird, wenn auch natürlich so wenig wie möglich Narkotika 
geben (Veronal, Chloral, bei ganz schwerer Erregung Hyoszin), bei 
nicht ganz schwerer Erregung und befriedigender Herztätigkeit kann 
man mit Nutzen, wo es möglich ist, Dauerbäder anwenden. Im übrigen 
ist die Überwachung und Exzitierung der Herztätigkeit die Haupt-
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aufgabe, wofür hier natürlich nicht der Ort sein kann, Vorschriften zu 
geben. Außer den gleichen Maßregeln, je nach dem Bedürfnis des ein
zelnen Falles sind in den Fällen der akuten hämorrhagischen Enze
phalitis vielleicht mit einigem Erfolg Blutegel in den Nacken oder die 
Schläfengegend angewendet worden. Nicht nur in den Fällen, in denen 
man eine Intoxikation vom Darm aus vermutet, sondern in allen Fällen 
soll jedenfalls für eine gründliche Entleerung des Darms gesorgt werden, 
wozu sich am besten das Kalomel eignet. 

22. Sinnsthrombose. 
Der Enzephalitis steht die Sinusthrombose sehr nahe und zwar 

kann man die eitrige Sinusthrombose mit der eitrigen Enzephalitis, 
dem Hirnabszeß, analogisieren, die einfache nicht eitrige Sinusthrombose 

E8~ache mit der nicht eitrigen Enzephalitis. Die einfache Sinusthrombose 
thr~~8~se wurde früher schlechthin als "marantische" Sinusthrombose bezeich

net, aber für die Mehrzahl der Fälle ist die Bezeichnung darum falsch, 
weil sie schließlich doch bakteriellen Ursprungs sind, und die Verlang
samung des Blutkreislaufs nur als unterstützender Faktor in Betracht 
kommt. Es bleiben nur wenige Fälle übrig, wo eine rein mechanische 
Ursache der Sinusthrombose in einem Erlahmen der Herzkraft oder 
einer lokalen Kompression der Sinus angenommen werden muß. In der 
Mehrzahl der Fälle ist die Sinusthrombose infektiös, oder die Infektion 
findet wenigstens in dem sehr verlangsamten Kreislauf einen besonders 
günstigen Boden. Warum die Bakterien das eine Mal zu einer eiterigen 
Entzündung, das andere Mal nur zu einer Thrombose führen, das ist 
ebenso unklar, als warum sie das eine Mal zum Hirnabszeß, das andere 
Mal zur nichteitrigen Enzephalitis Anlaß geben. 

Ursachen Die Ursachender einfachen Sinusthrombosensind auch die gleichen 
wie die der Enzephalitiden, nämlich Eiterungen im Bereiche des Schädels, 
und allgemeine Infektionskrankheiten, bei Kindern z. B. sogar schwere 
Darmkatarrhe; dazu kommen dann noch die "marantischen" Ursachen, 
schwere Herzerkrankungen, Kachexien und die Chlorose. 

Symptome Eine Sinusthrombose hat als besondere Symptome nur die 
Stauungserscheinungen im Bereiche der äußeren Schädel- und 
Gesichtsvenen; dieödematöse Schwellung der Haut lokalisiert sich je 
nach dem Sitze der Thrombose; Protrusio bulbi und Stauungserschei
nungen im Auge können bei frontalem Sitz der Thrombose entstehen. 
Aber diese Erscheinungen können selbst bei ausgesprochener Throm
bose völlig fehlen und dann stehen wir vor einem sehr schwierig zu be
urteilenden Krankheitsbild, welches auch symptomatologisch der En
zephalitis am nächsten steht: meist plötzlicher Beginn mit hohem 
Fieber, Kopfschmerzen, Benommenheit, Delirien, oft Reizerscheinungen 
und auch herdförmige Ausfallserscheinungen. 

Man kann wohl sagen, daß, wenn die äußeren Stauungserschei
nungen fehlen, und eine lokale Ursache einer Sinusthrombose (Otitis) 
nicht da ist, die Diagnose auch dem Geübten unmöglich sein wird, daß 
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er neben anderen Möglichkeiten nur eventualiter an die Sinusthrombose 
denken wird. 

So hat denn eine praktische Bedeutung hauptsächlich die eitrige ~~trige 
Sinusthrombose bei Otitis, die neben den lokalen Erscheinungenthro:~~~e 
gewöhnlich sehr bald zu den Erscheinungen der Pyämie und der Sepsis 
führt, wenn auch gelegentlich das Fieber einmal fehlen oder sehr unbe-
deutend sein kann. Der Neurologe wird in diesen Fällen kaum 
bemüht. Es gilt ja hier zu Recht das Prinzip, daß in irgend zweifel: 
haften Fällen von otitischen Erkrankungen Dura und Sinus vom Ohr 
aus freizulegen sind. Die Erfolge, welche durch Freilegung und Er-
öffnung des Sinus hier erzielt werden können, sind ja bekannt. 

Die eitrige Sinusthrombose bei Otitis (und anderen lokalen Er- Therapie 
krankungen des Schädels) ist zugleich die einzige therapeutisch beein
flußbare. In den anderen Fällen können wir nichts tun als, wie man 
sich ausdrückt, die Bedingungen der Zirkulation zu verbessern - aber 
meist ohne Erfolg. Gerade die nichteitrige "marantische" Sinus
thrombose hat eine sehr schlechte Prognose. Hat sie erst einmal zu 
deutlichen Erscheinungen geführt, so führt sie auch fast immer zum 
Ende. . 

Nur auf eine sehr seltene, aber wichtige kleine Gruppe sei aufmerk- Gutl!:rtige 
sam gemacht. Es sind junge chlorotische Mädchen, welche den Arzt Falle 
wegen Kopfschmerzen aufsuchen, und bei denen er zu seinem Schrecken 
eine Stauungspapille findet. Das können gutartig verlaufende und 
zu voller Genesung führende Sinusthrombosen sein, wenn auch' im 
Augenblick ein Hirntumor nicht ausgeschlossen werden kann. 

23. Hirnblutung. Hirnembolie und Thrombose. 
Arteriosklerose der Gehirngefäf3e. 

Von den plötzlich in die Erscheinung tretenden Hirnerkrankungen 
ist die Hirnblutung die häufigste. Selbst der Laie hat eine Vorstellung 
davon, daß der "Schlaganfall" meist eine Gehirnblutung ist, und 
er kennt auch die wesentliche Ursache der Hirnblutung: die Gefäß
verkalkung. 

Die häufigste Lokalisation der Blutung ist die innere Kapsel in 
der Nachbarschaft des Linsenkerns, und da in der inneren Kapsel die 
Pyramidenbahn und die supranukleären Fasern für die Hirnnervenkerne 
getroffen werden, so haben wir dann die typische Hemiplegie: 
Lähmung der einen Seite, die gewöhnlich auch das Gesicht und die Zunge 
miteinbegreift. Die Hemiplegien dieser Art sind meist von einer stunden
oder tagelangen Bewußtlosigkeit begleitet. Trotz dieser Bewußtlosigkeit 
läßt sich die Diagnose der Hemiplegie an der Schlaffheit der Glieder 
und an den einseitig vorhandenen Pyramidenzeichen (Babinski, Fehlen 
des Bauchdeckenreflexes!), sowie an der gerade in den ersten Tagen 
nach der Apoplexie meist vorhandenen Deviation conjuguee (vgl. S. 115) 
unschwer stellen. Bemerkt sei nur, daß die Sehnenreflexe auf der hemi-
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plegischen Seite in den ersten Tagen nach einer Apoplexie manchmal 
herabgesetzt sind und fehlen können, während sie in späterer Zeit sich 
dann in der früher (S. 11) geschilderten Weise klonisch verändern. 

Erwähnt sei die Möglichkeit einer Temperatursteigerung und auch 
von Glykosurie als vorübergehende Folgen von Apoplexie. 

A~d;J~ Es kann eine Blutung jedoch natürlich auch jedes andere Herd-
sym~tome symptom machen, je nachdem sie diese oder jene Gegend des Gehirns 

befällt, und wir brauchen dieserhalb nur auf das Kapitel über die 
Lokalisation im Gehirn zu verweisen. ,Jedes plötzlich und anscheinend 
spontan auftretende Symptom einer lokalisierten Gehirnerkrankung 
-Hemianopsie, Hemianästhesie, Aphasie, Hemiplegia alter
nans, Monoplegie etc., ist am häufigsten Folge einer Gehirnblutung. 
Die anderen Lokalisationen sind aber allerdings ungleich seltener als 

nflflnere die gewöhnliche in der inneren Kapsel. Kleinere Blutungen sind sehr 
u ungen gewöhnlich nicht von langdauernder Bewußtlosigkeit, sondern nur von 

einer leichten Trübung des Bewußtseins, von Schwindel und manch
mal von Erbrechen gefolgt. In seltenen Fällen fehlt jedes Allgemein
symptom. 

Embolie Lange nicht so häufig wie die Blutung ist eine Embolie in die 
Gehirngefäße die Ursache einer Apoplexie. Auf 100 Blutungen kommen 
etwa 4 Embolien. Der Embolus stammt in 9/ 10 der Fälle aus dem Herzen 
(Endokarditis, Herzthrombosen), in dem Rest aus der Lunge (z. B. bei 
Lungengangrän) oder aus Thrombosen im Bereiche des großen Kreis·
laufs 1) (z. B. bei Erkrankungen der weiblichen Genitalien). Die Embolie 
betrifft in 4f5 der Fälle die Art. fossae Sylvii, etwas öfter die linke als die 
rechte, und macht daher in diesen Fällen entweder Hemiplegien, Mono
plegien oder Aphasien. Bei Verstopfung eines sehr großen Gefäßgebiets 
sehen wir auch bei der Embolie dieselbe schwere Bewußtseinsstörung, 
wie bei der Blutung. Da aber oft nur kleinere Gefäßgebiete verstopft 
werden, so sind bei Embolien die leichteren Bewußtseinstrübungen 
häufiger. 

_Selten sind Fettembolien nach Knochenbrüchen oder ortho
pädischen Operationen oder nach Knochenerschütterungen. Die Sym
ptome treten manchmal unmittelbar nach dem Trauma, z. B. bei der 
orthopädischen Operation, spätestens 9 Tage nach dem Knochentrauma, 
auf und zwar überwiegen von vornherein schwere Allgemeinerschei
nungen, Benommenheit bis zum Koma, allgemeine Krämpfe usw. In 
einer Anzahl von Fällen sind auch Herderscheinungen, einseitige Krämpfe 
und auch Ausfallserscheinungen beobachtet. Die Prognose scheint fast 
unbedingt schlecht. Der Tod tritt meist l--4 Tage nach Beginn der 
Gehirnerscheinungen ein. 

Thrombose Endlich können auch Thrombosen der Gehirnarterien zu plötz-
lich einsetzenden Apoplexien führen, wenn eine sehr geringe Blut-

1) Das Foramen ovale wird bei % aller Leichen offen gefunden. Es besteht 
also bei einem erheblichen Teile der Menschen die Möglichkeit, daß Emboli aus den 
Venen des großen Kreislaufs unter Umgehung des Lungenkreislaufs direkt vom 
rechten ins linke Herz und von da auch ins Gehirn gelangen. 
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versorgung die Funktion noch leidlich aufrecht hielt bis zu dem 
Augenblick, wo die Zirkulation ganz unterbrochen wurde. 

Häufiger allerdings findet sich bei Thrombose ein allmählich 
sich ausbreitender Ausfall der Gehirnfunktionen, während ein solches 
allmähliches Ansteigen bei der Blutung ganz außerordentlich selten, 
bei der Embolie ausgeschlossen ist. 

Die Ätiologie der Embolie war bereits erwähnt und steht für sich. 
Dagegen haben Hirnblutung und Hirnarterienthrombose in der 

Mehrzahl der Fälle dieselbe Ätiologie oder dieselben beiden Ätiologien, 
die Arteriosklerose oder die Syphilis. Die Arteriosklerose liefert 
im Verhältnis mehr Blutungen, die Syphilis mehr Thrombosen, wobei 
alles in allem doch die Arteriosklerose gewaltig in der Überzahl ist. 

Besonders gefährdet durch Hirnblutung sind die Fälle von arterio
sklerotischer Schrumpfniere. Auf dem Umwege über die Erzeugung 
oder Verstärkung der Arterio!:!klerose macht sich ein Einfluß des Alko
holismus, der Bleiintoxikation, des Diabetes geltend. Der "Habitus 
apoplecticus" ist in seiner Bedeutung für die Apoplexie sehr zweifelhaft. 

Seltenere Ursachen von Hirnblutungen sind Bluterkrankungen 
(pern. Anämie, Leukämie), Geschwülste und Embolien. Insbesondere 
die seltenen Hirnblutungen im Kindesalter sind meist sekundär 
nach infektiösen Embolien der Hirngefäße entstanden. 

Ätiologie 
Arterio
sklerose 

Eine auslösende Ursache für die Hirnblutung ist meist Auslösende 

nicht zu finden. In einer Minderzahl von Fällen finden wir Etitstehung Ursache 
bei heftigen Muskelanstrengungen: Heben schwerer Gewichte,-;- Koitus, 
Pressen beim Stuhlgang etc. Sehr selten sind Hirnblutungen beim 
Keuchhusten, und es sei gleich bemerkt, daß beim Keuchhusten auch 
Hemiplegien ohne Blutungen (wahrscheinlich durch Enzephalitis) vor
kommen. 

Die direkte pathologisch-anatomische Ursache wurde lange in den Miliar· 

sogenannten Miliaraneurysmen der Hirngefäße, die infolge der ~~~~~ 
Arteriosklerose entstehen sollten, gesehen; es hat sich jedoch heraus
gestellt, daß diese "Miliaraneurysmen" wahrscheinlich erst das Produkt 
kleiner Blutungen, nicht ihre Ursache sind, und daß das Gefäß auch an 
ganz aneurysmenfreier Stelle platzen kann. 

Über die Differentialdiagnose der drei Erkrankungen: Diagnose 

Blutungen, Embolie, Thrombose, wird man sich in vielen Fällen nicht t~':.-.B~~: 
allzusehr bemühen brauchen. Aus dem zerebralen Symptomenkomplex .;:ich~, 
ist die Diagnose ob Blutung, Thrombose oder Embolie überhaupt nicht rom ose 

zu machen. Sehr schwere Erscheinungen sprechenimmer für Blutung, 
kommen aber auch bei großer Embolie vor. Andererseits machen leichte 
Blutungen auch nur leichte Erscheinungen. Wenn der Insult von 
motorischen Reizerscheinungen, insbesondere Jacksonschen epi
leptischen Anfällen begleitet ist, so kommt das häufiger bei Embolie 
und Thrombose als bei Blutung vor. Die Reizerscheinungen sind aber 
auch bei Embolie und Thrombose schon selten. Praktisch wichtig 
ist es aber, ihr Vorkommen zu kennen, damit man aus ihrem plötzlichen 
Auftreten nicht ohne weiteres auf eine chirurgisch angreifbare Erkran-
kung schließt. 
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Für Embolie spricht immer der Nachweis einer Herzerkrankung 
und jugendliches Alter der Betroffenen. Leicht ist die Diagnose dann, 
wenn auch Embolien {Infarkte) in anderen Organen nachzuweisen sind. 
Daß die Herzerkrankung klinisch noch gar nicht manifest zu sein 
braucht, wenn die Embolie eintritt, erschwert andererseits die Diagnose, 
und man muß sich ferner erinnern, daß auch Gehirnblutungen bei 
jugendlichen Personen, insbesondere infolge von Lues, durchaus nicht 
ü hermäßig selten sind; hier ist die Feststellung der luetischen Ätiologie 
wieder das praktisch bei weitem Wichtigste. 

Ätio- Eine viel größere Rolle spielt die ätiologische Diagnostik. Wenn 
logische •• Knk .. h H k G' Diagnostik Wir emen ra en m1t emer sc weren erder rankung des ehuns 

vor uns haben, etwa einer Hemiplegie oder Aphasie, so ist es uns vom 
praktischen Gesichtspunkt aus ziemlich gleichgültig, ob es sich da um 
einen kortikalen oder subkortikalen Symptomenkomplex handelt, ob der 
Herd auf diese oder jene Windung sich erstreckt, wir wollen wissen, auf 
welcher Grundkrankheit er beruht. Ja, es tritt sogar die Differential
diagnose der Hirnblutung und der Hirnerweichung durchaus zurück, 
wenn wir nur wissen, daß es sich um arteriosklerotische Veränderungen 
handelt. 

Haben wir es mit alten Leuten zu tun, schon vori den letzten 
Jahren des 6. Lebensjahrzehnts ab, so werden wir die arteriosklerotische 
oder senile Entstehung solcher Herderscheinungen als die zunächst 
gegebene und bei weitem wahrscheinlichste ins Auge fassen. Je jünger 
ein Kranker ist, um so mehr sind etwaige Bedenken gegen die Arterio
sklerose zu berücksichtigen, die ja auch im Alter nicht völlig auszuschal
ten sind. Die bei weitem wichtigste Feststellung ist, ob Lues vorliegt 
oder nicht. Jeder Hirnherd im jugendlichen Alter, besonders die 
apoplektiform entstandenen sind auf Lues verdächtig, und man wird 
umgekehrt bei festgestellter oder konzedierter Lues mit seltenen Aus
nahmen gut tun, eine Herderkrankung auf diese Lues zu beziehen und 
entsprechend zu behandeln. Die Diagnose der Lues wird ja in dem ent
sprechenden Kapitel besprochen; zur Abgrenzung der Lues gegenüber 
anders bedingten Herderkrankungen dienen insbesondere der Nachweis 
der syphilitischen Erkrankung des Körpers {an der Haut, dem Auge, 
Mundschleimhaut usw.), die Wassermannsehe Reaktion im Blut, 
die Feststellung einer Lymphozytose im Liquor cerebrospinalis und die 
Pupillenreaktion. Die Wassermannsehe Reaktion ist ein sicheres 
Zeichen für Lues, wobei auch hier bemerkt sei, daß die Reaktion im Liquor 
cerebrospinalis bei Lues meist negativ 1). ist. Der negative Ausfall der 
Wassermannsehen Reaktion im Blut kann jedoch als nicht unbedingt 
beweisend gegen . Lues angesehen werden. Lymphozytose im Liquor 
ist in den hier in Frage kommenden Fällen fast sicher beweisend gegen 
reine Arteriosklerose und für Lues {oder progressive Paralyse). Daß 

1) Wenigstens bei der bisher üblichen Methodik. Neuerdings wird be
hauptet, daß bei Verwendung größerer Liquormengen die Reaktion doch meist 
positiv ausfällt. 
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eine echte reflektorische Pupillenstarre bei Arteriosklerose vorkommt, 
halte ich für nicht erwiesen, betrachte sie vielmehr als einer der 
wesentlichsten Hinweise auf Lues, dessen Fehlen natürlich nichts 
gegen Lues beweist (vgl. im übrigen das Kapitel der syphilogenen 
Nervenkrankheiten). 

Die Diagnose einer Herzerkrankung als Grundkrankheit fällt 
mit der Diagnose einer Embolie fast zusammen. 

Die Grundkrankheit zu erkennen ist jedenfalls die haupt
sächliche diagnostische Aufgabe, denn von ihr hängt das therapeutische 
Vorgehen ab. 

Wer zu einem frischen "Schlaganfall" gerufen wird, hat dann noch Di~gnose 
zu berücksichtigen, daß genau gleiche Zustände, wie nach Blutung, Apo~fexie 
Embolie und Thrombose auch als Folgeerscheinung eines epileptischen 
oder paralytischen Anfalls auftreten können. Wenn man also nach 
diesen Richtungen Zweifel hat, was besonders bei leichteren Herder
scheinungen der Fall sein wird, so frage man einerseits, ob nicht früher 
epileptische Anfälle beobachtet worden sind, und forsche nach den An-
zeichen und der Anamnese der Paralyse. Kann man im Augenblick 
zu einer bestimmten Diagnose nicht kommen, so wird die Beobachtung 
einiger Tage fast immer genügen, um zu einem Schluß zu kommen. 
Denn sowohl die Anzeichen des paralytischen als die des epileptischen 
Anfalls gehen sehr schnell zurück. Insbesondere die paralytischen An-
fälle werden in der Praxis häufig verkannt, trotzdem man häufig schon 
aus der Erzählung, daß "gestern eine schwere Hemiplegie (oder Aphasie 
etc.) bestanden hätte, die heute schon wieder fast völlig verschwunden 
ist", die Diagnose Paralyse stellen und bei der Untersuchung oder aus 
der Anamnese bestätigen kann. 

In den Fällen plötzlicher Entstehung von Herdsymptomen kommt 
dann noch die Enzephalitis Wld die Venen- bzw. Sinusthrombose in Betracht. 
Für die Enzephalitis ist meist der fieberhafte Beginn Wld ein mehr oder weniger 
langes Vorstadium von Unwohlsein, Kopfschmerzen usw. bezeichnend. Der En
zephalitis ähnlich kann der Hitzschlag verlaufen. 

Gegen die VerwechslWlg mit einem ersten Schub gewisser Fälle von mul
tipler Sklerose, die apoplektiform beginnen, schützt manchmal nur die weitere 
VerfolgWlg des Falles, soweit nicht hohes Alter eine beginnende multiple Sklerose 
von vornherein unwahrscheinlich macht. 

Schließlich können fast alle Gehirnerkrankungen gelegentlich einmal zu 
Schwierigkeiten führen. Ein Abszeß kann durch einen septi~chen Embolus entstehen 
Wld dann gelegentlich zWlächst die ErscheinWlgen der Embolie machen, die Sinus
thrombose kann plötzliche ErscheinWlgen machen, der Tumor kann plötzliche Herd
symptome verursachen, auch dann, wenn eine sekWldäre Blutung nicht im Spiel 
ist, usw.; aber es kann zu nichts führen, alle diese seltenen Möglichkeiten hier 
einzeln zu besprechen, denen nur ErfahrWig Wld Urteil am Krankenbett gerecht 
werden kann. 

Als eine besondere Ursache einer Hemiplegie sei noch die Karotisunter- Karotis
bindung genannt, die aber nur in einer Minderzahl von Fällen zu zerebralen bl:J~~g 
Störungen führt, von einem tüchtigen Gefäßsystem meist durch kollateralen Blut-
zustrom anstandslos vertragen wird. 

Ehe wir auf den Verlauf der Erscheinungen bei den einzelnen flf'ure 
großen Herden eingehen, müssen wir noch auf mehr diffuse Erschei- s:I::o~; 
nungen zu sprechen kommen, welche häufig infolge der Arteriosklerose des Gehirns 

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 10 
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der Hirngefäße entstehen. Es sind das zunächst diejenigen Fälle, wo 
sich ein ·schweres Krankheitsbild aus einer Reihe von kleinen Apoplexien 
(meist Erweichungen durch Thrombosen der kleinen Gefäße) entwickelt. 
Solche Kranken haben wiederholt leichte "Ohnmachten" oder Schwindel
anfälle gehabt. Der vorsichtige Arzt spricht hier von "Blutstockung", 
ein Ausdruck, der auch beim Laien viel Anklang findet. Dabei auftretende 
Übelkeiten oder Erbrechen sind vielleicht gar als Magenirrdispositionen 
gedeutet, aber es hat sich ein Nachlassen der geistigen Spannkraft be
merkbar gemacht, und die nun herbeigeführte Untersuchung führt zur 
Aufdeckung der organischen Herdsymptome. Oder es hat eine leichte 
Lähmung der einen Seite stattgefunden, und bei der Untersuchung 
merken wir, daß auch auf der nicht gelähmten Seite schon früher Herde 
sich ausgebildet haben müssen. Auf der Grundlage solcher multipler 
kleinen Herde - von welchen bei der Autopsie manchmal Hunderte 
von Stecknadelkopf- bis Kirschkerngröße gefunden werden - ent
wickelt sich dann neben psychischer Schwäche oder ausgesprochener 
Demenz, allmählich besonders oft das Bild der Pseudobulbär
paralyse (S. 34) und auch eigentümliche Gangstörungen, die manch
mal, trotzdem gröbere Lähmungen fehlen, bis zur völligen Unfähigkeit 
zu stehen und zu gehen, fortschreiten. Leichtere Fälle machen sich 
häufig durch einen schlürfenden Gang mit kleinen Schritten schon von 
weitem kenntlich. Zwischen diesen in kleinen Schüben oder auch manch
mal mehr kontinuierlich verlaufenden Fällen und den Ausfallserschei
nungen bei groben und einheitlichen Herden gibt es nun alle Übergänge 
und Mischungen. Häufig findet ein solcher diffuser Fall durch eine große 
Blutung sein Ende. 

Arferio- Eine besondere Form der diffusen Arteriosklerose des Gehirns ist 
u:c~!rE-pl· dann noch die Epilepsie. Ein Teil der sogenannten Spätepilepsien 

Iepsle entsteht auf arteriosklerotischer Grundlage. Herdsymptome können, 
aber brauchen sich dabei nicht zu finden. 

Arterio
sklerose 

des 
Rücken· 

marks 

Neurasthe
nische 
Bilder 

Nicht so selten verbindet sich mit einer Arteriosklerose des Gehirns auch 
eine diffuse Arteriosklerose des Rückenmarks. Ihre Symptome sind im Einzel
fall von der ersteren gar nicht scharf zu trennen, so ist es z. B. ganz unsicher, 
ob die früher sogenannte G r e i s e n 1 ä h m u n g im Rückenmark oder im Gehirn 
ihren Sitz hat. 

Endlich sind als leichteste Formen der arteriosklerotischen Gehirn
veränderung der Neurasthenie ähnliche Krankheitsbilder zu er
wähnen, wenn diese auch nicht so häufig sind, wie bei der Paralyse. 
Einen Hinweis auf diese Formen der Gehirnarteriosklerose gibt der ge
wöhnlich bei ihnen sehr lästige Schwindel, der manchmal dauernd 
besteht, häufiger in Anfällen auftritt. Ferner bestehen oft Kopf
schmerzen von außerordentlicher Heftigkeit. 

Auch psychotische Bilder kommen vor, und zwar entweder als 
akute deliraute Zustände oder als chronisch progressive. Letztere 
zeichnen sich häufig aus durch den Mangel der Orientierung, durch den 
Verlust der Merkfähigkeit und durch Halluzinationen und Konfabula
tionen (Presbyophronie). Ein Bild übrigens, das der früher erwähnten 
polyneuritischen Psychose (S. 85) nicht fern steht. 
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Für die Diagnose dieser mehr diffusen arteriosklerotischen Zu
stände ist es wichtig, zu wissen, daß Arteriosklerose der fühlbaren Körper
gefäße zwar ein häufiges, aber durchaus nicht unumgängliches Begleit
symptom ist, daß es vielmehr Fälle gibt, wo sich die Arteriosklerose 
fast ausschließlich an den Gehirngefäßen lokalisiert. 

Die Prognose der in diesem Kapitel behandelten Erkrankungen ist J'ro'l!os~. 
auch für die Herderkrankungen zum erheblichen Teil eine Prognose der ~~kr:~
Grundkrankhei t. Hier spielt die ganz überragende Rolle die Ar- ~~.fg.f~ 
teriosklerose, gleichgültig, ob es sich um die mehr allgemeinen Formen A{rterio
derselben oder um ihre Verbindung mit lokalen Manifestationen, d. i. 8 erose 
Blutung und Thrombose handelt. Diese Prognose kann im allgemeinen 
keine gute sein, denn die Arteriosklerose ist anatomisch keine rückbil
dungsfähige Erkrankung. Selbst die leichtesten Fälle, die etwa wesentlich 
sich nur mit Kopfschmerz, Schwindel, Nachlassen der geistigen Spann-
kraft einleiten, neigen zur Progression. Remissionen auch längerer Dauer 
kommen hier vor; aber gerade die Fälle, in denen sich die Arterio-
sklerose nicht in einzelnen, sondern in multiplen Herden, gleichviel 
welcher Art (vgl. oben), zeigt, haben fast immer einen mehr kontinuierlich 
zum Schlimmen fortschreitenden Verlauf, als die einherdigen. Immerhin 
wird man sich vor einer allzuschlechten Prognose zu hüten haben. 

Die Dauer des Lebens kann man im einzelnen Falle überhaupt 
nicht prognostizieren. So schnell eine Erkrankung ablaufen kann, 
so kann selbst ein progressiver Verlauf sich in anderen Fällen über Jahre 
und Jahrzehnte hinziehen. 

Daß die Prognose der Arteriosklerose wieder wesentlich durch 
Komplikationen , die zum Teil ja die Grundursache der Arterio
sklerose sind, wesentlich mitbestimmt wird, braucht nur kurz erwähnt 
zu werden. In erster Reihe stehen da Nephritis und Alkoholismus
weiter der Diabetes als die Prognose wesentlich verschlechternde Fak
toren. Das Lebensalter, in welchem die Arteriosklerose auftritt, scheint 
einen wesentlichen prognostischen Wert nicht zu besitzen. 

Für die E m b o li en handelt es sich um die Prognose des Vitium 
cordis bzw. der anderen verursachenden Krankheit. 

Für die Lues vgl. das Kapitel über syphilogene Nervenkrankheiten. 
Die Prognose des einzelnen Falles einer Herderkrankung quoad 

vitam gestattet sich im allgemeinen um so ungünstiger, je größer 
der Herd, je schwerer die Ausfallserscheinungen waren. Ein erheblicher 
Teil der schweren Fälle geht in den ersten Tagen nach der Apoplexie 
oder in den ersten Wochen zugrunde. Am ungünstigsten sind die 
Fälle von Blutung, bei welchen ein Durchbruch in die Ventrikel statt
gefunden hat. 

Ist der erste Monat überwunden, so ist auch bei den schweren 
Fällen die Prognose quoad vitam eine verhältnismäßig gute, und die 
mögliche Lebensdauer nicht abzuschätzen. Es gibt Personen, die im 
6. Lebensjahrzehnt eine Hirnblutung, sogar eine Reihe von nicht un
erheblichen Schlaganfällen erleiden und trotzdem ein Alter von 80-90 
Jahren. erreichen. 

10* 
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Daßdie sogenannten "Prodrome", d. i. leichte Apoplexien, isoliert 
bleiben und zu weiteren Erscheinungen für lange Zeit nicht führen, 
ist sogar eine häufige Beobachtung. 

b~~ck- Die nicht zum Tode führenden Fälle schwerer Herderkrankungen 
der =a_. nun bilden sich bis zu einem gewissen Grade zurück, ein 
~~~;:~ Zeichen dafür, daß ein Teil der Anfangssymptome nur durch indirekte 

Wirkungen des Gefäßverschlusses oder der Blutung bedingt war. Zuerst 
weicht allmählich die Bewußtlosigkeit, dann beginnen die Herderschei
nungen zurückzugehen. Diese Rückbildung der Herderscheinungen 
kann aber monatelang auf sich warten lassen. 

Der Eintritt der Rückbildung der Hemiplegie gibt sich oft zuerst 
in dem Erscheinen leichter Spasmen in den bis dahin völlig schlaffen 
Gliedern kund, und leider bilden sich dann im weiteren Verlauf diese 
Spasmen - wenn es sich nicht von vornherein um leichte Fälle ge
handelt hatte- zu Kontrakturen aus (S. 34), die die Wirksamkeit 
der etwa wiederkehrenden willkürlichen Beweglichkeit sehr vermindern, 
am Arm meist völlig illusorisch machen. Am Bein kommt durch die 
Kontraktur, welche die Bewegung verhindert, dann die bekannte Zir
kumduktion beim Gange zustande. Während so der Gang schließ
lich - oft erst nach vielen Monaten - doch wieder möglich wird, ist 
von einer Gebrauchsfähigkeit der Hand selbst nach leichteren 
Hemiplegien eigentlich nie mehr die Rede. Ein Arbeiter ist selbst 
nach leichteren Hemiplegien fast immer auf die Dauer erwerbsunfähig. 

Beg~i~r- Als häufige Begleiterscheinungen hemiplegischer Lähmungen 
n~n:!~ sind zu nennen vasomotorische Störungen (kalte, zyanotischeHände) 

de~1~J:i- und Schmerzen auf der hemiplegischen Seite, die meist durch Arthri
tiden bedingt, nur sehr selten zentralen Ursprungs sind. Bei gestörter 
Herztätigkeit oder bei Nephritis sind die Ödeme an der hemiplegischen 
Seite oft stärker und erscheinen dort früher, als an der gesunden. Häufig 
findet sich eine gleichmäßige Volumenabnahme der hemiplegischen 
Glieder (ohne E. R.). 

Wie die Hemiplegie können sich auch alle anderen Herdsym
ptome im J .... auf der Zeit zurückbilden, ohne daß man von vornherein 
sagen könnte, wie weit die Restitution gehen wird. Keine günstige 
Prognose haben im allgemeinen die Sprachstörungen. Besonders 
totale motorische Aphasien und auch sensorische Aphasien selbst ge
ringen Grades stören das Leben des Kranken durch die Schwierigkeit 
des Lesens und Schreibens meist auf die Dauer sehr erheblich. 

Therapie Bei der Therapie der uns beschäftigenden Erkrankungen ist zu 
unterscheiden die Therapie der Grundkrankheit, die der zerebralen 
Herde und endlich die Therapie der Ausfallserscheinungen. 

Die Therapie etwaiger Herzerkrankungen, die zu einer Embolie geführt 
haben, zu besprechen, ist hier nicht der Ort; die Therapie der Lues wird an 
anderer Stelle abgehandelt. Über die Therapie der Arteriosklerose des Gehirns, 
die mit der der allgemeinen Arteriosklerose ziemlich zusammenfällt, soll kurz 
einiges bemerkt werden. 

Die Therapie der Arteriosklerose ist sowohl in ihren Voraus
setzungen, wie in ihren Erfolgen eine recht unsichere. 
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Eins dürfte sicher sein, daß wir einem Kranken, bei dem wir Arterio
sklerose der Gehirngefäße mit oder ohne Herdsymptome diagnostizieren, 
zunächst eine möglichste Schonung nach jeder Richtung zur Pflicht 
zu machen haben. Die Behandlung beginnt auch und besonders dann, 
wenn akute Herdsymptome zurzeit nicht vorhanden sind, am besten 
damit, daß wir den Kranken zunächst auf einige Zeit ganz aus seiner 
Tätigkeit herausnehmen und ihn aufs Land, in einen Kurort 1), eine Ner
venheilstätte oder ein Sanatorium schicken. Was dadurch erzielt werden 
soll, ist in erster Linie völlige psychische Ruhe, absolute körperliche 
Ruhe ist nicht notwendig, wenn nicht besondere Indikationen sie er
fordern. Sportliche Betätigung, jede anstrengende Arbeit überhaupt, 
Bewegung in der Hitze ist natürlich zu unterlassen, dagegen abgestufte 
Spaziergänge, auch mit leichten Steigungen erwünscht. Es ist nicht 
ungewöhnlich, daß nach einer solchen Schonung von 2-3 Monaten der 
Kranke anscheinend gesund, d. h. ohne subjektive Beschwerden und für 
lange Zeit arbeitsfähig, wieder zurückkehrt. Man hat dann die Auf
gabe, mit Rücksicht auf den Zustand und die Interessen des Patienten 
seine Lebensweise zu regeln und vor allem ist die Wiederholung solcher 
Ruhekuren in regelmäßigen Intervallen wenn möglich durchzusetzen. 
Es ist davor zu warnen, dem Kranken auf die Feststellung einer Arterio
sklerose oder auf leichte Bewußtseinsverluste, Schwindel, Kopfschmerzen, 
selbst auf die Feststellung leichter motorischer Ausfälle (Ba binskischer 
Reflex oder sonstige vereinzelte Symptome) von vornherein und ohne 
lange Beobachtung die dauernde Aufgabe seines Berufes oder seiner 
Stellung vorzuschreiben. 

Es gibt natürlich Fälle genug, wo der Beruf schließlich doch auf
gegeben werden muß. Aber ehe der Arzt zu einem solchen Schritte 
rät, muß er den Fall längere Zeit verfolgt haben. Selbstverständlich 
darf auch dem Kranken gegenüber nie von Arterienverkalkung oder 
"Arterienverhärtung" gesprochen werden, da der Laie dieses Wort 
regelmäßig als ein in kurzer Zeit vollstreckbares Todesurteil auffaßt. 

Andererseits ist es Aufgabe des Arztes, ohne pessimistische Diagnose 
und Prognose, dem Kranken eine Verminderung seiner Arbeitsleistung 
zur Pflicht zu machen, und ihm auch exakte Vorschriften darüber zu 
geben, d. h. ihm gewisse Ruhestunden am Tage zu bestimmen u. dgl., 
unter Umständen die allmähliche Aufgabe seines Berufs und die 
Abwickelung seiner Verbindlichkeiten nahezulegen. 

1) Die Auswahl der Kurorte für die Arteriosklerotiker richtet sich zum 
Teil nach der Art der Bäder, die man eventuell für nützlich hält, auch mit Rücksicht 
auf Komplikationen des Herzens, rheumatische Beschwerden u. dgl. Will man 
von Bädern absehen, so tut ein bequemer Landaufenthalt in der Ebene schon die 
besten Dienste, wobei in der Auswahl natürlich auf die Jahreszeit Rücksicht zu 
nehmen ist. Die nördlich gelegenen Meere, sogar die Ostsee werden vielfach nicht 
vertragen, ebenso sind Höhen über 1000 m nach allgemeinem Urteil nicht zu emp
fehlen. Mit Recht am beliebtesten sind im Sommer geringe oder mittlere Höhen 
im .Mittelgebirge an waldreichen Orten mit der Möglichkeit ebener oder wenig an
steigender Spaziergänge, im Frühjahr und Spätherbst die italienischen Seen, der 
Genfer See (mit seinen am nördlichen Ufer in der Höhenlage so gut abgestuften 
Kurorten), Meran und Bozen und die Küsten des Mittelländischen Meeres. 
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Wenn wir bei den Angehörigen der sogenannten höheren Berufe 
den Kranken vielfach am besten dadurch nützen, daß wir sie in der Arbeit 
halten und sie schließlich "in den Sielen" sterben lassen, werden wir 
bei dem Arbeiter, insbesondere dem schwer körperlich arbeitenden, 
nicht zögern, sobald wir die sicheren Zeichen einer Arteriosklerose und 
entsprechende Beschwerden haben, ihn, wo bezügliche Einrichtungen 
oder Gesetze vorhanden sind, zu invalidisieren und ihm die ihm zu
stehende Pension oder Rente zu verschaffen. Hier wird häufig der um
gekehrte, wie der oben genannte Fehler gemacht; ehe nicht eine aus
gesprochene Hemiplegie oder dgl. da ist, findet man "nichts", und 
versucht so, von dem Leidenden immer wieder Arbeitsleistungen zu 
erzwingen, denen er tatsächlich nicht gewachsen ist, undderen Ausführung 
ihm auch schadet. Ohnehin ist man immer wieder erstaunt, wie schwere 
Arbeit doch bei nicht unerheblichen Krankheitserscheinungen ge
leistet wird. 

Die Einflußnahme auf die Berufsarbeit des Kranken kann unter
stützt werden durch eine Reihe physikalisch-diätetischer Maß
nahmen und auch durch eine medikamentöse Therapie. 

Über die Diät bei Arteriosklerose ist viel geschrieben, was wir hier 
nicht anführen wollen. Zum Teil beruhen die mannigfachen Vorschriften 
auf hypothetischen Vorstellungen über die Ursache der Arteriosklerose. 
Es scheint jedoch, als wenn gerade die erfahrensten Ernährungsthera
peuten dahin übereinkommen, daß eine gemischte Diät bei Arterio
sklerose einer einseitigen vorzuziehen ist, und daß insbesondere eine 
vielfach empfohlene strenge lakto-vegetabilische 1) Ernährungsweise 
keine Vorteile bietet, vielmehr durch das dabei vergrößerte Nahrungs
volumen ungünstig wirken kann. Ein Übermaß von Fleischnahrung 
ist zu verhindern. Erheblichen Nutzen habe ich bei den Erscheinungen 
gerade auch der zerebralen Arteriosklerose von der Verordnung einer 
salzfreien Kost gesehen. Zu den Selbstverständlichkeiten gehört 
es, daß die Quantität der einzelnen Mahlzeit zu regeln ist, daß insbe
sondere die Aufnahme großer Flüssigkeitsmengen beim Essen zu be
schränken, und daß für kleinere häufiger wiederholte Mahlzeiten zu sorgen 
ist. Unzweifelhaft hat die Überfüllung des Magens häufig einen Einfluß 
auf die Stärke der subjektiven Beschwerden auch bei zerebraler Arterio
sklerose. 

Gegen vorsichtige Entfettungskuren bildet Arteriosklerose bekannt
lich keine Kontraindikation, vielmehr wirken Entfettungskuren häufig 
günstig auf die Beschwerden. 

Als aufs strengste zu verbieten werden gewöhnlich Alkohol, 
Kaffee und meist auch Nikotin bezeichnet. In der Praxis wird man 
mit diesen Verboten manchmal nicht ganz streng sein. Ein bis zwei 
Zigarren am Tag oder ein Glas Pilsener am Abend sind für manchen 
eine solche Erquickung, daß in dem zweifelhaften Nutzen des absoluten 
Verbots ein genügendes Äquivalent nicht gesehen werden kann. Ein 

1) Die Yoghurt-Milch ist ganz gut; von einer spezifischen Wirkung gegen 
das Altern und die Arteriosklerose ist natürlich nicht die Rede. 
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Mehr solcher Genüsse, wie stärkere Alkoholika überhaupt, dürften aller
dings mit Strenge zu verbieten sein. An Stelle des gewöhnlichen Kaffees 
kann man den koffeinfreien verwenden, dem bei gleichem Geschmack 
die erregende Wirkung in der Tat zu fehlen scheint. 

Auch sonst sei man bei Arteriosklerotikern nicht gar so streng. 
Es gibt Leute, denen bei verschiedenen Ärzten allmählich so ziemlich 
alles Eßbare verboten ist, und die sowohl körperlich in die Höhe kommen, 
wie von einer psychischen Last befreit werden, wenn man ihnen einige 
Freiheit gewährt. 

Die Regelung des Stuhlgangs gehört ja auch zu den Maßnahmen, die 
der Arzt gewissermaßen instinktiv und selbstverständlich vornimmt. Daß Schwin
delanfälle, Kopfschmerzen u. dgl. bei Arteriosklerotikern durch Obstipation, und 
zwar allem Anschein nach reflektorisch vom Dickdarm aus ausgelöst werden können, 
ist keine Fabel, abgesehen von dem Einfluß der Obstipation auf die Zirkulation 
im Bauchraum und dadurch auf die Blutverteilung im _allgemeinen. 

Mit der Verordnung von Bädern und hydriatischen Maß
nahmen wird man außerhalb der eigentlichen Kurzeiten, bzw. der 
Ferien der Kranken sehr zurückhaltend sein. Wenn die Kranken keine 
Zeit haben, der Badeprozedur und der darauffolgenden Reaktion wenig
stens 2 Stunden zu einer geeigneten Tageszeit zu widmen, wird man die 
Bäder am besten ganz lassen. Gerade Patienten mit nervösen Er
scheinungen brauchen diese Ruhe. In Kurorten dagegen können zweck
entsprechend verordnete Bäder von erheblich unterstützender Wirkung 
sein. Im allgemeinen richtet sich die Badebehandlung ja nicht nach der 
Indikation der Behandlung der zerebralen Arteriosklerose, aber auch 
deren Erscheinungen werden durch die allgemeine Behandlung im allge
meinen günstig beeinflußt. Von vielen Autoren wird 9-ie "Gefahr einer 
Apoplexie" als Kontraindikation gegen Bäder oder gewisse Bäderarten 
angeführt. Woran erkennen diese Autoren aber die "Gefahr einer 
Apoplexie"~ Daß man einen Kranken; der immer wieder kleine Apo
plexien erleidet, nicht baden lassen wird, setzen wir voraus. Im übrigen 
aber ist jeder Arteriosklerotiker in der "Gefahr" einer Apoplexie. Auch 
seit langer Zeit zum Stillstand gekommene Folgeerscheinungen, z. B. 
Hemiparesen, bilden keine unbedingte Kontraindikation gegen milde 
Badeprozeduren. 

Die gegen die Arteriosklerose überhaupt augewandten Bade
prozeduren sind von milderer Art; lauwarme (nicht über 37-38 ° C) 
Voll- und Teilbäder mit oder ohne Zusatz von aromatischen Substanzen, 
Soolbäder, schwache Kohlensäurebäder von indifferenter Temperatur, 
Sauerstoffbäder. Daß auch kaltes Wasser bei Arteriosklerose häufig 
von Vorteil ist, insbesondere auch in Form von schottischen Teilab
reibungen, ist sicher. Kalte Vollbäder wird man jedoch besser ver
meiden. Straßer betont die überraschende Ungefährlichkeit von 
Schwitzbädern, besonders elektrischen Glühlichtbädern bei Arterio
sklerotikern. 

Zur Vermeidung der sogenannten Kongestionen nach dem Kopf 
ist bei fast allen allgemeinen warmen Bädern die Anwendung kalter 
Kopfkompressen oder Kopfkühlschläuche zu empfehlen~ 
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Die isolierte Anwendung von hydriatischen Maßnahmen auf den 
Kopf bei Arteriosklerose wird wenig geübt. Bei bettlägerigen Kranken 
wendet man gern und zur subjektiven Zufriedenheit des Kranken kalte 
Kompressen, Eisblase oder Kühlschläuche an. 

Gegen die Kopfschmerzen und den Schwindel der Arteriosklerotiker 
habe ich kurze (2-5 Minuten) und 2-3 mal am Tage wiederholte heiße 
U machläge auf Stirn und Nacken von sehr guter subjektiver Wirkung 
und ohne jeden objektiven Nachteil gesehen. Gerade bei ambulanten 
Kranken sind sie ein empfehlenswertes und überallleicht anzuwendendes 
Symptomatikum. 

Von allen Badeprozeduren, und insbesondere von den allgemeinen 
Bädern gilt die Vorschrift, daß ihre Dauer und Häufigkeit bei Arterio~ 
sklerotikern nach der zirkulatorischen und allgemeinen Reaktion einzu
richten sei; der Kranke muß sich nach jeder einzelnen Badeprozedur 
behaglich und ruhig fühlen. Ist das nicht zu erreichen - eine Anzahl 
von Kranken fühlen sich ohne Bäder eben wohler -, so sollen die Bäder 
ausgesetzt werden. Die Wirkung einer Badekur darf bei Arteriosklerose 
nicht erst "nachkommen". 

Die Massage ist bei Arteriosklerose nicht kontraindiziert, sondern 
als milde allgemeine oder Extremitätenmassage oft von sehr guter 
Wirkung. Auch eine milde Massage des Kopfes und des Nackens habe 
ich bei Arteriosklerotikern mit zerebralen Symptomen ohne Schaden, 
vielmehr mit anscheinendem Erfolg angewandt. 

Elektrizität, Hochfrequenzströme, D'Arsonvalisation u. dgl. wird 
der einigermaßen kritische Arzt bei der Behandlung der zerebralen Arteriosklerose 
nicht anwenden. 

Über das Radium fängt man erst jetzt an Erfahrungen zu sammeln. Die 
eventuelle allgemeine Verwendbarkeit der Radiumtherapie hängt ja auch davon 
ab, ob die Monopolisierung der Radiumtherapie in geschlossenen "Emanatorien" 
sich wissenschaftlich rechtfertigen läßt, oder ob mehrmals wiederholtes Trinken 
von Radiumemanationswasser die gleiche oder annähernd die gleiche Konzentration 
von Radiumemanation im Körper herstellen kann. Der lange Aufenthalt in den 
geschlossenen Emanatorien wird für die Arteriosklerotiker auch nicht als günstig 
bezeichnet werden können. 

Die medikamentöse Therapie der Arteriosklerose, auch der 
zerebralen Form, wird seit jeher durch das Jod beherrscht. Per allge
meine Eindruck ist der, daß das Jod in vielen Fällen die Beschwerden 
der Arteriosklerotiker bessert, und vielleicht auch den Verlauf der Er
krankung verzögert oder aufhält. Aus dem letzteren Grunde ist es eine 
weit verbreitete Anwendungsweise, die Arteriosklerotiker mehrere Male 
im Jahre eine mehrwöchige Jodkur durchmachen zu lassen. Dabei 
stimmen fast alle erfahrenen Beobachter überein, daß man das Jod, 
wenn irgend möglich, in Form der Jodalkalien und nur, wenn es nicht 
anders geht, als organische Jodverbindung geben soll, und auch in der 
anorganischen Form in nicht zu kleiner Dosis. Als die mittlere, in den 
meisten, nicht in allen Fällen ausreichende Dosis wird man 2,5-3,0 g 
bezeichnen können. 

Ein geringer oder sogar mäßiger Jodismus ist kein Grund, die Be
handlung abzubrechen. Unzweckmäßig ist es, das Jod überhaupt 
dauernd durch viele Monate oder gar Jahre zu geben. Zur Vermeidung 
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des Jodismus wird empfohlen, Alkalien, also z. B. Natr. bicarbonicum 
mit dem Jod zu geben und dabei eine lakto-vegetabilische Ernährungs
weise zu bevorzugen. Die organischen Jodpräparate (etwa Jodipin 
1 g 3-4 mal täglich oder Sajodin 0,5 g 4-6 mal täglich) sollen nicht 
verworfen werden. 

Aus der medikamentösen Therapie können wir mit einer Reihe 
von anderen Autoren, dann noch, und auch bei zerebralen Störungen, 
die Diuretinkuren (0,5-0,6 g 3 mal täglich 2-3 Wochen lang) 
empfehlen. 

Den Mitteln, die die angeblich bei der Arteriosklerose verminderten Blut
salze ersetzen sollen (Antisklerosintabletten) scheint nach den meisten Berichten 
sowohl die theoretische Begründung wie der praktische Erfolg zu fehlen. 

Zur Erweiterung der peripheren Gefäße und um dadurch den 
Blutdruck herabzusetzen, sind seit langer Zeit von einer Anzahl von 
Autoren die Nitrate (Natr. nitrosum 1-2: 200,0 g 3 mal täglich 1 Eß
löffel nach Senators Vorschrift Z"!!Sammengelöst mit Jodkali), das 
Nitroglyzerin, neuerdings aus derselben Indikation das Vasotonin 
empfohlen worden. 

Zu den Medikamenten, von denen man weiß, annimmt oder er
wartet, daß sie auf die Blutgefäße und den Blutkreislauf wirken, kommen 
dann bei den nervösen Störungen der Arteriosklerose noch die Sympto
matika für das Nervensystem. Hier erweist sich das Brom, und wieder 
parallel den Jodalkalien (s. oben), die Bromalkalien von der besten, 
manchmal für sich allein ausreichenden Wirkung gegen die diffusen Er
scheinungen der zerebralen Arteriosklerose, Kopfschmerzen, Schwindel, 
Schlaflosigkeit, Erregung. Wenn es, was wenigstens im Beginn der Be
handlung meist zweckmäßig ist, einige Wochen dauernd gegeben werden 
soll, so kann man es mit dem Jod zusammen lösen und einnehmen lassen 
(2--4 g täglich). Später ist es vielfach vorzuziehen, das Brom nur nach 
Bedarf nehmen zu lassen, und man kann dann die Dosierung des Broms 
von Tag zu Tag intelligenten Patienten auch selbst überlassen. Bei jeder 
Form der arteriosklerotischen Epilepsie ist das Brom wie bei der 
genuinen Epilepsie anzuwenden (vgl. das Kap. Epilepsie). 

Hypnotika wird man möglichst einschränken. Wie sonst auch, 
wird man jedoch auch bei Arteriosklerose, wenn Schlaflosigkeit vor
liegt, bei sehr ruhebedürftigen und heruntergekommenen Kranken nicht 
zögern, die Behandlung mit einigen nicht zu kleinen Dosen von wirk
samen Schlafmitteln (Verona!, Trional) zu beginnen, um sie allerdings 
sobald wie möglich wieder wegzulassen. Im übrigen ist gerade die 
arteriosklerotische Schlaflosigkeit oft ganz außerordentlich schwer zu 
bekämpfen. Die Verordnung auch der schwächsten Hypnotika (Bro
mural, Adalin) während des Tages zur "Beruhigung", soll auf 
ganz seltene Fälle beschränkt bleiben- abgesehen natürlich von psycho
tischen Zuständen. 

Die Antineuralgika wirken bei arteriosklerotischen Kopf
schmerzen im allgemeinen wenig. Man mag sie aber versuchen. 

So haben wir denn schließlich eine ganze Reihe von Maßnahmen, 
die, zweckentsprechend kombiniert, jedenfalls die Symptome und die 
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subjektiven Beschwerden des Kranken sehr häufig vermindern oder zum 
Schwinden bringen können - so fraglich es im einzelnen Falle immer 
sein wird, ob der Gang der Erkrankung selbst wesentlich beeinflußt 
werden konnte. Die Therapie einer begleitenden Nephritis oder einer 
Diabetes kann hier nicht besprochen werden. 

Die Behandlung im apoplektischen Anfall ist eine sehr 
beschränkte. Ob die Apoplexie durch eine Embolie oder eine Blutung 
hervorgerufen ist, ist dabei gleichgültig. Denn wir können zunächst 
nichts weiter tun, als den Kranken vor Erschütterungen, weitem und 
ungeeignetem Transport möglichst in acht zu nehmen, ihn bequem 
mit mäßig erhöhtem Kopf lagern und ihm eine Eisblase auf den Kopf 
legen. 

W1r haben uns dann sofort von der Füllung der Blase zu über
zeugen, und bei starker Füllung zu katheterisieren. 

In sehr schweren Fällen von Hirnbluten befürworten einige Autoren 
den Aderlaß. Ich habe mich von seinem Nutzen nicht überzeugen 
können. 

Jedenfalls haben unsere Maßnahmen damit zunächst ein Ende. 
In den ersten Tagen nach dem Insult entscheidet sich dann meist 

das Schicksal des Kranken. Wir haben hier nur auf eine zweckmäßige 
Ernährung zu achten, oder vielmehr nur darauf, daß durch unvor
sichtige Ernährung nicht eine Schluckpneumonie entsteht. Es schadet 
nichts, wenn der Kranke die ersten Tage nach dem Insult ohne Nahrung 
bleibt. Pflege des Mundes ist selbstverständlich. Künstliche Ernährung 
durch Nährklysmen, im Falle gar keine Flüssigkeit genommen wird, 
auch eine subkutane Kochsalzinfusion mag manchmal angemessen er
scheinen. Schlundsondenernährung kommt in den ersten Tagen nicht 
in Frage, kann aber etwa vom 4. Tage ab bei halbbenommenen Kranken, 
die sich leicht verschlucken oder gar nicht schlucken, von großem Vor
teil sein. 

Die Anschauungen darüber, wie lange man den Kranken ganz 
ruhig lassen soll, sind verschieden. Ich habe nicht den Eindruck, daß 
man dem Kranken durch vorsichtigen Wechsel der Lage des Oberkörpers, 
wie er auch sonst zur Vermeidung von Hypostase der Lunge geübt wird, 
nach Ablauf des 2. Tages etwas schadet. Wie lange man rekonvaleszente 
Kranke im Bett behält, wird dem persönlichen Ermessen überlassen 
bleiben. Im allgemeinen wird man das Empfinden haben, daß man 
gerade bei leichten Apoplexien, auch wenn sie bewegungsfähig sind, sehr 
vorsichtig zu sein hat, und sie etwa 3 Wochen zu Bett lassen. Anderer
seits wird man alte Leute auch mit schweren Hemiplegien, wenn irgend 
möglich, bald, wenigstens zeitweise, in einen Lehnstuhl bringen. 

Hautpflege, sowohl im allgemeinen wie speziell der vom Dekubitus 
gefährdeten Stellen (W asserkissen !) und Sorge für die Darmentleerung 
sind natürlich nicht zu vergessen. 

Wir haben dann endlich die Behandlung der Folgen einer 
Apoplexie zu besprechen. In Betracht kommen dabei wesentlich 
die Lähmungszustände der Körpermuskulatur und die apha
sischen Zustände. 
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Was wir leisten können und zu leisten haben, dürfte etwa folgendes 
sein. Zunächst haben wir arthritisch-ankylotische Verände
rungen in der Schulter zu verhüten. Es kommen häufig Fälle zur 
Beobachtung, deren Armmuskulatur wieder verhältnismäßig bewegungs
tüchtig geworden ist, und deren Beweglichkeitsbeschränkung zum größten 
Teil auf einer Versteifung des Schultergelenks (viel seltener anderer 
Gelenke) beruht. Das Eintreten dieser Versteifung kann wohl fast 
immer durch ausgiebige regelmäßige passive Bewegung des Humerus 
(Fixation des Schulterblattes!) verhindert werden. Ist die Versteifung 
erst da, so hat man mit ihrer Beseitigung durch passive Bewegungen, 
die jetzt dem Patienten sehr schmerzhaft sind, große Mühe. In solchen 
Fällen habe ich mit Erfolg als von einem unterstützenden Mittel von 
Fi brolysininj ektionen Gebrauch gemacht. 

Die passiven Bewegungen im Schultergelenk sind mit besonderer 
Aufmerksamkeit, aber doch zweckmäßig und natürlich nur als ein Teil 
einer allgemeinen Massage der gelähmten Extremitäten zu 
machen. Wenn die Lähmung nicht oder nicht mehr vollständig ist, 
so hat sich die Massage hauptsächlich den schwerer betroffenen Muskel
gruppen zuzuwenden. Man beginnt zweckmäßig schon am Ende der 
ersten Woche nach dem Insult. 

Zur Bekämpfung der Kontraktur ist es zweifellos zweck
mäßig, die Glieder passiv in eine der zu erwartenden oder schon be
stehenden Kontrakturstellung entgegengesetzte Stellung zu lagern. 

Die systematische Übungstherapie kann erst längere Zeit nach 
der Apoplexie beginnen. Man muß sich in den einzelnen Fall vertiefen 
und allmählich die übriggebliebenen Bewegungsreste zu entwickeln 
versuchen. Man hat mit Energie zu versuchen, die Innervation der un
gelähmten Muskeln zu veranlassen und zu verstärken, und weiter, die 
Dissoziation der Bewegungen zu erreichen bzw. Mitbewegungen aus
zuschalten. Diese Übungen sind jedoch von dem allgemeinen Praktiker 
wegen der großen Zeit, die sie in Anspruch nehmen, kaum zu überwachen. 
Dasselbe gilt von der Übungstherapie der Aphasie. 

Eine eigentliche Elektrotherapie wende ich in keiner Form an. Ich 
würde aus eigener Erfahrung kein genügendes Urteil darüber begründen können, 
wenn ich nicht wohl Hunderte von Hemiplegischen gesehen hätte, die allerorts 
und auch von berühmten Vertretern der Elektrotherapie mit dem galvanischen 
und dem faradischen Strom, mit Franklinisation und d' Arsonvalisation behandelt 
sind, und bei denen nach Lage der Dinge irgendein Resultat nicht zu erkennen 
war. Andererseits glaube ich, daß man der Elektrizität zu viel Ehre antut, wenn 
man glaubt, daß sie hier in irgend einer Form schaden könne. Wer an sie glaubt 
oder wer meint - und dies sind die Mehrzahl - sie aus Rücksicht auf das Pub
likum nicht entbehren zu können, ist freilich durch das autoritative Urteil der 
Mehrzahl der Neurologen heute noch gedeckt. Man bedenke auch, daß andere 
Methoden, insbesondere eine systematische Übungstherapie sehr viel mehr Zeit 
kosten als elektrotherapeutische Sitzungen. 

24. Gebirnverletzungen. 
Die Verletzungen des Gehirns sind sehr häufige Vorkommnisse. 

Im Krankenhaus Friedrichshain kommen im Jahre etwa 100 Fälle 
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schwerer Schädelverletzung zur Aufnahme, fast alle mit vorübergehenden 
oder dauernden Gehirnstörungen. s=Eir Bei Einwirkung stumpfer Gewalt auf den ganzen Schädel 
kommen in vielen Fällen die Gehirnschädigungen zu gleicher Zeit 
mit Basisbrüchen zustande. Seltener sind die durch direkte Gewalt
einwirkung an umschriebenen Stellen zustande kommenden Schädel
brüche mit Gehirnverletzung an entsprechender Stelle. Es können aber 
auch Gehirnverletzungen ohne jegliche Schädelverletzung entstehen, 
und zwar nicht nur die allgemeine Hirnerschütterung, sondern auch 
lokale Quetschungsherde. Letztere kommen am häufigsten an der 
Stelle des "Coup" und des "Contrecoup", manchmal aber auch an 
entfernteren Stellen zur Ausbildung. 

Die infektiösen Komplikationen der Schädel- und Hirnvefletzung, 
Meningitis und Hirnabszeß werden an anderer Stelle behandelt. 

v~;i~:.f~ Wenn wir einen Kr.anken ~eurteilen wollen,. von dem wir wisse~ 
oder vermuten, daß er eme Gehirnverletzung erhtten hat, werden Wir 
trotzdem zuerst nach einer Schädelverletzung suchen, weil dadurch 
eine gewisse Schwere des Falles von vornherein gegeben ist. Direkter 
Nachweis einer Basisfraktur am Schädel selbst ist nun fast nie mög
lich, aber sichere Zeichen sind Ausfluß von Blut, Liquor oder Gehirn
masse aus dem Mund und Ohr. Blutausfluß insbesondere findet sich 
in % aller Fälle von Basisfraktur. Ebenso sind Gehirnnervenläh
mungen - Fazialis, Okulomotorius, Abduzens können wir ja auch 
bei benommenen Kranken beurteilen - sichere Zeichen einer Basis-
fraktur. . 

1e~irn- Nach diesen Feststellungen erst werden wir uns dem Zustand 
vere zung d N d I d p . b . B . . es ervensystems zuwen en. st er at1ent e1 es1nnung, so 1st 

die Untersuchung die gewöhnliche. Wir werden dann bald in der Lage 
sein, etwaige Herde durch die Untersuchung festzustellen. Ist der 
Patient benommen, so kann es sich entweder um eine Commotio 
cerebri oder um schwere Hirnquetschung oder uin eine Com
pressio cerebri durch ein extrameningeales Blutestravasat 
aus der Meningea media handeln. Die Differenzierung der letzten 

Blutung Möglichkeit ist dabei die wichtige, weil in diesem Fall ein Eingriff 
aus der 

Meningea erforderlich, ist. Der wichtigste Faktor der Diagnose ist hier seit 
jeher das "freie Intervall" und die allmähliche Zunahme der Er
scheinungen bei der Meningeablutung. Ein langsamer und gespannter 
Puls (Druckpuls, S. 58) kann hinzukommen, auch einseitige Krämpfe, 
Mydriasis, Erbrechen können auf Hirndruck hinweisen, aber alles das 
kann fehlen und auch bei einfacher Commotio cerebri vorhanden sein. 
Die allmähliche Zunahme der Erscheinungen nach einem 
freien Intervall genügt für sich allein, um einen Eingriff 
zu rechtfertigen oder erforderlich zu machen. Es kann aber auch 
bei Hirndruck das freie Intervall fehlen, und dann ist die Diagnose 
manchmal nicht sicher zu machen. In solchen Fällen ist zu einer ex
plorativen Hirnpunktion oder zur Anlegung eines kleinen Bohrloches 
an der wahrscheinlich betroffenen Seite, kontralateral also etwaigen 
Pyramidenzeichen oder Extremitätenkrämpfen zu raten. Von da aus 
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kann man dann mit der Uhrfedersonde die Dura vom Knochen abschieben 
und die Anwesenheit eines Hämatoms mit Sicherheit feststellen oder aus
schließen. Besteht ein Hämatom, so ist es auszuräumen und die Meningea 
media zu unterbinden, ein Eingriff, der noch bei anscheinend Sterbenden 
einen lebensrettenden Erfolg haben kann. . . 

Ist kein Hämatom da, so kommt eine chirurgische Therapie nur 8~~~r1f~i
dann in Betracht, wenn eine Depressionsfraktur vorliegt. Jack- kation 
sousehe Krämpfe, welche auf eine Reizung der motorischen Zone 
hinweisen oder andere Reizerscheinungen sind an und für sich noch 
keine Indikation zum chirurgischen Eingriff. Wenigstens ist der 
Eingriff aus solcher Indikation nicht eilig, und kann sogar schaden. 
Denn solche Reizungserscheinungen können bei Commotio, sie können 
bei traumatischen Rindenblutungen vorkommen und werden dann besser 
zunächst mit großen Bromdosen behandelt (5-10 g). Stellt sich heraus, 
daß sie auf diese Weise nicht zu beherrschen sind, hat man zu einem 
Eingriff in den ersten Tagen immer noch Zeit, um eventuell nach einem 
Knochensplitter oder dergl. zu suchen. Bei dem duralen Hämatom 
aber sind die Minuten kostbar. 

Als Commotio cerebri bezeichnet man im allgemeinen nur die Cemmotio 
vorübergehenden Störungen des Bewußtseins nach Schädelverletzungen. 
Diese Zustände können aber auch mehrere Tage dauern, ohne daß sie 
auf gröberen Verletzungen beruhen. Es hat keinen Sinn, in diesen Zu-
ständen chirurgischein zugreifen, die meist durch eine somnolente Unruhe 
hindurch zur Genesung gelangen. 

Begleiterscheinungen der Commotio, die oft mehrere Tage an
dauern, sind Schwindel und Erbrechen. 

Für die Zeit des Unfalls und manchmal weit darüber hinatis besteht nach dem ~r.=~~ 
Erwachen häufig Am n es i e. Die amnestieehe Lücke wird später meist bis zu einem ~aoh 
gewissen Grade oder auch vollständig wieder ausgefüllt. Auch nach dem Er- Trauma 
wachen bleibt die Aufnahmefähigkeit für neue Eindrücke zunächst noch gering 
und sie werden leicht wieder vergessen. 

In selteneren Fällen sind, und auch ohne daß völlige Bewußtlosigkeit vor
hergegangen wäre, Dämmerzustände nach Kopftrauman beobachtet worden. So 
wird die Geschichte einer Hebamme erzählt, die, auf dem Wege zu einer Gebärenden 
von einer leichten Commotio getroffen, ihren Weg fortsetzte, die Entbindung be
sorgte und dann, nach Hause zurückgekehrt, jede Erinnerung an diese Tätigkeit 
verloren hatte. 

Nicht häufig schließt sich an das Trauma, bzw. an die Commotio unmittelbar 
ein psychotischer Zustand an. Diese akute Kommotionspsychose geht aus dem 
Zustande deliranter Somnolenz hervor, den die abklingende Commotio gewöhnlich 
bietet. Sie besteht in einem Korsakowschen Symptomenkomplex (vgl. unter 
Polyneuritis) und zeigt dementsprechend bei leidlich erhaltener Auffassung und 
momentan guter Aufmerksamkeit, Erhaltensein des Gedächtnisses für frühere 
Daten, eine Störung der Orientierung, Reduktion der Merkfähigkeit, amnestische 
Defekte, die zum Teil retrograd sind, Neigung zum Komabulieren und getrübte 
Urteilsfähigkeit. 

Die Commotionspsychose kann in völlige Heilung oder Heilung mit Defekt 
ausgehen. 

Spätapo-
Eine besondere Bedeutung in der Unfallpraxis hat die Frage nach ploxie 

der traumatischen Sp ätapoplexie. Zweifellos gibt es Fälle, wo 
Tage oder Wochen nach einem Kopftrauma eine Hirnblutung eintritt, 
und wo wir den Zusammenhang anerkennen müssen. Diese Fälle sind 
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aber sehr selten und nur mit größter Vorsicht und unter Würdigung 
.aller erreichbaren anamnestischen Daten zu begutachten. 

;?mscrrie· Über die Quetschungsherde und die intrazerebralen 
ene rau- . h Bl . l . h . h B d matische trau ma t1sc en u tungen 1st symptomato og~sc mc ts eson eres 
Herde zu sagen. Sie entsprechen durchaus den spontan eintretenden Herden. 

Wir haben Hemiplegie, Aphasien etc. Nur ist ihre Prognose besser, 
weil es sich einmal um jugendliche Individuen handelt, deren Gehirn 
noch mehr Ersatzmöglichkeiten hat, und weil sie meist die Rinde be
treffen, während die thrombotischen Erweichungsherde, die spontanen 
Blutungen etc. häufig im Marklager sitzen. 

rfD~uer· Sehr lange Zeit nach dem Schädeltrauma können Kopfschmerzen 
e S~h:d;~n und Schwindelanfälle bestehen bleiben, auch dann, wenn es sich 
Ietz~~en nicht um traumatische Neurosen handelt. Infolge der Reizung der 

motorischen Region durch die infolge der Zertrümmerung des Gehirns 
sich bildenden Narben, Erweichungszysten, Verwachsungen des Gehirns 
mit den Meningen, kann es zu Spätfolgen, insbesondere dauernd be
stehen bleibenden, in verschiedenen Intervallen sich wiederholenden 
J acksonschen Anfällen kommen. Diese posttraumatischen J ackson
schen Anfälle sind ja der Typus der J acksonschen Epilepsie über
haupt. Sie können auch in allgemeine Anfälle übergehen. Diese J ack
sonschen Anfälle müssen operativ behandelt, etwaige Zysten eröffnet 
werden etc. 

Durchaus zu unterscheiden von diesen Fällen klarer Ätiologie 
sind diejenigen, in denen eine Epilepsie nach einem Schädeltrauma ent
steht, ohne daß eine zirkumskripte Gehirnverletzung nachweisbar wäre. 
Die Frage der traumatischen Entstehung einer echten Epilepsie ist ja 
noch nicht ganz klar. Jedenfalls ist eine Operation der nicht streng 
J acksonschen Anfälle recht problematisch. Man findet meist nichts 
Grobes, was operativ beseitigt werden könnte und nur in seltenen Fällen 
wird man sich zu der Exstirpation des "primär krampfenden" Zentrums 
entschließen. 

~;B~!- Die Therapie der Schädel- und Hirnverletzungen muß abgesehen 
Therapie von den wenigen von uns genannten Ausnahmen und den infektiösen 

Prozessen eine ganz expektative sein. Auch Schußverletzungen 
sind expektativ zu behandeln, selbst dann, wenn die Kugel sich im Gehirn 
befindet. Man sorge in der ersten Zeit nur für gute Pflege, Katheteri
sierung etc., sowie für Exzitierung mit Koffein. Dann lasse man die 
Kranken sehr lange liegen, bei einigermaßen schweren Erscheinungen 
mindestens 4-5 Wochen. Es scheint, als wenn eine Reihe von chro
nischen Beschwerden in einer Nichtbeachtung dieser Vorsichtsmaßregel 
ihren Grund hätte. Elektrisieren während dieser Zeit halte ich für 
kontraindiziert, da es nur etwaige Beschwerden fixiert. 

Elektrische Auch e I e k tri s c h e S t a r k ströme, wie auch Blitzschlä.ge können organi-
Traumen sehe Veränderungen des Gehirns und Rückenmarks hinterlassen. In der Mehrzahl 

der Fälle wirken sie allerdings entweder unmittelbar tödlich oder die Betroffenen 
erholen sich nach einem Stadium der Bewußtlosigkeit wieder vollständig. 
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25. Angeborene und früh erworbene Defekte und 
Entwickeluugsstörungen des Gehirns. Zerebrale 

Kinderlähmnngen. 
Die angeborenen Erkrankungen des Gehirns sind zum Teil so 

hochgradig, daß sie mit der Fortdauer des Lebens nicht vereinbar sind. 
Dahin gehören die großen Defekte des Gehirns, Anenzephalie, Zykl
enzephalie, die demnach praktisch nicht interessieren. 

Die geringeren Defektbildungen, die also mit der Fortdauer D3~kt:~l-
des Lebens verträglich sind, kann man in solche teilen, die nur Allgemein- g 

erscheinungen machen, und in solche, die neben den Allgemeinerschei
nungen - sehr selten ganz ohne solche - auch lokale Ausfälle (Hemi
plegie, Diplegien etc.) bedingen. 

Die Allgemeinerscheinung der Defektbildungen des Gehirns ist 
die Imbezillität und die Idiotie. Die mangelhafte Entwickelung Idiotie 

des Gehirns braucht sich am Schädel nicht kundzugeben. Einen anderen 
Teil dieser Kranken kann man bekanntlich schon an der Mikrozephalie 
erkennen. 

Es seien hier die ungefähr normalen Schädelumfangsmaße des sc::g:l· 
Kinderschädels (nach Bendix) wiedergegeben: 

Ende des l. Monats 35,4 cm 
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" 
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" 
" " 
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Für den Erwachsenen läßt sich sagen, daß ein Umfang unter 52 cm 
mit normalen geistigen Fähigkeiten kaum vereinbar ist, ohne daß dar.über 
hinaus etwa die geistigen Fähigkeiten proportional mit dem Umfange 
zunähmen. 

Wie die Mikrozephalie bieten auch die Fälle von angeborenem 
Hydrozephalus, welche sich immer mit psychischen Störungen kom
binieren, keine Schwierigkeiten der Erkennung. Das gleiche gilt von 
den Enzephalozelen (Hirnbrüchen). 

Hydro· 
zephalus 
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Turm· Als Turmschädel bezeichnet man eine Schädelform, bei der das Hinter
schädel haupt gerade aufsteigt und der Kopf dann zu der flachen Stirn schräg, dachförmig. 

herabfällt. Diese Anomalie hat gewöhnlich gar keine nervös psychischen Folgen, 
führt aber, und zwar häufig, erst im späteren Leben aus nicht ganz aufgeklärter 
Ursache noch zu genuiner Optikusatrophie. 

Ein besonderes Aussehen haben noch drei Formen der zerebralen 
Entwickelungsstörungen, der Kretinismus, das infantile Myxödem 
und der Mongolismus. 

Kr~*:ls· Der Kretinismus zeichnet sich außer durch die ganz eigentüm-
liche Schädel- und Gesichtsform, die man nur einmal gesehen haben 
muß, um sie wiederzuerkennen, durch die Störungen des Wachstums 
aus. Selten erreichen die Kretins eine Körperlänge von mehr als 130 
bis 140 cm, und der Körper bleibt während des Wachstums entsprechend 
zurück. Die Knochen sind dabei nicht unähnlich der Rachitis ver
bildet, die Haut dick, die Genitalien fast immer unentwickelt. Der 
endemische Kretinismus ist meist mit Kropfbildung, selten mit Fehlen 
der Schilddrüse verbunden. 

Der sporadische Kretinismus ist immer mit Aplasie der 
Schilddrüse verbunden, das Bild im übrigen ein sehr ähnliches. Die 
Verlangsamung des Wachstums, der Stillstand in der geistigen Ent
wickelung wird meist nach Ablauf des ersten Lebenshalbjahres deutlich. 

~ra~~Ies Das infantile Myxödem ist dem der Erwachsenen (siehe unter 
yxo em Erkrankungen der Blutdrüsen) völlig analog, und entwickelt sich im 

Unterschied von dem sporadischen Kretinismus erst im mittleren 
Kindesalter. 

Da die palpatorische Feststellung des Fehleus der Schilddrüse 
immer höchst zweifelhaft bleibt, muß die Diagnose der thyreoaplasti
schen Zustände aus dem Gesamtbilde gestellt werden. 

Mongolls· Die "Mongolen" sehen den Kretins ein wenig ähnlich. Der Name 
mus 

bezeichnet den Typ ganz gut: breite Backenknochen, schlitzförmige 
Augen, platte Nase. Eine bei ihnen besonders ausgeprochene - sich 
jedoch auch bei anderen Idioten und Imbezillen gelegentlich findende
Eigentümlichkeit ist eine große Schlaffheit der Gelenke. Mit der 
Schilddrüse hat aber der Mongolismus anscheinend nichts zu tun. Auch 
bleibt im Gegensatz zu den thyreogenen Erkrankungen das Längen
wachstum des Körpers bei ihm ungestört. 

Schwach· Auf die Erkennung des kindlichen Schwachsinns will ich hier 
sinn 

nicht eingehen. Dieses Gebiet ist zu verzweigt, und zugleich in seinen 
Einzelheiten zu wichtig, als daß es möglich wäre, auch nur besonders 
wichtige .Formen mit ein paar kurzen Sätzen hervorzuheben. 

Die schweren Formen werden ja ohnehin meist sogar von den 
Eltern erkannt, die dann zum Arzt kommen, um sich über die Zukunft. 
des Kindes beruhigen zu lassen, und die es dem Arzt gewöhnlich außer
ordentlich übelnehmen, wenn er doch nicht umhin kann, gewisse Vor
behalte nach dieser Richtung zu machen. 

Die leichtesten Formen fangen erst auf der Schule an, sich be
merkbar zu machen. Auch dann ist es keine leichte Aufgabe, eine 
Lösung der Schwierigkeiten zu finden, die einerseits das objektive Wohl 
des Kindes wahrt, und die Eltern, die bekanntlich mit besonderer Liebe 
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gerade an diesen minderbegabten Kindern hängen, in ihrem Selbstgefii.hl 
nicht verletzt. 

Eine ganze Literatur ist in den letzten Jahrzehnten auch über 
die Erkennung der Schwachsinnigen beim Militär entstanden. 

Eine besondere Form der Idiotie ist die amaurotische Idiotie, eine 
hereditär familiäre Erkrankung, die meist bei jüdischen Kindern im zweiten Lebens
jahre beginnt und innerhalb weniger Jahren tödlich verläuft. Der spezifische Be
fund bei diesem Leiden ist eine scharfbegrenzte hellweiße Verfärbung der Macula 
lutea, in deren Mitte die Fovea centralis als ein kirschroter Punkt erscheint. 

Eine eigentliche Therapie der angeborenen allgemeinen Entwicke
lungsstörungen des Gehirns gibt es nur in einer sehr kleinen Anzahl 
von Fällen. Eine operative Therapie kann und soll versucht werden 
in den Fällen von angeborenem und früh erworbenem Hydrozephalus. 
Es kommt hier in Frage die Punktion der Ventrikel durch den intakten 
Schädel, eine einfache und fast ungefährliche Maßregel, die beliebig oft 
wiederholt werden kann, und in einigen Fällen von gutem Erfolge ist. 
Eine eingreifendere, immerhin noch leichte Operation ist der Anton
Bramannsche Balkenstich, welcher durch eine breite Öffnung im 
vorderen Teil des Balkens die Ventrikel mit dem Subduralraum ver
bindet, so daß die Hydrozephalusflüssigkeit nach dem Subduralraum 
abfließen kann, eine schon in einer beträchtlichen Anzahl von Fällen 
mit deutlichem Erfolg durchgeführte Operation. Zur Operation müssen 
endlich auch die Enzephalozelen gebracht werden. 

Der internen Behandlung mit Schilddrüsensubstanz oder 
Thyreojodin ist zugänglich das kindliche Myxödem (über die Dosie
rung vgl. unter Myxödem), und wenn auch in beschränktem Maße 
und keinesweg sregelmäßig der Kretinismus. Auch bei Mongolismus soll 
diese Medikation manchmal günstig wirken, und man kommt ohnehin 
in der Praxis oft dazu, sie versuchsweise auch bei anderen Formen des 
Schwachsinns gelegentlich anzuwenden, aber fast immer ohne Erfolg. 

Endlich muß bemerkt werden, daß in einer wenn auch nicht sehr 
großen Anzahl von Fällen kindlichen Schwachsinns eine Lues derEItern 
und bei den Kindern Wassermannsehe Reaktion festgestellt wurde. 
Diese Fälle sind nicht etwa mit der juvenilen Paralyse zu verwechseln. 
Man wird bei ihnen jedenfalls die Behandlung der Syphilis versuchen 
müssen. 

Die Therapie aller anderen Formen des Schwachsinns und auch 
der soeben genannten dann, wenn die angeführten Maßregeln nichts 
nützen, muß ersetzt werden durch eine zweckmäßige Erziehung und 
Vorbereitung für bestimmte Berufe, bei weitem am besten in den eigens 
zu diesem Zwecke eingerichteten Anstalten. Wir besitzen ja eine größere 
Anzahl privater Anstalten der Art. Die Kommunen müßten freilich 
noch mehr leisten, um die Fürsorge für imbezille Kinder und Erwachsene 
zu organisieren. 

Die lokalen Defekte des Gehirns wirken natürlich je nach 
ihrer Lokalisation. Es sei hervorgehoben, daß wir hier in dieser prak
tischen Zwecken dienenden Darstellung die früh erworbenen von den 

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 11 
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angeborenen Defekten nicht trennen wollen. Die vorliegende 
s~~e~-n Schilderung bezieht sich also auch auf die Folgezustände der Enzephalitis 
Enze~h:- bei Kindern. Beruhen doch die angeborenen Defekte zum Teil auf der

litis seihen Ursache wie die erworbenen, nämlich auf Entzündungen oder 
Blutungen in die Substanz des Gehirns. Auch entsteht ja in manchen 
Fällen die Störung bei der Geburt selbst. 

Prinzipiell kann es sich bei den lokalen Folgen der Hirndefekte 
der Kinder um nichts anderes handeln, wie um die gleichen Störungen, 
die wir beim Erwachsenen schon beschrieben haben, aber es sind doch 
Eigenschaften des Kindesalters, welche diesen Störungen eine besondere 
Form geben können. 

z~f:~~~~e So sind bei der zerebralen Hemiplegie der Kinder - zerebrale 
Iähmung Kinderlähmung- für das Bild der Lähmung bezeichnend die schweren 

Wachstumsstörungen der Glieder der betroffenen Seite. Zum 
Teil mit diesen Wachstumsstörungen hängt der Umstand zusammen, 
daß die Kontrakturen der zerel:)ralen Kinderlähmung meist bindege
webig und fix, nicht allein die dauernden Muskelkontraktionen des 
Erwachsenen sind (vgl. S. 35). 

Die Stellung der gelähmten Extremitäten beim Kinde 
wird dann eine in den meisten Fällen ganz typische, die Hand ist in 
Beugung gegen den Unterarm fixiert, der Arm selbst adduziert und im 
Ellbogengelenk gebeugt. Der Fuß ist ein Pes equinovarus, die Achilles
sehne verkürzt. Kontrakturen finden sich auch in den anderen Mus
keln des Beines, am stärksten meist in den Adduktoren des Oberschenkels. 
Die Sehnenreflexe sind nur beim Erwachsenen verstärkt, der Babinski 
ist meist positiv, kann aber auch negativ sein. Fehlen der Sehnenreflexe 
spricht immer für spinale Kinderlähmung. 

In einer nicht kleinen Zahl von Fällen ist die zerebrale Kinderlähmung mit 
A thetose der Extremitäten (vgl. S. 35) kompliziert, die bei der Hemiplegie der 
Erwachsenen nur außerordentlich selten vorkommt. 

Auffällig wenig oder gar nicht beteiligt ist bei der zerebralen 
infantilen Kinderlähmung der Fazialis, offenbar weil die andere 
Großhirnhemisphäre hier in noch viel vollkommenererWeise für die ver-

. loren gegangene eintreten kann, als beim ErwachEenen (vgl. S. 30). 
Ru~~en- Nicht übersehen darf man die Fälle von nur eben angedeuteter 
Formen zerebralen Hemiplegie im Kindesalter. Es handelt sich da manchmal 

nur um eine leichte Ermüdbarkeit und geringe Atrophie eines Beines. 
Spasmen sind kaum vorhanden, der Fuß erscheint ein wenig kleiner 
und hohler als der andere. Solche Kinder werden manchmallange Zeit 
mit der Diagnose aller möglichen lokalen Erkrankungen, Hüftgelenks-
leiden u. dgl. behandelt. . 

*~!!:~~~rt Das Bild der doppelseitigen Gliederstarre oder Littleseheu 
Krankheit oder zerebralen infantilen Diplegie ist in den schweren Fällen 
ein sehr prägnantes. In den schwersten liegen die Kinder wie ein harter 
Klotz. im Bett und bleiben auch später - die Diplegien sind fast immer 
angeboren - unfähig zu Bewegungen. Es gibt solche Kranke in den 
Siechenhäusern, die dort viele Jahrzehnte ohne jede Möglichkeit einer 
spontanen Fortbewegung und mit nur sehr beschränkter Beweglichkeit 
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der oberen Extremitäten ihr Leben hinbringen. In freilich seltenen 
Fällen können dabei diese Kranken geistig rege sein. 

Auch zu der infantilen Diplegie können die Erscheinungen der 
Athetose und auch gewisse pseudobulbärparalytische Erscheinungen, 
wie beim Erwachsenen (vgl. S. 34) treten. 

Von den ganz schweren Fällen Littleseher Krankheit gibt es alle 
Übergänge bis zu den ganz leichten. Letztere können, wenn man sie im 
Liegen untersucht, einen fast normalen Befund bieten. Erst wenn sie 
gehen, sieht man die Steifigkeit des Ganges und die Tendenz, auf der 
Fußspitze zu gehen. 

Mit den hemiplegischen und diplogischen Lähmungen mischen sich Epilepsie 
in ungefähr der Hälfte der Fälle Reizzustände: Ja c k so n sehe und all
gemeine epileptische Krämpfe. 

Zerebellare Störungen kommen auch bei Kindern sowohl Ze~ebellaro 
f G d b E . k l t . h .. dl' h Storungen au run ange orener ntww e ungss örungen, Wie auc entzun rc er 

Erkrankungen des Kleinhirns vor. Auch die angeborenen Fälle zeigen 
manchmal eine gewisse Besserung im Verlaufe der Entwickelung, so 
daß Kinder, die ausgesprochene zerebellare Symptome darboten, doch 
allmählich laufen lernen können. 

Halb als lokale Störungen, halb als Folge der Intelligenzstörungen 
müssen die Sprachstörungen bei angeborenen Defekten des Gehirns 
aufgefaßt werden. Ausgesprochene Aphasien sind im Kindesalter ganz 
außerordentlich selten, Defekte und Verzögerung der Sprachausbildung 
sehr häufig. Genauer kann an dieser Stelle darauf nicht einge
gangen werden (über Stottern vgl weiter unten). 

Ein Zurückbleiben und ein Stillstand der geistigen Entwicke-
1 ung ist die gewöhnliche Folge der ausgedehnteren erworbenen Defekte, 
ebenso wie der angeborenen. 

Die Therapie der zerebralen Hemiplegie muß vor allem versuchen, Therapie 
das Zustandekommen der fixen bindegewebigen Kontrakturen zu ver
hindern. Es gelingt das durch mechanische Dehnungen, Massage und 
passive Bewegungen der Gelenke, besonders in den nicht angeborenen .Mhchii 
Fällen. Diese methodisch täglich oder einen Tag um den anderen ~~~~d~un~
geübte Beaufsichtigung der gelähmten Extremitäten ist darum so 
wichtig, weil bei weiterem Wachstum nicht selten eine überraschend 
große Beweglichkeit der gelähmten Seite wiederkehrt, die nur durch die 
etwaige Verkürzung der Muskulatur nicht zum Ausdruck kommen kann. 
Es wird in dieser allerdings jahrelang durchzu'führenden, vom Arzt zu 
bea,ufsichtigenden mechanischen Behandlung der Extremitäten im all
gemeinen viel zu wenig getan. Wenn das Kind Intelligenz besitzt, 
kann man diese mechanische Behandlung von einem gewissen Alter ab 
mit einer systematischen Übungsbehandlung verbinden. Wachstums
störungen sind durch entsprechend hergestelltes Schuhwerk zu 
korrigieren. 

Auch wenn schon leichte fixe Kontrakturen da sind, kann man 
mit methodischer Massage, Dehnung der verkürzten Sehnen, passiven 
Bewegungen und etwaiger Übungstherapie mehr erreichen, als selbst. 

ll* 
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in Spezialistischen Kreisen bekannt ist. Geduld und Energie gehören 
freilich dazu. Das Elektrisieren nützt gar nichts. 

Auch in den leichten Fällen von Diplegien (Littlescher Krankheit), 
d. h. in solchen, wo ausgesprochene fixe Kontrakturen fehlen, kommt 
man meist mit mechanischer und mit Übungsbehandlung aus. Jeden
falls wird in leichten Fällen der Zustand durch Tenotomie und ortho
pädische Operationen oft auch nicht besser, manchmal schlechter. 

dt~~:r~~- Diese .. eingreifende~. Behandlun~sm~thoden sind vielmehr auf die 
handlung schweren Falle zu beschranken und hier rocht vor Vollendung des dritten 

Lebensjahres anzuwenden. Es kommen bei Littleseher Krankheit 
in Frage die Tenotomie bzw. plastische Verlängerung der Adduktoren, 
der Kniegelenkbeuger und der Achillessehne, Korrektur durch einen 
mehrere Wochen getragenen Gipsverband, und dann methodische 
Übung im Laufstuhl, wenn es nicht anders geht unter Verwendung von 
Schienenhülsenapparaten für beide Beine. Damit wurden von den 
Orthopäden in sehr vielen Fällen von Diplegie ausgezeichnete Resultate 
erzielt, ebenso wie in den Fällen von schwerer zerebraler Hemiplegie. 
An Arm und Hand lassen sich ja auch analoge Operationen machen, 
hier ist aber eine Verbesserung der Beweglichkeit bis zu einem Grade, 
daß ein praktischer Nutzen daraus hervorgeht, wohl ganz außerordent
lich selten. Häufiger gelingt es durch Gipsverbände, Redressement, 
Tenotomie, Keilresektion etc. wenigstens ein kosmetisches Resultat 
zu erzielen. Auch die Nerventransplantation ist versucht worden. 

Neuerdings ist zur Behandlung der allerschwersten Fälle von Littleseher 
Foerster- Krankheit noch von ihrem Erfinder die "Foerstersche Operation" vorgeschlagen 
sc~ti~~e- worden, die Durchschneidung einiger hinterer Nervenwurzeln für die hintere 

Extremität, der Lumballs II, 111, V und Sakralis II. Diese Operation geht von 
der Tatsache aus, daß ein Einfluß der Sensibilität auf das Zustandekommen der 
spastischen (nicht der fixen!) Kontraktur besteht, und daß andererseits schwere 
Folgen für die Sensibilität durch die Erhaltung von Wurzeln zwischen den durch
schnittenen vermieden werden. Die Operation kommt in Frage, wenn alle anderen 
Maßnahmen versagi? haben. Aber sie bedarf einer monate-und jahrelangen Nach
behandlung durch Übung. 

Deutlicher Schwachsinn ist eine Kontraindikation gegen jede ein-
greifende Behandlung. 

Operation Eine Gehirnoperation kommt in Frage bei denJ·enigen Fällen, bei Jack· 
sonscher welche mit einer Hemiplegie oder einer Diplegie zugleich Anfälle J ack-
Epilepsie W h d 0 · b souscher Epilepsie zeigen. enn ier ie peratwn einen gro en 

Befund ergibt, insbeson.dere entzündliche Zysten, so kann durch deren 
Eröffnung und Beseitigung eine wesentliche Besserung des Zustandes 
herbeigeführt werden. Für diejenigen Fälle, in welchen ein grober Be
fund nicht zu erheben ist, ist die Exstirpation der Rinde an der Stelle 
des "primär krampfenden Zentrums" vorgeschlagen worden. Über den 
Erfolg dieser Operation, die man immerhin versuchen wird, ist ein ab
schließendes Urteil noch nicht möglich. 
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26. Die syphilogenen Nervenkrankheiten: Tabes. 
Paralyse. Lues cerehrospinalis. 

a) Allgemeines zur Ätiologie und Diagnose. 
Tabes und Paralyse sind ebenso syphilogene Erkran

kungen als die Lues cerebrospinalis selbst. Inwieweit sie sich 
in einzelnen Punkten der Entstehung von der Lues cerebrospinalis 
im engeren Sinne unterscheiden, ist eine zweite Frage; es ist ja bekannt, 
daß man die Tabes und Paralyse als metaluetische Erkrankungen T:;bes1 und 

den echten luetischen gegenübergestellt hat, ohne daß wir uns, besonders syp\rn~~n 
nach den positiven Ergebnissen der Wasser mannschen Reaktion bei 
diesen "metaluetischen" Erkrankungen, darunter noch viel denken 
könnten. Man darf ferner heute behaupten, daß sowohl Tabes wie 
progressive Paralyse ausnahmslos syphilitischen Ursprungs sind. Wenn 
nicht alle Tabiker und Paralytiker wissen, daß sie Lues gehabt haben, 
so liegt das daran, daß Primär- und Sekundärstadium der Lues be-
sonders bei der Frau, aber auch oft beim Manne so leicht verlaufen -
da,s Sekundärstadium kann überhaupt fehlen -daß sie nicht nur vom 
Patienten selbst, sondern häufig auch vom Arzte als eine harmlose 
Bagatelle aufgefaßt werden. Es ist ja heute wohlbekannt, daß man diese 
Fälle von zweifelhaftem Primäraffekt häufig nur mit der Wassermann-
sehen Reaktion identifizieren kann. Früher gab sich der Arzt oft damit 
zufrieden, den Primäraffekt zur Heilung gebracht zu haben. Man frage 
daher jedesmal, wenn ein Tabiker die luetische Infektion leugnet 
"Haben Sie mal etwas gehabt, wovon der Arzt gesagt hat, es ist 
nichts?" Man wird darauf nicht selten noch eine bejahende Antwort 
bekommen. Es gibt aber auch Tabiker, die mit gutem Gewissen jede 
Wahrnehmung von Infektion verneinen, ebenso wie es Leute mit un
zweifelhafter tertiärer Lues gibt, die von der Infektion nichts wissen. 

Ein weiterer Grund dafür, daß man die syphilitische Wurzel der 
Tabes und der Paralyse nicht anerkannt hat, liegt daran, daß man früher 
eine Reihe von Erkrankungen zur Tabes und besonders zur Paralyse ge
rechnet hat, die wir heute davon unterscheiden, und die auch keinen 
syphilitischen Ursprung haben, wie z. B. arteriosklerotische Prozesse 
und polyneuritische. Es wird darauf noch eingegangen werden. 

Anzuerkennen als wesentliche Differenzpunkte zwischen der Lues 
cerebrospinalis einerseits und der Tabes und Paralyse andererseits 
ist allerdings die Verschiedenheit des mittleren Intervalls zwischen 
luetischer Infektion und nervöser Erkrankung. Bei Tabes und Paralyse 
beträgt es im Mittell0-15 Jahre, nicht ganz selten einige Jahre weniger, 
ganz selten geht es bei der Paralyse bis auf zwei Jahre herunter. Dagegen 
kann die Lues cerebrospinalis zwar auch diese langen Intervalle haben, 
aber sie tritt doch häufig schon in den ersten Jahren nach der Infektion 

Intervall 
zwischen 
Infektion 
und Er· 
krankung 

auf, nicht so ganz selten schon im Sekundärstadium. Betrachtet doch 
Ehrlich die Neurorezidive als sekundäre Symptome der Lues an den !.~;t~; 
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Hirnnerven, und es ist sicher, daß sie, wenn auch wohl seltener, auch 
ohne Salvarsanbehandlung vorkommen (vgl. unter Therapie). 

Eine weitere Differenz ist die geringe therapeutische Beeinfluß
barkeit der Tabes und Paralyse im Gegensatz zur Lues cerebrospinales. 

G:~;:_~n- Die gleichartige Wurzel der drei Erkrankungsformen weist sich 
Symptome nun auch aus in einer bis zu einem gewissen Punkte gemeinsamen 

Symptomatologie. 
Von den Zeichen auf dem Gebiete des Nervensystems ist es eins, 

das allen syphilogenen Erkrankungen gemeinsam ist, die reflektorische 
P~f;~n- Pupillenstarre (S. 7). Die reflektorische Pupillenstarre oder das 

Argyll-Robertsonsche Phänomen ist nicht nur ein sicheres Zeichen 
einer organischen Erkrankung des Nervensystems, als welches wir es 
früher betrachteten, sondern es ist das einzige Symptom, welches zu
gleich einen Schluß auf die Ätiologie zuläßt, und zwar auf die Lues 
als Ätiologie; man kann schätzen, daß das Symptom in etwa der 
Hälfte aller Fälle syphilogener Erkrankung vorhanden ist, und das ist 
um so wertvoller, als es in sehr vielen Fällen ein Frühzeichen, in vielen 
das überhaupt erste ist. 

Es soll nicht verschwiegen werden, daß das Symptom in vereinzelten Fällen 
auch bei schwerem chronischem Alkoholismus, vorübergehend auch nach Schädel
trauma gesehen wird. Jedenfalls kann man viele Tausende von Nervenfällen sehen, 
ohne auch nur einmal eine Ausnahme von der Regel des syphilogenen Ursprungs 
feststellen zu können. 

Es ist ganz merkwürdig, wie die Ausnahmen irgend einer Regel im all
gemeinen überschätzt werden. Kaum ist so eine enorm seltene Ausnahme irgendwo 
publiziert, so ist sie fast bekannter als die Regel und man kann mit Sicherheit 
darauf rechnen, daß sie einem in ganz zweifelsfreien Fällen entgegengehalten wird. 

A~~~~e Der Wert der absoluten Starre (vgl. S. 8) ist nicht ga:riz der 
gleiche, wie der des Argyll- Robertsonschen Phänomens. Auch sie 
ist zwar in den meisten Fällen syphilogenen Ursprungs, und ist in 
einer Anzahl von Fällen auch aus der reflektorischen Starre hervorge
gangen, aber da sieeben beiallen Prozessen jedweden Ursprungs, diesicham 
Okulomotoriuskern oder im Okulomotoriusstamm lokalisieren, vorkommt, 
so ergibt hier erst die übrige Untersuchung, ob sie ein Beweis gerade für 
eine luetische Affektion ist; wenn wir etwa fehlende Patellarreflexe, 
lanzinierende Schmerzen und absolute Starre zusammen haben, so 
handelt es sich sicher um eine absolute Starre bei Tabes. Wenn wir 
aber z. B. absolute Starre mit Pyramidensymptomen an den Beinen haben, 
so muß erwogen werden, ob es sich um einen syphilitischen Prozeß 
in der Höhe des Okulomotorius oder etwa um einen nichtsyphilitischen 
Tumor daselbst handelt. 

Das zweite Symptom, welches den drei genannten Krankheiten 
zusammen zukommt, hat die Neurologie der Serologie zu danken, es 

~~~~;~he ist die Wassermannsehe Reaktion. Sie ist in zweifelhaften Fällen 
Re!1ktion durchaus unentbehrlich. Weder der Praktiker, noch auch der Neurologe 

wird sie im allgemeinen selbst ausführen, sondern wird sich an ein zu
verlässiges Institut wenden. Wenn sie aber zuverlässig und 'mit' allen 
Kautelen ausgeführt ist, ist sie oft entscheidend für Diagnose und Thera
pie, und zwar trifft es sich bequem, daß wir eigentlich praktisch nur ganz 
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selten die Reaktion im Liquor cerebrospinalis brauchen, sondern daß 
die Reaktion im Blut viel bessere Dienste leistet 1). 

In bezug auf die drei uns hier beschäftigenden Formen ist zu sagen, 
daß die Wassermannsehe Reaktion im Blut fast ohne Ausnahme 
(ca. in 98 %) positiv ist bei progressiver Paralyse, ein wenig 
seltener bei Lues cerebrospinalis, während sie bei Tabes 
in kaum mehr als 60% der Fälle positiv ist. 

Daraus folgt, daß in zweifelhaften Fällen ein negativer Ausfall 
der Wassermannsehen Reaktion im Blut so gut wie unbedingt 
beweisend gegen progressive Paralyse ist, daß er auch sehr 
stark gegen Lues cerebrospinalis ins Gewicht fällt, immerhin 
aber nicht so stark, daß man darauf allein den Verdacht fallen lassen 
könnte; es folgt weiter, daß ein negativer Ausfall nicht gegen 
Tabes verwertet werden kann. Ein positiver Ausfall läßt natür
lich alle drei Möglichkeiten, aber eben nur diese offen. 

Die Wassermann sehe Reaktion kann bei allen syphilogenen 
Erkrankungen negativ werden durch eine spezifische Kur, sowohl mit Hg 
wie Salvarsan. Man frage also, ob solche Kuren in letzter Zeit statt
gefunden haben. 

Es kann sich auch einmal bei einem Syphilitischen eine nicht syphi
logene Erkrankung des Nervensystems, z. B. ein Gliom des Gehirns aus
bilden, und dann die Wassermannsehe Reaktion irreführen, aber das 
ist ganz außerordentlich selten. Eine Luesanamnese ohne Wasser
mannsehe Reaktion ist bei nichtsyphilitischen Erkrankungen schon 
häufiger, aber die Regel bleibt es immer, bei jedem früher einmal syphi
litisch gewesenen, der nervös oder nervenkrank wird, zuerst ernsthaft 
alle Möglichkeiten einer luetischen Erkrankung durchzudenken. 

Man kann auch dieFrage aufwerfen, wann man denn eine Wasser
mannsche Reaktion machen lassen soll. Ich glaube, daß das im all
gemeinen jetzt unnötig oft geschieht. Man ist oft überrascht zu hören, 
daß bei Symptomen, die auf Lues gar nicht verdächtig sind, sofort eine 
Wassermannsehe Reaktion gemacht worden ist, die den Patienten 
nur beunruhigt hat. Ebensowenig braucht man auch die Wasser
mannsche Reaktion bei ausgesprochener Paralyse oder wenn ein etwa 
40jähriger Mann, der die Lues konzediert, eine Hemiplegie erlitten hat. 
Dann ist die Lues ohne weiteres klar. 

Noch ein drittes gemeinsames Merkmal aller drei syphilogenen 
Affektionen ist zu nennen, die Lymphozytose der Lumbalflüssig- z~1~~~1:f~r 
keit (vgl. S. 55). Sie ist aber zwar fast in allen Fällen vorhanden, L.\II';lbal: 

b d h b . ht 'f' h f" d' d . d . Z . h flussigkeit a er oc e en n1c spez1 1sc ur 1e rm, son ern nur em ew en 
meningitiseher Reizzustände, die sich auch auf anderer als syphilitischer 
Basis ausbilden können, und seit der Einführung der Wassermann-

1 ) Weil nämlich merkwürdigerweise bei der Lues cerebrospinalis zum Unter
schied von der Paralyse die Reaktion im Liquor meist negativ ist, wenigstens 
bei der bisher üblichen Technik. Neuerdings ist man mit Versuchen darüber 
beschäftigt, inwieweit die Reaktion bei Verwendung größerer Liquormengen, als 
man sie bisher zur Anstellung der Reaktion verwandte, doch noch positive 
Resultate ergibt. 
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sehen Reaktion hat sie selbst im Krankenhausbetrieb zur Erkennung 
der syphilogenen Erkrankungen sehr an Wichtigkeit verloren. In der 
allgemeinen Praxis wird man sie hier wegen der früher (S. 55) er
wähnten Unbequemlichkeiten der Lumbalpunktion fast gar nicht an
zuwenden brauchen. 

b) Tabes. 
Was nun die besonderen Bilder der drei uns beschäftigenden 

Erkrankungen anlangt, so wenden wir uns zuerst zur Tabes. 
Das Bild der ausgesprochenen Tabes ist so bekannt, daß ich 

in diesem für den Praktiker bestimmten Buche eigentlich nur an die 
Hauptsymptome zu erinnern brauche: Die Ataxie, die in den höchsten 
Graden den Kranken ans Bett fesseln kann, sich in geringeren Graden 
als "schleudernder Schritt" markiert, meist mit dem nach hinten durch
gedrückten Knie (Folge der Hypotonie S. 50), das Fehlen der Sehnen
reflexe, die Optikusatrophie, die lanzinierenden Schmerzen, die Krisen, 
von denen die Magenkrisen die häufigsten sind, die Störungen der Harn
entleerung, die Arthropathien. 

Aber auf dieses Gesamtbild dürfen wir nicht warten, bis wir die 
Diagnose Tabes stellen, wenn wir vielleicht noch vorbeugend ein
greifen wollen; wir sind vielmehr immer mehr dahin gekommen, aus 
wenigen Symptomen die Diagnose zu stellen und es sind schon lange nicht 

8~~f.!~e~~-mehr die klassischen Symptome (neben der Ataxie die Pu
~llar- pillenstarre, Verlust der Patellarreflexe und lanzinierende 
~a~~· -8 eh merzen), die allein zur Diagnose berechtigt. Wie weit man da 

s~~~~~:n gehen darf, darüber kann man natürlich keine ganz bestimmten Vor
schriften geben. 

Über die Erkennung der Ataxie (Rom b er g sches Phänomen 
etc.) ist S. 49 zu vergleichen. Eine Ataxie ohne Fehlen der Achilles
oder Patellarreflexe kommt kaum vor, wohl aber das Umgekehrte 
(sogenanntes präataktisches Stadium der Tabes). 

Was die Reflexe betrifft, so hat sich der Achillessehnen
reflex als beinahe ebensowichtig gezeigt, als der Patellarreflex. 

Achilles- Man kann aus dem Fehlen der Achillessehnenreflexe und dem 
reflexe 

Argyll-Robertsonschen Phänomen die Diagnose ebensogut stellen, 
wie aus dem Fehlen der Patellarreflexe und dem genannten Phänomen. 
Ja, wenn eine Lues konzediert ist, der Mann etwa über lanzinierende 
Schmerzen klagt, und wir finden dann nichts weiter als die Achilles
sehnenreflexe, oder auch nur einen, zuverlässig fehlend, so kann das 
zur Diagnose Tabes durchaus genügen. Ebenso sind Magenkrisen 
und Fehlen des Patellar- oder des Achillessehnenreflexes hinreichend. 

Unter- Bei fehlenden Reflexen macht eigentlich nur eine Erkrankung 
scheidung S h · · k 't d · d' P I · t · d. d' N 't' d d von Poly· c w1eng e1 en, . 1. 1e o yneun 1s o er 1e eur1 1s, un as 
neuritis um so mehr, als längst abgelaufene Neuritiden noch Monate und 

Jahre ein Fehlen der Sehnenreflexe hinterlassen können. Insbesondere 
ist es die Neuritis ischiadica , welche die Achillessehnenreflexe be
droht (vgl. S. 85). Aus den Sehnenreflexen allein die Diagnose zu 
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stellen, ist also gefährlich. Ein Hilfsmittel ist bei der Diagnose aus den 
Sehnenreflexen die Schmerzhaftigkeit der Nervenstämme bei den 
meisten Formen der Neuritis, während sie bei der Tabes geradezu auf
fallend unempfindlich sind. Damit hängt zusammen, daß bei der Tabes 
gewöhnlich eine hochgradige Hypotonie besteht, während die Poly
neuritis, auch die nicht gerade mehr floride, gegen eine Überstreckung 
der Glieder und die damit verbundene Dehnung der Nerven gewöhn
lich außerordentlich empfindlich ist. Hypotonie und Fehlen der Sehnen
reflexe spricht sehr für Tabes. Das Vorhandensein ausgesprochener 
motorischer Ausfallserscheinungen (z. B. Peroneuslähmung) spricht sehr 
für Neuritis, aber sie können eben auch bei Neuritis fehlen und in -
wenn auch außerordentlich seltenen Fällen - bei Tabes vorkommen. 

Sehr schwierige Fälle der Art lassen sich manchmal nur durch 
die Lumbalpunktion und den Nachweis der Lymphozytose der Lumbal
flüssigkeit bei Tabes aufklären. Dabei ist dann noch zu erwähnen, 
daß bei unserer Arbeiterbevölkerung manchmal Tabes und Alkohol
polyneuritis zusammen vorkommen. 

Nicht gerade häufig, aber immerhin erwähnenswert sind die
jenigen Fälle, wo die Tabes sich zunächst an den oberen Extremitäten 
lokalisiert und Ataxie und Sehnenreflexe an diesen die Diagnose geben 
müssen (Tabes superior). Daß die oberen Extremitäten sich in 8J;~J~r 
den späteren Stadien an dem tabischen Prozeß beteiligen, ist ganz 
gewöhnlich. 

Die tabischen Schmerzen sind bekanntlich gewöhnlich von Schmerzen 
typisch lanzinierendem, blitzartigem, schießendem Charakter und 
können anfallsweise, länger oder kürzer dauernd, mit längeren oder 
kürzeren Intervallen auftreten. Je nach der Art der Entwickelung des 
tabischen Prozesses können sie an jeder Stelle des Körpers (auch im 
Gesicht) auftreten. Es gibt aber auch Tabiker, die gar keine Schmerzen 
haben, und nie welche gehabt haben. 

Eng verschwistert mit den tabischen Schmerzen sind die tabischen Krisen 

Krisen; die häufigsten sind die Magenkrisen mit dem schrecklichen 
Erbrechen und Würgen, die plötzlich einsetzen und ebenso plötzlich ver
schwinden. Allein auf die Magenkrisen hin darf man aber die Tabes 
nicht diagnostizieren, wenngleich die Fälle von "periodischem Erbrechen" 
fast alle Tabes sind. Es finden sich hier aber eben doch wohl immer 
noch andere tabische Zeichen. Sind solche andere tabische Zeichen 
nicht da, so ist man doch nie sicher, daß nicht irgend ein organisches 
Magen- oder Gallenleiden vorliegt. Ich erinnere mich an eine Patientin, 
die nur dreimal in ihrem Leben in Abständen von je einem Jahr "Magen
krisen" gehabt haben wollte, bei der wir die anderwärts gestellteDiagnose 
Tabes aber nicht anerkennen konnten, und die dann plötzlich durch 
Perforation eines Ulcus der hinteren Magenwand zugrunde ging. Häufiger 
allerdings ist das Gegenteil, daß nämlich ganz sichere Tabiker jahrelang 
als Magenkranke behandelt werden. Darmkrisen, Kehlkopfkrisen, 
Blasenkrisen sind auch noch recht häufig. Es gibt aber keine sensible 
Fläche des Körpers, die nicht von der tabischen Erregung in Form von 
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Krisen befallen werden könnte, z. B. gibt es Augenkrisen, Klitoris
krisen etc. 

In bezug auf die Arthropathien und Spontanfrakturen ist 
zu bemerken, daß sie sehr häufig ein frühes Symptom der Tabes dar
stellen, manchmal das Symptom, was den Kranken zuerst zum Arzte 
führt. Man darf bei allen aus anscheinend unbedeutender Ursache 
hervorgegangenen derartigen Zuständen nie versäumen, auf Tabes zu 
untersuchen, und wird, wenn Tabes vorliegt, auch immer andere Zeichen 
von Tabes schon finden. Wegen der Erkrankung der tiefen Sensibilität 
zeichnen sich diese sonst so schmerzhaften Erkrankungen der Knochen 
und Gelenke bei Tabes häufig durch vollkommene Sch merzlosig
keit aus. 

t~lasen- Selten werden wir in der Anamnese von Tabikern Angaben von s orungen . · 
Blasenstörungen vermissen und man soll immer danach fragen. 
Wir hören, daß der Kranke zeitweise lange warten müsse, bis der Harn 
kommt, ja, daß er einen Tag mal habe gar keinen Urin lassen können, 
daß immer einige Tropfen des Urins in die Kleider gingen etc. Manch
mal ist der Kranke sogar ganz zufrieden, seltener als früher Urin 
lassen zu müssen. Auch Harndrang kommt vor und steht den er
wähnten Blasenkrisen nahe. Sehr früh tritt manchmal Zystitis ein, 
und ein Teil der Tabiker geht zuerst zum Urologen. 

Darment- Die Störungen der Stuhlentleerung sind weniger auffällig Ieerung 

Potenz 

und dem Patienten weniger unangenehm, bewegen sich aber in der-
selben Richtung wie die Blasenstörungen. In schweren Fällen haben 
wir unwillkürliche Entleerungen, von denen der Kranke (wegen der 
fehlenden Sensibilität seiner Schleimhäute) nichts merkt. 

Der Verlust der Potenz ist häufig ein frühes Symptom der Tabes. 
Sen~~m- Wir erkennen die Tabes hauptsächlich an den Störungen der tiefen 

Sensibilität (Ataxie, fehlende Sehnenreflexe, Hypotonie s. S. 50), 
aber es ist natürlich, daß da ja alle sensiblen Fasern in den hinteren 
Wurzeln verlaufen, auch die oberflächliche Sensibilität (der Haut) bei 
Tabes nicht ganz verschont bleiben wird. Wir finden denn auch häufig 
Störungen der Berührungsempfindung. Besonders bekannt ist die 
"Hitzigsche Zone", ein hypästhetisches Gebiet, das den Rumpf 
ringförmig umgibt. Diagnostisch ist mit diesen hypästhetischen 
Zonen nicht viel anzufangen, sie unterstützen meist nur ohnehin schon 
sichere Diagnosen. Wichtig ist, daß ihnen oft subjektive unangenehme 
Empfindungen entsprechen (Gürtelgefiihl etc.). 

~~~;:,:t: Von eigentlich motorischen Störungen sind bei der Tabes 
paresen Augenmuskellähmungen auch als Frühsymptom sehr häufig, meistens 

allerdings nur sehr vorübergehender Art, so daß man nur anamnestisch 

Läh-
mungen 

vorübergehendes Doppeltsehen ermitteln kann. 
Es kommen auch dauernde schwere Lähmungen aller Art und 

jeder Lokalisation bei Tabes vor, aber sie sind selten und werden hier 
nur erwähnt, damit man die Diagnose Tabes in einem entsprechenden 
Fall nicht der Lähmung wegen aufgibt. Zur Diagnose genügen sie allein 
natürlich nie. Erwähnt seien noch als verhältnismäßig häufig die Kehl
kopflähmungen, z. B. die der Postici. 
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Selten ist ein Ba binskischer Reflex bei Tabes. Wenn er aa ist, ist e;r ein 
Zeichen entweder luetischer Erweichungsherde im Gehirn oder auch einer die 
Tabes in seltenen Fällen komplizierenden Degeneration der Seitenstränge (Tabes 
combine). 

Erwähnt sei endlich die nicht seltene Komplikation der Tabes mit HJe~ß~.? 
syphi)itischenHerz- und Gefäßerkrankungen, hauptsächliehAorten- kran· 

aneurysmaund Aorteninsuffizienz. Diese Erkrankungen verlaufen sehr kungen 
häufig bei der Tabes mit nur sehr geringen Beschwerden, so daß man 
sie erst bei der darauf gerichteten Untersuchung zufällig entdeckt. 
Über die tabische Optikusatrophie vgl. S. 14 u. 51. 

c) Lues cerebrospinalis. 
Die Lues cerebrospinalis im engeren Sinne kann so ziemlich alle 

Symptome machen, die es überhaupt auf dem Gebiete des Nerven
systems gibt. Wollen wir in diese Vielheit etwas Übersichtlichkeit 
bringen, so können wir zunächst drei große Gruppen bilden, die des 
Gefäßverschlusses, die der gummösen Erkrankungen des 
Zentralorgans und die meningitiseben Erkrankungen. 

Um vorher zunächst noch einmal auf die allen syphilogenen Er
krankungen gemeinsamen Symptome (S. 166) zurückzukommen, so 
sei erwähnt, daß die reflektorische Pupillenstarre bei Lues cerebro
spinalis zwar häufig, aber doch lange nicht so häufig ist, wie bei der 
Tabes und Paralyse. 

Dagegen ist ein Augenhintergrundsymptom bei der Lues cerebro
spinalis häufig, das bei der Tabes und der Paralyse überhaupt nicht vor-
kommt, die Neuritis optica. Neuritis 

Die Symptome der ersten der von uns bezeichneten Gruppen, der 
Gefäßform, die auf der sogenannten Endarteriitis o bliterans syphi- va;kuläre 
litica beruht, sind bei weitem am häufigsten die des Gefäßverschlusses orm 
und unterscheiden sich dann an und für sich in gar nichts von den Sym
ptomen der G.efäßverschlüsse auf anderer, insbesondere arteriosklerotischer 
Grundlage. Vor allem sei bemerkt, daß diese Symptome, trotzdem der 
zugrunde liegende thrombotische Prozeß sich natürlich über längere 
Zeit hinzieht, doch sehr häufig ziemlich plötzlich und oft ganz apo
plektisch eintreten. Hinweisend ist auf den ersten Blick hauptsächlich 
das Alter der Erkrankten. Jeder jüngere Mensch - sagen wir etwa "1pople.f!e 
bis zum Alter von 45 Jahren-, der aus anscheinender Gesundheit heraus ~t~r 
eine Apoplexie erleidet, ist auf Lues mindestens sehr verdächtig. Em- Personen 
bolien vom Herzen aus kommen natürlich in jedem Alter auch vor, sind 
aber doch seltener und fast immer mit einem groben Befund am 
Herzen verbunden. 

Die Symptome des Gefäßverschlusses richten sich ganz nach 
dem Gefäß, das verschlossen wird. Wir haben also Hemiplegien, 
Aphasien aller Art, und auch andere Hirnsymptome etwa in derselben 
Häufigkeitsskala, wie sie auch bei der Arteriosklerose vorkommen. 
Besonders zu erwähnen ist auch das Vorkommen von Gefäßverschlüssen 
im Rückenmark, wo denen der Quermyelitis (S. 97) ganz gleiche Myelitis 
Bilder hervorgerufen werden können. 
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H~!;t Andere Folgen der syphilitischen Gefäßerkrankung sind die Hirn-
blutung und die großen Aneurysmen der Hirnarterien (nicht die 

.Aneu- , ,miliaren'', welche vielmehr arteriosklerotischen Ursprungs sind S. 143) . rysmen 
Die Hirnblutung unterscheidet sich wieder an und für sich nicht von der 
Hirnblutung aus anderer Ursache; das Aneurysma macht entweder gar 
keine oder in einer Minderzahl der Fälle die Symptome eines Tumors, 
bis zu dem Augenblick, wo es platzt. 

G~=se Wenn die Symptome der "vaskulären Form der Syphilis" eben an 
und für sich nur die der Gefäßerkrankung sind, so sind die der gum
mösen Form wieder ähnlich denen des Tumors. Denn auch das 
Gumma ist ja ein Tumor. Die Ähnlichkeit der beiden Prozesse geht 
so weit, daß solange wir noch nicht die Allgemeinzeichen der Syphilis 
so genau kannten- Wassermannsehe Reaktion und Lumballympho
zytose sind ja ganz neue Errungenschaften -, jeder Tumor zunächst 
antisyphilitisch behandelt wurde, weil sich Lues nicht ausschließen ließ. 

Wie die vaskuläre Lues kann sich auch die gummöse überall lokali
sieren, sie kann die Symptome der Tumoren jeden Sitzes, insbesondere 
nicht nur die des Hirntumors auch die des Rückenmarks
tumors machen. 

t·~~~i- Die gummöse Form der Lues hängt nun mit der dritten von uns 
18 e orm genanntenHauptform der Lues eng zusammen, mit der meningitischen. 

Denn die Meningitis ist in den meisten Fällen teilweise eine gum
möse, und zwar lokalisiert sich diese gummöse Meningitis mit Vorliebe 

8 !ast;~e an der Basis des Gehirns. Deswegen sind basale Symptome immer 
Y P in hohem Grade auf Syphilis verdächtig und insbesondere ist es bekannt, 
O~ul?· daß der Okulomotorius durch die Syphilis besonders gefährdet ist. 

mo orms Augenmuskellähmungen und Ptosis sind tatsächlich in der großen 
Mehrzahl der Fälle auf diese Weise luetischen Ursprungs und daher 
immer in hohem Maße geeignet, von vornherein den Verdacht auf Syphilis 
zu lenken. Aber vergessen darf man die Syphilis überhaupt bei keinem 
Symptomenkomplex, der auf eine lokale Infiltration oder Reizung der 
Hirn-Rückenmarkshäute hindeutet. 

So hat sich die früher als besondere Krankheit beschriebene Pa c h y -
meningitis cervicalis hypertrophica ganz in die Syphilis aufgelöst. 

Die Allgemeinsymptome der Meningitis brauchen bei der luetischen 
nur· sehr gering sein und beschränken sich häufig auf Schwindel und 
Kopfschmerzen, allgemeine Mattigkeit und dergl. Sie können jedoch 
auch zu den höchsten Graden meningitiseher Drucksteigerung fort
schreiten, wenn auch immer sehr viel langsamer als bei den Formen 
der eigentlichen infektiösen Meningitis. Etwaiges Fieber ist meist gering. 

m~:!~Ms Die Pachymeningitis haemorrhagica ist eine seltenere Er-
hae~~r- krankung, die verhältnismäßig oft die Paralyse kompliziert, aber auch 
rhagwa isoliert vorkqmmt. Nicht selten führt sie zu einseitigen J acksonschen 

Krämpfen. Die Symptome sind im übrigen denen der leptomeningiti
schen sehr ähnlich. Die Lumbalpunktion kann eine hämorrhagische 
Beschaffenheit zeigen. 

~li~~~ Nicht zu vergessen sind an dieser Stelle die zum Teil auf 
Kopf- meningitiseher Reizung beruhenden Kopfschmerzen der Luetiker, 

schmerzen] 
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die im übrigen gar keine manifesten Symptome von Lues darzubieten 
brauchen. Niemals vergesse man, wenn man glänzende therapeutische 
Resultate erzielen will, diese Möglichkeit, wenn ein Patient über 
Tag und Nacht, besonders aber Nachts, andauernde Kopfschmerzen klagt. 

Die drei von uns geschilderten Gruppen kommen häufig genug 
isoliert vor, aber sie verbinden sich erstens oft miteinander oder 
machen diffuse oder multiple Erkrankungen. So müssen wir hin
weisen besonders auf die diffusen Formen der Hirnsyphilis, welche nur 
zu sehr geringen Herdstörungen, vorzugsweise vielmehr zu psychischen 
Symptomen führen, oder auch zu echter Epilepsie. Ein Teil der soge
nannten "Spätepilepsien" ist syphilitischen Ursprungs. 

Auch diffuse, auf große Gebiete des Rückenmarks sich erstreckende 
syphilitische Prozesse kommen vor. Manchmal sind anscheinend nur 
die Pyramiden doppelseitig betroffen (syphilitische spastische Spinal
paralyse, Erbsehe Paralyse). 

d) Progressive Paralyse. 
Wenngleich die progressive Paralyse eine syphilogene Erkrankung 

des Gehirns ist, so ist sie keineswegs eine beliebige diffuse Hirnsyphilis. 
Vielmehr sei es gleich vorausgeschickt, daß die Paralyse gekennzeichnet 
ist durch einen besonderen histologischen Prozeß, zu dem neben 
Zell- und Faseratrophien eine lange unbekannt gebliebene Plasmazellen
anhäufung um die Gefäße der Rinde gehört. Es ist das darum auch 
für den Praktiker wichtig, weil wir heute in der Lage sind, post mortem 
durch die histologische Untersuchung festzustellen, ob jemand an Para
lyse gelitten hat oder nicht, eine Entscheidung, die für forensische 
Zwecke - nicht gerade gegeftüber der Lues cerebrospinalis - aber 
gegenüber anderen, z. B. alkoholistischen Psychosen nicht so ganz 
selten erfordert wird. 

Diffuse 
Hirn

syphilis 

Syphi· 
Iitische 

Psychose 

Syphi· 
Iitische 

Epilepsie 

Diffuse 
Rücken
marks
syphilis 

Die Symptome der Paralyse werden eingeteilt in somatische ~_oha
und psychische. Somatische Symptome sind in allererster Linie Sym~to~e 
Pupillenstarre oder Fehlen der Patellar- und Achillessehnen
reflexe. Das Fehlen der Patellar- oder Achillessehnenreflexe bedeutet 
eigentlich nur leichte Andeutungen einer Kombination der Paralyse mit 
Tabes, und es kommen von hier bis zur Kombination der ausge
sprochenen schweren Tabes mit der Paralyse (Ta boparalyse) alle Tabo-n ~~ bergänge vor. Wir diagnostizieren also die Paralyse in diesem Falle 
eigentlich aus der Tabes. Die Paralyse ist dann aber das praktisch 
bei weitem wichtigere und es kann in diesem Sinne gar nicht genug 
betont werden, daß nicht nur jedes - seltene oder häufige - Zeichen 
der Tabes bei Paralyse vorkommt, sondern auch, daß jedes tabische 
Zeichen Anlaß geben muß, zu prüfen, ob nicht auch Paralyse vorliegt. 

Die reine Paralyse hat oft sehr lebhafte, aber nicht die echten 
"klonischen" Reflexe (S. 11). Hier kommt dann außer der Pupillen
starre noch als bekanntestes und wichtiges Symptom die Sprachstörung, 
in erster Linie das Silbenstolpern der Paralytiker in Betracht. Wenn 
man die Sprachstörung nicht schon in der Unterhaltung merkt, so sind Sprach

störung 
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die Paradigmata noch immer "Dritte reitende Garde-Artilleriebrigade" 
und "Dampfschiffschleppschiffahrt"; man kann sich auch von dem 
Kranken etwas vorlesen lassen. Dabei ist nicht nur ein Stolpern, 
sondern auch ein Verschleifen, auch ein Wiederholen einzelner Silben 
bei Paralyse gewöhnlich, Störungen, die im Endstadium der Paralyse 
ja bis zu vollkommener Dysarthrie gehen. Ganz charakteristisch sind 
die Sprachstörungen für Paralyse nicht, wir können sie gelegentlich 
auch bei arteriosklerotischen Herden des Gehirns, auch bei schweren 
Alkoholisten sehen, aber sie können doch zusammen mit den psychischen 
Stprungen in vielen Fällen allein genügen, die Diagnose zu stellen. 

' Recht wichtig sind auch die Schreibstörungen der Paralytiker, 
die allerdings nur zum Teil Folge der Innervationsstörung, zum anderen 
Folge der psychischen Schwäche sind. Die Schrift wird zittrig und 
unregelmäßig, Buchstaben werden ausgelassen, Worte wiederholt. Am 
besten kann man diese Störungen aus den spontanen Schreibproduk
tionen des Kranken beurteilen, und man möge sich daher etwa von 
ihm geschriebene Briefe von den Angehörigen vorlegen lassen, und 
sie mit Schriftstücken aus früheren Zeiten vergleichen. 

Zittern der Hände und der Zunge sind sehr häufige, aber 
ebenso wie die vielfach erwähnte Asymmetrie der Fazialisinnervation, 
doch nur hinweisende, an und für sich noch nicht beweisende 
Symptome. 

Von den anderen organischen Erkrankungen des Gehirns, wie 
der Lues cerebralis und der Arteriosklerose ist die Paralyse häufig zu 

EJ~~~~;::~unterscheiden durch Fehlen von dauernden Herdsymptomen. 
ptomen So fehlen bei der Paralyse vor allem fast immer alle deutlichen Pyra

midenzeichen. Ausnahmen kommen vor, aber schon die Feststellung 
eines Ba binskischeu Reflexes deutet immer auf eine andere Erkrankung 
z. B. Lues cerebralis hin. 

1J't'ts~b.e Dagegen sind für Paralyse wieder sehr charakteristisch vorü her
Aufälle gehende Herdstörungen. Typische epileptiforme Anfälle können als 

Zeichen der Paralyse auftreten (vgl. auch unter Epilepsie). Ferner 
kommen ausgesprochene und sich zauberhaft schnell, manchmal in 
wenigen Stunden restituierende Hemiplegien vor. In diesen epilepti
schen oder hemiplegischen Anfällen und auch noch einige Zeit nachher 
können dann auch die Pyramidenzeichen da sein, aber sie bleiben nicht 
dauernd. In der Anamnese vergesse man nicht die Frage nach anfalls
weisen Sprachverlusten, ob also dem Kranken einmal für eine Zeit 
lang, wenn auch nur für wenige Minuten, die Worte gefehlt hätten, ein 
bei Paralyse nicht seltenes Vorkommnis. 

sc~rn~el- Hieran schließt sich die Frage nach schweren Ohnmachts- oder 
Schwindelanfällen, Dinge, die ja an und für sich nicht charakte
ristisch, aber doch bei Paralyse sehr häufig sind. 

sc~~~en Zu erinnern ist auch an die manchmal außerordentlich heftigen 
Kopfschmerzen, die auch in Form von Migräneanfällen auftreten können. 
Auch neuralgische Beschwerden kommen, z. B. im Trigeminus
gebiet, vor. 

Was nun die psychischen Symptome betrifft, so darf ich mir hier 
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die Schilderung des Endstadiums mit seiner völligen Verblödung und 
Verstumpfung, oder seinen blühenden schwachsinnigen Größenideen 
ersparen. 

Es handelt sich ja für den Praktiker hauptsächlich darum, die E~e:Wrh~ 
Paralyse im Frühstadium zu erkennen. stadinm 

Hier kommt es wohl in erster Linie darauf an, einerseits das 
richtig einzuschätzen, was man als Zerfall der Persönlichkeit oder 
auch als Charakterveränderung bezeichnet, andererseits die Intelli
genzverminderung festzustellen. 

Die Charakterveränderung ersehen wir meist am besten aus der 
Anamnese, die uns die Angehörigen des Kranken liefern: gute Familien
väter, die anfangen, Frau und Kinder jähzornig und gewalttätig zu be
handeln, frische kräftige Naturen, die plötzlich rührselig und weinerlich 
werden, sparsame Geschäftsleute, die große unnütze Einkäufe machen oder 
zweifelhafte Engagements eingehen, adrette Hausfrauen, die Kleidung 
und Sauberkeit vernachlässigen sind das Gewöhnlichste; Details, die 
im einzelnen manchmal genügen, die Szene vollkommen zu erhellen, 
sind Legion, ich erinnere z. B. an einen biederen Wachtmeister, der auf 
der Eisenbahnfahrt die Milchflasche seines Kindes ergriff und sie aus
trank, einen Kaufmann, der an die Kronprinzessin von Sachsen tele
graphierte, daß er ihr ein Schloß zur Verfügung stelle, einen Offizier, 
der sich in Gesellschaft die Hosen aufknöpfte. So grobe Sachen kommen 
ja nicht immer vor, aber auch aus gering~ren anamnestischen Angaben 
ersieht man die Veränderung der Persönlichkeit. 

Man unterscheidet im allgemeinen mehr depressive und mehr 
expansive (manische) Formen. Besonders den letzteren eigentüm- Formen 
lieh ist die vollkommen fehlende Einsicht nicht nur in die Unsinnig-
keit ihrer Ideen, sondern in die Elendigkeit ihrer ganzen Lage und das 
fehlende Bewußtsein des körperlichen Verfalls. Bei den depressiven 
Formen findet man doch nur selten und vorübergehend die Geschlossen-
heit des Affekts, wie wir ihn bei der Melancholie haben, und die tiefe 
Angst, welche den Melancholischen zum Selbstmord treibt. Das ganze 
Bild hat eben doch von vornherein meist das Gepräge der Schwäche 
und des Schwachsinns. Davon ist auch die häufige sogenannte "emo
tionelle Inkontinenz" ein Zeichen. Sie besteht darin, daß die 
Kranken bei den kleinsten Anlässen alle Anzeichen großer Affekte, 
besonders oft heftige Weinausbrüche zeigen; Zustände freilich, die 
meist ebenso schnell verschwinden, wie sie gekommen sind. 

In der Sprechstunde zeigt der Paralytiker häufig noch eine gewisse 
Haltung und Konzentration, wenn aus der Anamnese schon grobe Ano-
malien bekannt sind. Die geistige Schwäche zeigt sich trotzdem meist Intelli· 

d · genz· 
bal in der Unterhaltung, in der Gleichgültigkeit, mit der der Para- störung 

lytiker mit sich verfahren läßt- wenn er nicht im Gegenteillaut und 
renitent ist. Wichtig ist die Prüfung der Merkfähigkeit, als welche tä~~~it 
wir die Möglichkeit bezeichnen, jüngst vergangenes zu reproduzieren. 
Sie entspricht zum Teil der Verminderung der Gedäch tnisleistungen, 
über die entweder der Patient selbst oder seine Umgebung berichtet. 
Man prüft sie meist durch Vorsprechen einzelner Ziffern. Das Normal-
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mindestmaßsind 7 Ziffern, also etwa 1532974,9152803. Selbstverständ
lich kommt die Verminderung der Merkfähigkeit auch anderen Psychosen, 
z. B. chronischen alkoholistischen und senilen zu, auch bei Neurastheni
kern, Traumatikern, passiert es manchmal, daß man sie in ihrer ängst
lichen Stimmung absolut nicht dazu bringen kann, 7 Zahlen korrekt zu 
wiederholen. Trotzdem bleibt die Feststellung der verminderten Merk
fähigkeit ein wichtiges Merkmal, das auch bei eventuellen Gutachten als 
objektiver Beleg seine Stelle finden muß. Dann prüft man zweckmäßig 

Rechnen auch die Rechenfähigkeit, und hier ist es auffallend, daß der Para
lytiker nicht nur falsche Resultate nennt, sondern auch mit welcher 
Sicherheit er das tut. Bemerkt man dann, daß das Resultat falsch sei, 
so wird er meist mit derselben Sicherheit ein ganz anderes Resultat 
bringen. Immerhin sind das aber schon gröbere Merkmale, die schon 
nicht mehr den allerersten Anfängen der Paralyse entsprechen. In 
diesen kommt es auf die ärztliche Empfindung davon an, daß wir es 
in der Nervosität und Schwäche nicht mit einer gewöhnlichen Neur
asthenie, sondern mit einem psychischen Zerfall zu tun haben. 

c~cl~~~g Es ist ja eine alte Regel, daß man immer einen Paralyseverdacht 
von der schöpfen soll, wenn Leute im Alter um 40 herum, die nie nervöse Be
a~~~~ie schwerden gehabt haben, plötzlich anfangen "nervös", erregt und reiz-

bar zu werden, ob sie nun Lues konzedieren oder nicht. 
Gerade in diesen Fällen sind wir aber durch die Anstellung der 

Wassermannsehen Reaktion nunmehr in der Lage mit fast voll
kommener Sicherheit ein Urteil fällen zu können (vgl. oben). Haben 
wir keine Wassermannsehe Reaktion im Blut, so ist Paralyse so gut 
wie ausgeschlossen. 

Die Wassermannsehe Reaktion brauchen wir da nicht, wo wir 
andere luetische Zeichen finden, insbesondere die Liehtstarre der 
Pupillen. Eine Neurasthenie mit Pupillenstarre gibt es nicht. 

Die Diagnose der Paralyse ist ja eine Sache von größter praktischer 
Mitteilung und sozialer Wichtigkeit. Wie haben wir uns da mit der Mitteilung der 
Di~ose Diagnose an die Angehörigen des Kranken zu verhalten? Der Praktiker 

befindet sich hier in einer wesentlich schwierigeren Lage als der Anstalts
arzt. Gerade der Arzt, der gut und früh diagnostiziert, tut gut daran, 
das.Wort "Paralyse" oder "Gehirnerweichung" nicht zu früh und nicht 
bei der ersten Konsultation auszusprechen, aber erstens die dauernde 
weitere Beobachtung des Kranken zu verlangen, und die Familie -
aber auch sehr vorsichtig-bald auf die Gefahren aufmerksam zu machen, 
die besonders aus unüberlegten finanziellen Verpflichtungen hervorgehen 
könnten. 

gn!~fs~he Muß man doch auch immer bedenken, daß man sich auch einmal 
Irrtümer irren kann, und daß schon viele Diagnosen hervorragender Diagnostiker 

auf Paralyse durch den Verlauf der Krankheit Lügen gestraft worden 
sind. In den Fällen, wo die organischen (syphilogenen) Zeichen der 
angeblichen Paralyse nachzuweisen waren, kann es sich um zweierlei 
handeln, um psychotische, manchmal neurasthenische Zustände 
bei Tabes, Zustände, die vollständig wieder zurückgehen können oder 
um diffuse Hirnlues. Letztere können gewissen Fällen von Paralyse 
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ähneln wie ein Ei dem anderen. Epileptiforme Anfälle z. B. können 
bei beiden in ganz gleicherWeise zur Ausbildung kommen, auch Sprach
störungen und Intelligenzstörungen können vorhanden sein. Von den 
nichts y philogen e n Erkrankungen macht differentialdiagnostisch 
der Alkoholismus und schwere traumatische Neurasthenie am meisten 
Schwierigkeiten. Der erstere kann zu einem geradezu täuschend ähn
lichen Bilde führen: "alkoholistische Pseudoparalyse", in dem 
wenn auqh nur extrem selten (weniger als 1 pro mille S. 166) 
sogar die reflektorische Pupillenstarre vorkommen soll. 

Wenn man aber auch in einer Anzahl von Fällen mit der Dia
grwse und Prognose vorsichtig sein muß, so darf sich diese Vorsicht 
nicht auf die Durchführung der in Anbetracht des Geisteszustandes 
notwendigen Schutzmaßregeln - Entmündigung, Internierung 
- erstrecken. Hier ist rücksichtslose Entschiedenheit am Platze. 

Zu all den syphilogenen Erkrankungen, die in diesem Kapitel bc- Hel':ditiiro 
handelt sind, sei bemerkt, daß sie alle - die Tabes, die Paralyse und alle ues 

Formen der Lues cerebrospinalis - auch auf dem Boden der heredi
tären Lues in entsprechend jugendlichem Alter, d. h. selten später als 
mit dem 20. Lebensjahr, als "juvenile Tabes" und "juvenile Paralyse" 
entstehen können. Die Diagnose ist hier sogar durch die körperlichen 
Merkmale der hereditären Lues meist besonders leicht, man muß nur 
daran denken. Die gleichen Bilder können auch durch frühe Infektion, 
z. B. durch eine Amme entstehen. 

e) Allgemeines zur Therapie. 
Die Therapie der syphilogenen Erkrankungen beruht zunächst 

auf der spezifischen Prophylaxe durch Behandlung der konstitutio
nellen Syphilis. Diese Behandlung ist seit der Einführung der Wasser
mannscheu Reaktion sehr viel rationeller geworden; die Wassermann
sehe Reaktion ist so für die Therapie der Syphilis im Ganzen min
destens ebenso bedeutsam geworden, als das Ehrlichsehe Salvarsan. 
Während früher die chronisch-intermittierende Behandlung aufs Gerate
wohl vorgenommen werden mußte, wissen wir heute durch die Wasser
mannscheReaktion viel häufiger als früher, wann wir aufhören und wann 
wir anfangen müssen. Daß, wenn man syphilitische Erscheinungen ohne 
Wassermannsehe Reaktion hat, man auch behandeln muß, ist selbst
verständlich. Man soll dabei, wie schon oben bemerkt, die Wasser
mannsehe Reaktion nicht ohne Not anstellen. Hat man sie aber aus 
irgend einem Grunde angestellt, und hat man sie positiv gefunden, dann 
muß man auch die Konsequenz ziehen und sie durch spezifische Behand
lung, wenn irgend möglich, negativ zu machen versuchen. Dabei ist mir 
sehr wohl bekannt, daß das manchmal nicht möglich ist, diese Fälle halte 
ich für die Dauer durchaus nicht für günstig. Vielleicht sind es die, 
die später Paralyse bekommen. Es ist jedenfalls auch vom Stand-

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 12 
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punkte der Prophylaxe für das Nervensystem unbedingt zu fordern, 
daß die Syphilitiker jahrelang unter Kontrolle, auch unter serologischer 
gehalten werden müssen. Darüber hinaus müssen sogar auch bei nega
tiver Wassermannscher Reaktion und bei Fehlen von Erscheinungen 
in den ersten Jahren nach dem Primäraffekt antisyphilitische Kuren 
gemacht werden. Es ist gar kein Zweifel, daß die Mehrzahl derjenigen, 
die später an den syphilogenen Nervenstörungen erkranken, früher un
genügend behandelt waren -nicht durch Schuld des Arztes~ Geht es 
doch sehr häufig so, daß wenn auf wenige Einspritzungen oder Einrei
bungen die gröbsten Symptome der Sekundärperiode geschwunden sind, 
der Kranke sich der weiteren Behandlung entzieht. 

Die prophylaktische Behandlung ist um so wichtiger, als gerade 
bei den syphilogenen Nervenerkrankungen, wenn sie erst einmal da 
sind,- der Wirksamkeit der spezifischen Behandlung enge Grenzen ge
zogen sind. 

Die antisyphilitische Behandlung wirkt nämlich mit einiger Sicher
heit überhaupt nur bei der Lues cerebrospinalis in dem engeren Sinne, 
wie wir ihn oben gegeben haben. Hier allerdings gehören ihre Erfolge zu 
den besten, erfreulichsten und sichersten, die der Neurologe erreichen 
kann. Es ist ganz unverständlich, daß man bei Einführung der Salvar
santherapie s~ getan hat, als wenn unsere Hg-Therapie bei Lues cerebro
spinalis nicht genug leisten kann. Bei keinem anderen Organe haben wir 
so schöne und so häufige Erfolge zu verzeichnen, wie bei der eigentlichen 
Lues des Gehirns und Rückenmarks - unter zwei Bedingungen: Einmal 
darf die Erkrankung noch nicht zu alt sein, bzw. nicht allzu ausgedehnte 
und irreparable Zerstörungen verursacht haben. Wenn erst einmal eine 
Thrombose der Art. fossae Sylvii mit ihren großen Erweichungen da ist, 
dann kann keine Macht der Erde, auch das Salvarsall nicht mehr, die Er
scheinungen zurückbringen. Es ist schon merkwürdig genug, daß über
haupt solche Erscheinungen, wie Hemiplegien und Paraplegien unter 
spezifischer Behandlung restlos verschwinden können. Es ist das ein 
Zeichen, daß die Erscheinungen nicht durch einen unwiderruflichen Ge
_fäßverschluß, sondern nur durch eine hochgradige Einschränkung der 
.Blutzufuhr bedingt werden und bei Hebung der Blutzufuhrwieder schwin
den können. Deswegen ist auch die frühe Diagnose des syphilitischen 
Ursprungs dieser Erscheinungen so wichtig. Von vornherein können 
wir die Möglichkeit der Restitution allerdings nicht prognostizieren. 
Wir können zwei Fälle nebeneinander, die zu gleicher Zeit die gleichen 
Symptome bekommen haben, mit der gleichen Therapie behandeln 
und sehen, daß die Erscheinungen des einen schwinden, die des anderen 
bleiben. In dem letzteren Fall war der Gefäßverschluß eben bereits 
irreparabel. 

Die zweite Bedingung ist die, daß die Behandlung eine genügend 
energische ist. Die energischsten Hg-Kuren sind wohl die mit den 
unlöslichen Salzen, insbesondere dem gar nicht genug zu emp
fehlenden Kalomel 1) (1 : 10 01. olivarum}, wöchentlich 1, im Notfall 

1) Injektionen mit grauein Öl sind bei Lues cerebrospinalis nicht üblich. 
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2 Spritzen, 6-12 Spritzen im ganzen intramuskulär. Diese Behandlung 
ist anzuwenden, wenn eine schnelle Therapie wünschenswert ist oder wenn 
andere Quecksilberanwendungen versagt haben; in den meisten Fällen 
kommt man mit milderen Anwendungsformen aus, also mit der Schmier
kur (bis zu 6 g täglich) und der Injektion löslicher Salze (Sublimat 
0,01 jeden zweiten Tag). Wie weit man mit der einzelnen Kur gehen 
muß, und wie oft man sie wiederholen muß, das richtet sich nach der 
Lage des Falles. Eine Kur kann, auch dann, wenn sie zu anscheinender 
Heilung geführt hat, niemals als ausreichend gelten; für die einzelne 
Kur liegt manchmal etwas Wahres in der alten Beobachtung, daß man 
die Menschen etwas mit Quecksilber vergiften muß, ehe es hilft. 

Das Salvarsan wird unsere Situation der Lues cerebrospinalis Salvarsan 
gegenüber nicht viel verbessern, sie war schon vorher zu gut. Es mag 
einzelne Fälle geben, wo Hg auch bei energischer Behandlung nicht mehr 
hilft, und wo dann doch noch Salvarsan hilft, es gibt auch gewiß Leute, 
die Hg nicht vertragen, und für die Salvarsan eine große Hilfe bedeutet. 
Dafür gibt es auch wieder Leute, denen Salvarsan nichts geholfen hat 
und die dann Hg heilt. Auch daß Salvarsan auf die Wasser mannsehe 
Reaktion stärker wirkt als Hg, insbesondere Kalomelinjektionen, scheint 
mir nicht erwiesen. Von der Therapia sterilisans magna spricht ohnehin 
niemand mehr und so wird man sich angesichts der Gefahren zur 
Salvarsanbehandlung bei Lues cerebrospinalis nicht leicht und nur 
selten entschließen. 

Die Gefahren des Salvarsans für Herz und Gefäße sollen hier 
nicht weiter erörtert werden. Die Gefahren für das Nervensystem 
müssen hier besprochen werden, trotzdem sie keine speziellen Gefahren 
der syphilogenen Nervenkrankheiten darstellen, sondern gerade bei 
der Behandlung der allgemeinen Lues im Primär- und Sekundärstadium 
in die Erscheinung getreten sind. Es kommt zuerst die Möglichkeit 
einer schweren Arsenvergiftung mit tödlich verlaufender Encephalitis 
haemorrhagica in Betracht. Diese Möglichkeit ist gar nicht auszu
schließen. Es sind Fälle bekannt gegeben worden, wo der Patient ein
mal Salvarsan ganz gut vertragen hat, und dann einer zweiten, Monate 
nach der ersten vorgenommenen, Injektion der gleichen Dosis erlegen 
ist. Die Dose braucht dabei nicht groß zu sein (0,3 intravenös). Der 
Verlauf dieser Fälle scheint ein typischer zu sein. Die Kranken fühlen 
sich ca. 48 Stunden ohne jede Beschwerde. Dann werden sie schnell 
benommen und erliegen unter dem Bilde schwerster Gehirnerkrankung 
in wenigen Stunden oder Tagen. Diese Enzephalitis ist ganz sicher eine 
Arsenvergiftung. Dagegen sind die sogenannten Neurorezidive 
wahrscheinlich meist nur luetische Manifestationen. Man ver
steht darunter insbesondere die Affektionen der Hirnnerven. Am häufig
sten sind solche des Akustikus mit den charakteristischen Symptomen 
des Schwindels und der Ertaubung beobachtet, aber auch Affektionen 
anderer Gehirnnerven und auch solche des zentralen Nervensystems 
kommen vor. Wahrscheinlich können gelegentlich alle Symptome der 
Lues cerebrospinalis als Neurorezidive auftreten. Es ist kaum ein Zweifel, 
daß die Neurorezidive zwar luetisch sind, daß aber diese luetischen 

12* 
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Manifestationen unter dem Einfluß des Salvarsans viel häufiger sind, als 
sie ohne Salvarsan waren. Meist treten die Neurorezidive wohl schon in 
den ersten Wochen nach der Salvarsanbehandlung auf, aber es scheint 
mir, daß gerade aus der kurzen Zeit, wo einige Arzte ausschließlich mit 
Salvarsan behandelten, verhältnismäßig viel Fälle stammen, bei denen in 
dem ersten Jahr nach der Infektion schwere tertiäre Erscheinungen, wie 
man sie sonst erst viel später sieht, zur Entstehung gekommen sind. 
Eine Behandlung der Lues nur mit Salvarsan ohne Hg wird ja auch 
heute fast allgemein als ungenügend bezeichnet. Aus der Tatsache, 
daß die Neurorezidive luetische Manifestationen darstellen, hatte Ehr
lich den Schluß gezogen, daß man sie durch wiederholte Injektion 
von Salvarsan bekämpfen müsse. Aber auch hier wird man wohl mit 
Hg oder durch eine Kombination von Hg und Salvarsan ebensogut 
oder besser zum Ziele kommen. Die Anwendung des Salvarsans geschieht 
übrigens, um auch das noch zu erwähnen, jetzt allgemein intravenös in 
Dosen von 0,3-0,6 g. 

Jod Auch Jodkali in großen Dosen ist ein mächtiges Mittel bei Lues 
cerebrospinalis. Ich halte es aber für einen Fehler, sich selbst in den 
Fällen, wo es symptomatisch nützt, mit Jodkali zu begnügen. Die weit
verbreitete Meinung, daß auf Jodkali die tertiären luetischen Pro
zesse der zerebrospinalen Lues zurückgehen müßten, wenn sie über
haupt beeinflußbar sind, ist gänzlich falsch. 

d~~ef~t~s Ob die bereits ausgesprochene Tabes und Paralyse durch die 
Hg-Behandlung zu beeinflussen sind, ist heute noch eine offene Frage. 
Der Eindruck vieler ist der, daß der Verlauf insbesondere der Tabes, 

Hg weniger oder gar nicht der Paralyse, unter der Hg-Behandlung ein mil
derer wird und zu Stillständen neigt. Ich glaube auch, daß im Be
ginne einer Tabes, besonders dann, wenn ihr Träger lange keine spezi
fische Kur durchgemacht hat, eine Hg-Behandlung von Nutzen sein 
kann und jedenfalls versucht werden, auch nach einiger Zeit einmal 
und sogar öfter wiederholt werden sollte. Indessen gibt es Fälle, die 
unter der Hg-Behandlung nicht nur nicht besser, sondern schlechter 
werden, und hier hat man sofort abzubrechen. Es ist insbesondere 
kein Zweifel, daß sich Optikusatrophien unter der Einwirkung der Hg
Kur sehr verschlimmern können, und man ist daher verpflichtet, während 
einer Hg-Kur bei Tabes den Ophthalmoskopischen Befund, unter Um
ständen auch das Gesichtsfeld genau zu kontrollieren. Auch die Ataxie 
kann sich unter einer energischen Hg-Kur verschlimmern. 

Es ist daher zu raten, gerade bei der Tabes nicht die Hg-Kuren 
mit Kalomel und auch nicht Schmierkuren mit sehr hohen Dosen, 
sondern Schmierkuren mit kleinen Dosen oder die Injektion von 
löslichen Salzen anzuwenden 1). Diese Kuren wirken oft auch recht 
gut auf die tabischen Schmerzen und Krisen. 

1) Ob die Wirkung dieser löslichen Salze sich untereinander unterscheidet, ist 
zweifelhaft. Am besten scheint mir immer noch Sublimat. Neuerdings wird ge
rade bei Tabes vielfach das Enesol, ein .Arsenquecksilberpräparat, angewendet, 
mehr als vom Sublimat habe ich nicht davon gesehen. 
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Das Salvarsan leistet, soweit die Literatur erkennen läßt, bei Salvarsan 

Tabes nicht mehr, son,dern eher weniger als Hg. Da -abgesehen von 
den Gefahren des Salvarsans - sehr starke Verschlimmerungen der 
Tabes nach seiner Anwendung gesehen worden sind, kann man von 
ihm bei Tabes im allgemeinen nur abraten. Einen Versuch halte ich 
für gerechtfertigt bei sehr starken, anderweitig nicht zu beherrschenden 
und zu beeinflussenden Krisen. 

Um es also zu wiederholen, ein Versuch mit einer spezifischen 
Kur bei Tabes ist nicht nur erlaubt, sondern sogar empfehlenswert aus 
theoretischer Überlegung nicht nur, sondern auch aus wahrscheinlich 
zureichender praktischer Erfahrung. Eine Heilung der Tabes kommt 
da bei nicht in Frage, aber wohl ein Stillstand des Prozesses. 

Um nun endlich zur Paralyse zu kommen, so kann eine Hg-Kur Therapie 
der 

und auch Salvarsan hier kaum etwas schaden. Die Paralyse Paralyse 

ist eine so trostlose Krankheit, daß hier jeder Versuch gerechtfertigt 
erscheint. Wenn allerdings das Salvarsan, wie neuerdings Neißer 
angibt, geeignet wäre, paralytische Erscheinungen zu provozieren, so 
wird man sich allerdings die Anwendung des Salvarsans bei nicht 
ganz sicherer Diagnose sehr zu überlegen haben. Die Hg-Behandlung 
ist geboten in denjenigen Fällen, in denen man nicht ganz sicher ist, 
ob eine diffuse Hirnlues oder eine Paralyse vorliegt. Es sind seltene 
aber stolze Fälle, wo es gelingt, von anderen als Paralyse beiseite ge
schobene und unbehandelt gelassene Kranke durch eine spezifische 
Kur zu heilen. Möglich erscheint es auch, daß gelegentlich die Remis-
sionen der Paralyse durch Hg-Kuren herbeigeführt werden können, 
und wenn diese R!3missionen auch vielleicht nur post nicht pr11pter 
eintreten, so ist es doeh für den Praktiker durchaus nötig, wie schon 
bemerkt, eine Paralyse zu behandeln, schon um sie im Auge zu be-
halten, und da bleibt das, was vielleicht doch einmal helfen könnte, 
doch die Hg-Kur. 

Das Salvarsan hat bei Paralyse völlig versagt. 
Man hat neuerdings Tuberkulinkuren bei Paralyse versucht, nicht 

aus der Annahme etwa, daß die Paralyse eine tuberkulöse Erkrankung wäre, 
sondern um eine allgemeine Reaktion des Körpers zu erzielen. Man hat in der 
Tat einiges Gute von diesen Tuberkulinkuren gesehen und es liegt kein Grund 
vor, sie nicht gelegentlich zu versuchen. 

Außer der spezifischen Therapie haben wir bei der Tabes noch Al~emeine 
eine allgemeine und eine symptomatische. Die allgemeine be- u~~o:~
steht in dem Verbot.aller Anstrengungen und Exzesse. Daß man Tabikern T::~:;ie 
jeden Tropfen Alkohol verbietet ist nicht nötig. Erfahrungsgemäß der Tabes 

von recht guter Wirkung sind bei Tabes auch Badekuren in den hierfür 
bekannten Bädern 1). Die Bäder wirken natürlich nicht spezifisch, aber 
die dortigen .Ärzte kennen ilire Tabiker und wissen sie zweckmäßig zu 
behandeln. Niemals sollen Tabiker, ohne einen Badearzt zu bt>fragen, 

1) Einerseits Schwefelquellen, wie Aachen, Aix !es Bains, Baden bei Wien, 
Bentheim, Kreuth (Bayern), Bagni di Lecco (Italien), La Prest (Frankreich), 
L1ppspringe, Tölz, Schinznach, Yverdun etc., andererseits die kohlensäurereichen 
Thermalbäder, wie Oeynhausen, Nauheim, Szliacs (Ungarn) etc. 
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auf ihre eigene Faust eine solche Badekur betreiben. Tatsache ist, 
daß viele Tabiker der mittleren Stadien viel arb~itsfähiger aus solchen 
Bädern zurückkehren, und daß auch Schmerzen und Krisen, die jeder 
ambulanten Behandlung gespottet hatten, nach einer Badekur manch
mal auf lange Zeit verschwunden sind. 

Auch eine Arsenbehandlung ist vielfach zur Hebung des All
gemeinzustandes von Nutzen. 

Symptomatologisch müssen behandelt werden Ataxie und 
Schmerzen (bzw. Krisen). Die symptomatische Behandlung der 
Ataxie ist die Frenkelsche Übungstherapie, die aber außerordentlich 
viel Sorgfalt und genaue Kenntnis der Physiologie der Bewegung, sowie 
ein Studium des einzelnen Falles verlangt. Der praktische Arzt tut 
wohl am besten, sie gar nicht anzuwenden, er wird keine Erfolge damit 
erzielen 1). 

Beim Bestehen von Arthropathie muß man manchmal Schienen
hülsenverbände anlegen lassen. Auch bei sehr schwerer Atonie ohne 
Arthropathie sind das Knie zusammenhaltende Apparate dieser Art 
gelegentlich von V orteiL 

Die lanzinierenden Schmerzen sind wohl mit allen thera
peutischen Maßnahmen behandelt worden, die es überhaupt gibt. Gut 
wirken häufig die Antirheumatika, wie z. B. das Aspirin. Auch das 
Pyramidon ist zu empfehlen. Man wechsle häufig das Mittel. Morphium 
wende man nur an, wenn es gar nicht anders geht, wie z. B. bei heftigen 
Magenkrisen und höre sobald wie möglich damit auf. Denn es besteht 
beim Tabiker eine besonders große Gefahr des Morphinismus, und der 
Morphiumhunger äußert sich dann in unaufhörlich{ln tabischen Krisen. 

Von physikalischen Maßnahmen sind mäßige Hautreize, z. B. Fara
disieren, nicht selten von Nutzen. Neuestens hat man auch von den 
Hochfrequenzströmen Gebrauch gemacht; daß die Erfolge mit dieser 
Methode besser sind als mit anderen, kann nicht zugegeben werden. 

Bei heftigen Magenkrisen sind ferner kalte Magenspülungen, 
eventuell mit Adrenalinzusatz empfohlen. 

Eine ganz neue Behandlung der Magenkrisen ist die "Foerstersche Opera· 
tion", d. i. die Durchschneidung der sensiblen Wurzeln für den Magen, d. i. der 
7.-11. Dorsalwurzel nach Lammektomie und Eröffnung des Duralsacks. Die 
Operation kommt überhaupt nur in Frage bei Fällen, in denen· die Magenkrisen 
erstens sehr stark sind und zweitens ein Frühsymptom bilden, so daß man hoffen 
darf, mit der Beseitigung der Magenkrisen den Kranken wenigstens subjektiv 
beschwerdefrei zu machen. Es hat sich aber gezeigt, daß die Operation erstens ge
fährlich ist, daß eine Anzahl der Operierten an ihren Folgen sterben, und daß sie 
zweitens durchaus nicht immer nützt, daß man also dem Kranken keine Ver
sprechungen über den Erfolg des großen und gefährlichen Eingriffs machen darf. 
Die Beobachtungsdauer der mit Erfolg operierten Fälle ist für die Beurteilung 
von Dauererfolgen und der Folgen für den Verlauf der Tabes, an die man doch 
auch denken muß, zu gering. Wie selten die Indikation für den Eingriff ist, möge 
daraus hervorgehen, daß im Krankenhaus Friedrichshain - trotzdem man doch 
im Krankenhaus jede therapeutisch-chirurgische Anregung mit viel mehr Interesse 
aufnimmt als in der Privatpraxis - wir noch niemals uns veranlaßt gesehen haben, 

1) Ich verweise den, der sich damit beschäftigen will, auf Goldscheider, 
Übungstherapie der Tabes dorsalis. 
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auf die Foerstersche Operation bei Tabes zurückzugreifen. Ein Fall, den ich außer
halb des Krankenhauses habe operieren lassen, war ein ausgesprochener Mißerfolg. 
Ich zweifle - nicht nach diesem Falle, sondern nach dem Gesamteindruck der 
Literatur- ob die Foerstersche Operation bei Tabes sich überhaupt halten wird. 

Wie gesagt, steht es dahin, ob durch die Therapie an dem Ver- !e,J11f,~~
laufe der Tabes und der Paralyse etwas geändert wird, aber über den gnose der 
V I f lb · d h h · · Tabes und er au se st 1st oc noc mmges zu sagen. Paralyse. 

Insbesondere für die Tabes ist es in weiteren Kreisen doch noch BFUfke 
wenig bekannt, was die Forschungen der letzten Jahre gelehrt haben, 
daß sie in vielen Fällen doch eine recht benigne Erkrankung ist, daß sie 
jahrzehntelang stationär bleiben kann, ja daß einzelne Symptome, wie ge-
rade auch die Ataxie sogar zeitweise spontan erhebliche Rückgänge zeigen 
können. Ich kenne einen Tabiker, dessen unzweifelhafte Tabes, von 
anderer Seite schon vor 30 Jahren festgestellt, auch heute noch nur 
aus einer geringen Ataxie mit Verlust der Sehnenphänomene und seltenen 
lanzinierenden Schmerzen um den Rumpf besteht, einen anderen, bei 
dem Fehlen der Pupillarreaktion schon vor 20 Jahren festgestellt worden 
war und der auch heute außerdem nicht mehr hat, wie das Fehlen eines 
Achillessehnenreflexes ohne jede Ataxie - beide Fälle nie behandelt. 
Im Krankenhaus entdecken wir gar nicht so selten, insbesondere bei 
Leuten mit Aortenfehlern zufällig eine Tabes, die wahrscheinlich schon 
lange bestanden hat, ohne ernstere Beschwerden zu machen. Wenn 
auch schließlich die Mehrzahl der Fälle einen progredienten Verlauf 
nimmt, so zwingen doch die oben berichteten Erfahrungen dazu, die 
Prognosenicht zu ungünstig zu stellen. Analog wie bei der Paralyse 
(S. 176) vermeide man auch hier das Wort "Rückenmarkschwindsucht" 
oder "Tabes", man sage auch nicht, daß das "Rückenmark etwas ange-
griffen sei", sondern spreche lieber von einer Nervenentzündung infolge 
der alten Syphilis oder dergl. 

Und selbst bei der Paralyse muß man mit einer gewissen Benigni
tät rechnen, wenn sie auch sehr viel seltener ist, als wie bei der Tabes. 
Es ist vor kurzem erst wieder von berufener und langerfahrenerpsychiatri
scher Seite 1) ausgesprochen worden, daß so viele und so vollständige 
:Remissionen der Paralysen, wie wir sie heute sehen, früher nicht be
obachtet wurden. Ich selbst wurde vor kurzem zu einem Manne ge
rufen, der an einer floriden Paralyse erkrankt war; bei der Nachforschung 
stellte es sich heraus, daß der Mann schon vor 14 Jahren mit der Diagnose 
Paralyse monatelang in einer Anstalt gewesen war, in der Zwischenzeit 
aber sein nicht ganz kleines Geschäft mit Erfolg geführt hatte und seiner 
Familie ein guter Berater gewesen war (unbehandelt). Mit gutem Ge
wissen können und müssen wir deshalb, auch wenn wir die sichere Dia
gnose Paralyse stellen - selbstverständlich nicht in vorgeschrittenem 
Stadium-, den Angehörigen die Möglichkeit lang dauernder Erholung 
in Aussicht stellen, nachdem wir allerdings auf den großen Ernst der 
Situation und die Notwendigkeit strengster Überwachung in schärfster 
Form hingewiesen haben. 

1 ) Leppmann. 
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27. Multiple Sklerose. 
Die multiple Sklerose ist eine der häufigsten chronischen organi

schen Nervenkrankheiten. Sie wird trotzdem von dem Praktiker nicht 
selten verkannt, die Kranken werden oft als Hysteriker abgetan. Es 
hängen solche Irrtümer eng mit dem Wesen der Krankheit zusammen. 
Sie verläuft einmal meist schubweise und mit großen Besserungen 
und Remissionen. Zweitens kommt es infolge der eigenartigen histo
logischen Beschaffenheit ihrer Herde nicht zu totaler Zerstörung, 
sondern nur zu einer Schädigung des Gewebes und dementsprechend 
nicht zu "kompakten", sondern nur zu diffusen oder ganz leichten, 
angedeuteten Symptomen. Aber die Zeit ist vorüber, wo man 
zweifelnd diagnostizierte: "Diagnose: Hysterie; Autopsie: multiple Skle
rose". Wir haben in den letzten Jahrzehnten die diagnostischen Hilfs
mittel so vermehrt, daß nur in ganz seltenen Ausnahmefällen bei sach
verständiger und genauer Untersuchung noch Irrtümer in der Unter
scheidung organischer und funktioneller Nervenkrankheiten vorkommen. 
Und darum handelt es sich. Die Darstellung, die wir im Anfang dieses 
Buches von der Unterscheidung organischer Nervenkrankheiten von den 
funktionellen gegeben haben, bezieht sich implicite gerade auch auf 
die multiple Sklerose. Nicht etwa daß die multiple Sklerose besondere 
Zeichen hätte, die schwer zu erkennen wären. Wenn wir überhaupt 
erst eine organische Erkrankung diagnostiziert haben, dann denken wir 
auch jedesmal an multiple Sklerose. Denn wir wissen, daß die Herde 
der multiplen Sklerose sich an jeder Stelle des Zentralnerven
systemslokalisieren und die entsprechenden Lokalsymptome 
machen können. 

:Freilich ist zu betonen, daß die multiple Sklerose gewisse Lieblings
orte und dementsprechend Lieblingssymptome hat. Solch Symptom 

Nystagmusist vor allem der Nystagmus (ausgehend von den Vestibularis
kernen), ferner der beinahe nur bei der multiplen Sklerose vorkom

'l'remor mende 'Vackel tre mor (vgl. S. 35), der bei Bewegungen sich ver
stärkt (ausgehend wahrscheinlich vom Mittelhirn), ferner die skandie-

Sprache rende Sprache (ausgehend wahrscheinlich vom Kleinhirn). In den 
seltensten Fällen werden die Pyramiden von der multiplen Sklerose 
verschont, nicht darum, weil sie ein besonderer Prädilektionsort wären, 
sondern weil einem multiplen Prozeß, der sich über das ganze Zentral
nervensystem verbreitet, die Pyramiden an irgend einer Stelle ihres Ver
laufs schwerlich entgehen können; wir haben daher gewöhnlich irgend 

u:'!z~!~~~n eins der schon früher beschriebenen Pyra midenzeichen; insbesondere 
ist darauf hingewiesen worden, daß das Fehlen der Bauchdecken
reflexe bei der multiplen Sklerose den anderen Pyramidenzeichen 
häufig vorausgeht. Natürlich hindern stärkere Symptome, wie Ba bin ski
scher Reflex, spastisch-paretischer Gang, Fußklonus die 
Diagnose nicht, sondern bestärken sie nur. Haben wir aber auch z. B. nur 
Fehlen der Bauchdeckenreflexe und daneben Nystagmus, so ist die Diag
nose einer multiplen Sklerose so gut wie gesichert. Denn damit ist der 
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Nachweis multipler Herde erbracht. Man könnte zwar sagen, daß 
die Pyramiden ja in der Höhe der Vestibulariskerne getroffen sein könnten, 
also nur ein Herd da zu sein brauchte. Aber wenn ein solcher Herd 
etwa ein Erweichungsherd bei Lues wäre, so würde er die kompaktesten 
Störungen, nämlich eine vollkommene Paraplegie, Fazialislähmung etc. 
machen, wie es dem vollen Ausfallsbild der betroffenen Stelle entsprechen 
würde. Fast nur bei der multiplen Sklerose haben wir irrfolge der Eigen
art des histologischen Prozesses, der die Nervenfasern nur ganz all
mählich zugrunde richtet, die Möglichkeit der Kombination verschieden
artig lokalisierter Symptome. Damit ist natürlich nicht gesagt, daß 
aus anderen Gründen die Differentialdiagnose der multiplen Sklerose 
von anderen multiplen Herderkrankungen, z. B. multiplen Formen der 
Lues nicht Schwierigkeiten machen könnte. 

Nach dieser Abschweifung, die in die praktische Diagnostik auch 
ein wenig logischen Zusammenhang bringen sollte, kehren wir zu den 
Symptomen der multiplen Sklerose zurück. Als Prädilektionsort in 
dem oben definierten Sinne haben wir noch den Optikus zu erwähnen. Optikus 
Temporale Abblassung mit zentralem Skotom, fast nie totale 
Atrophie, sind sehr verdächtig, bei Vorhandensein anderer Symptome 
häufig entscheidend für multiple Sklerose. Es kommen aber auch 
vorübergehende Amaurosen ohne ophthalmologischen Befund 
(retrobulbäre Neuritis) vor, und auch echte Neuritis optica. 

Zu den wichtigen Symptomen gehören dann noch zwei subjektive 
Zeichen, der Schwindel und der Kopfschmerz. Letzterer ist an und für 8~':{;~~·z 
sich nicht charakteristisch, kann aber doch manchmal die Fehldiagnose 
eines anscheinend rein spinalen Leidens verhüten und so den Verdacht 
auf multiple Sklerose erregen. Der Schwindel (vgl. S. 62) ist das Schwindel 
subjektive Symptom derselben Vestibularisbeteiligung, auf der auch das 
objektive des Nystagmus beruht, kann aber auch ohne letzteren vor
kommen. Er hat nur dann einen Wert für die Diagnose, wenn er nicht 
als einfaches Schwarzwerden vor den Augen und dergl., sondern (meist 
anfallsweise) als richtiger Drehschwindel auftritt (vgl. S. 62). Dann 
ist er im seihen Sinne, wie der Kopfschmerz, zu verwerten. 

Wenn die genannten die Hauptsymptome sind, so kann jedes s:~~t~nc 
andere Symptom auch vorkommen z. B. (meist leichte) Augenmuskel~ 
störungen, (meist vorübergehende) Blasenstörungen. Fast gar 
keine Rolle spielen praktisch die objektiven Störungen der Sensibilität, 
wenn sie auch bei eigens darauf gerichteter Untersuchung häufig fest-
gestellt werden können. Vielmehr weist das Fehlen grober Sen
sibilitätsstörungen bei schweren motorischen Erscheinungen, z. B. 
bei spastischer Paraplegie, darauf hin, daß dann kein kompakter Herd, 
wie etwa bei Myelitis vorliegen kann, und die nicht kompakten 
Herde (vgl. oben) sind immer ein Hinweis auf die Möglichkeit einer 
multiplen Sklerose. S eh merzen sind besonders im Beginn häufig. 
In seltenen Fällen können die Sehnenreflexe nicht, wie gewöhnlich, 
erhöht, sondern erloschen sein (Beteiligung der hinteren Wurzeln). 

Die Diagnostik macht besonders in denjenigen Fällen Schwierig- i~i1~;i~n 
keiten, wo wir noch nicht multipleRerde haben, sondern wo die Krankheit 
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apöplektiform mit einem Herde anfängt. Es ist sehr wichtig, jede 
plötzlich auftretende Herderkrankung des Gehirns oder Rückenmarks 
ohne ersichtliche Ursache (Lues) bei bis dahin gesunden jungen 
Menschen als auf multiple Sklerose verdächtig anzusehen. Es gibt 
da nichts, was nicht vorkommt: Hemiplegien, die im Verlauf einer Nacht 
entstanden sind, Aphasien, halbseitige Sensibilitätsstörungen, anschei
nende Myelitiden jeden Sitzes (vgl. S. 95), auch schnell entstan
dener Brown-Sequardscher Symptomenkomplex, das Syndrom des 
untersten Rückenmarksabschnittes (vgl. S. 102), vor allem auch 
plötzliche Erblindungen. Nicht ganz so schnell wie diese Dinge 
entstehen, vergehen sie wieder, aber immerhin sind häufig nach 
wenigen Wochen alle subjektiven, selten auch alle objektiven Zeichen 
spontan verschwunden, und dieses schnelle Verschwinden ist ein 
weiteres Verdachtsmoment für die multiple Sklerose. Meist dauert es 
dann nur einige Monate, nicht selten einige Jahre, bis andere Symptome 
erscheinen, gleichfalls noch einmal verschwinden können, um dann 
schließlich doch zu einem zuerst geringen und sich allmählich verstärken
den dauernden Anfall zu führen. In sehr seltenen Fällen kann das 
völlig freie Intervall viele Jahre, z. B. in einem von mir gesehenen Fall 
13 volle Jahre, betragen, so daß die Möglichkeit auch einer dauernden 
Heilung durchaus nicht als ausgeschlossen zu betrachten ist; aber 
rechnen kann man damit leider nicht, vielmehr ist der Verlauf der meisten 
Fälle ein innerhalb weniger Jahre progressiver. Die Kenntnis dieses 
anscheinend freien Intervalls ist aber praktisch sehr wichtig; so kann 
man z. B. nach der Ehefähigkeit während eines solchen Intervalls ge
fragt werden, die man unbedingt ablehnen oder hinausschieben muß, 
wenn sich ein Verdacht auf multiple Sklerose ernsthaft begründen läßt. 
Ferner fand z. B. ein von mir gesehener Fall von "traumatischer" mul
tipler Sklerose dadurch seine Erledigung, daß ein Augenarzt ihn 6 Jahre 
vorher wegen einer Neuritis optica behandelt hatte etc. 

Von diesen in Schüben verlaufenden Fällen sind diejenigen zu 
unterscheiden, bei welchen sich die Krankheit mehr kontinuierlich ent
wickelt. Es sind das diejenigen, die mit Beschwerden über allgemeine 
Nervosität, besonders mit Klagen über leichte motorische Erschöpfbarkeit 
zum Arzt kommen, und bei denen wir dann ein oder mehrere der ge
nannten Anfangssymptome feststellen können. Streng sind diese Formen 
natürlich von den sprungartig fortschreitenden nicht zu trennen, es 
kommen vielmehr alle Übergänge vor. 

Der 'Endzustand, der nach Jahren oder Jahrzehnten erreicht 
wird, ist ein außerordentlich trauriger. Schwere Spasmen, in diesem 
Stadium manchmal völlige Querlähmungen fesseln den Kranken an 
seinen Stuhl, auch die Arme sind fast unbrauchbar, die Sprache müh
sam, das Sehvermögen eingeschränkt etc. Es ist gut, daß eine gewisse 
euphorische Demenz (durch die Herde in der Rinde bedingt) die Kranken 
diesen Endzustand häufig nicht so schwer empfinden läßt . 

. Als ein gerade bei multipler Sklerose häufiges, aber auch bei anderen mul
tiplen Erkrankungen des Gehirns vorkommendes Symptom sei noch das Zwangs
lachen und Zwangsweinen (ohne die entsprechenden Affekte) erwähnt. 
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Als eine besondere Form ist dann noch die akute multiple Sklerose 
zu erwähnen, die unter den Erscheinungen einer disseminierten Enze
phalomyelitis, meist mit schweren Bewußtseinstrübungen und Neuritis 
optica in wenigen Monaten tödlich verläuft. Sie ist von anderen enze
phalo-myelitischen Erkrankungen intra vitam mit Sicherheit nicht zu 
unterscheiden. 

Über die Ätiologie der multiplen Sklerose wissen wir gar nichts, 
so wenig, daß von einzelnen sogar ein "endogener" Ursprung noch be
hauptet wird, während die Mehrzahl allerdings den Prozeß als einen 
entzündlichen betrachtet. Letztere Anschauung stützt sich besonders 
darauf, daß man die multiple Sklerose besonders häufig nach Infektions
krankheiten hat entstehen sehen. Auch die Möglichkeit einer trauma
tischen Entstehung wird vielfach angenommen und muß unter Um
ständen in Gutachten vertreten werden. Dabei ist dann nur eine 
Tatsache merkwürdig und schwer erklärlich, daß die multiple Skle
rose fast ausschließlich eine Krankheit des jugendlichen Alters ist., 
mit wenigen Ausnahmen im Alter von 15-35 Jahren zur Entstehung 
kommt - eine Tatsache von zugleich erheblicher differentialdiagnosti
scher Bedeutung 

Im übrigen ist die Differentialdiagnose gegenüber anderen 
organischen Erkrankungen im allgemeinen nicht schwer. Stellt man 
auf die eine Seite die Erkrankungen, wo man therapeutisch etwas ernst
liches tun kann, auf die andere die therapeutisch unzugänglichen, zu 
denen wir eben auch die multiple Sklerose rechnen, so ist fast aus
schließlich eine Verwechslung mit Lues cerebrospinalis zu fürchten. Hier 
entscheiden die Merkmale der Lues, welche in deren Kapitel be
sprochen werden. Die echte multiple Sklerose ist übrigens niemals 
luetischen Ursprungs. 

Therapeutisch gehört die multiple Sklerose zu jenen Gruppen 
von Erkrankungen, wo wir alles mögliche anwenden, ohne sicher zu sein, 
daß irgend etwas nur im geringsten hilft. Aller Wahrscheinlichkeit 
nach sind es eben nur die spontanen Remissionen, welche die Wirksam
keit einer Therapie vortäuschen. Von dem Gedanken des entzündlichen 
Ursprungs der multiplen Sklerose ausgehend, hat man Quecksilberkuren 
oder Kuren mit Credescher Silbersalbe vorgeschlagen. Auch ich habe 
schon erhebliche Besserungen danach gesehen, und man wird den Dank 
der Kranken ja nicht ablehnen. Das einzige, wovon wir in einer hin
reichend großen Zahl von Fällen eine objektive Besserung sehen, so daß 
z. B. bei Arbeitern eine Arbeitsfähigkeit auf einige Zeit sich wieder her
stellen kann, sind einige Wochen dauernde Ruhekuren ohne weitere 
spezielle Behandlung, höchstens mit kurzen Badeprozeduren, etwas 
Massage und guter kräftiger Ernährung. Auch macht die Krankheit 
sicherlich bei Patienten, die sich besonders mit Gehen und Stehen 
nicht schonen können, oft schnellere Fortschritte. Frühzeitig bereite 
man den Kranken auf die Notwendigkeit einer gewissen Resignation 
vor. Das ist viel besser, als daß er viele Jahre hindurch eine unwirk
same therapeutische Methode nach der anderen an sich erprobt. 

Akute 
multiple 
Sklerose 

Ätiologie 

Differen· 
tial· 

diagnose 

Therapie 
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28. Reine-Mediosehe Krankheit bzw. spinale 
Kinderlähmung. 

Wenn der alte Name der akuten Poliomyelitis oder der spina
len Kinderlähmung berechtigt wäre, so hätte ihr Bild in dem Kapitel 
der Rückenmarkskrankheiten Aufnahme finden können. Diese Be
zeichnungen haben sich aber als ungenügend erwiesen. Wir haben viel
mehr gelernt unter dem Namen der Reine - Merlinsehen Krankheit 
eine ätiologisch-nosologische Einheit zu verstehen, welche nach ver
schiedenen Richtungen weitergreift, als es mit dem alten Namen aus
zudrücken ist; wir haben das gelernt durch das Studium der großen 

Epidemien Epidemien, die zuerst auf der nordischen Halbinsel, dann in Deutsch
land, Österreich, Amerika in den letzten Jahren ein Material von vielen 
tausend Fällen geliefert haben. Es ist dabei über allen Zweifel sicher, 
daß die alten Fälle von sporadischer Poliomyelitis nichts anderes 
sind als Einzelfälle der epidemischen Krankheit, die also seit 
langer Zeit überall endemisch geherrscht hat, und die nur in den letzten 
Jahren unter dem Einfluß unbekannter Hilfsursachen den gefahr
drohenden Charakter geschlossener Epidemien angenommen hat. Es 
ist das ja ganz analog dem Verhalten der epidemischen Zerebrospinal
meningitis, die ja auch immer bei uns endemisch ist und nur von Zeit 
zu Zeit zu Epidemien anschwillt. 

Virus Das Virus der Reine - Merlinsehen Krankheit ist mikroskopisch und 
kulturell noch nicht bekannt, weil es sich um außerordentlich kleine Lebewesen, 
die das Berkefeldfilter passieren, handelt. Da sich aber die Krankheit auf Affen 
übertragen läßt, so wissen wir, daß es recht widerstandsfähig ist, insbesondere auch 
gegen Kälte und Glyzerin - Eigenschaften, durch welche es sich dem ihm auch 
durch die Filtrierbarkeit nahestehenden Lyssavirus verwandt erweist. 

Im Serum von Personen, die die Reine- Merlinsehe Krankheit über
standen haben, finden wir Antikörper, die in Vitro die Wirkung des Virus aufheben, 
dagegen finden wir keine komplementbindenden Antikörper, so daß die Möglichkeit, 
die Krankheit ohne den direkten oder indirekten Versuch am lebenden Tier, viel
mehr durch eine reine Reagensglasreaktion zu diagnostizieren, wie die Syphilis, 
noch nicht gegeben ist. 

In zur Sektion kommenden Fällen kann jedoch heute durch das Experiment 
am Affen die Zugehörigkeit des Falles zur Reine- Merlinsehen Krankheit veri
fiziert werden. 

Art der Das Studium der großen Epidemien hat zwei Dinge sehr wahr
Infektion scheinlieh gemacht oder erwiesen, die für die Verbreitung der Er

krankung sehr wichtig sind, einmal die Tatsache, daß das Virus durch 
nicht erkrankte Zwischenträger, ja sogar durch unbelebte Gegen
stände (z. B. Postpackete) übertragen werden kann, und zweitens, daß 
es eine große Reihe von Erkrankungsformen gibt, die speziell das 
Nervensystem gar nicht oder nur ganz leicht beteiligen, vielmehr unter 
den Erscheinungen einer allgemeinen Infektion verlaufen. Insbesondere 
:;lind es häufig Anginen, fieberhafte Magendarmkatarrhe, auch Bron
chitiden, welche nichts anderes als der Ausdruck der Heine-Medin
schen Krankheit sind, und denen die eigentlichen nervösen Erkran
kungen nachfolgen k?nnen, aber nicht nachzufolgen brauchen. Es ist 
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ganz klar, daß diese Abortivformen nur in Epidemiezeiten mit einiger 
Wahrscheinlichkeit werden diagnostiziert werden. 

Die Allgemeinerscheinungen fehlen auch bei den schweren nervösen AI]gemtein· 
F l d hl .. b h . h symp omo ormen nur se ten, un ganz wo u er aupt mc t. 

Sie drängen sich besonders im Beginn der Krankheit auf, wenn sie 
auch später keineswegs zu fehlen brauchen, und bestehen in ziemlich 
plötzlich auftretendem Fieber, Kopfschmerzen, Schmerzen und Steifig
keit des Nackens, Schmerzen und Druckempfindlichkeit der Glieder, 
in anderen Fällen in Erscheinungen eines Magendarmkatarrhes, Er
brechen und Durchfall, noch in anderen in einer Angina, Schnupfen 
oder Bronchitis. Die Schmerzhaftigkeit und Empfindlichkeit des 
ganzen Körpers und die meningitischen Reizerscheinungen sind sehr 
häufig, in manchen Epidemien fast typisch. Da sie mit der landläufigen 
Vorstellung der spinalen Kinderlähmung durchaus nicht übereinstimmen, 
sind sie besonders geeignet, den unerfahrenen Beobachter irrezuführen. 

Bei der Betrachtung der einzelnen Formen wollen wir zunächst Vorder-
horn· diejenigen zusammenfassen, die sich auszeichnen durch schlaffe Läh · tnms 

mungen vDm Vorderhorntypus bzw. vom Kerntypus. Dazu 
gehört in erster Linie natürlich die allbekannte spinale, im eigentlichen 
Sinne poliomyelitisehe Form (spinale Kinderlähmung). Die Vor- Spinale 

Kinder· stellung, die man früher ziemlich allgemein von der Entstehung dieser Iähmung 
Fälle hatte, war etwa die folgende: Ein Kind erkrankt unter nicht sehr 
schweren, manchmal sehr leichten Allgemeinerscheinungen, insbesondere 
Fieber, und man findet dann eine schlaffe Lähmung eines oder mehrerer 
Glieder, die sich während einiger Wochen und Monate bis zu einem ge-
wissen Punkte zurückbildet, die aber doch in der Mehrzahl der Fälle 
dauernde Symptome in Form von Muskelatrophien mit nachfolgender 
Wachstumshemmung usw. hinterläßt, also schließlich das Bild der 
sogenannten spinalen Kinderlähmung bietet. Wenn aber vielfach das 
unbemerkte Einsetzen einer solchen Lähmung früher als charakteristisch 
betrachtet wurde, so hat die Erfahrung ergeben, daß diese "Paralysis 
in the morning" gar nicht so häufig ist. Vielmehr entwickelt sich meist 
im Anschluß an das Fieberstadium oder schon während desselben die 
Lähmung allmählich im Verlauf von l-3 Tagen. Ferner sind sehr 
häufig Schmerzen und leichte meningitisehe Erscheinungen mit dem 
Eintreten der Lähmung verbunden. Diese Lähmung kann jede Aus
dehnung und jede Lokalisation in den Vorderhörnern oder in den Hirn
nervenkernen erlangen. Am häufigsten sind bei weitem Lähmungen 
eines oder beider Beine (etwa 40 %), sehr häufig auch noch kombinierte 
Lähmungen von Armen und Beinen, manchmal gekreuzt (z. B. linker 
Arm und rechtes Bein); sehr zu beachten sind ferner die Rumpf- und 
Bauchmuskellähmungen und endlich die Gehirnnervenlähmungen, 
welche letzteren entweder isoliert auftreten oder mit Spinallähmungen 
sich in der verschiedensten Weise kombinieren. Was die Extremitäten
lähmungen betrifft, so sind allgemeiner Erfahrung gemäß die proxi-
malen Abschnitte der Extremitäten verhältnismäßig häufig und stark 
betroffen. Aber es kommt auch genau das Gegenteil vor. Der Charakter 
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dieser Lähmungen ist bekannt, die Lähmungen sind schlaff, und 
die Sehnenreflexe fehlen in ihrem Bereiche. 

Die anatomische Grundlage dieser Fälle ist eine Entzündung 
des Vorderhorns des Rückenmarks auf mehr oder weniger große 
Strecken hin. 

Hier sind noch die Blasen- und Mastdarmstörungen, sowie die okulo
pupillären Symptome zu erwähnen. Sowohl die Nerven der Blase und des 
Mastdarms, wie der Halssympathikus entspringen ja im Rückenmark (vgl. S. 58), 
und wenn ihre Ursprungszellen dort von dem poliomyelitischen Prozeß betroffen 
sind, so kommt es zu den charakteristischen Ausfallserscheinungen, insbesondere 
sind Urinretention und Inkontinenz durchaus nicht selten. 

In sehr seltenen Fällen können auch die weißen Stränge und insbesondere 
die Pyramidenbahnen betroffen werden. Wir haben dann eventuell das Babinski
sche Symptom, Fußklonus, Spasmen usw. Wenn sich diese Pyramidensymptome 
dann mit den schlaffen Lähmungen kombinieren, so kann das Bild außerordent-
lich kompliziert werden. · 

Besonders bemerkenswert ist die Feststellung, daß zu den spinalen 
Formen der Reine- Medinschen Krankheit auch das Verlaufsbild der 

L~~g~- Laudrysehen Paralyse gehören kann. Wir verstehen unter Landry
Pa.ralyse scher Paralyse eine aufsteigende (oder absteigende) Spinallähmung. 

Sie verläuft in der Weise, daß eine an den Beinen einsetzende Lähmung 
nach oben fortschreitet, manchmal bis zum Fazialis. Der Ausgang ist in 
diesen Fällen meist entweder Tod durch Lähmung der Atemmuskulatur 
oder vollständige Genesung. Im allgemeinen aber sind die unter 
Laudryscher Form verlaufenden Fälle allerdings sehr zu fürchten, sie 
stellen einen erheblichen Teil der tödlich endigenden dar, und es ist 
merkwürdig, daß die Reine- Medinsche Krankheit gerade beim Er
wachsenen besonders gern in dieser gefährlichen Form auftritt. 

Wenn das Virus der Reine- Medinschen Krankheit sich wesent
t·M'hnWgi- lieh in den Meningen lokalisiert, so entsteht die meningitisehe Form, 

18c e orm die unter allen Erscheinungen der akuten Meningitis: Erbrechen, Kopf
weh, Nackensteifigkeit, Rückensteifigkeit, Kernig schem Symptom ( S. 76), 
mehr oder weniger akut verlaufen kann. Diese Fälle können ganz un
möglich zu diagnostizieren sein, wenn sie nicht gerade zur Zeit einer 
Epidemie auftreten. Mit dem Ablauf der akuten meningitischen Er
scheinungen kommen dann doch manchmal noch poliomyelitisehe Läh
mungen zum Vorschein. 

Zerebrale Bei einer Lokalisation des Virus im Gehirn kann das Bild der zere-Kinder-
Iähmung bralen Kinderlähmung zustande kommen (vgl. S. 162); die Haupt-

menge der zerebralen Kinderlähmungen scheint jedoch nicht auf die 
Heine-Medinsche Krankheit zurückzugehen, weil diese Fälle bei Epi

ZeFrebellare demien doch verhältnismäßig sehr selten sind. Auch zerebellare ormen 
Bilder kommen durch Entzündungen im Bereiche des Zerebellums und 
seiner Bahnen zustande, so daß also der Beweis geliefert ist, daß sich 
die Heine-Medinsche Krankheit an jeder Stelle des zentralen Nerven
systems lokalisieren kann, und darüber hinaus ist es sehr wahrschein-

ne:Jffs~he lieh, daß sie auch an den peripheren Nerven in der Form der Polyneu
Form ritis auftreten kann (vgl. S. 82). 

Endlich ist auch eine Abweichung von dem klassischen Bilde der 
Poliomyelitis sehr wichtig, daß Rie nämlich als Reine- Medinsche 
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Krankheit auch bei Erwachsenen auftreten kann, und zwar in einer "\,~tljten 
gar nicht geringen Anzahl von Fällen (10-70 o/o). Es scheint, als wenn wa~hse~~n 
bei Erwachsenen einmal die ganz leichten abortiven Formen, anderer-
seits die schweren Laudrysehen Paralysen besonders häufig wären, 
aber auch die anderen Formen kommen vor. 

Die Prognose der Reine- Medinschen Krankheit ist nach vielen Prognose 

Richtungen eine recht zweifelhafte. Zuerst ist, was man früher nicht 
annahm, hervorzuheben, daß ein Teil der Fälle tödlich verläuft (5 bis 
20 %)· Es sind das einmal die Laudrysehen Paralysen, zweitens foudro-
yant verlaufende zerebral-meningitisehe Formen. Die Gefahr des letalen 
Ausgangs ist vom 3.-7. Tage am größten. Die Stärke der Anfangs
erscheinungen läßt aber einen Schluß auf den Verlauf nicht zu. Es 
kommt vor, daß sehr ausgedehnte Lähmungen, die sich z. B. auf alle 
vier Extremitäten erstrecken, sich spurlos wieder zurückbilden, anderseits 
können Lähmungen, die im Anfang ganz unbedeutend aussahen, fort
schreiten und zum tödlichen Ausgang führen. Auch die Stärke der 
Allgemeinsymptome gibt dabei keinen Anhalt für den Verlauf. Der 
Durchschnitt der Fälle verläuft freilich so, wie es seit lange als typisch 
gilt, daß nämlich nach einer anfangs ausgedehnten und schweren Lähmung 
sich ein Rückgang der Symptome bis zu einem Restzustand entwickelt, 
der dann dauernd unverändert bleibt, zu dem nur noch Kontrakturen 
in den nicht gelähmten Antagonisten (vgl. S. 35) hinzutreten, ein 
Zustand, der ferner bei noch im Wachsturn begriffenen Kindern auch 
fast immer zu einer Wachstumshemmung des betroffenen Gliedes führt. Wachs-

tums
Manchmal sieht man auch Fälle, wo die Eltern nichts weiter bemerkt hemmung 

haben, als daß das Kind in letzter Zeit schlechter gehe, und wo man 
bei der Untersuchung dann die Folgen einer offenbar schon längere 
Zeit zurückliegenden Poliomyelitis in einer geringen Wachstumsstörung, 
in leichten Atrophien am Fuß und etwa im Verlust des Achillessehnen
phänoms findet. Im allgemeinen kann man annehmen, daß, was sich 
etwa Yz Jahr nach der Infektion nicht spontan zurliekgebildet hat, 
auch nicht mehr zurückbilden wird. 

Die Therapie der schweren Endzustände ist eine orthopädisch- Therapie 

chirurgische, eine Therapie, über die ich mich hier nicht des weiteren 
verbreiten will, und die sich im einzelnen auch noch dauernd ändert 
und verbessert. So ist neuerdings mehrfach betont worden, daß die 
Lähmungen manchmal schwerer aussehen, als sie sind, weil die dauernde 
Dehnung durch den Zug der Antagonisten die Muskeln kontraktions-
unfähig mache, daß aber dieser Zustand scheinbarer Lähmung sich durch 
Verkürzung der Muskeln (durch Verbände oder Operationen) wesentlich 
bessern lasse. Dadurch würde die Zahl der Sehnentransplantationen 
mit ihrem manchmal ausgezeichneten, manchmal recht zweifelhaften 
Erfolg etwas eingeschränkt werden können. Neben der Sehnentrans
plantation (neuerdings auch der Nervenpfropfung) kommt dann die 
apparative Behandlung und bei ganz schweren Fällen die künstliche 
Ankylosierung in Frage. Dem Neurologen fällt für diese Therapie die 
Aufgabe zu, zu bestimmen, welche Muskeln im einzelnen Falle sich am 
besten zur etwaigen Transplantation eignen. 
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Die Therapie des einzelnen Falles im akuten Stadium ist bisher 
eine rein symptomatische. Zwar ist es nach mehreren Methoden, von 
denen eine der Pasteurschen Lyssamethode nachgebildet ist - ent
sprechend der nahen Verwandtschaft zwischen dem Virus der Lyssa 
und dem der Reine- Medinschen Krankheit - gelungen, im Experi
ment eine Immunität gegen die Infektion zu erzielen. Nach überein
stimmendem Urteil eignen sich aber diese Methoden zur praktischen 
Verwertung am Menschen wegen ihrer Gefährlichkeit durchaus noch nicht. 

Außer den landläufigen Methoden der Krankenpflege, der Exzi
tation usw., die sich für jeden Arzt nach Lage des Falles von selbst ver
stehen, ist noch die Lumbalpunktion zu therapeutischen Zwecken an
gewandt worden. Sie entspricht ja in manchen Fällen der Indikation 
der Druckentlastung und wirkt manchmal zweifellos subjektiv erleich
ternd. Ob sie irgend einen objektiven Nutzen hat, ist noch recht 
zweifelhaft. 

Die Krankheit folgt den großen Verkehrswegen und bildet dann 
Zentren, von denen aus sich die Erkrankungsfälle oft strahlenförmig 
verbreiten. So ist in den schwedischen Dörfern häufig das Schulhaus 
Zentrum eines solchen Herdes gewesen. Demgemäß muß es bei Aus
bruch einer Epidemie die erste Aufgabe sein, solche Zentren zu er
mitteln und unschädlich zu machen. Es muß also besonders 
auf Schulen, Spielplätze, Turnplätze u. dgl. geachtet werden. Diese 
Ermittelungen sind natürlich nur möglich auf Grund einer Anzeige
pflicht, und in Preußen ist die Reine- Medinsche Krankheit jetzt 
allgemein anzeigepflich tig. Es gelten auch für die Isolierung der 
Krankheit die Vorschriften für infektiöse Erkrankungen. Für die Iso
lierung begnügte man sich bei der schwedischen Epidemie mit 3 Wochen. 
Es muß uns hier die experimentelle Forschung noch gerraueren Aufschluß 
geben. Da die Untersuchungen am Affen schon gelehrt haben, daß die 
Darmschleimhaut, Nasenschleimhaut und die Speicheldrüsen als Aus
scheidungsstätten für das Virus in Betracht kommen, so ist eine Des
infektion der Darmentleerungen und des Nasenrachenraumes angezeigt. 
Dafür genügt eine 1 % ige Lösung von W asserstoffsuperoxyd, welche das 
Virus zerstört. Es ist jedoch unzweifelhaft, daß durch die abortiven 
Formen und durch die Existenz gesunder Virusträger die epidemiolo
gische Prophylaxe außerordentlich erschwert, in Gegenden mit dichter 
Bevölkerung wahrscheinlich beinahe unwirksam gemacht werden muß. 
Trotzdem bleibt es für den Praktiker die Kenntnis all der verschiedenen 
Formen der Reine- Medinschen Krankheit ungeheuer wichtig, um 
für die Verhütung der Epidemie das veranlassen zu können, was nach 
Lage der Dinge möglich ist. Bemerkt sei noch, daß das Maximum der 
Epidemien in der Regel in den Sommer und den Anfang des Herbstes 
fällt, daß von dieser Regel aber Abweichungen vorkommen. 
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29. Chorea. 
Die Chorea minor ist eine der häufigsten infektiösen Erkran- I:M'e=~e 

kungen des Nervensystems. Ob sie auf einer Invasion der Bakterien ~ung 
selbst in das Nervensystem oder nur auf einer Wirkung der Toxine be-
ruht, ist zweifelhaft; nicht zweifelhaft ist es aber mehr, daß Bakterien, 
vielleicht Streptokokken besonderer Art die Chorea als die Teiler
scheinung einer allgemeinen Infektion hervorrufen, deren weitere Teil
erscheinungen Herz- und Gelenkerkrankungen sein können, nicht zweifel-
haft weiter, daß den choreatischen Bewegungen kleine entzündliche 
Veränderungen in gewissen Teilen des Nervensystems zugrunde liegen. 
Die Krankheit kommt in der großen Mehrzahl der Fälle im Kindesalter 
vor, seltener beim Erwachsenen; hier ist die Gravidität ein besonderer 
ätiologischer Faktor. 

Die choreatischen Zuckungen sind bereits an früherer Stelle be
schrieben worden (S. 35). Nich.t selten tritt die Krankheit wesentlich 
einseitig auf. Selten führt sie zu schweren Krankheitsbildern mit s~äll~e 
wilden Jaktationen, Unmöglichkeit zu schlucken infolge der Mitbe
wegungen, die bei dem Versuche dazu eintreten, Aufhebung der 
Sprache. Ein großer Teil dieser schweren Fälle geht an Erschöpfung 
zugrunde. Nicht so ungünstig zu beurteilen ist die Chorea mollis, bei 
der die Schlaffheit der Muskulatur, welche überhaupt eine häufige 
Begleiterscheinung der Chorea ist, so hervortritt, daß die choreatischen 
Zuckungen fast dahinter zurücktreten. Es entsteht dann das Bild 
einer lähmungsartigen Schwäche neben der Chorea. 

Die Verwechslung der Chorea minor ist eigentlich nur mit 
Hysterie möglich. Indessen haben die hysterischen Formen doch bei 
genauerer Betrachtung besondere Kennzeichen, entweder eine gewisse 
Rhythmik der Bewegungen oder etwas Tikartiges. Beides fehlt der 
echten Chorea ganz. 

Die meisten Fälle heilen innerhalb weniger Monate vollständig. Therapie 
Zunächst ist Bettruhe am Platze. Auch sollen die kleinen Kranken 
nicht mit anderen Kindern zusammenkommen und selbstverständlich für 
die ganze Dauer der Krankheit vom Schulbesuch dispensiert werden. 
Man gibt Arsen (Liq. arsenicalis Fowleri je nach dem Alter bis zu 
3mal täglich 10 Tropfen, neuerdings hat man auch Salvarsan ver-
sucht) und Brom. In den ganz schweren Fällen muß man zu Chlo
ralklystieren oder zu Skopolamininjektionen greifen. 

In manchen Fällen bleibt die Neigung zu choreatischen Zuckungen, Bleibende 
auch abgesehen von echten Rezidiven, durch lange Jahre, ja durch das Symptome 

ganze Leben bestehen. Solche Personen reagieren leicht auf psychische 
Erregungen und auf die Gravidität mit einem Aufflackern der Zuckungen. 
In solchen Fällen ist Brom von großem Nutzen. 

Die Huntingtonsche Chorea hat ätiologisch mit der Chorea minor gar Hunting· 
nichts zu tun. Sie ist eine exquisit familiär hereditäre Erkrankung, welc.he tonsehe Chorea 
trotzdem gewöhnlich erst im 4. und 5. Lebensdezennium zum Ausdruck kommt. 
Es gibt auch von ihr, wie von jeder familiär hereditären Erkrankung anscheinend 

Lewandowsky, PraJ;:tlsche Neurologie. 13 
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freistehende Fälle (vgl. S. 108). Die Zuckungen selbst sind denen der Chorea 
minor ziemlich gleich, nur noch grotesker und vertrackter. Die Krankheit ist 
immer mit Demenz verbunden und verläuft in einer Reihe von Jahren tödlich. 
Eine Therapie existiert nicht. 

Chorea Durch Erweichungsherde im Bereiche der Bahnen (Bindearm, Thalamus), 
~1:~is~~- welche auch bei der infektiösen Chorea geschädigt sind, kann auch eine Herd

Herde chorea zustande kommen, z. B. nach apoplektischen Anfällen. Sie ist fast immer 
streng einseitig. Die Anamnese sichert die Diagnose. 

30. Paralysis agitans. 
Wie die Chorea ist auch die Paralysis agitans keine blasse "Neurose", 

sondern eine Gehirnerkrankung. Die anatomischen Befunde stehen 
denen bei den Alterserkrankungen nahe, ohne mit ihnen und speziell 
nicht mit der Arteriosklerose identisch zu sein. 

Tr.:n_rraor Die beiden Hauptsymptome der Krankheit, das Zittern und die 
Rigidität Rigidität, sind bereits früher geschildert worden (S. 35). Sie ergeben 

zusammen ein Bild, das gar nicht verkannt werden kann. Charakteri
stisch ist auch die vorgebeugte Haltung und die maskenartige 
Le blosigkeit des Gesichts (die auf der Rigidität der Gesichtsmuskulatur 
beruht). An der steifen Haltung, der Rigidität und dem regungslosen 
Ausdruck kann man die Paralysis agitans auch in den nicht ganz un
gewöhnlichen Fällen erkennen, in denen das eine Symptom, das Zittern, 

-~~e fehlt (Paralysis agitans sine agitatione). Ebenfalls nicht selten sind die 
agi one Fälle, in welchen die Krankheit sich, wenigstens im Beginn, auf eine 

Körperseite beschränkt. Zittern ohne Rigidität kommt nur in 
leichten Fällen und im Beginn vor. 

R~tro-~~d In schwerenFällen finden sich Gangstörungen in Gestalt von Retro-
sfgXen und Propulsionen. Die letzteren bestehen darin, daß der Kranke 

nicht Halt machen kann, wenn er will, sondern von einer inneren 
Gewalt nach vorn gestoßen wird, bis er sich irgend wo festhalten 
kann. 

Die Sehnenreflexe undHau treflexe sind meist nicht verändert. 
Häufige Symptome sind noch ein großes Hitzegefühl, so daß den 

Kranken die leichteste Bettdecke zu schwer erscheint, und ferner Spei
chelfluß. 

Verlauf Die Krankheit, die meist im Alter zwischen 40 und 50 Jahren, 
selten früher, beginnt, ist im allgemeinen eine progressive. In Siechen
häusern finden wir die schweren Endformen dauernd ans Bett gefesselt. 
In nicht seltenen Fällen schreitet sie jedoch sehr langsam fort oder 
kommt auch ganz zum Stillstand. Ich kenne Fälle, die schon 15 Jahre 
leichtere Form von Paralysis agitans darstellen. Man stelle also die 
Prognose nicht allzu ungünstig. 

Therapie Die Therapie ist dem Fortschreiten der Krankheit gegenüber völlig 
machtlos. Einige Erleichterung gewährt den Kranken Massage. Auch 
soll man sie anhalten, doch die aktive Bewegung nicht ganz aufzugeben. 
Eine unzweifelhafte Besserung des ganzen Bildes erhält man in den 
meisten Fällen durch Injektionen von Hyoscin oder Du boisin (0,0005 
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bis 0,001). Aber diese Besserung hält nur em1ge Stunden an, und 
dauernd kann man diese Mittel nicht geben. Intern (als Pillen zu 
0,3 mg 3 mal täglich) sind sie viel weniger wirksam. 

31. Meningitis. 
Eine Meningitis besteht in einer entzündlichen Veränderung der 

Meningen. Diese führt zu einer Zunahme und zu einer entzündlichen 
Veränderung der Luinbalflüssigkeit. Demgemäß sind die nervösen 
Symptome der Meningitis zusammengesetzt aus den Erscheinungen Allgemeine 

des erhöhten Zerebrospinal(=Hirn)-Druckes, wie sie schon beim !~f;~i~ 
Hirntumor beschrieben sind, und den Folgen der entzündlichen: 
Veränderung der Meningen selbst. Durch die Reizung der Wurzeln, 
welche die Meningen ja durchbohren, kommen die heftigen Schmerzen 
und die Empfindlichkeit bei Meningitis zustande, und ebenso die reflek
torische Nackenstarre, der Opisthotonus und das Kernigsehe 
Phänomen (vgl. S. 76}, welches dem bei Ischias ganz gleich ist. 

Wir sehen am häufigsten von allen Meningitisformen die tu ber- Tuberku-
löseM. kulöse Entzündung der weichen Hirnhäute. Besonders bei Kindern 

hat jeder Praktiker dieses traurige Bild wieder und wieder sehen müssen. 
Kinder, die meist allmählich erkrankt sind, von denen wir hören, daß 
sie unruhig geworden sind, nichts essen, erbrechen und über Kopf
schmerzen geklagt haben, finden wir mäßig fiebernd im Bett mit an
gezogenen Beinen, etwas eingezogenem Bauch; wir fassen nach dem Kopf, 
er läßt sich nur schwer und unter Schmerzen gegen die Brust hinbewegen, 
wir fassen nach den Beinen und versuchen sie gestreckt gegen den Rumpf 
hinzubewegen (Kernigsches Phänomen}, das Kind gibt lebhafteSchmerze 
äußerungen von sich; ist es schon schwer benommen, verzieht es doch 
noch schmerzlich das Gesicht. Damit ist die Diagnose dann schon so 
gut wie sicher. Beim Augenspiegeln finden wir sehr häufig eine Stau
ungspapille, aber sie ist keine notwendige Bedingung für die Diagnose, 
ebensowiediebeiKindern manchmalschwer festzustellende Lähmungen 
oder Paresen basaler Hirnnerven, am häufigsten desAbduzens. Basale 

Wenn solche da sind, sind sie natürlich wichtig. Sie beweisen die vorc Symptome 

wiegend basale Lokalisation, die der tuberkulöse Prozeß zum Unter-
schied von den sich meist an der Konvexität lokalisierenden Formen 
beyorzugt. Auf den Puls allein kann man nicht zuviel geben. Er 
ist häufig im Verhältnis zur Höhe des Fiebers langsam (Druckpuls}, 
in den Endstadien dann sehr beschleunigt. 

Etwaige Zweifel beseitigt dann die bei Kindern besonders leicht 
auszuführende Lumbalpunktion (vgl. S. 54). Wir finden meist einen lü~:;it 
sehr hohen Druck und dabei eine kaum getrübte, manchmal ganz klar 
erscheinende Flüssigkeit. Die Sedimentierung ergibt meist eine reine 
Lymphozytose. Polynukleäre Zellen findet man in geringer Anzahl, 
manchmal in den Anfangsstadien, sonst spricht ihr Befund im allge-
meinen gegen die tuberkulöse Natur einer Meningitis. Der definitive 
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Beweis kann durch den Nachweis von Tuberkelbazillen erbracht werden. 
Aber es gehört dazu eine sehr sorgfältige und lange Untersuchung. 

Besondere Der Verlauf kann einzelne Besonderheiten zeigen, die das Bild 
Formen 

im ganzen aber kaum verändern. So kann der Beginn sich als ein plötz-
licher darstellen. Die Kinder erkranken manchmal unter Krämpfen, 
sind einige Stunden bewußtlos, das Bewußtsein stellt sich wieder her; 
die Eltern glauben die Kinder gerettet; es war aber nur der Beginn der 
langsam fortschreitenden Erkrankung. Außer den oben genannten 
Symptomen finden wir häufig noch Pyramidenzeichen, vor allem den 
Ba binskiseben Reflex einseitig oder doppelseitig. Er beruht auf einer 
Schädigung der Großhirnhemisphären durch die Meningitis, muß aber 
immer dazu führen, nachzuforschen, ob die anscheinende Meningitis 
nicht einer primären Erkrankung der Hemisphären selbst ihren Ur
sprung verdankt (Lues, Solitärtuberkel, Abszeß). 

Beim Erwachsenen, bei dem die tuberkulöse Meningitis ver
hältnismäßig viel seltener ist als beim Kinde, haben wir das gleiche Bild. 
Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen, Benommenheit, nicht so selten 
hier delirante Unruhe, Nackensteifigkeit, Kernigsches Symptom. In 
ganz seltenen Fällen kann das Fieber fehlen, der Puls ist dann häufig 
von großer Bedeutung. Beim Erwachsenen geben die im Beginn durch ein 
basales meningitisches Exsudat bedingten Lähmungen der Hirnnerven 
häufig die ersten Fingerzeige. Die Entscheidung gibt auch hier die 
Lumbalpunktion, die man in diesen Fällen sofort ausführen soll (vgl. 
s. 56). 

Ausgang Die Krankheit führt beim Kind wie beim Erwachsenen rettungslos, 
meist in einigen Wochen zum Tode. 

MEltrr!,![~ Die eiterige Meningitis unterscheidet sich von der tuberkulösen 
en n 8 zunächst durch ihren akuten Verlauf; und dementsprechend durch die 

Schwere der Symptome schon im Beginn der Erkrankung; 
das hohe Fieber, die hochgradige Nackensteifigkeit, die große Empfind
lichkeit des ganzen Körpers, die heftigen Kop1schmerzen. Die basalen 
Symptome fehlen bei der eiterigen Form meist, weil sie sich zum Unter
schied von der tuberkulösen (und der syphilitischen) mehr an der Kon
vexität abspielt. Dem entsprechen manchmal Krämpfe auch Jackson
scher Art und einseitige oder doppelseitige Pyramidenzeichen. 

Die Lumbalpunktion ergibt bei der eiterigen Form eine deutlich 
getrübte, manchmal dickeiterige Flüssigkeit mit vielen polynukleären 
Leukozyten und verhältnismäßig wenig Lymphozyten. 

1~~1:· Die eiterige Meningitis ist in einer Anzahl von Fällen hervorgerufen 
Formen durch die Ausdehnung von eiterigen Prozessen am Schädel durch die 

Meningen. Es kommen besonders Eiterungen des mittleren und 
inneren Ohres und Schädel traumen in Frage. Seltener sind Er
krankungen der Nebenhöhle der Nase die Ursache. Wohl die foudro
yantestenFormen sieht man beim Durchbruch von Hirna bszessen. 

I~tektlöse Eine zweite Ursache der eiterigen Meningitis sind Infektions-
armen krankheiten. Nach Typhus, Influenza, Gelenkrheumatismus, Pneu

monien, Scharlach und bei septischen Prozessen sehen wir, wenn auch 
selten, Meningitiden von sehr verschiedener Schwere, von den aller-
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schwersten Formen, wo die Punktion ein dickeiteriges Exsudat ergibt, 
bis zu ganz leichten Formen, wo die Patienten nur einige Male Erbrechen, 
etwas Nackensteifigkeit, Kopfschmerzen, dabei leichtes Fieber haben, 
um nach einigen Tagen wieder zu gesunden. Wir würden in den letzten 
Fällen die Diagnose gar nicht mit Sicherheit stellen können, wenn nicht 
die Lumbalflüssigkeit uns einen erhöhten Druck und polynukleäre 
Leukozyten ergäbe. Für die Praxis, wo man in solchen leichten Fällen 
nicht immer die Lumbalpunktion machen wird, ergibt sich die Regel, 
keine . zu pessimistischen Prognosen zu stellen. 

Die Prognose ist auch in den ausgesprochenen Fällen von 
fortgeleiteter und infektiöser Meningitis nicht ganz so schlecht wie 
bei der tuberkulösen Form. Entscheidend für die Möglichkeit einer 
Heilung scheint mir der bakteriologische Befund. Ich habe nie- ~0~!:;~~; 
mals Meningitiden, wo im Lumbalpunktat Streptokokken nachge- Befund 
wiesen wurden, heilen sehen. Dagegen können Meningitiden mit ver
einzelten Staphylokokken, Diplokokken, Stäbchen (Influenza
bazillen?) zur Heilung kommen. Auch gibt es Fälle von fortgeleiteter 
Meningitis, wo wir bei ausgesprochen trüber Flüssigkeit gar 
keinen bakteriologischen Befund erheben können - ein Zeichen, 
daß der eigentliche infektiöse Prozeß noch lokalisiert, noch nicht all-
gemein geworden ist. 

Die Therapie hat sich dementsprechend einzurichten. Bei Therapie 
Streptokokkenmeningitiden halte ich jeden Eingriff für nutzlos, aber 
er wird nichts schaden. Bei den anderen fortgeleiteten Meningitiden 
müssen die ersten Anzeichen der Meningitis das letzte Signal 
zu einer sofortigen Freilegung des Eiterherdes am Schädel 
sein. Es gilt das sowohl von traumatischen Fällen wie insbesondere 
von der otogenen Form, bei der durch Freilegung und Eröffnung der 
Meningen vom Ohre aus auch eine Reihe schöner Heilungserfolge erzielt 
sind. Bei den infektiösen Formen gibt es natürlich keinen lokalen 
Herd und auch kein chirurgisches Eingreifen; an dessen Stelle tritt hier 
die wiederholte Lumbalpunktion, die erstens von außerordentlich 
beruhigendem Einfluß auf die subjektiven Beschwerden des Kranken 1), 

aber auch anscheinend von Bedeutung für die objektive Heilung des 
Prozesses ist. Außer diesen beiden Maßnahmen - Operation und 
Lumbalpunktion - gibt es nur die üblichen allgemeinen exzitierenden 
und symptomatischen Mittel. 

Die Prognose ist natürlich auch bei kunstgerechter Therapie Prognose 
nicht etwa eine gute. Die Mehrzahl dieser infektiösen und fortgeleiteten 
eiterigen Meningitiden gehen doch zugrunde, ganz schlecht ist natürlich 
die Prognose der septischen Meningitis, und auch der ausgesprochenen 
Meningitiden nach Pneumonie. 

Die epidemische Meningitis (Genickstarre) ist nur eine Form !f:t:: 
der eiterigen Meningitis, diejenige, welche durch den Weichsel- Meningitis 
baumscheu Meningococcus intracellularis erzeugt wird. Die 

1) Dieser subjektive Einfluß macht sich nach der Lumbalpunktion bei jeder 
Form der Meningitis, auch der tuberkulösen und der epidemischen geltend. 
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Krankheit ist durch die großen Epidemien der letzten Jahre (z. B. in 
Schlesien und am Rhein) wieder in den Vordergrund des Interesses 
gerückt. Aber sie ist auch außerhalb von Epidemiezeiten, also endemisch, 
keine seltene Erkrankung. Es vergeht doch kein Jahr, wo wir nicht eine 
ganze Anzahl von "epidemischen" Fällen, deren Infektion uns unklar 
bleibt, zur Beobachtung bekämen, und wir müssen jederzeit mit 
dieser Erkrankung rechnen. 

DieMehrzahldieser Fälle zeichnet sich ausdurch einen sehr akuten 
Beginn mit hohem Fieber und sogleich auch allen meningitischen 
Symptomen - Benommenheit, Kopfschmerzen, Erbrechen, Nacken
steifigkeit, Kernigsches Symptom, große Empfindlichkeit des ganzen 
Körpers, sehr erhöhter Lumbaldruck, eiterig getrübtes Punktat. 
Die Auffindung von Meningokokken macht manchmal etwas Schwierig
keiten. Trotzdem ist der Verlauf der endemischen Fälle, beim Er
wachsenen wenigstens, bei uns ein ziemlich benigner. Ich habe unter 
vielleicht 70-80 Fällen doch nur ganz wenig Todesfälle gesehen, und 
zwar ohne Serumanwendung. Der Verlauf ist dabei ein sehr wechsel
voller; nachdem das Krankheitsbild einige Tage in voller Schwere be
standen hat, gehen die Erscheinungen zurück, um ganz unberechenbar 
und plötzlich, manchmal schon aus anscheinend voller Rekonvaleszenz, 
wieder akut anzuschwellen. Mit den Symptomen kann die Beschaffenheit 
des Lumbalpunktates von Tag zu Tag wechseln. 

Schlechter erscheint die Prognose der endemischen Genick
starre bei Kindern. Auch hier ist zwar der Verlauf selten ein so akuter, 
wie er zu Epidemiezeiten sein kann, aber die Krankheit geht häufiger 
als beim Erwachsenen in einen chronischen Hydrozephalus über, in 
welchem die Kinder unter hochgradiger Abmagerung, von Zeit zu Zeit 
sich wiederholenden Krämpfen und Erbrechen, unter Fortdauer leichter 
meningitiseher Symptome allmählich zugrunde gehen, ohne daß es ge
lingt, den Prozeß aufzuhalten. 

In den großen Epidemieen kommen sehr viel mehr schwere' Fälle 
vor, Fälle, die manchmal in 24 Stunden tödlich verlaufen, Fälle mit 
Komplikationen wie insbesondere eiteriger Iritis, Otitis, Fälle 
endlich, welche auch den Erwachsenen langsam in das Stadium eines 
chronischen Hydrozephalus führen, und die entweder schließlich 
nach einigen Monaten in Tod oder in einen bleibenden psychischen 
Defektzustand oder auch Blindheit oder Taubheit ausgehen. An
dererseits gibt es auch gerade in Epidemien Fälle so leichter Art, daß sie 
nur im Zusammenhang mit der herrschenden Epidemie als Genickstarre 
erkannt werden. 

Die Therapie besteht wie bei der infektiösen Form in regelmäßig 
täglich oder alle zwei Tage vorgenommenen Lumbalpunktionen, bei denen 
unter genauer Druckmessung ganz allmählich bis zu dem normalen Druck 
von 120-200 mm Wasser Lumbalflüssigkeit abgelassen wird. Neuer
dings wird vielfach die Injektion von Meningokokkenserum an diese 
Lumbalpunktionen angeschlossen, ohne daß ein sicheres Urteil sich über 
die Zweckmäßigkeit dieser Maßregel bisher gewinnen ließe. Daß aber die 
Lumbalpunktionen als solche nützen, erscheint ganz zweifellos. 
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Unter dem Namen der Meningitis serosa gehen wahrscheinlich M~!~~=!tts 
eine Anzahl verschiedener Affektionen. Wenn man sie nämlich nur dur.ch 
die seröse, nicht getrübte, Beschaffenheit des Lumbalpunktats charak-
terisiert, so gehören eine große Anzahl von infektiösen Meningitiden 
zur serösen Meningitis. Es hat aber keinen Sinn, diese Formen abzu-
trennen, die nur leichte Fälle der anderen Formen sind. 

Eine besondere Stellung könnte allenfalls der Meningitis serosa 
bei Otitis zugebilligt werden. Es können im Verlaufe einer Otitis bei Otitis 

media chronica nicht nur ausgesprochene eiterige Meningitiden zur 
Ausbildung kommen, sondern auch gutartigere Formen, die niemals 
eine trübe, sondern nur eine seröse Lumbalflüssigkeit ergeben, und dabei 
fieberlos und mehr chronisch verlaufen, so daß das klinische Bild völlig 
den Allgemeinsymptomen des Tumor cerebri gleichen kann: Benommen-
heit, StauuJ!gspapille, Erbrechen, einseitige oder allgemeine Krämpfe. 
Die Zeichen der akuten Meningitiden, die Nackenstarre, das Kernigsehe 
Symptom können dabei recht zurücktreten. Es wird vermutet, daß · 
diese Formen nicht infektiösen, sondern toxischen Ursprungs sind. 
Ihre Unterscheidung von den anderen Komplikationen der Otitis, ins
besondere vom Abszeß, ist natürlich sehr schwer, manchmal unmög-
lich, besonders wenn sie mit einer nicht eiterigen Enzephalitis (vgl. 
S. 137) verbunden sind. Ihre Therapie ist zunächst die Behandlung der 
Otitis, ferner Lumbalpunktionen. Die Gefahr für das Auge (Neuritis) 
kann die dekompressive Trepanation erforderlich machen, nach der 
manchmal ganz enorme Quantitäten von Zerebrospinalflüssigkeit abge-
sondert werden. In anderen Fällen heilt die seröse Meningitis auch 
spontan. 

Nun kann eine solche Meningitis serosa auch ohne alle ersieht- 8~~~e 
liehe Ursache zur Entstehung kommen, und es ist nach dem Ge-
sagten klar, daß sie ganz unter den Allgemeinerscheinungen eines 
Hirntumors verlaufen muß. Das schlimmste für die Diagnostik ist 
aber die Tatsache, daß diese anscheinend ganz allgemeine Erkrankung 
auch zu lokalen Symptomen Veranlassung geben kann, ohne daß wir 
einen lokalen Befund erheben konnten. So sind eine ganze Reihe von 
Fällen unter der Diagnose Tumor des Kleinhirns operiert worden, bei 
denen Operation und eventuell Autopsie gar keinen Befund ergab außer 
dem einer Meningitis serosa bzw. ihres Folgezustandes, eines Hydro-

h 1 ' 't D' F"ll ' d d b ' t' h d h Erworbe· cep a us acqutst us. te a e sm a e1 prognos tsc urc ausnerHydro· 
nicht etwa günstig, sondern sie kommen in erheblicher Zahl zum Exitus. zephalus 
Alles in allem bilden sie natürlich keine häufige Erkrankung. Über 
die Differentialdiagnose gegenüber dem Hirntumor ist S. 134 einiges 
gesagt. Für die Therapie sei nur noch einmal betont, daß gerade bei 
ihnen die Dekompressivtrepanation sehr in Betracht kommt. Ferner 
hat man trotz des nicht syphilitischen Ursprungs Schmierkuren 
von Erfolg gefunden. 

Über die syphilitischen Meningitiden vgl. S. 172. Eine Pachy- m~::Jtis 
meningitis haemorrhagica kommt außer bei Syphilis noch bei Alkoho-
listen vor. 
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l\I~f:al· Blutung in die Meningen oder Durchbruch einer Hirnblutung 
g können zu Erscheinungen führen, die mit Meningitis verwechselt werden 

können. Die Lumbalpunktion korrigiert etwaige Irrtümer. 

32. Epilepsie. 
~~e~~? Ehe wir die Epilep~ie des weiteren besprechen, muß Klarheit ge
Ieptisoher schaffen werden über das Verhältnis zwischen Epilepsie und epi-

Anfall l h eptisc em Anfall. Wir haben schon im allgemeinen Teil dieses 
Buches (S. 36) zwei Arten von epileptischen Anfällen unterschieden, 
den "großen" epileptischen und den J acksonschen Anfall. Der erste 
beteiligt fast gleichzeitig die ganze Körpermuskulatur, verläuft mit einer 
tonischen und klonischen Phase, der zweite beschränkt sich auf einen 
Teil des Körpers oder er pflanzt sich zuerst klonisch, dann erst tonisch 
werdend, von einem Punkte allmählich bis zur beliebigen Ausdehnung 
über den Körper fort. 

Es ist nun wichtig festzuhalten, daß einmal der große epileptische 
Anfall keineswegs nur für die "genuine Epilepsie" charakteristisch ist, 
und daß zweitens der J acksonsche Anfall 1) nicht in allen Fällen auf 
eine grobe, organische Schädigung des Gehirns, etwa einen Tumor, 
zurückgeführt werden muß, sondern auch als Ausdrucksform der ge
nuinen Epilepsie erscheinen kann. 

Das heißt, jeder epileptische Anfall ist zunächst immer nur ein 
Symptom, dessen Ursache wir zu erforschen haben, und speziell nach 
der Richtung, ob die Epilepsie d. h. die Krankheit Epilepsie in ihm zum 
Ausdruck kommt. 

~:~so~i- Große epileptische Anfälle ohne Epilepsie kommen vor 
Anfälle bei Paralyse, bei Eklampsia infantum et gravidarum, bei Urämie, 
Ep~~~ie beim Hirntumor, beim Hirnabszeß, bei Lues cerebrospinalis, bei der 

Meningitis, bei Commotio cerebri und bei einer großen Reihe von akuten 
und chronischen Vergiftungen, Fleischvergiftung, Kohlenoxydvergiftung. 
Bei allen diesen Krankheiten kommen auch partielle (Jacksonsche) 
Anfälle vor. Die Diagnose ergibt sich einesteils aus den sicheren Er
scheinungen der organischen Herdläsion beim Tumor, Abszeß, Lues 
etc., andererseits aus den begleitenden Umständen. bei der Eklampsie, 
der Urämie etc. Wenn organische Hirnerkrankungen ohne lokale 
Ausfallssymptome verlaufen, so kann selbst bei länger sich hinziehenden 
Fällen die Entscheidung, ob es sich um eine genuine oder symptomatische 
Epilepsie handelt, manchmal unmöglich sein. So sind z. B. Fälle bekannt, 
bei denen sich als zufälliger Sektionsbefund. einer anscheinend genuinen 
Epilepsie multiple Zystizerken des Gehirns fanden. 

~iagno_se Ehe wir uns die Frage vorlegen, ob ein epileptischer Anfall ein 
Ie~~i:J'~~n Symptom einer genuinen Epilepsie war, müssen wir nun freilich erst 
Anfalls 

') Wenn wir, wie das einige andere tun, den Jacksonschen Anfall nicht 
symptomatologisch, sondern ätiologisch als durch eine "organische" Hirner
krankung bedingt, definieren, so kommen wir aus den Schwierigkeiten überhaupt 
nicht ·heraus. 



Epilepsie. 201 

entscheiden, ob er überhaupt ein epileptischer war. Wenn man zufällig 
einmal zum Anfall selbst kommt, so ist er kaum zu verkennen. Die 
Verdrehung der Augen und des Kopfes, die klonischen nicht ganz regel
mäßigen allmählich abnehmenden schüttelnden Krämpfe, die rücksichts
lose Gewalt aller dieser Krampfbewegungen, die Erschwerung der Atmung 
ergeben bei der völligen Bewußtlosigkeit des Kranken ein ganz typisches 
Bild. Bekannt als diagnostisches Hilfsmittel ist ferner die Weite und 
Starre der Pupillen im Anfall, die nur in ganz außerordentlich seltenen 
Fällen gelegentlich auch einmal bei der Hysterie beobachtet wird. Die 
Pupillen sind aber im Anfall überhaupt nicht leicht zu prüfen. Die 
Farbe des Gesichts im Beginn des Anfalls ist meist blaß, im weiteren 
Verlauf zyanotisch, gibt aber keine Differentialdiagnose. Wer einige 
Male echte epileptische Anfälle gesehen hat, wird sich durch hysterische 
Anfälle kaum jemals täuschen lassen. Das Gemachte der hysterischen 
Anfälle, die Rücksicht, die der Hysterische selbst bei den wildesten Ver
drehungen, dem stärksten Fuchteln und Stoßen noch auf sich und seine 
Umgebung nimmt, sind im allgemeinen bald herauszufühlen. Nur wenn 
sich jemand eigens darauf einübt, epileptische Anfälle zu simulieren, 
kann es vorkommen und ist vorgekommen, daß er auch Arzte, die in 
Epileptikeranstalten fast nur mit Epileptikern zu tun haben, lange 
Zeit täuscht. 

Kommt der Arzt kurze Zeit nach dem Anfall, so ist der tiefe und 
kaum zu störende Schlaf, den die meisten Epileptiker nach dem Anfall 
zeigen, etwas sehr charakteristisches. Freilich kann er fehlen und der 
Kranke nach einigen Minuten der Bewußtlosigkeit, der Benommenheit 
und oft der Verwirrtheit wieder zu klarem Bewußtsein erwachen, ohne 
meist eine Ahnung von dem Vorgefallenen zu haben. Kurz nach dem 
Anfall versäume man auch nie die Zehenreflexe zu prüfm1. Ein 
positiver Babinski ist manchmal noch einige Stunden nach dem Anfall 
zu erzielen und ohne weiteres beweisend gegen Hysterie. Ein dauernder 
Babinski ganz ohne Zusammenhang mit den Anfällen kommt bei ge
nuiner Epilepsie wenigstens nicht vor, sondern ist immer ein Zeichen 
von symptomatischer Epilepsie. Bei der genuinen Epilepsie sind Herd
symptome wie der Babinskische Reflex immer nur vorübergehend. 
Auch die Pupillenstarre kann den epileptischen Anfall etwas überdauern 
und ist in solchen Fällen auch ein wichtiges Zeichen. Das Fehlen von 
organischen Zeichen als Folgeerscheinung des Anfalles ist aber natürlich 
niemals gegen die Diagnose Epilepsie zu verwenden. 

In den meisten Fällen wird der Arzt den Anfall selber oder seine 
etwaigen Folgeerscheinungen aber gar nicht zu Gesicht bekommen, 
sondern muß sich aus der Anamnese ein Bild machen. Eine Haupt
frage ist hier die, ob der Kranke während des Anfalles wirklich ganz 
bewußtlos gewesen ist. Der epileptische Krampfanfall macht fast 
immer volle Bewußtlosigkeit, und der Kranke kann sich hinterher an gar 
nichts erinnern. Wenn wir die Angabe hören, daß der Kranke während 
des Krampfanfalls nicht aufgehört hat, dasjenige, was um ihn vorging 
wenn auch dunkel, wahrzunehmen, so werden wir von vornherein das 
größte Mißtrauen haben. 
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Von den Vorgängen während des Anfalls selbst sprechen 
dann noch für Epilepsie der häufige "epileptische Schrei" im Beginn, 
dann der Z u n g e n b i ß mit blutigem Schaum vor dem Munde. 
Frischere Zungenbisse sind meist auch als solche leicht zu erkennen, 
bei alten kann man oft recht zweifelhaft sein. Ferner sprechen 
für Epilepsie unwillkürlicher Abgang von Urin und Kot, und 

. Verletzungen während des Anfalls. Selbstverständlich brauchen 
diese Dinge nicht bei jedem Anfall vorzukommen. Am häufigsten von 
ihnen ist der Zungenbiß, am seltensten schwere Verletzungen. Wenn sie 
aber überhaupt einmal vorgekommen sind, so spricht das sehr für Epilepsie. 
Die Fälle von Hysterie, welche sich in die Zunge oder die Backe beißen, 
während des Anfalls sich beschmutzen, oder sich absichtlich schwere Ver
letzungen beibringen, sind doch sehr selten, so daß man doch schon einen 
besonderen Verdacht haben muß, um nach dieser Richtung Zweifel 
zu fassen. 

Man wird sich dann nach den Vorboten des Anfalls erkuniligen. 
Wenn solche Vorboten gar nicht da sind, der Kranke plötzlich be
wußtlos in Krämpfen zu Boden stürzt, so handelt es sich fast immer 
um einen echten epileptischen Anfall. Für die Epilepsie sind aber auch 
die verschiedenen Formen der Aura ziemlich charakteristisch. Ge
wöhnlich treten sie bei ein und derselben Person immer in gleicher Form 
auf, als ein Nebel vor den Augen, als Funkensehen, als Hören von Ge
räuschen, als ein bestimmter Geruch, als Schmerzen, die sich z. B. all
mählich aus dem Bauche nach dem Kopfe zu ausbreiten. Häufig merkt 
der Kranke nur einen Schwindel, der ihm aber noch Zeit läßt, sich irgend
wo hinzulegen, sehr häufig befällt ihn eine kurze Angst, ehe der Anfall 
eintritt. Während diese eigentlichen Auraformen nur wenige Sekunden 
oder Minuten dauern, merken manche Epileptiker es schon stunden
lang vor dem Anfall an einem unbehaglichen eigentümlichen Gefühle, 
Kopfschmerzen u. dgl., daß ein Anfall bevorsteht, und können sich 
darauf einrichten. Je unbestimmter die Aura ist, um so weniger kann 
man natürlich mit ihr differentialdiagnostisch etwas anfangen .. 

Von den Vorgängen nach dem Anfall frage man nach dem 
schon erwähnten Schlaf, nach Verwirrtheitszuständen und nach Kopf
schmerzen. Es gibt Epileptiker, die nur an den morgendlichen schweren 
Kopfschmerzen merken, daß sie nachts einen Anfall gehabt haben. 

Nachdem man sich so über den einzelnen Anfall orientiert hat, 
fragt man nach der Anzahl, nach Zeit und Wiederholung der An
fälle und geht somit zur Diagnose der Epilepsie über. Es kommt 
zuweilen vor, daß wir nach einem einzigen Anfall konsultiert werden, 
der aller Wahrscheinlichkeit nach als Beginn der Epilepsie anzusehen 
ist. Immerhin werden wir mit unserem Urteil in solchen Fällen sehr 
vorsichtig sein. Man stelle überhaupt die Diagnose Epilepsie dem 
Kranken und dessen Familie gegenüber nicht zu früh. Denn die Diagnose 
ist für das Publikum sehr entmutigend. Der Patient geht zu einem 
anderen Arzt und wenn dieser dann anstatt von epileptischen von "ner
vösen" Anfällen spricht, hat der erste natürlich Unrecht. Man kann 
ja auch ohne ausgesprochene Diagnose sachgemäß behandeln. 
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Die Häufigkeit der Anfälle bei der Epilepsie ist eine ganz außer
ordentlich verschiedene. Es gibt Kranke, die auch ohne Behandlung 
nur alle Jahre oder alle paar Jahre einen Anfall (oder mehrere kurz 
nacheinander) haben, andere dagegen, die alle Woche mehrere haben. 
Besonders häufig sind die .nächtlichen und morgendlichen Anfälle. 

Als Status epilepticus bezeichnen wir den Zustand, in welchem 
die Anfälle in ununterb~ochener Reihenfolge so schnell einander folgen, 
daß die Bewußtlosigkeit andauert. 

Bisher haben wir nur von den typischen großen Anfällen gesprochen. B;~~~~re 
Wie oben bereits flüchtig erwähnt war, gibt es aber auch Fälle von ge- d~r 
nuiner Epilepsie, welche Jacksonsche oder den Jacksonschen iegU::i! 
ähnliche Anfälle zeigen. Wir hören gar nicht selten, der Anfall be-
ginne immer in einer Hand oder in einem Fuß; seltener schon beschränkt 
er sich auf einen Körperteil oder auf eineKörperseite, aber auch das kommt 
vor. Hierher gehört auch die Epilepsia rotatoria und procursiva, 
in welcher der Kranke sich um sich selbst dreht oder nach vorne drängt. 
Es kann dann noch zu einem großen Anfall kommen, kann aber auch 
bei dem Drehen oder Vorwärtslaufen verbleiben. Auch koordinierte 
und ganz unwillkürlich und maschinenmäßig ausgeführte Handlungen 
als Ausdruck des epileptischen Anfalls kommen vor, wie Reiben mit der 
Hand auf dem Kopf, Aufknöpfen des Rockes etc. 

Alle diese Fälle sind wichtig, weil sie bei ungenügender Beurteilung 
dazu führen könnten, den Kranken als eine organische Epilepsie durch 
Herderkrankung dem Chirurgen zu übergeben. Sie unterscheiden sich 
von den organischen Epilepsien aber dadurch, daß nicht die geringsten 
dauernden Herderscheinungen bestehen, ein Verhalten, das bei der 
organischen Epilepsie ganz a;ußerordentlich selten ist. Ein positives, 
aber natürlich nicht absolut zuverlässiges Merkmal der genuinen Epi
lepsie selbst in der Form der partiellen Anfälle ist die im Verhältnis 
zu den Bewegungsstörungen meist ganz auffallend schwere oder totale 
Bewußtseinsstörung. 

Manche Epileptiker zeigen auch außerhalb des Anfalles einzelne unregel- Myoklonie 
mäßige, blitzartige Muskelzuckungen, sogenannte myo klonische Zuckungen -
Myoklonusepilepsie. In ganz außerordentlich seltenen Fällen scheinen solche 
myoklonischen Zuckungen auch ohne Epilepsie vorzukommen (Paramyoclonus 
multiplex). 
II Recht selten sind auch vorübergehende freistehende hemiplegische oder 
monoplegische oder aphatische Zustände bei genuiner Epilepsie, also das Gegen
stück der Krämpfe. 

Para
lytische 
Äquiva· 

lente 

Die Epilepsie zeigt sich nun weiter aber überhaupt nicht nur in 
Krampfanfällen, sondern auch in anfallsweise auftretenden Be
wußtseinsstörungen. Die leichtesten sind die sogenannten Absencen Absencen 

oder Petit mal Anfälle. Man darf nie vergessen, die Umgebung der Petit mal 

Kranken nach ihnen zu fragen. In der leichten Form bestehen sie darin, 
daß der Kranke einige Sekunden starr vor sich hinsieht, und die 
Umgebung merkt, daß er währenddessen die Vorgänge um sich her 
nicht aufgefaßt hat, soudem "abwesend" war. Manchmal merkt es 
die Umgebung auch nicht, und das kann zu sehr unangenehmen Folgen 
führen, wenn z. B. ein Bureaubeamter sich an Aufträge, Briefe, An-
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fragen oder dgl. nicht erinnert und sie sogar ableugnet. In etwas schweren 
Fällen hat der Patient das Gefühl eines Schwindels oder von Angst 
vor der Absence, in der Absence selbst kann er dann auch umsinken, 
um nach einigen Sekunden wieder zu erwachen. Es ist manchmal nach 
dem einzelnen Anfall gar nicht möglich, diese Art von Absencen von ein
fachen Ohnmachten zu unterscheiden und man kann dann ein Urteil 
nur nach dem ganzen Verlauf fällen. Wenn z. B. jemand auch nur ein
mal einen großen epileptischen Anfall gehabt hat und dann häufig Ohn
machten bekommt, so sind es eben Petit mal Anfälle. Es gibt aber 
Epileptiker, die nur Petit mal Anfälle haben. 

In anderen Fällen kombinieren sich Absenzen mit auraartigen 
Zuständen, z. B. einem bestimmten schlechten Geruch oder einem 
Überrieseln über den Körper oder dgl. 

In wieder anderen Fällen ist der Kranke gar nicht ganz abwesend, 
sondern er glaubt nur eine Veränderung um sich her wahrzunehmen. 
Die Umgebung erscheint ihm plötzlich fremdartig, die Gesichter anders, 
verzerrt u. dgl., gerade solche kleinen Anfälle können sich sehr häufen. 

Dämmer· Diese Zustände gehen unmittelbar über in die eigentlichen epi-zustand 
leptischen Dämmerzustände. Diese Dämmerzustände erscheinen 
entweder als präkonvulsive oder postkonvulsive oder unabhängig 
vom epileptischenAnfallals epileptische Äquivalente. EinDämmer
zustand bildet eine Unterbrechung der normalen Kontinuität des Bewußt
seins und ist charakterisiert durch die Amnesie, die nach seinem Auf
hören für die Zeit des Zustandes, häufig auch noch für einen Zeitraum vor 
Beginn des Dämmerzustandes besteht. Man kennt ja die Geschichten von 
Personen, die plötzlich auf einer Weltreise auf irgend einem Punkte der 
Erde "erwachen" und sich verwundert fragen, wie sie denn da hinge
kommen sind. Sie haben die ganze Zeit zwischen dem Antritt der Reise 
und dem Augenblick des Erwachens vergessen. Diese Geschichten illu
strieren eine Tatsache gut, daß das Verhalten des Epileptikers im Dämmer
zustand selbst völlig korrekt und zweckmäßig sein kann, denn sonst 
wäre der im Dämmerzustand Reisende doch irgendwo angehalten worden. 
Im übrigen sind solche geordnete Dämmerzustände von wochenlanger 
Dauer sehr selten, kürzere aber sehr häufig. Am häufigsten ist das Ver
irren im Dämmerzustand. Der Kranke steht plötzlich in einer ihm unbe
kannten Straße oder Gegend und weiß nicht, wie er dahin gekommen 
ist. Er mag dann nur einige Sekunden oder Minuten gedämmert haben. 
Oder er findet sich plötzlich in einem Laden, ohne zu wissen, was er da 

si!h!:~e- eigentlich will. In einem Dämmerzustand werde~ häufig auch krimi-
deutung nelle Handlungen 'Verübt, Totschläge, Angriffe auf Schutzleute, 

Brandstiftungen, exhibitionistische Handlungen etc. Wird jemand im 
Dämmerzustand selbst verhaftet und vernommen, so kann er auf der 
Polizeiwache dann unter Umständen ein ganz geordnetes "Geständnis" 
ablegen. Dann tritt Schlaf und Amnesie ein und wenn der Patient er
wacht, hat er keine Ahnung weder von der Tat, noch von seiner Ver
haftung und seinem Geständnis. 

Häufig sind die epileptischen Dämmerzustände aber ganz unge
ordnete und stellen sich auf den ersten Blick als psychotische dar. Es 
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sind darunter vielleicht die wildesten Tobsuchtsanfälle, die es gibt, 
ängstliche Delirien etc. Auch einfache Stuporzustände kommen nicht 
selten vor. 

Als besondere Form der Dämmerzustände kann das Nacht- Nacht
wandeln 

wandeln aufgefaßt werden; es findet sich jedoch auch bei nichtepilep-
tischen Psychopathen zuweilen. 

Dämmerzustände kommen nun nicht nur bei der Epilepsie, sondern 
auch bei der Hysterie vor, und manchmal in Formen, die als solche von 
den epileptischen nicht zu unterscheiden sind. Auf die feineren Unter
scheidungsmöglichkeiten will ich hier nicht eingehen. Man tut also 
gut, sich bei der Diagnose Epilepsie nicht allein auf die Dämmer
zustände zu verlassen. 

Eine weitere vorübergehende psychische Störung sind die Ver- Verstim-
mungen 

stimmungen vieler Epileptiker. Sie sind an manchen Tagen nicht 
zu brauchen und scheinen nur darauf zu warten, sich in einem heftigen 
Wut- und Zornausbruch zu entladen. Diese Jähzornsausbrüche der 
Epileptiker sind auch für die Diagnose der Epilepsie wichtig und man 
darf nicht vergessen, in der Anamnese nach ihnen zu fragen. Auch sie 
führen manchmal zu kriminellen Handlungen, häufiger noch zu großen 
sozialen Nachteilen und Unannehmlichkeiten für die Kranken. 

Epileptiker zeigen auch nicht selten sogenannte impulsive Porio-
manie 

Handlungen, von denen die Poriomanie (Fugues) ambekanntesten 
ist, der unwiderstehliche Trieb zum planlosen Fortlaufen. Die Dauer 
dieser Fugues ist eine sehr verschiedene. Sie kommen aber nicht nur 
bei Epileptikern vor, sondern auch bei anderen Psychopathen, besonders 
auch bei psychopathischen Kindern. 

Epileptische Kinder leiden nicht selten an Pavor nocturnus, P:vor 
an Bettnässen, an Zähneknirschen im Schlaf. Alle diese Sym- n~~=Y: 
ptome kommen jedoch auch bei nichtepileptischen Psychopathen vor. 

Endlich tritt in einer großen Anzahl von Fällen auch eine dauernde ~E:~f!:.
psychische Veränderung in Form einer Demenz auf. In den leichtesten Demenz 
Fällen findet sich als erstes Symptom dieser Demenz eine außerordent-
liche Weitschweifigkeit der Kranken. Bei ihren Mitteilungen und 
Erzählungen kommen sie ja schließlich dazu, das zu sagen, was sie sich 
vorgenommen hatten, aber auf unendlichen Umwegen und mit un
erträglicher Ausführlichkeit. Auch eine Einbuße des Gedächtnisses und 
der Merkfähigkeit wird fast nie vermißt. Häufig zeigen sie weiter eine 
große Sorglosigkeit, Urteilslosigkeit und dementsprechend einen heiteren 
Optimismus, wenn sie nicht gerade ihre Verstimmungen haben. Die 
Demenz kann sehr hohe Grade erreichen, die wir hier nicht weiter be
schreiben wollen. 

Es ist nun noch einiges ü her den Verlauf der Epilepsie nach- Verlaufs· 
formen 

zutragen. Die Krankheit kann in jedem Lebensalter beginnen. Im 
frühen Kindesalter ist die Unterscheidung von der Eklampsie recht 
schwierig, aber darum wichtig, weil insbesondere von den Pädiatern 
die Auffassung vertreten wird, daß die eklamptischen Anfälle 
keinerlei Disposition für eine spätere Epilepsie hinterlassen. E~~p~ie 
Die entgegengesetzte Anschauung, daß die Eklampsie zur Epilepsie u~epsi~1 • 
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gehöre, halte ich zwar für völlig unberechtigt; die Frage aber ob die 
"Spasmophilie" im Sinne der Pädiatrie durch die elektrische Übererregbar
keit genügend charakterisiert sei, ist noch nicht ganz gelöst (S. 218). Im 
mittleren Kindesalter, im Pubertätsalter und weiterhin ist der Beginn 
einer Epilepsie· gewöhnlich unschwer zu diagnostizieren. 

Der Verlauf der Epilepsie ist im ganzen ein recht ungünstiger, 
im einzelnen erst nach längerer Zeit mit Wahrscheinlichkeit zu 
prognostizieren, und zwar kommt es einmal auf die durchschnittliche 
Häufigkeit der Anfälle und ihre Beeinflußbarkeit, mehr noch aber 
darauf an, ob sich dauernde psychische Defekte entwickeln. 

Es gibt zunächst eine Anzahl von Fällen, die außerordentlich 
günstig verlaufen, Leute, die in ihrem ganzen Leben nur wenige 
schwere Anfälle und daneben wohl immer gelegentlich Absenzen haben, 
deren Intelligenz und psychische Energie aber durch die Krankheit 
in keiner Weise beeinflußt wird. Ob alle großen Männer, denen man 
Epilepsie nachgesagt hat, wirklich Epilepsie gehabt haben, ist eine Frage, 
die man auf sich beruhen lassen kann, aber es gibt in jedem Berufe, unter 
den Staatsbeamten, Ärzten, Juristen etc. Epileptiker, die ihren Kollegen 
in nichts nachstehen. Auch diese Fälle sind jedoch ohne Ausnahme sehr 
gefährdet durch einen progressiven Verlauf. Haben sie sich aber lange 
Jahre anfallsfrei gehalten, so kann man sie günstiger ansehen, muß aber 
immer damit rechnen, daß plötzlich wieder ein Anfall ausbricht, oder 
sogar ein Status epilepticus, in dem der Kranke zugrunde gehen kann. 
Es sind das Überlegungen, die man dem Kranken auch mitteilen muß -
vom Tod im Status epilepticus wird man ihm ja nichts sagen - wenn 
es sich etwa um die gerade von Epileptikern nicht selten angeregte 
Frage einer Eheschließung handelt. 

Eine anscheinend besonders günstige Gruppe sind Fälle, welche 
im kindlichen oder dem Pubertätsalter, häufig unter dem Einfluß 
psychischer Erregungen, Absenzen und Starrezustände zuweilen 
auch sogenannte "psychasthenische" Krämpfe, zeigen; hier ist aber 
wegen des psychogenen Ursprungs die Zugehörigkeit zur Epilepsie 
überhaupt zweifelhaft. Sonst beeinflußt das Alter, in welchem die 
Epilepsie auftritt, die Prognose nur in soweit, als die Spätfälle 
meist besonders ungünstig verlaufen. Wir haben aber in jedem Fall, 
in dem Epilepsie fortbesteht, damit zu rechnen, daß eine dauernde 
geistige Veränderung in dem oben geschilderten Sinne eintritt. Nur 
etwa 1/5 der Kranken bleiben davon ganz verschont. 

Dazu kommt die Gefahr des einzelnen Krampfanfalles, die 
in etwaigen Verletzungen, Schädelbrüchen etc. besteht. Der Status 
epilepticus ist an und für sich sehr bedrohlich für das Leben. 

Therapie Die Therapie der Epilepsie besteht hauptsächlich in der Medi-
Brom kationvon Brom. Das Brom wird als Bromnatrium oder Bromkalium 

oder als Erlenmeyersche Mischung gegeben, letztere bietet indessen 
keinerlei Vorteile. Man steigert die Bromdosis zunächst so lange, bis 
die Anfälle aufhören. Mehr als 8 g täglich wird man in der ambulanten 
Praxis freilich nicht geben können, häufig genügen 3-6 g, in sehr schweren 
Fällen und im Status epilepticus kann man vorübergehend bis zu 15 g 
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(unter Umständen per clysma) steigen. Die Brommedikation stößt 
in der Praxis auf mancherlei Schwierigkeiten. Zunächst haben weite 
Kreise des Publikums gerade gegen dieses verhältnismäßig so harm
lose Medikament eine große Abneigung. Es kommt vor, daß die Mutter 
eines schwachsinnigen Epileptikers das Brom ablehnt mit der Begründung, 
daß das Brom dumm mache. Dieselben Patienten nehmen natürlich 
eines der vielen Geheimmittel, deren wirkender Bestandteil fast immer 
das Brom ist. Ferner geben viele Kranken an, sie hätten schon Brom 
genommen, es habe ihnen aber nichts genützt. Darauf gebe man nichts, 
denn es werden meist ungenügende Dosen und nicht lange genug ge
geben. Man muß von vornherein darauf aufmerksam machen, daß das 
Brom mindestens monatelang, wahrscheinlich jahrelang gegeben werden 
müsse. In einer großen Anzahl von Fällen, sowohl von grand wie petit 
mal, hat man doch den Erfolg, daß die Kranken nach einigen Wochen 
wieder ganz frei von Anfällen sind, und man dann mit dem Brom wieder 
heruntergehen kann. Dabei sei man immer bereit, die Dose wieder zu 
steigern, sobald neue Erscheinungen auftreten. Aber auch weim 
keine Erscheinungen da sind, muß man wenigstens 2-3 g viele Monate 
lang fortgeben. 

Eine objektive Schwierigkeit der Brommedikation ist der Bromis
mus. Schon die Bromakne und andere Hauterkrankungen durch Brom 
können sehr unangenehm sein. Der eigentliche Bromismus äußert 
sich vornehmlich in psychischen Veränderungen, denselben, auf welche 
der Laie seine allgemeine und unberechtigte Furcht vor dem Brom 
gründet. Es kommt zu einem Gefühl von Kraftlosigkeit, von dauernder 
Schläfrigkeit, Schwerbesinnlichkeit. Objektiv kann man in schweren Fällen 
eine Aufhebung des Kornealreflexes feststellen. Man muß dann mit dem 
Brom aufhören, kann aber doch später vielleicht wieder damit beginnen. 

Eine Unterstützung des Broms gewährt die kochsalzarme Er
nährung. Es scheint sicher, daß man bei kochsalzarmer oder kochsalz
freier Ernährung mit geringeren Bromgaben auskommt, und daß zwischen 
dem Chlor und dem Brom ein gewisser Antagonismus besteht. Ob damit 
viel gewonnen ist, ist allerdings zweifelhaft; denn auch die Gefahr des 
Bromismus erscheint bei der kochsalzfreien Diät früher einzutreten, 
als bei kochsalzhaltiger. 

Anderer~eits sind Kochsalzgaben ein schnell wirkendes Mittel gegen den 
Bromismus. Außerlieh werden Kochsalzumschläge gegen Bromakne empfohlen. 

Zu erwähnen ist dann noch die Flechsigsehe Opiumbromkur. 
Man gibt (nach Kellner) 50 Tage lang Opium in allmählich steigender 
Dosis, beginnend mit 3 mal täglich 0,05, an jedem zweiten Tag um 
0,01 steigend und erreicht am 50. Tag so dreimal 0,29. Dann läßt man 
das Opium plötzlich weg und beginnt mit 4 g Brom täglich, steigend 
täglich um 1 g bis 9 g Brom täglich. Die großen Opiumdosen 
werden im allgemeinen gut vertragen und wirken nur in einer 
Minderzahl der Fälle erheblich verstopfend. Zweckmäßig gibt man 
mit dem Opium größere Dosen von Salzsäure, und muß einer etwaigen 
Obstipation durch Laxantien entgegenwirken. Der gefährliche Augen
blick dieser Kur ist der der plötzlichen Fortlassung des Opiums. 

Bromis
mus 

Diät 

Opium
bromkur 
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Hier kann es zu schweren Kollapserscheinungen, sogar mit tödlichem 
Ausgange, kommen. Außerhalb eines Krankenhauses ist daher die Kur 
auf keinen Fall durchzuführen. Ob diese gefährliche plötzliche Weg
lassung des Opiums durchaus nötig ist, scheint mir jedoch zweifelhaft. 

Es sind ja noch hunderte von Mitteln gegen Epilepsie angepriesen 
worden. Außer den Narkotika, die ja selbst in Form der leichtesten 
Schlafmittel, Bromural, Adalin etc. nur für kurze Zeit in Betracht kommen, 
ist bisher nicht ein einziges von solcher Wirkung, daß Zufällig~eiten 
des Verlaufs der Epilepsie nicht der Grund der angeblichen Wirkung 
sein könnten. Wer ein Mittel in dem Augenblick anwendet, in dem die 
Epilepsie eben spontan eine größere Pause macht, hat natürlich den 
Erfolg, und daher kann man viele alte und neue Mittel versuchen -
aber erst, wenn man die Möglichkeiten der Brommedikation erschöpft hat. 

Die schweren Formen der Epilepsie müssen in Epileptiker
anstalten untergebracht werden. 

Operation -Behr häufig tritt schon aus dem Publikum die Frage an uns heran, 
ob genuine Epileptiker operiert werden sollen. Es ist dafür zunächst die 
Trepanation mit Bildung einer Knochenlücke bzw. eines "Ventils" vorge
schlagen. Die Operation beruht auf der Vorstellung, daß dem Druck des. 
Liquor cerebrospinalis eine gewisse Rolle bei der Auslösung des epilepti
schen Anfalls zukomme. Die Richtigkeit dieser Vorstellung ist sehr zweifel
haft und die operativen Erfolge sind nicht geeignet, sie mit Sicherheit 
zu stützen. Nur in einer Minderzahl von Fällen ist überhaupt einß 
Besserung, also eine Verminderung der Anfälle zu verzeichnen gewesen, 
und ob diese Besserung nicht auch auf anderem Wege hätte erreicht wer
den können, ist kaum in irgend einem Falle bewiesen. Ich könnte zu 
der Operation nur in ganz besonderen Ausnahmefällen raten, wenn wirk
lich alles andere kunstgerecht versucht ist, und der Patient erstens 
keine Intelligenzstörung zeigt, zweitens selbst zur Operation drängt. 

In den Fällen von genuiner Epilepsie, die als J acksonsche Epi
lepsie verlaufen oder beginnen, kommt noch die Exstirpation des "primär 
krampfenden" Zentrums in Frage. Die vordere Zentralwindung wird 
freigelegt, das Zentrum mitteist faradischer Reizung bestimmt und 
dann die Rinde im Bereiche dieses Zentrums exstirpiert. Ich habe eine 
kleine Reihe so operierter Fälle gesehen und noch bei keinem einen 
dauernden Erfolg, aber es ist von einigen Seiten über solche Erfolge 
berichtet worden, man darf aber wohl sagen, daß solche Erfolge nur 
in einer erheblichen Minderzahl der bezeichneten Fälle zu erreichen sein 
werden. Dagegen fällt als Nachteil sehr ins Gewicht, daß selbst bei sehr 
kleinen Exstirpationen im Bereiche der vorderen Zentralwindung doch 
die Bewegungsfähigkeit der Hand für feinere Zwecke dauernd erheb
lich gestört werden kann, und daß ein solcher Mann, der bis dahin 
wenigstens außerhalb der Anfälle ganz leistungsfähig war, nach der 
Operation eine dauernde Ungeschicklichkeit der Hände zeigen kann. 
Diese recht schlechte Prognose geben, um es noch einmal zu betonen, 
aber von der J acksonschen Epilepsie nur die Fälle, die als Ausdruck 
der genuinen Epilepsie, also ohne Herderkrankung, auftreten. 
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Über die organische, prognostisch ganz verschieden zu beurteilende J ack
sonsche Epilepsie und ihre Therapie vgl. bei Hirntumor, Hirnabszeß, Hirnver
letzung, zerebraler Kinderlähmung etc. 

Niemals soll man neben der medikamentösen Therapie vergessen, 
dem Patienten noch einige allgemeine Vorschriften über seine Lebens
weise und Ernährung zu geben. Von der kochsalzarmen Diät als Unter
stützung der Bromtherapie war bereits gesprochen. Gerade in Zeiten, 
wo man kein Brom gibt, sieht man von der kochsalzfreien Diät an sich 
manchmal recht gutes 1). Man kann und soll unter Umständen auch 
reine laktovegetabile Diät für einige Wochen versuchen. Andere 
Diätvorschrüten oder Verbote von gewissen Klassen von Nahrungs-
mitteln haben keinen Zweck, so z. B. das beliebte Verbot von schwarzem 
Brot, schwarzem Fleisch und ähnliches. Daß ausgesprochene Ver
dauungsstörungen epileptische Anfälle hervorrufen können, ist richtig, 
es genügt aber eben, solche gröbere Fehler zu vermeiden. In Zeiten, 
wo sich Anfälle häufen, kann für manche Kranke eine mehrwöchentliche 
Bettruhe neben der Bromkur diesen Erfolg erheblich verbessern. 

Wichtiger aber als alle sonstigen allgemeinen Maßnahmen ist das ab
solute Alkohol ver bot bei Epilepsie. So sehr man sonst die absolute 
Abstinenz übertrieben finden kann, für die Epileptiker gibt es nichts 
anderes. Ein kleines Glas Bier kann den Anstoß zu einer Serie von An
fällen geben, kann Dämmerzustände veranlassen, in denen rohe Ge
walttaten ausgeführt werden. Häufig äußert sich die Intoleranz gegen 
Alkohol auch nur in schweren Kopfschmerzen. Auch können selbst 
einzelne Exzesse gelegentlich mal gut ablaufen. Das ändert aber nichts 
an der Tatsache, daß für den Epileptiker nichts gefährlicher ist als der 
Alkohol. 

Lebens· 
weise der 
Epilep· 

tiker 

Wir haben bisher nur von "genuiner" Epilepsie schlechthin ge- 1 Ä~ioh 
sprochen, und haben sie nur der symptomatischen Epilepsie bei denlokali- .0~~ e 
sierten Hirnerkrankungen gegenübergestellt. Der Begriff der genuinen z~~~~!~ 
Epilepsie ist aber nun kein ganz fester; vielleicht wird es zwar noch lepsie 

einmal gelingen, eine ganze Reihe von "Epilepsien" zu unterscheiden, 
und dabei als genuine Epilepsie die auf einer degenerativen epilepti-
schen Anlage beruhenden Fälle rein auszuscheiden. Vom praktischen 
Gesichtspunkt aber müssen wir hier zunächst noch auf eine Anzahl von 
besonderen Formen der Epilepsie aufmerksam machen. 

Da sind zunächst epileptische Krämpfe bei Imbezillen und Schwach· 
Idioten zu erwähnen. Sie sind eine sekundäre Folge der Entwickelungs- sinn 
störung des Gehirns und spielen neben der Grundstörung keine Rolle. 

Auch bei der zur Verblödung führenden Psychose, der Dementia 
praecox bzw. der Hebephrenie können vereinzelte epileptische An
fälle vorkommen, ohne daß dadurch die Psychose zu einer epileptischen 
Psychose würden. 

Daß Alkohol die Epilepsie außerordentlich befördert, war bereits !;t~~~~ 
erwähnt. Es gibt aber darüber hinaus eine Reihe von Fällen, in welchen 
der chronische Alkoholmißbrauch auch die Ursache der epi-

1) Jod scheint lnir bei Epilepsie manchmal recht ungünstig zu wirken. 

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 
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leptischen Veränderung ist. Die epileptischen Krämpfe verbinden 
sich häufig mit delirauten Zuständen, das eigentliche Delirium tremens 
kann jedoch auch fehlen, und dann können dieFälle der echten Epilepsie 
völlig gleichen, die Entziehung des Alkohols allein führt jedoch die Heilung 
herbei. Besonders wichtig ist die Tatsache, daß diese Fälle nicht nur die 
Krampfanfälle, sondern auch oder allein die Dämmerzustände der Epilepsie 
aufweisen können. Wenn diese Dämmerzustände unter der unmittel
baren Wirkung des Alkoholgenusses, der gar nicht den Umfang eines 
Exzesses zu haben braucht, auftreten, so nennt man sie pathologische 
Räusche. Die Zeichen der allgemeinen "sinnlosen" Trunkenheit, 
der schwankende Gang, die lallende Sprache, die allgemeine Umnebelung 
können beim pathologischen Rausch völlig fehlen. Wie in allen Däm
merzuständen kann vielmehr eine gewisse Folgerichtigkeit des Handeins 
gewahrt werden. Hinterher besteht tiefe Amnesie. Es ist sehr schwer, 
in foro dem Richter die völlige Unzurechnungsfähigkeit solcher Leute 
im pathologischen Rausch klarzustellen. Auch das "Volksempfinden" 
und leider auch das vieler Arzte will diese Unzurechnungsfähigkeit nicht 
anerkennen. Als ich als ganz junger Assistent vor dem Amtsgericht 
in M. das Gutachten einer Universitätsklinik nach sorgfältiger Anstalts
beobachtung zu vertreten hatte, daß ein Handwerksmeister eine exhibi
tionistische Handlung im pathologischen Rausch begangen hatte, und 
dieses Gutachten unter anderem damit begründete, daß der Mann durch 
langjährigen Genuß von täglich mindestens lO Gläsern Bier allmählich 
in den Zustand eines zu epileptiformen Zuständen disponierten chroni
schen Säufers gekommen sei, trat mir der alte Gerichtsarzt des Ortes 
mit den Worten entgegen: "Ja, meine Herren, wenn wir jeden Menschen, 
der täglich 10 Glas Bier trinkt, einen chronischen Säufer nennen wollen, 
dann besteht ganz M. aus chronischen Säufern". Gegen dieses Argument 
war nichts zu machen. Der Mann wurde zwar zu einer milden Geld
strafe, aber er wurde verurteilt. Vielleicht entspricht es wirklich dem 
Empfinden weiter Kreise, daß solche im Dämmerzustand oder patho
logischem Rausch begangenen gröberen verbrecherischen Handlungen 
bestraft werden. Nur muß man dann die Gesetze ändern und den Alko
holgenuß unter Strafe stellen, und was würde dann aus "ganz M." 1 

In seltenen Fällen kann auch chronische Bleiintoxikation zur 
Epilepsie führen. 

Ob die Epilepsie, die nach Infektionskrankheiten, z. B. 
nach Scharlach zuerst auftritt, von der genuinen Epilepsie theoretisch 
unterschieden werden muß, bleibt dahin gestellt, es ist die Vermutung 
geäußert worden, daß gerade diese Fälle auf einer Enzephalitis beruhten, 
praktisch in bezug auf Prognose und Therapie sind sie nicht zu unter
scheiden. 

Ebenso geht es meist mit derjenigen Form der Epilepsie, welche 
nach einem Trauma zuerst zur Entstehung kommt und in Form 
von großen Anfällen auftritt. Ein grobes anatomisches Substrat ist 
in den Fällen nicht vorhanden und sie verlaufen wie eine genuine Epilepsie. 
Diese Fälle sind übrigens sehr selten und man muß sich sehr in acht 
nehmen, nicht einer Täuschung durch den Verletzten, der alles Interesse 
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hat, seine Epilepsie auf den Unfall zurückzuführen, zum Opfer 
zu fallen. 

Besondere Vorsicht ist aus anderen Gründen dann auch bei den 
"Spätepilepsien", die etwa im Alter von 40 Jahren aufwärts be
ginnen, geboten. Hier handelt es sich häufig um eine luetische Epi
lepsie ( S. 173), die ausschließlich in der Form der großen Anfälle ohne 
jede Spur einer lokalen Herdstörung auftreten kann. 

Niemals wird man bei diesen Fällen die genaueste Untersuchung 
auf Lues und bei positivem Ergebnis eine antiluetische Kur verabsäumen 
dürfen. Häufiger noch als um Lues handelt es sich in den Spätfällen, 
besonders denen nach dem 50. Lebensjahre um arteriosklerotische 
Epilepsie (S. 146). Es ist aber zu betonen, daß auch Fälle genuiner 
Epilepsie noch im 5. Lebensjahrzehnt beginnen können. In der 
Therapie der arterioskleriotischen Epilepsie ist die Therapie der Arte
riosklerose mit der der Epilepsie zu kombinieren. 

Eine früher vielbeliebte "Reflexepilepsie" gibt es aller Wahr
scheinlichkeit nicht. In allen längere Zeit beobachteten Fällen hat sich 
herausgestellt, daß die Heilung einer Epilepsie durch Entfernung des 
angeblichen reflektorischen Reizes, z. B. einer Narbe, eines Zahnes, 
nur eine scheinbare war und daß die Epilepsie später als unzweifelhaft 
genuine wieder erschien. Nur als Ursache einzelner Anfälle kommen 
solche Ursachen, wie auch Magendarmstörungen etc., in Betracht. 

33. Lokale Krämpfe. Tetanie und Spasmophilie. 
Tetanus. 

a) Lokale Krämpfe. 
Die "lokalen" Muskelkrämpfe bilden ein Gebiet, in das es schwer 

ist, den Praktiker einzuführen, weil die meisten Formen sehr seltene 
Erkrankungen und nur einige wenige häufig sind, und weil den lokali
sierten Muskelkrämpfen sehr verschiedenartige Erkrankungen zugrunde 
liegen - von den schweren organischen bis zur Hysterie - und weil 
endlich das garize Gebiet selbst in systematisch theoretischer Hinsicht 
noch durchaus nicht durchgearbeitet ist. 

Wir sehen dabei schon von den lokalisierten epileptischen Krämpfen (Ja c k · 
sonsche Epilepsie) ganz ab; sie sind teils im Kapitel der Epilepsie (S. 200), teils 
im Kapitel der motorischen Reizerscheinungen (S. 34) behandelt. Hier sei nur 
erwähnt, daß nicht nur durch Reizung der Rinde, sondern auch durch Reizung der 
motorischen Bahnen, z. B. im Rückenmark bei Rückenmarkstumor Zuckungen 
der Glieder zustande kommen können. Man wird dann aber die anderen Zeichen 
des Rückenmarkstumors nie vermissen und nicht in Gefahr kommen, die Diagnose 
auf lokalisierte Muskelkrämpfe zu stellen. 

Die Anfälle der Tetanie, die sich ja auf einzelne Körperteile, z. B. die 
Arme beschränken können, sind weiterhin besonders beschrieben. 

Der Tetanus gehört zu den allgemeinen Krämpfen; daß man sich hüten 
muß, seinen Beginn im Trismus als einen lokalen Krampf anzusehen, ist bekannt. 

Spät· 
epilepsie 

Lues 

Arterio· 
sklero· 
tische 

Epilepsie 

Reflex· 
epilepsie 

Die anderen Krampfformen können wir theoretisch 1. in solche Formen 
scheiden, welche auf Reizung der peripheren motorischen Bahn vom 

14* 
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Kern bis zum Muskel beruhen, 2. in die reflektorischen Krämpfe, 3. in 
die Tics und die psychogenen Krämpfe, 4. in Krämpfe durch das Be
stehen abnormer anatomischer Bahnen. 

Diese Einteilung ist jedenfalls besser als die in tonische und klonische 
Krämpfe. Tonische und klonische Krämfpe kommen bei den Gruppen 
l, 2 und 3 in gleicher Weise vor. 

Petrip!lerhc Die Gruppe l, die also als Krämpfe durch Reizung der peri-
mo orlsc e h . h N " d f" . . . h . h d d h 

Krämpfe p eren motonsc en "~ euron e 1111ert sei, zmc net siC a ure 
aus, daß die Krampfform genau dem Reizerfolg einer elektrischen Reizung 
der peripheren Nerven oder ihrer Aste entspricht. Von dem Jackson
schen epileptischen Anfall unterscheiden sich diese Krämpfe dadurch, 
daß sie nicht die Tendenz haben, fortzuschreiten, und auf ganz bestimmte 
Nervengebiete beschränkt bleiben. Das typische Beispiel dafür ist der 
Hemispasmus facialis, eine im übrigen außerordentlich seltene 
Krampfform. Der Fazialis oder sein Kern kann hier z. B. durch ein 
Aneurysma der Art. basilaris intermittierend in Erregung (klonische 
oder tonische) versetzt werden. Selbstverständlich kann auch jeder 
andere periphere Nerv solche Krampfzustände erzeugen. Es kommen 
aber diese Krämpfe auch ohnegroben anatomischen Befund vor; welche 
Veränderungen - wohl solche neuritiseher Art- hier zugrunde liegen, ist 
noch nicht erforscht. Dadurch werden für die praktische Beurteilung 
ganz verschiedene Untergruppen gebildet, eine mit der Prognose des 
schweren Grundleidens, eine mit einer elbständigen Prognose, die auch 
die Möglichkeit einer Heilung einschließt. 

t!~~~~~ Die reflektorische Gruppe umfaßt zuerst die Krämpfe bei 
Krämpfe Neuralgien, also z. B. die Fazialis- oder Massetorenkrämpfe bei Trige

minusneuralgie, femer diejenigen Krämpfe, welche durch Reizzustände 
in der Peripherie unterhalten werden. Von den letzteren ist der Eie
pharospasmus der bekannteste. Auch der Trismus bei rheumatischen 
Erkrankungen der Kiefergelenke und ihrer Umgebung würde hierhin 
gehören. 

crampi Zu den reflektorischen Krämpfen scheinen auch die durch ihre 
Schmerzhaftigkeit ausgezeichneten Crampi zu rechnen, deren häufigster 
Repräsentant der Wadenkrampf ist. Fast jeder weiß, daß solche Crampi 
durch gewisse ungeschickte Bewegungen hervorgerufen werden können. 
Toxische und infektiöse Zustände können ihre Auslösung begünstigen. 
Bei vielen Menschen genügt schon die akute mäßige Alkoholintoxikation; 
bekannt sind die schweren Wadenkrämpfe bei der Cholera. Einzelne 
Personen haben eine idiopathische besonders starke Neigung zu solchen 
Crampi (Crampusneurose). Differentialdiagnostisch ist für die Crampi 
der lebhafte im Muskel gefühlte Schmerz sehr charakteristisch. Fast 
alle anderen Krämpfe verlaufen schmerzlos. Die sekundären Krämpfe bei 
Neuralgien sind bei einigermaßen sorgfältiger Untersuchung mit Crampi 
nicht zu verwechseln. 

Tics Die Tics erscheinen immer unter dem Bilde koordinierter, häufig 
zweckmäßiger oder anscheinend gewollter Bewegungen. Es gibt daher 
fast so viele Tics als es koordinierte Bewegungen gibt. Sehr häufig 
beobachten wir ein Schließen des einen Auges, ein Zucken der Achsel 
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eine Drehung des Kopfes, wie wenn sich der Betreffende nach jemanden 
umdrehen wollte, ein Schütteln des Kopfes, ein Räuspern, ein Schlagen 
mit der Hand auf den Schenkel, ein Hochfahren der Hand über das 
Auge. Diese Bewegungen können sich mehr oder weniger oft und zwar 
ohne bestimmten Rhythmus wiederholen; ihre Intensität und Häufigkeit 
wird insbesondere durch jede psychische Erregung gesteigert. 

Zu den koordinierten Tics, die aber nicht oder wenigstens nicht 
deutlich nach dem Typus der Ausdrucksbewegungen gestaltet sind, 
gehören gewisse Formen der Tortikollis, die in dauernd sich wieder
holenden Verdrehungen des Halses sich kundgeben (Torticollis mental), 
gehören auch manche Bewegungen des Kopfes, z. B. langsame dauernde 
Nickbewegungen. 

Es fehlt diesen Unterformen der Charakter des Gelegentlichen der 
Bewegung, das die vorige Untergruppe noch hatte, ohne daß die beiden 
Formen voneinander aber scharf und immer zu trennen wären. Auch 
tonische Tics, also dauernde Muskelkontraktionen, werden von einigen 
anerkannt. 

Ein Teil dieser ganzen Gruppe der Tics ist hysterischen Ursprungs 
und unterliegt den Gesetzen der Entstehung der hysterischen Sym
ptome. Für diese Gruppe spricht das bei manchen Tickranken zur 
Beobachtung kommende Symptom, daß sie durch gewisse Hilfsbewe
gungen, z. B. Anlegen eines Fingers an die Stirn oder ähnliches ihren 
Tic zum Stillstand bringen können. Ein anderer Teil steht den 
Zwangserscheinungen nahe, der Patient fühlt einen Zwang den Tic zu 
betätigen, dem er nicht widerstehen kann. Ein dritter Teil ist aber 
wohl weder hysterisch noch zwangsmäßig, sondern beruht auf speziellen 
Mechanismen, welche wohl der Großhirnrinde angehören mögen, aber 
doch nicht psychogen sind. Ob etwa später auch eine anatomische 
Grundlage dieser Fälle nachgewiesen werden kann, ist für deren Auf
fassung erst von sekundärer Bedeutung. Es handelt sich eben um 
eine spezielle neuropathische Anlage auch in den Fällen, die erst in 
späterem Lebensalter zur Entstehung kommen. Dieser Annahme wider
spricht nicht die Möglichkeit, auch auf diese Fälle durch psychische 
Maßnahmen Einfluß zu gewinnen. Ganz abgesehen davon, daß die 
traktablen Fälle Hysterie sein könnten, liegt es durchaus nicht im 
Wesen einer nicht psychogenen Erkrankung, daß sie nicht durch psy
chische Einwirkungen bis zu einem gewissen Grade überwunden werden 
könnte. Es befinden sich aber tatsächlich unter diesen Tics und ver
wandten Formen auch jeder Beeinflussung trotzende Fälle, besonders 
die des zweiten von uns gekennzeichneten Typus, Fälle, deren geringe 
Chancen der Erfahrene schon aus dem speziellen Bilde und aus dem 
Fehlen aller sonstigen nervösen und hysterischen Symptome voraus
sehen kann. Eben diese Fälle dürfen nicht ohne weiteres den hysteri
schen zugerechnet werden. 

Hierhin gehört auch eine spezielle und seltene Form, die Grande maladie 
des tics, bei welcher die Bewegungen sehr mannigfaltig sind, und in deren späteren 
Stadien es zu gewissen Zwangshandlungen, Echolalie, Koprolalie, kommt. Auch 
diese Form trotzt jeder Behandlung. 
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Auch eine neuerdings bei einer Anzahl russisch-jüdischer Kinder beobachtete 
Krankheitsform mit windenden Bewegungen des ganzen Körpers - progressive 
Torsionsneurose - gehört wahrscheinlich hierher. Sie ist ebenfalls einer Be-
handlung unzugänglich. · 

stottern Dieser Gruppe der Tics steht auch das Stottern sehr nahe, das 
sich bekanntlich in spastischen Zuständen der Artikulationsmuskulatur 
kundgibt, die den Fluß der Sprache hemmen. Auch das Stottern ist, 
wie die echten Tiks keineswegs psychogen, trotzdem ist ein erheblicher 
Einfluß der Psyche auf seine Intensität festzustellen. 

Beschäf_ti- Die Beschäftigungskrämpfe sind Krampfzustände der Musku
Ifrlf~;fe latur, welche sich ausschließlich bei einer einzelnen Art der Tätigkeit 

dieser Muskulatur geltend machen. Die bekannteste Form ist der 
Schreibkrampf. Nachdem der Kranke einige Worte geschrieben hat, 
beginnt eine unwillkürliche Kontraktion der Handmuskeln von indivi
duell verschiedener Ausdehnung und Wirkung. Manchmal sind es die 
Muskeln der Daumen, manchmal die der Finger oder der Hand, die den 
Dienst versagen und das Schreiben erschweren oder unmöglich machen. 
Für alle anderen Tätigkeiten noch so komplizierter Form bleibt die Hand 
tüchtig und gewandt. Es handelt sich sicherlich um zentral in der 
Großhirnrinde zustande kommende Überinnervation. Auch diese Form 
der Krämpfe kann wie der Tic (s. oben) Beziehungen zur Hysterie zeigen. 
Er kann z. B. bei Schülern unter dem Einfluß eines Tadels des Lehrers 
zustande kommen. Die Prognose ist um so besser, je mehr eine solche 
psychische Komponente ersichtlich ist. Im allgemeinen handelt es sich 
um ein sehr langes, manchmal das ganze Leben dauerndes Leiden. 

Der Schreibkrampf kann mit erheblichen ziehenden Schmerzen 
verbunden sein, in einzelnen Fällen sind diese Schmerzen allein das 
Störende. Es handelt sich aber nicht um neuralgische oder neuritisehe 
oder myositisehe Beschwerden. Vielmehr müssen sie von diesen sorg
fältig unterschieden werden. 

Neben dem Schreibkrampf sind zu erwähnen der Klavierspieler-, 
Violinisten-, Melker-, Telegraphistenkrampf etc. 

h~~~I:~a- Eine der allerhäu~igsten Formen ~.st die vierte Gruppe. durch 
tomisehe Fehler der anatomischen Verknupfung. Man stelle siCh vor, 
1rnJ;~ daß ein peripherer Nerv mit einem falschen Muskel in Verbindung ge-

bracht ist, dann wird der Muskel bei den Reizen reagieren, die einem an
deren Muskel zugedacht waren. Diese Erfahrung hat man auch wirklich 
bei der künstlichen Nervenpropfung gemacht; wenn man also den peri
pheren Stumpf des gelähmten Fazialis auf den zentralen des Accesso
rius aufpfropfte (S. 91), so daß die für den die Schultermuskulatur 
bestimmten Impulse zum Teil dem Gesicht zufließen, so zuckt die 
b~treffende Gesichtshälfte bei jeder Hebung der Schulter mit - und 
es ist mit sehr unvollkommenem Erfolg große Sorgfalt darauf ver
wandt worden, diese unerwünschte Folge der Operation mittels Übungen 
aus der Welt zu schaffen. Dasselbe, was hier durch die Therapie ge
schaffen wird, kann auch nach Nervenverletzungen zur Beobachtung 
kommen, wenn nämlich die verletzten Fasern zu einem anderen Muskel 
auswachsen, als zu dem sie ursprünglich gehörten. Das sieht man be-
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sonders häufig im Gesicht, und zwar bei der fälschlich als Tic bezeich
neten Erscheinung, daß bei jedem Lidschluß , auch dem spontanen 
Lidschlag, sich auch Gebiete des unteren Fazialis kontrahieren, z. B. 
Backe und Mundmuskeln. Hier hat immer früher einmal ein oft un
beachtetes Trauma von Fazialisfasern stattgefunden, die zur Lidmusku
latur gingen, die Fasern haben sich regeneriert, aber nach einer falschen 
Richtung und nun zuckt der neue Muskel an Stelle des alten. Ent
scheidend für die Diagnose dieser Form der Fazialiskrämpfe ist also 
der Synchronismus mit dem Lidschlag und die Möglichkeit, durch festen 
Augenschluß den Krampf noch deutlicher zur Erscheinung zu bringen. 

Die Therapie aller dieser lokalen Krämpfe ist naturgemäß je nach Therapie 

der Form und der Ursache eine sehr verschiedene. Soweit etwa angreif-
bare lokale Ursachen, z. B. Geschwülste vorhanden sind, werden sie 
beseitigt werden müssen. Indessen sind diese Fälle die Aus
nahmen. Etwa angenommenen· neuritischen Veränderu,ngen wird man 
mit den gegen die Neuritis (s. diese) passenden Behandlungsmethoden 
beizukommen versuchen. Auch reflektorische Ursachen sind möglichst 
zu beseitigen, z. B. die Trigeminusneuralgie als Ursache von Gesichts-
oder Kaumuskelkrämpfen. Bei den hysterischen und den Zwangstics 
sind psychotherapeutische Maßnahmen zu versuchen, die darauf hin~ 
zielen, durch sorgsame von Tag zu Tag verlängerte Ruheübungen -
mit Benutzung des Spiegels - allmählich eine Herrschaft des Bewußt~ 
seinsüber die Bewegungen anzubahnen. Die Übungen bedürfen großer 
Energie und Ausdauer seitens des Arztes und des Patienten. Wie schon 
bemerkt, sind eine nicht kleine Anzahl nicht nur ganz rebellisch gegen 
jede Behandlung, sondern erscheinen auch dafür von vornherein un
geeignet. Hier hat man dann versucht, den zugehörigen Nerven 
zu durchschneiden, z. B. den N. accessorius bei Torticollis 
mental. Die vereinzelten Erfolge erscheinen nicht gerade ermutigend, 
in einigen Fällen ging der Krampf nach der Durchschneidung auf andere 
Muskeln über, aber wir bestreiten die Berechtigung nicht, in einzelnen 
besonders ausgesuchten Fällen auch diesen Eingriff zu versuchen. 

Beim Schreibkrampf ist therapeutisch eine Veränderung der 
häufig unzweckmäßigen Schreibmethode zu empfehlen, insbesondere 
auf die Vermeidung jeglicher unnützen Muskelanstrengung zu achten. 
Massage der Hand und Gymnastik der Finger sind von Nutzen. Ohne 
eine ganz systematische Schreibekur, die auf die Eigentümlichkeiten 
des einzelnen Falles Rücksicht nimmt, wird aber nicht viel erreicht werden. 
Unter Umständen muß man seine Zuflucht zu an der Hand befestigten 
Vorrichtungen nehmen, welche den Federhalter festhalten. Es gibt eine 
ganze Reihe verschiedener Konstruktionen, z. B. der Nußbaumsehe 
Bracelet. 

Schreibenlernen mit der linken Hand nützt dann nichts, wenn der 
Schreibkrampf auch diese ergreift. Wo psychogene Ursachen ersichtlich 
sind, sind diese durch Aufklärung und Suggestion zu bekämpfen. 

Die Übungstherapie des Stotterns, die darauf hinzielt, die normale 
Artikulation und die normale Atmung beim Sprechen geriau einzuüben, 
ist ein Spezialzweig der Therapie geworden. 
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b) Tetanus. 
Es ist heute sicher gestellt, daß alle die früher unterschiedenen 

Formen des Tetanus, des Tetanus traumaticus, des Tetanus puerperalis, 
der Tetanus neonatorum und der Tetanus rheumaticus auf der gleichen 
Ursache, nämlich auf der Infektion des Körpers mit dem Tetanus
bazillus und der nachfolgenden Intoxikation durch die von dem Tetanus
bazillus im Körper produzierten Gifte beruhen. 

Der Tetanusbazillus, der außerordentlich verbreitet ist, ins
besondere in kultivierter Erde, und dessen Sporen sehr resistent sind, 
kann eben an jeder wunden Stelle des Körpers festen Fuß fassen. Die 
besten Bedingungen findet er anscheinend bei grob verunreinigten 
Wunden, aber auch von ganz kleinen und aseptisch heilenden Schrunden 
kann Tetanus ausgehen. 

Die Inkubation des Tetanus beim Menschen beträgt 2 Tage 
bis 5 Wochen. 

Der Tetanus tritt gewöhnlich zuerst an der Kiefermuskulatur 
in der Form des Trismus auf, und man muß sich sehr hüten, diesen 
ominösen Trismus für eine rheumatische Erkrankung oder dgl. zu nehmen. 
Fehldiagnosen im Beginn seitens Unerfahrener sind in der Tat sehr 
häufig. Der weitere Verlauf des Tetanus ist dann so, daß die in der 
Kiefermuskulatur zuerst aufgetretene Starre, d. h. der dauernde 
Krampf sich bald, in Stunden bis Tagen, auf den übrigen Körper fort
setzt, die Gesichtsmuskulatur, den Rücken, die Beine ergreift. Es 
kommt so zu den bekannten Symptomen des Risus sardonicus im 
Gesicht, zu Opisthotonus und schließlich zu der Bogenstarre des 
ganzen Körpers. Nur wenig werden gewöhnlich die Arme betroffen. 

Während diese Starre in der Entwickelung begriffen ist, beginnen 
schon auch Einzelkrämpfe, an welchen zunächst die von der 
Starre schon ergriffenen Muskeln, aber auch solche von ihr bisher ver
schonten sich beteiligen. Am meisten ist der Krampf der Atemmusku
latur zu fürchten. Diese Krämpfe sind oft, nicht immer, reflektorisch 
auszulösen. Zu erwähnen ist der bei einer Anzahl von Kranken 
sehr unangenehme Schlundkrampf beim Versuch zu trinken oder zu 
essen. 

Die Temperatur bei Tetanus kann normal bleiben, erhebliche 
Temperatursteigerung ist ein schlechtes Zeichen. 

Meist besteht starkes Schwitzen. 
Das Bewußtsein ist ungetrübt. 
Eine besondere Form des Tetanus stellt der Kopftetanus dar, 

der oft Wunden im Bereiche des Gesichts folgt, der lange Zeit oder 
überhaupt auf den Kopf beschränkt bleiben kann und merkwürdiger
weise meist mit einer peripheren Fazialislähmung auf der Seite 
der Wunde verbunden ist. Seltener ist ein lokaler Beginn des Tetanus 
an einer infizierten Extremität. 

Die Prognose des Tetanus hängt in erster Linie von der Inkuba
tionszeit ab, je kürzer diese, desto schlechter jene. Die Mortalität bei 
Ausbruch des Tetanus innerhalb der ersten Woche beträgt über 90%-
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Die Fälle, deren Inkubationszeit mehr als 9 Tage beträgt, geben er
heblich bessere Chancen. 

Die spezifische Behandlung hat sich als so unsicher gezeigt, 
daß viele auf sie ganz verzichten. Man sollte sie aber doch versuchen. 
Man gibt neuerdings sehr hohe Dosen und zwar täglich bis zu 400 Anti
toxineinheiten (A. E.) des Bebringsehen Serums subkutan. Ferner 
hat man das Antitoxin in die Lumbalflüssigkeit eingespritzt (20 A. E. 
nach Ablassen einer entsprechenden Menge Flüssigkeit) und in die 
Ventrikel. Ob die Statistik sich dadurch wesentlich bessern wird, ist 
noch nicht zu beurteilen. 

Die symptomatische Behandlung besteht in der Herbeiführung 
einer Narkose, zu der man meist das Chloralhydrat verwendet, 3-5mal 
täglich 2 g per os oder suppositorium ist die gewöhnliche Anwendungs
art, es ist aber auch schon das doppelte gegeben worden. Einige ziehen 
Morphium vor. 

So wenig sicher die therapeutische Wirkung des Serums ist, so 
segensreich ist seine prophylaktische. Man gebe bei jeder verdächtigen 
Wunde sofort 100 A. E. subkutan. Eine Verzögerung der prophylak
tischen Injektion verschlechtert die Chancen sehr erheblich. 

Anhangsweise sei die Lyssa oder Hundswut erwähnt, deren Inkubations
zeit bis zu 6 Monaten beträgt, und die unter Fieber, sowie den furchtbarsten Exzita
tionserscheinungen, von denen die hydrophobischen Schlundkrämpfe die bekannte
sten sind, zum unentrinnbaren Tod führt. Die Prophylaxe nach dem Biß durch 
ein lyssakrankes Tier wird durch die Pasteursche Schutzimpfung bewirkt. In 
die damit befaßten Institute (Berlin, Budapest, Paris etc.) sind die Kranken sofort 
nach dem Biß zu senden. 

c) Tetanie und Spasmophilie. 

Therapie 

Prophy
laxe 

Lyssa 

Die wesentliche Symptome der Tetanie sind tetanische sym- A~~ der 
metrisch auftretende Krämpfe der Muskulatur. Charakteri- Krampfe 
stisch ist die an den Armen dabei auftretende Geburtshelfer- oder 
Pfötchenstellung der Hand (Streckung der Mittel- und Endphalangen, 
Beugung der Grundphalangen). An den Beinen sind besonders die 
Beuger der Füße und Zehen beteiligt, auch die Rumpf- und Gesichts
muskeln können an den Krämpfen teilnehmen. Die Krämpfe dauern 
Minuten bis Stunden, selten länger, können sich häufig wiederholen. 
Das Bewußtsein bleibt ungetrübt. Fast immer werden die Kranken 
durch Parästhesien in den Gliedern auf das Nahen des Krampfes auf- Parl!-sthe
merksam gemacht. Wenn man von solchen Parästhesien als Vorboten 81en 
von Krämpfen hört, wird man sofort nach der Stellung der Hand während 
des Krampfes fragen und dann häufig sogleich die Diagnose machen 
können. Durch einige Minuten fortgesetzten Fingerdruck auf den Nerven 
im Sulcus bicipitalis oder durch Umschnürung des Oberarms des Kranken 
mit Esmarchscher Binde kann man dann häufig einen Anfall produ-
zieren (Trousseausches Phänomen). Immer gelingt das aber nicht, 
sondern es kommt dabei häufig nur zu Parästhesien. Als Chvostek-
sches Phänomen wird die mechanische Übererregbarkeit des Nervus 
facialis bezeichnet, derart, daß ein Schlag mit dem Perkussionshammer 
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auf die Gegend des Fazialisstammes vor dem äußeren Gehörgang eine 
Zuckung der ganzen Fazialismuskulatur zur Folge hat. Dieses Phänomen 
ist aber auch außerhalb der Tetanie zu häufig, um darauf allein etwa die 
Diagnose zu machen. 

Seltenere Symptome sind trophische Störungen an den Nägeln 
und Haaren und Katarakt. 

!~~~:~ In manchen Orten, wie z. B. Wien, tritt und zwar merkwürdiger
Auftreten weise bei gewissen Gewerben (Schuster, Schneider) und zu bestimmten 

Jahreszeiten (Winter) die Tetanie epidemisch auf. In denselben 
Sch~ak Orten scheint auch die Schwangerschaftstetanie besonders häufig 

ge:~a~ie8- zu sein, die in Norddeutschland ungemein selten ist. WeiJJl wir hier eine 
· Tetanie feststellen, so handelt es sich meist um diejenige Form, welche 

als Folgeerscheinung von chronischen Magendarmstörungen, insbesondere 
bei Magenektasie auftritt, und es ist darum in jedem Falle der Magen 
einer genauen Untersuchung zu unterziehen. Als letzte Form ist dann 
noch die Tetania thyreopriva nach Kropfoperationen zu nennen, 
welche jedoch wahrscheinlich nicht auf die Entfernung der Schilddrüse 
selbst, sondern auf die der Glandulae parathyreoideae zurückzu
führen ist. Es gilt schon lange als Regel weder die ganze Schilddrüse, 
noch alle Glandulae parathyreoideae bei Operationen zu entfernen. 

Therapie Da wo die Ursache der Tetanie unbekannt ist, kann man nur 
symptomatisch vorgehen (Brom, Chloralhydrat, in schweren Fällen 
Morphium). Lektovegetabile Diät · wird empfohlen. Ferner gibt man 
mit Rücksicht auf die etwaigen Beziehungen zu den Parathyroideae 
mit sehr zweifelhaftem oder negativem Erfolge Parathyroideapräparate. 
Bei der Magentetanie ist die Behandlung des Grundleidens durch 
Ausspülungen, eventuell Operation dann von gutem Erfolge, wenn das 
Grundleiden nicht selbst eine deletäre Prognose hat. 

~!t~f~ Die Kindertetanie wird neuerdings von den führenden Pädiaten 
allgemein nur als der Ausdruck einer umfassenderen Krankheitseinheit 

s~t~lfeo- angesehen, der Spasmophilie. Der Begriff der Spasmophilie wird als 
eine allgemeine Übererregbarkeit des Nervensystems gefaßt. 
Als deren feinster diagnostisch nachweisbarer Ausdruck wird die galva
nische Übererregbarkeit der peripheren Nerven angesehen; Thiemich 
legt besonderen Wert auf die Kathodenöffnungszuckung und bezeichnet 
als pathologisch alle Fälle, in denen eine Kathodenöffnungszuckung 
bei Strömen unter 5 Milliampere eintritt. Es wird abzuwarten sein, 
ob sich eine solche elektrische Reaktion wirklich als Maß einer einheit
lichen Erkrankung, nämlich der Spasmophilie und nur dieser bewähren 
wird. Die meisten Neurologen werden gestehen müs~en, daß sie in 
dieser Frage mangels genügenden Materials kein zureichendes Urteil 
haben, und die Entscheidung dem Pädiater überlassen. Für den Praktiker 
wird vorläufig noch die gröbere Symptomatologie maßgebend sein. 

Laryngo- Außer der eigentlichen Tetanie werden als Formen der Spasmo
~~~~P~~e philie noch der Laryngospasmus und die Eklampsie der Kinder 

angesehen. Die Tetanie selbst äußert sich beim Kinde nicht wesentlich 
anders wie beim Erwachsenen. Der Stimmritzenkrampf mit seiner juch
zenden Inspiration ist jedem bekannt. Gefährlicher noch sollen die An-



Schilddrüse. 219 

fälle von exspiratorischer Apnoe sein. Sie können mit tetanischen und 
eklamptischen Anfällen sich kombinieren. Der Eklampsie-Anfall der 
Kinder ist dem epileptischen manchmal zum Verwechseln ähnlich, 
häufig ist er mehr in die Länge gezerrt, nach dem eklamptischen 
Anfall ist zum Unterschied vom epileptischen das Kind meist sofort 
wieder wohl. 

Die Behandlung der kindlichen Tetanie bzw. Spasmophilie be- Therapie 
steht vor allem in einer Änderung der Ernährungsweise. Da es sich 
herausgestellt hat, daß einseitige Kuhmilchernährung und speziell die 
Kuhmilchmolke geeignet sind, die spasmophile Übererregbarkeit des 
Nervensystems zu unterhalten, so ist die Ernährung mit Mehldiät oder 
mit Frauenmilch einzuleiten, nachdem der Darm zunächst gründlich 
entleert ist. Auch der Mehlnährschaden wird übrigens als Ursache teta-
nischer Erscheinungen angesehen. Die Parathyroidtherapie hat sich auch 
bei der Kindertetanie nicht als wirksam gezeigt. Dagegen ist der Phos
phorlebertran, der seit langem gegen die Rhachitis Verwendung findet, 
auch bei der Tetanie und Spasmophilie von großem Nutzen. Von der 
früheren Annahme, daß die Tetanie und Spasmophilie eine Folge der 
Rhachitis ist, ist man abgekommen, trotzdem diese nervösen Affektionen 
ganz besonders häufig bei rhachitiseben Kindern auftreten. Im eklamp-
tischen Anfall sind Chloralhydratklystiere (0,5 g), oder in ganz drin-
genden Fällen die Inhalation von etwas Chloroform anzuwenden. 
Von überraschendem Erfolge ist in schweren Fällen manchmal die 
Lumbalpunktion. Eine ganz besondere Wirkung scheint ihr bei den 
nach Keuchhusten auftretenden Krämpfen zuzukommen, die 
allerdings wohl der Spasmophilie im eigentlichen Sinne fernstehen. 

Als Spasmus nutans werden rhythmische Kopfbewegungen in Form von 
~icken, Drehen, Schütteln bezeichnet, die bei Kindern bis zu drei Jahren vor
kommen und auf den Einfluß dunkler Wohnungen zurückgeführt werden. Mit 
der Spasmophilie hat der Spasmus nutans nichts zu tun. 

34. Krankheiten der Blutdrüsen. 
a) Schilddrüse. 

Das ausgesprochene Bild der Basedowschen Krankheit wird fast Base:ow
nie verkannt. Die Hauptsymptome sind Struma, Exophthalmus, Kr~~k~eit 
Tachykardie. und Tremor Wie bei vielen anderen Krankheiten 
haben wir allmählich gelernt, daß wir einerseits nicht das ganze klassische 
Bild zur Diagnose brauchen, und daß andererseits eine Reihe von Neben
symptomen diagnostisch sehr wichtig werden können. 

Wohl niemals fehlt dem Basedow die Struma. Sie kann aber Struma 
in leichterer> Fällen recht unbedeutend sein, nur in einer geringeen Ver
größerung eines Lappens sich kundgeben. Nicht selten findet man eine 
Struma substernalis. Struma allein macht natürlich keinen Basedow. 

Der Exoph thal m us kann vollständiD" fehlen, ist in der Mehrzahl Exoph· '"" thalmus der Fälle aber vorhanden, und führt bekanntlich oft sogleich zur Diagnose. 
In weniger ausgesprochenen Fällen erscheint das Auge auf den ersten 
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Blick nur eigentümlich glänzend und starr. Es kommt das zum Teil 
von einem leichtenExophthalmus, zum Teil aber von der ganz auffälligen 
Seltenheit des Lidschlags beim Basedow (Stell wagsches Symptom). 

Als Graef esches Zeichen wird das Zurückbleiben des oberen Lides beim 
Blick nach unten bezeichnet, wodurch ein Stück der oberen Sklera zwischen Kornea 
und Lid sichtbar wird. Das Moebiussche Symptom besteht in einer Akkommo
dationsschwäche der Interni. Beiden kommt nur eine geringe Bedeutung zu. 

'fc~~le Die Tachykardie ist ein regelmäßiges Symptom des Basedow, 
so daß man ohne Tachykardie die Krankheit nicht diagnostizieren kann. 
In den allerleichtesten Fällen braucht sie freilich in der Ruhe nur sehr 
gering zu sein (80-90), meist aber bleibt sie nicht unter 120 und steigt 
in schweren Fällen bis zu 200. In den ganz leichten Fällen ist es 
natürlich wichtig, die normale Pulszahl der Betreffenden zu kennen. 
Der Puls ist meist weich und schwach, oft unregelmäßig, aber ohne 
ausgesprochene Intermittenzen. Subjektive Klagen über Luftmangel, 
Oppressionsgefühl, Angina pectoris-ähnliche Anfälle sind gewöhnlich. 
Das Herz ist oft etwas verbreitert, die Herztöne unrein, der erste Ton 
an der Spitze häufig von einem blasenden Geräusch begleitet. In 
späteren Stadien treten dann die schweren Zeichen der Insuffizienz 
des Herzmuskels hinzu. Die Tachykardie kommt nie als einzelnes 
Symptom vor, so daß man kaum in Verlegenheit kommt, schwierige 
differentialdiagnostische Erregungen anzustellen. Wenn man bei auf
fallender Tachykardie nur an Basedow denkt, und sich die Augen, den 
Hals und die Hände ansieht, so wird man keine Fehldiagnose stellen. 

Tremor Der Tremor ist ein sehr regelmäßiger und {einschlägiger, und 
wird am besten beim Ausstrecken der Hände sichtbar. Er ist nur ein 

Schwitzen Hilfszeichen, ebenso wie das in vielen Fällen sehr starke Schwitzen 
der Basedowkranken (welches der Grund ist für die früher vielfach in 
den Vordergrund gestellte Verminderung des Leitungswiderstandes der 
Haut). 

d ~en-al Weniger diagnostisch als symptomatologisch wichtig sind ferner 
a an die Durchfälle bei Basedow, dyspeptische Beschwerden und die starke 

Körpergewich tsa bnah me. 
le~öse Die nervösen Beschwerden des Basedow entsprechen etwa den 

esde:er- neurasthenischen, bestehen in Ermüdbarkeit, Reizbarkeit, Schlaflosig
keit etc. 

Therapie Die Therapie der Basedowschen Krankheit steht heute im 
Zeichen des Kampfes zwischender inneren und der chirurgischen Therapie. 
Die chirurgische Therapie geht von der Annahme aus, daß die Ursache 
aller Erscheinungen in der Veränderung der Schilddrüse liegt, und 
daß die Veränderung der Schilddrüse als eine Überfunktion aufzufassen, 
demnach die Exstirpation des größten Teiles der Schilddrüse zur Heilung 
führen könne. Die innere Therapie ficht mit einem Heer von allgemeinen 
"roborierenden" Mitteln mit Antithyroidinpräparaten (Rodagen), dem 
unvermeidlichen Elektrisieren, diesmal des Halssympathikus etc. etc. 
Nur ein internes Mittel ist heute verworfen, das Jod. Man kann sich 
nicht vorstellen, daß das Jod bei einer Hyperfunktion der Schilddrüse, 
die doch selbst Jod enthält, nützen könne, und man hat in einer Anzahl 
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von Fällen nach Jod schwere Verschlimmerungen des Leidens gesehen, 
so daß man bereits anfängt, die Jodmedikation bei Basedow als einen 
"Kunstfehler" zu brandmarken. 

Ich kann dieser Jodfurcht nicht beitreten. Ich kenne nur 
eine interne Maßnahme, die bei Basedow wirklich und ·manchmal 
geradezu spezifisch wirkt, das ist Jodkali in mittleren bis großen Dosen. 
Von allen anderen Maßnahmen habe ich auch nicht das geringste ge
sehen, weder vom Arsen, noch vom Rodagen, noch vom Elektrisieren, 
das ich bei einer Anzahl von Kranken monatelang durchgeführt habe. 
Alle diese Erfolge sind, soweit ich sehen kann, entweder nur zufällig oder 
scheinbar. Denn besonders die subjektiven Symptome des Basedows 
schwanken nicht unerheblich, und nach monatelanger Behandlung und 
vielleicht einiger Besserung erscheint der Kranke wieder mit noch schwe
reren Symptomen als bei der ersten Konsultation. 

Dagegen läßt es sich gar nicht bestreiten, daß durch die Verord
nung von Jodkali, zunächst 2-3 g pro Tag, ohne alle anderen Maß
nahmen in einer nicht kleinen wenn auch im ganzen der Minder
zahl von Basedowfällen im Laufe von wenigen Wochen ein Rückgang 
der Struma (in einem Fall von mir auf 4 cm Halsumfangsabnahme 
bestimmt) , eine Besserung des Exophthalmus, eine Verminderung 
der Pulsfrequenz und sogar ein Einfluß auf die Beschwerden von 
seiten des Magendarmkanals zu erreichen ist, neben einer Hebung 
des Allgemeinzustandes. Es wäre ja auch außerordentlich merkwürdig, 
wenn die solange bei Basedow geübte Jodtherapie nun plötzlich schäd
lich sein sollte, weil die theoretischen Grundlagen nicht) mehr stimmen. 
Die theoretischen Grundlagen werden sich auch hier der Praxis anpassen, 
der Einfluß des Jodkalis braucht mit dem Jodgehalt der Schilddrüse 
ja gar nichts zu tun zu haben. Das Jod befindet sich in der Schilddrüse 
in organischer Bindung, und weil Jodkali bei Basedow wirkt, wird 
darum doch an der Theorie über die Schilddrüsenfunktion noch gar 
nichts geändert. Ich habe auch gefunden, daß Jodothyrin oder Schild
drüsentabletten bei Basedow durchaus nicht die Wirkung des Jodkali 
haben 1). Ich will keineswegs behaupten, daß Jodkali bei Basedowscher 
Krankheit nicht Rchädlich wirken könne. Ist es doch bekannt und nicht 
zu bestreiten, daß durch übermäßigen chronischen Jodgebrauch, oder 
bei besonderer Empfindlichkeit gegen Jod durch das Jod allein ein 
Basedow ähnlicher Symptomenkomplex sogar hervorgerufen werden kann 
(J odbasedow) 2). Was ich behaupte, ist dies, daß man berechtigt 
ist, Jodkali bei Basedow anzuwenden, und daß man in einer Anzahl 
von Fällen erfreuliche, in einzelnen weitgehende Erfolge seh~ wird. 
Wenn man den Kranken jeden zweiten Tag kontrolliert, halte ich auch 

1) Ebenso wie Jodkali bei Myxödem nicht die therapeutische Wirkung 
des Jodothyrins und der Schilddrüsensubstanz hat. 

2) Wenn sich die Jodschädigungen nicht nur bei Basedow, sondern auch bei 
einfachem Kropf in manchen Gegenden häufen, so muß das an besonderen lokalen 
Bedingungen ·liegen. Es ist wohl möglich, daß man in solchen Gegenden (Schweiz) 
am besten von der Jodmedikation Abstand nimmt, allgemeine Gültigkeit aber 
hat das nicht. 
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ernstliche Schädigungen für ausgeschlossen; dabei soll man sich durch 
eine Zunahme der Beschwerden in den ersten 3-4 Tagen noch nicht 
entmutigen lassen. Nach dieser Zunahme sieht man dann manchmal 
eine schnelle Abnahme. Ich mache die Kranken auch ausdrücklich 
darauf aufmerksam, daß das Jodkali schaden, aber auch nützen könne. 
Bei kachektischen bettlägerigen Patienten habe ich Jodkali überhaupt 
nicht angewandt. Was in drei oder vier Wochen einer Jodbehandlung 
nicht erreicht ist, wird zunächst auch nicht mehr erreicht, der Rückgang 
der Struma hört gewöhnlich schon früher wieder auf. Man muß dann 
die Kur aussetzen, den Patienten einige Zeit beobachten und sich 
dann ein Bild machen, was aus dem Fall werden kann. Bei der Beur
teilung ist die Größe der Struma von geringerer Bedeutung als die Tachy
kardie, der Exophthalmus und die anderen nervösen Beschwerden. 
Ich habe Fälle gesehen, die in drei Wochen nur unter Jodkali 
aus völliger Arbeitsunfähigkeit zur Arbeitsfähigkeit gebracht wurden. 
Diesen Fällen wird dann ein gewisses Regime verschrieben, man wird 
ihnen Schonung anempfehlen, die nervösen Beschwerden mit Brom 
bekämpfen etc. Jedenfalls kann man da warten, ohne dem Kranken 
zu schaden, und kann nach einigen Monaten noch einmal eine ,Jodkali
behandlung einleiten und diese bei weiterer Besserung sogar in Abständen 
von etwa 4-6 Monaten eventuell wiederholen. Wenn der Kranke in 
entsprechenden Verhältnissen ist, soll man ihn inzwischen ins Hoch
gebirge schicken, das im allgemeinen einen besonders guten Einfluß hat. 
Schwere Herzstörungen schicke man in die bekannten Herzbäder. Auch 
wenn später eine Operation vorgenommen werden soll, ist die mögliche 
Regulierung der Herztätigkeit von großem Wert. Auch mit Digitalis 
und den anderen Herzmitteln ist bei Basedowscher Krankheit doch einiges 
zu erreichen, der Herzschlag doch oft etwas zu verlangsamen, leichte 
Arhythmien zu beseitigen. Man braucht durchaus nicht das Stadium 
ausgesprochener Herzschwäche abzuwarten, um mit kleinen und längere 
Zeit gegebenen DoRen (etwa Tinct. digitalis und Tinct. strophant. äa 
3 mal täglich 5-8 Tropfen) einzugreifen. , 

Wenn die Basedowkranken mittlerer Schwere auf Jod nicht oder 
ungenügend reagieren, empfehle ich ohne weiteres die Operation. 
Die Chance, daß solche Kranke noch spontan wieder genesen, ist zu 
gering, wenn wir auch gelegentlich Leute zu Gesicht bekommen, die 
vor langen Jahren nach ihrem Bericht ziemlich schweren Basedow gehabt 
und allmählich wieder ganz gesund geworden sind, meist bis auf eine nun 
harmlose Struma. Bei leichteren Fällen, die auf Jod nicht reagieren, 
wird man warten können, sie gehen nicht so selten spontan innerhalb 
einiger Jahre zurück, es kommt da auch viel auf die ökonomischen V er
hältnisse an, besonders darauf, wie weit der Kranke sich der Ruhe und 
der Erholung hingeben kann, aber jedenfalls ist die Gefahr, die Operation 
zu spät zu machen, viel größer als die Gefahr der Operation selbst. Die 
Operation, die in mittelschweren Fällen keine erhebliche Gefahr bietet, 
bedingt in schweren Fällen große Gefahren für das Herz, auch wenn die 
allgemeine Narkose vermieden wird, und die Erfolge der Operation 
werden viel unsicherer, wenn es sich um sehr lange bestehende, an der 
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Schwelle der Kachexie stehende Fälle handelt. In den meisten mittel
schweren Fällen aber ist die Operation von außerordentlichem Nutzen 
und unzweifelhaft eine der eindrucksvollsten Errungenschaften der 
modernen Medizin. Ohne Operation gehen eine Anzahl von Fällen unter 
allen Zeichen der Kachexie und der Herzinsuffizienz rettungslos zugrunde. 

Das Myxödem hat seinen Namen von der eigentümlichen Myxödem 

pachydermischen Veränderung der Haut, hauptsächlich im Gesicht und 
an den Extremitäten. Die Erkrankung äußert sich im übrigen in einem 
allmählichen psychischen und körperlichen Verfall. Trophische Störungen 
an den Haaren und Nägeln sind manchmal ziemlich frühe Hinweise. 
Die Ursache der Erkrankung ist eine Atrophie der Schilddrüse, von 
der bei etwaiger Autopsie nur noch kleine Reste gefunden werden. 
Die Cachexia strumipriva nach Kropfexstirpationen ist nur eine Form 
des Myxödems. Seitdem diese Form bekannt ist, wird bei Kropfopera-
tionen bekanntlich nie mehr die ganze Schilddrüse exstirpiert. (Die 
Tetania thyreopriva ist man geneigt auf die Exstirpation der Glandulae 
parathyroideae, nicht der Schilddrüse selbst, zu beziehen, vgl. S. 218.) 
Auch die Zerstörung der Schilddrüse durch entzündliche Prozesse oder 
durch Lues kann zu den Symptomen des Myxödems führen. 

Es ist eine große Freude, einen Myxödemkranken zu entdecken, 
weil in einer sehr großen Anzahl von Fällen mit der spezifischen Therapie 
durch Fütterung mit Schilddrüsensubstanz eine weitgehende Besserung 
aller Symptome bis zu völlig normalem Befinden erzielt werden kann. 
Man beginne mit I Tablette von Merck, Bourroughs Welcome, 
Knoll, Poehl, Roche, a 0,1 wirksamer Substanz täglich, steige bis 
das Maximum der Wirkung erzielt ist, gehe dann wieder herunter. Die 
Kranken richten sich dann selbst Ieicht auf die genügende Dosis ein und 
können auch größere Pausen · machen. Bei kleinen Kindern beginnt 
man mit 1/s der Dosis für den Erwachsenen und steigt im allgemeinen 
nicht höher als bis auf % Tablette täglich (vgl. darüber auch S. 161). 
Jodothyrin wirkt meist ebenso gut, wie Schilddrüsensubstanz selbst. 
Die absolute Anzahl der Myxödemkranken ist jedoch recht gering. 

Man hat J"edoch neuerdings die Aufmerksamkeit auf abortive Fälle Abortive 
Fälle des Myxödems gerichtet, bei denen die charakteristischen Hautverände-

rungen fehlen können. Ob es aber richtig ist, daß ein Myxoede m fruste 
bestehen kann ohne Veränderungen der Haut und ohne psychische 
Veränderungen, nur mit einem neurasthenischen Symptomenkomplex, 
scheint uns noch nicht erwiesen. Man muß in diesen Fällen die Diagnose 
allein auf die Unmöglichkeit stützen, die Schilddrüse zu tasten, und das 
macht bekanntlich bei kurzen dicken Hälsen überhaupt große Schwierig-
keit. Immerhin sei wegen der praktischen Konsequenz die Aufmerk
samkeit auf diese Fälle gelenkt. Im allgemeinen besteht seit einer Reihe 
von Jahren sicherlich eine übertriebene Tendenz, alle möglichen Störungen 
den Blutdrüsen in die Schuhe zu schieben. Die Lehre von der inneren 
Sekretion und der Wechselwirkung der Blutdrüsen aufeinander, ist noch 
ein sehr luftiges Gebäude, und viele seiner Teile werden eines Tages 
zusammenstürzen wie Kartenhäuser. In der Praxis brauchen wir uns 
im Prinzip ja nicht auf wissenschaftliche Grundlagen zu stützen, und 
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wir haben das Recht, Empiriker zu sein. Nur hat mich, wie wohl viele 
andere, die ab und zu Organpräparate ohne genaue Indikation, auf gewisse 
unsichere Vorstellungen und Erwartungen bei einzelnen Fällen an
gewandt haben, die Erfahrung gelehrt, daß sie ohne genaue Indikation 
gegeben, eben nichts nützen. Versagt doch selbst in den Fällen, in 
welchen wir die Ursache einer Krankheit in einer Störung der Funk
tion einer Blutdrüse sicher erkannt haben, wie z. B. bei der Addison
schen Krankheit, die.Organtherapie, weil wir offenbar nicht in der Lage 
sind, die Funktion der lebenden Zelle durch Einführung toten Materials 
zu ersetzen. Möge hier die Transplantation berufen sein, Wandel zu 
schaffen. 

Mit der Unwirksamkeit der spezifischen Präparate bei nicht streng 
spezifischen Erkrankungen dürfen natürlich nicht die allgemeinen 
Wirkungen der Präparate, z. B. die wichtige Einwirkung der Schild
drüsenpräparate auf den Stoffwechsel der Fettleibigen zusammenge
worfen werden. 

b) Hypophysis. 
Die Akromegalie beruht wahrscheinlich immer . auf einer Über

funktion und einer "Struma" der Hypophyse, wie die Basedowsche 
Krankheit auf einer Überfunktion und einer Struma der Schilddrüse 
beruht. 

Die Geschwulst der . Hypophyse macht die Erscheinungen des 
Hirntumors und zwar natürlich entsprechend der Lage der Hypophyse 
(vgl. S. 129). Neben den allgemeinen Störungen des Hirntumors ist das 
besonders charakteristische Lokalsymptom die bitemporale Hemianopsie 
durch Druck auf das Chiasma (S. 52). Die Erweiterung der Sella 
turcica läßt sich auch röntgenologisch feststellen. Die Entwickelung 
des Hypophysentumors geschieht jedoch manchmal in einer anderen 
Richtung, so daß die Ausweitung der Sella turcica recht gering bleiben 
kann. 

Die Akromegalie selbst besteht in einer Längen- und Dicken
zunahme der Hände und Füße, ebenso in Massenzunahme von 
Schädel, Kiefer, Brustkorb. Die charakteristische Formation der Akro
megalie ist durch das abnorme Wachsturn der Knochen bedingt, indessen 
beteiligen sich auch die Weichteile in verschieden starkem Maße. Be
sonders bekannt ist die Veränderung der Zunge (Makroglossie). 

Das Leiden ist in seiner vollen Entwickelung nicht zu verk~nnen. 
Nicht zu verwechseln ist es mit dem einfachen Riesenwuchs , der ge
wöhnlich in dem Alter schon längst abgeschlossen ist, in dem die Akro
m~galie erst beginnt (zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr). Den Riesen 
fehlen alle anderen Erscheinungen der Akromegalie, und die Röntgen
untersuchung wird mit Ausnahme sehr weniger Fälle (vgl. oben}, jetzt 
die Differentialdiagnose noch leichter machen als früher. Auch die ver
schiedenen Formen der auf eine Seite oder auf einzelne Glieder 
beschränkten Hypertrophie, z. B. an der Hand sogenannte Cheiro
megalie, können mit Akromegalie nicht verwechselt werden. 
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Wichtig ist es, mit Rücksicht auf die neuerdings nahe gerückte 
Behandlung die Anfangsstadien der Akromegalie zu erkennen. Die 
Kranken merken oft selbst die ersten Erscheinungen an den Händen 
(Zuengwerden der Handschuhe). An den Kiefern ist das Auseinander
rücken der Zähne manchmal ein friihes Symptom. 

Außer der Wachstumsstörung ist noch ein Symptom bei der 
Akromegalie, wie auch bei anderen Hypophysentumoren ziemlich charak
teristisch, und man versäume nicht, bei entsprechendem Verdacht danach 
zu fragen, d. i. das frühzeitige und anscheinend grundlose Ausbleiben 
der Menses bei Frauen und die Impotenz beim Mann. 

Die Beziehung der Hypophyse zu den Genitalien zeigt sich dann Dys~rophia 
h . . t d' .. di t E k k d D t h. adiposo-noc m emer ers neuer mgs gewur g en r ran ung, er y s r o p 1 a genitalis 

adiposo-genitalis, einer allgemeinen sehr starken Fettsucht neben 
einer Atrophie der Genitalien und einem Verlust der Sexualcharaktere, 
Ausfallen der Bart- und Schamhaare etc. Auch hier werden Tumoren 
der Hypophyse gefunden; die allgemein pathologische Feststellung, 
der besonderen Bedingungen, unter welchen einmal die Akromegalie, 
das andere Mal die Dystrophia adiposo-genitalis zur Entstehung kommt, 
steht noch aus. 

Die Therapie war bei Hypophysisgeschwülsten bis vor kurzem Therapie 

machtlos. Seit einigen Jahren hat man jedoch versucht, die Hypophyse 
operativ zu erreichen. Es erscheint, als wenn der nasale Weg der 
beste und verhältnismäßig leichteste ist. Die partiellen Verkleinerungen 
des Tumors, die auf diesem Wege vorgenommen· wurden, haben zu er
freulichen Besseiungen auch des Bildes der Akromegalie geführt, so 
daß man diese Behandlung in entsprechenden Fällen jetzt vorschlagen 
muß. 

c) Genitalien. 
Zu den Störungen durch Veränderungen der Blutdrüsen wären Klimak

dann noch die klimakterischen Beschwerden zu rechnen, die auf terium 
der Atrophie der Ovarien beruhen. Es sind die gleichen, die auch nach 
vorzeitiger künstlicher Kastration beim Weibe zur Entwickelung Kastration 

kommen. Es handelt sich bekanntlich hauptsächlich um vasomotorische 
Störungen. Die "Wallungen nach dem Kopf" können außerordentlich 
quälend werden, mit Schweißausbrüchen und Schwindel- oder Ohn
machtgefühl verbunden sein. Auch die Erscheinungen der Akropar-
ästhesie, die ja vasomotorischen Ursprungs sind (vgl. S. 229), sowie 
flüchtige Ödeme, ebenso wie Tachykardien und basedowähnliche Sym
ptomenkomplexe kommen vor. 

Nicht alles, was mau gemeinhin als klimakterische Beschwerden 
bezeichnet, darf jedoch ohne weiteres als Folge des Ausfalls der inneren 
Sekretion der Ovarien betrachtet werden und insbesondere scheinen die 
allgemeinen neurasthenischen Beschwerden zum Teil nicht hierher zu ge
hören. Diese angeblichen Neurasthenien des kritischen Alters, die bei 
Mänuern und Frauen in gleicher Weise gerade im Rückbildungsalter vor
kommen, sind häufig leichte Melancholien, bzw. Depressionen (vgl. auch 
unter Psychoneurosen). Daß sie von einer verminderten Funktion der Ge-

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 15 
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nitalien nicht abhängen, gehtdaraus hervor, daß sie in genau der gleichen 
Art sowohl einige Jahre vor, wie auch viele Jahre nach dem Klimak
terium auftreten, und daß beim Manne die Potenz unter dem depressiven 
Zustand zwar leidet, aber nach dessen Ablauf wieder ansteigt. Von einem 
Klimakterium des Mannes, von dem man neuerdings spricht, bin ich 
überhaupt in keiner Weise überzeugt. 

Gegen die vasomotorischen Beschwerden hat man neben den üb
lichen allgemeinen Maßnahmen und neben Brommedikation vielfach 
Ovarialpräparate angewandt. Man hat den Eindruck, als wenn sie 
in einer Anzahl von Fällen von Erfolg sind, eine unmittelbare durch
schlagende Wirkung habe ich jedoch noch nicht gesehen. Von Nutzen 
scheinen auch Hypophysispräparate zu sein. 

Den Erscheinungen, die beim Manne nach künstlicher Kastration 
auftreten, sind Veränderungen analog, welche bei angeborener Hypo
plasie der Hoden vorkommen. Man hat einen eunuchoiden Hoch
wuchs und einen eunuchoiden Fettwuchs unterschieden. In 
beiden Fällen besteht Kastratenstimme; die Axillar-, Scham- und Bart
haare sind wenig entwickelt oder fehlen. Eine Therapie, etwa durch 
Fütterung mit Hodensubstanz, scheint ohne Wirkung zu sein. 

d) Neurogener Diabetes. 
Anhangsweise kann auch der neurogene Diabetes noch in diesem 

Kapitel behandelt werden, obwohl die Störung gewisser Blutdrüsen 
(Pankreas, Nebenniere?) hier erst sekundär ist. Am bekanntesten ist 
seine Entstehung nach Kopftraumen, jedoch in einwandsfreier Weise 
nur sehr selten festzustellen, ebenso wie die nach anderen organischen 
Erkrankungen des Gehirns (Erweichungsherden, Tumor). Immerhin kann 
an solchen Fällen nicht gezweifelt werden, ebenso wie es auch solche 
nach rein psychischen Traumen gibt, Fälle, die sich auch im späteren 
V er lauf manchmal in ganz besonderem Maße von dem psychischen 
Zustand des Patienten abhängig erweisen. (Daß auch der nicht neu
rogene Diabetes von dem psychischen Zustand des Erkrankten in ge
wissem Umfang abhängig ist, ist bekannt.) 

Viel häufiger als echter Diabetes sind vorübergehende Glykosurien 
bei Erkrankungen des Nervensystems. 

Über die Nervenstörungen beim Diabetes (Neuritis etc.) vgl. unter 
endogene Vergiftungen. 

35. Vasomotorisch-trophische Erkrankungen. 
Wenn wir vasomotorische oder trophische Störungen sehen, oder 

Klagen hören, die wir auf solche Störungen beziehen, so haben wir zu 
untersuchen, ob diese Störungen primär oder sekundär sind. 

Organ!sche Die primären Ursachen solcher Störungen können organische Gefäß-
Gefaß- d 0 w· h 1 F""ll 0 1 h f G d 0 

erkran- verän erungen sem. 1r.rec neu a so a e, 111 we c en au run einer 
gungen Arteriosklerose oder auch beim Diabetes, vasomotorische trophische 
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Störungen auftreten, nicht zu den vasomotorisch-trophischen "Neurosen", 
ebensowenig Fälle, wo auf Grund einer Endarteriitis luetica oder infec
tiosa (z. B. nach Typhus) vasomotorisch-trophische Veränderungen an 
den Extremitäten entstehen. Bei geringerer Intensität können diese arte
riellen Verschlüsse gelegentlich auch ernsthafte diagnostische Schwierig
keiten machen. Bei einer typischen trockenen arteriosklerotischen 
Gangrän wird natürlich niemand an eine Neurose denken. 

Eine Mittelstellung zwischen den Gefäßerkrankungen und den Intermlt· tierendes 
Neurosen nimmt das "intermittierende Hinken" ein. Hier werden Hinken 
wir durch die nervösen Störungen auf das arterielle Leiden erst auf
merksam gemacht. Der Kranke kann nicht längere Zeit, nur wenige 
Minuten bis eine halbe Stunde, gehen, ohne zu ermüden, und zugleich 
Parästhesien, das Gefühl von Kälte, oft heftige Schmerzen in den Füßen 
zu verspüren. Er muß sich dann ausruhen, kann dann wieder eine Strecke 
gehen, um sich wieder ausruhen zu müssen und so fort. Meistens werden 
die Erscheinungen spontan in typischer Weise angegeben, in anderen 
nicht ganz typischen muß man danach forschen. Wir finden als Grund-
lage eine ausgesprochene (auch durch die Röntgenuntersuchung zu be
stätigende) Sklerose der Gefäße des Beines und Fußes und ein Fehlen 
der Fußpulse. Die Grundlage ist wahrscheinlich eine besondere Form 
der Arteriosklerose, die sich ganz besonders häufig bei starken Rauchern, 
seltener auf dem Boden von Alkoholismus, Schrumpfniere, Blei und Lues 
findet. In selteneren Fällen sind die Fußpulse erhalten, und es sind dann 
angiospastische Zustände für das Leiden verantwortlich gemacht worden. 
Demgegenüber behaupten andere wieder, diese anscheinend angio
spastischen Zustände wären nur das erste Symptom einer organischen 
Arterienveränderung. 

An den Armen können, wenn auch viel seltener, analoge Zustände 
vorkommen. 

Durch energische Jodtherapie und Abstellung der verursachenden 
Schädlichkeit (Rauchen) kann man in einer Anzahl von Fällen viel 
erreichen. 

Im Anschluß an dieses arteriosklerotische intermittierende Hinken t~irkulat . .-
... l h "bk dd Pkik b tonsso-Seien 1m e1nze nen noc werug e annte, gera e em ra t er a errungen_ bei 

wohl recht geläufige vorübergehende vasomotorische Störungen er- !:f:~~; 
wähnt, die bei Arteriosklerose und bei Myokarditis vorkommen. Es 
handelt sich um bald hier, bald da, bald ohne Veranlassung, bald regel-
mäßig nach dem Essen oder .einige Zeit nach dem zu Bettegehen ein-
tretende vasomotorische Beschwerden und Klagen. Die Füße sind ab
gestorben, die Hände sind wie tot, Stellen an den Extremitäten werden 
kalt etc. Diese Zustände sind häufig recht schmerzhaft. Vasomotorische 
Störungen, Blaß- und Blauwerden der Stellen sind manchmal zu be
obachten, manchmal auch nicht. Aber es ist hervorzuheben, daß wir die 
tiefen Gefäße ja nicht sehen können. Daß diese Störungen nicht primär 
"nervös" sind, wenn sie auch durch Nervosität sicher verstärkt werden 

15* 
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können, sieht man daran, daß sie bei einer Hebung der Blutversorgung 
bzw. der Herzkraft verschwinden, um alsbald wiederzukehren, wenn 
sich wieder eine Verschlechterung der Zirkulation bemerkbar macht. 

O~~:~~e Ebensowenig wie die von organischen Erkrankungen der Gefäße 
krank- und des Herzens abhängigen rechnen wir die vasomotorisch-trophischen 
holten Störungen bei organischen Nervenkrankheiten zu den vaso

motorisch-trophischen Neurosen. Solche vasomotorisch - trophische 
Störungen sehen wir bei einer großen Reihe von peripheren und zentralen 
Nervenerkrankungen, so bei Neuritis und Polyneuritis; besonders be
kannt und schwer sind sie bei der leprösen Neuritis, wir sehen sie ferner 
bei Syringomyelie, bei Hemiplegie etc. Es macht kaum jemals Schwierig
keiten die Grundkrankheit zu erkennen, so daß man auf die vasomoto
rischen Störungen, z. B. bei der Neuritis und der Hemiplegie in der Praxis 
kaum achtgibt. Auch gibt es in diesen Fällen keine besondere Therapie 
für diese Störungen. 

Bei Tabes kommen rein vasomotorische Störungen selten vor. 
Hier ist neben den Gelenkerkrankungen die häufigste Störung eine 
trophische, das "Mal perforant", das manchmal als ganz frühes 
Symptom der Tabes auftreten kann. Das Mal perforant wird übrigens 
durch die antisyphilitische Behandlung (Jod, Hg, Salvarsan) besonders 
günstig beeinflußt. 

Dekubitus Noch einige Worte über den Deku bi tus, diese so häufige Begleit-
erscheinung schwerer nervöser organischer Erkrankungen aller Art. 
Wir können ihn als trophische Störung heute nur noch in beschränktem 
Maße anerkennen. Zwar gibt die nervöse Erkrankung eine gewisse 
Prädisposition zum Dekubitus durch eine etwas veränderte Widerstands
fähigkeit der Haut gegen mechanischen Druck, aber es ist eben dieser 
Druck neben einer mangelhaften Pflege der Haut, welche die Haupt
ursache des Dekubitus ist. Der Dekubitus läßt sich daher auch bei 
sorgsamster Pflege, Wasserkissen, Trockenhalten, spirituöse Abreibungen, 
meist vermeiden. Eine Ausnahme bilden die sehr seltenen Fälle, wo, 
z. B. manchmal bei progressiver Paralyse, schon der Druck der Bett
decke genügt, um Dekubitus zu erzeugen. Ist der Dekubitus einmal 
da, so ist es :riicht leicht, manchmal unmöglich, ihn wieder zu beseitigen. 
Umschläge mit essigsaurer Tonerde und Kampherspiritus sind da ge
wöhnliche Mittel. Das beste Mittel in schweren Fällen ist das Dauerbad. 

Neurosen Wenn wir nun also zu den vasomotorisch- trophischen 
Neurosen im eigentlichen Sinne gelangen, so muß in Anbetracht 
der Zweideutigkeit des Wortes "Neurose" von vornherein betont werden, 
daß es sich hier nicht etwa um psychogene, sondern ganz sicher um aus
gesprochen organische Erkrankungen handelt. Nur wissen wir noch 
nicht, wo der Sitz dieser Prozesse, ist. Viel spricht dafür, daß sie sich in 
den peripheren vasomotorischen Nervenfasern oder der Mus
kulatur der Gefäße selbst abspielen, so daß man also die Erkran
kungen vielleicht in die Nähe derjenigen der peripheren Nerven zu 
rücken hätte. 
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Die praktisch wichtigste dieser Erkrankungen ist die leichteste, 'i~E:~
die Akroparästhesie. Diese praktische Wichtigkeit beruht nicht auf 
einer besonderen therapeutischen Zugänglichkeit, sondern auf ihrer 
Häufigkeit und Harmlosigkeit. Der Arzt muß sie kennen, um den 
Patienten über die von diesem als alarmierend angesehenen Sym-
ptome zu beruhigen. Die Bezeichnung "Akroparästhesie" bringt das 
Wesen der Erkrankung als einer vasomotorischen nicht zum Aus-
druck, sondern nur ein Symptom, die Parästhesie. Die Par
ästhesien bestehen in unangenehmen Empfindungen meist in den 
Händen, seltener in den Füßen , und zwar Gefühl von Kälte , von 
Taubheit, von Eingeschlafensein, von Kriebeln, nicht selten auch von 
ziehenden Schmerzen. Sie sind selten k,ontinuierlich da, oder es setzen 
sich doch auf den dauernden Zustand Anfälle von erheblicher Steigerung 
der Beschwerden auf, meist morgens beim Erwachen. Die Finger 
sind dann auch klamm. Die Patienten geben häufig an, durch 
längeres Eintauchen in warmes Wasser oder durch passive und 
aktive Bewegung die Finger wieder geschmeidig machen zu können. 
Meist sind die Finger im Anfall blaß oder ein wenig blau und fühlen 
sich kalt an. Wenn man das nicht immer feststellen kann, so ist 
die einfache Betrachtung der Hautgefäße ja nur eine sehr grobe 
Methode und die Gefäße der Muskulatur entziehen sich ja überhaupt 
dem Auge. Jedenfalls glauben wir, daß die Akroparästhesien in allen 
Fällen auf vasomotorischen Verä"nderungen beruhen, wenn man 
dies auch nicht immer sicher feststellen kann. Auf der vasomoto-
rischen Störung beruhen auch wahrscheinlich objektive leichte Sensi
bilitätsstörungen, die man an den betroffenen Teilen in einer Anzahl 
von Fällen feststellen kann, und durch welche man sich nicht verleiten 
lassen darf, eine echte Neuritis oder dgl. anzunehmen. Die Ausdehnung 
der Beschwerden und Erscheinungen ist sehr verschieden. Manchmal 
sind nur einzelne oder mehrere Finger ergriffen (Totenfinger), seltener 
die ganze Hand. Die Beschwerden können auf lange Zeit auch ohne 
Therapie völlig aufhören, um dann gelegentlich wieder zu erscheinen. 
Jedenfalls kann das Leiden unbegrenzt lange bestehen, ohne daß 
irgend eine Komplikation eintritt. 

Die Diagnose, trotzdem sie leicht ist, darf man doch nur auf 
Grund einer genauen allgemeinen Untersuchung (Arteriosklerose, 
Schrumpfniere) und einer genauen .Untersuchung des ganzen Nerven
systems (Ausschluß von anämischen Spinalerkrankungen, Tabes, Tetanie) 
stellen. 

Die Fälle sind manchmal so leicht, daß sie sich einer Behandlung 
gar nicht unterziehen. Gegen die Parästhesien und Schmerzen empfiehlt 
sich einige Wochen hindurch täglich fortgesetzte Biersehe Stauung 
(3-15 Minuten, die ersten Male unter ärztlicher Kontrolle). In einigen 
Fällen ist der Erfolg eklatant, in anderen nützt sie gar nichts. Massage 
ist von Nutzen. Daß die Warmhaltung der Hände Erleichterung 
bringt, wissen die Patienten meist selbst. 

Eine schwerere vasomotorische Neurose ist die Raynaudsche Ray\aud· 

Krankheit, ·und trotzdem wir die Prognose der Akroparästhesien so Kr!~khelt 
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leicht stellten, muß gesagt werden, daß es Fälle gibt, von denen wir 
nicht recht wissen, ob wir sie noch zu dieser eben behandelten Form 
oder zu der schweren Raynaudschen Krankheit stellen wollen, daß 
also Übergänge zwischen den beiden wahrscheinlich si~d. 

Es gilt das insbesondere von den mehr chronisch verlaufen· 
den Fällen der Raynaudschen Krankheit. Das Zustandsbild, das 
wir hier am häufigsten zu sehen bekommen, ist eine livid zyanotische 
Verfärbung der Hände. Die Patienten geben an, daß anfallsweise 
die Hände ganz schwarzblau werden, und sind manchmal imstande, 
durch Eintauchen der Hände in kaltes Wasser einen solchen Anfall zu 
provozieren. Seltener wird in diesem Stadium noch von anfallsweise 
auftretender Anämie berichtet, aber man erfährt, daß solche Anfälle, 
die also denen bei Akroparästhesie recht nahe stehen, nur viel schwerer 
aufgetreten sind, früher bestanden haben. Meist kann man an den 
Händen leichte Rhagaden, auch kleine Geschwüre, Nagelveränderungen, 
seltener auch kleine Nekrosen, Mutilationen sehen. Schmerzen be
stehen manchmal dauernd, manchmal nur im Anfall. Parästhesien, 
Gefühl von Kälte etc. sind gewöhnlich. In diesem Stadium können sich 
die Kranken Jahre und jahrzehntelang halten. Die Therapie ist die 
gleiche wie bei den Akroparästhesien. 

Ihnen stehen gegenüber die klassischen schnell und schwer 
verlaufenden Fälle der Raynaudschen Krankheit. Sie sind un
gleich seltener als die verhältnismäßig gutartige vorige Form. Sie 
verlaufen von vornherein in schweren Anfällen, die sich häufig zuerst 
in schwerer Ischämie (Syncope locale), manchmal auch von vorn
herein in Zyanose (Asphyxie locale) kundgeben. Im zweiten Stadium 
treten immer die Zyanose und dieSchmerzen in den Vordergrund. An diesen 
Anfällen beteiligen sich fast immer hauptsächlich die Hände, meist nur 
in geringerem Maße die Füße und die vorspringenden Teile des Gesichts 
(Nase und Ohren). Die Anfälle dauern Minuten bis Stunden. Kürzere 
Anfälle können sich 30mal am Tage wiederholen, bald treten Nekrosen 
und Blasen an den betroffenen Teilen, hauptsächlich wieder an den 
Händen auf. Die Gangrän ergreift ganze Phalangen und Finger, meist 
an beiden Händen symmetrisch (daher "symmetrische Gangrän"). 
Die gangränösen Teile werden abgestoßen, die Stümpfe vernarben, die 
Krankheit ist abgeschlossen. Die Krankheit kann in einigen Tagen, 
meist jedoch erst in Wochen und Monaten ihren Höhepunkt erreichen 
Eine wirksame Therapie der Krankheit gibt es nicht. Ich selbst würde 
kein Bedenken tragen, in einem ganz akut verlaufenden Falle die In
jektion von Atropin in die Venen des Arms zwecks Lähmung der Gefäß
muskulatur nach Analogie des Biersehen Vorgehens für Anästhesierung 
der Extremitäten vor Operationen vorzuschlagen. · Vielleicht versucht 
das einmal jemand, dem diese Zeilen zu Gesicht kommen. Die Fälle 
sind freilich sehr selten, wie daraus hervorgeht, daß ich in dem ganzen 
Material des Krankenhauses Friedrichshain noch keinen zu Gesicht 
bekommen habe, dagegen viele der vorerwähnten leichteren und chro
nischen Fälle. Bei diesen wird man die etwas heroische vorgeschlagene 
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Maßregel nicht anwenden. Chinin und Arsen wird empfohlen , em 
Erfolg der Therapie ist sehr zweifelhaft. 

Als die seltenste der vasomotorisch-trophischen Neurosen gilt die !~!t:;_~
Erythromelalgie. Sie besteht in heftigen Schmerzanfällen mit nach
folgender umschriebener Rötung und Schwellung der Extremitäten-
enden, und zwar meist der Füße. Auch hier gibt es mehr chronische 
und mehr ~kute Formen, auch ist die Grenze gegenüber der Raynaud-
schen Krankheit nicht scharf. 

Unter den Ursachen der bisher genannten vasomotorischen Neurosen Ätiologie 

sei das berufliche Arbeiten im kalten Wasser genannt, es kommen aber 
auch andere, zum Teil vielleicht toxische Ursachen in Frage. Meist 
ist eine bestimmte Ursache nicht zu ermitteln. 

Zu den vasomotorisch-trophischen Neurosen rechnet man noch N=~~~!i
das neurotische Ödem. Es handelt sich dabei um meist flüchtige, ödem 

wenn auch manchmal sehr starke zirkumskripte Schwellungen, die an 
jeder Stelle des Körpers auftreten können und nach kurzem Bestehen 
wieder verschwinden. Selten gibt es länger dauernde Schwellungen. 
Bei manchen Kranken wechselt der Ort der Schwellung, andere haben 
ihre typischen Stellen. Es handelt sich fast immer um nervöse Personen, 
bei denen das Leiden häufig rezidiviert. Manche reagieren auf psychische 
Erregung mit Ödembildung. Eine besondere ursächliche Beziehung 
wird der Menstruation und dem Klimakterium zugeschrieben. Das Leiden 
steht der Urtikaria zweifellos nahe, und man wird bei beiden auch 
immer auf eine toxische Ursache fahnden müssen. Bei den auf ganze 
Extremitäten ausgedehntenFormen wird manimmer auch dann an Gefäß
erkrankungen denken, wenn wir sie nicht mit Sicherheit diagnostizieren 
können. Ich erinnere mich, daß, als Babinski in seinen Consultations 
externes ein solcher Fall von "nervösem Ödem" eines Beines gezeigt 
wurde, er sagte, er sehe keine Notwendigkeit ein, jedes in seiner Ursache 
unklare Leiden immer als nervös zu bezeichnen. 

Ein sehr seltenes schweres Leiden unbekannter Ursache ist die ~~=~ 
Sklerodermie, die man in ein ödematöses, ein induratives und ein 
atrophisches Stadium einzuteilen gewohnt ist. Daneben finden sich 
immer auch Pigmentanomalien. Die Haut ist an den betroffenen 
Stellen fixiert. Je nach der Lokalisation unterscheidet man eine 
symmetrische, eine diffuse und eine Form in multiplen Herden. Der 
Verlauf ist nicht aufzuhalten. 

Eine rein trophische Neurose stellt die besonders in leichteren 
Fällen nicht ganz seltene progressive Ge sich tsa trophie dar. Sie 
besteht in einer im jugendlichen Alter beginnenden fortschreitenden 
Atrophie der Haut, der Weichteile und der Knochen des Gesichts, die 
gar nicht zu verkennen ist. Die Atrophie ist häufig nicht gleichmäßig 
verteilt, sondern es kommt zu fleck- und streifenförmigen Veränderungen 
der Haut oder zu groben Vertiefungen des Knochens. Die Therapie 
ist machtlos. 

Progreij
sive Ge
sichts

atrophie 

Endlich ist noch auf eigentümliche atrophische Zustände T~!t~a
nach Traumen aufmerksam zu machen. Ohne daß eine grobe Ver- Atr~~hfen 
letzung nachweisbar sein müßte, sieht man eine Atrophie des vom 
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Trauma betroffenen Gliedes sich alisbilden. Auch die Röntgenunter
suchung erweist dann atrophische Veränderungen des Knochens. Es 
handelt sich nicht etwa um eine traumatische Poliomyelitis, sondern 
um Veränderungen besonderer Art von anscheinend nicht guter Prognose. 

36. Intoxikationen. 

a) Endogene Intoxikationen. 
Urämie Von den endogenen Intoxikationen ist die wichtigste die Urämie. 

In geringerer Intensität führt sie zu neurasthenieartigen Störungen, 
Schlaflosigkeit, sehr heftigen Kopfschmerzen, zeitweisem Erbrechen, 
mittlere Grade zeigen nicht selten epileptiforme Anfälle. Diese Er
scheinungen steigern sich bekanntlich bis zum urämischen Koma. Die 
Ophthalmoskopie zeigt bei der Urämie nicht selten Neuritis optica. 
Der Zerebrospinaldruck kann leicht erhöht sein. 

Sehr häufig kommen gerade bei der Urämie neben verhältnismäßig 
geringen Allgemeinsymptomen Herdsymptome vor, und zwar ohne 
daß man bei der etwaigen Autopsie grobe Herde findet. Zu den urämi
schen gehört die Hauptzahl der sogenannten "Hemiplegien ohne Befund". 
Es muß sich hier wohl um lokal besonders ausgesprochene Einwirkung 
des Urämiegiftes auf das Gehirn handeln. Es kann außer zu Hemiplegie 
zu Aphasie, besonders häufig auch zu Amaurose etc. kommen. In 
letzter Zeit ist besonders auf das Vorkommen des Babinskischen 
Reflexes bei Urämie, und sogar in frühen Stadien derselben hingewiesen 
worden. Über sein Vorkommen im Koma S. 13. 

Die Diagnose der urämischen Intoxikation muß durch den 
Urinbefund und durch die Anamnese festgestellt werden. 

Die Therapie der nervösen Symptome ist keine andere, als die der 
Urämie überhaupt, d. h. Aderlaß, Durchspülung des Körpers, Anregung 
der Diurese etc. Die nervösen Symptome, auch die lokalen, können 
danach vollständig wieder weichen, in anderen Fällen erweisen sich z. B. 
urämische Hemiplegien trotz Rückgangs der Allgemeinsymptome als 
dauerhafte Ausfallserscheinungen. 

Von der Lumbalpunktion ist in den Fällen mit erhöhtem Druck manch
mal einiger Erfolg gesehen worden. Auch ich habe davon einmal einen eklatanten 
Erfolg bei einem urämischen Kinde gesehen. Man möge sie also versuchen. 

K h . Zu den den urämischen ähnlichen Herderscheinungen, und zwar 
ac exie auch ohne groben Befund, kann es bei Kachexien aller Art, besonders 

bei Karzinomkranken kommen. 
EcliUilpsla Für die Eclampsia gravidarum macht man heute nicht mehr 

3ravl- ein urämisches, sondern ein pathologisches Plazentargift verantwortlich. 
arum Die Nierenschädigung betrachtet man als sekundär. Nach dem 

Prodromalstadium kommt es zu den typischen epileptiformen An
fällen, die eine außerordentliche Heftigkeit und Häufigkeit erreichen 
können. Indessen ist die Prognose nicht allein von diesen Anfällen ab
hängig, sondern das Koma tritt manchmal ziemlich unvermutet schon 
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nach wenigen Anfällen ein, und selbst Eklampsien ohne Anfälle 
sind gesehen worden. Die Therapie ist eine geburtshilfliche. Große 
Dosen Brom und Chloral sind nach Analogie der Behandlung schwerer 
epileptischer Zustände angebracht. 

Der Diabetes mellitus führt ja in der Mehrzahl der Fälle zu Diabetes 
nervösen Beschwerden aller Art. Sind es doch diese unbestimmten 
Klagen über meist neurasthenische Beschwerden, welche die Aufmerk
samkeit des Arztes oft erst auf die Möglichkeit eines Diabetes lenken. 

Auch lokalisierte Nervenstörungen in großer Anzahl, ferner epi
leptiforme Anfälle sind bei Diabetes beschrieben worden; am wich
tigsten sind die neuritiseben und polyneuritiseben Erscheinungen, 
die sich oft nur in dem zufälligen Befund eines Fehlens der Achilles
oder Patellarrefleie, seltener in ausgesprochener Neuritis oder 
Polyneuritis kundgeben. Wenn keine anderen Symptome als Reflex
störungen vorliegen, darf man daher die Diagnose Tabes nie stellen, 
ohne vorher den Urin auf Zucker untersucht zu haben. 

Ein Teil der Nervensymptome der Diabetiker kommt auf Rechnung 
der den Diabetes so häufig begleitenden Arteriosklerose. Das gilt 
vor allem für die Apoplexien der Diabetiker. 

Die Therapie der diabetischen Nervensymptome ist neben der 
symptomatischen die des Diabetes. Sie ist nicht nur bei den leichteren 
Allgemeinstörungen, sondern auch gegen die neuritiseben Beschwerden 
oft von bestem Erfolge. 

Über das Coma diabeticum, das eine Säurevergiftung der Nervensystems 
darstellt, brauche ich an dieser Stelle nichts zu sagen. 

b) Akute exogene Vergiftungen. 
Die akuten exogenen Vergiftungen haben mit wenigen Ausnahmen 

in ihren nervösen Symptomen sehr wenig Charakteristisches. Es kommt 
hier ja wesentlich darauf an, nach den allgemein gebräuchlichen Maß
nahmen - Magenausheberung, Exzitierung -, durch anamnestische 
Feststellung oder auch durch chemische Untersuchung das Gift zu er
mitteln, um etwaige spezifische Antidote geben zu können. 

Zu den Ausnahmen gehören die Krampfgifte nach dem Typus des S~chn~n-
Strychnin,ßeren Wirkungen in den bei erhaltenem Bewußtsein sich mp e 

abspielenden, -dem Tetanus sehr ähnlichen Krämpfen, leicht zu er-
kennen sind; Ganz leichte und ungefährliche Grade dieser Vergiftung 
sieht man manchmal schon bei therapeutischen Dosen. 

Dagegen gibt 4lS außerordentlich viel Gifte, die rege! mäßig Ef~!:!i· 
oder gelegentlich epileptiforme mit Benommenheit aller Grade Krämpfe 

einhergehende Krärmpfe machen, so Santonin, Kokain, Atropin, 
Koffein, Kampfer (MÖnobromkampfer), Absinth, Äthylalkohol, Methyl-
alkohol, Benzin, Jodoform, das Botulismusgift etc. In einer Anzahl 
von Fällen treten solche Krämpfe als Ausdruck einer Überempfindlich-
keit schon bei recht kleinen Dosen auf. Es braucht sich bei dieser 
Überempfindlichkeit nicht um die Auslösung einer latenten Epilepsie 
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zu handeln. Unverhältnismäßig empfindlich gegen Krampfgifte sind 
ferner Kinder. 

Pupiltlen· Verengung der Pupille - Miosis- weist unter den gebräuch-
symp ome 1· h G"f h h 10 en 1 ten am e esten auf Morp in (vgl. auch S. 7) hin, daneben 

auch auf Pilokarpin und Nikotin. 
Erweiterung der Pupille mit ungenügender oder fehlender 

Pupillenreaktion kommt bei außerordentlich vielen Giften gelegentlich 
vor. Typisch ist die Erweiterung für die Gifte vom Typus des Atropins 
(Tollkirschengenuß), Skopolamin etc. Atropin macht daneben außer
ordentliche heftige Unruhe und Erregung. Es ist an dieser Stelle aber 
nicht angängig, alle Symptome der einzelnen Vergiftungen zu beschreiben. 
Die Pupillenerweiterung ist weiter sehr charakteristisch für viele Fälle 
von Botulismus und auch für den neuerdings bekannt gewordenen 
Methylalkohol. Bei Botulismus werden häufig auch die äußeren 
Augenmuskeln gelähmt, bei Methylalkohol kommt es oft zu Neuritis 
optica und zur Erblindung. 

~~t\~i Das Bild der reinen Narkose ergeben die Vergiftungen mit Schlaf-
mitteln etc. 

CO-Ver· Die Kohlenoxydvergiftung (Leuchtgas) ist bemerkenswert giftung 

Alkoho
lismus 

durch die ihr nicht selten folgenden nervösen N achkrankheiten. Es sind 
ausgedehnte Erweichungen des Gehirns beobachtet (übrigens auch bei 
Phosphorvergiftung) mit entsprechenden zirkumskripten oder diffusen 
Herderscheinungen, die zum Teil in Demenz oder sogar letal endigen. 

Eine große Anzahl von anderen Giften-Benzol, Benzin, Petrol, Pyri
din-kommen noch beigewerblichen, akuten und subakuten, manchmal 
auch chronischen Vergiftungen in Frage. Ihre nervösen Symptome, die im 
wesentlichen in den gewöhnlichen diffusen zerebralen Erscheinungen 
bestehen- Schwindel, Benommenheit, Erbrechen, gelegentlich fast bei 
allen auch Konvulsionen - sind aber nicht so charakteristisch, daß ohne 
Kenntnis der speziellen Arbeit des Erkrankten, wie sie oft nur der 
Fabrikarzt besitzt, im Einzelfall ein Urteil gefällt werden könnte. In 
der allgemeinen Praxis und selbst im Krankenhaus entgehen solche Fälle 
ganz unvermeidlich nicht selten der ätiologischen Bestimmung. 

c) Chronische exogene Vergiftungen. 
Von noch allgemeinerer Wichtigkeit sind die exogenen chronischen 

Vergiftungen durch Genu~mittel, gewerbliche Gifte oder Medikamente. 
Wir können auch dieses Gebiet hier nur ganz oberflächlich streifen 
und müssen besonders für die beiden letztgenannten Gegenstände im 
wesentlichen auf die Lehrbücher der Toxikologie und der Gewerbe
krankheiten verweisen 1). 

Von den Genußmitteln steht natürlich in erster Reihe der Alkohol. 
Die Einzelerscheinungen des chronischen Alkoholismus, soweit sie in 

1) Eine kurze und verhältnismäßig sehr vollständige Zusammenstellung 
der Beziehungen der technischen und gewerblichen Gifte zum Nervensystem" 
hat ;or kurzem H. Zangger gegeben (Ergebn. d. inneren Medizin u. Kinderheilk. 
ii, 1910). 
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das Gebiet der Neurologie fallen, sind bereits an früherer Stelle dieses 
Buches erwähnt, der Tremor, die Polyneuritis alcoholica, mit 
der polyneuritischen Psychose, die Polioencephalitis haemor
rhagica, die Pachymeningitis haemorrhagica, die Alkohol
epilepsie. Dazu kämen dann noch die Alkoholamblyopie und als 
rein psychotische Erscheinungendas Delirium tremens, die Alkohol
halluzinose, der Eifersuchtswahn der Trinker und der alko
holistische Schwachsinn. Die Behandlung der schweren psycho
tischen Störungen fällt den Irrenanstalten zu, die Entziehung des Alko
hols neben diesen den Trinkerheilstätten; die ambulante Be
handlung der Trinker hat sehr wenig Zweck. In Rußland will man zwar 
mit der ambulanten hypnotischen Behandlung einiges erreicht haben. 

Dagegen sei der Praktiker auf eine neue sozial-medizinische Er
rungenschaft dringend aufmerksam gemacht: die Fürsorge des Alkohol
kranken und seiner Angehö:igen, wie sie in den zahlreichen neuge
gründeten Fürsorgestellen für Alkoholkranke gehandhabt wird. 

Diese Stellen, die eigentlich von einem Nervenarzte geleitet werden 
müßten (was heute nicht durchgängig eingeführt ist}, dem als Hilfs
kräfte Fürsorgeschwestern zur Verfügung stehen, dienen kurz folgendem 
Zwecke: Wenn der Stelle ein Alkoholkranker gemeldet wird, so wird 
dieser schriftlich oder persönlich durch die Fürsorgeschwester aufge
fordert, sich zu der Sprechstunde einzufinden. Hier wird er vom Arzte 
untersucht, der zunächst einmal die Aufgabe hat, den Alkoholiker von 
anderen Geisteskranken, deren eigentliche Seelenstörung durch Alko
holismus larviert ist, zu scheiden. Der chronische Alkoholiker wird 
auf die Gefahren des Alkoholmißbrauchs hingewiesen und veranlaßt, 
sich einer Abstinenzvereinigung anzuschließen. Es kommen hier je nach 
der individuellen Anlage des Patienten in Betracht: der Guttempler
orden in erster Linie, ferner das evangelische Blaue Kreuz und das 
katholische Kreuzbündnis; die beiden letzteren haben ausgeprägt re
ligiöse Tendenzen. Mit sämtlichen steht die Fürsorgestelle in dauern
dem Konnex. 

Der Trinker, der bei seiner Aufnahme das Enthaltsamkeitsgelübde 
ablegen muß, wird ständig von den Logenmitgliedern kontrolliert und 
nimmt an den geselligen Veranstaltungen· in den Logen teil. Manchmal 
genügt allein schon diese Maßnahme zur Heilung. In anderen Fällen 
muß ein mehrmonatlicher Aufenthalt in einer Trinkerheilstätte durch
geführt werden. Die Mehrzahl von solchen Heilstätten stehen wiederum 
mit Abstinenzvereinen in Verbindung und sorgen dafür, daß schon vor 
der Entlassung die Kranken sich einer Loge anschließen; an einigen 
Stellen wird hierzu die V ermittelung der Fürsorgestelle in Anspruch 
genommen. 

Bei Kranken, die mehrfach rückfällig geworden sind, kommt die 
Entmündigung 1) in Frage, ferner die Überweisung an Invalidenheime, 
Arbeiterkolonien und Irrenanstalten. 

1) § 6, 3 des BGB. "Entmündigt kann werden, wer infolge von Trunksucht 
seine Angelegenheiten nicht zu besorgen vermag oder sich und seine Familie der 
Gefahr des Notstandes aussetzt oder die Sicherheit anderer gefährdet." 

Trinker· 
fürBorge 



Dipso· 
manie 

l\Iorphi· 
nismus 

Nikotin 

Kaffee 

l<~rgotis· 
mus 
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Ein besonderes wichtiges Feld der Tätigkeit hat die Fürsorge
schwester, die einerseits durch häufige Familienbesuche die hygienischen 
und sozialen Verhältnisse der Trinkerfamilien prüft und im Bedarfs
falle durch ihre Beziehungen zum großen Apparate der Wohltätigkeits
bestrebungen helfend und vermittelnd eingreift, andererseits die Frauen 
der Trinker in ihren Angelegenheiten beraten und ihnen den Weg zu den 
zuständigen Behörden weisen kann. 

Vorbeugend und unterstützend wirkt die sehr bewährte Maßnahme, 
die Frauen zu zwingen, sich zugleich mit ihren Ehegatten in die Logen 
aufnehmen zu lassen und die Kinder den Jugendlogen zuzuführen. 

Mit dem chronischen Alkoholismus ist die Dip somanie ( Quartalsäuferturn) 
nicht zu verwechseln, ein in Intervallen sich einstellendes, impulsives und unüber
windliches Verlangen nach Alkoholgenuß, nach deEsen in totaler Narkose endenden 
Befriedigung der Kranke für längere Zeit wieder ein nüchterner Mensch ist. Es 
gibt Menschen, die, wenn sie dieses Verlangen, das man sogar epileptoiden Zu
ständen analogisiert hat, überfällt, jede Arbeit stehen und liegen lassen und 
unter Umständen weite Strecken laufen, um nur irgendwo Alkohol zu bekommen. 

Hier ist die Erwähnung des Morphinismus und des Kokainis
mus einzuschieben. Entziehungskuren haben auch hier nur in einer 
Anstalt Erfolg. 

Gegenüber dem Alkohol spielt der gewohnheitsp1äßige Genuß 
von Nikotin als Ursache nervöser Erkrankungen nur eine verschwin
dende Rolle. Seine Bedeutung für das intermittierende Hinken wurde 
bereits erwähnt (S. 227). In seltenen Fällen sollen auch vorübergehende 
zerebrale Herdsymptome, wie z. B. Aphasien, auch Migräneanfä~le bei 
starken Rauchern beobachtet werden. Nicht so selten sind neurasthenie
ähnliche Bilder. Die Erscheinungen von seiten des Herzens und der 
Gefäße bei Gewohnheitsrauchern können indirekt das Entstehen von 
Nervenkrankheiten fördern. Die Tabakamblyopie bietet ein der Alkohol
amblyopie entsprechendes Bild. Die Therapie aller Beschwerden ist 
die Entziehung des Nikotins, die einer energischen Vorschrift wohl 
meist unschwer gelingt usw. 

Bei Tabakarbeitern kommen zuweilen die schweren Formen der akuten 
oder subakuten Nikotinvergiftung zur Entstehung. 

Die chronische Kaffeevergiftung äußert sich wiederum in all
gemeinen neurasthenischen Beschwerden, Schlaflosigkeit, Herzklopfenetc. 
In geringen Graden sehen wir die Schädlichkeit des Kaffeegenusses 
bei vielen Gesunden und speziell bei Nervösen in schlreflosen Nächten 
und Herzbeschwerden. Auch die Schädlichkeit des Kaffeegenusses bei 
vielen nervösen Darmaffektionen (wie auch beim chronischen Dünn
darmkatarrh) steht außer Zweifel. Der Kaffee muß mit wenigen Aus
nahmen in der Tat bei Nervösen verboten werden. Wenn der koffein
freie Kaffee auch immer noch etwas Koffein enthält, so fehlt ihm doch 
meist die exzitierende Wirkung. Man kann ihn daher meist erlauben; 
aber eben wegen des Fehlens der gesuchten Wirkung verschmähen ihn 
viele Patienten. 

Der in Mitteleuropa ausgestorbene Ergotismus beruht auf einer Ver
giftung mit dem Secale cornutum, dem Dauermyzel der gelegentlich a-qf allen 
Getreidearten parasitisch lebenden Claviceps purpurea. Die nervösen Erkran
kungen sind außerordentlich schwere, zum Teil dauernde. Nur der vierte Teil 
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der Erkrankten wird wieder ganz gesund. Die Symptome gehen zum Teil vom 
Großhirn, zum Teil vom Rückenmark aus. Regelmäßig sind typische epileptische 
Anfälle beobachtet. Vom Rückenmark aus kommt es zu tabischen Sym
ptomen sehr ähnlichen Erscheinungen, denen auch wie bei der Tabes eine - nur 
viel schneller - einsetzende Degeneration der Hinterstränge zugrunde liegt. 

Die Pellagra kommt nur in den Ländern vor, in welchen viel Mais gegessen 
wird, dort (Italien) zeitweise als Volkskrankheit. Das giftige Prinzip ist noch nicht 
bekannt. Ihr Verlauf ist ein sich meist über viele Jahre hinstreckender, schub
weiser. Neben der körperlichen Allgemeinerkrankung bis zur Kachexie machen 
sich wesentlich schwere allgemeine psychotische Symptome geltend, die bis zu einer 
der progressiven Paralyse nicht unähnlichen Demenz fortschreiten können. 

Von den chronischen gewerblichen Vergiftungen steht die mit 
Blei an der Spitze. Wenn man Verdacht auf eine Bleivergiftung hat, 
so genügt es heute nicht mehr, zu fragen, ob der betreffende Maler ist. 
Die Verwendung des Bleies ist in den modernen Industrien in starker 
Zunahme begriffen, und ein großer Teil der mit Blei beschäftigten weiß 
gar nicht, daß er damit arbeitet. Ich nenne dafür nur manche Posamen
tenarbeiten, Filze, Beizen, Lacke, Glasuren, Gummiwaren. Offen
kundiger ist das Blei bei Akkumulatoren, Kabeln, Flaschenverschlüssen, 
im ganzen sollen mehr als 150 Industrien damit arbeiten. Einen Hin
weis auf Blei kann die basophile Granulation der roten Blutkörperchen 
geben, die hier noch vor der manifEsten Anämie auftreten kann. 

Die typische Form der Bleiwirkung auf das periphere Nervensystem 
ist die Bleineuritis (vgl. S. 84), die sich meist in symmetrischen Läh
mungen äußert, und zwar in der großen Mehrzahl der Fälle in Radialis
lähmungen; aber es können auch andere Nervengebiete betroffen sein, 
und bei Kindern soll sich speziell am häufigsten eine doppelseitige Pero
neuslähmung finden. Vom zentralen Nervensystem gehen eine große 
Reihe von gelegentlich beobachteten Herdsymptomen, sehr heftige 
Kopfschmerzen, psychotische Zustände, für die früher der Name Enze
phalopathia saturnina gebraucht wurde, und auch ein häufig beob
achteter Tremor aus. Es wird neuerdings behauptet, daß bei chronischer 
Bleiintoxikation sehr häufig Lymphozytose der Lumbalflüssigkeit vor
komme, was im entsprechenden Falle zu beachten sein wird. 

Polyneuritiden sind weiter der häufigste Ausdruck der chronischen 
Arsenvergiftung am Nervensystem. Daneben ist fiir Arsen noch 
eine auffällige Pigmentation der Haut charakteristisch. Auch das Arsen 
kommt in vielerlei Materialien vor, ohne daß die Arbeiter davon etwas 
wissen. Am bekanntesten ist seine Anwesenheit im Glasfluß und in grünen 
Farben. Auch nach medikamentöser Anwendung kommen gelegentlich 
nicht ganz leichte Vergiftungen vor. 

Atoxyl macht nicht selten Optikusatrophie. 
Wie bei Blei- und Arsen können Polyneuritiden auch Folge einer 

großen Anzahl anderer gewerblicher Gifte sein. Zu nennen sind Kupfer, 
Antimon, Schwefelkohlenstoff (in den Kautschukfabriken), so 
daß bei jeder Polyneuritis, deren Ursache sonst nicht ersichtlich ist, 
auf das Genaueste nach solchen gewerblichen Schädigungen zu 
suchen ist. 

Das Q u e c k s i 1 b er, das ebenso im medizinischen wie technischen 
Gebrauch zu Vergiftungen Anlaß gibt, bringt neben den bekannten 

Pellagra 

Blei 

Arsen 

Andere 
Polyneu
ritisgifte 

Hg 
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Erscheinungen an den Schleimhäuten, der Niere etc. em ziemlich 
charakteristisches feinschlägiges Zittern hervor. 

:c\langan Manganvergiftungen, die ein sehr schweres und prognostisch in schweren 
Fällen ungünstiges Bild einer zentralen Erkrankung des Nervensystems geben, 
kommen nur bei Braunsteinmüllern vor. 

Über Jodismus und Bromismus vgl. S. 221 u. S. 207. 

37. Unfall. 
Eine ausführliche zusammenhängende Darstellung der Beziehungen 

zwischen Unfall und Nervenkrankheiten können wir hier nicht geben. 
Die Folgen der einfachen und der infizierten Verletzungen des Nerven
systems haben wir an anderen Stellen besprochen (S. 90, 97, 102, 133, 155, 
196), und sie sind natürlich die gleichen, wenn die Verletzungen als Un
fälle1) auftreten. Der Begriff des Unfalls erschöpft sich andererseits nicht 
in der mechanischen Verletzung; es können Erkältungen, Vergiftungen, 
elektrische Schädigungen, psychische Traumata (Schreck), und auch die 
Arbeitsleistung als solche unter bestimmtenVoraussetzungendie Rolle des 
Unfalls übernehmen 2). Eine ausführliche Darstellung wird im nächsten 
Kapitel die traumatische Neurose finden. Wir haben es ferner schon 
vielfach bemerkt, wo die Möglichkeit besteht, daß organische Nerven
krankheiten auf traumatischem Boden entstehen, so bei der spinalen 
Muskelatrophie, der amyotrophischen Lateralsklerose, der multiplen 
Sklerose, der Apoplexie, dem Gehirntumor; der Epilepsie, gewissen vaso
motorisch-trophischen Störungen etc. Es gibt fast keine Nervenkrank
heit, für die nicht auch gelegentlich einmal ein Trauma verantwortlich 
gemacht worden wäre. Ich erwähne noch die Syringomyelie, die Para
lysis agitans. Im Sinne einer wissenschaftlich zu begründenden Ätiologie 
ist ein großer Teil dieser Angaben nicht zu verwerten, und ich glaube, 
daß in diesem wissenschaftlichen Sinne die traumatische Ätiologie 
organischer chronischer Nervenkrankheiten immer mehr zurückgedrängt 
werden wird. So ist die Frage nach einer traumatischen Tabes und einer 
traumatischen Paralyse mit der Aufdeckung der ausnahmslos syphili
tischen Ätiologie heute als erledigt zu betrachten. 

Worauf ich hier allein aufmerksam zu machen habe, ist dies, daß die 
Beantwortung der Frage, ob die traumatische Ätiologie eines bestimmten 
einzelnen Falles im streng wissenschaftlichen Sinne gesichert ist, nicht 
zusammenfällt mit der anderen Frage, ob im Sinne des Gesetzes 
ein Unfallschaden vorliegt. Auch die Frage, die an den Gut
achter gemeinhin gerichtet wird, verlangt meist keine ganz entschiedene 
Beantwortung, sondern lautet gewöhnlich "ob es wahrscheinlich 
ist, daß ein Zusammenhang besteht" oder auch nur "ob durch den Be
triebsunfall das Leiden des N. derart verschlimmert ist, daß für den 

i) Über den Begriff des Unfalls und die in Betracht kommenden gesetz
lichen Bestimmungen vgl. Thiem, Handbuch der Unfallkrankheiten 2. Auf!. 
1910 in Deutsche Chirurgie. Verlag von Enke, Stuttgart. 

2 ) Vgl. auch darüber Thiem. 
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tingünstigen Verlauf des Leidens der Unfall als wesentlich mitwir
kende Ursache erachtet werden muß". Die zweite Fragestellung 
kommt speziell bei Krankheiten, wie der Tabes, der Paralyse, der 
Arteriosklerose in Betracht, die moderner Anschauung nach durch 
den Unfall nie verursacht, wohl aber in Erscheinung gerufen werden 
können. Jedenfalls soll niemals prinzipielle, sondern nur p r a k
tische Arbeit geleistet werden; der einzelne Fall ist anamnestisch 
und klinisch auf das genaueste zu untersuchen, und dann auf Grund 
der vorhandenen Möglichkeiten und auf Grund der geltenden Recht
sprechung 1) zu beurteilen. Es gehört dazu eine besonders genaue 
Kenntnis nicht nur der Neurologie im allgemeinen, sondern auch der 
Kasuistik, um etwa beurteilen zu können, eine wie große Latenz 
zwischen Unfall und ersten Symptomen einer Krankheit noch zu
lässig ist u. dgl. Gerade die Frage der traumatischen Entstehung 
chronischer organischer Nervenkrankheiten führt verhältnismäßig sehr 
häufig zu langen Rechtsstreitigkeiten, Gutachten, Gegengutachten, 
Obergutachten. Ein jeder, der einen Verletzten zu behandeln hat, 
sollte es sich daher zur Regel machen, nicht nur den Befund, sondern 
auch die genaue Anamnese des Unfalls sofort schriftlich zu 
fixieren, in einem Augenblick also, wo noch niemand daran denkt, 
die Folgen des Unfalls bzw. die Gesundheit des Kranken vor dem 
Unfall zu übertreiben. Bei der Entscheidung und als Grundlage des 
Gutachtens kommt es bei Unfallserkrankungen beinahe mehr auf die 
Anamnese als auf den Befund an. Bei Attesten für angeblich Unfall
kranke, die man nicht genau kennt und nicht selbst beobachtet hat, 
muß man daher besonders vorsichtig sein, wenn nicht die Akten 
oder Zeugnisse oder Berichte anderer Ärzte vorliegen. Die anamnesti
schen Angaben des Unfallkranker. selbst sind nur bedingungsweise zu 
verwenden: "Wenn die Angaben des X. richtig sind, so .... " Über 
die besonderen Schwierigkeiten der Gutachten und Atteste bei trau
matischer Neurose vgl. das nächste Kapitel. 

38. Psychoneurosen. 
Der Begriff Psychoneurose (vgl. S. 1) ist kein ganz feststehender. Begriff 

Wir verstehen darunter in diesem Kapitel hauptsächlich die neurasthe
nischen und die hysterischen Symptome. Altem Brauche gemäß werden 
auch die Zwangsvorstellungen, die in engen Beziehungen zur Neur
asthenie stehen, hier abgehandelt, und es müssen endlich einige Worte 
über die nervösen Organstörungen eingefügt werden. 

Von vornherein sei gesagt, daß die neurasthenischen, die hysteri
schen, die Zwangssymptome, wie die nervösen Organstörungen nur in 
den seltensten Fällen praktische Krankheitseinheiten sind. Ein be
kannter Psychiater konnte aussprechen, daß er noch niemals eine reine 
Neurasthenie gesehen habe, und man kann diesen Satz analog auf die 

1) Amtliche Nachrichten des Reichsversicherungsamts. Speziell Sammlung 
ärztlicher Obergutachten. Berlin, Behrend & Co. 
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anderen Formen anwenden. Immerhin kann man sich nur durch 
~~~~- die Aufstell~ng s?lc~er sympto;matologis~her Ei?heiten in dem 

gisch~ Ein- ganzen Gebiet onentieren, muß m der Praxis aber emgedenk bleiben, 
helten daß sich alle die hier zu schildernden Symptome in unendlich mannig

facher Weise miteinander kombinieren können. 

Ermüd· 
barkeit 

Unlust· 
gefühle 

Kopf
schmerz 

Schwere 
Fälle 

a) Neurasthenie. 
Wie es der Name ausdrückt, ist das wesentliche Symptom der 

Neurasthenie die Schwäche, zwar nicht der Nerven, sondern psychi
scher Funktionen. Man würde daher richtiger Psychasthenie 
sagen, wenn dieser Name nicht von einigen Jür andere Gruppen der 
Nervosität gebraucht, von anderen für die ganze Gruppe der Psycho
neurosen, die Neurasthenie eingeschlossen, verwendet würde. 

Das Hauptsymptom ist leichte Ermüdbarkeit. Der Kranke 
kann nicht mehr so vielleisten wie früher, er braucht mehr Zeit für die 
gleiche Arbeit. Das geht oft so weit, daß der Kranke überhaupt keine 
ernsthafte Arbeit mehr leisten, ja selbst nicht mehr wenige Seiten in 
einem Buche lesen kann. Der Neurasthenische klagt über den Mangel 
an Energie, an Konzentrationsvermögen. Er vermag seine Auf
merksamkeit nicht anzuspannen. Meistens klagt er auch über Ab
nahme des Gedächtnisses, die sich freilich objektiv gewöhnlich 
nicht verifizieren läßt. Wenn wir den Patienten etwa Zahlen wiederholen 
lassen (vgl. S. 176), so finden wir nur ganz geringe Abweichungen von 
der Norm. Trotzdem ist es schon richtig, daß er häufig einzelnes ver
gißt und sich Dinge notieren muß, die ihm früher "von selbst" 
wieder eingefallen wären. 

Der Versuch sich anzustrengen oder überhaupt geistige Arbeit 
zu leisten, hat fast regelmäßig gewisse Unlustgefühle zur Folge. 
Es besteht das Gefühl von Eingenommensein im Kopfe, von Schwindlig
werden, von Kopfdruck bis zum ausgesprochenen Kopfschmerz. 
Der Ermüdungskopfschmerz fehlt beim Neurastheniker fast nie. 

Neben diesen allgemeinen Unlustgefühlen bestehen noch spezielle. 
Beim Versuche zu lesen verschwinden die Buchstaben vor den 

Augen, beim Hören von Musik haben die Kranken bald nur das Gefühl 
eines Tonwirrwarrs. 

Diese Unlustgefühle, der Druck im Kopf, der Kopfschmerz etc. 
sind in schweren Fällen aber nicht mehr allein durch den V ersuch zur 
Arbeitsleistung auszulösen, sondern sie bestehen dauernd. Allenfalls 
fühlen sich die Kranken bei völliger geistiger und körperlicher Ruhe noch 
leidlich, aber schon einige wenige Schritte im Zimmer, oder einige wirt
schaftliche Anordnungen, die zu geben sind, führen sofort zu langdauern
den heftigen Beschwerden. Jedes Geräusch, ja selbst helles Licht, ist 
dem Schwerneurasthenischen zu viel. Vielen Neurasthenischen erscheint 
ein Ausgang von wenigen Schritten eine schwierige Aufgabe, sie bleiben 
ganze Monate im Zimmer, weil sie fürchten, diese Anstrengung mit_ lang
dauernden Beschwerden büßen zu müssen. Sie klagen über Schwäche 
in den Beinen. Sehr oft besteht ein unregelmäßiger Tremor. 



Neurasthenie. 241 

Sehr häufig empfinden Neurastheniker beim Gehen unbestimmten 
Schwindel.oder glauben ohnmächtig zu werden. 

Fas~ immer bestehen dann nicht n~r Unlustgefühle, sondern a~ch 8~~g.re~d 
Oppress10nsgefühl und mehr wemger schwere Angstemphn- AD.!!'_st
d ungen. gefuhl 

Die leichte Ermüdbarkeit des Neurasthenikers hat ihre natürliche 
Ergänzung in seiner Reizbarkeit. Sie äußert sich in großer Ungeduld, R'ic~ftar
in unwirschem Benehmen, in ungewohnter Heftigkeit, in Wutausbrüchen. 
Trotz der Heftigkeit haben die Ausbrüche der Neurastheniker etwas 
Schwächliches, im Gegensatz zu denen der Epileptiker. Häufig schlagen 
sie bald in eine weinerliche Stimmung um, in der der Kranke seine Reiz-
barkeit bereut und bedauert. Aber nicht alle Neurastheniker sind reiz-
bar. Manche sind ganz resigniert und legen Wert darauf, ihren Zu-
stand mit großer Geduld zu ertragen. 

Eine fast- aber auch nicht ganz -regelmäßige Begleiterscheinung 
der Neurasthenie sind die Störungen des Schlafes. Am häufigsten liegt Schlaf-losigkeit 
die Schwierigkeit im Einschlafen; andere schlafen leicht ein, wachen 
aber nach wenigen Stunden wieder auf und können nun nicht wieder 
einschlafen. Andere schlafen unruhig, sehr leise, und werden von 
Träumen gequält. 

Der Eindruck der Beschwerden des Neurasthenikers wird in ganz Stellung 
wesentlicher Weise bestimmt durch die subjektive Stellung des Kranken d~e::~':'t~
zu ihnen. Der Kranke erwartet und fürchtet seine Beschwerden. Er ~~:;!~rfe':; 
legt sich zu Bett mit dem Gedanken nicht schlafen zu können, er geht 
aus mit dem Gedanken, durch die Anstrengung Kopfschmerzen zu be
kommen, er will in kein Konzert, in keine Gesellschaft gehen, weil er 
angeblich "weiß", daß er dort von Kopfschmerzen, Angst und Schwindel 
befallen werden wird. 

Oft führen diese Gedanken an die Krankheit zu hypochondrischen Hypo
Befürchtungen über die Natur und den Verlauf des Leidens 1). Es gibtd~~h'!'ße
fast keinen gebildeten Neurastheniker, vor dessen Blicken nicht das Ge- t~~~~ 
spenst der Rückenmarksschwindsucht, der Gehirnerweichung, der 
Gefäßverkalkung - um nur die gewöhnlichsten zu nennen - erscheint, 
und ihn manchmal eiligst in die Sprechstunde des nächsten Arztes treibt. 

Die Angst vor Krankheitt'n kann in die weiter unten zn schildernden Zwangs- Syphilido
vorstellungen übergehen. Diese Form zeigt manchmal die Syphilidophobie. Solche phobie 
Kranken können ganz genau wissen, daß sie keine Syphilis haben und haben können, 
trotzdem haben sie die zwangsmäßige Befürchtung, doch welche zu haben. Ich 
behandelte eine 17 jährige Gymnasiastin, virgo, die immer wieder die Zwangs
vorstellung hatte, ihre kleinen Aknepusteln wären Syphilis. 

Wenn man überhaupt dem neurasthenischen Symptomenkomplex Di~ allge-
t d P h · S d t 11 · ·· "ll ß meme Art un er en syc oneurosen mne on ers e ung mnraumen WI , so mu der neur-

. astheni-
1) E" H h dr" I . Kr kh . . d . II . h sehen Be· me " ypoc on re" a s ergene an ert wir 1m a gememen eute schwerden 

nicht mehr anerkannt. Hypochondrische Beschwerden aber spielen nicht nur 
bei der Neurasthenie eine große Rolle, sondern in anderer und schwererer Form 
bei der Melancholie, in wahnhafter Umbildung bei der Paranoia und der Dementia 
praecox; ·auch der Dementia paralytica und der Arteriosklerose des Gehirns 
sind hypochondrische Beschwerden nicht fremd. 

I.ewandowsky, Praktische Neurologie. 16 
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man das Diffuse und Allgemeine der Beschwerden betonen. Nicht 
irgend eine spezielle Funktion, sondern das Ganze der Psyche ist in der 
neurasthenischen Veränderung betroffen. 

Es haben deswegen schon diejenigen Formen der Neurasthenie 
eine Sonderstellung, bei welchen sich die Klagen der Kranken haupt
sächlich auf einzelne Organsysteme beziehen. Es sind das am häufigsten 

uBe~~~e· Blutgefäße und Herz, der Magendarmkanal und die Genitalien, aber 
~r~rga!le gerade bei diesen Formen ist es wichtig, die Organstörungen als Ausdruck 
d'We~r~e der allgemeinen Störung, gewissermaßen als eine Lokalisation des all
asthenie gemeinen Unlustgefühls auf bestimmte Körperteile aufzufassen. Wir 

nennen die Störungen dieser Art "psychogene". Sie können, insoweit 

Organ· 
neurasen 
Theore· 
tisches 

sie psychogen sind, im übrigen genau so gut als Teilsymptome der 
Neurasthenie wie der Hysterie auftreten. Einen Unterschied zwischen 
neurasthenischen und hysterischen Organstörungen kann ich nicht an
erkennen. 

b) Nervöse Organstörungen. 
An dieser Stelle müssen wir uns nun jedoch die weitergehende 

Frage vorlegen, nicht nur, welche psychogenen, sondern welche ner
vösen Organstörungen es überhaupt gibt. Es handelt sich ja um Or
gane, die dem sympathischen System angehören, wie es früher defi
niert war (S. 57}, also um glattmuskelige Eingeweide, Gefäße, Drüsen 
und das Herz. Es sei hier noch einmal darauf hingewiesen, daß auch 
diese Organe unter dem Einfluß des zerebrospinalen Nervensystems 
stehen, wenngleich sie alle in sich selbst eine viel größere Selbständig
keit tragen als die quergestreifte Körpermuskulatur. Man braucht für 
diese letzte Tatsache ja nur auf das Herz zu verweisen, das bekannt
lich in hohem Maße, wenn auch nicht ganz, unabhängig vom zere
brospinalen Nervensystem ist. Insoweit die Organe also vom zere
brospinalen Nervensystem abhängen, werden sie auch zu einer patho
logischen Funktion von ihm beeinflußt werden können, und dann 
müßten wir auch noch weiter wissen, von welchen Teilen des Zentral
nervensystems die verschiedenen Wirkungen, also welche speziell vom 
Rückenmark bzw. dem Hirnstamm, welche vom Großhirn und von der 
Psyche aus ausgelöst werden können. 

In der Tat sind unsere Kenntnisse über die Innervation dieser 
Organe noch nicht so vollständig, daß wir diese Bestimmung der mög
lichen physiologischen und pathologischen Wirkung des zerebrospinalen 
Nervensystems und seiner einzelnen Teile auf die Organe des sympathi
schen Systems in allen Fällen machen und die zentralen Erkrankungen 
seiner Organe von den peripheren mit Sicherheit unterscheiden könnten. 
So wissen wir in der Tat von den bereits in einem eigenen Kapitel (S. 228) 
behandelten "vasomotorischen Neurosen" im eigentlichen Sinne noch 
nicht sicher, wo hier der Ort der Erkrankung ist, im Rückenmark oder 
in der Peripherie. Es kommt hinzu, daß auch bei den Erkrankungen, 
die sicher nicht psychischen Ursprungs sind, psychische Einflüsse 
doch eine erheblich verstärkende Wirkung erlangen können. Das 
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ganze Gebiet ist also außerordentlich schwierig und zum Teil ganz 
unsicher und hypothetisch, und - was gerade für die Betrachtung 
der Organstörungen innerhalb der Psychoneurosen von größter Wichtig
keit ist - es ist in den einzelnen Fällen von Organneurosen durchaus 
nicht immer sicher, ob diese Neurosen psychogen sind oder nicht. 
Denn der Mechanismus der psychogenen Organstörungen ist in vielen 
Fällen noch recht undurchsichtig, und wir können uns in der folgenden 
kurzen Skizze auch durchaus nicht darauf einlassen, die bestehenden 
Möglichkeiten im Einzelnen darzulegen, werden uns vielmehr oft mit 
der Feststellung begnügen, daß diese oder jene Störung psychogen 
sein könne. 

Gehen wir die einzelnen Organe durch und beginnen wir bei den Ge- Gefäße 

fäßen, so gehören die bereits oben erwähnten "vasomotorischen Neurosen" 
zweifellos nicht zu den psychogenen Erkrankungen (vgl. S. 228). 

Zu erwähnen ist als Teilerscheinung psychoneurotischer Symptomen-
bilder die Dermographie, die Vasodilatatorische Reaktion der Haut Dermo-

graphie 
auf mechanische Reizung, oder Urticaria facticia. Es kann dabei scgar 
zur Quaddelbildung kommen. Es scheint nun, daß bei besonders er
regbaren Hysterischen es schon unter der reinen Vorstellung, daß 
eine Stelle der Haut verletzt oder verbrannt wurde, d. h. ohne daß eine 
Berührung der Haut wirklich statthatte, zu einer Quaddelbildung 
kommen kann. Wenigstens liegen ziemlich einwandfreie mit allen 
Kautelen gegen eine absichtliche Täuschung (Bedeckung der Haut, 
dauernde Beobachtung) vorgenommene Beobachtungen nach dieser Rich-
tung vor. Wenn das richtig ist, so wird die auch sonst überall in die 
Augen fallende Tatsache aufs beste beleuchtet, daß nämlich die psy-
chische Erregbarkeit der sympathisch innervierten Gewebe individuell 
außerordentlich verschieden ist, und man darf aus dem Fehlen solcher 
erhöhten Erregbarkeit niemals den Schluß ziehen, daß keine Psycho
neurose vorliege. So ist auch die einfache Dermographie zwar kein 
seltenes aber ein keineswegs notwendiges Symptom der Psychoneurosen. 
Andererseits gibt es unzweifelhafte spontane Urtikaria psychogenen 
Ursprungs (über die Beziehungen zum flüchtigen Ödem vgl. S. 231). 
Die psychogene Natur der Errötungsangst und des Errötens ist 
ohne weiteres klar. Auch plötzliches Erblassen des Gesichts oder der 
Extremitäten liegt noch im psychogenen Bereich. 

Auch Schweißausbrüche können psychogenen Ursprungs sein. Schwei!J· 
Sicherlich nicht psychogen sind hingegen Fälle von einseitiger anomalien 

Hyperhidrosis oder Fälle, bei denen z. B. beim Essen saurer Speisen 
sich jedesmal eine Schweißbildung des Gesichts einfindet. Diese Anomalien 
müssen auf abnormen Nervenverknüpfungen in der Peripherie oder 
im Zentralorgan beruhen. Sie mögen dann im weitesten Sinne auch als 
Degenerationszeichen aufgefaßt werden, aber sie sind nicht Ausdruck 
einer bestehenden Neurasthenie. 

Ein noch keineswegs geklärtes Gebiet ist das der nervösen Herz- Herz 

beschwerden. Daß bei psychischen Erregungen, wie insbesondere 
bei Angst und Wut sich der Herzschlag verändern,. beschleunigen, un-

16* 
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regelmäßig werden oder auch aussetzen kann, weiß ein jeder. Das gleiche 
sehen wir beim Neurastheniker und Hysteriker. Pulsfrequenzen bei 
der Untersuchung von 100-120 sind gewöhnlich. Auch sehr starke 
Pulsbeschleunigung durch geringe körperliche Anstrengungen kann 
noch im Rahmen der Neurasthenie liegen. Die moderne Lehre von 
den Herzarhythmien kann an dieser Stelle unmöglich zur Besprechung 
kommen. Bemerkt sei nur, daß einzelne Arhythmien, insbesondere 
Extrasystolen mit kompensatorischer Pause in vielen Fällen bei nervösen 
Personen, unter dem Einfluß von psychischer Erregung oder auch 
reflektorisch wirkenden Ursachen, z. B. Darmstörungen, vorkommen 
und in diesen Fällen eine ernstere Bedeutung nicht haben. Die 
Pseudoangina pectoris mag in einer Anzahl von Fällen psychogenen 
Ursprungs sein; es ist nur außerordentlich schwer und nach dem Urteil 
von Spezialisten für Herzkrankheiten sogar häufig unmöglich, zu sagen, 
was eine wahre und was eine falsche Angina pectoris ist. Häufig ver
hält sich die Sache wohl auch so, daß organische myokarditisehe Ver
änderungen bei Neurasthenikern zu ungewöhnlich schweren Symptomen 
führen, dadurch daß der Neurastheniker dem Herz dann seine unaus
gesetzte hypochondrische Aufmerksamkeit zuwendet und dadurch 
nicht nur die subjektiven, sondern auch die objektiven Erscheinungen 
verstärkt. 

f.ubi~t Die subjektiven Empfindungen der Herzstörung können beim 
sc~;erd~n Neurastheniker überhaupt sehr stark sein, und eine große Anzahl 

YOn Neurasthenischen und Hysterischen suchen wegen dieser subjektiven 
Beschwerden, Beklemmungen, Herzklopfen, Herzstiche, in mannigfacher 
Weise beschriebener Sensationen etc. den Arzt auf. Das subjektive 
Gefühl des Herzklopfens tritt häufig zu bestimmten Zeiten auf, z. B. 
wenn der Kranke eben zu Bett gegangen ist oder nachdem er aufge
wacht ist, oft zugleich mit Schweißausbrüchen. Dabei ist dann eine 
mäßige Beschleunigung des Herzschlags gewöhnlich. 

Paroxys· 
male 

Tachy
kardie 

Eine durch besonders schwere Symptome ausgezeichnete, aber 
wohl doch nicht scharf abzugrenzende Form psychogener Herzneurose 
ist neuerdings unter dem Namen der Phrenokardie beschrieben worden. 
Ihr Entstehen wurde, wie auch das anderer nervöser Herzstörungen, auf 
sexuelle Schädlichkeiten bezogen. Es mag sein, daß solche sexuellen 
Schädlichkeiten (Coitus interruptus etc.) gerade die Entstehung nervöser 
Herzstörungen begünstigen, aber sicher sind sie nicht ausschließlich an 
ihnen schuld. 

Dagegen ist die echte paroxysmale Tachykardie, bestehend 
in ohne jede Erregung ausgelösten Anfällen von starker Beschleunigung 
bis 200, eine Erkrankung, die auch tödlich verlaufen kann, wohl sicher 
nicht psychogenen, sondern intrakardialen Ursprungs. Das gleiche 
gilt von der Bradykardie des Adam-Stokesschen Symptomen
komplexes, dessen nervöse Komponenten- Bewußtseinsverluste und 
epileptiforme Anfälle -- erst durch die Zirkulationsstörung hervor
gebracht werden. 

Auch die Tachykardie beim Basedow ist nicht eine psychische, 
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sondern beruht aller Wahrscheinlichkeit nach auf der Intoxikation mit 
dem Basedowgift. 

Selbstverständlich für alle die hier behandelten Störungen ist die Ausschlies
sung erheblicher organischer Veränderungen des Herzens. Es scheint jedoch, 
als wenn eine angeborene oder erworbene Schwäche des Zirkulationssystems 
zur Entstehung nervöser Herzbeschwerden hesonders prädisponiert. 

Das nervöse Asthma bronchiale, das wohl sicher auf einem Lunge 

Krampf der Bronchialmuskulatur und einer Sekretion der Bronchial-
drüsen beruht, steht zu den Psychoneurosen nur in indirekter Beziehung 
insofern, als besonders viele nervöse Personen daran leiden. Aber es ist nur 
in den allerseltensten Fällen eine rein psychoneurotische Manifestation, 
sondern eine nervöse Erkrankung für sich. Unzweifelhaft ist es in einer 
Anzahl von Fällen eine Reflexneurose; die besonders gern von der Nase 
aus unterhalten wird und durch nasale Behandlung der reflexogenen 
Stelle zu beseitigen ist. Andererseits betonen gerade erfahrene Laryngo-
logen, daß die suggestive Wirkung solcher nasalen Eingriffe eine Rolle 
spiele, und daß der vorübergehende Erfolg der Therapie nicht ohne 
weiteres den Sitz der Erkrankung sicher stelle. Mit der Annahme eines 
suggestiven Faktors wäre dann auch die Möglichkeit psychogener Ent
stehung in einer Anzahl von Fällen nahe gerückt. 

Die typische psychoneurotische, ebenso bei Neurasthenie, wie Magen 
Hysterie vorkommende Magenstörung ist die nervöse Dyspepsie, 
die man auch als psy'chische Dyspepsie bezeichnet hat. Immer bestehen 
eine Reihe von subjektiven Beschwerden, wie Gefühl von Völle, von 
Leere, von Schmerzen, von Angst in der Magengegend. Der Appetit kann 
erhalten, aber auch verloren gegangen sein. Der Kranke gibt an, nur 
ganz leichte Speisen oder überhaupt nichts mehr zu vertragen. Gewöhn-
lich haben diese Kranken bereits allerhand Diätkuren durchgemacht 
und sind in ihrer Kost immer mehr eingeschränkt worden. Der eine ver-
trägt kein Fleisch, der andere keine Milch, der dritte keine Eier, keine 
sauren Dinge etc., oder der Kranke darf nur purierte Speisen essen u. dgl. 
Eine andere Gruppe bekommt Beschwerden und Schmerzen, wenn der 
Magen leer ist. Sehr häufig ist das Gefühl des "Aufstoßenmüssens". 
Viele geben an, nach dem Aufstoßen sich erleichtert zu fühlen. Dabei 
stoßen sie wesentlich nur die immer wieder verschluckte Luft aus. Oft 
kommt es zum Regurgitieren von ein wenig Mageninhalt in die Mund-
höhle bzw. bis in den Rachen; meist nur nach Genuß von Speisen, die 
der Kranke "nicht verträgt". Seltener besteht Erbrechen. Objektiv 
kann man manchmal eine mäßige Atonie oder Schwankungen der 
Säurewerte nach oben oder unten feststellen. Die Hyperazidität 
kann erhebliche Werte erreichen. In anderen Fällen fehlt jeglicher 
Befund. 

Ein dauerndes Fehlen der Salzsäureabsonderung (Achylie) halte 
ich mit der Annahme psychoneurotischer Zustände für nicht mehr 
vereinbar. Ebenso ist der kontinuierliche Magensaftfluß (Gastro
succorrhöe) zwar vielleicht eine Erkrankung der Nervender Magendrüsen, 
aber keine psychogene oder psychoneurotische Erkrankung. Nicht ganz 
das gleiche gilt vielleicht für den Pylorospasmus. In einer Anzahl 
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von Fällen dürfte er doch auch eine selbständige Affektion darstellen. 
Damit daß der Pylorospasmus, wie vielleicht auch der kontinuierliche 
Magensaftfluß besonders oft bei sogenannten Neuropathen beobachtet 
wird, ist die Zugehörigkeit zum psychoneurotischen Symptomenkomplex 
jedenfalls noch nicht erwiesen. 

Auch der Pylorospasmus der Säuglinge beweist, daß diese Erkrankung 
nicht psychogenen Ursprungs zu sein braucht. 

Darm Von den psychoneurotischen Darmstörungen ist am häufigsten 
die habituelle Obstipation. Sie ist oft sogar ein ausgezeichnetes 
Beispiel einer psychoneurotischen Störung ohne Psychoneurose. Denn 
es ist nicht zu bezweifeln, daß eine ihrer wichtigsten Quellen eine ver
kehrte Gewöhnung des Darms, also ein psychischer Faktor ist. 
Diesen Fehler der verkehrten Gewöhnung begehen aber auch viele 
nicht im geringsten nervöse Personen. Andererseits ist sie auch als 
Teil eines neurasthenischen oder hysterischen Komplexes außerordent
lich häufig. Entgegengesetzt der nervösen Obstipation kommt die 
nervöse Diarrhöe, wenn auch nicht so häufig, vor. Aber auch hier 
sind wir wohl noch nicht am Ende unserer Kenntnisse. Ganz abgesehen 
davon, daß viele Dünndarmkatarrhe nur wegen des schwankenden Ver
laufs zu unrecht für nervös gehalten werden, glaube ich, daß es auf ner
vösen Störungen der Darmfunktion beruhende Diarrhöen gibt, die aber 
nicht psychoneurotisch sind. 

Eine in diesem Sinne wahrscheinlich nervöse, aber keinesfalls 
psychoneurotische Erkrankung ist die bekannte Enteritis m e m b r a
nacea. 

Die Beziehungen des psychoneurotischen Symptomenkomplexes, 
insbesondere der Hysterie zur Darminnervation sind im einzelnen keines
wegs geklärt. So ist es recht dunkel, auf Grund welches psychischen 
Mechanismus es nicht nur zu Meteorismus, sondern auch zu ausge
sprochenen Ileuserscheinungen mit Kotbrechen kommen kann. Die 
Erscheinungen sind manchmal so drohend, daß der Chirurg sich ent
schließt, operativ einzugreifen, weil er die Verantwortung für die Unter
lassung der Operation nicht tragen will, und das selbst in Fällen, die 
ihm als hysterisch und wiederholt bereits ohne Befund operiert be
kannt sind. 

Blase Von nervösen Störungen der Blasentätigkeit sind zu nennen die 
Pollakiurie und das Harnstottern oder Unvermögen, bei An
wesenheit anderer Urin zu lassen, beides Störungen, die sich auch im 
Rahmen der Gesundheit noch finden, aber bei Neurasthenischen doch 
häufiger sind. Auch eine hysterische Reten tio urinae erheblichen 
Grades ist nicht zu bezweifeln. 

Die Enuresis nocturna ist im Gegensatz zu den ebengenannten 
wieder eine nervöse Störung für sich. Sie hat bekanntlich einen Wert 
als Kennzeichen neuropathischer Anlage überhaupt, und speziell 
kommt das Bettnässen über die erste Kindheit hinaus bei der epilep
tischen Konstitution vor. Wenn die Enuresis einen Bestandteil psycho
neurotischer Symptomenkomplexe bildet, so ist der psychische Mecha-
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nismus häufig durch einen Traum entsprechender Situationen gegeben. 
In anderen Fällen ist eine besonders große Schlaftiefe festgestellt worden. 

Ob eine Hemmungsbildung am unteren Ende des Rückenmarks, eine rudi
mentäre Spina bifida (Myelodysplasie) allgemein an der Enuresis nocturna 
des erwachsenen Alters Schuld ist, ist uns zweifelhaft. Fiir einzelne Fälle liegt die 
Möglichkeit vor. 

Von den Störungen der männlichen Genitalorgane ist die häufigste ~än.~li~he 
die Impotenz. Bei kaum einer anderen Störung ist die psychische em a en 

Wurzel oft so durchsichtig wie hier. Dem Patienten ist der Koitus 
einmal aus irgend welchem Grunde mißlungen, und nun quält ihn die 
Angst, daß sich das immer wiederholen werde. Er denkt nicht mehr an 
den Koitus, sondern nur daran, ob er auch gelingen werde. Oft ist auch 
die Furcht vor Ansteckung oder auch die Abneigung vor Prostituierten 
der eigentliche Grund der Impotenz, und wenn eine Impotenz aus solchem 
Grunde längere Zeit bestanden hat, so fixiert sich bei dem Kranken das 
Bewußtsein der Impotenz und diese tritt auch unter günstigen Ver
hältnissen in Erscheinung. Auch der Coitus reservatus kann Impo-
tenz. zur Folge haben, auch hier ist der psychische Mechanismus klar. 

Eine Schwäche des Sexualapparats bedeutet häufig auch die 
Ejaculatio praecox, die in ähnlicher Weise psychisch bedingt sein 
kann. 

Ob die Miktions- und Defäkationsspermatorrhöe mit psychischen 
Vorgängen etwas zu tun hat, ist oft sehr zweifelhaft, ihre hauptsächlichste Quelle 
ist die chronische Gonorrhöe. Die Patienten ängstigt dieses Symptom nur 
meist außerordentlich. Dagegen können häufige Pollutionen, auch die Poiln
tiones diurnae pRvchogenen Ursprungs sein. Sie sind häufig nur der Ausdruck 
einer sexuellen Übererregbarkeit, können aber fortbestehen, wenn eine solche 
Übererregbarkeit - wenigstens bewußter Art - nicht mehr vorhanden ist-

Es kann hier nicht die Aufgabe sein, das umfangreiche Gebiet 
der sogenannten "sexuellen Neurasthenie" des genaueren durchzugehen. 
Nur das sei noch hervorgehoben, daß eine Reihe von Fällen von Im
potenz und auch vonEjaculatio praecox sicherlich nicht psychisch be
dingt, sondern primäre, angeborene oder erworbene Störungen der Or
ganfunktion sind (paralytische Impotenz). Häufig ist angestrengte Be
rufstätigkeit die Ursache; in diesen Fällen weicht die Impotenz z. B. 
häufig während der Sommerreise. Eine andere Reihe hat ihre Wurzel 
in der mangelnden Libido. Denn wir bezeichnen als Impotenz nur die 
mangelnde Reaktion der Sexualorgane auf die Libido. Fehlt die Libido, 
entweder aus einer angeborenen Anlage heraus, oder aus Mangel an 
sexueller Zuneigung etwa zur Ehefrau, so kann man auch nicht von 
eigentlicher Impotenz sprechen. 

Bei den Frauen kommen sehr oft dysmenorrhoische Be- Weibliche 
schwerden unter dem Einfluß der Psyche vor. Wie dieser Einfluß zu- Genitalien 

stande kommt, ist nicht ganz klar; sicher ist aber soviel, daß durch ganz 
sicher suggestive Einflüsse die dysmenorrhoischen Beschwerden manchmal 
wie weggeblasen sind. Direkte Wachsuggestion tut freilich nicht viel, aber 
in der Hypnose gelingt es nach den Berichten der Autoren. manchmal 
sogar die Menstruation durch entsprechende Suggestion an vorher be
stimmten Tagen zu bewirken. Mir ist es mehrere Male vorgekommen, daß 
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ich jungen chlorotischen Mädchen durch eine mehrwöchige Arsenkur 
eine Besserung ihrer Beschwerden versprach, ein Mittel, das ja wohl 
sicherlich auch auf den physiologischen Vorgang der Menstruation 
wirkt, daß dann aber ganz gegen die Erwartung schon die erste Men
struation nach drei oder viertägigem Gebrauch des Mittels ganz 
schmerzlos und auch mit geringer Blutung verlief. Das kann wohl nur 
eine suggestive Wirkung, die Ursache also sehr wahrscheinlich psychogen 
gewesen sein, und daher habe ich auch ein großes Mißtrauen gegen die 
vieldiskutierte Wirkung der Nasenbehandlung (Geschlechtsstellen der 
Nase) auf menstruelle Beschwerden. Die Wirkung ist schon da, aber 
aller Wahrscheinlichkeit nach ist sie auch suggestiv. 

Sehr klar ist die psychische Wurzel meist beim Vaginismus. 
Es ist die bewußte oder unbewußte Furcht vor dem Koitus, sei es 
vor etwaigen Schmerzen, sei es vor der Schwangerschaft, sei es die Ab
neigung gegen einen ungeliebten Mann. 

Der Impotenz des Mannes wäre die Frigidität der Frau gegen
überzustellen. Über ihre Häufigkeit ist viel Unbewiesenes geschrieben, 
man hat sie beinahe als normal bezeichnet. Das ist ganz falsch. In den 
allermeisten Fällen ist sie die Folge einer Heirat mit einem ungeliebten 
Mann. Eine positive Abneigung braucht dabei noch gar nicht vorhanden 
zu sein. Häufiger ist es, daß die Frauen vor ihrer Verheiratung anderen 
als dem schließliehen Ehegatten eine sexuell gefärbte Zuneigung ent
gegengebracht hatten, und daß das Bild des früheren Geliebten -
wiederum entweder bewußt oder unbewußt - eine sexuelle Empfindung 
dem anderen gegenüber verhindert. Daß es sich häufig nur um eine 
Frigidität dem einen Manne gegenüber hitndelt, also um eine ganz 
sicher psychische Erscheinung, zeigt dann in vielen Fällen das Ver
schwinden der Frigidität beim sexuellen Verkehr mit einem anderen. 

Anhangsweise wäre dann noch zu erwähnen, daß ein echtes hyste-
Fieber r i s c h es Fieber heute von den meisten durchaus bestritten wird, wie 

man denn bei Hysterischen immer auf absichtliche Täuschungen 
gefaßt sein muß, auf trophische Störungen durch Selbstverbrennungen, 
auf Chylurie durch Zugießen von Milch in den Urin, und was der 
Beispiele mehr sind. 

Zwangs
vorstel
Iungen 

c) Zwangsvorstellungen. 
Wie mit den nervösen Organerkrankungen geht es mit einem 

zweiten besonderen Symptom vieler Neurasthenien, den Zwangsvor
stellungen. Sie sind oft eine Teilerscheinung der Neurasthenie (oder der 
Hysterie), besonders wenn sie in minderem Grade auftreten; in einer 
Anzahl von schweren Fällen aber müssen sie als eine eigene Krank
heitsform, als "Zwangsneurose" von der Neurasthenie abgesondert werden. 
Vielleicht die häufigste, sogar bei vielen sonst ganz Gesunden sich 
findende, Zwangsvorstellung ist die, sich zum Fenster herausstürzen 
zu müssen. Viele Leute empfinden diesen unbestimmten Zwang, der 
sie vom offenen Fenster zurücktreibt, im übrigen niemals zur Aus
führung kommt. Fast ebenso häufig ist der Zwang, irgendwelche gleich-
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gültige Dinge: Zitate, Namen, suchen zu müssen. "Gewöhnlich ist auch 
der Zwang, n!l;chzusehen, ob gewollte Handlungen auch wirklich aus
geführt sind, ob der Gashahn geschlossen, die Türe abgeriegelt, die 
Briefe nicht verwechselt, das Rezept nicht falsch ausgeschrieben ist etc. 
Das Kennzeichen der Krankhaftigkeit ist, daß diese Handlungen 
häufig sogar wiederholt ausgeführt werden müssen, trotzdem der Kranke 
genau weiß, daß der Gashahn geschlossen, die Türe abgeriegelt ist etc. 

Eine schon sehr viel seltenere Form ist der Zwang, alle mög
lichen anscheinenden Schädlichkeiten für sich selbst und andere hinweg
räumen zu müssen. So gibt es Kranke, die auf der Straße zwangsweise 
alle Obstreste sammeln, weil darüber irgend jemand fallen könne. In 
dieser an und für sich nicht ganz gewöhnlichen Gruppe gibt es einige 
typische Formen, so der Zwang sich die Hände zu waschen, der Zwang 
alle Klinken desinfizieren zu müssen. 

Diesem Zwang entgegengesetzt ist die Zwangsvorstellung, schäd
liche, auffällige, kriminelle oder sakrilegische Dinge auszuführen. Dazu 
gehört der bereits erwähnte Zwang, sich zum Fenster herauszustürzen, 
ferner die Vorstellung sich auf offener Straße die Hosen aqfknöpfen zu 
müssen, obszöne Worte ausstoßen, seine Kinder erstechen, zu müssen etc. 

Alle diese Zwangsvorgänge gehen im allgemeinen nur so weit, daß 
irgend eine ernsthafte Unannehmlichkeit weder für die Kr~nken noch für 
seine Umgebung herbeigeführt wird. Die obszönen Wortewerdengelegent- G~n:: ~~r 
lieh ausgestoßen, wenn der Kranke allein im Zimmer ist, aber nicht in Ge- v~rst!f. 
sellschaft anderer. Ein Kranker, der entsprechende Zwangsvorstellungen lungen 
oder Zwangsantriebe hat - es ist das nur ein Gradunterschied - kann 
gelegentlich ein Bild von der Wand reißen oder sich eine kleine Wunde 
beibringen; ich kenne eine Kranke, die 20 Jahre lang allwöchentlich 
mindestens einmal die Axt aus der Küche geholt hat, um ihren Mann 
totzuschlagen. Wenn man aber dieser selben Kranken Straffreiheit 
zusichern und sie auffordern würde, ihren Mann wirklich totzuschlagen, 
so würde sie niemals dazu imstande sein. Alle diese Kranken wissen 
im Innersten ganz gut, daß sie Auffälliges oder Kriminelles nicht tun 
werden, und doch haben sie die Vorstellung oder den Antrieb das zu tun, 
was sie nie tun werden. 

Andererseits können die Zwangsvorgänge der Bewegungsfreiheit und PJrg~r 
der Arbeitsfähigkeit der Kranken sehr hinderlich sein. Bei manchen Ausartung 
erreichen sie einen geradezu psychotischen Grad, und ihr Inhalt wechselt 
unaufhörlich. Es gibt solche, die bitten und flehen, man möge sie nur 
festbinden, damit sie ihren Zwangsantrieben nicht Folge leisten können. 
Dabei ist zur Unterscheidung von anderen Psychosen, wie überhaupt 
zur Charakterisierung aller Zwangsvorstellungen eins wichtig, daß 
nämlich- mit ganz wenigen Ausnahmen- das Bewußtsein von der 
Krankhaftigkeit der Zwangsvorstellungen dauernd er-
halten bleibt. 

Von einzelnen Zwangsvorstellungen ist die sehr verbreitete Platz- Platzangst 
angst ihrem Träger ani hinderlichsten. Es gibt sie in allen Graden, 
von der Unlust, allein über einen weiten Platz zu gehen, bis zu der Un-
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möglichkeit auch in Begleitung überhaupt das Haus zu verlassen. Will 
man dann solche Kranke zwingen, die gefürchtete Handlung doch aus
zuführen, so zeigen sie alle Zeichen lebhaften Angstaffekts, der Puls ist 
beschleunigt, Schweiß bricht aus, es erfaßt sie ein Schwindel, daß sie 
glauben, zu Boden fallen oder sich auf offener Straße hinlegen zu müssen. 
Noch hinderlicher ist die Kleiderangst, derentwegen Kranke manchmal 
lange Zeit das Bett nicht verlassen können. 

Angst Die Unlust- oder in höherem Grade der Angstaffekt- ist sehr 
häufig die Folge des Versuchs gegen eine Zwangsvorstellung oder einen 
Zwangsantrieb anzugehen. Der Kranke, der es versucht, seinem Trieb, 
den Gasometer zum dritten Male nachzusehen, oder sich zum 20. Male 
die Hände zu waschen, zu widerstehen, wird von der Unruhe und Angst 
so lange gequält, bis er diese Dinge doch noch einmal und immer wieder 
tut. Ein merkwürdiger Zwangsvorgang ist das Lampenfieber vor öffent
liuhem Auftreten, bzw. die Zwangsvorstellung, nicht auftreten zu 
können. Es kann so stark sein, daß es die Leistung wesentlich herab
drückt. Manche allerdings behaupten, daß sie um so Besseres leisten, 
je stärker vorher das Lampenfieber gewesen war. 

Eine besondere Stellung nehmen dann noch einige Zwangsvorgänge 
EIT~utgs· ein, die sich auf Vorgänge am eigenen Körper beziehen. Dahin gehört 

a gs die häufige Errötungsangst, die meist mit wirklichem Erröten, auch mit 
Schweißausbruch, verbunden ist. Hier sieht man schon sehr deutlich 
den Zusammenhang mit der neurasthenischen Art, die Aufmerksamkeit 
auf ein anscheinend körperliches Leiden zu lenken und es dadurch zu 
verstärken. Wie der Neurastheniker darum impotent ist, weil er 
fürchtet, impotent zu sein, so errötet der Erythrophobe, weil er 
fürchtet, zu erröten. 

d) Hysterie. 
Eine andere Spezialisierung der nervösen Erkrankung sehen wir in den 

hysterischen Symptomen. Die Aufgabe zwar, die hysterischen Symptome 
ganz scharf von den neurasthenischen (und auch vongewissen Zwangsvor
stellungen) abzugrenzen, ist, wie schonoben bemerkt, eineunlösbare. Eine 
scharfe Grenze gibt es nicht. Aber einen Unterschied finden wirzunächst in 

u~~~~1~e- der Umschriebenheit der hysterischen Symptome. Während die 
der Neurasthenie die allgemeine psychische Schwäche darstellt, betrifft 

Symptome das typische hysterische Symptom nur einen Teil der Psyche. Darüber 
allerdings müssen wir uns zunächst einig sein, alle hysterischen 

Psychogen Symptome sind psychische, alle Lähmungen, Krämpfe, alle Sensi
bilitätsstörungen, Sehstörungen etc. sind nur psychisch bedingt, und eben
so sind die Stigmata der Hysterie ausschließlich psychischer Natur. 
An den Nerven der Peripherie ist nichts, aber auch gar nichts 
Pathologisches, am Rückenmark, der Medulla oblongata, dem Klein
hirn, dem Hirnstamm auch nichts, und selbst in der grauen Rinde sind nur 
diejenigen Elemente als betroffen anzusehen, welche psychischen Pro
zessen dienen. Wenn wir also auf den "Mammalpunkt" drücken, und die 
Kranke gibt dann lebhaften Schmerz an, so geschieht das nur darum, weil 
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- wenn ich mich kurz so ausdrücken darf - die psychische Vertretung 
dieser Körperstelle im Gehirn überempfindlich geworden ist. Wenn ein 
Kranker eine hysterische Armlähmung hat, so ist die psychische Ver
tretung dieses Armes ausgeschaltet. Diese psychischen Vertretungen 
sind durchaus nicht zu identifizieren mit den kortikalen Rindenfeldern, 
welche letzteren, wie wir früher sahen, in der vorderen und der hinteren 
Zentralwindung aneinander gereiht sind. Die psychischen Felder 
sind im Gegensatz dazu anatomisch unlokalisierbar. Daher 
ist es eine fundamentale Regel, daß die hysterischen Symptome in ihrer 
Art und Verteilung niemals mit den organischen übereinstimmen. Es 
war diese Regel ja die Fragestellung, von der wir in diesem Buche aus
gingen, und auf die wir fast in jedem Kapitel zurückgekommen sind: 
Wie unterscheidet man organische Symptome von hysterischen? Darauf 
haben wir immer wieder geantwortet, daß man die organischen 
Symptome erkennt oder ausschließt. Man muß also die Symptome 
der zerebralen organischen Erkrankungen, speziell der Pyramidenbahn, 
die Symptome des Kleinhirns, des Rückenmarks und der hinteren 
Wurzeln und der peripheren Nerven, eingeschlossen die Zeichen der 
Epilepsie, der Chorea, Paralysis agitans etc. kennen und durch sorg-
fältige Untersuchung ausschließen. Muß man die hysterischen H;ys~
Symptome auch kennen? Die Frage ist nicht so komisch, wie sie Sy~~t;me 
erscheint. Man muß wohl die Haupttypen kennen, aber alle hysteri-
schen Symptome kann man gar nicht kennen, denn sie sind so uner
schöpflich mannigfaltig, wie die Psyche unerschöpflich mannigfaltig ist. 

Wir haben zunächst die Lähmungen. Sie können in Form von Läh-mungen 
Monoplegien, Hemiplegien, Paraplegien auftreten, aber die eigentüm-
liche Verteilung der organischen Lähmungen (S. 19, 20) kann die Hysterie 
nicht nachahmen, noch weniger die Anomalien der Reflexe, die für die 
organischen Formen so charakteristisch sind. Kommt es doch bei 
organischen Lähmungen z. B. niemals vor, was bei der Hysterie so häufig 
ist, daß z. B. nur eine Hand und zwar vollständig gelähmt ist. 
Die Begründung liegt darin, daß der Begriff der Hand eine psychische 
Einheit ist. In der motorischen Zone der Rinde des Großhirns, in den 
zentralen Bahnen und selbst in den peripheren Nerven ist die Vertretung 
der Hand eine so ausgebreitete, daß eine völlige Lähmung der Hand 
ohne gleichzeitige schwere Störungen im Arm, und bei der organischen 
Rindenlähmung selbst nicht ohne Spuren anderer hemiplegischer Stö-
rungen, möglich ist. 

Aus analogem Grunde gibt es keine eigentlichen hysterischen 
Augenmuskellähmungen. Es kommt zwar vor, daß Kranke ihre Augen 
überhaupt nicht oder nicht nach einzelnen Richtungen hin bewegen 
können, z. B. infolge maximaler Akkommodationskrämpfe. Diese kon
jugierten Bewegungen der Augen sind ja ersichtlich psychische Ein
heiten. Niemals aber kommt die Lähmung eines Muskels mit der charak
teristischen Abweichung der beiden Augenachsen und den gesetzmäßigen 
Doppelbildern vor. 

Bemerkt sei, daß es infolge von langem Nichtgebrauch hysterisch gelähmter 
Glieder zu leichter Atrophie der Mnskulatur, niemals aber zu E. R. kommen kann. 
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Unerschöpflich sind die hysterischen Gangstörungen; die 
Kranken taumeln, wackeln, zittern, springen. Wenn sie fallen, tun sie 
sich aber beinahe nie wehe. Als Astasie-Abasie (vgl. S.51) bezeichnet 
man die völlige Unfähigkeit zu gehen oder zu stehen. Das Gemeinsame 
dieser Störungen ist nur, daß sie organischen Störungen nicht gleichen. 

Ich erspare mir und dem Leser die Aufzählung aller möglichen 
hysterischen Motilitätsstörungen, erwähne nur noch die hysterische 
Aphonie und den hysterischen Mutismus. Die Aphonie bietet im 
Kehlkopf nur diejenigen Befunde, die auch willkürlich hervorgebracht 
werden können, aber keine respiratorische Lähmung d~r Stimmbänder. 
Den Mutismus kann man nur dann verkennen, wenn man keine Ahnung 
von aphasischen Störungen hat. Schwerer ist manchmal das hysterische 
Stottern von dem echten (S. 214) zu unterscheiden. 

Von den motorischen Reizerscheinungen erwähne ich zunächst die 
Kontrakturen, die meist ganz bizarre Stellungen ergeben. So kommt 
es ja bei organischen Nervenlähmungen gar nicht vor, daß etwa ein Bein 
im Knie so flektiert ist, daß der Kranke ohne Krücke gar nicht gehen 
kann. Ebenso gibt es keine organische Krankheit, die den berühmten 
isolierten Hemispasmus glosso-labio-maxillaris machen kann. Dafür liegen 
Hypoglossus, Fazialis und Trigeminuskern zu weit auseinander und zu 
nahe an anderen zentralen Mechanismen. Für die Kranken bildet aber 
der Bereich des Kopfes wieder eine psychische Einheit. 

Mannigfaltig sind auch die hysterischeil Konvulsionen. Der 
V ersuch, sie zu schematisieren, ist gescheitert. Der "große hysterische 
Anfall" mit seinen vier Stadien gehört als ein Kunstprodukt der Sal
petriere der Geschichte an. Alle Bewegungen, Verdrehungen, Krampf
stellungen, die der Mensch auch willkürlich hervorbringen kann, leistet 
auch der hysterische Anfall, aber nicht mehr, insbesondere niemals 
einen echten epileptischen Anfall. Dabei kann das Bewußtsein auch beim 
hysterischen Anfall in weiter unten zu besprechender Weise gestört sein. 
Bei der Differentialdiagnose der Epilepsie gegenüber handelt es sich aber 
wieder in erster Linie darum, nicht die Hysterie, sondern die Epilepsie 
festzustellen oder auszuschließen. 

Schwierig kann die Unterscheidung von der Chorea sein (vgl. 
S. 35), deren Bewegungen man willkürlich gut nachahmen kann. 

Ganz benachbart dem Gebiete der hysterischen Mobilitätsstörungen 
ist der Tic. · Den echten Tic (S. 212) darf man wohl zwar nicht als ein 
hysterisches Symptom auffassen, wohl aber gibt es Formen der Hysterie, 
welche den echten Tic ganz täuschend nachahmen können. 

Wie die Motilitätsausfälle stimmen auch die Sensibilitäts
ausfälle der Hysterie mit denen organischer Störungen nicht überein. 
Nie werden einzelne Nerven- oder Wurzelgebiete betroffen. Meist 
schneiden die hysterischen Störungen an den Gliedern scharf und 
zirkulär (strumpfähnlich, handschuhförmig etc.) ab, was bei organischen 
Störungen zu den allergrößten Seltenheiten gehört. Erstreckt sich die 
Störung auf eine ganze Körperseite, so schneidet sie .gewöhnlich genau 
in der Mittellinie ab, was bei hemiplegischen Sensibilitätsstörungen 
nie der Fall ist. Hysterische Sensibilitätsstörungen sind auch sehr häufig 
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absolut, was bei organischen Störungen die große Ausnahme ist, und 
eigentlich nur bei den organischen Paraplegien durch Rückenmarks
quetschung vorkommt. Vielmehr ist bei den meisten organischen 
Störungen ein Rest von Sensibilität, der sich bei stärkeren oder länger 
fortgesetzten Reizen geltend macht, erhalten. Mit dem anästhetischen 
Gliede des Hysterikers kann man machen, was man will, es mit Nadeln 
durchstechen, es zwicken, es fühlt gar nichts. In seltenen Fällen sind 
auch nur einzelne· Qualitäten, z. B. die Wärmeempfindung vollständig 
verloren gegangen. 

Die Haut- und Schleimhautreflexe können - im Gegensatz zu Reflexe 
den Sehnenreflexen - im Bereiche hysterischer Anästhesien verloren 
gehen. 

Sehr schwer zu beurteilen sind manchmal die hysterischen Schmer- Schmerzen 
zen und Neuralgien, weil wir ja auch für die im peripheren Nerv 
sich abspielenden Neuralgien manchmal keine objektiven Zeichen haben 
(vgl. S. 81). l\Ian kann aber gar nicht scharf genug den unwissenschaft-
lichen Versuchen entgegentreten, den fundamentalen Unterschied zwischen 
der hysterischen und der peripheren Neuralgie aufzuheben. Der periphere 
Ursprung der hysterischen Schmerzen wird neuerdings wieder von den 
Vertretern der Lehre der "Nervenpunktmassage" behauptet. Damit 
würde die Wissenschaft wieder um Jahrzehnte zurückgeschraubt werden. 
Diese Herren operieren wieder mit dem "gesunden Menschenverstand", 
der ihnen ebenso wie dem Laien sage, wenn man in der Peripherie Schmerz 
verspüre und Druckpunkte feststelle, dann säße die Ursache des Leidens 
eben peripher. Sie glauben dabei mit der Feststellung, daß bei Druck 
auf gewisse schmerzhafte Punkte reflektorische Muskelspannungen ent-
stehen, eine neue Entdeckung gemacht zu haben. Diese reflektorischen 
Muskelspannungen bei Druck auf die schmerzhaften Punkte (die so
genannten Nervenpunkte der Nervenpunktmasseure) waren uns immer 
bekannt. Nur bieten sie an und für sich kein differentielles Merkmal 
zwischen der organischen und der hysterischen Neuralgie. Nur dann, 
wenn die Druckpunkte typisch dem Verlaufe der großen Nerven folgen, 
kann man sie für eine organische Neuralgie verwenden. Wenn die 
Druckpunkte nicht typisch sitzen, so kann das daher kommen, daß ent-
weder eine organische Neuralgie nicht in der gewöhnlichen Weise ver-
teilt ist, oder aber, daß eine hysterische Neuralgie vorliegt. Wahrschein-
licher ist dann immer das letztere. Vor allem ist daran gar kein Zweifel, 
daß man solche Nervenpunkte in beliebiger Menge ansuggerieren kann, 
und wenn die Nervenpunktmasseure den ganzen Körper nach Nerven-
punkten absuchen, so suggerieren sie ihren Patienten ungezählte Nerven-
punkte, um sie ihnen subforma Massage dann wieder wegzusuggerieren. 
Der Wahn, daß die Druckpunkte bei der Hysterie einen oPganischen 
Hintergrund hätten, hat ja lange in der Geschichte der Stigmata 
eine große Rolle gespielt. So glaubte man, bei Druck auf die untere 
Bauchgegend auf das Ovarium zu drücken und in dem dann entstehenden 
Schmerz geheimnisvollen Zusammenhängen auf der Spur zu sein. Man 
hat inzwischen eingesehen, daß ein Druck auf das Ovarium schlechter-
dings unmöglich ist, und aus dem Ovarialpunkt ist ein bescheidener 
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"Iliakalpunkt" geworden. Alle diese Punkte: Mammalpunkte, Sternal
punkte etc., haben aber gar keine lokale Bedeutung, und man kann sie 
finden, wo man will. 

Die allerschlimmsten ausgebreiteten hysterischen Schmerzzustände 
führen schließlich zu einer weitgehenden Einschränkung der Beweglich
keit oder sogar völlige Bewegungslosigkeit, man hat sie auch als 
Akinesia algera bezeichnet. 

Andererseits brauchen nur geringe Parästhesien und Mißempfin
dungen zu bestehen. Eine gewisse Berühmtheit hat der Globus 
hystericus erreicht. 

Gewöhnlich leicht zu diagnostizieren sind die hysterischen Kopf
schmerzen, die man, wenn sie an umschriebener Stelle sitzen, auch als 
Clavus hystericus bezeichnet. 

Eine genaue Untersuchung verlangen die hysterischen Gelenk
neuralgien. Wenn man nicht ganz sicher ist, nehme man die Röntgen
untersuchung zu Hilfe (Möglichkeit kleiner osteomyelitiseher Herde). 

s=~':~ö· . Hysterische Sehstörungen treten in der Form von Amblyopien 
b1s zu totalen Amaurosen auf. Von der Feststellung des konzentrisch 
eingeengten Gesichtsfeldes wird noch zu sprechen sein. Im allgemeinen 
macht die Erkennung dieser hysterischen Sehstörungen keine Schwierig
keiten. Es fehlen eben auch hier die typischen Formen der organischen 
Sehstörungen, d. h. die Augenhintergrundveränderungen, die Pupillen
störungen, die typische Hemianopsie etc. 

Die hysterische Taubheit pflegt sich durch ihre Totalität von den 
organischen Formen auszuzeichnen. Der Kranke behauptet, absolut 
nichts zu hören. 

Ähnlich ist es auch fast immer mit den hysterischen Geruchs
und Geschmacksstörungen. Gewöhnlich riechen und schmecken 
die Kranken gar nichts mehr, oder es riecht und schmeckt ihnen alles 
gleich. 

PhsychMi· An dieser Stelle müssen wir nun einen Augenblick haltmachen, so er e· , 
chanismus um die Art des psychischen Prozesses, um den es sich bei den 

hysterischen Manifestationen handelt, noch etwas weiter zu klären, nur 
so weit, als es für das elementarste Verständnis doch nützlich und nötig 
sein dürfte. 

Was sind das für psychische Prozesse, die bewirken, daß ein Arm 
gefühllos, ein Bein bewegungslos wird, die Augen nicht mehr sehen etc. 1 
Willkürliche Prozesse sind es ganz sicher nicht. Denn ein normaler 
Mensch kann seinen Arm gar nicht willkürlich unempfindlich machen. 
Was willkürlich ist, ist Simulation, die Hysterie ist aber 
keine Simulation. Der Kranke will sein Bein nicht etwa nicht be
wegen, das Bein ist gelähmt, er kann es nicht bewegen. Auch die 
Schmerzen hat der Hysteriker wirklich, er erfindet sie nicht. Notwen
digerweise müssen diesen hysterischen Erscheinungen unbewußte psychi
sche Vorgänge zugrunde liegen. Man fürchtet sich ja heute vor der 
Anerkennung unbewußter oder, wie einige vorsichtiger sagen, unterbe
wußter psychischer Vorgänge nicht mehr. Sehen wir doch auf Schritt 
und Tritt, wie auch im gewöhnlichen psychischen Leben nur ein ganz 
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kleiner Teil der psychischen Vorgänge in den Blickpunkt des Bewußt
seins tritt. 

Ich will hier keine Erklärungen geben, die den letzten wissenschaft
lichen Ansprüchen genügen sollen, aber die hysterischen Störungen 
werden am leichtesten verständlich, wenn wir uns vorstellen, daß gewisse 
psychische Inhalte unbewußt aus dem Gesamtleben der Persönlichkeit 
abgespalten sind, und daß diese abgespaltenen psychischen Inhalte 
besonderen Veränderungen unterliegen .. Das ist ganz klar für die Sensi
bilitäts- und Motilitätsausfälle. Die Sensibilität des unempfindlichen 
Beines ist psychisch ausgeschaltet, ebenso wie die Motilität des gelähmten. 
Wie das möglich ist, darüber brauchen wir keine weiteren Erklärungen, 
nehmen wir es hier nur als eine Umschreibung unbestreitbarer Tat
sachen. Ebenso ist es nur eine Umschreibung der Tatsachen, wenn wir 
für die Reizerscheinungen der Hysterie eine Übererregbarkeit oder sogar 
spontane Erregungen des psychischen Teilinhaltes konstatieren. Ein 
kleiner Teil der Psyche, z. B. die Sensibilität eines Armes drängt sich 
vor, tritt in den Vordergrund des Bewußtseins. Es ist das zwar ein ent
gegengesetzter Vorgang als die Ausschaltung, die den Ausfällen zugrunde 
liegt, aber beide Vorgänge beruhen auf der Heraushebung einzelner 
psychischer Inhalte aus dem psychischen Gesamtinhalt. 

Ich habe diese Überlegungen an dieser Stelle wiedergegeben, weil 
sie uns leicht auch zu den anderen Erscheinungen der Hysterie führen. 
Denn die willkürliche Motilität und die bewußte Sensibilität sind 
doch nur einige Seiten der Psyche. Die Spaltung der Psyche - wenn 
man so sagen darf - kann aber auch in anderer Weise geschehen als 
durch Hervorhebung der Motilität und der Sensibilität. · 

Die besondere Erregbarkeit gewisser psychischer Vorgänge kommt _-\.~~~~s
nämlich weiter zunächst zum Ausdruck in den Affektausbrüchen 
der Hysterischen. Bei kleinen Anlässen beobachten wir die unge
hemmten Ausbrüche von Angst, Wut oder Schmerz. Die Aufstellung 
einer besonderen Angstneurose erscheint uns überflüssig, sie gehört Angst 

in den Rahmen der Hysterie. Eine gewisse Selbständigkeit können auch 
die Ausdrucksmittel dieser Affekte bei der Hysterie erlangen, z. B. das 
Weinen. Bei der geringsten Erregung laufen manchen Hysterischen 
die Tränen aus den Augen, ohne daß er dabei den Affekt der Trauer emp-
fände, der sonst das Weinen hervorbringt. Manchmal kommt .es zu 
perversen Mfektäußerungen, wie den bekannten Lachkrämpfen mancher 
Hysterischen. Auch die Entstehung der psychogenen Organstörungen 
erhält ein gewisses Licht von diesem Standpunkt aus. Die Beein
flussung der Organfunktion (des Herzens etc.) ist beim Gesunden ein 
integrierender Bestandteil der Affekte. Beim Hysterischen und Neur
asthenischen kann sich die Änderung der Organfunktion von dem 
zugrunde liegenden Affekt ablösen und isoliert - also ohne den 
bewußt psychischen Inhalt des Affekts bestehen bleiben. 

Die erwähnte Spaltbarkeit der hysterischen Psyche zeigt sich auch 
in essentiell psychischen Störungen, in den hysterischen Dämmer- ~!~~~~ 
zuständen. Die Definition eines Dämmerzustandes war bereits bei 
Gelegenheit der Epilepsie gegeben (S. 204). Die hysterischen Dämmer-
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zustände verlaufen im allgemeinen milder als die epileptischen. Der 
in ihnen wachwerdende Bewußtseinsinhalt ist in sich und von dem nor
malen nicht so abgeschlossen, wie das bei den epileptischen der Fall zu 
sein pflegt. Vielleicht die mildeste Form ist das "Tagträumen" mancher 
Hysterischen. Schwerer sind schon halluzinatorische Zustände ängstlich 
delirauten Inhalts. Häufig sind es romantische phantastische Erlebnisse, 
die in diesen Zuständen durchlebt werden, während derer der Kranke 
für jede äußere Einwirkung unzugänglich ist, auch Personen verkennt 
etc. Meist zeigt er dabei ausgesprochene allgemeine Hypästhesie. Un
verkennbar ist meist ein affektiertes und theatralisches V erhalten. Die 
schwersten Dämmerzustände können wochenlang dauern, häufig unter
brochen von leichten Intervallen. 

Das Vorbeireden oder das Gansersehe Symptom, das in hysterischen 
Dämmerzuständen häufig ist, besteht in, wie absichtlich erscheinenden, falschen 
Antworten auf Fragen, die jeder Geisteskranke richtig beantworten würde, z. B. 
wie viel Hände haben Sie? "20" etc. Es kommt hauptsächlich bei hysterischen 
Strafgefangenen vor. 

Die Amnesie nach dem Erwachen aus dem hysterischen Dämmer
zustand ist gewöhnlich nicht so tief und läßt sich durch entsprechende 
Fragen oft leicht aufhellen, was beim epileptischen Dämmerzustand 
nie der Fall ist. 

Zu den Dämmerzuständen müssen auch die Schlafzustände 
mancher Hysterischen gerechnet werden, die von wenigen Minuten 
bis zu mehreren Tagen und noch länger dauern können. Die Kranken 
schlafen ruhig und sind unerweckbar. Ihnen etwa gereichtes Essen 
pflegen sie halb mechanisch zu sich zu nehmen. Es handelt sich offenbar 
um Zustände, die dem hypnotischen Schlaf sehr nahe stehen. Es kommen 
dann auch kataleptische Zustände vor, mit Flexibilitas cerea oder Nega
tivismus, welche dann schon zum Gebiet des hysterischen Stupors ge
rechnet werden. 

Die bekannten somnambulen Schlafzustände sind nur eine 
besondere Form von Dämmerzuständen. Auf die Bedeutung, welche sie 
für den Spiritismus haben, sei hingewiesen. 

Endlich ist noch einmal hervorzuheben, daß der Bewußtseins
zustand während der hysterischen Krämpfe durchaus dem eines Dämmer
zustandes gleichen kann. 

rs~chh'· Die psychologische Ätiologie der hysterischen Symptome ist in 
x~fo~ggi~ der großen Mehrzahl der Fälle durch SuggestioR oder Autosuggestion 

Suggestion gegeben. Unter Suggestion verstehen wir die Realisierung eines psychi-
schen Vorgangs oder Inhalts unter dem Einflusse seiner Vorstellung. 
Der Kranke stellt sich vor, der Arm sei gelähmt, und er ist es wirklich. 
Nur daß die Vorstellung hier meist nicht die bewußte Vorstellung im 
gewöhnlichen Sinne, sondern ein merkwürdiges Mischprodukt aus Be
wußtsein und Unterbewußtsein ist. Nur in sehr seltenen Fällen werden 
solche Vorstellungen wirklich ganz bewußt eingeübt, so z. B. bei Ar
tisten, die für ihre Triks eine Anästhesie des Körpers brauchen. Diese 
Suggestion kann entweder von einem Fremden oder von dem Kranken 
selber ausgehen (Fremdsuggestion und Autosuggestion). Die häufigsten 
Fremdsuggestionen sind die von den Ärzten ausgehenden. Es ist be-
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hauptet worden, daß alle hysterischen Sensibilitätsausfälle, alle sensiblen 
Stigmata, alle Gesichtsfeldeinengungen durch ärztliche Untersuchung 
hervorgebracht seien und in mehr als 9/10 der Fälle trifft das sicherlich 
zu. Durch eine ungeschickte Fragestellung fühlt der Kranke heraus, 
der Arzt erwarte einen Unterschied der beiden Seiten, ein Schmerzgefühl, 
ein Nichtsehen des von der Peripherie an seinen Augen vorbeigeführten 
Gegenstandes- die berühmte Einengung des Gesichtsfeldes 
- etc., und schon ist das betreffende Symptom da. Wenn man daher 
dem Kranken keine neuen Symptome machen will, muß man ganz 
objektiv und gleichgültig fragen, sogar von vornherein Gegensug
gestionen geben. Geradezu unsinnig ist es, wie das vielfach beliebt ist, 
dem Kranken mit aller Macht einzureder:., daß er auf der einen Seite 
weniger fühle, als auf der anderen. Zur Diagnose der Hysterie brauchen 
wir diese ärztlichen Suggestionen wirklich nicht. Daß bestimmte 
hysterische Krampfformen früher vielfach gezüchtet, d. h. ärztlich 
suggeriert wurden, war bereits mehrfach erwähnt. Vielfach wurde 
auch durch Druck auf einen Punkt des Körpers der hysterische Anfall 
erzeugt, durch Druck auf einen anderen wieder beendet - ein Ver
fahren, das heutzutage nur auf ganz unverständige Laien einen anderen 
als lächerlichen Eindruck machen kann. Außer der Fremdsuggestion des 
Arztes sind noch besonders wirksam die Suggestionen durch den V er kehr 
oder den Anblick von Kranken. Wer denkt da nicht an sein erstes 
klinisches Semester, wo er die Ansätze zu so viel Krankheiten in sich 
verspürte. Bei hysterisch disponierten löst sehr oft die Pflege oder auch 
nur der Anblick von KrankEm hysterische Symptome aus oder auch nur 
der Bericht von Krankheiten. Eine nervöse Kranke erzählte mir, daß auf 
der Straße jetzt manchmal das eine Bein nicht mehr weiter wolle. Im 
Laufe des Gesprächs erfuhr ich, daß sie vor einigen Tagen die Nachricht 
vom Schlaganfall einer Freundin bekommen hatte. Auf ähnliche Weise 
kommen auch hysterische Epidemien z. B. "Veitstanz"epidemien 
in Schulen zustande. Ebenso häufig sind Autosuggestionen. Jemand 
erhält einen Schlag auf den Arm, der Arm schmerzt ein wenig, der 
Kranke hält die Verletzung aber für schwer, nach kurzer Zeit nehmen 
die Schmerzen zu und der Arm wird bewegungslos. Ein anderer be
kommt bei Berührung eines elektrischen Kontakts einen harmlosen 
elektrischen Schlag, er hat einmal gehört, daß das Lähmungen gebe, er 
legt sich hin und ist am ganzen Körper gelähmt. Ein dritter erleidet 
auf einem Auge eine Ablatio retinae. Er erkundigt sich, ob die Er
krankung auf das andere Auge auch übergreifen könne, und schon 
beginnt er auch auf dem zweiten ganz gesunden Auge schlilcht zu 
sehen. 

Nicht in jedem Falle ist der Zusammenhang so klar wie in den an
geführten. Der Kranke selbst gibt ihn in dieser klaren Form beinahe nie 
zu, weil er seinen Zustand ja für körperlich bedingt hält. Auch ist die 
ursprüngliche suggerierende Veranlassung sehr häufig längst vergessen, 
aber die Folgen, die Anästhesie, die Lähmung können jahrelang bestehen 
bleiben. Damit hängt die sehr häufig zu beobachtende Tatsache zu
sammen, daß wirkliche körperliche Erkrankungen, wie z. B. Gelenkdis-

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 17 
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torsionen bei Hysterischen viel schwerere und länger dauernde Sym
ptome machen, als bei Nichthysterischen. 

be~~~~~~~. Besonders geeignet, Suggestionen hervorzurufen sind gefühls-
Iebnisse betonte Vorstellungen oder Erlebnisse. Ein elektrischer Schlag, den 

wir unversehens erhalten, und bei dem wir erschrecken, ist viel sug
gestionskräftiger, als einer, auf den wir vorbereitet sind. Die sogenannten 
Schrecklähmungen sind nichts als hysterische Lähmungen. Außer
ordentlich starke hysterogene Kraft haben Eisenbahnkatastrophen u. dgl. 

Ursachen Von der psychischen Vermittelung der einzelnen Symptome haben 
wir die Ursache des ganzen psychoneurotischen Zustandes und der 
psychoneurotischen Disposition zu unterscheiden. 

über- Wir haben hier vorweg eine Anzahl von Fällen geistiger Über-arbeitung 
arbeitung abzutrennen. 'Es gibt das meistens vorwiegend neurasthe-
nische Zustandsbilder, die sich nach einer mehrwöchigen Ausspannung 
wieder zurückbilden. Wir kommen darauf weiterhin noch zurück. 

~f~t~e: Viel häufiger aber sind es Aufregungen und Sorgen aller Art, auch 
Iebniss! einzelne affektbetonte Erlebnisse, welche nicht nur einzelne 

Symptome auslösen- ein Punkt, auf den eben bereits eingegangen war-, 
sondern die auch den Grundstein zu der ganzen Erkrankung legen 
und diese Erkrankung weiterhin unterhalten. Man muß deswegen auch 
in der Praxis sehr vorsichtig sein, die einfache Überarbeitung als Ur
sache schwerer neurotischer Zustände hinzunehmen. Sehr häufig sind 
geschäftliche Sorgen, unerquickliche Familienverhältnisse, Enttäu
schungen, sexuelle Erlebnisse die wahre Ursache. Eine mächtige Ursache 
waren z. B. die mit den russischen Revolutionsversuchen der letzten 
Jahre verknüpften Gewalttaten. Im allgemeinen sind diese Ursachen 
eher geeignet, hysterische Komplexe hervorzurufen, aber sie führen auch 
zu ziemlich reinen neurasthenischen Bildern. 

In den letzten Jahren hat eine Theorie viel Aufsehen erregt, nach 
welcher die einzige Ursache der Hysterie in sogenannten sexuellen Trau
men, die noch dazu in der Kindheit stattgefunden haben sollten, be
stehen sollte (vgl. S. 275). Wir stimmen mit fast allen Neurologen 
überein, wenn wir im Gegensatz zu den Anhängern dieser Lehre, die 
sexuellen Traumata nur als eine Ursache von vielen möglichen ansehen 
(vgl. auch weiter unten unter Therapie). Richtig ist, daß gerade sexuelle 
Erlebnisse besonders gefühlsbetont und daher besonders geeignet sind, 
hysterische Bilder hervorzurufen. Richtig ist auch, daß der Grundstein zur 
Hysterie in einer wahrscheinlich kleinen Anzahl von Fällen schon in der 
Kindheit und auch durch sexuelle Erlebnisse der Kindheit gelegt wird. 

Uterus Daß die Sexualität dabei nicht etwa als eine Uteruserkrankung Hysteria 
virilis ins Spiel kommt, das brauche ich wohl heute kaum mehr zu betonen, 

ebensowenig, daß sie sowohl bei Männern als bei Frauen vor
kommt. 

Aber die Sexualität, selbst im allerweitesten Sinne als psychischer 
Komplex verstanden, ist nur eine Ursache aus vielen. Es gibt ja 
nicht nur Liebe, sondern auch Hunger auf der Welt, und die Sorge um 
Verdienst, um das tägliche Brot etc. sind auch starke Wurzeln der 
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Hysterie, nicht minder gekränkter Ehrgeiz, ehrenkränkende Anschul
digungen, Verwickelung in gerichtliche Prozesse. Es kommt aber auf die 
Stärke der psychischen Erregung an, die beim Einzelnen mit diesen 
Dingen verbunden ist. 

Diese Affekterregbarkeit und die Fortwirkung von Affekten in 
das weitere Leben hinein ist nun bei den verschiedenen Individuen 
eine sehr verschieden große, und damit kommen wir auf die Frage nach 
der Konstitution als Ursache der Psychoneurosen oder, wie 
man das auch ausgedrückt hat, nach der endogenen Komponente 
der Psychoneurosen. 

Die Frage ist ja auch praktisch sehr wichtig: Gibt es bestimmte ri Hls:r· . 
psychische Konstitutionen, bestimmte Charaktere, welche als :t~ti~: 
neurasthenische oder als hysterische Konstitutionen aus sich heraus 
die Symptome der Neurasthenie und der Hysterie hervorbringen 1 

Die Frage ist nur in gewisser Richtung zu bejahen: Wenn wir 
als die Hauptcharaktere der Hysterie die Spaltbarkeit der Psyche, die 
Suggestibilität und den besonderen Einfluß stark affektbetonter Vor
gänge bezeichnet haben, so wissen wir ja, daß nicht alle Menschen diese 
Bedingungen der Hysterie haben, also muß wohl schon eine abnorme 
Konstitution vorliegen. Aber andererseits muß festgestellt werden, 
daß es sich dabei um keine einheitliche Konstitution handelt. 

Allenfalls kann man mit der Eigenschaft der Hysterie, einzelne 
Bewußtseinsinhalte abzutrennen und zu selbständiger Entwickelung 
zu bringen, die bekannte Lügenhaftigkeit (Mythomanie, Pseudologia 
phantastica) zusammenbringen, die viele Hysterische auszeichnet. 1 P~eu~o- . 
Indem sie sich eine Sache als möglich darstellen, ist sie ihnen auch schon °'r~Rcaan 
wirklich geworden, und sie erzählen mehr minder mögliche oder aben
teuerliche Dinge, ohne eigentlich selbst noch zu wissen, ob sie wahr sind 
oder nicht. Aber es geht nicht an, diese Lügenhaftigkeit als einen 
integrierenden Bestandteil des hysterischen Charakters hinzustellen. 

Wir finden unter den Hysterischen auch die aufrichtigsten und 
zartesten Naturen, wir finden unter ihnen speziell viele "Künstler
naturen", von starker Phantasie und starken Affekten. 

Ferner haben viele Epileptische hysterische Symptome, eine 
besondere Krankheitsform der Hysteroepilepsie lohnt es aber darum 
nicht aufzustellen. 

Vor allem sind viele Hysterische schwachsinnig. Es können 
sehr schwere Grade des Intelligenzdefektes vorhanden sein, besonders 
oft aber scheinen mir die ganz leichten Fälle von Schwachsinn, die man 
auch als Debilität bezeichnet, zu hysterischen Symptomen ·zu neigen, 
Persönlichkeiten, deren Intelligenz vielleicht gerade ausreicht, um eine 
untergeordnete Stelle im Leben mit Mühe und Not auszufüllen, und 
die dann bei irgend einem Anlaß zusammenbrechen. 

Auch Sonderlinge, Leute die "überwertige Ideen" hüten, ferner 
"epileptoide" Charaktere mit Neigung zu Heftigkeits- und Zornaus
brüchen können ausgesprochene hysterische Symptome zeigen, ebenso 
Homosexuelle und andere sexualpathologische Konstitutionen. 

17* 
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Endlich sei auch auf die Kombination von organischen und 
hysterischen Symptomen noch einmal hingewiesen. In solchen Fällen 
hat die Schwächung des Nervensystems, z. B. durch die Herde einer 
multiplen Sklerose den Boden für die Hysterie vorbereitet. 

Wir finden also di.e Neigung zu hysterischen Symptomen bei allen 
möglichen abnormen oder "psychopathischen" Konstitutionen, aber der 
Arzt hat die Aufgabe in jedem einzelnen Fall die zugrunde liegende 
Konstitution zu bestimmen. Es ist allzu bequem, alle Eigenschaften 
eines Kranken als hysterisch zu bezeichnen, weil er einige hysterische 
Symptome hat. 

Man kann nun noch weiter gehen und aussprechen, daß auch 
Konstitutionen von normaler, d. h. mittlerer Gesundheit 
hysterisch werden können. Es handelt sich da dann nicht mehr 
um eine Konstitution, die die Ausbildung der Hysterie erleichtert, sondern 
um so starke äußere Ursachen, daß ihnen auch gesunde Naturen erliegen. 
Man kann doch schließlich nicht nur die ganz baumstarken und gleich
gültigen Kraftnaturen als normal bezeichnen, an denen alle Schicksale 
wie Wassertropfen ablaufen. Sollte man einer "normalen" Mutter 
nicht das Recht zugestehen, hysterisch zu werden, wenn ihr bei einem 
Progrom Kinder und Mann vor den Augen getötet werden. Man darf 
wohl auch glauben, daß eine erzwungene Ehe mit einem ungeliebten 
Mann oder auch die Verhinderung einer ersehnten Verbindung, eine, 
wenn auch nicht jede, gesunde Frau hysterisch machen kann. 

Kinder Ähnlich steht es mit der Hysterie im Kindesalter. Hysterische 
Symptome entstehen durch analoge Ursachen wie bei Erwachsenen 
und besonders leicht bei psychopathischen, insbesondere bei, etwas phanta
stisch veranlagten Kindern; aber daß sie nur bei solchen vorkommen, 
halten wir für ein unbegründetes Axiom. Die hysterischen Symptome 
selbst sind bei Kindern übrigens gewöhnlich besonders "naiv", d. h. be
sonders leicht in ihrem psychogenen Mechanismus zu durchschauen. 

h~e;:r~t· Ähnliches wie von der hysterischen, kann man von der neurasthe
;~fiu~io~~- nischen Konstitution sagen. Ist doch, wenn wir von der bereits ge

schilderten Erschöpfungsneurasthenie absehen; der psychisch
ätiologische Mechanismus der Neurasthenie ein sehr ähnlicher wie der 
der Hysterie. Der Unterschied beruht oft wesentlich nur darauf, daß der 
Patient sich das eine Mal eine allgemeine, das andere Mal eine mehr 
lokalisierte Erkrankung suggeriert hat; die Art der so entstehenden Be
schwerden wird dann allerdings auch von der speziellen Konstitution 
abhängen. 

Überall zeigt es sich, daß die einzelnen Symptomengruppen der 
Psychoneurosen so eng miteinander zusammenhängen, daß eine 
Trennung eben nur schematisch möglich ist, so auch in der Frage der 
Unterscheidung neurasthenischer und hysterischer Konstitution. 

Am ehesten dürften noch die Zwangsvorstellungen die Auf
stellung einer ganz besonderen Konstitution rechtfertigen, aber auch 
ihre Entstehung ist nachweislich in einer großen Reihe von Fällen ganz 
analog der der hysterischen Symptome. So gibt es Kranke, die an Er-
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rötungsangst leiden, seitdem sie einmal ein entsprechendes eindrucks
volles Erlebnis gehabt haben, z. B. als Schüler einmal vor versammelter 
Klasse blamiert worden waren. 

e) Traumatische "Neurosen''. 
Von dem so gewonnenen Standpunkt ist es nun auch leicht, die 

Beziehungen der Psychoneurosen zum Trauma festzustellen. Es gibt 
keine einheitliche "traumatische Neurose", sondern es gibt 
nur traumatisch ausgelösteN eurasthenien und Hysterien. Ob 
die Wirkung des Traumas mehr in der Heftigkeit der Gemütsbewegung 
besteht oder in Autosuggestionen, die unter dem Einflusse dieser Mfekte 
wach werden, ist ein Streit um Worte. Die Wirkung spezieller Suggestionen 
sehen wir in der besonders häufigen Lokalisation der Beschwerden 
in den vom Trauma getroffenen Körperteil. So lokalisieren sich die 
Kopfschmerzen manchmal jahrelang an der von einem leichten Trauma 
getroffenen Stelle des Kopfes, die hysterische Lähmung betrifft oft 
den vom Trauma getroffenen Arm etc. 

Trauma· 
tische 

Psycho· 
neurosa 

Die Schwere des Traumas ist nicht entscheidend für die Schwere Schwere des 
der traumatischen Erkrankung. Den einen sehen wir 5 Wochen nach Traumas 
einem schweren Basisbruch seine gewohnte Arbeit wieder aufnehmen, 
der andere erkrankt nach einem leichten Anschlagen des Kopfes gegen 
die Wand eines Straßenbahnwagens. Ein Arbeiter erholt sich sehr 
rasch von den Folgen eines Starkstromunfalls, ein anderer wird durch 
einen harmlosen Schwachstrom des Telephons für sein Leben hysterisch. 
Ausschlaggebend ist einmal die angeborene Anlage zur Neurasthenie 
und Hysterie, und vor allem der Mfektwert des Erlebnisses. Kann 
doch auch der Affekt allein, der mit dem Erleben einer Eisenbahn
katastrophe verbunden ist, ohne jedes eigentliche Trauma zu den Er
scheinungen der Neurasthenie oder Hysterie führen~ Es ist ganz un
möglich, bei der Begutachtung traumatischer Neurosen das Urteil auf 
die Schwere des Traumas zu gründen. Man hat zwar im Gutachten 
leichteres Spiel, wenn man feststellen kann, daß das Trauma zunächst 
eine schwere Commotio cerebri mit Bewußtlosigkeit und Erbrechen 
zur Folge gehabt hatte, richtig ist natürlich auch, daß schwere 
Traumen bei sonst gleichen Bedingungen leichter die Grundlage . zu 
neurotischen Erkrankungen abgeben 1), als leichte, aber entscheidend 
ist die Schwere des Traumas nicht. 

Eine weitere Schwierigkeit ist in der häufigen Latenz zwischen Lahtednz 
. .. . nac em 

Unfall und Begmn der Beschwerden gegeben. Sehr hauf1g vergehen Trauma 

1) Man darf bei schweren Unfällen mit langdauernder Bewußtlosigkeit im 
Gutachten auch wahrheitsgemäß den Gesichtspunkt geltend machen, daß orga
nische Herdstörungen der Feststellung entgehen können, wenn sie klein genug 
oder in sogenannten "stummen" Hirnteilen (S. 119) lokalisiert sind. Denn solche 
Veränderungen werden bei den Autopsien von angeblichen "Gehirnerschütterungen" 
sehr häufig festgestellt, und es ist sehr möglich, daß sie ihr Teil zu der Ver
minderung der Widerstandsfähigkeit des Kranken, die sich in der "Neurose" 
äußert, beitragen. 
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Tage voller Arbeitsfähigkeit, bis der Patient anfängt zu klagen, und 
nun schreitet die Krankheit dauernd fort. Oder die Patienten, die 
Wochen nach einer Commotio anscheinend genesen entlassen werden, 
finden erst nach einigen Arbeitstagen, daß sie die gewohnte Arbeit 
nicht mehr verrichten können. 

Es ist ja bekannt, daß nun noch eine weitere Ursache der traumati
schen Neurosen neben dem reinen Affektwert des Traumasins Spiel kommt, 
der Rentenkampf. Man ist ja soweit gegangen, das Verlangen nach 
Recht als alleinige Ursache der traumatischen Neurosen hinzustellen. 
Das ist zweifellos falsch. Eine Ursache ist das Trauma. Ich kenne be
güterte Personen, die gerne einen erheblichen Teil ihres Vermögens 
opfern würden, wenn sie von den Folgen des Traumas befreit werden 
könnten. Ich kenne auch Ärzte, die ihre Meinung über die traumatischen 
Neurosen sehr geändert haben, seitdem sie einmal selbst von einem 
Trauma betroffen wurden. 

Daß die Sorge um die Existenz die Wirkung des Traumas noch 
verstärkt, ist nach dem Mechanismus der Entstehung der Psychoneurosen 
ganz natürlich, und so lebt sich der Arbeiter, der zuerst nur wenig 
hinter den an ihn gestellten Ansprüchen zurückblieb, in eine immer 
wachsende Entmutigung und unbewußt in eine dementsprechend ge
steigerte Arbeitsunfähigkeit hinein. Es wäre eine wichtige organisa
torische Aufgabe, den nur vermindert Arbeitsunfähigen eine 
entsprechende leichte Tätigkeit in den verschiedenen Be
trieben zu verschaffen und sie unter ärztlicher Aufsicht 
und Ermutigung wieder zu ihrer alten Tätigkeit zurück
zuführen. Man könnte diesen vermindert Arbeitsfähigen sogar 
einen minderen Lohn geben. Vermindert Arbeitsfähige aber werden 
heute in den Betrieben nur ganz kurze Zeit geduldet, dann werden sie 
gekündigt und stehen mit ihrer Familie und ohne jeden Erwerb auf der 
Straße. Was ist da natürlicher, als daß sich die Folgen des Unfalles 
durch die Sorge vor der völligen Erwerbslosigkeit immer mehr verstärken, 
und daß der Kranke sich als einzige Hoffnung nun an die Unfallrente 
klammert. 

Unter diesen Umständen ist es geradezu merkwürdig, daß die An
zahl der Neurosen zuverlässigen Statistiken zufolge sich nur auf ungefähr 
1,5 pro Mille der Unfälle beläuft. Daß die absolute Zahl doch ziemlich be
trachtlich ist, ist eben durch die enorme Menge der Unfälle zu erklären. 

Freilich sollen die Unfallneurosen in Ländern, in denen keine dauernde Rente, 
sondern eine einmalige Abfindung gezahlt wird, noch viel seltener sein, und es ist sehr 
wahrscheinlich, daß diese Form zweckmäßiger ist. Trotzdem darf diese Tatsache 
nicht dazu führen, die Differenz auf bewußte Simulation zurückzuführen. 

Wir dürfen auch nicht verlangen, daß der Arbeiter, der nach einem 
Unfall neurasthenisch-hysterische Beschwerden hat, diese dem Arzte 
leichter darstellt als sie sind. Es ist sein ganz selbstverständliches 
Interesse, seine Arbeitsunfähigkeit genügend zu begründen. Es handelt 
sich doch - täuschen wir uns darüber doch nicht - oft wirklich um 
einen Kampf zwischen der Berufsgenossenschaft und dem Arbeiter, 
einen Kampf, in welchem der Behörde nach Ansicht des Arbeiters 
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die größeren Machtmittel zur Verfügung stehen, einen Kampf, in welchem 
der Arbeiter sich verständnislos behandelt glaubt .. Denn viele Ärzteglauben 
heute noch, daß Neurasthenie oder Hysterie, besonders aber die trau
matischen Formen, doch eigentlich nur Simulation seien. Sehr oft deuten 
sie das dem Kranken in mehr weniger verblümter Weise an. Soll der 
Kranke, der sich dadurch gekränkt und sich doch wirklich arbeitsunfähig 
fühlt, nun vielleicht sagen: "Sie haben eigentlich recht, Herr Doktor, die 
Beschwerden sind wirklich nicht gar so schlimm"? Selbstverständlich 
reizen ihnsolche Bemerkungen und treiben ihn immertieferinseineKrank
heit und seinen Kampf hinein. Ein für körperliche Erkrankungen wirklich . 
ausgezeichneter Arzt sagte mir einmal, er verstände nicht, wie man sich 
mit nervösen Leuten abgeben könne, er hätte immer Lust, jeden Nervösen 
durchzuprügeln. Von diesem Standpunkt aus wird man ein Verständnis 
für die Leiden der Traumatiker nicht erlangen können. Viele Trauma
tiker sind ganz aufrichtig, wenn sie sagen, daß sie gerne arbeiten würden, 
aber nicht arbeiten können. Wir sehen genau die gleichen Beschwerden 
bei Personen, denen jeder Gedanke der Rente oder der öffentlichen Ver
sorgung ganz fern liegt. Sehr oft findet man in Gutachten die Bemerkung, 
daß der Kranke wahrscheinlich oder sicher aggraviere. Woher der 
Gutachter das weiß, erfährt man meist nicht; neulich las ich in einem 
Gutachten, daß der Gutachter einen Mann der Simulation für besonders 
verdächtig hielte, weil er Schlächter sei und außerdem noch eine ältere 
Frau habe. Die Schlächter seien besonders gerissene Leute, und ältere 
Frauen stachelten die Männer immer zur Simulation an. Man sollte solche 
Bemerkungen nicht machen, wenn man sie nicht beweisen kann, und man 
kann sie ohne längere und sorgfältige Beobachtung auf einer Kranken
station überhaupt nicht beweisen. Ausnahmen mögen vorkommen, 
aber es ist doch recht selten, daß der Arzt aus dem Fenster schauend, 
den Kranken, der im Sprechzimmer eben noch halb lahm gewesen ist, 
auf der Straße vergnügt davon eilen sieht. 

Es ist auch heute wohl immer allgemeiner die Überzeugung durch- Simulation 

gedrungen, daß eine Simulation sehr viel seltener ist, als man früher 
in der Unbekanntheit mit den schweren neurotischen Erscheinungen 
geglaubt hat. Ich selbst erinnere mich aus meiner Tätigkeit am 
Krankenhaus Friedrichshain, wo ich außerordentlich häufig in solchen 
Fällen um Rat gefragt wurde, höchstens an drei Fälle, in denen man wohl 
Sjmulation annehmen mußte. 

Man hat von der traumatischen Neurose eine reine Ren t e n -
kam p f neuro s e unterscheiden wollen - eine höchst zweifelhafte 
Sache. Es soll sich dabei darum handeln, daß nicht das Trauma, 
auch nicht Simulation, sondern "nur der eingebildete, einer rechtlichen 
Grundlage entbehrende Anspruch" Ursache der Neurose wird. Diese 
Fälle würden dann nicht unter das Unfallgesetz fallen. Wer diese· 
feine Unterscheidung mit Sicherheit machen kann, der möge es tun. Ich 
würde mir eine so subjektive Entscheidung kaum je zutrauen. Denn 
wir wissen ja ohnehin, daß der Rentenkampf als untrennbarer Faktor 
in Unfallneurosen eingeht. 
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d~lu~~ Wie bei der traumatischen Neurasthenie und Hysterie, so spielt der unbe-
e heit · wußte Wunsch krank zu sein, auch bei anderen Formen der Psychoneurose eine 

Rolle. Man hat das auch "Flucht in die Krankheit" genannt. Eine solche kommt 
z. B. bei Untersuchungs- und Strafgefangenen besonders häufig vor und zwar hier 
in Form hysterischer Dämmerzustände. Auch bei Armenkranken, die sich nach 
einer Aufnahme in ein Siechenhaus sehnen, sehen wir den Wunsch den Vater der 
Krankheit werden. 

AtW:~_bei Ebenso häufig, wie eine Simulation unberechtigter Weise angenom-
asthenie men wird, wird auf die sogenannten o bj ekti ven Symp'tome der 

Neurasthenie und Hysterie zu großer Wert in Gutachten und Attesten ge
legt, nicht nur in Unfallsgutachten, sondern auch in Attesten zum Zwecke 
von Urlaubsgesuchen, Terminversäumnis etc. Das Publikum weiß natür
lich nichts davon, braucht auch nichts davon zu wissen, daß wir die 
körperliche Untersuchung seiner Nerven wesentlich zu dem Zwecke 
vornehmen, organische Erkrankungen auszuschließen. Es kennt den 
Unterschied der beiden Gruppen überhaupt nicht. Aber der Arzt sollte 
sich doch hüten, den Anschein zu erwecken, als ob er auf Grund einer 
einmaligen, oder auch wiederholten Untersuchung durch die Feststellung 
einzelner körperlicher Symptome eine Neurasthenie diagnostizieren 
könnte. Es findet sich sehr häufig in Attesten und Gutachten eine Art 
Schema: Verstärkte Sehnenreflexe, etwas Tremor, Lidflattern, Schwanken 
beim Augenschluß, feuchte Haut, beschleunigter Puls, als Haupttrumpf 
dann noch Dermographie und dann die Folgerung: "Der N. leidet also 
an Neurasthenie". Dabei wird einmal vergessen, daß alle die genannten 
Symptome fehlen, und der Patient doch an Neurasthenie leiden kann, 
und daß der Kranke, wenn er nämlich will, sich durch einige schwere 
Zigarren und einige Tassen schweren Kaffees ein sehr ähnliches oder 
ganz gleiches Bild verschaffen kann. Es ist mir auch ganz unverständ
lieh, wie selbst vielbeschäftigte Gutachter allein aus dem Fehlen solcher 
früher einmal festgestellten objektiven Zeichen, z. B. dem Fehlen des 
Lidflatterns, des Tremors bei erneuter Untersuchung ohne weiteres eine 
erhebliche Besserung 'und eine dementsprechende Herabsetzung der Rente 
ableiten können 1). Wir sind tatsächlich bei Attesten und Gutachten 
auf Neurasthenie für Leute, die wir nicht genau kennen, zum großen 
Teil auf die Glaubwürdigkeit der betreffenden angewiesen, und wir sind 
verpflichtet, das in dem Gutachten zum Ausdruck zu bringen. Auf 
Grund einer gewissen speziellen und allgemeinen Erfahrung werden wir 
grOben und ungeschickten Simulationsversuchen nicht zum Opfer fallen, 
aber einem raffinierten Schauspieler und Betrüger gegenüber reicht das 
intuitive Urteil auch des besten Sachverständigen nicht aus. Jeden-

1) Mit der Feststellung der Besserung bei traumatischen Neurosen ist das 
überhaupt eine sehr schwierige Sache, wenn die Kranken die Besserung bestreiten. 
Gar nicht so selten wird in Gutachten behauptet, der Rückenschmerz, der 
Schwindel o. dgl. müßte jetzt, z. B. nach einjährigem Bestehen, geheilt sein. 
Als wenn wir nicht genug Hysterische (ohne Trauma) kennen, die ilire Rücken
schmerzen, Schwindel, Kopfschmerzen jahrzehntelang mit sich herumtragen. Man 
soll gewiß der Aggravation und Simulation keinen Vorschub leisten, aber man 
soll auch nichts behaupten, was man nicht beweisen kann. Das Resultat solcher 
unbegründeten Rentenherabsatzungen ist dann sehr häufig, daß die Kranken zwar 
die Rente verlieren, aber von nun ab der öffentlichen Armenpflege zur Last fallen. 
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falls wird man immer gut tun, sein Attest etwa so abzufassen: N. N. 
klagt über folgende subjektive Beschwerden....... Die Untersuchung 
ergibt....... Es besteht also keine organische Erkrankung des Nerven
systems. Die psychische Untersuchung ergibt....... Die körperlichen 
Symptome (wenn welche da sind) unterstützen die Angaben des Kran
ken. Die Angaben des Patienten erscheinen mir auf Grund der Unter
suchung (wobei dann nicht nur die körperliche, sondern auch die 
psychische gemeint ist) glaubwürdig, und ich bescheinige dem
nach, daß ..... .,. . 

Diese notwendigen Reservationen gelten natürlich nicht für Haus
ärzte, die ihre Patienten seit langer Zeit kennen, sie können auch manch
mal durch eine klinische Beobachtung beseitigt werden, aber ohne 
diese beiden Voraussetzungen kann man ein schärfer als oben gefaßtes 
Gutachten in Fällen von Neurasthenie oder Hysterie nicht begründen. 
In Fällen von traumatischer Neurose kommt daher auch den Er
hebungen der behördlichen Instanzen über die wirklichen Arbeits
leistungen eine große Bedeutung zu. 

f) Differentialdiagnose der Psychoneurosen. 
Wenn wir unter Psychoneurosen nur diejenigen Krankheitsformen Di~er.n· 

verstehen, deren Symptome nicht nur als psychische aufzufassen sind, di~ose 
sondern auch psychogen- durch geistige Erschöpfung oder besondere d:~~~~o
psychische Ursachen- ausgelöst sind, so haben wir hier zunächst die- ~~gen~J;l~ 
jenigen Formen auszuscheiden, welche durch körperliche Erkran- b~:iY::~n 
kungen verursacht sind. Zuständen 

In der Tat leidet das Nervensystem unter einer großen Anzahl 
von körperlichen Erkrankungen mit, und am häufigsten kommen dabei 
neurasthenische Bilder zur Erscheinung. Ich verweise z. B. auf die weiteren 
Folgen von akuten Erkrankungen, die einem jeden Praktiker bekannt 
sind. Wir sehen diese Bilder psychischer Schwäche im Rekonvaleszenz
stadium nach Influenza, nach fieberhaften Wochenbetterkrankungen, 
nach Diphtherie, nach Operationen etc. Es sind die Kranken, die sich 
"nicht erholen können", und bei denen neben meistens nur unbedeutenden 
körperlichen Schwächezuständen, geringen Herzbeschwerden u. dgl., 
wesentlich die leichte psychische Ermüdbarkeit zu bemerken ist. Sie 
fühlen sich matt, können kaum einige Minuten lesen, ohne daß sie Kopf
schmerzen oder Flimmern vor den Augen bekommen, sie können die Ge
räusche der Straße, die Anwesenheit spielender Kinder im Zimmer nicht 
vertragen, sie klagen über V ergeßlichkeit, sind leicht gereizt und anderer
seits häufig weinerlich gestimmt. Es handelt sich hier sicherlich um 
die nachdauernden Folgen der Intoxikation des Nervensystems. 

Von den psychischen Bildern während der akuten Infektionen 
will ich ganz absehen. In höheren Graden tragen sie deliranten Charakter, 
in geringeren verschwinden sie in dem Bilde der allgemeinen Krankheit. 

Dagegen ist es wichtig, daß eine große Reihe chronischer körper
licher Erkrankungen sehr häufig neurasthenieähnliche Bilder macht, 
und daß die an solchen Krankheiten leidenden nur mit den Klagen über 
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Nervosität zu uns kommen. So entdecken wir chronische Nephritis, 
Lungentuberkulose, Karzinome. Mitunter werden solche Kranken 
monatelang als "nervös" behandelt. Vor solchen Irrtümern kann 
nur eine gründliche allgemeine Untersuchung schützen. 

In vielen Fällen können wir zweifeln, ob eine körperliche Erkran
kung oder rein nervöse Störungen vorliegen. Das kommt z. B. bei 
chlorotischen jungen Mädchen nicht selten vor, bei denen allerdings die 
nervösen Beschwerden zum großen Teil nicht von der Chlorose abhängen, 
sondern psychogen sind. 

Sehr große Schwierigkeiten machen oft auch nervöse Zustände 
bei Erkrankungen einzelner Organe, z. B. des Magens oder des Herzens. 
Wir können die Bedeutung, welche der Organerkrankung einerseits, 
der Nervosität andererseits zukommt, oft nur auf Grund längerer Be
obachtung oder genauer Kenntnis des Patienten abschätzen. Gerade 
auf diesem Gebiete werden viele Fehler gemacht. Wieviele Leute gibt 
es, denen der Arzt einen Herzfehler andiagnostiziert hat, und die ein 
völlig gesundes Herz, aber eine Neurasthenie haben. Andererseits 
werden viele Erkrankungen, die dem Arzte unklar sind, häufig zunächst 
als "nervös" bezeichnet in dem Sinne, daß sie Folge einer allgemeinen 
Neurasthenie seien. So sehen wir unter denen, die sich als nervös 
melden, Myokarditiden, Magen- und Duodenalulcera, Gallensteinkranke, 
Leute mit mächtigen Magendilatationen, chronischen Dünndarm
katarrhen etc. 

Die Abtrennung aller dieser auf körperlichen Erkrankungen be
ruhenden anscheinenden Nervositäten und Neurasthenien ist darum 
so wichtig, weil sie einer ganz anderen Behandlung bedürfen, als die 
psychogenen Fälle. Was soll eine alleinige Behandlung der Nervosität 
bei beginnender Lungentuberkulose, bei Nephritis oder auch nur bei 
chronischem Darmkatarrh oder bei Magendilatation? Oft hört man 
den Einwurf, die nervösen Beschwerden sind durch die organischen 
Veränderungen nicht zu erklären, stehen in keinem Verhältnis zu ihnen. 
Das können wir eben meist gar nicht wissen. Ein organisch Kranker 
hat eo ipso auch das Recht nervös zu sein. Der Versuch einer Behand
lung der Nervosität schlägt jedenfalls fehl, solange die organische Er
krankung nicht beseitigt ist. Trotzdem ist es in solchem Falle wohl 
zweckmäßig, dem Patienten zu sagen, seine Beschwerden wären zum 
Teil "nervös", zunächst müßte aber das Organleiden behandelt werden. 
Sollte danach von den nervösen Beschwerden etwas übrig bleiben, wäre 
es noch immer Zeit, diese für sich zu behandeln. Hoffentlich werde 
das aber gar nicht nötig sein. 

Selbstverständlich sind, um das noch einmal zu betonen, diese 
Fälle nicht mit jenen zu verwechseln, bei denen Beschwerden von 
seitender Organe Ausdruck der Neurasthenie sind, mit den nervösen Dys

Neurasthe· pepsien, nervösen Herzbeschwerden etc. (vgl. oben S. 242). 
~sch3 B~· Wie ein Symptom körperlicher Erkrankungen kann die Neur'
o::an:3.e asthenie auch Ausdruck organischer Erkrankungen des Nervensystems 
k!r~es sein. Ich erinnere hier daran, daß besonders die progressive Paralyse, 

Nerteven· die Arteriosklerose des Gehirns und die multiple Sklerose unter den sys ms 
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Symptomen der Neurasthenie beginnen können, und daß die Haupt
voraussetzung der Diagnose der eigentlichen Neurasthenie der Ausschluß 
einer jeden organischen Erkrankung des Nervensystems ist. 

Die Umkehrung dieses Satzes gilt jedoch nicht. Die Feststellung 
einer organischen Erkrankung schließt eine Hysterie nicht aus, vielmehr 
sehen wir oft eine Hysterie sich auf eine organische Erkrankung, z. B. 
eine multiple Sklerose aufpfropfen (vgl. auch S. 2). 

Ebensowichtig wie die Unterscheidung der Psychoneurosen von g~~r
den organischen Erkrankungen im engeren Sinne ist ihre Unterscheidung Jer~~~~
von den Psychosen. Auch hier kann die Differentialdiagnose nur durch ~~'::-~':{: 
die Ausschließung der Psychosen gemacht werden, und man muß Psychosen 

also mit den Symptomen der Psychosen und ihren charakteristischen 
Gruppierungen bekannt sein. Die Unterscheidung ist um so schwieriger, 
als ja die Psychoneurosen schließlich auch psychotische Veränderungen, 
wenn auch leichterer Art als die eigentlichen Psychosen darstellen. Es 
ist im Rahmen dieses Buches unmöglich, die Einzelheiten der Unter
scheidung auch nur annähernd darzustellen. Nur auf einzelne Mög
lichkeiten sei aufmerksam gemacht. 

Die Verwechselung der Psychoneurosen mit Psychosen in der Praxis 
geschieht viel häufiger in der Richtung, daß Psychosen für Psycho
neurosen genommen werden, als umgekehrt. 

Es kommen da in Betracht gewisse Formen der Dementia prae
cox, des manisch-depressiven Irreseins und der Melancholie 
des Rückbildungsalters, drei Erkrankungen, die in sich die große 
Mehrzahl aller ausgesprochenen Psychosen vereinigen. 

Die Dementia praecox ist dadurch charakterisiert, daß sie zu 
einer Verblödung führt und dadurch von der Hysterie, welche die 
Intelligenz unberührt läßt, sich prinzipiell unterscheidet. Sie kann in 
drei Formen auftreten, der paranoiden, der hebephrenen und der 
katatonischen, Formen, die übrigens mannigfache Übergänge und 
Wechsel untereinander zeigen. Dabei sei bemerkt, daß die eigentliche 
Paranoia nach moderner Auffassung 1) eine außerordentlich seltene 

1 ) Wir bekennen uns in allen praktisch-prinzipiellen Fragen der Psychiatrie 
zu Kraepelins Standpunkt. Die Bedeutung der Kraepelinschen Psychiatrie 
besteht nicht einfach in einer anderen Abgrenzung der Psychosen, als man sie 
bisher gewohnt war, sondern in der Methode, mit welcher er, Kahlbaum folgend, 
diese Abgrenzung vorgenommen hat. Diese Methode besteht in der über Jahr
zehnte hinaus fortgesetzten Verfolgung der einzelnen Fälle. Indem er 
feststellte, welche Fälle dauernd gesundeten, welche rezidivierten, welche in Ver
blödung übergingen, gelang es ihm, bestimmte prognostische Merkmale des einzel
nen Falles zu finden. So sind denn die berühmten beiden großen Krankheits
gruppen der Dementia praecox und des manisch-depressiven Irreseins ganz wesent
lich prognostische und daher gerade auch für den Praktiker besonders wichtige 
Einheiten. Diese ganze Richtung der Psychiatrie ist ein unermeßlicher Fortschritt 
gegenüber einer anderen, welche die "prognostische Diagnose" für die Mehrzahl 
der Fälle von vornherein ablehnt, und keinem Symptomenbild eine bestimmte 
Prognose zuerkennen will. Sie bleibt durch die besondere Methodik auch ein 
Fortschritt, wenn sich im Einzelnen an der Abgrenzung der Krankheitsbilder 
noch so viel ändern sollte. 
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Erkrankung ist. Es hat sich herausgestellt, daß die sogenannten Para
noiker fast alle später verblöden, daß die Wahnsysteme zerfallen, oder 
daß paranoische Zustände mit hebephrenen und katatonischen ab
wechseln. Wir brauchen darauf um so weniger einzugehen, als Wahn
bildungen mit der Diagnose Hysterie fast unvereinbar sind. Auch die
jenigen Formen der Paranoia, welche nicht zur Dementia praecox ge
hören, und welche die Intelligenz nicht schädigen, sondern auf der 
Grundlage einer degenerativen Persönlichkeit in verschiedenen Formen 
erwachsen, sind jedenfalls von der Hysterie zu trennen. Wie die para
noischen Erscheinungen gehören lebhafte halluzinatorische - mit Aus
nahme der erwähnten Dämmerzustände - fast nie jn das Gebiet der 
Hysterie. 

Die katatonische Form der Dementia praecox kann in
sofern mit der Hysterie einige Ähnlichkeit zeigen, als auch bei der Hysterie 
die eigentümlichenSpannungszustände der Muskulatur vorkommen können, 
von denen die Katatonie ihren Namen hat: Katalepsie, Flexibilitas 
cerea, und die Stuporzustände. Das Augenblicksbild kann völlig 
übereinstimmen. Aufklärung gibt gewöhnlich schon die Anamnese, die bei 
Hysterie die psychogene Ursache, bei der Katatonie andere vorher
gegangene psychotische Symptome ergibt. Ausgesprochene langdauernde 
kataleptische Zustände sind jedenfalls auf Dementia praecox immer 
sehr verdächtig, und die ab und zu auftauchenden Zeitungsberichte, 
daß in irgend einem abgelegenen Dorfe ein Mädchen nach monatelangem 
Schlaf plötzlich erwacht sei, betreffen wohl fast ausnahmslos Fälle von 
Dementia praecox. 

Am häufigsten werden die leichten Formen beginnender Hebe
phrenie mit Hysterie verwechselt. Es sind das Personen, die meist 
um die 20 herum eine auffallende Veränderung des Charakters dar
bieten. Sie werden gleichgültig, vor allem gegen ihre Familie und ihre 
Freunde, vernachlässigen ihren Beruf, tun bald überhaupt nichts mehr. 
Ihr Benehmen wird albern und läppisch ohne ausgesprochenen Affekt. 
Man ist leicht geneigt diese Fälle dann als "hysterisch" abzutun, 
wie man so viel mit dem Worte hysterisch abtut, bis ernstere Er
scheinungen auftreten. Die formalen Intelligenzstörungen, auf welche 
der Name der Dementia praecox hinweist, können im Beginn fehlen 
und daher die Diagnose sehr schwer sein. Auch die Diagnose und Pro
gnose der Dementia praecox ist keine von denen, die man in der Praxis 
zu früh stellen wird; man muß aber in solchen Fällen diese Erkrankung 
im Auge behalten, um bei einer ernsten Wendung nicht überrascht zu sein. 

In der Gruppe des manisch -depressiven Irreseins sind 
alle diejenigen Psychosen aufgegangen, die man früher als Manie, Melan
cholie, als periodische und zirkuläre Psychosen bezeichnete. Mit der 
Hysterie haben alle diese Psychosen im Unterschied von der Dementia 
praecox eins gemein, daß sie ohne Intelligenzdefekt verlaufen 1), und daß 
sie im Prinzip heilbar sind, daß wenigstens aus den einzelnen Anfällen 

1 ) Der Begriff der sekundären Demenz ist aus der modernen Psychiat.rie 
verschwunden. 
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der Psychose die Persönlichkeit unverändert hervorgeht, wenn auch 
immer neue Anfälle drohen. Zu Verwechslungen mit Hysterie und Neur
asthenie führen fast ausschließlich die depressiven (melancholischen) 
Zustände. Diese sind in ausgesprochener nicht zu verkennender Form 
charakterisiert durch den tiefen depressiven Affekt mit seinen Folgen, 
den Kleinheitsideen, V ersündigungsideen, manchmal schweren hypo
chondrischen Ideen, sehr häufig durch . außerordentliche Angst, durch 
die motorische Hemmung. Nun gibt es aber ganz leichte Verlaufs
formen des manisch-depressivenirreseins, die man auch als "zyklothyme" 
bezeichnet hat. Dazu gehören viele der Personen, die heute himmel
hochjauchzend, morgen zu Tode betrübt sind, und auch diese werden oft 
zu Unrecht und manchmal ihr ganzes Leben lang als hysterisch beze~chnet. 
Eine leichte depressive ängstliche Periode kann ja auch außerordentlich 
einem hysterischen oder neurasthenischen Zustand gleichen. Die 
Differentialdiagnose ist durch die Anamnese im allgemeinen unschwer 
zu stellen. Charakteristisch ist, daß diese Anfälle, die Tage bis Wochen 
dauern, ganz ohne Ursache kommen und gehen, und bei der gleichen 
Person meist in der gleichen Weise verlaufen. Die Kranken selbst emp
finden diese unerklärliche Hemmung, die auf ihnen lastet, meist viel 
schwerer als die Hysterischen. Nur selten ist bei der Zyklothymie eine 
psychische Ursache für die depressiven Perioden, Trauerfall, Auf
regung, festzustellen, so oft auch eine solche von der Umgebung, die 
ja für alle Krankheiten die psychische Ursache immer bereit hat, an
geschuldigt wird. Die gerrauere Anamnese ergibt dann doch meist, daß 
die Depression wahrscheinlich auch dann eingetreten wäre, wenn die 
psychische Ursache ausgeblieben wäre, und daß in anderen Fällen 
psychische Shocks viel schwererer Art von derselben Person ohne 
jede Depression vertragen wurden. 

Sowohl von den Zyklothymen, wie von der Hysterie sind die konstitutionell 
dauernd depressiven Naturen zu unterscheiden, und ebenso scheinen diejenigen, 
die nur auf entsprechende Affekte mit besonders starken und l8Jlgedauernden de
pressiven Perioden reagieren, eine besondere Gruppe zu bilden. 

Eine andere Form der Melancholie ist . die nicht periodische, 
die nur einmal im Leben und zwar im Rückbildungsalter, meist 
um das 50. Jahr (beim Manne sowohl wie bei der Frau) auftritt. Sie 
zeichnet sich in ihren schweren Formen durch besonders lebhafte Angst 
aus, die Symptome sind im übrigen die gleichen wie die oben geschilder
ten. In ihren leichten Formen wird sie sehr häufig verkannt und als 
Neurasthenie, hypochondrische Neurasthenie oder dgl. bezeichnet. 

Die Bedeutung der Unterscheidung der Psychoneurosen von den 
depressiven Zuständen des manisch-depressiven Irreseins und der Melan
cholie des Rückbildungsalters liegt in der Verschiedenheit der Prognose 
und der Therapie. Auch die leichtesten Formen der Depression sind 
einer Therapie unzugänglich. Sie kommen und gehen, wann es ihnen 
beliebt. Sie bedürfen nicht der Therapie, sondern der Aufsicht wegen 
der großen Suizidgefahr in den Anfällen der depressiven Angst. Daß Suizid 

Hysterische sich das Leben nehmen, kommt demgegenüber nur sehr 
selten vor; sie sind ja geradezu bekannt durch die demonstrative Art, 
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wie sie Suizidversuche in Szene setzen. Immerhin kann man die 
Suizidgefahr auch bei Psychoneurosen nicht ganz ablehnen, und es kann 
sogar im einzelnen Falle viel schwerer sein, ihr bei Psychoneurosen 
zu begegnen, als bei Melancholischen. Denn die letzteren gehören, 
wenn sie suizidverdächtig sind, in eine geschlossene Anstalt. Auf die 
Psychoneurosen aber hat die Verbringung in geschlossene Anstalten 
meist einen sehr ungünstigen Einfluß. Man muß sich also mit einer 
unauffälligen, &her auch demgemäß unvollkommenen Überwachung be
gnügen. Falsch ist es, die Berührung der Suizidgedanken im Gespräch 
mit dem Patienten zu vermeiden; es ist im Gegenteil sehr nützlich, 
in den psychotherapeutischen Gesprächen (s. unten) auch diesen 
Punkt mit aller Offenheit und Klarheit zu erörtern. 

g) Therapie der Psychoneurosen. 
dir~:a~~~. Die Therapie der Psychoneurosen ist eine außerordentlich mannig-
neurKsen faltige. Welchen Weg man im einzelnen Fall einschlägt, das hängt nicht 

nur vom Krankheitsherde ab, sondern auch von den Bedingungen, 
unter denen der Kranke lebt, ferner von der Persönlichkeit des behandeln
den Arztes und dessen Anschauungen. 

Bed~utung Über einen Punkt dürfte aber wohl Einstimmigkeit herrschen, 
Di~~se daß gerade bei den Psychoneurosen die ganze Behandlung von einer 

richtigen Diagnose abhängt. Wer nicht sicher ist, ob er eine Psycho
neurose oder eine organische Nervenkrankheit oder eine Organkrankheit 
vor sich hat, kann überhaupt nicht behandeln. Denn durch eine Be
handlung, welche geneigt ist, die psychoneurotischen Beschwerden 
des Kranken als organisch anzusehen, müssen dem Kranken immer 
neue Krankheitssuggestionen gegeben werden. 

Wie kann ein Arzt, der nicht sicher ist, ob die anscheinende Hysterie 
nicht doch eine Tabes ist, einen Standpunkt für die Behandlung finden? 
Ist auch über diese Unterscheidung der organischen von der funktio
nellen Erkrankung in diesem Buche genugsam gesprochen worden, so 
sei nur noch einmal kurz als die unerläßliche Bedingung einer wirk
samen Therapie die sichere Unterscheidung der beiden Gruppen betont. 

Was die Unterscheidung von Organkrankheiten anlangt, so be
steht für die praktische Therapie die Regel, in zweifelhaften Fällen nicht 
zu schnell mit der Diagnose neurasthenischer Herzbeschwerden oder ner
vöser Dyspepsie oder dgl. zu sein. Hat man irgendwelche Zweifel, so 
bestelle man den Kranken wieder oder unterwerfe ihn einer klinischen 
Beobachtung. Man braucht auch vor den Errungenschaften der neueren 
Magen- und Herzdiagnostik nicht zurückzuschrecken aus Furcht, den 
Kranken ängstlich zu machen. Im Gegenteil sind solche Untersuchungen 
(mit Röntgenstrahlen, Magenaufblähung, Urethroskopie u. dgl.) nur 
geeignet, dem Kranken die Überzeugung beizubringen, daß er so gründ
lich untersucht ist, wie möglich, und daß also die endliche Diagnose 
gut begründet ist. Man darf natürlich nicht kleine Abweichungen vom 
"normalen", z. B. kleine sogenannte Hyper- oder Hypaziditäten, im 
Sinne einer organischen Veränderung werten, wozu Spezialisten zu-
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weilen geneigt sein mögen. Wenn dann die Diagnose der neurasthe
nischen Herz- oder Darmbeschwerden gestellt werden kann, so muß 
man nunmehr mit aller Entschiedenheit daran festhalten; immer aber 
sei man bereit, solange sich solches Verlangen des Patienten in einiger
maßen vernünftigen Grenzen hält, den Kranken auch körperlich 
wenigstens auskultatorisch und perkutorisch wieder zu untersuchen. 
Was eine einmalige Untersuchung nicht bewirkt hat, nämlich den 
Kranken zu beruhigen, bewirkt manchmal eine dreimalige. Nur in 
Ausnahmefällen wird man sich weigern dürfen, und den Kranken 
dadurch mehr überzeugen, daß man unter Berufung auf frühere 
Untersuchungsergebnisse eine nochmalige Untersuchung ablehnt. 

Wenn man die Überzeugung gewonnen hat, daß weder körperliche 
Krankheit, noch organische Nervenkrankheit, noch Psychose vorliegen, 
sondern psychoneurotische Symptome, so muß man sich ein Bild machen 
von dem, was im Einzelfalle günstigsten Falles zu erreichen 
sein wird. Es hängt das zunächst von der Persönlichkeit des Kranken 
ab. Es war ja oben schon darauf eingegangen, daß die psychoneuro
tischen Symptomenkomplexe auf dem Boden abnormer Anlagen der 
verschiedensten Art erwachsen können. Eine Verbrechernatur bleibt 
eine Verbrechernatur, auch wenn der hysterische Dämmerzustand und 
die hysterische Anästhesie beseitigt sind. Wir werden auch aus einem 
haltlosen, jedem Einfluß sich hingebenden schwächlichen Charakter 
keine Kraftnatur machen, ebensowenig wie wir die geborenen Prahler 
und Renommisten in bescheidene und sichere Persönlichkeiten umwandeln 
können. Auch die diesen Zuständen nahestehende typische Pseudologia 
phantastica (S. 259), jene Unmöglichkeit, Dichtung und Wahrheit zu unter
scheiden, ist das Zeichen einer degenerativen Anlage, die wir beim Er
wachsenen nicht mehr ändern werden, und die auch in der Kindheit 
besondere und durch Jahre fortgesetzte Erziehung verlangt. Eine be
sondere Aufmerksamkeit müssen wir auch von vornherein der Frage zu
wenden, ob nicht ein geringer oder gar mittlerer Grad von Imbezillität 
vorliegt, der natürlich nicht nur nach der Behandlung bestehen bleibt, 
sondern auch die Chancen jeder Behandlung von vornhereinganz erheblich 
herabsetzt. So gibt es eine ganze Reihe von Fällen, wo der patholo
gische Charakter so überwiegend ist, daß jede Therapie aussichtslos ist. 

Dagegen bieten Schwere und Dauer der einzelnen psychoneuro
tischen Symptome und Syndrome keine Kontraindikation gegen die 
Therapie, und nicht einmal eine besonders schlechte Prognose. 

Eine besondere Stellung zur Therapie nehmen zunächst die eigent
lichen Erschöpfungszustände ein, sei es, daß sie durch körperliche Krank
heit oder auch durch geistige Überarbeitung bedingt sind; es genügt 
hier in vielen Fällen eine einfache Ruhekur, die man am besten natür
lich nicht innerhalb einer Großstadt, sondern auf dem Lande, in einem · 
Sanatorium, in einem Badeort oder dgl. durchmachen lassen wird. 
Dabei sind eine Überernährung und leichte hydriatisch-physikalische 
Maßnahmen am Platze, und die Hebung des Körpergewichts ist meist 
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dann ein Maßstab für die Wiederherstellung der psychischen Gesundheit. 
Zu bemerken ist, daß man sich im allgemeinen scheut, Nervöse in das 
Hochgebirge (über 1000 m) oder an kräftige Seebadeorte zu schicken. 
Es ist das in der Tat ein Risiko, weil die Schlaflosigkeit und auch die 
Unruhe- und Angstzustände sich bei vielen dort nur steigern. Trotz
dem gibt es eine ganze Anzahl Neurosen, denen nichts besser bekommt, 
als die Nordsee oder das Engadin. Man kann sich hier einmal auf 
die Angaben der Patienten stützen, daß ihnen die See oder das Hoch
gebirge schon früher gut bekommen sei, und man kann auch versuchen, 
die Kranken nach einer gewissen Erholung in mehr indifferenten Orten, 
dann zum Schluß in das Hochgebirge oder an die See zu schicken. 

Es sei aber noch einmal wiederholt, daß nicht alles, was als Er
schöpfungsneurasthenie geht, allein durch Überarbeitung bedingt ist, 
sondern daß psychische Emotionen oder auch die Autosuggestion der 
einmal wirklich dagewesenen, aber längst beseitigten Erschöpfung da
bei eine große Rolle spielen kann. Man muß also jedenfalls nach solchen 
Ursachen forschen und ein Urteil zu gewinnen suchen, welche Bedeutung 
ihnen im Gesamtbilde zukommt, und ob man wohl zunächst wagen 
darf, sie zugunsten der reinen Ruhekur zu vernachlässigen. Gar keinen 
Sinn hat es, Neurasthenische, die schon einmal eine solche Ruhekur 
durchgemacht, sich dabei auch leidlich befunden haben, sofort nach der 
Rückkehr aber wieder krank und arbeitsunfähig geworden sind, noch 
einmal wegzuschicken. Hier liegen dann jedesmal noch andere Ur
sachen vor, die man durch eine Ruhekur nicht beseitigt. 

Hier ist dann auch wohl der Ort für einige Bemerkungen über 
die allgemeine Lebensweise der Nervösen, solange sie nicht in klini
scher Behandlung sind. Daß man sie vor allen Erregungen möglichst 
warnen muß, ist selbstverständlich. Leider hat man damit nur wenig 
Glück, wenn diese Erregungen eine objektive Unterlage haben, z. B. 
Sorgen um die Existenz, Familienkonflikte. Auch eine Einschränkung 
beruflicher Tätigkeit ist eben oft nicht zu erzwingen. Einiges läßt sich 
nach dieser Richtung aber immerhin durch die bestimmte Verordnung 
der Einhaltung einer gewissen Schlafenszeit, und auch durch Einschiebung 
von einer oder zwei Ruhepausen am Tage erreichen, die durch Liegen 
oder durch Spazierengehen auszufüllen sind. Auch eine sportliche Be
tätigung läßt sich wenigstens zweimal in der Woche bei kräftigen Menschen 
trotz Berufs meist durchsetzen - Fechten, Schwimmen, Turnen etc. 

Für eine Einschränkung der Diät bietet die Nervosität im all
gemeinen keine Anzeige. Dafür ist, wie bemerkt, eher eine Überernäh
rung am Platze und zwar durch gemischte Diät. Es ist von hervorragen
der Seite empfohlen worden, Nervöse (allerdings bei klinischer Behand
lung) zunächst einige Zeit auf reine Milchdiät zu setzen; der Grund ist 
absolut nicht einzusehen. 

Nährpräparate können in demselben Maße angewendet werden, 
wie sie in Anbetracht des körperlichen Zustandes erwünscht erscheinen. 
Ein- man kann es gar nicht anders bezeichnen- unglaublicher Unfug 
wird jetzt mit der populären Anpreisung von Lezitinpräparaten als 
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"Nervennahrung" getrieben. Es ist in gar keiner Weise erwiesen oder 
auch nur wahrscheinlich, daß das eingeführte Lezitin etwaige Verluste 
an Nervensubstanz ersetzen kann. Selbst die wissenschaftlichen Arbeiten 
über Lezitinstoffwechsel beiNervenkrankheiten, z. B. Tabes, stützen sich 
alle noch auf eine ganz unzureichende Bestimmungsmethode. 

Verboten werden im allgemeinen der Alkohol und der Kaffee. 
An und für sich wäre gegen ein Glas Wein zu Tisch oder ein Glas Bier 
zum Abendbrot auch bei Nervösen nichts einzuwenden, wenn sie nicht 
diese Grenze häufig alsbald überschreiten würden, .und daher ist das 
absolute Verbot meist durchaus am Platze. Das Rauchen muß wenigstens 
auf ein Minimum eingeschränkt werden, und manche Raucher wählen 
dann spontan an Stelle der Einschränkung die volle Entziehung. Eine 
Hauptsache bei allen diesen Dingen ist, daß die Verordnungen des Arztes 
auch wirklich durchgeführt werden, und daß der Arzt sich nicht düpieren 
läßt, sondern, wenn er Verdacht schöpft, betont, daß er jede Verant
wortung ablehne, wenn seine Verordnungen nicht strikte befolgt würden. 

Häufig wird dann noch von Männern nach der erlaubten Häufig
keit des Koitus gefragt. Man braucht da im allgemeinen keine Ein
schränkung der Gewohnheiten des Patienten eintreten zu lassen. 

Abgesehen von den Erschöpfungszuständen muß die Behandlung f~:r,~~?~ 
der psychoneurotischen Symptome in allererster Linie eine 
psychotherapeutische sein. Man sollte meinen, daß diese Über
zeugung angesichts des psychischen Ursprungs aller psychoneurotischen 
Symptome eine allgemeine sein sollte, und doch wird von vielen Prak-
tikern eine planmäßige Psychotherapie noch immer ironisch behandelt. 
Zur Psychotherapie werden die Kranken erst dann bestimmt, wenn der 
ganze "Heilschatz" der physikalischen und der pharmakologischen Mittel 
erschöpft ist, die Kranken galvanisiert, faradisiert, franklinisiert, mit 
Packungen, mit heißen, kalten und wechselwarmen, mit Kohlensäure-, 
Fichtennadel- und Vierzellenbädern, mit Badekuren, mit Brom, Arsen, 
Antineuralgizis und N arkotiz~s gehörig traktiert worden sind. Diese 
Mittel sind ja alle nicht von vornherein zu verwerfen, aber sie bleiben 
in weitaus der Mehrzahl der Fälle ohne genügende und nachhaltige Wir-
kung, wenn sie nicht in bewußter und geschickter Weise als Hilfsmittel 
und nur als Hilfsmittel einer psychotherapeutischen Behandlung 
zur Anwendung gebracht werden. Es bringt die Einrichtung besonderer 
Institute für einzelne Zweige der Therapie, wie z. B. die Hydrotherapie, 
leider mit sich, daß jeder Patient sich von vornherein selbst die Therapie 
verschaffen kann, die er für richtig hält; denn ein Arzt oder ein Institut, 
die sich speziell für Hydrotherapie empfehlen, werden den Kranken, wenn 
es nur irgend möglich ist, mit Hydrotherapie behandeln, und die Lehr-
bücher der Hydrotherapie zeigen, daß eben alle Krankheiten der Hydro
therapi€ zugänglich sind. 

~in~ gewisse und . nicht ganz g~ring ~nzuschlagende Psycho- Pi:~n~;sh 
therap1e hegt nun schon m der Persönlichkeit des Arztes, aber es Arztes 

ist sicherlich nicht richtig - was man vielfach hört ~ daß die ganze 
Psychotherapie nichts als eine Wirkung dieser Persönlichkeit, und daß 

Lewanuowsky, Praktische Neurologie. 18 
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es nicht nötig sei, psychotherapeutische Regeln und Gesetze aufzustellen. 
Die Wirkung der sogenannten Persönlichkeit, die oft nur eine äußer
liche ist, verfliegt sehr rasch. 

VÄrztlitcl!e1 Wenn die planmäßige Psychotherapie noch immer nicht die abso-
orur e1 e • • •• • • 

lute Anerkennung gefunden hat, die 1hr gebuhrt, so beruht das swherlich 

Aufklä· 
rung der 
psychi
schen 

Ursache 

zum Teil auf dem latenten Vorurteil, daß bei ihr die wissenschaftliche 
Grundlage nicht gegeben, daß sie eine Art Charlatanerie sei. 
Nun, fester als die der Elektrotherapie, ist die Grundlage der Psycho
therapie jedenfalls, und nebenbei ist die Psychotherapie auch noch eine 
Kunst, was man von der Elektrotherapie wohl nicht sagen kann. Eine 
vernünftige Psychotherapie kann Kranke dem Siechtum entreißen, 
und - was noch wichtiger ist - die Unterlassung der Psychotherapie 
und die kritiklose Anwendung aller möglichen anderen Mittel kann bei
nahe gesunde Menschen in schwer kranke verwandeln. Es muß im 
Prinzip die Forderung aufgestellt werden, daß - soweit es die Um
stände irgend gestatten - neben den soeben genannten Arten der All
gemeinbehandlung Nervöser bei Psychoneurosen nur mit psycho
therapeutischen Methoden vorgegangen wird. 

Wenden wir uns also zunächst der idealen reinen Psychotherapie 
zu, so ist deren erster Zweck, dem Kranken überhaupt begreiflich 
zu machen, daß seine Beschwerden psychisch bedingt sind. 
Damit muß man nun freilich sehr vorsichtig sein. Denn der Annahme 

Vor3rteile einer solchen Belehrung stehen zwei Vorurteile des Publikums gegenüber. 
Publi~~uns Entweder hält es jede psychische Krankheit für eine "eingebildete". 

Es fühlt sich daher mit der Annahme einer psychischen Erkrankung be
leidigt- und wenn man ihm noch so eindringlich versichert, daß seine 
Beschwerden wirklich vorhanden, aber doch psychisch bedingt seien, 
vermag es das nicht einzusehen. Das zweite Vorurteil des Publi
kums ist dieses, daß psychische Erkrankungen unheilbar seien. 
Psychische Erkrankungen sind dem Publikum gleichbedeutend mit 
Verrücktheit, und wer einmal verrückt oder gar in einer Anstalt war, 
der ist und bleibt für die meisten Laien - auch für viele Ärzte - ge
zeichnet, verdächtig und geisteskrank sein Leben lang. (Daher ja 
auch die ungeheure Abneigung, wirklich Geisteskranke in eine Anstalt 
zu bringen.) So muß man denn, wenn einem daran liegt, den Kranken 
öfter als einmal zu sehen, mit größter Vorsicht zwischen der Scylla der 
eingebildeten Krankheit und der Charybdis der Verrücktheit hindurch
zukommen versuchen. Man kann natürlich das Wort "nervenkrank", 
das der Kranke ja hören will, von vornherein nicht vermeiden, aber man 
mache es sich zur Regel, nichts zu sagen, was man später nicht aufrecht 
erhalten kann. Denn die Kranken behalten oft mit unglaublicher 
Genauigkeit den Wortlaut der ersten ärztlichen Äußerungen, um ihn 
später dem Arzte zur Herstellung von Widersprüchen vorzuhalten. 

Man muß herausfühlen, wie weit man bei der ersten Konsultation 
mit der Andeutung des psychischen Faktors gehen darf, jedenfalls tut 
man gut, von vornherein das Hauptgewicht auf die Erschöpfung oder 
Ermüdung des "ganzen" Nervensystems zu legen. Auf dieser Grund-
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lage ist dem Kranken später die psychische Ursache am ehesten ver
ständlich zu machen. Und weiter darf man von vornherein auf keinen 
Fall dem Kranken zugeben, daß eine lokale "Nervenentzündung", eine 
"Herzschwäche", eine "Magenerweiterung" vorliege, oder ihn mit dem 
stolzen Bewußtsein entlassen, daß er "zuviel Magensäure" habe oder dgl. 
Der Arzt muß auch hier, um später nicht mit seinen eigenen Waffen 
von dem Kranken geschlagen zu werden, jedes Wort sorgfältig erwägen. 
Insbesondere bei den neurasthenischen Organstörungen betone er, daß 
die Organe, z. B. das "Herz selbst" vollständig gesund seien. 

Wenn man diese Belehrung richtig, geschickt und mit derjenigen 
Sicherheit gibt, die nur eine gute objektive Untersuchung gestattet, so 
ist dem Kranken schon dadurch manchmal sehr erheblich geholfen. 

Eine weitere Unterstützung erhält die Behandlung dadurch, daß 
der Arztdie einzelnen auslösenden Ursachen derpsychoneurotischen 
Erkrankung aufdeckt. Manchmal kennt sie der Patient selbst; oft 
jedoch ist er nicht geneigt, einen Zusammenhang zwischen den affekt
betonten Erlebnissen, um die es sich meistens handelt, und seiner Er
krankung anzunehmen oder zuzugeben. Vielmehr betont er oft, daß 
diese Erlebnisse, deren zeitlichen Zusammenhang mit der Erkrankung 
er nicht bestreiten kann, ihn gar nicht aufgeregt, gar nicht erschüttert 
hätten, und es ist dann die Aufgabe, ihn von dem wahren Zusammen
hang zu überzeugen. Man darf sich - wie schon erwähnt- auch 
nicht mit der Angabe des Patienten, er hätte sich überarbeitet, zu
frieden geben. Meist haben da noch andere Dinge, z. B. Erlebnisse 
sexueller Natur oder Zurücksetzungen im Amt etc. mitgespielt, pinge, 
mit denen der Kranke erst ganz allmählich herausrückt. Es ist nicht 
gut, daß der Arzt in einer Untersuchung alles aus dem Patienten 
herauszudrücken versucht: Der Patient, der eine natürliche Scheu hat, 
Dinge, die ihm peinlich sind, einem Unbekannten sogleich zu äußern, 
wird dadurch abgeschreckt. 

Die Aufdeckung der psychischen Ursache der Beschwerden trägt 
natürlich sehr viel dazu bei, ihn auch von deren psychogenen Natur zu 
überzeugen. 

Es ist einerseits Sache der Geschicklichkeit, die Fäden, welche 
die Symptome mit den Ursachen verbinden, im einzelnen aufzurollen, 
andererseits Sache des Takts und der richtigen Beurteilung des einzelnen 
Falls, zu wissen, wie weit man zweckmäßig in der Analyse geht. 

Am weitesten geht darin die Freudsche Psychoanalyse, derenF~eud~che 
Ergebnisse und Folgerungen wir aber in keiner Weise als bindend an- a~YY~ 
erkennen können. 

Da es sich hier aber um Dinge handelt, nach denen der Arzt 
heute in der Praxis vielfach gefragt wird, sei hier das wesentlichste 
zur Kritik der Theorie und der Methode mitgeteilt. 

Nach Freud ist die Quelle der Hysterie immer ein sexuelles Trauma, 
das in der Kindheit (vor dem 8. Lebensjahr) eingewirkt hat. Es gibt keine Hysterie 
ohne ein solches Trauma. Dieses Trauma wirkt durch die Zurückhaltung des ihm 
normalerweise zukommenden Affektes, der nun "verdrängt" oder "eingeklemmt" 
wird und zeitlebens bereit ist, bei einer akzessorischen Veranlassung aus dem Un
bewußten heraus, eben die hysterischen Symptome, besonders auch die körperlichen 
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Symptome zu erzeugen. Die Ursache der Hysterie kann man nur beseitigen, wenn 
man dieses sexuelle Trauma der Kindheit ausfindig macht, es aus der Verdrängung 
löst; darin besteht also die Behandlung: eine Psychoanalyse bis zur Ent
deckung dieses sexuellen Kindheitstraumas durchzuführen. 

Man muß die Analysen von Freud und seinen Schülern lesen, um zu sehen, 
zu welcher Sexualitätsschnüffelei diese Methode führt. Der Patient kann über 
seine psychischen Erlebnisse erzählen, was er will, immer wird die unbewußte 
sexuelle Beziehung hineingedeutet. Ich zitiere mit Absicht keme Einzelheiten 
aus den Analysen, die Freud und seine Schüler publiziert haben, weil man glauben 
würde, die Wirkung des Wiedergegebenen beruhe darauf, daß die Einzelheiten 
ohne Zusammenhang sind. 

Zu widerlegen und nachzuprüfen sind natürlich die Anschauungen von Freud 
nicht. Wer durch seine Analysen zu dem Ergebnis kommt, daß die Genese der 
Hysterie eine kompliziertere ist, und daß sie nicht nur auf sexuellem Grunde ruht 
(s. oben), zieht sich eben den Vorwurf zu, daß er nicht verstehe, zu analysieren. 
In der Tat kann Psychoanalysen, wie Freud, eben nur jemand machen, der von 
vornherein überzeugt ist, daß es gilt, das sexuelle Trauma zu finden, koste es, 
was es wolle, und daß es erlaubt ist, alle anderen Wege zu vernachlässigen. Das 
kann natürlich derjenige nicht, der zu sehen glaubt, wie Freud seinen Patienten 
die sexuellen Motive suggeriert, wie er ihre Erinnerungen fälscht, und der es nicht 
für gleichgültig hält, wenn Kranke bei diesen Analysen monatelang und jahre
lang- eine Analyse kann 6 Monate bis 3 Jahre in Anspruch nehmen- mit der 
Schilderung sexueller Vorgänge unterhalten werden. Wie Freud auf der einen 
Seite zugeben kann, dem Patienten ,.bewußte Erwartungsvorstellungen" zu geben, 
und auf der anderen die Suggestion leugnen kann, das bleibt sein Geheimnis. Es gibt 
auch eine Grenze, wo .über alle noch so wissenschaftlich gemeinten Auslegungen 
der gesunde Menschenverstand ein Recht hat, sein Veto einzulegen, z. B. 
wenn die kleinsten Kinder die Exkremente zurückhalten, "um sich dadurch einen 
"sexuellen Lustgewinn" zu verschaffen. Diese Grenze ist auch erreicht in der 
hier als Beispiel anzuführenden Analyse der Phobie eines 5jährigen Knaben, die 
von den Anhängern Freuds gewiß für ein Beweisstück ersten Ranges gehalten 
wird. Hier handelt es sich um einen 5jährigen Jungen, der das Unglück hatte, 
von Eltern erzogen zu werden, die als Anhänger der Freudschen Theorien von 
vornherein das Bestreben hatten, den Jungen erstens mit "nicht mehr Zwang 
zu erziehen, als zur Erzielung guter Sitte unbedingt crfof(ierlich sein sollte", und 
die zweitens die Entwickelung seines Sexuallebens beobachten wollten. Dieser 
Junge bekommt eine Phobie vor Pferden, und der Vater - wohl auch ein Arzt 
;____ schreibt sofort an Freud: "Sexuelle Übererregung durch Zärtlichkeit 
der Mutter hat wohl den Grund gelegt, aber den Erreger der Störung weiß ich nicht 
anzugeben. Die Furcht, daß ihn auf der Gasse ein Pferd beißen werde, scheint 
irgendwie damit zusammenzuhängen, daß er durch ei.nen großen Penis ge· 
schreckt ist- den großen Penis des Pferdes hat er schon zeitig bemerkt, und er 
hat daraus den Schluß gezogen, daß die Mama, weil sie so groß ist, einen Penis 
haben müsse wie ein Pferd." Nun wird später festgestellt, daß die Angst von dem 
Augenblick datiert, als der Junge einmal ein Pferd hat umfallen sehen. Ehe man 
aber diesen einfachen Vorgang entdeckt, hat man bereits 3 Monate analysiert, 
ein Beispiel für die Objektivität dieser Analysen. Es ist doch ein reiner Zufall, 
daß dieser Vorfall überhaupt der Analyse bekannt geworden ist. Aber dieser 
Vorfall, der wohl den meisten nun als Quelle der Angst genügen würde, kann 
ja der Grund nicht sein, sondern nur der "aktuelle Anlaß", und die Analyse beginnt 
also wieder von neuem. Den Vater, der die Analyse selbst macht, scheint die 
Aufdeckung des wirklichen Erschreckens vor dem gefallenen Pferde gar nicht 
zu rühren, sondern er fragt einen 5 jährigen Jungen- 3 Monate nach dem Vorfall-: 
"Hast P.u, wie das Pferd gefallen ist, an den Vati gedacht?", weil er nämlicb der 
festen Uberzeugung ist, der Junge habe den Wunsch gehabt, den Vater, auf den 
der Junge der Mutter wegen sexuell eifersücht.ig sein soll, tot umfallen zu sehen. 
Der Junge antwortet: "Vielleicht. Ja. Es ist möglich." Und das soll keine Sug· 
gestion sein? 

Wenn das nun schon bei einem Kinde geschieht, so denke man sich erst die 
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Art (oder sehe sie in der Freudschen Schrift nach), wie Erwachsenen allmählich 
das in der Kindheit erlittene sexuelle Trauma glaubhaft gemacht wird. 

Es versteht sich von selbst, daß Freud bei allen, die ihm nicht zustimmen, 
Übelwollen voraussetzt, daß er "nur für diejenigen schreibt, welche sich eine Über
zeugung von der Obj ekti vi tät des pathogenen Materials bereits erworben haben". 
Man soll also glauben. 

Wir glauben aber nicht, sondern wir wollen Beweise, und an Stelle 
von Beweisen bringt man uns phantastische Konjekturen. 

Selbst wenn es wahr wäre, daß nämlich jede Hysterie auf ein 
sexuelles Trauma zurückzuführen sei, so wäre damit noch keineswegs aus
gesprochen, daß die Aufdeckung dieses Traumas und die "Abreagierung" 
des mit ihm verbundenen Affekts nun auch die Heilung der Hysterie 
bewirke, ja, noch nicht einmal, daß es auch nur zweckmäßig sei, von 
vornherein jeder Hysterischen auf den Kopf zuzusagen, daß ihre Er
krankung sexuellen Ursprungs sei, und sie nun monatelang nach ihrem 
Sexualleben auszuforschen. Der Beweis für den überwiegenden Erfolg 
dieser Therapie ist in den Arbeiten der Freudschen Schule durchaus 
nicht erbracht. 

Dazu kommt, daß von Freudschülern alles mögliche, was mit Hysterie 
gar nichts zu tun hat, auf sexuelle Traumata analysiert wird, z. B. Stottern und 
Heuschnupfen. 

Es kann aber überhaupt nicht zugegeben werden, daß die Sexualität 
die ausnahmslose Ursache der Hysterie ist. Viele Hysterien sind ganz 
unabhängig von der Sexualität, und so behalten wir nach der Freudschen 
Methode nur das Prinzip der weitgehenden Analyse des psychogenen 
Ursprungs der hysterischen Erscheinungen und halten für nicht 
weniger wichtig die Analyse des ganzen, auch mit den hysterischen 
Symptomen nicht direkt in Zusammenhang stehenden Bewußtseins
inhaltes des Kranken, führen diese Analyse aber unbefangen nach allen 
Richtungen und nicht nur nach der Sexualität. 

Ohne Berührung des Sexualgebietes geht es allerdings nicht ab. 
Oft wird uns ein völlig normales Sexualleben glaubhaft beschrieben. 
Es macht aber keinerlei Schwierigkeiten, wenn sich in sexuellen Affekten 
Mitursachen des neurasthenischen oder hysterischen Zustandes zu er
geben scheinen, diesen Ursachen nachzugehen. Wie man dabei z. B. 
das Traumleben benutzt, ist von Freud gezeigt worden. Nur muß 
es abgelehnt werden, nun alle Träume sexuell zu deuten. Auch glaube 
ich, daß aus dem wachen Bewußtsein des Kranken meist schon das 
wesentliche über seine Sexualerlebnisse herauszuholen ist, wenn er nur 
erst das Peinliche dieser Mitteilungen überwunden hat. Diejenigen 
Dinge, die der Patient nicht erzählen will, von denen er wohl angibt, 
daß er mit ihnen längst fertig sei, erweisen sich dann in der Tat meist als 
die wichtigsten. 

Um ein ganz einfaches Beispiel herauszugreifen, so ließ es sich in 
einem Falle unschwer feststellen, daß die schwer neurasthenischen Be
schwerden eines jungen Mädchens von dem Augenblicke an datierten, 
als sie einem jungen Manne einige Vertraulichkeiten gestattet hatte. Seit 
Jahren machte sie sich über diese Stunde Vorwürfe, sie übertrieb die 
Größe ihrer Schuld, von der sie zu niemandem gesprochen hatte, ganz 
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grotesk, und sie war beinahe geheilt, als sie hörte, daß andere Leute 
von diesen Dingen eine wesentlich abweichende Auffassung hätten, 
daß von einer Schuld keine Rede sei, daß sie sich auslachen lassen solle 
etc. Es ist sehr wahrscheinlich, daß die katholische Beichte in manchen 
ähnlichen Fällen eine Prophylaxe psychogener Krankheitszustände 
herbeiführt. 

Wichtig ist es andererseits auch, dem Kranken begreiflich zu machen, 
daß auch unbewußte psychische Vorgänge als Ursachen seiner Krank
heitserscheinungeneine Rolle spielen. Es macht sich das ganz von selbst, 
und die Kranken finden sogar häufig eine gewisse Befriedigung darin, 
selbst solche Beispiele zu finden und zur Prüfung vorzulegen. 

Ganz von selbst kommt es in diesen psychoanalytischen Gesprächen 
nicht nur zu einer Analyse der Krankheitssymptome, sondern auch zu 
einer Analyse der ganzen psychischen Persönlichkeit des Kranken, be
sonders derjenigen Charakterzüge, welche zu der psychischen Erkrankung 
disponierten, weiter zu einer Berichtigung falscher Auffassungen und 
falscher Wertungen. Ich empfehle einem jeden Arzt, der sich für diese 
Dinge interessiert, die Lektüre der Schriften von Du bois 1). Sie sind 
für die Art des Verkehres mit dem Kranken sehr belehrend, so wenig 
tief die philosophische Grundlage und so unnötig die ethisch-morali
sierenden Tendenzen in ihnen erscheinen können. 

Es genügt, dem Kranken gegenüber den Standpunkt des empi
rischen Arztes und Psychologen einzunehmen , und ihn anstatt der 
Moral auf die naturwissenschaftlichen Zusammenhänge und die Zweck
mäßigkeit und Notwendigkeit einer Änderung seines Zustandes zu ver
weisen. 

Bei dieser Analyse der ganzen Persönlichkeit finden wir dann auch 
Gelegenheit, die falschen Auffassungen des Kranken von seiner Krankheit 
und deren Ursachen zu beseitigen. Wir kommen damit schon in ein 

Persuasion Gebiet der Psychotherapie, das man neuerdings als Persuasion be
zeichnet hat. Eine Persuasion ohne Analyse (aber nicht im Freudschen 
Sinne) ist aber überhaupt nicht möglich, sondern beide müssen sich aufs 
innigste verbinden. So führen eineAnzahl vonKranken ihre Beschwerden 
auf früher einmal geübte Onanie zurück, und sind außerordentlich erstaunt 
und erfreut, wenn man wahrheitsgemäß ihnen mitteilt, daß die Onanie 
verhältnismäßig sehr har~los ist, daß sie Tausende üben, ohne 
jemals davon einen Schaden zu sehen. In dieser wie in vielen anderen 
Beziehungen stellt es sich oft heraus , daß der Kranke eine große 
Anzahl populärer oder auch wissenschaftlicher Bücher durchsucht hat, 
um sich eine falsche Theorie seiner Krankheit, ihre Unheilbarkeit, 
und neue Krankheitssymptome zu suggerieren. 

Man muß dem Kranken es also allmählich beibringen, wie falsch 
er seine Symptome wertet und welche Rolle die Autosuggestion 
dabei spielt. Das allgemeinste Beispiel dafür ist die Schlaflosigkeit. 
Bei den meisten Kranken setzt sich die Schlaflosigkeit dadurch fort, 
daß sie schon mit dem Gedanken zu Bette gehen, nicht schlafen zu können, 

1) Die Psychoneurosen und ihre seelische Behandlung. 2. AufL Bern 1910. 
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und mit dem anderen, am Tage nach einer nicht durchschlafeneu Nacht 
krank und arbeitsunfähig zu sein. Diese Kranken lernen wieder schlafen, 
wenn man sie überzeugt hat, daß sie den Schlaf verscheuchen, indem sie 
auf ihn warten, daß es gar nicht so wichtig ist, ob sie schlafen oder 
nicht, und daß die Leistungsfähigkeit durch eine oder mehrere durch
wachte Nächte nicht beeinträchtigt würde. Deswegen sollten sie sich 
weder sorgen, noch sollten sie Schlafmittel nehmen. Ob der Schlaf 
in der nächsten Nacht oder in acht Tagen käme, wäre sehr gleichgültig, 
aber er würde sich schon wieder einstellen. 

Eine zweite Beschwerde, die etwa in der gleichen Weise zu be
handeln ist, ist die psychische Impotenz. Hier ist es gewöhnlich 
sehr leicht, dem Kranken das Vorliegen einer Autosuggestion glaubhaft 
zu machen. Die Kranken zittern und schwitzen ja oft vor Erwartung, 
ob der Koitus gelingen werde. Man muß den Kranken ferner versichern, 
daß die Schmerzen, die Parästhesien und die Schwäche, die sie meist 
im Rücken, in den Genitalien oder den Beinen fühlen, rein psychogen, nur 
Folge der Vorstellung einer nicht vorhandenen Impotenz sind. Ferner 
besteht auch hier beim Publikumähnlich wie fürdie Bedeutung des Schlafes 
eine ganz übertriebene Schätzung der Bedeutung der Potenz für die 
geistige Energie und die geistige Arbeitsfähigkeit. Die Kranken sug
gerieren sich eine Arbeitsunfähigkeit, solange sie nicht potent sind. 
Auch diese Auffassung muß man korrigieren. Um den störenden Ein
fluß der Erwartung zu beseitigen, kann man gerade bei der psychischen 
Impotenz dieser Kategorie mit Erfolg einen alten Trick anwenden. Man 
gestattet dem Patienten, sich an den weiblichen Körper zu gewöhnen, 
verbietet aber den Koitus. Der Kranke übertritt das Gebot und ist 
geheilt. In den Fällen, in denen allgemeiner Ekel vor Prostituierten oder 
die Furcht vor Infektion die Impotenz bedingt, wird man dem Kranken 
helfen, indem man ihm die Quellen seines Leidens darlegt und es ihm 
überläßt, die Konsequenzen zu ziehen. 

Zum Unterschied von der Persuasion, welche allmählich in dem Suggestion 
Kranken die Überzeugung wachruft, daß und wie seine Beschwerden 
psychogen begründet sind, und dadurch am meisten geeignet ist, das 
verloren gegangene Selbstvertrauen zu heben, und ihn so der 
Heilung zuzuführen, verstehen wir unter Suggestion die Beeinflussung 
der Krankheitssymptome durch den Willen und den Befehl des Arztes. 
Wir zeigen dem Kranken also nicht, warum er schlaflos ist, sondern 
wir versichern ihm einfach, er werde in der nächsten Nacht schlafen. 
Oder, ohne daß wir ihn im geringsten in den Mechanismus seiner etwaigen 
Astasie-Abasie eingeführt haben, versichern wir ihm, daß er gehen 
könne, befehlen ihm zu gehen, und der Kranke geht. Es ist das ja der 
Mechanismus aller Wunderheilungen. Ein Stück Suggestion ist 
jedoch auch bei jeder. systematischen Psychotherapie unentbehrlich, 
aber wir behandeln mit der reinen Suggestion wesentlich nur ein krank-
haftes Symptom; nicht den kranken Menschen. Die Erfolge sind oft 
die äußerlich eindruckvollsten, die man sich denken kann, aber sie sind 
oft nur von geringer Dauer und die verschwundenen Symptome werden 
bald durch andere ersetzt. Für eine Reihe von Symptomen aber sind 
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wir durchaus auf die Suggestion angewiesen. So müssen wir z. B. einem 
Herzneurastheniker garantieren, daß er diese oder jene körperliche 
Anstrengung leisten könne. So müssen wir dem Kranken mit nervöser 
Dyspepsie versichern, daß er die von uns verordnete schwere Diät ver
tragen werde. Ein bekannter Arzt erzielte ausgezeichnete Erfolge da
durch, daß er solchen Kranken trotz aller ihrer Versicherungen, daß sie 
gewiß brechen würden, zum ersten Frühstück ein Stück saure Gurke 
und Schweizerkäse verordnete. Das ist natürlich Suggestion. 

Ein außerordentlich dankbares Gebiet ist die Psychotherapie der 
chronischen Obstipation durch Suggestion (und Persuasion), und 
ich führe die von mir mehrfach mit vollkommenem Erfolge erprobten 
Ratschläge des schon genannten Du b o i s hier wörtlich an: 

"1. Machen Sie den Kranken auf die Na:Jhteile der Abführmittel und Kly 
stiere aufmerkRam. Erklären Sie das alles in Acht und Bann und verbrennen 
Sie getrost ihre Schiffe hinter sich! 

2. Behaupten Sie recht kühn, die psychische Dressur führe stets zum Ziel. 
Haben Sie bereits glückliche praktische Erfahrungen damit gemacht, so schildern 
Sie dieselben in beredter, überzeugender Weise. 

3. Fragen Sie Ihren Kranken, wann er gewöhnlich aufzustehen und zu 
frühstücken pflegt,. Sie dürfen ganz gut bis zn einem gewissen Grade seinen Ge
wohnheiten Rechnung tragen. \Venner z. B. um 7Yz Uhr aufsteht, so entwerfen 
Sie ihm etwa folgendes Programm: 

7Yz Uhr: Aufstehen. 
7% Uhr: Ein Glas kaltes Wasser trinken. Wer abergläubisch an Mitteln 

hängt, mag etwa ein am vorigen Abend zubereitetes Quassia-infus nehmen. 
8 Uhr: Erstes reichliches Frühstück mit Milch, Kaffee oder Tee nach freier 

Wahl, sogar mit Schokolade, wenn sie nicht konstipierend wirkt; Brot, wenn mög
lich Grahambrot, Butter, Konfitüren oder Honig. 

9 Uhr: Versuch einer Stuhlentleerung zu bestimmter Zeit. Un
entwegt daran festhalten! Nicht etwa zu einer anderen Stunde den Abort auf
suchen, sondern diesem Drange widerstehen, indem man zu seinem Darme "sagt": 
du hast um 9 Uhr nicht gewollt, nun mußt du bis morgen warten! 

Im übrigen reichliche, vorwiegend vegetabilische Nahrung. 
Mit der Aufzählung und schriftlichen Verordnung dieser Maßnahmen dürfen 

Sie sich aber nicht begnügen. Sie müssen dieselben init einem erläuternden Kom
mentar begleiten und die einzelnen "Anregungen", welche in diesen Vorschriften 
enthalten sind, der Reihe nach aufzählen. 

Der Kranke wird Ihnen vielleicht entgegnen: Ich habe es ja um eine be
stimmte Stunde schon versucht und auch schon ein Glas kaltes Wasser getrunken! 
Darauf können Sie erwidern: Mein lieber Freund, sechs Kanonen vermögen da 
eine Bresche zu schießen, wo eine oder zwei nichts ausrichten. Also mutig ans 
Werk, und es wird Ihnen gelingen!" etc. 

Selbst hartnäckige Dysmenorrhöen ohne genügenden lokalen 
Befund sind einer suggestiven Therapie oft in ganz erstaunlichem Maße 
zugänglich. 

Hypnose Eine Steigerung der Wirksamkeit der Suggestionsbehandlung ist 
durch die Hypnose zu erreichen. Daran, daß die Hypnose eine medizinisch 
erlaubte und bei vorsichtiger Verwendung recht segensreiche Behandlung 
ist, ist gar nicht zu zweifeln. Unter vorsichtiger Anwendung verstehe ich, 
daß man mit möglichst leichten Hypnosen auszukommen sucht und 
jedenfalls erst allmählich zu den tieferen Graden fortschreitet, eine 
Methode, die auch gestattet, alle unerwünschten Folgen der Hypnose 
sofort zu beseitigen. Daß die Hypnose auch einmal schädlich wirken 
kann, soll nicht geleugnet werden, obwohl ich es noch nicht erlebt habe. 
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Jede wirksame medizinische Methode kann auch einmal schaden, und 
wenn bei einer schweren Hysterischen wirklich einmal ein paar Krampf
anfälle ausgelöst werden sollten, so ist das noch kein so großes Unglück. 
Es ist nötig, daß man die Hypnose aller mystischen Ausstattung ent
kleidet und ihr das Geheimnisvolle nimmt. Man kann dem Patienten 
wahrheitsgemäß versichern, daß 90% aller Menschen zu hypnotisieren 
sind, daß es sich nur um einen natürlichen Schlafzustand handele, in 
dem Suggestionen besser wirken etc. Als Methode wählt man am besten 
die einfache Einrede der Symptome des Schlafes, also ohne geheim
nisvolles Fixieren, Streichen etc. Man legt dem Kranken die Hand auf 
die Stirn und versichert ihm nun nacheinander, daß er müde werden 
würde, daß seine Augenlider schwer würden, zufallen, daß er sie nicht 
mehr öffnen könne, daß seine Glieder schwer würden etc. Man spreche 
dabei nicht zu viel. Wie schon bemerkt, genügen schon ganz leichte 
Grade von Hypnose oft zu einer erheblichen Verstärkung der Wirkung 
von Suggestionen. Ehe man tiefe Hypnosen erreicht, hat man oft 
eine große Anzahl von Hypnoseversuchen nötig. 

Man soll aber die Hypnose nie anwenden, ohne sich mit dem Kranken 
durch Psychoanalyse etwas vertraut gemacht zu haben. 

Für nicht richtig halte ich es, die HypnoRe einem Kranken von 
vornherein als das einzige Mittel zu bezeichnen, das ihm helfen könne, 
aber es ist nichts dagegen einzuwenden, wenn der Arzt ihre Anwendung 
sich als ein Mittel, das wahrscheinlich nicht nötig werden würde, vor
behält. 

In der Tat wird die Überzeugung immer allgemeiner, daß 
man in der Mehrzahl der Fälle besseres ohne als mit Hypnose 
erreicht. Die Hypnose bleibt aber ein ausgezeichnetes Mittel, um 
Symptomen beizukommen, die man durch Psychoanalyse und Persuasion 
oft nicht beseitigen kann, wie in vielen Fällen die Zwangsvorstellungen. 
Auch gibt es Kranke, die sich einer länger dauernden Psychotherapie 
nicht unterwerfen können oder wollen, und denen vor allem daran liegt, 
ein Symptom, z. B. eine hysterische Neuralgie, beseitigt zu sehen, etwa 
Frauen, die solche Symptome jedesmal nach einem Zank mit ihrem 
Manne bekommen. In solchen Fällen, in denen man die Ursache der 
Hysterie, nämlich die dauernden Mißhelligkeiten in der Familie ja doch 
nicht beseitigen kann, kann die Hypnose das Mittel der Wahl sein. 

Ein notwendiger Faktor der Psychotherapie kann eine 
klinische Behandlung sein, d. h. die Aufnahme in ein Sanatorium 
oder eine Pension, wo der Arzt vor allem den V er kehr der Kranken mit 
anderen so weit einschränken kann, als es für eine Wirkung der Therapie 
nötig ist. Einzelne gehen so weit, als Bedingung einer Behandlung 
dem Kranken die Verpflichtung aufzuerlegen, auf jeden Verkehr mit 
der Außenwelt, selbst auf das Empfangen von Briefen zu verzichten. 
Der Grund ist klar. Einmal will man den Kranken vor allen unan
genehmen Nachrichten und dann speziell vor Suggestionen der Umgebung 
schützen. Die absolute Isolierung ist trotzdem wohl nur sehr selten, 
notwendig; aber man muß auf das allerstrengste darüber wachen 
daß der Kranke weder mit anderen Kranken, noch mit Besuchern, noch 

Klinische 
Behand· 

Jung 
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mit dem Wartepersonal über seine oder anderer Krankheit spricht, 
sondern nur mit dem Arzt. Selbst die Behandlung durch mehrere Ärzte, 
die ·nicht ganz aufeinander eingearbeitet sind, ist schon bedenklich, 
weil der eine durch eine unvorsichtige Bemerkung leicht das zerstören 
kann, was der andere in wochenlanger Arbeit aufgebaut hatte. 

Weil diese Bedingung weitgehender Isolierung gar nicht zu erfüllen 
ist, hat die Aufnahme von Nervösen und Hysterischen in die großen 
Säle der inneren Abteilungen unserer Krankenhäuser, wo sie von Schwer
kranken umgeben sind, gar keinen Sinn. 

~~: Legitimes Hilfsmittel der Psychotherapie ist ferner die Hebung 
zustand des körperlichen Allgemeinzustandes, wenn es sich um herunter

gekommene und erschöpfte Kranke handelt. Wir verweisen dafür auf 
das oben für die Behandlung der eigentlichen Erschöpfungszustände 
Gesagte. Auch interne oder subkutane Arsenkuren bei Chlorose wirken 
in dem gleichen Sinne und können durch die Hebung des Allgemein
zustandes den Erfolg einer psychotherapeutischen Kur gut unterstützen. 
Bei ambulatorischen Kranken sind tägliche Injektionen von Natr. caco
dylicum 1) ein sehr gutes Mittel, um in der unauffälligen Art eines 
kurzen Gesprächs eine Psychoanalyse und suggestive Psychotherapie 
anzubahnen. 

Arbeits· Ein Hilfsmittel der Psychotherapie ist ferner die Arbeitstherapie. 
therapie Dieses Hilfsmittel darf man aber nicht zum Hauptmittel machen, wie 

das mancherorts in ganz geistloser und schematischer Weise geschieht. 
Sonst hat man nur Mißerfolge. Vor allem berücksichtige man, daß der 
Kranke nicht nur an Arbeit, sondern an eine für ihn zweckmäßige 
Art der Arbeit gewöhnt werden soll. So ist es denn ganz falsch, 
alle Kranken schematische Gartenarbeit machen zu lassen, sondern viel 
wichtiger ist es, Leute, die geistig arbeiten müssen, allmählich an geistige 
Arbeit wieder zu gewöhnen, indem man sie etwa Auszüge aus wissen
schaftlichen Arbeiten machen läßt, und diese Arbeit genau regelt 
und steigert. Es ist der persönlichen Geschicklichkeit des Arztes hier 
ein großer Spielraum geboten. 

B~~:t!~re In der Wahl der einzelnen Mittel und Wege der Psychotherapie 
gungender ist der Arzt in hohem Grade von Umständen und Nebenumständen des 
f~~;~~ einzelnen Falles abhängig. So werden wir uns bei Kindern nicht 

auf Psychoanalyse einlassen, sondern uns mit energischer Suggestion 
begnügen und die Kinder vor allem schädlichen Einflüssen, die ihre 
Umgebung auf sie ausübt, entziehen. Hysterische Kinder müssen aus 
der Familie entfernt werden, die durch zu großer Besorgnis die hysteri
schen Symptome nur züchtet. 

1 ) Natr cacodyl. 0,75, Acid. carbol. gtt. I., Aq. sterilis. ad 25,0. Mit vier 
Teilstrichen anfangen, steigen jeden Tag um einen Teilstrich bis 20, dann herunter· 
gehen. Cocainzusatz ist nicht notwendig, macht vielmehr bei manchen Kranken 
Herzbeschwerden. Auch die teuren fertigen Ampullen sind durchaus entbehr· 
lieh. Die Spritze soll vor jeder Injektion ausgekocht werden; dann habe ich 
noch niemals die sonst bei dPr Injektion von Arsenikallen gefürchteten stärkeren 
Reizerscheinungen gesehen. Einige Kranke vertragen jedoch auch die subkutane 
Anwendung von Arsenikalien nicht, sondern bekommen danach Magen· und 
Darm beschwerden. 
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Auch bei Imbezillen werden wir uns mit Psychoanalyse nicht 
erst abgeben, ja man kann sagen, daß zur erfolgreichen Durchführung 
einer Psychotherapie sogar meist ein gewisser Grad von Bildung des 
Patienten gehört. Jedenfalls ist einer primitiven Bildung auch eine 
primitivere Art der Belehrung und Behandlung gegenüberzustellen. 

Keinesfalls darf die Psychotherapie aber als ein Reservat für die 
Reichen angesehen werden. Wer einmal die wundervolle Dejerinesche 
Abteilung für Psychotherapie in der Salpetriere in Paris gesehen hat, 
der ist überzeugt, daß sich mit geringen Mitteln, selbst unter den schwie
rigen Verhältnissen eines ganz veralteten und mitten in der Stadt ge
legenen Bauwerks, für viele Kranke sehr segensreiches schaffen läßt. 
Leider sind unsere Stadtverwaltungen für solche Dinge meist nicht zu 
gewinnen. Vielleicht, daß sich einige Nervenheilstätten, in denen, 
wenn auch nur in recht beschränktem Maße, schon jetzt etwas Psycho
therapie getrieben wird, bereit finden ließen, einen Versuch mit 
systematischer Psychotherapie für geeignete Fälle in dem Stile der ge
nannten Dejerineschen Abteilung zu machen. Bei der Aufnahme in 
solche Anstalten für Psychotherapie wird man nur die Psychosen, 
auch die allerleichtesten, auf das strengste ausschließen müssen. 

Wir kommen nun zu einer sehr wichtigen Frage, inwieweit näm- J'hfisikad 
lieh die Psychotherapie durch die ganze Reihe der physikalischen ~a~J:
und pharmakologischen 1\!aßnahmen, die man anzuwenden ge- ko=~he 
wöhnt ist, unterstützt werden darf. Es muß als Prinzip aufgestellt nahmen 

werden, daß das so wenig als möglich geschehe, und daß dem Kranken 
immer bewußt bleiben muß, daß die Hauptsache bei seiner Behandlung 
die Psychotherapie ist. 

Diese Forderung beruht auf der Tatsache, daß dem Kranken Sih~!l[i~h
durch die Anwendung von Mitteln, welche gegen seine ihm ka!!r -13e
als körperlich erscheinenden Krankheiten gerichtet sind, handlung 

unbewußt die Überzeugung suggeriert wird, daß seine Be
schwerden wirklich da stecken, wo er sie fühlt, daß sein vom 
Arzt mit so viel Inbrunst elektrisierter Arm krank ist, daß sein Gehirn 
doch schwer erkrankt sein müsse, wenn der Arzt mit so großem Ernst 
täglich den galvanischen Strom hindurchschickt etc. Nicht nur, daß 
der Kranke in seiner Überzeugung von der Schwere seiner Erkrankung · 
bestärkt wird; durch diese lokalen Maßnahmen wird der Kranke auch 
immer wieder auf den angeblichen Sitz seiner Erkrankung verwiesen 
und seine hypochondrischen Beschwerden werden dementsprechend ge-
steigert. So ist es ein schwerer Fehler, Herzneurasthenikern das Tragen 
von Herzflaschen mit kühlem Wasser oder dgl. zu verordnen. Man 
muß im Gegenteil ja alles aufbieten, um die Aufmerksamkeit des 
Kranken von dem angeblichen Sitz der Krankheit abzulenken. 

Bei klinisch zu behandelnden Kranken kann man in der Tat 
meist alle besonderen physikalischen und pharmakologischen Maß
nahmen entbehren mit Ausnahme von einigen indifferenten Bädern 
und ein wenig allgemeiner Massage, Maßnahmen, welche die Psycho
therapie gewiß nicht stören. Auch gegen eine morgendliche zimmer
warme oder (bei sehr Anämischen) heiße Abreibung ist sicherlich nichts 
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einzuwenden. Man begründet diese Maßnahmen mit der zutreffenden 
Indikation der Hebung des Allgemeinzustandes. Demgegenüber 
wird in vielen Sanatorien eine ganz unnütze und für den-Kranken nur 
schädliche Überfülle der verschiedensten Arten von hydriatischen Pro
zeduren zur Anwendung gebracht und dadurch dem Kranken die Über
zeugung erweckt, daß das luxuriös eingerichtete Badehaus die Haupt
sache bei seiner Behandlung ist. Man braucht sich ja nur die Prospekte 
der Sanatorien anzusehen. Keines scheint den Mut zu haben, sich diesem 
unsinnigen Luxus zu entziehen, der natürlich die Verpflegungspreise 
erheblich erhöht; ein jedes sucht das andere zu übertrumpfen, und es 
gibt wohl keins, das bisher gewagt hat, die Psychotherapie als seinen 
wesentlichen Heilfaktor hinzustellen. 

Auch fürdieambulant in der Sprechstunde zu behandelndenKranken 
kann es von vornherein wünschenswert erscheinen, von allen Medi
kamenten und allen physikalischen Prozeduren Abstand zu nehmen. 
Es gibt auch Patienten, die diesenVorschlag sehrfreudig begrüßen. Anderen 
sieht man es an, daß sie sich dabei von vornherein doch nicht beruhigen 
werden. Bei noch anderen kann uns selbst aus diesem oder jenem 
Grunde dieses oder jenes physikalische oder pharmakologische Mittel 
wünschenswert erscheinen. Prolongierte warme Bäder, morgendliche 
Abreibungen, Massage werden auch hier nichts schaden, können viel
mehr für dieHebungdes Allgemeinzustandes unterstützend wirken; die 
prolongierten warmen Bäder (einen Tag um den anderen, sind ein gutes 
Beruhigungsmittel und Schlafmittel. Man lasse sie aber weg, wenn 
sie entgegengesetzt wirken, was auch vorkommt. Den meisten Ner
vösen nicht zuträglich sind Kaltwasseranwendungen, und auch kohlen
saure Bäder wirken eher erregend. Unnötig sind die aromatischen Zu
sätze (Fichtennadel), aber man kann sie natürlich verordnen. 

Von den Medikamenten ist eines für die ambulanten Kranken 
oft recht nützlich, das Brom. Es ist in Dosen von 1-3 g pro Tag ein 
allgemeines Beruhigungsmittel und zugleich ein mildes unschädliches 
Schlafmittel, das viele Patienten lange Zeit nehmen, ohne sich sehr daran 
zu gewöhnen. 

Wie die neurasthenischen Ermüdungskopfschmerzen durch An
wendung der Antineuralgika und anderer Mitteln zu behandeln sind, 
ist bereits bei anderer Gelegenheit geschildert (S. 70). Die hysteri
schen Kopfschmerzen sind gewöhnlich gegen alle Mittel renitent. 

Auch gegen Baldrian und seine Präparate (Bornyval, Gyno
val etc.) ist nichts einzuwenden, wenngleich ihre Wirkung zum Teil 
eine suggestive ist und die Reklame, die für eine Anzahl von ihnen als 
Universalmittel gemacht wird, fast lächerlich ist. Aber manchen Kranken 
ist es angenehm, eine Schachtel von Bornyvalpillen oder dgl. mit sich 
zu führen, und davon im Falle von Schwächezuständen, Herzklopfen 
etc. eine zu nehmen. Es ist das ein harmloses Mittel der Suggestion 
und man wird daraus gewiß keine Prinzipienfrage machen. 

Anders steht die Sache doch mit den Schlafmitteln. Es gibt 
allerdings Fälle, wo sie direkt indiziert sind, und das sind die Zustände 
von Schlaflosigkeit bei Erschöpfungszuständen und bei vorüber-
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gehendem Versagen des Schlafes nach heftigen Aufregungen (ganz ab
gesehen natürlich von den psychotischen Zuständen). Hier gibt man sie 
dann sofort und muß sie auch zu einer Dosis steigern, wo wirklich Schlaf 
eintritt. Es seien hier die gebräuchlichsten Schlafmittel aufgezählt: 
das schwächste ist wohl das Bromural (0,3-0,6 g); etwas stärker ist 
das ihm eng verwandte Adalin (0,5-1,0 g); in mittelschweren Fällen 
wird jetzt wohl das Veronal (0,25-1,5 g [ = Diäthylbarbitursäure, 
diese Verschreibung erheblich billiger]) am meisten gebraucht und das 
Medinal = Veronalnatrium in der gleichen Dosis wie Veronal, aber 
schwächer wirkend; das Proponal, auch ein Abkömmling des Veronals, 
wirkt stärker (in Dosen von 0,2-0,6-1,0 g); das Trional (1,0-2,0 g, 
in heißem Selterswasser oder warmer Milch) ist immer noch eins der wirk
samsten Schlafmittel in schweren Fällen; das Sulfonal (in der gleichen 
Dosis wie das Trional) wird nur noch wenig gebraucht, zum Teil wegen 
der aber auch dem Trional nicht ganz fehlenden Gefahr der Hämato
porphyrinurie bei längererAnwendung. Wegen seiner unangenehmen 
Nebenwirkungen ist als einfaches Schlafmittel auch das Chloral (1-2 g 
in Schleimsuppe) nur noch wenig in Anwendung; dagegen ist es noch 
immer ein ausgezeichnetes Mittel zur Herbeüührung einer leichten 
Narkose im Status epilepticus und beim Tetanus, wo ganz außerordent
liche Dosen per os und als Klystier gegeben wurden (bis 16 g täglich 
sind gegeben). Das Chloralamid (2--4 g) ist ihm verwandt und wird 
von einigen geschätzt, ebenso das Amylenhydrat (in derselben Dosis, 
wegen des unangenehmen Geschmackes vorzugsweise als Klysma). 
Recht bequem, wenn auch schwächer als die vorigen, aber anscheinend 
fast frei von allen Nebenwirkungen ist der Paraldehyd, der (in 
Dosen von 3-8 g) trotz seines unangenehmen Geruches meist gern 
genommen wird. Morphium ist ganz zu perhorreszieren. 

Jedes neue Schlafmittel wird mit der Reklame angepriesen, daß 
es vonNebenwirkungenfrei ist. Das ist beikeinem richtig; mindestens 
das unangenehme Gefühl der Benommenheit und des Kopfdruckes 
hinterlassen die auch am schwächsten wirkenden sehr häufig. Vielen 
Kranken geht es so, daß der erquickende Schlaf, aus dem sie dann mit 
freiem Kopf gestärkt aufwachen, erst in der zweiten Nacht ohne 
weitere Medikation eintritt. Besonders bekannt ist das vom Veronal, 
kommt aber selbst nach Adalin vor. 

Niemals gebe man dem Kranken ein Schlafmittel in 
die Hand, damit er es nehme, wenn er nicht schlafen könne, sondern 
man bestimme, daß der Patient das Schlafmittel 9/4-114 Stunde vor 
dem Zu bettegehen auf alle Fälle zu nehmen habe, ob er sich müde fühle 
bder nicht; dann läßt man sich über den Erfolg berichten und bestimmt 
dann weiter, erhöht oder erniedrigt die Dosis, wechselt das Präparat etc. 
Mindestens jeden dritten Tag ist es - abgesehen von ganz schweren 
Fällen- zweckmäßig, jedes Schlafmittel auszusetzen, und man muß es 
sich von vornherein zur Aufgabe machen, dem Patienten die Schlafmittel 
durch Einschiebung immer mehr schlafmittelfreier Tage so bald als 
irgend möglich wieder abzugewöhnen. Allzuleicht suggerieren sich die 
Patienten sonst die Überzeugung, daß sie ohne Schlafmittel überhaupt 
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nicht mehr schlafen können. Bekommt man solche Patienten, die 
monatelang, oft jahrelang mit Schlafmitteln gefüttert worden sind, in 
Behandlung, so tut man am besten, ihnen sofort alle Schlafmittel zu 
entziehen und ihnen zu versichern, daß sie, wenn auch vielleicht noch 
nicht gerade in der nächsten Nacht, auch ohne Schlafmittel schlafen 
würden, daß ein paar schlaflose Nächte ihnen lange nicht so viel schaden, 
wie die Schlafmittel etc. (s. oben S. 278). Man wird dann meist 
Erfolge und dankbare Patienten haben. Es ist gar kein Zweifel, daß 
gerade bei nervösen Patienten, nicht nur in der ambulanten Praxis, son
dern auch in Sanatorien, um das Vielfache mehr Schlafmittel ver
schrieben werden als nötig und nützlich sind. Ich spreche dabei natür
lich nicht von psychotischen und auch nicht von körperlich Kranken. 
Außer bei ausgesprochenen Erschöpfungszuständen und manchen Fällen 
starker Erregung soll man bei einfach nervösen überhaupt keine Schlaf
mittel geben, sondern sich allein auf die Wirkung der Psychotherapie 
und einer angemessenen Lebensweise verlassen. 

Für harmlos, jedenfalls harmloser als die Schlafmittel, halte ich auch eine 
_Flasche Porter oder ein Glas Kulmbacher Bier kurz vor oder beim Zubettegehen. 

Viele Patienten haben sich übrigens selbst gewisse Suggestivmaßregeln 
für den Schlaf zurecht gemacht, also eine eigene Psychotherapie begründet. Der 
eine kann nur schlafen, wenn die Fenster auf sind, der zweite nur, wenn er im Bett 
no?h etwas gelesen hat, der andere nur, wenn er gymnastische Übungen gemacht 
hat. Beim Wiedereinschlafen nach zu frühzeitigem Erwachen haben sich viele 
Krftnke gewöhnt, etwas zu eRsen oder zu trinken und dann wieder einzuschlafen. 
Ich kenne eine Dame, die aus diEsem Grunde, weil sie nämlich danach wieder 
einschläft, warme Milch als ein ausgezeichnetes Schlafmittel empfiehlt. 

Die Schlafmittel sind das beste Beispiel dafür, wie gefährlich es 
sein kann, Einzelsymptome der psychoneurotischen Zustände einzeln 
zu behandeln, aber die Schlafmittel wirken doch wenigstens 
objektiv schlafmachend. 

Demgegenüber steht nun die verbreitetste Art der Psychotherapie, 
die irgend welche wirkungslose Maßnahmen zur Anwendung 
bringt, in dem Gedanken durch diese an und für sich physi
kalisch oder pharmakologisch wirkungslosen Maßnahmen 
eine suggestive Therapie auszuüben, aber ohne dem Patienten 
diesen Gedankengang mitzuteilen. Vielmehr wird der Patient absichtlich 
möglichst zu dem Glauben beeinflußt, daß dieses oder jenes, und wo
möglich nur dieses oder nur jenes Mittel ihn auf pharmakologische oder 
physikalische Weise heilen könne. Also nicht etwa offene Suggestion, 
sondern ein frommer Betrug. Das bekannteste und gebräuchlichste 
der so verwandten Mittel ist die Elektrizität in allen ihren Formen, als 
galvanische, faradische, statische, als Hochfrequenz, Vierzellenbad 1) etc. 
Ja sogar der Riesenmagnet wird von sehr hervorragenden Ärzten noch 
zur Behandlung herangezogen. Zu dieser Gruppe gehört auch dieN erven
punktmassage. Daß ihre Vertreter sie für ein objektives Mittel 

1 ) Die schärfste Kritik ist hier auch im allgemeinen Interesse der Ärzte 
geboten. Denn es handelt sich da zum Teil um sehr kostspielige Apparate, die 
man sich nur anschaffen wird, wenn objektive, nicht nur suggestive Wirkungen 
nachzuweisen sind. Suggestive Maßnahmen kann man billiger haben. 
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halten können, weil sie den Sitz der nervösen Beschwerden fälschlich in der 
Peripherie annehmen, tut nichts für die Beurteilung dieser Methode. Sie 
ist in den Fällen von Psychoneurose nichts als Suggestion unter 
der Maske der Massage, ganz analog der Suggestion unter der Maske 
der Elektrizität, übrigens nicht schlechter als diese, und die Vertreter 
der Nervenpunktmassage haben sogar vor den Elektrotherapeuten 
voraus, daß sie an die objektive Wirkung ihrer Methode glauben, 
während selbst die Elektrotherapeuten - es werden ihrer wohl immer 
weniger, die eine große objektive Wirkung der Elektrizität bei organischen 
Leiden behaupten - für die Psychoneurosen doch selbst nur eine sug-
gestive Wirkung für möglich halten. In diese Gruppe gehört dann die 
Verordnung von besonders riechenden oder schmeckenden Besondere 
Substanzen. Auch die Verordnung ganz neuer eben auf den Markt Mittel 

gelangter Substanzen wird insbesondere von sehr beschäftigten Konsi-
liarien zum Zwecke der Suggestion beliebt. Die Taschen der Patienten 
sind ja manchmal geriulezu Kataloge der neuesten Fortschritte der 
chemischen Industrie in Form von Rezeptsammlungen. Daß die Rezept
schreiber in der Mehrzahl der Fälle etwa wirklich geglaubt hätten, mit 
dem neuen Mittel mehr zu erreichen als mit dem alten, ist wohl aus
zuschließen, sie vertrauten aber auf die suggestive Wirkung des Neuen. In 
diese Gruppe gehören auch die Umschläge mit äußerlich gar nicht 
wirkenden Substanzen, wie z. B. Bromumschläge bei Kopfschmerzen, 
und gehört endlich die Verordnung von allen physikalischen Maßnahmen 
mit der Unterstellung, daß sie physikalisch auf die Nerven wirkten und 
nicht nur zur Hebung des Allgemeinzustandes angewandt würden (vgl. 
oben S. 282). 

Es gibt natürlich nichts bequemeres als diese Therapie 
des frommen Betruges. Man verordnet irgend etwas, oder wendet 
irgend etwas an, was einem in den Sinn kommt, und schickt den Patienten 
weg. Es muß auch zugegeben werden, daß, wie die Dinge heute liegen, 
in vielen Fällen gar nichts anderes möglich ist. Was soll denn ein Arzt, 
der durch seine Anstellung gezwungen ist, täglich bis zu 200 Patienten 
abzufertigen, anders machen? Nehmen wir nur die Hälfte, das sind 
100 Patienten a 3 Minuten, das sind 300 Minuten, d. h. 5 Stunden Arbeit. 
Rechnen wir l Minute auf die notwendigen Schreibformalitäten pro 
Kranken, bleiben für den Kranken 2 Minuten. In dieser Zeit ist natür
lich auch nur die geringste psychotherapeutische Beeinflussung -
selbstverständlich mit Ausnahme der berühmten "Wirkung der Per
sönlichkeit" - nicht zu versuchen, ja nicht einmal eine elektrische 
Einzelbehandlung durchzuführen, die immerhin 5 Minuten in Anspruch 
nimmt, und so kommt es denn, daß sich Einzelne besondere elektrische 
Apparate haben anfertigen lassen, wo immer 3 Patienten auf einmal 
elektrisiert werden. Zur Psychotherapie gehört aber viel Zeit, bei 
ambulanter Behandlung noch mehr als bei klinischer und die wirklich 
kunstgerechte Behandlung der Psychoneurosen für die ärmere Bevöl
kerung ist allerdings ein Problem, das nur mit neuen Organisationen 
gelöst werden kann. 

Erklärt sich oft eine Behandlung, die einfach eine Karrikatur einer 
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Behandlung ist, hier durch den Zwang der Umstände, in anderen Fällen 
aus der Bequemlichkeit und einem therapeutischen Nihilismus, so 
tönt auch aus der Psychotherapie an und für sich günstigeren V er
hältnissen, z. B. aus wenig gefüllten Privatsprechstunden, die Frage: 
Was sollen wir denn machen, wenn wir nicht elektrisieren? Darauf kann 
man nur antworten, die Psychotherapie zur Hauptsache und nicht zur ver
schleierten Nebensache machen. Denn tatsächlich wirken alle die 
genannten Mittel der wirklichen Psychotherapie entgegen, 
indem sie den Kranken über den psychischen Grund seiner 
Beschwerden täuschen. Soll vielleicht der Kranke, dessen Haare 
sich unter der Platte des Franklinisationsapparates sträuben, oder dessen 
Kopf die elektrische Hand des Arztes - die Hand als Elektrode! auch 
so ein beliebtes Stück angeblicher Suggestion - streichelt, der Kranke, 
der sich in einem Zimmer befindet, das oft schon eine Art physikalischen 
Laboratori-qms ist, soll dieser Kranke glauben, daß dieser Aufwand an 
physikalischen Kräften etwa nicht physikalisch wirke? Und weil 
er es gar nicht glauben kann und ja auch nicht glauben soll, sind diese 
Mittel in einer großen Anzahl von Fällen nicht nur nicht harmlos, 
sondern direkt schädlich, weil sie die Überzeugung des 
Kranken von der körperlichen physikalischen Natur seiner 
Beschwerden nur fixieren, anstatt sie zu beseitigen. Die Er
folge sind in den weitaus meisten Fällen daher nur vorübergehend, und 
oft wird der Zustand auch verschlimmert. Die Beweise dafür findet 
man auf der Straße .. Man zeige doch den Neurastheniker, die Hysterische, 
den Traumatiker, die nicht mit Elektrisieren und mit den anderen 
Mitteln behandelt wären. 

Wir sind nichts weniger als Prinzipienreiter. Warum soll 
man das Elektrisieren odersonst irgend etwas in bestimmten Fällen nicht 
anwenden? So werde ich einem Kind, das mit einer hysterischen Läh
mung zu mir kommt, zwar wohl auch sagen, "der Arm ist schwach, 
weil Du einen Schreck bekommen hast", aber ich werde den Arm dann, 
wenn reine verbale Suggestion nichts nützt, ruhig elektrisieren und dem 
Kind suggerieren, wie der Arm unter der Wirkung der Elektrizität 
wieder bewegungsfähig wird, und wenn das gelungen ist, mir ausbitten, 
daß sowas nicht wieder vorkommt. Ich denke auch gar nicht daran, 
mich mit einer imbezillen Hysterischen auf lange Gespräche über den 
psychischen Grund ihrer Aphonie einzulassen, sondern elektrisiere 
auch da, oder drücke auf irgend einen Nervenpunkt oder dgl. Man möge 
auch soviel Kompromisse aus welchen Gründen immer schließen, als 
man will. Als zwei bekannte Kliniker bei einem exotischen Prinzen 
konsultierten und der eine vorschlug, den Prinzen zu elektrisieren, 
sagte der andere: "Sehr einverstanden, aber die andere Elektrode 
halte ich". Im Prinzip aber muß gefordert werden, daß diese Art der 
Behandlung auf das denkbar geringste Maß eingeschränkt wird zugunsten 
einer systematischen Psychotherapie. Wenn dieser Standpunkt· der 
herrschende geworden sein wird, wird auch die Achtung vor der neuro
logischen Therapie wieder steigen, die darum in weiten Kreisen des Publi~ 
kums und der Ärzte eine so geringe ist, weil sie es nie anders gelernt 
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und gesehen haben, als daß neurologische Therapie ungefähr gleich 
Elektrisieren ist. 

Ich zweifle nicht, daß selbst bei den der Behandlung am aller
wenigsten zugänglichen Formen; das sind aus früher erörterten Gründen 
die traumatischen Neurosen, durch eine von Anfang an einsetzende 
systematische reine Psychotherapie unter Ausschluß aller störenden 
Suggestionen, die durch physikalische und mechanische Maßnahmen und 
ungeeignete Umgebung bewirkt warden, viel bessere Resultate zu er
zielen wären als bisher (zu berücksichtigen dabei allerdings das S. 262 
über die Möglichkeit einer Gewöhnung an Berufsarbeit Gesagte). 

Man kann die Psychotherapie als ätiologische Therapie neben 
die beiden anderen mächtigen Methoden der Neurologie: die operative 
Therapie und die antiluetische Therapie stellen. Das Anwendungs
gebiet der Psychotherapie ist aber ein sehr viel größeres und all
gemeineres, als das der beiden anderen Methoden. Denn die Mehr
zahl der Nervenkranken, die in der allgemeinen Sprechstunde und auch 
in der des Neurologen erscheinen, leiden weder an Tumoren noch an 
Lues, ja überhaupt nicht an "organischen" Nervenkrankheiten, sondern 
an "funktionellen", d. h. an Psychoneurosen. Darum muß nicht nur 
der Neurologe, sondern auch der allgemeine Praktiker sich mit der 
systematischen Psychotherapie vertraut machen. Es gehört dazu nur 
eine gewisse ärztlich-psychologische Begabung, daneben viel Zeit, Un
ermüdlichkeit, Aufrichtigkeit, der feste Wille dem Kranken zu helfen, 
Freiheit von jedem Schematismus, dies alles auf dem Grunde einer 
sicheren Diagnose; dann wird sich jeder Arzt, nicht nur der Neurologe, 
unschwer überzeugen können, daß die Psychotherapie den Vergleich 
mit anderen, äußerlich glänzenderen, Methoden nicht zu scheuen hat, 
und daß sie in d611. geeigneten Fällen durch andere Methoden über
haupt nicht zur esetzen ist. 

Lewandowsky, Praktische Neurologie. 19 
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Atrophie bei Pyramiden-

lähmung 20. 
Atropin 7, 13, 233. 
Atteste bei Neurasthenie 

264. 
Augenkrisen 170. 
Augenlähmungen bei My

asthenie 88. 
Augenmuskeln 31. 
Augenmuskellähmungen 

32. 
- bei multipler Sklerose 

185. 
- hysterische 251. 
Augenschwindel 64. 
Aura 202. 
Autosuggestion 256, 278. 
Axillarislähmung 26. 

Babinskis Mitbewegung 38. 
Ba binskischer Reflex 11, 

16, 19, 60. 
- - bei Epilepsie 201. 
--bei Heine-Medin-

scher Krankheit 190. 
- - bei Paralyse l7 4. 
- -bei Tabes 171. 
Badekuren bei Tabes 181. 
Badeorte 79, 149. 
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I Balken 113, 119. 
Balkenstich 161. 

Brown-Sequardsche Bahn 
46. 

Basale Tumoren 130. 
Basedowsche Krankheit 

- - Symptomenkomplex 
94, ~5. 

219, Neuralgie bei 74. 
- - Tremor bei 35. 
Basisbruch 156. 
Brotiansche Regel 95. 
Bauchdeckenreflex 17, 19. 
- bei multipler Sklerose 

- - Syndrom bei Rük-
kenmarkstumor 98,100. 

Bulbä-rparalyse 34, 109. 
- ohne Befund 34, 88. 
Bursitiden 76. 

184. 
Bechterew-Mendel scher 

Fußrückenreflex 18, 19. Caissonkrankheit 98. 
Beinmuskeln 28. Caries tuberculosa 104. 
Bellsches Phänomen 30. Cauda equina 92. 
Benommenheit 59. Centrum semiovale 112. 
- bei Hirntumor 125. Cephalaea adolescentium 
Benzin 233. 66. 
Berührungssinn 38. Charcot-Mariesche neuro-
Beri-Beri 82. tische Muskelatrophie 
Beschäftigungskrämpfe 86, 110. 

214. Cheiromegalie 224. 
Beschäftigungsneuritis 81. Chiasma 52. 
Bettnässen 205. Chinin 70, 77. 
Bewußtlosigkeit 59. Chlorose, Kopfschmerz bei 
- bei Apoplexie 142. 66, 69. 
Biersehe Stauung 229. 

1
- Schwindel bei 64. 

Bitemporale Hemianopsie Chorea 35, 121. 
52. 1- apoplectica 194. 

Blase 58, 59, 61. ! - hysterische 252. 
Blasen- und Mastdarmstö- - minor 1, 193. 

rungen bei Heine-Me- - mollis 193. 
dinscher Krankheit 190. Chvostek sches Phänomen 

Blase und Mastdarm bei 217. 
Neuritis 83. Clavus hystericus 254. 

Blaseninnervation 28. Coccygodynie 76. 
Blasenkrisen 179. Coitus interruptus 244. 
Blasen-Mastdarmlähmung Coma diabeticum 233. 

b. Rückenmarkserkran- Commotio cerebri 157. 
kung 92, 102. Contrecoup 156. 

Blasenstörungen bei mul- Crampi 212. 
tipler Sklerose 185. Credesche Salbe bei mul-

- bei Tabes 170. tipler Sklerose 187. 
Bleiepilepsie 210. Cucullarislähmung 26. 
Bleineuritis 82. Cuneus 113. 
Bleivergiftung 237. , Cyclothymie 269. 
Blicklähmungen 32. 1 Cystizerken des Gehirns 
Blitzschlag 158. i 122, 124. 
Botulismus 233, 234. , Cysticercus des 4. Ventri-
Brachialgie 76. I kels 130. 
Bradykardie 244. 1 

Brechzentrum 58. I 

Brocasche Windung 113. I 

Brom bei Arteriosklerose . Dämmerzustand, epilepti-
153. scher 204, 209. 

- bei Chorea 193. Dämmerzuständen. Kopf-
- bei Epilepsie 206. trauma 157. 
- bei Kopfschmerzen 70. Dampfdusche 79. 
- bei Schwindel 65. , Dampfgrotten 79. 
Bromismus 207. 'Darmkrisen 169. 

19* 
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Darmstörungen bei Tabes 
170. 

Dauerklonus 11. 
Daumenmuskeln 26. 
Dekompressive Trepana· 

tion 199. 
Dekubitus 228. 
- bei Neuritis 84. 
Defekte des Gehirns 159, 

161. 
Degenerative Lähmungen 

20. 
Delirien, senile 146. 
Delirium tremens 139. 
Demenz, arteriosklero-

tische 146. 
- epileptische 205. 
Dementia praecox 1, 267. 
- - epileptische Anfälle 

bei 209. 
DJmenz bei multipler Skle-

rose 186. 
Depressionsfraktur 157. 
Dercumsche Krankheit 86. 
Dermatamyositis 87. 
Dermographie 273. 
Deviation conjuguee 32, 

60, 115, 141. 
Diabetes, Hirnblutung bei 

143. 
- nervöse Störungen bei 

233. 
- Neuralgie bei 74, 76. 
- Neuritis bei 83. 
- neurogener 226. 
Diarrhöe 246. 
Diät bei Arteriosklerose 

150. 
- bei Epilepsie 207, 209. 
- bei Nervösen 272. 
Diphtherische Polyneuritis 

82, 84. 
Diplegie, infantile 162, 164. 
Dipsomanie 236. 
Dissoziation der Sensibili-

tät 43, 96. 
Diuretin bei Arterioskle-

rose 153. 
Dolores osteocopi 71. 
Doppelbilder 32. 
Dorsalsegmente 27, 28. 
Drehschwindel 62. 
- bei Kleinhirnerkran-

kung 122. 
Druckpuls 58, 125. 
- bei Meningitis 195. 
- bei Meningeablutung 

156. 
Druckpunkte bei Neuralgie 

75. 

Sachregister. 

Drüsen 57. 
Durchfälle bei Basedow 

220. 
Dysarthrie 34. 
Dyskrasische Neuritis 83. 
Dysmenorrhöe 247, 280. 
Dyspepsie 245. 
Dystrophia adiposogenita-

lis 129, 225. 

Echinokokken des Gehirns 
122, 124. 

Echolalie bei Tic 213. 
Eclampsia gravidarum 232. 
Eklamptischer Anfall 36. 
Ehefähigkeit bei multipler 

Sklerose 186. 
Eheschließung bei Epi-

lepsie 206. 
Ejaculatio praecox 247. 
Eklampsie 205. 
- der Kinder 217. 
Elektrische Untersuchung 

21. 
Elektrischer Starkstrom 

158. 
Elektrotherapie bei Arte-

riosklerose 152. 
- bei Fazialislähmung 82. 
- bei Hemiplegie 155. 
- bei Kopfschmerz 70. 
- bei Myalgie 87. 
- bei Nervenver Ietzungen 

90, 91. 
- bei Neuralgie 79. 
- bei Neurosen 286. 
- des Schwindels 65. 
- bei Tabes 182. 
Embolie 142, 144. 
Emotionelle Inkontinenz 

175. 
Encephalopathia saturnina 

237. 
Endarteriitis oblitterans 

171. 
Endotheliom 124, 130. 
Enesol 180. 
Entartungsreaktion 24. 
Entbindungslähmung 90. 
Enteritis membranacea 

246. 
Entmündigung bei Para-

lyse 177. 
Enuresis nocturna 106,296. 
Enzephalitis 137. 
- und Epilepsie 210. 
- nach Salvarsan 179. 
Enzephalozele 159, 161. 
Enzephalamyelitis 98. 

Epidemien, hysterische 
257. 

Epidurale Injektionen 80. 
Epilepsie 1, 200. 
- bei Arteriosklerose 146. 
- Babinski bei 13, 19. 
- Kopfschmerz bei 67. 
Epilepsia procursiva 203. 
- rotatoria 203. 
Epilepsie bei Syphilis 173. 
- nach Trauma 158. 
Epileptischer Anfall 36. 
Epileptische Anfälle und 

Epilepsie 200. 
- Bewußtseinsstörung 60. 
- Krämpfe bei Hirntu-

mor 123. 
- - bei zerebraler Kin-

derlähmung 163. 
Erblassen 243. 
Erbsehe Lähmung 27. 
- luetische Spinalpara-

lyse 173. 
Erbrechen 58. 
- bei Hirntumor 125. 
,--- bei Schwindel 62. 
Erektion 59. 
Ergotismus 236. 
Erkältung 74. 
Ermüdbarkeit bei Neur-

asthenie 240. 
Ermüdungskopfschmerz 

67. 
Errötungsangst 243, 250, 

261. 
Erythromelalgie 231. 
Eunuchaide 226. 
Exophthalmus 219. 

Familiäre Erkrankungen 
107. 

- Formen der Polyneuri
, tis 86, llO. 

Faradisoher Strom 21, 24. 
Fazialisasymmetrie bei 

Paralyse 17 4. 
Fazialiskrämpfe 215. 
Fazialislähmung 30. 
- Nervenpfropfung bei 

91, 214. 
- periphere 24, 82. 
Fettembolie 142. 
Fibrilläre Zuckungen 25. 
Fibrilläres Zittern 30. 
Fibrom 124, 130. 
Fieber nach Apoplexie 142. 
- bei Benommenheit 61. 
- bei Hirnabszeß 132. 
- hysterisches 248. 



Fingernasenversuch 49. 
Fissura calcarina 113, 115. 
- occipitoparietalis 113. 
Flechsig sehe Opium· Brom· 

kur ?07 
Flexibilitas cerea 268. 
Flimmerskotom 67. 
Flucht in die Krankheit 264-. 
Foci 37. 
Foramen ovale, offenes 14-2. 
Foerstersche Operation bei 

Little scher Krankheit 
164. 

- - bei Magenkrisen182. 
Freistehende Fälle 108. 
Fremdsuggestion 256. 
Freudsche Theorie 258, 

275. 
Friedreichsche Ataxie 111. 
Frigidität 248. 
Fugues 205. 
Funktionell 1, 3, 4. 
Fußklonus 11, 16, 19, 60. 
Fußmuskeln 27. 
Fußrückenreflex 18, 19. 
Fußsohlenreflex 11 8. auch 

Babinskischer Reflex. 

Gallensteine 73, 74. 
Galvanischer Strom 21. 
Gang bei Hemiplegie 148. 
Ganglien, sympathische 58. 
Ganglion Gasseri, Resek· 

tion 80. 
Gangstörung bei Arterio· 

sklerose 146. 
Gangstörung, hysterische 

252. 
Ganser sches Symptom 

256. 
Gaumensegelparese bei 

Neuritis 84. 
Gedächtnis bei Epilepsie 

205. 
- bei Paralyse 17 5. 
Gefäße 58. 
Gehirnerschütterung 157. 
Gehirnnervenlähmungen 

bei Schädelbruch 156. 
Gehirnverletzung 155. 
Geigenspieler, Myalgie der 

86, 87. 
Geigenspielerkrampf 214. 
Gelenkneuralgien 72. 
Gelenkneuralgie, hysteri· 

sehe 254. 
Genickstarre, epidemische 

197. 
Genitalien 58, 59, 225. 
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Genitalien, Erkrankungen 
d. weiblichen 73. 

Geruchsprüfung 53. 
Gerruchsstöungen, hyste

rische 254. 
Geschmacksprüfung 53. 
Geschmacksstörungen, hy

sterische 254. 
Gesichtsatrophie, progres

sive 231. 
Gesichtsfeld 51. 
Gesichtsfeldeinengung, hy-

sterische 257. 
Gesichtslähmung 30. 
Gicht, Neuralgie bei 74. 
Gibbus 104. 
Glaukom 72. 
Gliederstarre 162. 
Gliom 123, I 30. 
Globus hystericus 254. 
Glykosurie nach Apoplexie 

142. 
- neurogene 226. 
Graefesches Zeichen 220. 
Grande maladie des tics 

213. 
Gravidität, Chorea bei 193. 
Graviditätsneuritis 83. 
Greisenalter, Zittern 35. 
Greisenlähmung 146. 
Großhirnganglien 112. 
Großhirnhemisphären 112, 

113. 
Gumma 122. 124. 
Gürtelgefühl 170. 
Gyrus angularis 113, 115, 

118. 
- supramarginalis 113, 

115. 

203 

Heine-Medinsche Krank
heit Polyneuritis bei 
82, 84, 190. 

Hemianopsie 52, 115, 116, 
122. 

- bei Benommenheit 61. 
Hemiplegie 60, 141. 
- ohne Befund 232. 
- infantile 35. 
- bei Lues 171. 
- bei Migräne 68. 
- bei multipler Sklerose 

186. 
Hemispasmus facialis 212. 
- glosso -labio- maxillaris 

252. 
Hlm\doataxie cerebelleuse 

112. 
Herpes zoster 76. 
- - Lumbalflüssigkeit 

bei 57. 
Herz 57, 243. 
Herzbeschwerden 244. 
Herzerkrankung, Schwin-

del bei 64. 
- bei Tabes 171. 
Hg 178, 180, 181. 
- bei multipler Sklerose 

187. 
Hinken, intermittierendes 

227. 
Hinterhorntypus 43. 
Hinterstrang 45, 46, 47. 
Hippocampus 113. 
Hirnabszeß 132. 
- Kopfschmerz bei 67. 
Hirnblutung 141. 
- traumatische 158. 
- bei Tumor 123, 124. 
Hirndruck 122, 123, 125. 
Hirnnerven 29. 

Habitus apoplecticus 143. Hirnnervenlähmungen bei 
Haftenbleiben 117. Meningitis 195. 
Halsrippe 90. Hirnpunktion 57, 127. 
Hämatom, extrameningea- - bei Abszeß 136. 

ler 156. - bei Schädelverletzung 
Hämatomyelie 97. 156. 
Handmuskeln 26. Hirnstamm 29, 112, 114. 
Harnstottern 246. Hirntumor 122. 
Hautreflexe 11, 17. - Lumbalpunktion bei 56, 
- bei Sensibilitätsstörung 57, 126, 127. 

47. Hitzigsehe Zone 170. 
Headsche Zonen 73. Hitzschlag 139. 
Hebephrenie 267. Hochgebirge bei Nervösen 
- epileptische Anfälle bei 272. 

209. Höhenschwindel 64. 
Heine-Medinsche Krank- Hornatropin 7, 13. 

heit 188. Hören, Lokalisation 114. 
- - - Enzephalitis bei Horncrseher Symptomen-

138. I komplex 58. 
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Hörprüfung 52. 
Hörstörungen, nervöse 52. 
Hüfteiterungen 73. 
Huntingtonsche Chorea 

193. 
Hydrocephalus 159, 161. 
- acquisitus 127, 132,198, 

199. 
Hydrotherapie 273. 
- bei Arteriosklerose 151. 
Hyperazidität 245. 
Hyperhidrosis 243. 
Hypermetropie, Kopf-

schmerz bei 66, 69. 
Hypnose 280. 
Hypochondrie 241. 
Hypophysentumor 52, 129, 

224. 
Hypotonie 50, 168, 169. 
Hysterie l, 2, 3, 2ofl. 
- Kontraktur bei 35. 
- männliche 258. 
- Sehstörung bei 52. 
- Zittern 36. 
Hysterischer Anfall36, 201. 
Hysterische Konstitution 

259. 
Hysterischer Kopfschmerz 

67. 
Hysterische Lähmungen 

15, 19. 
Hysterische Neuralgien 81. 
Hysterischer Schwindel 65. 
Hysterische Sensibilitäts-

störung 47. 
Hysteroepilepsie 259. 

Idiotie 159. 
- Epilepsie bei 209. 
Ileus bei Hysterie 246. 
Imbezillität 159. 
Impotenz 247, 279. 
Influenzaenzephalitis 138. 
Influenza, Neuralgie bei 7 4. 
- Neuritis nach 82. 
Injektionen bei Kopf-

schmerzen 69. 
Injektionstherapie b. Neur-

algien 79. 
Inkontinenz 59. 
Insel 113. 
Intelligenzstörung bei Pa-

ralyse 175. 
Intentionstremor 35. 
Interkostalneuralgie 76. 
Interkostalschmerzen bei 

Lungenkrankheiten 73. 
Intermittierendes Hinken 

227. 
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Intuition 3. 
Intervall, freies 156. 
Intoxikationen 232. 
- Neuralgien nach 7 4. 
Isolierung von Hysteri-

schen 281. 
Ischämische Muskelerkran

kung 87. 
Ischiadikuslähmung 27. 
Ischias 76, 79. 

J ackson sehe Anfälle 36, 
114, 120, 123, 203. 

- - bei Hirnabszeß 133. 
- - bei zerebraler Kin-

derlähmung 163, 164. 
-- bei Pachymeningi

tis 172. 
- - nach Schädelverlet-

zung 157, 158. 
--bei Thrombose 143. 
Jähzorn, epileptischer 205. 
J endrassik scher Kunstgriff 

9. 
Jod bei Arteriosklerose 

152. 
- bei Basedow 220. 
- bei Syphilis 180. 
Jodbasedow 221. 
Jodipin 153. 
Jodismus 152. 
Jodoform 233. 
,Jollysche Reaktion 88. 

Kachexie, Herdsymptome 
bei 232. 

- Neuralgie bei 74. 
Kaffee bei Nervösen 273. 
Kaffeevergiftung 236. 
Kalomel 178. 
Kampfer 233. 
Kapsel, innere 120, 121. 
Karzinom, Rückenmarks-

erkrankung bei 107. 
Karotisunterbindung 145. 
Katalepsie 268. 
Katatonie 267. 
Kathode 21. 
Kaudaerkrankung102, 103. 
Kehlkopf 32. 
Kehlkopfkrisen 169. 
Kehlkopflähmungen bei 

Tabes 170. 
Kernigsches Phänomen 61, 

76, 195, 198. 
Kernschwund infantiler 

89. 

Keuchhusten, Hirnblutung 
bei 143. 

Keuchhustenkrämpfe 219. 
Kiefererkrankungen 72. 
Kinderhysterie 260, 282. 
Kinderlähmung, spinale 

188, 189. 
- zerebrale 159, 162. 
Kindern, Babinski bei 13, 

19. 
Kindesalter, Hirnblutung 

im 143. 
Klauenhand 35. 
Klavierspieler, Myalgie der 

86, 87. Klavierspieler
krampf 214. 

Kleinhirn 112, 114. 
- Beziehung zum Schwin-

del 64. 
Kleinhirnabszeß 134. 
Kleinhirnataxie 51, 122. 
Kleinhirnbrückenwinkel-

tumor vgl. Akustikus
tumor. 

Klimakterium 225. 
- des Mannes 225. 
Klitoriskrisen 170. 
Klonus 11 vgl. auch Fuß

klonus und Patellar
klonus. 

Klopfempfindlichkeit des 
Schädels 128. 

Klumpke sehe Lähmung 27· 
Kniehackenversuch 49. 
Kniehöcker 116. 
Kniereflex siehe Patellar-

reflex. 
Kochsalz bei Epilepsie 207. 
Koffein 233. 
Kohlenoxyd 83. 
Kohlenoxydvergiftung 

235. 
Kokain 233. 
Kokainismus 236. 
Koma 60. 
Kombinierte Strangerkran-

kung 106. 
Kommotionspsychose 157. 
Kompressionsmyelitis 104. 
Konstitutioneller Kopf-

schmerz 67. · 
Kontraktur 34. 
- hysterische 252. 
- bei Hemiplegie 148. 
- bei zerebraler Kinder-

lähmung 163. 
Konuserkrankung 102. 
Kopfschmerz 66. 
- neurasthenischer 240. 



Kopfschmerzen bei multip-
ler Sklerose -185. 

- bei Hirntumor 123, 125. 
- bei Arteriosklerose 146. 
- epileptische 202. 
- bei Syphilis 172. 
Kopftetanus 216. 
Kopfumfang 159. 
Koprolalie bei Tic 213. 
Kornaalreflex 47. 
Korsakow sehe Psychose 85. 
- - nach Trauma 157. 
Krämpfe, hysterische 252. 
- lokale 211~ 
Krampfgifte 233. 
Kremasterreflex 17. 
Kreosotneuritis 83. 
Kretinismus 160, 161. 
Kreuzung der Sensibilität 

46. 
Krisen 168, 169. 
Kroenlein sehe Konstruk

tion 121. 
Kümmelsehe Krankheit 

104. 
Kupfer 237. 

Labio-glosso-pharyngeal-
paralyse 34. 

Labyrinthblutung 63. 
Labyrinthitis 63. 
Labyrinthschwindel 62. 
Lagesinn 38, 42, 43. 
Lähmungen bei Tabes 170. 
Laktophenin 70. 
Lampenfieber 250. 
Lanzinierende Schmerzen 

168, 169, 182. 
Landry sehe Paralyse 84, 

85, 190. 
Laryngospasmus 217. 
Lasegue sches Phänomen 

76 vgl. auch Kernig
scheB Phänomen. 

Lateralsklerose 109. 
Lateropulsion 51, 122. 
Lepra 82. 
Lesen 118. 
Lezitin 272. 
Lichtreaktion der Pupille 5. 
Lichtstarre 7, 166. 
- der Pupille 145. 
Linkshändigkeit 114, 119. 
Liq. cerebrospinalis 54. 
Littlesche Krankheit 162, 

164. 
Lokalisation im Gehirn 

112. 
- der Sensibilität 46. 
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Lues cerebrospinalis 171 
vgl. auch Syphilis. 

Lumbago 87. 
Lumbaldruck 54. 
Lumbalpunktion 63. 
- bei Benommenheit 61. 
- bei Enzephalitis 139. 
- bei Heine-Medinscher 

Krankheit 192. 
- bei Hirnabszeß 135. 
- bei Meningitis 195, 196. 
- bei Schwindel 65. 
- bei Urämie 232. 
Lumbalsegmente 28. 
Lymphocytose bei Bleiver-

giftung 237. 
- der Lumbalflüssigkeit 

57, 127, 167, 169. 
Lyssa 217. 

Magenektasie, Tetanie bei 
217. 

Magendarmkanal 58. 
Magenkrisen 168, 169, 182. 
Magensaftfluß 245. 
Magenschwindel 65. 
Makroglossie 224. 
Mal perforant 84, 228. 
Malaria, Neuralgie bei 74. 
Manganvergiftung 238. 
Manisch-depressives Irre-

sein 267. 
Marantische Sinusthrom

bose 140. 
Markstrahlung 112. 
Massage bei Arteriosklerose 

152. 
- bei Genitalerkrankuu-

gen 73. 
- bei Hemiplegie 155. 
- bei Kopfschmerzen 69. 
- bei Muskelatrophie 88. 
- bei Myalgie 87. 
- bei Neuralgien und 

Ischias 78. 
- bei Neuritis 86. 
- bei Paralysis agitans 

194. 
Masseterreflex 28. 
Mastdarminnervation 28. 
Medianuslähmung 26. 
Medulla oblongata 29, 120, 

Beziehung zum Schwin
del 64. 

Melancholie 267, 269. 
- des Rückbildungsalters 

225. 
Manierescher Symptomen

komplex 63. 
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Meningeablutung 156. 
Meningealblutung 200. 
Meningitis 60, 61, 196. 
- bei Hirnabszeß 133. 
- Kernig sches Phänomen 

bei 76. 
- Lumbalpunktion bei 56. 
- serosa 127, 132, 135, 

139. 
- - circumscripta 101. 
- syphilitica 172. 
Meningitisehe Form der 

Heine-Medin sehen 
Krankheit 190. 

Meningocele 105. 
Meningokokkus 197. · 
Meningokokkenserum 198. 
Menopause bei Hypophy-

sentumor 129, 225. 
Merkfähigkeit bei Epilep-

sie 205. 
-·.bei Paralyse 175. 
Metalues 165. 
Metastatische Abszesse 

135. 
Metatarsalgie 76. 
Meteorismus bei Hysterie 

246. 
Methylalkohol 233, 234. 
Migräne 66, 67, 71. 
Migränin 70. 
Miliaraneurysmen 143. 
Mimik 121. 
Miosis 7, 59. 
Mitbewegungen 38. 
Mongolismus 160, 161. 
Mononeuritis 82. 
Monoplegie 114, 120. 
Moorbäder 79. 
Moria 119. 
Morphium 234. 
Morphinismus 236. 
Morphium bei Neuralgie 

78. 
- Wirkung auf Pupille 7, 

234. 
Mortonsche Krankheit 76. 
Motilitätsausfälle 14. 
Motorische Aphasie 118. 
-Bahn 15. 
- Region 114. 
Mutismus, hysterischer252. 
Multiple Sklerose 19, 98, 

184. 
- - Lumbalflüssigkeit 

bei 57. 
- - Schmerzen bei 7 4. 
- - Schwindel bei 65. 
- - Zittern 35. 
M. adductor pollicis 26. 
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M. abductor pollicis longus Naegelische Handgriffe 70.1 Neuritis ischiadica 82, 106. 
26. Narkose,Babinskiinl3, 19. - optica 13, 51, 52, 126, 

M. adductor pollicis 26. Narkosenlähmungen 90. 
1 

171, 185. 
M. biceps 26, 27. Nervendehnung 78. •- - bei Enzephalitisl38. 
M. cucullaris 26. Nervengeschwülste 91. 1

- - bei Nebenhöhlener-
M. deltoideus 26, 27. Nervenkrankheiten 72. krankung 22. 
M. externus oc. 31. Nervennaht 90. - retrobulbaris 52. 
M. flexor brevis poll. 26. Nervenpfropfung 214. Neurofibromatose 91. 
- - carpi uln. 26. - bei Fazialislähmung 91. Neuromyositis 87. 
- - digitor. prof. 26. Nervenpunktmassage 253, Neurorezidive 165, 179. 
M. iliopsoas 27. 286. Neurosen l, 2. 
M. interossei 26. Nervenverletzungen 90. Neurotisches Ödem 231, 
M. levator palpebrae 31. Nervosität 4. 243. 
M. lumbricales 26. Nervus abducens 29, 31. Nikotin 234, 236. 
M. obliq. sup. ocul. 31. - accessorius 26, 28, 31. Nitrate 153. 
M. opponens 26. - acusticus 29, 31, 64. Nitroglyzerin 153. 
M. quadriceps 27. - axillaris 26. Nuc. ambiguns 29. 
M. serratus 26. - cochlearis 64. Nystagmus 32, 62. 
M. sphincter pupillae 31, - cruralis 27. - bei Friedreichschcr 

58. - facialis 29, 31. Krankheit 112. 
M. supinator 26, 27. - glossopharyngeus 29, - kalorischer 63. 
M. tibialis antic. 27. 31. - bei multipler Sklerose 
M. triceps 26. - hypoglossus 29, 31. 184. 
Muskelatrophien, elektri- - ischiadicus 27. 

sehe Reaktion bei 25. - medianus 26. 
Muskelatrophie bei Gelenk- - musculocutaneus 26. Obstipation 246. 

erkrankung 88. - oculomotorius 29, 31. - Psychotherapie der 280. 
Muskelatrophie, spinale - - Einfluß auf Pupille Okzipitallappen 115, 116. 

109. 8. Okzipitalneuralgie 76. 
Muskeldefekte, angeborene - olfactorius 31. Okzipitalrinde 52. 

89. - opticus 29, 31. Okulomotoriuslähmung 31. 
Muskelkrämpfe bei Ncur- - peroneus 27. - periodische 68. 

algie 75. - phrenicus 27. -;- bei Syphilis 172. 
Muskelrheumatismus 86. - radialis 26. 1 Ödem, neurotisches 231, 
Muskelsinn 43. - splanchnicus 58. 243. 
Myalgie 86. - sympathicus 58. Ödeme bei Hemiplegie 148. 
Myasthenie 34, 88. - - Einfluß auf Pupille • Ohnmacht bei Paralyse 
Myatonie 110. 8. 174. 
Myelodysplasie 247. - thoracicus longus 90. Operation bei Basedow 
Mydriasis 58. . - tibialis 27. 222. 
- bei Okulomotoriusläh-:- trigeminus 29, 31. - bei Epilepsie 158, 208. 

mung 31. ·- - sensibler 47. - bei Rückenmarkstumor 
Myelitis 97, 106. - trochlearis 29, 31. 101. 
- Lumbalflüssigkeit bei - ulnaris 26. - bei Hirntumor 130. 

57. - vagus 29, 31, 58. 1 Operkulum 113, 114. 
- und multiple Sklerose - vestibularis 64. 1 Ophthalmoskopie 13, 51, 

186. Neugeborene, Babinski bei 61, 125. 
- bei Syphilis 171. -n 13. : Opiumbromkur 207. 
Myoklonie 203. Neuralgie 71. : Opisthotonus bei Meningi-
Myopatien 111. - hysterische 253. ~ tis 195. 
Myositis 86, 87. 

1
- beiHerzkrankheiten73. '- bei Tetanus 216. 

- ossificans 88. - bei Paralyse 174. ! Oppenheimscher Unter-
Myotonie 111. ·Neurasthenie 2, 3, 240. · schenkeireHex 18. 
Mythomanie 259. '- bei Arteriosklerose 146. i Optikusatrophie 13, 51, 
Myxödem 223. - bei Paralyse 176. ·- Pupillen bei 7. 
- infantiles 160, 161. - Zittern bei 36. 1 - bei Turmschädel 160. 

Nachtwandeln 205. 
Nackensteifigkeit 61. 

Neurasthenischer Kopf- I. Orbitalmuskeln, glatte 58. 
schmerz 67. :Organisch 1, 3, 4. 

- Schwindel 65. 1 Organstörungen, nervöse 
; Neuritis 74, 81. · 242. 



Organtherapie 223. 
Orthopädie bei spinaler 

Kinderlähmung 191. 
Osteomalazische Lahmung 

86. 
Osteomyelitis 72. 
Otitis 53. 
Otitische Enzephalitis 138. 
- Meningitis 196, 199. 
- Sinusthrombose 140. 
Otitischer Hirnabszeß 134. 
Otosklerose, Schwindel bei 

62. 
Otoskopie 53, 61. 
Ovarien 225. 

Pachymeningitis cervical. 
hypertr. 172. 

- haemorrhagica 55, 172. 
199. 

Papillitis s. Stauungspa-
pille. 14. 

Parazentrallappen 113,114. 
Paragraphie 119. 
Paralyse,progr.1, 165,173. 
- juvenile 177. 
- Lumbalpunktion bei 56, 

57. 
- - Babinski bei 13, 19. 
- Zittern 35. 
Paralysis agitans 1, 35, 

194. 
Paralytische Äquivalente 

203. 
Paralytischer Anfall36, 60. 
Paramyoklonus 203. 
Paranoia 267. 
Paraphasie 117, 119. 
Parästhesien bei anämi-

schen Strangerkran
kungen 107. 

Parathyroideae 217, 218. 
Parietallappen 113. 
Patellarklonus 11, 16. 
Patellarreflex 9. 
- angeborenes Fehlen 10. 
- bei Hysterie 10. 
-bei peripherer Lähmung 

28. 
- bei Diabetes 233. 
- nach Neuritis 85. 
- bei Paralyse 173. 
- bei Tabes 168. 
Pavor nocturnus 205. 
Pellagra 237. 
Periphere Sensibilitätsbe

zirke 40, 41. 

Sachregister. 

Peroneuslähmung 27. 
- bei Tabes 169. 
Persuasion 278. 
Pes equinovarus 35. 
Petit mal 203. 
Phenazetin 70. 
Phrenokardie 244. 
Pilokarpin 234. 
- bei Neuritis 86. 
Plattfußbeschwerden 73. 
Platzangst 249. 
Plexuslähmung 27, 90. 
Polioencephalitis haemor-

rhagica 139. 
Poliomyelitis acuta 188. 
Pollakiurie 246. 
Pollutionen 247. 
Poliomyelitis chronica 109. 
Poliomyositis 87. 
Polyneuritis 82. 
Polyneuritisgifte 237. 
- Lumbalpunktion bei 57. 
- Diagnose gegenüber der 

Tabes 168. 
Polyneuritische Psychose 

85. 
Pons, Tumoren des 128. 
Poriomanie 205. 
Postikuslähmungen bei Ta-

bes 170. 
Potenz bei Tabes 170. 
Präataktisches Stadium 

168. 
Prädilektionstypus der Py

ramidenlähmung 20. 
Presbyophrenie 146. 
Priapismus bei Rückeu-

marksverletzung 103. 
Probelammektomie 100. 
Propulsion 194. 
Psammom 124. 
Pseudoangina pectoris 244. 
Pseudobulbärparalyse 34. 

146. 
- beim Kind 163. 
Pseudoklonus 11. 
Pseudohypertrophie 111. 
Pseudologia phantastica 

259. 
Pseudoneuritis optica 14. 
Pseudoparalyse, alkoholi

stische 177. 
Pseudotabes, peripherica 

83. 
Pseudotumor 132. 
Psychasthenie 240. 
Psychasthenische Krämpfe 

206. 
Psychoanalyse 275. 
Psychoneurosen 1, 239. 

Psychosen 1, 2, 267. 
- bei Hirnlues 176. 
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- Kopfschmerz bei 67. 
- bei Tabes 176. 
Psychotherapie 273. 
Ptosis 31. 
Puerperale Neuritis 83. 
Pupille 8, 57, 58, 166. 
-im Koma 60. 
- bei Piexuslähmung 27. 
Pupillen im epileptischen 

Anfall 201. 
- bei Migräne 68. 
Pupillengifte 234. 
Pupillenstarre, absolute 8, 

58. 
- bei Paralyse 173. 
Pupillensymptome bei 

Heine-Medinscher K. 
190. 

Pupillenuntersuchung 5. 
Pupillenweite 7. 
Pylorospasmus 245, 246. 
Pyramiden 70, 77. 
- Kontraktur 34. 
Pyramidenkreuzung 16. 
Pyramidenlähmung 19, 

108, U5. 
Pyramidenseitenstrang

hahn 16. 
Pyramidenvorderstrang

bahn 16. 
Pyramidenzeichen 14, 16. 
- bei multipler Sklerose 

184. 

Quadrantenhemianopsie 
52. 

Quecksilber vgl. Hg. 
Quecksilbervergiftung 237. 
- Zittern 35. 
Quersyndrom 92. 

Radiallslähmung 26. 
- bei Bleineuritis 84. 
Radikuläre Innervation 25, 

27. 
- Sensibilitätsstörnng 43. 
Radium 152. 
Radiusreflex 18, 28. 
Rauchen bei Nervösen 273~ 
Raucher 227. 
Rausch, pathologischer 

210. 
Raynaudsche Krankheit 

229. 
Rechnen bei Paralyse 176. 
Recklinghausen sehe 

Krankheit 91. 
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Rektum 58, 59, 61. 
Rekurrenslähmung 32. 
Redressement des Buckels 

105. 
Reflektorische Kopf-

schmerzen 66, 69. 
- Krämpfe 212. 
Reflexe bei Hysterie 253. 
Reflexepilepsie 211. 
Reflexneurosen, nasale 72. 
Reflexogene Zone 10. 
Remissionen der Paralyse 

181, 183. 
Rentenkampf 262. 
Rentenkampfneurose 263. 
Retentio urinae et alvi 59. 
-- bei Hysterie 246. 
Retropulsion 194. 
Rheumatische Schädlich-

keiten 74. 
Rhinogene Abszesse 135. 
Riechregion 113. 
Riesenwuchs 224. 
Riesenpyramidenzellen 15, 

16. 
Rigidität 35, 194. 
Risus sardonicus 216. 
Ro~agen 220, 221. 
Rombergscher Versuch 49, 

. 51, 168. 
Röntgenbehandlung der 

Syringomyelie 96. 
Röntgenfeststellung des 

Hypophysentumors 
129, 224. 

Rückenmarksstränge, 
senible Leitung der 43. 

Rückenmarkstumor 98. 
- Schmerzen bei 74. 
- Zuckungen bei 36. 
Rückenschmerzen bei An

ämie 86. 
Ruheübungen 215. 

Sakralsegmente 28. 
Sajodin 153. 
Salvarsan 178, 179. 
- bei Chorea 193. 
Santonin 233. 
Sarkom 123, 130. 
Skapula 26. 
Schädelaffektionen 71. 
Schädelbruch 156. 
- Schwindel bei 64. 
Schädelmaße 159. 
Schädeluntersuchung 128. 
Schilddrüse 219. 

Sachregister. 

Schlaf, postepileptischer 
202. 

Schlafdrucklähmung 90. 
Schläfenlappenabszeß 134. 
Schlaflosigkeit 278. 
- bei Neurasthenie 241. 
Schlafmittel 284. 
Schlaganfall 141. 
- bei Arteriosklerose 153. 
Schlafzustände,hysterische 

256. 
Schleife 46. 
Schleimhautreflexe b. Sen-

sibilitätsstörung 47. 
Schlundkrämpfe 216, 217. 
Schmerzen 71. 
- bei Hemiplegie 148. 
Schmerzsinn 38. 
Schrecklähmung 258. 
Schrei, epileptischer 202. 
Schreiben 118. 
Schreibkrampf 214. 
Schreibstörung bei Para-

lyse 174. 
Schriftsprache 118. 
Schrumpfniere 143. 
Schultermuskulatur 26. 
Schußverletzungen des Ge-

hirns 158. 
Schwachsinn 160 . 
- bei Hysterie 259. 
Schwefelkohlenstoff 83. 
Schwefelkohlenstoff 83, 

237. 
Schwefelquellen 177. 
Schweißstörungen 243. 
Schwielenkopfschmerz 66, 

69. 
Schwindel 62. 
- bei Arteriosklerose 146. 
- epileptischer 204. 
- bei Neurasthenie 241. 
- bei Paralyse 17 4. 
- bei multipler Sklerose 

185. 
-nach Trauma 158. 
Schwitzkuren bei Neuritis 

86. 
Scoliosis ischiadica 76. 
Skotom 51. 
Sediment der Lumbalflüs

sigkeit 55. 
Seeaufenthalt für Nervöse 

272. 
Seekrankheit 63. 
Segmente des Rücken

marks 25, 27. 
Sehbahn 52. 
Sehnenreflexe bei Anästhe

sie 47. 

Sehnenreflexe bei Ataxie 
50, 168. 

-im Koma 60. 
- bei degenerativen Läh-

mungen 28. 
- bei Querschnittserkran

kung 95, 102. 
- vgl. auch Patellarreflex, 

Achillesreflex etc. 
Sehnentransplantation bei 

spinaler Kinderläh
mung 191. 

Sehnervenkreuzung 52. 
Sehregion 113. 
Sehstörungen, hysterische 

254. 
Sahstrahlung 116. 
Seitenstrang 43, 45, 46, 4 7. 
Sensibilität, tiefe 50. 
Sensibilitätsprüfung 3, 38. 
Sensibilitätsstörungen 38. 
- hysterische 252. 
- bei multipler Sklerose 

185, 186. 
bei Tabes 170. 
bei Thalamusherd 121. 

Sensible Bahnen 45, 46. 
Sensorische Aphasie 116. 
Serratuslähmung 90. 
Sexuelles Trauma 258, 

275. 
Silbenstolpern 173. 
Simulation 254, 263. 
- von Schmerzen 81. 
Sinusthrombose 140. 
Skandierende Sprache 184. 
Sklerodermie 231. 
Somnambule Zustände 256. 
Sonnenstich 139. 
Spasmophilie 206, 217, 

218. 
Spasmus nutans 219. 
Spastische Spinalparalyse 

108. 
Spätapoplexie 157. 
Spätepilepsie 146, 173,211. 
Speichelfluß bei Paralysis 

agitans 194. 
Spermatorrhoe 247. 
Spina bifida 105, 247. 
Spinalparalyse, spastische 

108. 
- syphilitische 173. 
Spiritismus 256. 
Spondylitis 104, 105. 
Spondylose rhizomcHique 

105. 
Spontanfraktur 170. 
Sprache bei multipler Skle

rose 184. 



Sprachfunktion 116. 
Sprachstörung bei Para

lyse 173, 174. 
Sprachstörung im Kindes

alter 163. 
Sprachverständnis 116, 

117. 
Status epiltipticus 203. 
Stauungspapille 14, 51, 

123, 125. 
- bei Chlorose 141. 
- bei Hirnabszeß 133. 
- bei Meningitis 195. 
Stehen bei Ataxie 49, 51. 
Stellwag sches Phänomen 

220. 
Steppgang 27. 
Stereognosis 115. 
Stigmata 253. 
Stimmritzenkrampf 217. 
Stirnlappen 113, 116, 119. 
Stottern 214, 215. 
Struma bei Basedow 219. 
Strychnin bei Neuritis 86. 
Strychninkrämpfe 233. 
Stumme Gehirnteile 119. 
Stupor 268. 
- bei Epilepsie 205. 
- hysterischer 256. 
Sublimat 179. 
Suggestion 256, 279. 
- von Sensibilitätsstö

rungen 39. 
Sulfonalneuritis 83. 
Supranukleäre Lähmung 

29. 
Sympathikuslähmung 58. 
Sympathisches System 57. 
Syncope locale 230. 
Syphilis 143, 144, 166, 

171. 
- Epilepsie bei 211. 
- hereditäre 177. 
- - bei Schwachsinn 

161. 
- Lumbalpunktion bei 57. 
- Myelitis durch 98. 
- des Rückenmarks, 

Schmerzen bei 74. 
Syphilitische Kopfschmer-

zen 67. 
- Myalgie 86. 
Syringomyelie 95. 
- Schmerzen bei 7 4. 

Tabes 165. 
- combine 171. 
- juvenile 177. 

Sachregister. 

Tabes,Lumbalpunktion bei 
56, 57. 

- superior 169. 
Tabespsychosen 176. 
Tabes, Schmerzen bei 74. 
- Schwindel bei 64, 65. 
Tabische Ataxie 50, 168. 
-Krisen 73. 
Taboparalyse 173. 
Tachykardie 244. 
Tachykardie bei Basedow 

219, 220. 
Tagträume 256. 
Taubheit 53. 
- hysterische 254. 
Taubstumme, Schwindel 

bei 63. 
Täuschungen bei Hysterie 

248. 
Temperatursinn 38. 
Temporale Abblassung bei 

multipler Sklerose 14, 
185. 

Temporallappen 113, 116, 
119. 

Tenotomie 164. 
Tetanie 217. 
Tetanus 216. 
Thalamus 46, 114, 121. 
Thermalbäder 79. 
Thomsensche Krankheit 

lll. 
Thrombose der Gehirn-

arterien 142. 
Thymus bei Myasthenie 89. 
Tic 212. 
- hysterischer 252. 
Topographie des Rücken-

marks 99. 
- des Schädels 121. 
Torsionsneurose 214. 
Torticollis rheumatica 87. 
- mental 213. 
Totenfinger 229. 
Tractus opticus 52, 116. 
Trauma bei Lateralskle-

rose 110. 
- bei Muskelatrophie 110. 
Traumatische Atrophien 

231. 
- Enzephalitis 138. 
- Epilepsie 210. 
Traumatischer Hirnabszeß 

133. 
Traumatische Meningitis 

196. 
- Neurose 261. 
- Entstehung der mul-

tiplen Sklerose 187. 
Traumleben 277. 
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Tremor 35. 
- bei Basedow 220. 
- neurasthenischer 240. 
- bei Paralyse 124. 
- bei Paral. agit. 194. 
- bei multipler Sklerose 

184. 
Trepanation, dekompres-

sive 131. 
Trizepsreflex 18, 28. 
Trichinase 87. 
Trigernirr 70. 
Trigeminusneuralgie 75, 79. 
Trigeminusoperationen 80. 
Trinkerfürsorge 235. 
Trismus 211, 212, 216. 
Trochlearislähmung 32. 
Trophische Störungen 226, 

bei Neuritis 84. 
- - bei Syringomyelie 

97. 
Trousseausches Phänomen 

217. 
Tuberkel des Gehirns 122, 

124, 131. 
Tuberkulin bei Paralyse 

181. 
Tuberkulose der Wirbel 

104. 
Tumor des Gehirns 122. 
- KopfRohrnerz bei 67, 

69. 
Turmschädel 160. 
Typhus, Neuritis nach 82. 

Uberarbeitung 258. 
Ubungstherapie der Apha-

sie 155. 
- bei Lähmungen 155. 
- bei Tabes 182. 
Ulnarreflex 19, 28. 
Ulnarislähmung 26, 35. 
Unfall 238. 
Urämie 60, 232. 
- Babinski 'bei 13. 
- Kopfschmerz bei 66. 
Urtikaria 231. 
- facticia 243. 

Vaginismus 248. 
Varizen 73. 
Vasomotoren bei Migräne 

68. 
Vasomotorisch-trophische 

Erkrankungen 226, 243. 
Vasomotorische Störungen 

bei Hemiplegie 148. 
Vasotonin 153. 
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Ventrikelblutung, Lumbal-
flüssigkeit bei 55. 

Ventrikelpunktion 57. 
- bei Hydrozephalus 161. 
Ventrikeltumor 130. 
Vergiftungen,Kopfschmerz 

bei 66. 
Verhebungsbruch 103. 
Verstimmungen, epilepti

sehe 205. 
Vierhügel 29. 
Vorbeireden 256. 

Wachstumshemmung bei 
SpinalerKinderlähmung 
191. 

Wachstumsstörung bei ze
rebralerKinderlähmung 
162. 

Wadenkrampf 212. 

Sachregister. 

Wanderniere 73. 
W assermannsche Reaktion 

144, 165, 166, 176, 177. 
W assermannsche Reaktion 

im Liquor 55, 167. 
Wernickesche Stelle 113. 
Wirbelbruch 102. 
Wirbelschmerzhaftigkeit 

100. 
Wirbeltumor 100, 106. 
Witzelsucht 119. 
Wortsalat 117. 
Wunderheilung 279. 
Wurmförmige Zuckung 24. 
Wurzelneuralgie 75. 
Wurzelsymptome 95. 
Wutkrankheit 217. 

Zähneknirschen 205. 
Zahnkrankheiten 72. 

Zentralfurche 114, 115. 
Zentralsyndrom 95. 
Zentralwindungen 114, 115. 
Zerebellare Störungen bei 

Kinderlähmung 163. 
Zervikalsegmente 27. 
Zirkumduktion 148. 
Zittern vgl. Tremor. 
Zuckungsformel 24. 
Zunge 30. 
Zungenbiß 202. 
Zungenlähmung 30. 
Zwangslachen und -weinen 

186. 
Zwangsvorstellungen 248, 

260. 
Zysten des Gehirns 122, 

124, 130. 
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Die Röntgentherapie in der Dermatologie. Von Dr. Frank Schnitz, 
Privatdozent, Oberarzt der Abt~ilung für Lichtbehandlung an der Königlichen 
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Preis M. 2.-; in Leinwand gebunden M. 2.60. 
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