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Pharmakotherapie des Nervensystems. 
Von A. FROHLICH-Wien. 

Es wird allgemein zugegeben, daB kein organotropes Pharmakon sich anders 
auszuwirken imstande sei als durch Begunstigung oder durch Hemmung einer 
Funktion. Bei Substanzen, welche auf Drusenzellen einwirken, konnte man viel
leicht im Zweifel sein, ob solche Mittel nicht auch eine qualitative Anderung des 
erzeugten Sekretes hervorrufen: es hat sich aber auch in diesem Falle noch nie
mals beweisen lassen, daB eine chemisch kunstlich erregte Drusenzelle dem Sekrete 
Stoffe beimengt, die sich weder im Blute noch im normalen Drusensekrete finden. 

Weit mehr noch als in anderen Organgebieten wird beim Nervensystem offen
bar, daB sich eine symptomatische medikamentose Therapie nur im Sinne einer 
als Erregung deutlichen Steigerung oder in einer als Schwachung sich auBernden 
Verminderung seiner Tatigkeit geltend machen kann. Von diesen beiden Wir
kungen, die sich selbstredend in maBigen Grenzen halten mussen, macht die 
Pharmakotherapie der Nervenkrankheiten ausgiebig Gebrauch Eine Forde
rung nervoser Funktionen kann auch durch Steigerung der Erregbarkeit peripherer 
Gebilde erreicht werden. Dann mussen die Erfolge tonischer oder oszillatorischer 
Impulse zentralen Ursprungs starker ausfallen, als dies normalerweise der Fall 
ist; allerdings wird die Entscheidung, ob der Sitz der Erregbarkeitssteigerung 
letzten Endes in nervose Endigungen oder in das Erfolgsorgan - contractile 
Substanz, Drusenzelle - zu verlegen sei, oft schwierig, selbst unmoglich sein. 

Eine weitere, nicht auf direkte Erregung zuruckzufuhrende Begunstigung 
nervoser Leistungen kann erfolgen durch Beseitigung von Hemmungen, wodurch 
zuvor den normalen Reizen nur schwer zugangliche Nervenbahnen fUr Erregungen 
geoffnet werden. Der Typus eines enthemmenden Pharmakons ist Strychnin. 
Die Enthemmung, die im Ruckenmarke auch durch lokale Strychnineinwirkung 
herbeigefuhrt werden kann und dann die naturliche funktionelle Trennung der 
einzelnen Ruckenmarksabschnitte aufhebt, ist jedoch nicht mit jener Reflex
forderung zu verwechseln, welche die Physiologie als "Bahnung" kennen gelehrt 
hat. In der Behandlung nervoser Erkrankungen wird es sich gelegentlich darum 
handeln, durch pathologische Prozesse verursachte abnorme Widerstande in 
den Leitungsbahnen vorubergehend zu verkleinern, so daB dann von suprapo
nierten Apparaten aus einlangende Impulse normaler Starke wirksam werden 
konnen oder darum, die Impulse selbst durch erregende Mittel so zu verstarken, 
daB die erhOhten Widerstande sich nicht fUhlbar machen. 

Jeder pharmakologischen Beeinflussung nervoser Funktionen ist eine Grenze 
gesetzt durch die Giftigkeit des verwendeten Mittels, da ausnahmslos von einer 
gewissen Dosis aufwarts auBer den erwunschten und erwarteten Wirkungen 
auch unerwunschte, ja gefahrliche Haupt- und Nebenwirkungen zutage treten 
mussen. Beispielsweise kann es bei Kindern oder bei empfindlichen Erwachsenen 
nach Anwendung erregender Mittel gelegentlich zum Auftreten von Konvulsionen 
kommen. 

Eine strenge Scheidung der fur die Beeinflussung des Zentralnervensystems 
bestimmten Mittel in erregende und in lahmende Mittel ist deshalb schwierig, 
wei! es bei Verwendung groBerer Mengen eines erregenden Mittels alsbald auch 
zum Hervortreten von Symptomen kommt, die auf Schwachung mancher 
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Tatigkeiten hinweisen. Sehr haufig wird in diesem FaIle das feine Ineinander
greifen motorischer bzw. psychischer Funktionen, die das normale Bild des tatigen 
Nervensystems bestimmen, so deutlich gestort, daB in dem einen FaIle Ataxie, 
im anderen Verwirrung zutage treten. Darum ist auch die Analyse der Wirkungs
bilder, die durch .Alkohol oder Oocain entstehen, so schwierig. Immerhin laBt 
sich aber fiir fast aIle Mittel, die praktisch in Frage kommen, eine Dosierung 
finden, bei welcher der anregende EinfluB so sehr iiberwiegt, die schwachenden 
Folgen dagegen noch so sehr im Hintergrunde bleiben, daB man mit einiger Be
rechtigung von Erregungsmitteln sprechen kann. 

I. Erregende Mittel. 
1. Mittel, welcbe in erster Beihe auf die GroBhirnrinde einwirken. 

Coffein. Coffein ist ein echtes Erregungsmittel fiir das Gehirn. Seine fOrder
liche Wirkung wird auf der ganzen Erde ausgeniitzt: es gibt kaum ein Yolk, das 
sich nicht in einer oder der anderen Form eines coffeinhaltigen GenuBmittels 
bedienen wiirde. Die anregende Wirkung des Coffeins im Kaffee, im Tee, im 
Mategetrank sowie in der ColanuB ist allgemein bekannt, bekannt ist auch, 
daB bei manchen Menschen - nicht bei allen! - Coffein das Einschlafen ver
hindert und den Schlaf stort. Die Denktatigkeit wird erleichtert, desgleichen die 
Assoziation von Ideen und das Erfassen von Sinneseindriicken. 

DaB man die erregende Gehirnwirkung des Coffeins auch antagonistisch bei 
drohender Lahmung einzelner Gehirnteile verwerten kann, ist selbstverstandlich 
und sowohl experimentell als klinisch erprobt. Die betaubende Wirkung der 
Narcotica laBt sich voriibergehend oder dauernd unterbrechen, was besonders 
fiir FaIle von Vergiftung mit Alkohol oder Schlafmitteln, bzw. Morphin praktisch 
sehr in Betracht konmt. Bei groBhirnlosen Kaninchen fehlt die Weckwirkung, 
der Angriffspunkt ist somit cortical. Die anregende Wirkung des Coffeins er
streckt sich aber auch auf tiefere Gehirnteile, auf die vasomotorischen Zentren und 
die Zentren fiir die Atembewegungen. Ein Teil der nach Coffeinzufuhr sich deut
lich fiihlbar machenden Bewegungserleichterung ist allerdings auf Rechnung 
einer unmittelbarenBeeinflussung der contractilen Substanz in der quergestreiften 
Muskulatur zu setzen, ist demnach peripherer Natur, dazu addiert sich die be
giinstigende Wirkung des Coffeins auf die nervosen motorischen Vorgange. 

Es ist verstandlich, daB die Erleichterung des Ablaufes psychischer Vorgange 
beim Menschen weit deutlicher hervortritt als bei Versuchstieren, bei denen sich 
bauptsachlich gesteigerte Motorik und Storung der nachtlichen Ruhe nach
weisen lassen. Unter dem Einflusse groBer Coffeindosen wird auch die Tatigkeit 
der Riickenmarkszentren geandert, was sich in einer sehr deutlichen Steigerung 
der spinalen Reflexerregbarkeit auBert. Menschen, aber auch Tiere werden 
schreckhaft, fahren bei Beriihrung oder nach Wahrnehmung ungewohnter, 
aber auch durchaus gewohnter optischer oder akustischer Eindriicke zusammen. 

N och groBere Coffeindosen konnen eine mehr oder weniger schwere Vergiftung 
nach sich ziehen. Beim Menschen konnen sich zeigen: Kopfschmerz, Schwindel, 
Zittern, Tachykardie, stenokardische Beschwerden, vollige Schlaflosigkeit, 
Ohrensausen, Angstgefiihle, Paraesthesien, auch Darmkolik mit Durchfall. 
Bei Tieren kommEm vor tetanische Krampfe, die von Lahmungszustanden zen
traler Natur gefoIgt sein konnen. Da bei GenuB von "coffeinfreiem" Kaffee, 
der nur etwa den zwanzigsten Teil des Coffeins der unbehandelten Bohnen ent
halt, aIle diese Wirkungen nur angedeutet sind oder fehlen, ist ihr Bedingtsein 
durch Coffein erwiesen. Ohronische Coffeiniiberladung des Korpers hat bei 
Menschen mitunter Epilepsie erzeugt, wie denn auch Epileptikern der GenuB 
von coffeinhaltigem Kaffee nicht zu gestatten ist. 
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Cola, die sich besonders zu langerem Gebrauche eignet, wirkt in erster Linie 
durch ihren sehr erheblichen Gehalt an Coffein. Ob neben dem gerbsauren 
Coffein und Colanin in der ColanuI3 noch andere anregende Stoffe enthalten sind, 
ist unentschieden, doch nicht wahrscheinlich. 

Campher und campherartige Mittel. Neben dem Coffein kommen fiir prak
tische Zwecke als Anregungsmittel eigentlich nur Oampher, besser dessen 
moderne Ersatzpriiparate in Betracht. Auch durch Campher konnen mit Chloral
hydrat und Paraldehyd tief eingeschlaferte Tiere erweckt werden, ahnliche Er
fahrungen werden auch am Krankenbette bei tief benommenen Kranken, Ver
gifteten oder Verungliickten gemacht. DaI3 sich mit diesen Mitteln auch eine 
Verbesserung der Atmung und des Kreislaufes erzielen laI3t, erhoht ihre Brauch
barkeit als Analeptica. GroBere Dosen von Campher. ganz besonders aber von 
Hexeton bei intravenoser Injektion fUhren leicht zu klonischen Konvulsionen. 
Ihre Gefahrlichkeit ist nicht groB, da Campher rasch mit dem Harne als Campho
glykuronsaure ausgeschieden wird und die Krampfe keine Lahmungszustande 
hinterlassen 1. 

AhnIich wie der natiirliche Japancampher und der mit diesem identische synthetische 
Campher wirken Hexeton (Methyl-Isopropylcyclohexanon), Gardiazol (Pentamethylen
tetrazol) und Goramin (Pyridincarbonsaurediathylamid). 

Da mit diesen Mitteln, am besten mit Oardiazol, die Unterbrechung eines durch 
Hypnotica erzeugten Schlafes auch gelingt, wenn das GroI3hirn vor den Thala
mis opticis entfernt worden ist, so muB die Weckwirkung auch vom Hirn
stamme aus moglich sein. 

2. Mittel mit eigenartiger Gehirnwirkung. 

Harmin und Bulbocapnin. Nach den Ergebnissen der neueren pharmako
logischen Forschung geht es nicht an, die das Gehirn erregenden Mittel scharf 
in "Rindenmittel" und in "Hirnstammmittel" zu sondern. Die genaue Analyse 
der Symptome zeigt sowohl in zeitlicher Koordination wie in der Aufeinander
folge der Symptome ein Mischbild der Erscheinungen. Nicht einmal das Coffein, 
zweifellos ein Erregungsmittel fiir die Hirnrinde, kann als von Hirnstamm
wirkungen £rei bezeichnet werden. Allein auch die Durchbrechung des tiefen 
Alkohol- oder Chloralschlafes kann nicht fiir die Lokalisation verwendet werden, 
weil die neuzeitliche Forschung mit gutem Rechte die Schlafzentren oder Schlaf
steuerungszentren in den Hirnstamm verlegt (vgl. Schlafmittel, S. 9). Noch 
viel deutlicher tritt die Symptomenmischung bei der Wirkung des Oocains 
hervor. Jede schwerere Cocainvergiftung zeigt eine Kombination von anfang
licher Erregung mit darauffolgender, bzw. sich von vorneherein geltendmachender 
Lahmung in der GroBhirnrinde, im Hirnstamm und in der Medulla oblongata, 
ja auch das Riickenmark ist der Cocainwirkung unterworfen. 

Von neueren Mitteln, welche bei Erkrankungen, die in den Hirnstamm 
zu verlegen sind, erfolgreich angewendet werden, sind zu nennen Harmin und 
Bulbocapnin. 

Banisterin, bzw. das mit diesem identische, aus der turkestanischen Steppen
raute zu gewinnende Alkaloid Harmin vermag nach BERINGER die Bewegungs
armut bei dem nach Ablauf einer Encephalitis epidemic a zuriickgebliebenen 
"Parkinsonismus" fiir eine Reihe von Stunden hochgradig zu mindern. Beim 
AusIiihren von bestimmten Bewegungen, wie Beugen oder Strecken eines Armes, 

1 Die sog. Hirnkrampfgifte wie Pikrotoxin, Santonin, Apomorphin, Phenol, aber auch 
Gocain und Salicylsaure erregen in ihrer ersten Wirkungsphase gleichfalls das GroJlhirn. 
Selbstverstandlich kommen diese Mittel in diesem Sinne fUr therapeutische Zwecke nicht 
in Betracht, zumal nach Ablauf der konvulsivischenPhase fast stets lahmungsartige Schwache 
zuriickbleibt. 

1* 
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nimmt die Zahl der moglichen Bewegungen oft um ein Mehrfaches zu, Kraft und 
ExkursionsgroBe wachsen, der Rigor laBt nach, der Rhythmus der Bewegungs
folgen wird regelmaBiger. Die oft auBerordentliche Erschwerung des Kauens 
und Schluckens weicht fiir die Dauer der Harminwirkung, dagegen bleibt der 
Tremor unbeeinfluBt. Die Harminwirkung kann nicht als eine einfache Er
leichterung des Ablaufes der motorischen Innervation, nicht als einfache "Bah
nung" aufgefaBt werden, das Ergebnis der Tierversuche weist weit eher auf das 
Aussenden vermehrter oder verstiirkter Impulse hin. Hunde zeigen unter dem 
Harmineinflusse aIle Zeichen motorischer, auch psychischer Erregung, welch 
letztere sich zu toIlwutartigen Ausbriichen steigern kann. Das gleichfalls hiioufig 
zu beobachtende Nachlassen des Rigors beim postencephalitischen "Parkin
sonismus" beruht vielleicht auf einer Vermehrung der von suprastriaren Stationen 
her ausgesendeten Hemmungsimpulse fiir den Tonus der quergestreiften Mus
kulatur. In Turkestan wird die Steppenraute (Pegum harmala) auch als Rausch
und Beruhigungsmittel verwendet. 

Gegen die Hyperkinese beim Parkinsonismus, wie auch gegen den Tremor 
ist Harmin wirkungslos, dagegen kann der Tremor durch Bulbocapnin beein
£luBt werden. Bulbocapnin, ein im Lerchensporn (Corydalis cava) enthaltenes 
Alkaloid, erzeugt nach subcutaner Injektion bei Warmbliitern eine an Katalepsie 
gemahnende Aufhebung der willkiirlichen wie der reflektorischen Bewegungen 
bei erhaltenem Tonus und unveranderter Statik der Muskulatur, sowie bei er
haltener Perzeption der sensiblen Reize. Bei Affen ist das Bild der Katalepsie 
besonders ausgesprochen: sie zeigen Bewegungsarmut bei erhohtem Muskel
tonus und eigenartige Flexionsstellung, verlieren nach einer Injektion weniger 
Zentigramme Bulbocapnin fiir etwa eine Stunde die Fahigkeit, sich willkiirlich 
zu bewegen, sie sind wie eine Drahtpuppe vollig willenlos, aber keineswegs ge
lahmt und verharren in jeder ihnen aufgenotigten Stellung. Es sind anscheinend 
die Zentren fiir die Bewegungsantriebe gelahmt, damit aber auch die koordi
nierten Erschlaffungs- oder Entspannungszentren der jeweiligen Antagonisten 
auBer Spiel gesetzt. Die MuskeIn bleiben daher "gesperrt", d. h. in jeder passiv 
ihnen gegebenen oder reflektorisch eingenommenen Lage. Bei Katzen tritt nach 
kleinen Bulbocapnindosen Bewegungsarmut, nach groBeren Bewegungslosigkeit 
ein. Die Tiere nehmen dann eine Flexionsstellung an, der Riicken wird krumm, 
der Kopf senkt sich auf den Boden, die Labyrinth-Stellreflexe auf den Kopf und 
die Stellreflexe auf den Korper sind aufgehoben. Ganz groBe Dosen fiihren unter 
Reflexsteigerung und epileptiformen Konvulsionen zum Tode. Da die Bulbo
capnin-Katalepsie nur bei Tieren mit intakter GroBhirnrinde auftritt und an 
sog. "Thalamuskatzen", bei denen das Gehirn vor den Thalamis optic is ent
fernt ist, gleich den Stellreflexen fehlt, muB der Angriffspunkt dieses Teiles der 
Bulbocapninwirkung oberhalb der Thalami optici, wenn auch nicht notwendig 
in der Gehirnrinde gesucht werden. Beim Menschen macht sich unter Bulbo
capnineinfluB ein Ermiidungsgefiihl geltend, Wahrnehmung, Gedankenablauf 
und Willenstatigkeit sind schon nach kleineren Dosen herabgesetzt. Die hypo
kinetische Wirkung des Bulbocapnins ist zur Verminderung lastigen Tremors 
ausgeniitzt worden, jedoch sind nicht aIle Tremorformen gut beeinfluBbar. 
Bewahrt hat sich Bulbocapnin in Fallen von Paralysis agitans und von cerebel
larem Tremor. 

3. Erregende Mittel mit iiberwiegender Wirkung auf das Riickenmark. 
Eine unmittelbare Erregung spinaler motorischer Zentren diirfte kaum wiin

schenswert werden, wohl aber ihr erleichtertes Ansprechen fiir Impulse, die von 
hoheren, namentlich cerebralen Zentren oder von der Peripherie in zentripetalen 
Bahnen einlangen. 
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Direkte Erregung spinaler vegetativer Zentren ist moglich durch das Krampf
gift Pikrotoxin. Praktisch wird man jedoch von dieser erregenden Wirkung, 
die sich in Miosis, in SpeichelfluB, Bradykardie, in gesteigerter Darmperistaltik 
und in SchweiBausbruch auBert, eben wegen der Moglichkeit der Erregung von 
Krampfzentren nicht Gebrauch machen. 

Strychnin. Das bekannte Bild der Strychninvergiftung, das groBe Ahnlich
keit mit der durch das Tetanusgift erzeugten Erkrankung hat, ist bei Kalt- und 
Warmbliitern charakterisiert durch das Auftreten tetanischer Krampfe der 
gesamten quergestreiften Muskulatur mit scheinbarem "Oberwiegen der Strecker. 
DaB der Strychnintetanus ein Reflexkrampf ist, geht daraus hervor, daB nach 
Durchschneidung der hinteren Riickenmarkswurzeln die Krampfe ausbleiben, 
wahrend schon der geringste Reiz, der ihre zentralen Stiimpfe trifft, Tetanus aus
lost. Ausschaltung der sensiblen Nervenendigungen wirkt ebenso krampf
hindernd: yom anaesthetischen Bezirke einer Lumbalanaesthesie her konnen 
demzufolge bei Strychninvergiftung keine Krampfe erzeugt werden. Ferner 
gelingt es durch Fernhalten der ganz besonders leicht den Tetanus auslOsenden 
taktilen und der Erschiitterungsreize das Auftreten der Krampfe bei einer 
Strychninvergiftung sehr viel seltener zu machen, unter Umstanden ganz zu 
verhindern. 

Allerdings konnen auch nach volliger Degeneration der intraspinalen Bahnen 
der hinteren Wurzeln bei strychninvergifteten Tieren durch "Blutreize", wie 
02-Mangel tetanische Anfalle ausgelOst werden (A. FROHLICH und H. H. MEYER). 
Da in diesen Versuchen nicht nur die unmittelbaren Fortsetzungen der hinteren 
Riickenmarkswurzeln, die im Riickenmarke aufsteigen, sondern auch die im 
Riickenmark unterhalb einer angelegten Querdurchtrennung absteigenden 
Bahnen der Degeneration verfallen waren, kann der Angriffspunkt der Strych
ninwirkung nach A. FROHLICH und H. H. MEYER nur in den in den Hinter
hornern gelegenen receptorischen SchaltzelIen, auch "Strangzellen" genannt, 
gesucht werden. Diese Schaitzellen degenerieren weder nach Ausschaltung der 
Hinterwurzeln noch auch nach Riickenmarksdurchschneidung und sind als jener 
Teil des reizempfangenden Apparates im Riickenmarke anzusehen, welcher der 
Strychninwirkung am leichtesten unterliegt: die Folge ist reflektorische "Ober
erregbarkeit der betreffenden Riickenmarkssegmente. 

Zu dieser sich als auBerordentliche Steigerung der segmentalen reflektorischen 
Erregbarkeit auBernden primiiren Stryehninwirkung tritt als weiterer Effekt 
eine weitgehende Loekerung der funktionellen Isolierung der einzelnen Riicken
markssegmente. Daher breitet sieh unter Stryehninwirkung der Erregungs
vorgang von dem Riiekenmarksniveau, in das der zentripetale Impuls einge
treten war, sehrankenlos in benachbarte, ja aueh in sehr entfernte Segmente auf 
die diesen zugehorenden motorisehen Vorderhornzellen aus. Die seheinbar 
koordinierte Muskeltatigkeit bei den Stryehninkrampfen kann nur durch gleieh
zeitige Inanspruehnahme intrazentral miteinander verkniipfter reeeptoriseher 
Neurone zustandekommen, die normalerweise dureh das Vorhandensein intra
zentraler Hemmungen erschwert wird. Strychnin vermindert die intrazentralen 
Widerstande in Bereiche der "Sehaltneurone" mit der Folge, daB nunmehr ein 
reflektoriseher Vorgang sieh hemmungslos im Riickenmarke ausbreiten kann. 
Aueh werden unter dem Einflusse von Stryehnin jene intrazentralen Hemmungen, 
welehe bei willkiirlicher oder reflektorischer Erregung eines Agonisten - bei
spielsweise eines Beugers - zwangslaufig die Innervation des Antagonisten -
des Streckers - verhindern, so daB reflektorisch niemals, willkiirlich nur in 
Ausnahmefallen beide Muskelgruppen - Agonisten und Antagonisten - gleich
zeitig in Tatigkeit treten kOnnen, aufgehoben. Es fallen somit dureh Stryeh
nin im Zentralnervensystem, in allererster Linie im Riiekenmarke, fast aile 
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Hemmungen in den receptorischen una in den motorischen Neuronen des Reflex
apparates weg. 

Andere Strychninwirkungen sind Ansteigen des Blutdruckes durch direkte 
Erregung der Vasomotorenzentren - direkt, weil das Ansteigen des Blutdruckes 
auch am kurarisierten Tiere unabhangig von den Muskelkrampfen eintritt -
ferner Erregung des Atemzentrums, des Vaguszentrums,Verscharfung und Ver
feinerung des Sehens. Beim Menschen fiihrt lnjektion von 1-2 mg Strychninum 
nitricum zu VergroBerung des Gesichtsfeldes, sowie zu einer Steigerung des 
Unterscheidungsvermogens fiir Lichtstarke. Auch die anderen Sinne (GebOr, 
Geruch, Geschmack) zeigen unter StrychnineinfluB eine Steigerung ihrer Emp
findlichkeit. 1m Auge wird, wie es scheint, die EmpfindIichkeit der Retina 
direkt gesteigert, wahrend fiir die anderen Sinnestatigkeiten eine erbOhte 
Reflexempfindlichkeit zentraler Apparate vorIiegen diirfte 1. 

Bei der therapeutischen Verwendung der Strychninsalze isto die kumuIierende 
Wirkung des Alkaloids nicht auBer acht zu lassen. Das Gift wird zunachst in 
der Leber zuriickgehalten und nur aIImahIich mit dem Harne ausgeschieden, 
daher kommt es, daB sich der giinstige Effekt einer Strychnillbehandlung 
mitunter erst recht spat einstellt, andererseits kann aber eine durch die Kumu
lierung bedingte Vergiftung mit Reflextetanus ganz unvermutet und plOtzlich 
eintreten. Beim Fiihlbarwerden einer leichten Steifigkeit in den Kaumuskeln 
oder in den Nackenmuskeln muB daher die Darreichung von Strychnin sogleich 
unterbrochen und die Strychninwirkung durch chloralhydrat- oder bromhaltige 
Sedativa beseitigt werden. 

Der Nutzen einer Strychnintherapie darf nicht iiberschiitzt werden. 
Gesteigerte Erregbarkeit der Zentren infolge Beseitigung von Hemmungen kann 
eine Besserung peripherer Lahmungen vortauschen. Eine solche kann immerhin 
von Vorteil sein in der Behandlung von allerhand "Erschlaffungszustanden" 
bei Neurasthenikern, bei Sexualschwache, bei Enuresis im Kindesalter. Die 
Erregung der Vasomotoren kann zur Verbesserung des Kreislaufes beitragen. 
Zur Behandlung von Kollapszustanden ist die Anwendung groBerer Strychnin
dosen (5 mg und mehr in subcutaner Injektion) empfohlen worden. 

4. Mittel, welche die Nervenendigungen erregen. 

Von Mitteln, welche die Endigungen der Hautnerven erregen, kommen in 
Betracht das Aconitin und das Veratrin. Das Gefiihl von Warme und von 
Ameisenlaufen, das nach Einreiben einer Aconitinsalbe entsteht, beruht auf einer 
peripheren Reizung der sensiblen Nervenendigungen in der Haut. Da der Er
regung eine Lahmung nachfolgt, schlieBt sich an diese Sensationen das Gefiihl 
von Taubheit und Unempfindlichkeit an. Nach Einnehmen per os konnen sich 
- bei Aconitinvergiftungen - die Parasthesien mit darauffolgender Hypasthesie 
auf die ganze Hautflache erstrecken, es entsteht ein Gefiihl, als wenn die Haut 
"mit Leder iiberzogen" ware. Auch der Temperatursinn und der Geschmackssinn 
erfahren durch, Aconitin eine Abstumpfung. 

Ganz ahnlich wirkt Veratrin auf die sensiblen Nervenendigungen: zunachst 
entsteht das Gefiihl von Prickeln und Brennen, sodann tritt Hypasthesie bis 
Anasthesie ein. Die therapeutische Bedeutung dieser Mittel zur Erregung der 

1 Es ware denkbar, daB es sich bei allen Wirkungen auf das Gehirn, die wir als "erregend" 
bezeichnen, beispielsweise bei der Coffeinwirkung, auch nur um eine Steigerung der Erreg
barkeit, um eine Erniedrigung der Reizschwelle in zentralen Apparaten handelt. Da wir 
uns eine deutlich werdende Erregung nur durch Einlangen zahlreicher, von den Sinnesnerven 
ubermitteIter Impulse entstanden und unterhalten vorstellen konnen, waren letzten Endes 
viele, ja die meisten Erregungsvorgange, soweit sie die psychische Sphare betreffen, nur 
Folge des leichteren Spieles zentraler Reflexe. 
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sensiblen Nervenendigungen in der Raut ist gering, die Reizung der Rautnerven 
geschieht weit besser mit atherischen Olen (Senfal, Terpentin u. a.) oder mit 
Capsicum. 

II. Lahmende lUittel. 
Von Mitteln mit zentrallahmender Wirkung muB, wenn sie praktisch ver

wendbar sein sollen, verlangt werden, daB innerhalb der therapeutischen Dosie
rung die lebenswichtigen Zentren von der schwachenden Wirkung verschont 
bleiben. Diese Forderung wird in noch weit hoherem MaBe erhoben, wenn es 
sich darum handelt, durch cine Allgemeinnarkose, die bis zum Verschwinden der 
Reflexe geht, den Korper operationsreif zu machen oder - was gelegentlich not
wendig werden kann - bei Vergiftungen mit Kramp£giften, etwa mit Strychnin, 
Cocain, Pikrotoxin, Cicuta oder aber beispielsweise bei den lebensbedrohenden 
Konvulsionen der uramischen Anfalle durch kurze Allgemeinnarkosen den infolge 
von Lahmung der Zentren der Atmung und des Kreislaufes drohenden Tod zu 
verhindern. 

1. Die Schlafmittel. 
Eine der wichtigsten Aufgaben in der Behandlung nervoser Erkrankungen 

ist, dem Korper den zu seiner Gesundung unentbehrlichen Schlaf zu verschaffen, 
einen Schlaf, der dem naturlichen moglichst gleichen solI. Dort, wo lediglich 
Schmerzen das Einschlafen hindern, genugt es in leichten Fallen durch Anti
neuralgica, in schweren durch Mittel der Morphingruppe den Erregungszustand 
zu beseitigen, um dem Kranken die Wohltat des Schlafes zu bringen. Wenn aber 
die "inneren Spannungen" des Nervosen, wenn die mit manchen organischen 
Nervenerkrankungen verbundenen Erregungen oder wenn Psychopathien den 
Schlaf verscheuchen, dann muB, falls nicht mit nassen Einpackungen, pro
trahierten Badern oder anderen hydrotherapeutischen MaBnahmen, mit 
schwacheren beruhigenden Mitteln (Baldrianpraparate, Ropfenpraparate, kleine 
Bromidmengen, Orangenblutentee) das Auslangen gefunden wird, zu den echten 
Schlafmitteln gegriffen werden, deren Wirkung fast stets machtig genug ist, um 
den Schlaf zu erzwingen. 

Dem ersten, ganz ausgezeichneten Schlafmittel, dem Ghlaralhydrat sind 
weitere einwandfreie Schlafmittel, wie Paraldehyd, Sulfanal und Trianal nur 
zogernd ge£olgt. Erst seit knapp 30 Jahren, seit der Einfuhrung des Veranals 
bewegt sich die "Entdeckung" neuer Schlafmittel, die bekanntlich zum groBen 
Teile nur mehr oder weniger brauchbare Varianten bewahrter Mittel darstellen, 
in einer so steil aufsteigenden Linie, daB der Arzt heute iiber mehr als 100 solcher 
Mittel verfiigen konnte, von denen allerdings nur wenig mehr als ein Dutzend 
als wirkliche Bereicherung des Arzneischatzes anzusehen ist. 

Ein gutes Schlafmittel muB vielen Anforderungen geniigen, vor allem aber 
muB es in therapeutischer Dosis wirklich unschadlich sein. Es wird verlangt, 
daB es bei Einfiihrung in Magen und Darm keinerlei Reizwirkung entfalte, 
es muB in verhaltnismaBig kurzer Zeit, spatestens nach 24 Stunden, im Korper 
zerstort worden sein oder diesen auf den Ausscheidungswegen wieder verlassen 
haben, damit es nicht zu Schliifrigkeit wahrend des Tages oder anderen Er
scheinungen der Kumulierung kommen kann. Ein gutes Schlafmittel solI ferner 
weder das Zentrum der Atembewegungen noch auch den Kreislauf schadigen 
und solI auch in anderer Beziehung moglichst frei von Nebenwirkungen sein, 
welche die Anwendbarkeit sonst vortrefflicher Schlafmittel einschranken miiBten. 
Dem Einschlafen solI kein Stadium der Erregung vorangehen, auch soIl der er
zeugte Schlaf in bezug auf die Kurve der jeweiligen Schlaftiefe dem naturlichen 
moglichst ahnlich sein. Das Erwachen solI in frischem erquicktem Zustande ge
schehen, es solI nicht notig sein, eine allenfalls sich geltend machende Mudigkeit 
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durch anregende Mittel, wie starken Kaffee zu vertreiben. Die Wirkung auf 
die Schlafzentren soll nach Moglichkeit elektiv sein, namentlich sollen Wirkungen 
auf die wichtigen vegetativen Zentren der Temperaturregulation und der 
Vasomotoren fehlen. Ein Mittel, an das rasch Gewohnung eintritt, scheidet 
von vorneherein aus, da seiner Anwendung enge Grenzen gezogen waren. 
Haltbarkeit des Praparates, gute Loslichkeit und endlich auch ein nicht zu 
hoher Preis werden gegenwartig mit Recht von guten Schlafmitteln gefordert. 
Es ist klar, daB das ideale Schlafmittel, das allen diesen Anspruchen genugen 
kann, noch nicht gefunden ist und aller Voraussicht nach nicht gefunden werden 
wird, zumal auch die Formen, unter welchen sich Schlafstorungen zeigen, und 
ihre Ursachen so verschieden sind, daB ein einziges Mittel - und ware es noch 
so vortrefflich - den Forderungen der arztlichen Praxis unmoglich genugen 
konnte. So sind die schwerloslichen, schlecht resorbierbaren Sulfone (Sulfonal, 
Trional) zur Erzielung eines raschen Einschlafens unverwendbar, eignen sich 
aber fiir FaIle des sog. "Greisenschlafes". 

Die Grundwirkung der Schlafmittel im weitesten Sinne besteht darin, daB 
sie das Wirksamsein aller Reize beseitigen, welche das Einschlafen des Gehirnes 
trotz Vorhandensein starker Ermudung hindern. Nach Art und Starke der 
storenden Reize wird das Mittel zu wahlen sein, beispielsweise Digitalispraparate 
gegen die wachhaltende Dyspnoe bei ungenugender Herzkraft, Morphin oder andere 
Analgetica bei Bestehen schmerzhafter Leiden, Hustenmittel bei allerhand Er
krankungen der Atemwege. 1st aber eine uber das normale MaB hinaus gesteigerte 
Erregbarkeit des Gehirns Ursache der Schlaflosigkeit, dann mussen je nach dem 
Grade der Vbererregbarkeit oder Erregung und der durch sie bedingten Schlaf
st6rung Mittel von cerebralem Angriffspunkte versucht werden, die schwacher 
wirksamen "Sedativa" oder die machtig wirkenden "Hypnotica". 

Die fruhere Auffassung des Schlates als eines hauptsachlich in die GroBhirn
rinde mit unbestimmter Lokalisation zu verlegenden Ermudungszustandes, 
bzw. des Wirksamwerdens von durch die Tatigkeit des Korpers erzeugten "Er
mudungsstof£en" an diesen Gehirnpartien lieB auch die Wirkung der Hypnotica 
recht einfach erscheinen. Bier waren einerseits die krankhaft erregten oder 
iibererregbar gewordenen corticalen Apparate, auf welche sowohl die sensori
schen, von auBen her einlangenden Weckreize, als auch endogen entstandene 
chemische Reizstoffe erregend wirken, andererseits die Hypnotica, welche das 
Wirksamwerden dieser Reize hindern. Die messenden Versuche KRAEPELINS 
und seiner Schuler iiber die Erfolge der Weckreize bei guten Schlafern, bei 
schlechtschlafenden und bei unter die Wirkung von Hypnoticis gebrachten Per
sonen haben gezeigt, daB unter dem EinfluB dieser Mittel, geradeso wie beim 
natiirlichen festen Schlafe die Reizschwelle wesentlich hoher liegt als bei schlecht
schlafenden Menschen. Dies scheint eine allen Hypnoticis eigentumliche Wirkung 
zu sein, wie auch, daB die Auffassung auBerer Reize schon in einem sehr fruhen 
Stadium der Schlafmittelwirkung deutlich verschlechtert wird. Man gab sich 
lange Zeit mit der Annahme einer diffusen Wirkung der Hypnotica auf mehr oder 
weniger ausgedehnte Bezirke der GroBhirnrinde zufrieden, bis die grundlegen
den Veroffentlichungen von W. R. HESS bei Betrachtung von der experimentell 
physiologischen Seite her und von C. VON ECONOMO von klinischen bzw. patho
logisch-anatomischen Gesichtspunkten aus der Lehre vom Schlafe und dadurch 
auch von den Schlafmitteln neue Richtung gaben. Danach muB das Vorhanden
sein von Schlatzentren in den paraventricularen Teilen des Birnstammes dort, 
wo das Zwischenhirn in das Mittelhirn iibergeht, als sichergestellt angenommen 
werden, d. h., von in den Hirnstamm zu verlegenden nervosen Vorrichtungen, 
denen von supraponierten corticalen, wohl auch von koordinierten infra
corticalen nervosen Formationen her fordernde oder hemmende Impulse 
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zuflieBen, welche den Schlaf- bzw. den Wachzustand mit ihrem gesetzmaBig 
alternierenden Wechsel regeln. Der von C. VON ECONOMO gewahlte Ausdruck 
"Schla/steuerungszentrum" tragt den tatsachlichen Verhii,1tnissen insoferne 
Rechnung, als es sich anscheinend um zwei gekoppelte abwechselnd tatige 
"Zentren", ein Schlatzentrum und ein Wachzentrum handelt. Begriindet scheint 
die Auffassung von W. R. HESS, daB man es im Schlaf- bzw. Wachzentrum mit 
Vorrichtungen zu tun habe, welche dem parasympathischen bzw. dem sym
pathischen Nervensystem zuzurechnen sind und einander gerade so antagoni
stisch gegeniiberstehen, wie dies H. H. MEYER mit der Unterscheidung eines 
sympathischen Warmezentrums von einem parasympathischen Kiihlzentrum 
in den Zentralstellen der Warmeregulation wahrscheinlich gemacht hat. Die 
Lehre von den Angriffspunkten der Hypnotica muBte somit iiberpriift, die An
schauung von einer rein corticalen Wirkung der Hypnotica durch die Annahme 
einer Beeinflussung tieferer Hirnteile durch manche Schla£mittel erweitert 
werden (E. P. PICK und H. MOLITOR). Von den experimentell ermittelten Tat
sachen einer Beeinflussung zentral-vegetativer Funktionen (Wasserwechsel, 
Warmeregulation) durch bestimmte - durchaus nicht aIle - Hypnotica aus
gehend, haben E. P. PICK und H. MOLITOR eine Trennung der Hypnotica in 
Rindenmittel und in Hirnstammittel vorgeschlagen. Dieser Unterscheidung liegt 
jedoch nicht etwa die Annahme zugrunde, daB die GroBhirnrindenmittel aus
schlief3lich auf diese und gar nicht auf subcorticale Gehirnteile einwirken oder 
umgekehrt, daB Hirnstammittel gar keine Beziehungen zu Teilen der Hirnrinde 
haben, welche den Schlafzustand einleiten oder regeln. Auch die Wirkung von 
Rindenmitteln, wie Chloralhydrat, Paraldehyd, Amylenhydrat und des ahnlich 
wirkenden Athylalkohols erstreckt sich auf tie£e Gehirnteile, andererseits haben 
die typischen, der Barbitursaurereihe angehOrigen Hirnstammhypnotica auch 
Rindenwirkungen, was unter anderem die Brauchbarkeit des Luminals in der 
Behandlung der Epilepsie beweist, wahrend wiederum Bromsalze, deren corticale 
Wirkung nicht angezweifelt wird, in groBen Mengen das Spiel der tiefen Re£lexe 
erschweren. Wenn man von den zwei Formen des Schla£es (v. ECONOMO) dem 
Hirnschlat, in welchem in erster Linie der Sitz des bewuBten Emp£indens und 
Wollens ausgeschaltet ist, und dem Korperschlat, in welchem das "Einschlafen" 
auch die vegetativen Funktionen ergrif£en hat, ausgeht, so wiirden die Wirkungen 
der Rindenschlafmittel ]Yfimiir und unmittelbar die Rindenzentren und die supra
thalamischen Bahnen ergreifen und einen dem natiirlichen Schlaf ahnlichen Zu
stand dadurch herbeifiihren, daB die der Hirnrinde von auBen und vom Korper
innern zuflieBenden Wachreize ihre Wirkung verlieren. GroBere Mengen dieser 
Mittel werden dann auch die Schlafsteuerungszentren im Hirnstamme ergreifen: 
zum Hirnschlafe tritt der Korperschlaf hinzu, an dem auch die tieferen Reflex
zentren teilnehmen. Die Hirnstammittel wieder ergreifen primiir das Schlafsteue
rungszentrum im Hypothalamus, erzeugen aber nicht etwa einen reinen Korper
schlaf, indem sie von da aus die Tatigkeit der benachbarten vegetativen Zentren 
schwachen, sondern sie machen nach der Darstellung von H. H. MEYER und E. P. 
PICK den sympathischen Anteil des Schlafsteuerungszentrums, das "Wach
zentrum" unempfindlich gegen die Weckreize. Das antagonistische parasym
pathische Schla£zentrum, richtiger "Einschlafzentrum", erhalt dann das "Ober
gewicht, sein EinfluB erzeugt direkt Korperschlaf, dann indirekt Gehirnschlaf. 
GroBere Mengen der Hirnstammittel, aber auch kleinere Mengen bei langerem 
Gebrauche erfassen auch die GroBhirnrinde, es kommt zu einer Schwachung 
und Aufhebung von Weckreizen und Reflexen, so daB sich dieses Wirkungsbild 
kaum oder nicht mehr von der Rindenmittel unterscheiden laBt. 

Die Existenz eines Schlafzentrums, richtiger eines Einschlafzentrums hat W. R. HESS 
dadurch erwiesen, daB elektrische Reizung der Regio hypothalamica das Einschlafen von 
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ungefesslten Versuchstieren herbeifiihrt, die sympathische Natur des antagonistischen 
Weck- oder Wachzentrums dadurch, daB Ergotamin, das bei den gewohnlichen Applikations
arten iiberhaupt nicht narkotisch wirkt, sondern nur gewisse sympathische Impulse aUB
Bchaltet, ScWaf erzeugt, wenn eB direkt in den ventrikularen Schlafsteuerungsbereich ein
gespritzt wird und dort lokal das sympathische Wachzentrum betiiubt. Analog wie die 
ortliche chemische Ausschaltung des sympathischen Wachzentrums wirkt lokalisierte 
zentrale Erregung des parasympathischen Einschlafzentrums durch das parasympathische 
Formationen erregende Cholin (MAruNESCO und Genossen). 

Nach H. H. MEYER und E. P. PICK, sowie nach E. P. PICK und H. MOLITOR 
sind corticale Schlafmittel Ckloralhydrat, Paraldehyd, Amylenhydrat, Chloralose 
und die Brmnide, hypothalamische (Hirnstamm-) Mittel die Abkommlinge der 
Barbitursaure, besonders Luminal und Nirvanol, ferner Ckloreton, auBerdem 
BaldJrian. 

Chloralamid, Urethan, Avenin, Brmnural und Adalin sind den corticalen 
Schlafmitteln wahrscheinIich, Alkohol ist ihnen bestimmt zuzuzahlen. 

2. Scopolamin. 
Das dem Atropin nahestehende Scopolalmin (identisch mit Hyoscin) teilt viele 

Wirkungen mit dem Atropin. Gleich diesem lahmt es die parasympathischen 
Nervenendigungen, es erzeugt Mydriasis und Lahmung der Akkomodation, wie 
auch der Sekretionen. Der Herzvagus wird dagegen nicht gelahmt, an Stelle der 
Tachykardie, die durch Atropin verursacht wird, kann unter dem EinfluB 
des Scopolamin sogar VerIangsamung des Herzschlages treten. Wahrend aber 
Atropin gewisse Teile des Zentralnervensystems (GroBhirn und das Atemzentrum 
irn verIangertenMarke) erregt, wird durch Scopolamin das GroBhirn so weitgehend 
beruhigt, daB ein schlafahnIicher Zustand eintritt, der auch bei schwersten 
Aufregungszustanden, bei manischen Psychosen, wenn sich Hypnotica als zu 
schwach erweisen, durch das Mittel erzwungen werden kann. Durch Scopolamin 
wird nicht, wie dies bei den echten Schlafmitteln regeImaBig der Fall ist, die Ver
wertung der Sinneseindriicke abgeschwacht, es wird vieImehr in erster Linie 
durch Beeinflussung der entsprechenden Gebiete der GroBhirnrinde eine motori
sche Beruhigung geschaffen. Die faradische Erregbarkeit der motorischen 
Rindenfelder wird schon durch kleine Mengen Scopolamin herabgesetzt, wahrend 
derselbe Effekt erst durch sehr groBe Morphingaben erzielt werden kann. 

Ais Folgeerscheinungen der zentral-motorischen Schwachung zeigen sich 
Erschlaffung der willkiirlichen Muskulatur, die Kranken "sinken gewissermaBen 
in sich zusammen", die motorische Unruhe verschwindet. Erschlaffung der Epi
glottis macht die Atmung nicht selten rochelnd, die Schwachung der motorischen 
Innervation erschwert das Sprechen. An dieses Stadium, in welchem das Be
wuBtsein noch erhalten und die Perzeption von Sinneseindriicken moglich ist, 
schlieBt sich - mitunter erst nach Erscheinen von Sinnestauschungen und Deli
rien - ein schlafahnIicher Zustand. Von der motorisch beruhigenden Wirkung des 
Scopolamins oder des Hyoscins wird auch zur Bekampfung des "Parkinsonismus" 
nach Encephalitis, sowie bei Paralysis agitans und des Tremors bei multipler 
Sklerose Gebrauch gemacht. Die durchschnittliche Dosis ist ein halbes Milli
gramm, beirn Vorhandensein hochgradiger motorischer Erregung muB diese 
Menge erhOht werden. Ais Nebenwirkungen treten auf Mydriasis und Lahmung 
der Akkomodation, ferner Trockenheit im Munde und Schlingbeschwerden. 
Gefahr kann drohen von einer gelegentlich vorkommenden Lahmung des Atem
zentrums und von Herzschwache. COber die Kombination Scopolamin + Morphin 
vgl. S.17). 

3. Sedativa. 
Zwischen einem Schlafmittel und einem "Beruhigungsmittel" bestehen hiiufig 

nur quantitative Unterschiede: Sedativa in groBen Dosen konnen Schlaf bringen, 
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H ypnotica in kleinen Mengen beruhigen, ohne einzuschlafern. So ist Luminal 
in kleinen Dosen (Luminaletten a 0,015 g) als Sedativum den Bromiden gleich
zusetzen, unter Umstanden iiberlegen. Die beruhigende Wirkung der Sedativa 
besteht in einer Herabsetzung der cerebralen Erregbarkeit, wodurch die innere 
Spannung des "Nervosen" vermindert, das Tatigsein ihm erleichtert, das Ein
treten des normalen Schlafes begiinstigt wird. Durch sehr groBe Dosen sedativer 
Mittel kann bei manchen - nicht bei allen - Tieren ein schlafahnlicher Zustand 
erzeugt werden, der aber weit eher einer Betaubung mit narkotischen Mitteln 
gleicht, sehr lange dauert und nicht leicht durchbrochen werden kann. 

1. Bromide und andere Brompraparate. Die iiblichen Dosen eines Brom
saIzes (1-2 g Bromkalium oder Bromnatrium) reichen hin, um leichtere Er
regungszustande, etwa bei N eurasthenikern, zu beseitigen, sie haben aber in 
der Regel keinen deutlichen EinfluB auf einen normalen kraftigen Menschen. 
Ihre Wirkung ist auch zu schwach, um bei Vergiftungen mit Krampfgiften wie 
Pikrotoxin oder Cocain, die Hirnerregung rasch und hinreichend zu mindern 
und das Zentralnervensystem vor Erschopfung zu bewahren. Gaben von 2-4 g 
eines BromsaIzes setzen bei Gesunden die Auffassung der Sinneseindriicke nicht 
herab, was durch echte Schlafmittel in den iiblichen Dosen regelmaBig bewirkt 
wird, intellektuelle Leistungen werden sogar verbessert, wenn sie vorher durch 
Unlustgefiihle behindert waren. 

Die Wirkung des Bromkaliums, bzw. des Bromnatriums wird nur durch den 
Gehalt an Bromionen bestimmt, der beirn NaBr hOher ist als beirn KBr (73% 
gegen 67%). Der gute Ruf des ERLENMAYERSchen Gemisches (KBr, NaBr und 
NH4Br) laBt sich daher pharmakologisch nicht begriinden, mit einer entsprechend 
erhOhten Dosis eines der drei SaIze miiBte sich derselbe Effekt erzielen lassen. 
Da sich bei langerer Darreichung von Bromiden iniolge ihrer verzogerten Aus
scheidung Brom irn Korper anhauft, muB es zu einer allmahlich ansteigenden 
Konzentration von Br irn Blute und in den Geweben kommen. Hat diese eine 
bestirnmte Hohe erreicht, so tritt Abschwachung mancher Reflexe, beispiels
weise des Wiirgreflexes ein. Fehlt dieser, so gilt es als Anzeichen dafiir, daB eine 
geniigende Sattigung des Korpers mit Br eingetreten ist. Von dieser die reflek
torische Erregbarkeit herabsetzenden Wirkung kann in Fallen von Hyperemesis 
gravidarum, von Morbus Basedowii oder in Zustanden sexueller Reizung Ge
brauch gemacht werden. 

Praparate. Neben den Bromiden Sedobrol, Bromhosal, Bromipin, nicht aber Hypnotica, 
in deren Molekiil Br-Atome enthalten sind (wie Bromural, Neuronal, Adalin); diese letzteren 
wirken nur als ungespaltenes Molekiil, nicht durch Freiwerden von Br-Atomen. 

Baldrianwurzel und Baldrianpraparate. Die Wurzel des Baldrian (Radix 
Valerianae) enthiilt das atherische Baldrianol, dessen Hauptbestandteil Borneol 
ist, ein Campher, der nicht wie der Japancampher, erregend auf das Gehirn 
wirkt, sondern die Reflexerregbarkeit bis zur Lahmung herabsetzen kann. Es 
wird angenommen, daB bei den der Suggestion so leicht zuganglichen "Nervosen" 
der eigenartige Geruch des Baldrian Teil an der Wirkung hat, doch ist die seda
tive Wirkung des atherischen Baldrianoles unverkennbar, wenn groBere Mengen 
der Baldriantropfen (Tinctura Valerianae) tagsiiber oder vor dem Schlafengehen 
eingenommen werden. 10-20 Tropfen der Tinktur reichen allerdings nicht 
hin, eine sichere Wirkung ist erst von 1/2-1 KaffeelOffel der Tinktur zu erwarten. 
Man kann auch ein Iufus aus der zerkleinerten Baldrianwurzel (1 EBloffel auf 
1 Teeschale Wasser) herstellen und vor dem Schlafengehen trinken lassen. Da 
die in der Wurzel enthaltenen wirksamen Stoffe leicht zersetzlich sind, werden 
haltbare, allerdings sehr viel teurere Praparate vorgezogen (z. B. Mentholum 
valerianicum, Bornyval, Valyl). 
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Auch dem Hop/en werden sedative Wirkungen nachgeriihmt: Schlafen auf 
einem mit Hopfen gefiillten Kissen soIl den Schlaf befordern, ferner soIl Hopfen 
Reizzustande in der Genitalsphare (Priapismus) beseitigen konnen. Hovaletten 
sind eine brauchbare Mischung aus Extrakten des Hopfens und des Baldrians. 

Hypnotica in dosi refracta. In der Regel kann mit einem Viertel oder der 
Halfte der schlafmachenden Dosis eines Hypnoticums tagsiiber eine deutliche 
beruhigende Wirkung bei Aufregungszustanden erzielt werden. So ist z. B. 
Ohloralhydrat zur Beruhigung in Fallen von Pertussis bei groBeren Kindern 
oder bei Psychosen angewendet worden. In groBen Dosen eignet sich Ohloral
hydrat ganz besonders zur symptomatischen Therapie der Strychninvergiftung. 
1m allgemeinen werden jedoch zur Dampfung von Erregungszustanden neben 
den Bromiden nur die schwacher wirkenden Schlafmittel herangezogen, die 
Sulfone Sulfonal und Trional niemals fiir solche Zwecke verwendet. Die 
Br-haltigen Sedativa Bromural und Adalin wirken nicht durch Abspaltung 
freier Br-Atome sondern als ungespaltene Molekiile. Gut sedativ wirken u. a. 
A basin, Urethan, Dial, Sedormid, ferner Luminal (in kleinen Dosen als Lumi
naletten). 

4. Antiepileptica. 
Unter den Mitteln zur Verhiitung epileptischer Anfalle standen lange Zeit 

die Bromide obenan. Ihre Anwendung war durch die Ergebnisse der experi
mentellen Forschung gestiitzt: durch Bromide konnen beispielsweise Oampher
und Oocainkrampfe aufgehoben, bzw. verhindert werden, wahrend sie gegen 
die vom Riickenmarke ausgehenden Strychninkrampfe wirkungslos sind. Dies 
spricht ebenso fiir den cerebralen Angriffspunkt der Brom-Ionen wie der Um
stand, daB bei langerer Darreichung die Erregbarkeit der GroBhirnrinde des 
Hundes fiir den faradischen Strom so sehr sinkt, daB es nicht mehr gelingt, durch 
starke elektrische Reizung bestirnmter Rindenfelder allgemeine epileptische 
Krampfe hervorzurufen. Einmalige Darreichung eines Bromsalzes vermag aller
dings die Erregbarkeit der Hirnrinde nicht zu beeinflussen, es muB vielmehr, 
wie dies auch bei der Behandlung der menschlichen Epilepsie notig ist, eine gewisse 
Anhaufung des Mittels eingetreten sein, die nicht in kurzer Zeit erreicht werden 
kann. Da infolge der Bromspeicherung die Ausscheidung der Bromide ihre 
Einfuhr geraume Zeit iiberdauert, wird die regelmaBig festzustellende giinstige 
Nachwirkung verstandlich. 1m Laufe der Bromanreicherung verarmen Blut 
und Gewebe an Ohlor, an ihre Stelle tritt Brom, irn Magensafte wird ein Teil 
der HOI durch HBr ersetzt. Die Bestimmung dieses Verhaltens oder des Ver
haltnisses der mit dem Harne ausgeschiedenen Ohloride zu den Bromiden ist 
daher ein brauchbarer MaBstab fiir die GroBe der erzielten "Bromisierung". 
Ernahrung mit NaOI-armer Nahrung erleichtert und beschleunigt den Ver
drangungsvorgang und damit die Heilwirkung, allerdings steigt damit die 
Gefahr der chronischen Bromvergiftung, des Bromismu8. Die lokalen Erschei
nungen des Bromismus sind ausgepragt an den Stellen der Bromausscheidung 
(Bromacne, Schleimhautkatarrhe, Appetitlosigkeit, Brechreiz, Gastritis), dazu 
kommen noch die allgemeinen, resorptiven Wirkungen, die sich in Apathie, 
Stupor und Gedachtnisschwache auBern. Zu der schadigenden Wirkung der 
Bromionen kommt. noch die Ohlorverarmung hinzu, daher geniigt es beirn 
Auftreten eines starkeren Bromismus nicht, mit der weiteren Bromzufuhr so
gleich aufzuhOren, es muB vielmehr durch reichliche Zufuhr von NaOI das 
fehIende 01 ersetzt und die Ausscheidung des Broms beschleunigt werden, 
da nunmehr die OI-Ionen ihrerseits die Br-lonen verdrangen. 1m Gehirne von 
mit viel Br behandelten Tieren ist lipoidlosliches Brom nachweisbar, das organi
sche . Bindungen eingegangen ist, nachdem aus dem eingefiihrten Bromide 
molekulares Br entstanden war. 
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Aus den Anpreisungen der Erzeugungsstellen soIl hervorgehen, daB Brom
praparate, die Br in organischer Bindung enthalten, wie Bromipin (Sesamol + 
addiertes Brom) oder Ureabrom (Brom-Calcium-Harnstoff) und Verbindungen 
des Brom mit EiweiB oder Leim den Bromsalzen vorzuziehen seien. Wenn diese 
wesentlich teureren Brompraparate besser vertragen werden, so beruht dies zum 
Teile auf ihrem weit geringeren Br-Gehalte. Klinische Erfahrungen bestatigen 
allerdings, daB beim Gebrauche von Bromipin und Bromokoll gewohnlich kein 
Bromismus auftritt. 

Auch Luminal scheint sich zur Behandlung der Epilepsie zu eignen, namentlich 
dann, wenn die Anfalle nachts auftreten oder uberhaupt selten sind. Bei langerem 
Gebrauche soIl die Tagesdosis von 0,1 (6-7 Luminaletten it 0,015 g) nicht uber
schritten werden. In schweren Fallen werden mittlere Gaben von Bromsalz 
mit der Luminalbehandlung kombiniert, wodurch die Gefahr des Bromismus 
sehr verringert wird. 

5. Calcium und Magnesium. 

Entziehung der Calciumionen steigert die Muskelerregbarkeit ganz auBer
ordentlich, daher kommt es bei der Vergiftung mit Oxalsaure zu fibrillaren und 
faszikularen Zuckungen, infolge von Calciumverarmung des zentralen Nerven
systems aber auch zu allgemeinen Konvulsionen. Ferner wird im Verlaufe einer 
experimentellen subakuten Oxalsaurevergiftung die Erregbarkeit der vege
tativen Nerven sehr gesteigert (A. FROHLICH und R. CHIARI). Zufuhr lOslicher 
Calciumsalze beseitigt aIle diese Symptome und ist daher die rationelle Therapie 
der Oxalsaurevergiftung, wie auch der auf Hypocalcamie beruhenden Tetanie 
(Hormontherapie der Tetanie, vgl. S. 24). Die zentral beruhigende Wirkung 
der Calciumionen ist so groB, daB durch lokalc Applikation sehr kleiner Mengen 
eines loslichen Calciumsalzes an den Schlafzentren im Hirnstamme Schlaf 
erzeugt wird, der sich von dem durch Hirnstammhypnotica herbeigefUhrten nicht 
unterscheidet (V. DEMoLE). Auch die motorischen Rindenfelder werden nach 
lokaler Applikation von Calciumsalzen fur den faradischen Strom reversibel 
unerregbar (SABBATANI). Die Kombination sedativer Mittel mit Calciumsalzen, 
die allerdings, um beruhigend zu wirken, in groBen Dosen (mehr als 5 g pro die 
per os) gegeben werden mussen, ist rationell. 

Die Wirkung der Magncsiumsalzc ergreift bei parenteraler Zufuhr aIle Teile 
des Nervensystems: es kommt sowohl zu einer zentralen als auch zu einer 
peripheren Lahmung, die unter Umstanden auch die motorischen Nerven
endigungen ergreifen kann. Die zentrale Lahmung ist als sog. "Magnesium
narkosc" bekannt: bei ihr kommt es wie bei der Narkose durch Inhalations
narkotica oder durch hohe Dosen von Schlafmitteln zu Aufhebung des BewuBt
seins und Erloschen der Reflexe, wahrend Kreislauf und Atmung unbeteiligt 
bleiben. Durch intravenose Injektion von Calciumsalzen kann auch die tiefste 
Mg-Narkose augenblicklich aufgehoben werden. Dieser Antagonismus ist um 
so bemerkenswerter, als, wie erwahnt, Injektion kleiner Mengen eines Ca-Salzes 
in den Hirnstamm Schlaf erzeugt. 

Die sensiblen und die motorischen Leitungsbahnen werden durch Magnesium
salze bei direkter Einwirkung auf die Nervenstrange leitungsunfahig und unerreg
bar. Von dieser Wirkung kann bei der Bekampfung der Symptome des Wund
starrkrampfes Gebrauch gemaeht werden, indem groBe Mengen von Magnesium 
sulfuricum oder von Magnesium ehloratum subeutan, entspreehend kleinere 
Dosen intravenos injiziert werden. In sehr sehweren Fallen hat man aueh 10 eem 
einer 15 % Losung von Magnesiumehlorid mit Erfolg in den Wirbelkanal ein
gespritzt. 
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6. Analgetica. 
Opium, Morphin und seine Derivate. Die experimentelle Pharmakologie 

kann iiber die Wirkungsweise zentral-analgesierender Mittel nur wenig Auskunft 
geben. Die elektive Wirkung einzelner schmerzstillender Mittel, obenan des 
Morphins, hat es notig gemacht, besondere "Schmerzzentren" im GroBhirn 
anzunehmen, ohne daB iiber deren Lokalisation genauere Angaben gemacht 
werden konnten. Vieles spricht allerdings dafiir, daB der Sitz der Schmerz
empfindungen in die GroBhirnrinde zu verlegen ist. Mit diesen "Schmerz
zentren" dad ein von KARPLUS und KREIDL beschriebenes vegetatives "Pseudo
schmerzzentrum" im Hirnstamme nicht verwechselt werden, bei dessen Erregung 
die auBeren Zeichen einer Reaktion auf Schmerzreize, wie Abwehrbewegungen 
und Schreien auftreten. Entfernung der GroBhirnhemisphiiren verandert diese 
auBeren Anzeichen einer Schmerzreaktion nicht, sondern laBt sie fortbestehen 
(SHERRINGTON und WOODWORTH). C. AMSLER hat es wahrscheinlich gemacht, daB 
normalerweise von der Hirnrinde aus hemmende, dampfende Impulse zu diesen 
"Pseudoschmerzzentren" verlaufen, die durch Chloralhydrat beseitigt werden. 
Im Chloralschlafe konnen daher Tiere sogar verstarkt auf Schmerzreize reagieren, 
ohne den Schmerz wirklich verstarkt empfunden zu haben, da hier die corticale 
Schmerzempfindung zweifellos vermindert sein muB. Dagegen ist in diesem Falle 
die SchmerzauBerung, die an das Intaktsein des "Pseudoschmerzzentrums" 
im Hirnstamme gekniipft ist, "enthemmt", kommt daher gesteigert zur Geltung. 

Morphin, das souverane Mittel zur zentralen Schmerzbetaubung, beseitigt 
nicht nur die Schmerzempfindung, sondern auch die SchmerzauBerung, da die von 
der Hirnrinde zum "Pseudoschmerzzentrum" an der Hirnbasis verlaufenden 
Hemmungen nicht beseitigt werden. Erhalten jedoch groBhirnlose Tiere eine 
Morphindosis, die bei intaktem Gehirne jede Schmerzreaktion beseitigt, so 
antworten sie auf entsprechende Reize mit allen Anzeichen des Schmerzes 
(C. AMSLER), woraus hervorgeht, daB auch unter der Morphinwirkung das "Pseu
doschmerzzentrum" erregbar bleibt. 

In der therapeutischen Verwendung sind Morphin und das morphinhaltige 
Opium deswegen durch kein anderes Mittel zu ersetzen, well M orphin schon· in 
so kleinen Mengen elektiv das Perzeptionsvermogen fiir Schmerzreize unter
driickt, daB, von einer geringfiigigen Miidigkeit abgesehen, keine erkennbaren 
Nebenwirkungen auftreten, insbesondere nicht auf die Wahrnehmung der Sinnes
eindriicke oder auf die motorischen Zentren, auch bleiben die meisten Reflexe 
wahrend der Dauer dieser primaren Morphinwirkung normal auslOsbar. 

Gleichzeitig mit, doch unabhangig von der Schmerzempfindung werden durch 
kleine Morphindosen Unlustgefiihle alIer Art, wie auch das Getiihl der Miidigkeit 
- nicht die Miidigkeit selbst - beseitigt. Es tritt Euphorie ein, die darum so 
gefahrlich ist, well sie auch ohne Not zu einer Wiederholung der Morphinwirkung 
auffordert und den AnlaB zur Morphinsucht gibt. Der Morphinist zeigt wahrend 
der Dauer der Wirkung Unlust zu korperlicher Tatigkeit, vermag aber geistige 
Arbeit ebenso leicht auszufiihren wie der normale Mensch. 

DaB die schmerzstillende Wirkung des Opium groBer ist, als seinem Morphin
gehalte entspricht, ist bezweifelt worden. Dafiir spricht aber, daB auch mit dem 
morphinfreien Opiumreste sedative und narkotische Wirkungen erzielt werden 
kOnnen. Auch kann ein Synergismu8 der Nebenalkaloide mit dem Morphin mit 
Sicherheit angenommen werden (vgl. S. 16). Schon die Vereinigung von je 
1 Molekiil Morphin mit 1 Molekiil Narkotin kann zweifelIos Wirkungsverstar
kung ergeben. Auch Kodein und Papaverin wirken deutlich schmerzstillend. 

Antipyretica. Auch die zentral-schmerzstillende Wirkung der meisten Anti
pyretica muB, gleich der Wirkung des Opiums und des Morphins, mit einer Be
einflussung corticaler Schmerzzentren erklart werden. Mengen dieser Substanzen, 
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welche bei Nichtfiebernden die Ki:irpertemperatur vi:illig unbeeinfluBt lassen, 
vermi:igen Schmerzen, ganz besonders aber Kopfschmerz und neuralgische oder 
neuritische Schmerzen aller Art fur einige Zeit zu beseitigen oder weitgehend zu 
mildern. Mi:iglicherweise begunstigt eine spasmolytische Wirkung auf krampf
haft verengte GehirngefaBe die antineuralgische Wirkung, da gerade die wirk
samsten Analgetica dieser Gruppe, wie Antipyrin und Pyramidon, nicht nur 
die HautgefaBe, sondern auch die HirngefaBe erweitern. Damit wurde auch 
vereinbar sein, daB Chinin, ein ausgezeichnetes Fiebermittel, das im Gegensatze 
zu Antipyrin und den Salicylsaurepraparaten unter Umstanden krampfhafte 
Verengerung von BlutgefaBen herbeifuhrt, sich zur Behandlung von Neuralgien 
weniger eignet. 

Aeonitin. In der Behandlung von Neuralgien, ganz besonders der Trige
minusneuralgie, haben sich die verschiedenen Aconitine bewahrt. Auch hier 
muB eine zentrallahmende Wirkung angenommen werden, die von einigen 
Forschern in die Spinalganglien verlegt wird. Einnehmen gri:iBerer medizinaler 
Dosen von Aconitin kann Parasthesien in den Extremitaten, aus denen sich eine 
subjektive Gefuhlsabstumpfung entwickeln kann, hervorrufen. Aconitin solI in 
Kombination mit anderen analgetisch wirkenden Mitteln besonders wirksam sein. 

7. Mittel, welehe die peripheren sensiblen N erven oder ihre Endig.ungen Hihmen. 
Von der die Endigungen der sensiblen Nerven lahmenden Wirkung des 

Cocains und seiner Ersatzpraparate wird in der Behandlung von Nervenkrank
heiten selten Gebrauch gemacht. Starkere Schmerzen bei Eruptionen von Herpes 
zoster erfordern mitunter die Behandlung mit lokal anasthesierenden Mitteln, 
beispielsweise mit Aniisthesin (in Form einer 10% Salbe). Die Derivate der 
Benzoesaure (Ortho!orm, Aniisthesin, Propiisin, Cyclo!orm u. a.) bieten gegenuber 
den leichtli:islichen Salzen des Cocains, des Novocains, des Tutocains und anderer 
lokalanasthesierender Substanzen den Vorteil, daB sie von der Applikations
stelle aus kaum resorbiert werden, daher wenig allgemeine Giftwirkungen 
entfalten konnen, wie auch, daB infolge dieses Verhaltens die anasthesierende 
Wirkung weit langer anhiilt. Sie sind in Wasser wenig oder kaum, leicht aber 
in Fetten lOslich und konnen daher, wenn sie in die Epidermis eingerieben werden, 
bis zu den sensiblen Nervenendigungen vordringen, zumal wenn diese in Wunden 
oder an ulcerierten Hautstellen leichter zuganglich sind. Zur lokalen Behandlung 
neuralgischer Schmerzen, denen Erkrankungen eines Nervenstammes oder 
Nervenastes zugrunde liegen, konnen diese lokalanasthesierenden Mittel nicht 
verwendet werden. 

Die elektiven Beziehungen des Cocains und seiner in Wasser leicht lOslichen 
Ersatzpraparate zu den sensiblen Fasern ermoglichen dagegen die Anasthesierung 
groBer Gebiete durch die Methoden der Lumbalanasthesie oder der Sacral
anasthesie. Bei besonders schmerzhaften und hartnackigen Fallen von Neuritis 
ischiadica kann durch epidurale Injektion schwacher Losungen von Novocain 
oder Stovain ein guter, jedoch nicht nachhaltiger Erfolg erzielt werden. 

In ahnlicher Weise konnen tabische Schmerzen, die unter dem Bilde gastri
scher Krisen auftreten, durch paravertebrale Injektion von Novocain oder 
Stovain zeitweilig aufgehoben werden. 

III. Wirkungsverstarkung bei Arzneigemischen. 
In neuerer Zeit ist man von dem Grundsatze ein Krankheitssymptom nur 

mit einem einzigen genau dosierbaren Heilmittel zu bekampfen, sichtlich ab
gekommen und bevorzugt vielfach die Behandlung mit Arzneigemischen. Be
stimmend hierfur waren die auf theoretischen Uberlegungen fuBenden Ansichten 
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des Pharmakologen BURGI, der in zahlreichen Untersuchungen das Material 
dafiir zu liefem bestrebt war, daB durch Kombination zweier oder mehrerer 
Mittel eine Steigerung des Heileffektes erreichbar sei. Es hat sich zeigen lassen, 
daB unter Umstanden die Darreichung eine8 Mittels in Teildo8en die Wirkung 
erhOht. Wird beispielsweise ein sedatives oder hypnotisches Mittel, wie Urethan, 
in eben zureichender Menge nicht auf einmal, sondem in zwei Teildosen 5 bis 
10 Minuten nacheinander, gegeben, so ist die Endwirkung wesentlich starker, als 
wenn dieselbe Menge Urethan auf einmal eingenommen worden war, Es konnen 
offenbar die giftempfindlichen Elemente in der Zeiteinheit aus dem Blute nur eine 
gewisse Menge des Mittels aufnehmen, der Rest flieBt ungeniitzt vorbei. Wird aber 
die Menge geteilt und den Zellen in kurzer Zeit zweimal Gelegenheit geboten, das 
Mittel der sie umspiilenden Blutfliissigkeit zu entnehmen, so wird in absoluter 
Menge mehr aufgenommen, die Wirkung wird verstarkt. Die Vberlegenheit der 
Dosis refracta kann natiirlich nur dann eintreten, wenn es sich um Arzneikorper 
handelt, deren Wirkung nicht fliichtig ist. Anderenfalls, etwa bei der Einwir
kung von Dampfen des Xthers oder des Amylnitrit wird die Wirkung zweier 
Teildosen hinter der ungeteilten Dosis zuriickbleiben miissen, ein Brechmittel 
in dosi refracta muB versagen. Abgesehen von diesen Fallen, in welchen es sich 
gewissermaBen um eine Kombination eines Mittels mit sich selbst handelt, 
tritt in zahlreichen Fallen bei Verwendung zweier oder mehrerer Mittel an 
Stelle eines einzigen eine unleugbare Wirkungsverstarkung hervor. Die der 
Wirkungsverstarkung von Arzneigemischen zugrunde liegenden Vorgange sind 
zumeist nicht durchsichtig, so daB man in der Regel auf Vermutungen angewiesen 
ist. Mitunter drangt sich der Eindruck eines verstarkten Effektes auf, wenn in 
einer gegebenen Kombination das eine Mittel unerwiinschte Nebenwirkungen 
hat, die durch das zweite abgeschwacht oder beseitigt werden. Dies ist beispiels
weise der Fall bei der als Narkophin bekannten Kombination von Morphin mit 
N arkotin 1. Von W. STRAUB riihrt die Beobachtung her, daB bei Kombination von 
Morphin mit dem an sich wenig wirksamen Opiumalkaloide N arkotin bei Tieren an 
Stelle der fiir das N arkotin typischen heftigenGehirnerregung die fiir den Menschen 
charakteristische beruhigende Morphinwirkung hervortritt, wahrend anderer
seits die Erregbarkeit des Atemzentrums in der Kombination weit weniger 
leidet als durch Morphin allein. Der Zusatz von Narkotin hat demnach zu einer 
qualitativen Veranderung der Morphinwirkung gefiihrt, die sich in einer Ver
starkung des narkotischen Effektes bei Abschwachung der schadigenden Wirkung 
auf das Zentrum fiir die Atembewegungen auBert; auch wird durch den N arkotin
zusatz die todliche Morphindosis herabgesetzt. Vielleicht wird durch den Nar
kotinzusatz die Verteilung des Morphins im Zentralnervensystem so verschoben, 
daB das GroBhirn mehr, das Atemzentrum aber weniger von dem Narkoticum 
abbekommt. Die Erregung des Atemzentrums durch Narkotin in der Kombi
nation Morphin + Narkotin wirkt ebenso vorteilhaft wie die Anwesenheit des 
analog .wirksamen Opiumalkaloids Thebain neben N8.!.kotin im Laudanon. 
Chirurgen schicken geme einer Allgemeinnarkose mit Ather eine subkutane 
Injektion von Morphin und Atropin voraus. Auch Atropin wirkt erregend auf 
das Zentrum der Atembewegungen in der Medulla oblongata, dessen Erregbar
keit durch Morphin leidet. Die {jberzeugungen von BURGI lassen sich in zwei 
Grundsatzen aussprechen: 1. Arzneien der gleichen Reihe (z. B. indifferente 
Narkotica der Fettreihe, wie Chloralhydrat, Paraldehyd, Urethan, Veronal) die 
denselben pharmakologischen Angriffspunkt haben; addieren bei Kombination 

1 N arkophin enthalt 33 % Morphin, der Rest ist Narkotin, beide Alkaloide an Mekonsii.ure 
gebunden, deren langsame Resorption den allmii.hlichen Eintritt der Wirkung, die dafiir 
lii.nger andauert, erklii.rt. Amnesin enthalt gleichfalls Morphin und Narkotin, daneben noch 
Chinin und Harnstoff, es wird zur Linderung von Geburtsschmerz verwendet. 
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ihre Wirkung. Unter Addition ist zu verstehen, daB die Gesamtwirkung der 
Summe der Einzelwirkungen entspricht. 2. Arzneien der gleichen Reihe (z. B. 
der betaubenden GroBhirnmittel), die verschiedenen pharmakologischen An
griffspunkt haben, ergeben bei Kombination eine Potenzierung, d. h. einen 
uber die Summe der Einzelwirkungen hinausgehenden Gesamte££ekt. 

Die erste BURGISche Regel trifft fUr viele Kombinationen indifferenter 
Narkotica und Hypnotica zu: sie ist dahin zu verstehen, daB es fUr die GroBe 
der Wirkung gleichgilltig ist, ob die fur das betreffende Mittel empfindlichen 
Zellen von der Konzentration A eines Mittels oder von der Konzentration 1/2 A 
zweier in bezug auf Wirkungsweise und Angriffspunkt sehr nahe stehender 
Mittel gleichzeitig erreicht werden. Wirken jedoch die beiden Komponenten 
aufeinander ein, etwa in dem Sinne, daB sie eine Anderung der Loslichkeit herbei
fUhren, dann konnte allerdings auch bei Verwendung von sehr ahnlich wirkenden 
Mitteln derselben Gruppe eine uber die einfache Addition hinausgehende Wir
kungsverstarkung zustande kommen. 

Dies ist fUr die Verwendung eines !ther-Chloroformgemisches bei der Inhalations
narkose behauptet worden. Fiir die erwahnte Kombination Morphin + Narkotin ist gezeigt 
worden, daB die Wirksamkeit einer bestimmten Morphinmenge durch steigende Narkotin
mengen nicht gleichmaBig erhOht wird: das Optimum der Wirkungssteigerung liegt erstens 
bei 1 Teil Morphin + 1 Teil Narkotin und zweitens bei 1 Teil Morphin + 0,2 Teile Narkotin. 
Dagegen wirkt die Kombination 1 Teil Morphin + 0,5 Teile Narkotin so, als ob iiberhaupt 
in der Mischung Narkotin nicht vorhanden ware. 

Die Bedingungen, unter denen es zu einer "Potenzierung" kommt, sind recht 
dunkel; so durften sich die einander chemisch so nahestehenden Opiumalkaloide 
Morphin und Kodein (= Methylmorphin) nur einfach addieren, aber nicht 
"potenzieren". Kodein ist seinen Hauptwirkungen nach ein sehr abgeschwachtes 
Morphin mit recht geringer Darmwirkung. Die Kombination Morphin + Kodein 
hat aber eine hochgradige Verstarkung der stopfenden Wirkung durch Ruhig
stellung des Dunn- und des Dickdarmes ergeben, was die zweifellose -aber
legenheit des im Opium gegebenen Alkaloidgemisches iiber das Morphin ver
standlich macht. Die Gehirnwirkung des Morphins erfahrt jedoch durch den 
Kodeinzusatz keine entsprechende Wirkungszunahme. Eucain + Novocain 
zeigen in bezug auf den lokalanasthesierenden Effekt deutliche "Potenzierung", 
nicht aber die Kombinationen Eucain + Cocain oder Cocain + Novocain. 
Diese Tatsachen lassen es als begreiflich erscheinen, daB es ein "Opiumproblem" 
und auch ein "Digitalisproblem" gibt, da immer wieder die "Oberlegenheit dieser 
Drogen oder ihrer galenischen Zubereitungen fiber die einzelnen chemisch 
reinen Hauptbestandteile betont wird. 

Sehr haufig wird in der arztlichen Praxis von der "potenzierenden" Kraft 
der Kombination Morphin + Scopolamin Gebrauch gemacht. Hier ist im Sinne 
BURGIS zweifellos eine Verschiedenheit der Angriffspunkte der beiden Alkaloide 
gegeben. Wahrend sich durch Morphin neben der zentralen Hypalgesie erne 
sehr ausgepragte psychische Beruhigung mit Euphorie erzielen laBt, fehlen 
diese Effekte nach Applikation kleiner Scopolaminmengen. Scopolamin beein
fluBt nicht, wie die echten Hypnotica, die Auf£assung der Sinneseindrucke, 
sondern beseitigt in erster Reihe eine Erregung motorischer Zentren. In der 
Kombination Morphin + Scopolamin kommt es jedoch zu einer Summation 
der motorisch-hemmenden Wirkungen beider Mittel. Eine ahnliche Wirkungs
verstarkung laBt sich auch bei Kombination von Scopolamin mit Bromiden 
nachweisen (MEHES, E. P. PICK), nicht aber mit den echten Schlafmitteln. 
Der Unterschied liegt hier wohl darin, daB Bromide cortical-motorisch betauben 
(LENDLE), wahrend die Hypnotica in erster Linie das Zustromen zentripetaler 
Erregungen zum GroBhirn schwachen. Gewohnlich wird Scopolaminum hydro
bromicum mit Morphinum hydrochloricum im Verhiiltnis von I : 20 kombiniert. 

Handbuch der Neurologic. VIII. 2 
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Eine groBe Rolle fiir das Zustandekommen einer Wirkungsverstarkung 
spielt zweifellos eine Erhohung der Gewebspermeabilitat, die fiir neurotrope 
Mittel durch Vorbehandlung bzw. durch Kombination mit einzelnen Purin
derivaten, vor allem mit Theophyllin, erzielt werden kann (A. FROHLICH und 
E. ZAK). Vorbehandlung mit kleinen, an sich unwirksamen Theophyllindosen 
kann nicht nur Versuchstiere fUr die Wirkungen von Strychnin, Pikrotoxin, 
Medinal, Urethan, Morphin und Magnesiumsalzen weitaus empfindlicher machen, 
sondern in einzelnen Fallen auch den Ablauf der Vergiftungen qualitativ andern. 
Unter dem Einflusse des Theophyllin gelangen Pharmaca und Gifte an Orte, 
an welche sie unter gewohnlichen Verhaltnissen nur schwer oder dem Anscheine 
nach gar nicht hindringen. Erfahrungen, die eine verbesserte Wirkung anti
neuralgischer Mittel bei Kombination mit dem Purinderivate Coffein fest
gestellt hatten, erscheinen dadurch in neuem Lichte. So wird auch erklarlich, 
daB Coffein die Wirkung mancher Schlafmittel nicht nur nicht abschwacht, 
sondern im Gegenteile fordert; die Einschlafenszeit wird verkiirzt, an sich wir
kungslose, weil zu kleine Gaben von Mitteln der Veronalgruppe wirken in Ver
bindung mit Coffein schlafbringend (DREYKURS und SPERLING). Hier wirkt 
also das normalerweise das Gehirn erregende Coffein der hypnotischen Veronal
wirkung nicht entgegen, sondern ihr synergistisch. Es wird auch empfohlen, 
Veramon zur Verbesserung der Wirkung mit schwarzem Kaffee zu kombinieren 
(E. STARKENSTEIN). 

Der Grundsatz der Arzneikombination hat sich bei der Verwendung anti
neuralgischer Mittel, neuerdings auch bei Verschreibung der Schlafmittel weit
gehend durchgesetzt. Migranin ist ein Gemisch von Antipyrin + Coffein. 
citricum, ahnlich zusammengesetzt sind N eokratin, Algokratin und die Pulver 
des Dr. FAIVRE. In diesen Mischungen diirfte die iiber die Summe der Wir
kungen der Komponenten hinausgehende Verstarkung des Effektes auf erleich
tertes Eindringen in die Nervenzellen zuriickzufiihren sein. Fiir andere Kombi
nationen schmerzstillender Mittel ist der Mechanismus nicht durchsichtig, der 
Effekt jedoch klinisch sichergestellt. Pulvis antineuralgicus ERB enthalt Phen
acetin, Antipyrin und Chinin, Pulvis sedativus N OORDEN Phenacetin, Pyra
midon und Veronal. Die TREUPELschen Tabletten enthalten Phenacetin, Aspirin 
und Kodein, Gelonida antineuralgica sind ahnlich zusammengesetzt. Togal 
enthalt Aspirin, Chininum tannicum und Lithiumchlorid. 1m Veramon liegt die 
Kombination vor, daB die eine Komponente (Pyramidon) neben der bekannten 
schmerzstillenden Wirkung auch eine minder bekannte erregende Wirkung auf 
das GroBhirn hat, somit zwar der schlafmachenden, nicht aber der analgetischen 
Wirkung des Veronals entgegenarbeitet. Es kommt zu einer wiinschenswerten 
Verstarkung des antineuralgischen Effektes, ohne daB sich Schliifrigkeit ein
stellt. 

Seekrankheitsmittel sind durchwegs Arzneigemische. VASANO enthalt l-Sco
polamin und I-Hyoscyamin, Nautisan Coffein und Trichlorisobutylalkohol. 
MOTHERSILLS Mittel hat wahrscheinlich ahnliche Zusammensetzung wie N autisan. 
In beiden arbeitet der CofIeinzusatz der betaubenden Wirkung des Trichlor
isobutylalkohols entgegen, die Beruhigung der Brechzentren bleibt jedoch voll 
erhalten. 

IV. Vegetative Mittel. 
1. Sympathicusmittel. 

Die zentralen Urspriinge der sympathischen Nerven konnen zwar durch 
einige Mittel erregt werden, doch wird bei ihnen die zentrale Wirkung zumeist 
durch gleichzeitige Erregung sympathischer Nervenendigungen iiberdeckt. 
p-Tetrahydronaphthylamin, Cocain und Coffein rufen durch Erregung des 
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sympathischen Zentrums fur die Warmebildung im untersten Teile des Zwischen
hirns Temperatursteigerung hervor, unter Umstanden kann auch durchAdrenalin 
der Warmehaushalt so gestort werden, daB es zu Temperaturanstieg kommt; 
ferner sind dem Adrenalin auch erregende Wirkungen auf Atemzentrum und 
Vaguszentrum zugeschrieben worden. 

Ungleich machtiger ist die erregende Wirkung des Adrenalins auf die Endi
gungen der postganglionaren Fasern in allen sympathisch innervierten Organen; 
die Adrenalinwirkung ist identisch mit den Effekten, die bei elektrischer Rei
zung sympathischer Fasern oder Nervenzellen erhalten werden ki:innen. Haupt
symptome der Adrenalinwirkung sind daher: Mydriasis, Exophthalmus, be
schleunigte und verstarkte Herzarbeit, Vertiefung der Atmung, Erschlaffung 
der Bronchialmuskeln, Kontraktionen der kleineren und kleinsten arteriellen 
BlutgefaBe in fast allen Gebieten (ausgenommen Hirn-, Lungen- und Kranz
gefaBe und die Capillaren, an welch letzteren Adrenalinwirkungen nur schwer 
nachweisbar sind). Ferner Erschlaffung der Muskulatur von Magen und Darm, 
unter Umstanden auch der Harnblase, Kontraktion des schwangeren Uterus. 
Weiter kommt es zu Anstieg des Blutzuckers infolge von Mobilisierung des 
Leber- und Muskelglykogens; Adrenalin vermag daher die Insulinhypoglykamie 
aufzuheben oder ihre Entstehung zu verhiiten. Unter dem Einflusse von 
Adrenalin ki:innen Ermiidung und Miidigkeitsgefiihl beseitigt, kann die ki:irper
liche Leistungsfahigkeit gesteigert werden. Bei psychischer Erregung, im Fieber
beginne, bei Muskelarbeit kommt es zu vermehrter Ausschiittung von Adrenalin 
aus den Nebennieren; dadurch wird zwar die Erregung gesteigert, aber auch die 
ki:irperliche Leistungsfahigkeit von Muskulatur und Herz erhi:iht. Nach sub
cutanen Adrenalininjektionen tritt nicht selten feinwelliger Tremor auf. Per os 
eingefiihrt ist Adrenalin unwirksam, da es von den Verdauungssaften rasch 
zersti:irt wird, daher kann seine Anwendung nur durch subcutane, im Notfalle 
intraveni:ise Injektion, allenfalls von der Mastdarmschleimhaut her geschehen. 

Die ahnlich wirkenden, dem Adrenalin mehr oder weniger nahe verwandten 
Substanzen Ephedrin, Ephetonin und Sympatol sind dagegen auch nach Ein
fuhr per os wirksam und haben neuerdings das Adrenalin vielfach aus der 
Therapie verdrangen ki:innen. Hauptanwendungsgebiet fUr das Adrenalin und 
die adrenalinartigen Substanzen sind Kollapszustande bei noch leistungs
fahigem Herzen und Uberwiegen der Vasomotorenschwache (z. B. bei fieber
haften Infektionskrankheiten, bei septischer Peritonitis). Zur Lasung des 
Bronchialmuskelkrampfes bei Asthma bronchiale steht gegenwartig die An
wendung von Ephedrin oder Ephetonin per os im V ordergrunde, deren Wirkung 
zudem minder fliichtig ist als die des Adrenalins. Die krampfli:isende Wirkung 
beim Bronchialasthma beruht auf der Erregung der sympathischen Nerven
endigungen in den Bronchialmuskelfasern, wodurch diese gehemmt, erschlafft 
werden. Das Abschwellen der Schleimhaut infolge der vasokonstriktorischen 
Wirkung der Mittel unterstiitzt und verstarkt die Wirkung. Die gelegentlich 
beobachtete giinstige Wirkung von Adrenalin auf tabische Krisen bedarf noch 
der Erklarung. Bei M. Addison ist die Adrenalintherapie wirkungslos. 

Das im Mutterkorne enthaltene Alkaloid Ergotamin, das als Gynergen ver
schrieben wird, liihmt die peripheren Endigungen der fardernden sympathischen 
Nerven. Durch per os gegebenes Gynergen laBt sich beim M. Basedowii die 
durch die Hyperfunktion der Schilddriise erzeugte Erregung im sympathischen 
Nervensysteme dampfen (0. PORGES und D. ADLERSBERG), was zu einer Ab
kiirzung des Krankheitsverlaufes fUhren kann. Gynergen (Ergotaminum tar
taricum) wird in Tabletten von 1/2 mg per os eingenommen; mitunter sind 
aber recht hohe Gaben, 6 mg und mehr pro die, erforderlich, urn die Symptome 
der Krankheit, in erster Linie die Tachykardie und die Erregung giinstig zu 

2* 
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beeinflussen. Da durch Iiinger dauerndes Einnehmen dieses Mutterkornalkaloids 
die Moglichkeit eines Ergotismus gangraenosus gegeben ist, muB beim ersten 
Erscheinen von Sensibilitatsstorungen, von Kaltegefiihl, von Pelzigempfinden 
in den Extremitaten oder beim Auftreten einer Hautverfarbung die Gynergen
zufuhr sogleich abgebrochen werden. Derartig warnende Symptome sind in 
einzelnen Fallen schon nach Verbrauch kleinerer Mengen (z. B. von 31 Tabletten 
a 1/2 mg) aufgetreten, somit ist bei fortgesetzter therapeutischer Verwendung 
von Gynergen Vorsicht am Platze. 

2. Parasympathicusmittel. 
In der Therapie nervoser Erkrankungen wird mebr von den zentralen Wir

kungen der Mittel der Atropingruppe (Atropin, Hyoscyamin, Scopolamin) 
Gebrauch gemacht als von ihren die Endigungen der postganglionaren para
sympathischen N erven lahmenden. Gelegentlich wird lastiges Speicheln oder 
Schwitzen durch ganz kleine Dosen von Atropin, besser von Atropinum methyl
bromatum bzw. Eumydrin, die keine zentrale Erregung bewirken, bekampft. 
In der Therapie des "nervosen", des Bronchialasthmas sind Atropin und die 
atropinhaltigen Drogen, wie Folia Strammonii sowie die eben genannten Atro
pinderivate durch die verlaBlicheren adrenalinartigen Pharmaca in den Hinter
grund gedrangt worden. Giinstig ware bei der Atropinbehandlung des Asthma 
bronchiale die Erregung des Atemzentrums und die damit verbundene bessere 
Durchliiftung der Lungen. Nervose Spasmen glattmuskeliger Gebilde, bei
spielsweise in Magen oder Darm konnen durch Atropin oder Belladonnaprapa
rate giinstig beeinfluBt werden. Das SeekranklIeitsmittel Vasano wirkt durch 
Vaguslahmung, es enthalt neben camphersaurem I-Hyoscyamin noch campher
saures Scopolamin, das die zentral erregende Nebenwirkung des Hyoscyamins 
ausschaltet. Auch bei Vagotonikern kann Atropin versucht werden. Giinstige 
Erfolge werden neuerdings von der Behandlung schwerer FaIle von Parkinsonis
mus mit groBen Atropindosen gemeldet: offenbar wirkt die durch Atropin 
bedingte zentrale Erregung der Bewegungsarmut dieser FaIle entgegen. 

Ampbotrope Wirkungen vegetativer Mittel. Auf Grund neuerer Erfahrungen laBt 
sich die friiher angenommene strenge Elektivitat der sympathicotropen bzw. der para
sympathicotropen (vagalen) Mittel nicht mehr aufrecht erhalten. Unter bestimmten Be
dingungen konnen mit Parasympathicusmitteln sympathische Effekte erhalten werden und 
umgekehrt, z. B. diastolischer HerzstiIlstand durch Adrenalin, der durch Atropin auf
gehoben wird. Es scheint, daB die pharmakologische Wirkung durch den jeweiligen Er
regungszustand des Erfolgsorgans bedingt wird und daB Tonuszunahme in einem Anteile 
des vegetativen Nervensystems zwangslaufig eine verminderte Erregbarkeit im antagonisti
schen Teile (sympathischen bzw. parasympathischen Systeme) herbeifiihrt. Daher miissen 
die meisten vegetativen Mittel als "amphotrop" bezeichnet werden. Beispielsweise hat das 
Mutterkornalkaloid Ergotamin neben seiner die Endigungen der sympathischen Nerven 
lahmenden Wirkung noch eine sehr auffallige erregende Wirkung (Miosis, SchweiBsekretion) 
auf viele parasympathische Nervenendapparate. 

V. Mittel, welche die Weite der BlutgefiiJ.le beeinflussen. 
In der Therapie der Nervenkrankheiten werden vasokonstriktorische Mittel 

kaum je zur Anwendung gelangen, dagegen sind die FaIle nicht selten, in denen 
es darauf ankommt, einer infolge von lokaler Anamie gestorten Zentrentatigkeit 
durch Erweiterung krampfhaft verengter BlutgefaBe zum besseren Funktio
nieren zu verhelfen. Die Nitrite ru£en eine teils zentral, teils peripher bedingte 
Erweiterung der BlutgefaBe in der Haut der oberen K6rperhalfte, im Kopfe und 
im Gehirne, wie auch in den KranzgefaBen des Herzens hervor. Prompt, wenn
gleich rasch voriibergehend, wirkt die Einatmung der Dampfe einiger Tropfen 
von Amylnitrit. Die GefaBerweiterung geht unter Rotung der Haut, die sich 
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in der Regel nicht auf das Gebiet unterhalb des Thorax erstreckt, mit einem 
Warmegefiihl im Kopfe, einher. Langer dauert die Wirkung des Nitroglycerins, 
anhaltender sind die Wirkungen von Natrium nitrosum und von Erythroltetra
nitrat. In Fallen von Hemicrania spastica kann man von der gefaBerweitern
den Wirkung der Nitrite Gebrauch machen, z. B. 5 Tropfen einer 1 %igen 
Losung von Nitroglycerin einnehmen lassn. 

Vielleicht wird die analgetische Wirkung von Antipyrin und Pyramidon 
bei Kopfschmerz durch ihre erweiternde Wirkung auf die HirngefaBe - allein 
oder in Verbindung mit dem gleichfalls die HirngefaBe erweiternden Gollein
unterstii tzt. 

Zur Behandlung der RAYNAUDSchen Krankheit sind gleichfalls die Nitrite 
empfohlen worden, neuerdings wird auch von einigen gefaBerweiternden Organ
praparaten Gebrauch gemacht. Hier sind zu nennen das aus Leber dargestellte 
Eutonon, ferner Lacarnol (aus Muskel) und Padutin (aus Pankreasgewebe). 

In der symptomatischen Behandlung der Gehirnarteriosklerose bewahrt 
sich Theobromin offenbar durch seine vasodilatierende Wirkung auf die Hirn
gefaBe. Von der gefaBerweiternden Wirkung des Alkohols solI wegen der hohen 
Schadlichkeit des Mittels kein Gebrauch gemacht werden. 

VI. Hautreizmittel. 
(Rubefacientia und Vesicantia.) 

Die Hyperamie, welche bei lokaler Einwirkung vieler atherischer Ole in der 
Haut entsteht, wird mit gutem Grunde als Folge einer Erregung der in der 
Haut gelegenen sensiblen Nervenendigungen aufgefaBt, da jeder schmerzhafte 
Hautreiz mit groBter Raschheit von einer lokalen aktiven Hyperamie, die den 
ersten Anfangen einer Entziindung gleichzusetzen ist, gefolgt wird. Unter dem 
Einflusse der Hautreizmittel kommt es wahrscheinlich zu einem Erregungs
iibergange von den Schmerzpunkten zu den kleinen BlutgefaBen nach Art der 
sog. Axonreflexe, bei welchen sich der ganze Reflexvorgang in peripheren Ge
bieten ohne Inanspruchnahme des zentralen Nervensystems abspielt. Solche 
Mittel heiBen Rubefacientien, wenn es bei ihrer Anwendung lediglich zu Hyper
amie der Haut kommt, Vesicantien, wenn nach liingerer Einwirkung sich die 
Epidermis in groBeren Blasen abhebt. Es darf angenommen werden, daB die 
durch Hautreizmittel hervorgerufene Hyperamie sich nicht auf die Hautflache 
beschrankt, sondern - und dann auf zentral-reflektorischem Wege - auch 
nach innen, von der Oberflache in die Tiefe iibergreift. Die unleugbar vor
handene giinstige Wirkung der Hautreizmittel miiBte demnach in einer reflek
torisch vermittelten Hinleitung von Blut zu erkrankten Teilen erblickt werden. 

In den letzten Jahren ist als "italienische" Schnellkur der Ischias und 
anderer Neuralgien ein Verfahren bekannt geworden, das sich Hautreizmittel 
geheimgehaltener Zusammensetzung bedient. Die Breiumschlage, die zu stunden
langer Applikation auf die erkrankten Gebiete gelangen, diirften unter anderem 
spanischen Pfeffer enthalten, des sen wirksamer Bestandteil, das Gapsicin, 
sich von anderen Hautreizmitteln dadurch unterscheidet, daB auch nach viele 
Stunden wahrendem Kontakte mit der intakten Epidermis wohl eine sehr 
intensive Hyperamie, jedoch keine Entziindung entsteht. Die Dauerhyper
arnie, die sich mit anderen Hautreizmitteln deswegen nicht erzielen laBt, weil 
der einfachen aktiven Hyperamie schlieBlich eine mehr oder weniger schwere 
Hautentziindung nachfolgt, konnte sehr wohl die auBerst giinstigen Resultate, 
iiber die berichtet wird, erklaren. Jedenfalls ist diese Therapie der Anwendung 
von Vesicantien vorzuziehen, die - aus der alteren Medizin iibernommen -
auch heute noch hie und da angewendet werden, etwa in der Form, daB man 
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in torpiden Fallen von Ischialgie mit Emplastrum Cantharidum Blasen erzeugt 
und nach Abtragung der Blasen eine Zeitlang eine Eiterung mit Emplastrum 
Mezerei (Seidelbast) oder mit dem kolophonium- und terpentinhaltigen Unguen
tum basilicum unterhalt. 

VII. Aphrodisiaca und Antiaphrodisiaca. 
Das einzige Mittel, dessen experimentell nachweisbare Wirkungen Grundlage 

fiir seine klinische Verwertung als Aphrodisiacum abgeben konnen, ist das 
Yohimbin, ein in der afrikanischen Yohimberinde enthaltenes Alkaloid. Yo
himbin wirkt von peripheren Angriffspunkten aus gefaBerweiternd auf die 
Arterien der Haut, des Darmes, der Nieren und ganz besonders der Geschlechts
organe. Die gesteigerte Durchblutung erzeugt vermehrten Turgor im Hoden 
und erleichtert die Erektion. Dazu kommt eine Steigerung der reflektorischen 
Erregbarkeit des dem parasympathischen System zuzurechnenden Erektions
zentrums im Sacralmarke, die schon nach Dosen, welche die Erregbarkeit 
anderer im Sacralmarke lokalisierter Zentren noch unbeeinfluBt lassen, deutlich 
hervortritt. Daher ist der Versuch, einer mangelhaften Ansprechbarkeit des 
Erektionszentrums in Fallen von Sexualneurasthenie durch Verabreichung 
von Yohimbin zu Hilfe zu kommen, durchaus rationell. Von der infolge aus
giebiger Erweiterung der Korperarterien eintretenden drucksenkenden Wirkung 
des Y ohimbins ist in Fallen von Hypertonie, namentlich bei Arteriosklerose 
Gebrauch gemacht worden. 

Vor der Anwendung der Oanthariden als Aphrodisiacum muB gewarnt werden; 
bei Versuchen, die Libido zu heben, kommt es leicht zu Nierenschadigungen 
oder zu schmerzhaften Erektionen infolge von entziindlicher Reizung der 
gesamten Harnwege. 

Dber die wirksamen Bestandteile der Muira Puama, des brasilianischen 
"Potenzholzes" ist nichts Naheres bekannt, das seine Anwendung als Aphrodisia
cum verstandlich machen wiirde, ihr Nutzen ist fraglich. 

Als Antiaphrodisiaca zur Herabminderung krankha£t gesteigerter Libido 
dienen die Sedativa (vgl. S. 10£.). 

VIII. Sto:ffwechselmittel. 
Jod und Arsenikalien. Die giinstige Wirkung einzelner "Stoffwechselmittel" 

bei Nervenkrankheiten ist zuweilen unverkennbar, jedoch recht unklar. Jod
alkalien werden gerne zur Behandlung von Zustanden, die auf Arteriosklerose 
der Gehirnarterien zu beziehen sind, angewendet. Es wird, ohne daB dies 
beweisbar ware, angenommen, daB die giinstige Jodwirkung in diesen Fallen 
in einer Herabsetzung der Viscositat des Blutes bestehe, die ein leichteres und 
rascheres Stromen des Blutes in den arteriosklerotisch veranderten BlutgefaBen 
gestattet. Vasodilatation kommt durch Jodide oder organische Jodpraparate 
anscheinend nicht zustande. 

Wenn eine jodarme, daher schlecht funktionierende Schilddriise vorhanden 
ist, kann durch Jodzufuhr das mangelhaft tatige Schilddriisengewebe in ein 
stark aktives verwandelt werden. Daher hat Jodzufuhr in der Behandlung 
gewisser Strumen ihren Platz gefunden, ist aber nur mit groBer Vorsicht zu hand
haben, urn nicht zur Entstehung einer Struma basedowicata den AnlaB zu 
geben. In der Behandlung des Myxodems, des sporadischen und des endemi
schen Kretinismus ist dauernde Substitutionstherapie mit Schilddriisenprapa
raten am Platze (vgl. auch S. 23f.). Selbstverstandlich ist die Beeinflussung 
der Lues cerebrospinalis durch Jodpraparate moglich. 
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Die Heilwirkung von Jodverbindungen bei Neuralgien und beim Asthma 
nervosum ist unaufgeklart, auch entbehrlich, da fiir diese Falle.moderne ungemein 
wirksame Mittel zur Verfiigung stehen. 

Das Wesen der Stoffwechselwirkung des Arseniks ist dahin erkannt worden, 
daB er in sehr kleinen Mengen die Oxydationen hemmt und den Stoffansatz 
begiinstigt, wahrend in groBeren Mengen die Wirkung in das Gegenteil, in einen 
toxischen Gewebszerfall umschHigt. Es ist jedoch unmoglich, aus dieser Grund
wirkung der Arsenikalien die empirisch erprobte giinstige Beeinflussung der 
Chorea minor zu erklaren. 

IX. Atiotrope Mittel. 
Atiotrope Mittel kommen fur die Behandlung von Nervenkrankheiten wenig 

in Betracht. Nur bei Poliomyelitis und Encephalitis epidemica acuta kann 
man hoHen, durch intravenose Injektionen keimtotender Mittel (Urotropin, 
Septojod, Trypaflavin), die in den erforderlichen Konzentrationen die Organe 
nicht erkennbar schadigen, den Krankheitsverlauf giinstig zu beeinflussen. 
Auch spezifische Sera konnen versucht werden. 

Die Behandlung der N ervensyphilis und metaluetischer Erkrankungen ist 
nach den Regeln der Syphilidologie mit Salvarsan und W ismutpriiparaten, 
welch letztere die Quecksilberkuren weitgehend verdrangt haben, durchzufiihren. 

X. Organpraparate. 
Die Organotherapie nervoser Erkrankungen ist nur Substitutionstherapie. 

Die Folgen der Thyreoaplasie, die sich als Myxodem, als kretinischer Schwach
sinn oder Verb16dung auBern, konnen durch jahrelange Behandlung mit Schild
driisensubstanzen aufgehoben oder gemildert werden. Nach H. H. MEYER hat 
die Schilddriise zwei voneinander unabhangige Aufgaben zu erfiillen. Es ist 
scharf zu unterscheiden zwischen der Wirkung des Schilddrusenhormons auf 
einen Organismus, der Schilddriisenmangel leidet und der Wirkung auf den 
normal mit Schilddriisenhormon versehenen Korper. 1m Falle des Hypo
thyreoidismus sind die Gewebszellen durch den Fortfall des unentbehrlichen 
spezifischen Katalysators, der fur die normale Ernahrung der Zellen unerlaBlich 
ist, mehr oder weniger geschadigt; Zufuhr des Hormons bringt dann zwar die 
Zellen zu normaler Tatigkeit zuruck, sie konnen aber nicht zu einer die Norm 
wesentlich iiberschreitenden Leistung angetrieben werden. Diese Wirkung ist 
peripher, sie laBt sich auch an isolierten Organen, die von schilddrusenlosen 
Tieren stammen, ja selbst an Leukocyten thyreopriver Tiere zeigen, deren 
phagocytotische Kraft durch Schilddrusenhormon gesteigert wird, wahrend 
die normale Phagocytose unbeeinfluBt bleibt. In diesen Fallen wird nach 
H. H. MEYER nur der Mangel ersetzt, ebenso wie bei Fehlen von Traubenzucker 
im Organismus schwere Storungen eintreten, die man durch Zufuhr von Zucker 
sogleich beseitigen kann, wahrend Zufuhr von Traubenzucker die Zelltatigkeit 
des normalen Organismus nicht merklich andert. Daneben und unabhangig 
davon entfaltet aber das Schilddriisenhormon einen stimulierenden EinfluB 
auf gewisse Zentren im Hirnstamme. Wird der Korper mit Schilddriisen
hormon uberschwemmt, so werden die von diesen Zentren ausgehenden Impulse 
toxisch verstarkt, es kommt zu den Erscheinungen des Hyperthyreoidismus. 
Daher muB jedes wirksame Schilddriisenhormon fiir nichtathyreotische Per
sonen auf die Dauer giftig wirken, wie zahlreiche Erfahrungen bei der Behandlung 
der Fettsucht mit Schilddriisenpraparaten beweisen. Athyreotische vertragen 
dagegen die Zufuhr von Schilddriisenhormon sehr gut, bei ihnen werden nur die 
darniederliegenden Stoffwechselvorgange in den Zellen zur Norm zuriickgefiihrt. 
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Ob die aus Schilddriise hergestellten Organpraparate durch das KENDALLSche 
Thyroxin, das 67 % J od enthalt und synthetisch dargestellt wird, vollig ersetzt 
werden konnen, steht dahin. Thyroxin scheint nur dann Vorteile zu bieten, 
wenn durch Injektion des Praparates eine rasche Wirkung erzielt werden soli. 

Die innigen funktionellen Beziehungen zwischen Zwischen- und Hinterlappen 
der H ypophyse und den im Zwischenhirn namentlich im Tuber cinereum 
gelegenen vegetativen Zentren lassen die Zurechnung gewisser Storungen dieses 
Organes zu den Nervenkrankheiten immerhin zu, wenngleich es logischer ware, 
Krankheiten, wie Dystrophia adiposo-genitalis oder hypophysare Fettsucht, 
als innersekretorische aufzufassen. Die Versuche, mit dem Hormon des Hypo
physenhinterlappens, dem Pituitrin, in solchen Fallen Besserung der Symptome 
zu erzielen, sind allerdings fast stets negativ verlaufen, sei es, weil es nicht 
gelingt, das Pituitrin in der notigen Menge dem Tuber cinereum zuzufiihren, 
sei es, daB in den behandelten Fallen gleichzeitig Veranderungen im Zwischen
hirne vorlagen. 

Dagegen hat die Behandlung des echten Diabetes insipidus mit Hypophysen
hinterlappenextrakten fast stets insoferne Erfolg, als die Polyurie nach jeder 
Applikation des Hormons (nach subcutaner oder pernasaler Applikation) fUr 
eine Reihe von Stunden eingeschrankt wird. Hier ist in erster Lillie ein zentraler 
Angriffspunkt des Hormons anzunehmen; das mangelhaft funktionierende 
Wasserregulations- und Diuresezentrum im Zwischenhirn wird durch Pituitrin 
zu verstarkter Tatigkeit gebracht, die Polyurie schwindet. Versagt Pituitrin, 
so muB angenommen werden, daB die wasserregulierenden Zentren im Zwischen
hirne nicht mehr auf Pituitrin ansprechen konnen. Ein Teil del' antidiuretischen 
Pituitrinwirkung ist extrarenal; der Quellungszustand der Gewebe wird el'hoht 
bzw. die Entquellung verhindert (MOLITOR und E. P. PICK). 

Wie bei der Vergiftung mit Oxalsiiure (vgl. S. 13) kommt es bei Hypo
funktionieren oder Fehlen der Epithelkorperchen unter Absinken des Calcium
spiegels im Blute zu gesteigerter Erregbarkeit im Nervensysteme, die dem 
Krankheitsbilde der Tetanie zugrunde liegt. Zwecks Verhiitung der Krampf
anfalle muB die Unterbilanz des Calciumstoffwechsels entweder durch Zufuhr 
lOslicher Kalksalze ausgeglichen oder aber die gestorte Tatigkeit der Epithel
korperchen durch das entsprechende Hormon wieder zur Norm zurUckgefiihrt 
werden. 

Leichter als durch groBe Gaben von Calcium chloratum oder lacticum (6 bis 
10 g taglich per os eingenommen) gelingt es nach oraler Verabreichung des 
COLLIPschen, aus tierischen Nebenschilddriisen hergestellten Parathormons 
durch Mobilisierung von diffusiblem, aus den Geweben, nicht aus den Knochen 
stammendem Calcium den Calciumspiegel des Blutes in die Hohe zu treiben. 
Die ErhOhung des Calciumspiegels im Blute durch das Hormon wird zwar all
seitig zugegeben, sein therapeutischer Wert jedoch verschieden beurteilt. 

XI. Umstimmnngstherapie. Unspezifische Reiztherapie. 
Bekanntlich haben Zweifel an del' strengen Spezifitat der Wirkung bestimmter 

Vaccinen und Heilsera dazu gefUhrt, an ihrer Stelle unspezitische Mittel ein
.wirken zu lassen: Aus diesen Bestrebungen ist zunachst die Proteinkorper
therapie hervorgegangen. In noch sehr wenig erkannter Weise erfahrt die Erreg
barkeit del' Organe durch parenterale Zufuhr von EiweiB oder von EiweiBspalt
produkten eine Anderung, als deren Folgen allgemeine Reaktionen und Herd
reaktionen in erkrankten Partien auftreten konnen. Auch die Bezeichnung 
Kolloidtherapie (F. LUITHLEN) wurde vorgeschlagen, da nicht nur parenteral 
zugefiihrtes EiweiB bzw. dessen Spaltprodukte, sondern auch andere Kolloide 
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wie Protargol, kolloidaler Schwefel, kolloidale Kieselsaure gam ahnliche Wir
kungen haben. Da im Anschlusse an die erzeugten Reaktionen Besserungen und 
Heilungen krankhafter Prozesse der verschiedensten Lokalisation moglich sind, 
hat man auf "omnicelluliire Leistungssteigerung" geschlossen (W. WEICHARDT), 
richtiger auf eine geanderte Erregbarkeit, also auf eine "Umstimmung", die im 
Gegensatze zu der durch krystalloide Korper erzielbaren von weit groBerer 
Dauer ist. Es handelt sich offensichtlich um eine Anderung der Reaktionslage, 
die zur Unterscheidung von den gewohnlichen dynamischen Wirkungen der 
Pharmaca als "statische" zu bezeichnen ware (W. WIECHOWSKI). Auch die 
Benennung als "ergotrope" Wirkung (v. GROER), d. h. als einer auf Anderung 
der Leistung gerichteten, ist zutreffend, am umfassendsten jedoch die gegen
wartig zumeist angewendete als einer "unspezifischen Reiztherapie", der zweifellos 
irreversibel kolloidchemische Anderungen im Blute zugrunde liegen, iiber deren 
Natur auch die sorgfaltigsten Untersuchungen bisher recht wenig Aufklarung 
bringen konnten, zumal zugegeben wird, daB Zustandsanderungen des Zell
protoplasmas, wie Anderungen der elektrischen Ladung, geringfiigige Flockungen, 
auch ohne auBerlich erkennbare Erscheinungen vor sich gehen konnen. 

Zu den in dieser Richtung wirksamen Stoffen gehOren aber nicht nur EiweiB
korper und EiweiBspaltlinge, sondern auch Substanzen, denen weder EiweiB
charakter, noch auch iiberhaupt kolloide Beschaffenheit zukommt. Da sich 
auch durch intravenose Injektion von hypertonischen - weniger von hypo
tonischen - Salz- oder Zuckerlosungen gleichwertige Reaktionen und Heil
erfolge erzielen lassen, ist anzunehmen, daB auch dem Korper nicht fremde 
Stoffe, wenn sie in abnormer Konzentration an das Protoplasma gelangen, 
analoge Zustandsanderungen herbeizufiihren imstande sind. Sekundar wiirden 
dann im Korper EiweiBspaltprodukte entstehen, die, im Blute kreisend, im 
Sinne einer "unspezifischen" , einer "umstimmenden" Beeinflussung wirken 
konnen. Auch auf die Wirkungen des Aderlasses und auf Strahlenwirkungen 
ist diese Vorstellung ausdehnbar, daher wiirde es sich letzten Endes doch stets 
um eine unspezifische Kolloidtherapie handeln. Die ausgelosten Reaktionen 
sind zweckmaBig, sowohl die Fieberbewegung (von A. BIER als "Heilfieber" 
bezeichnet), als auch die Herdreaktionen. Beide verlaufen zweiphasisch und 
zeigen den in vieler Hinsicht nachweisbaren Gegensatz der vegetativen Regu
lationsvorgange unzweideutig an (F. HOFF). 

In der Behandlung von Nervenkrankheiten hat die eigentliche Protein
korpertherapie am meisten Anklang gefunden, die bei vorsichtiger Durch
fiihrung und bei Beriicksichtigung der individuellen Eignung im einzelnen Faile 
gefahrlos durchfiihrbar ist. Nach einer von J. DONATH gegebenen Einteilung 
kommen folgende therapeutische MaBnahmen in Betracht. 

Direkte Proteinkorpertherapie. 1. Milch und Milchpraparate: a) durch 
Kochen sterilisierte Milch, b) sterilisierte entfettete Milch (Aolan) , c) Milch
eiweiB (Caseosan) , d) Yatrencasein u. a. 

2. Andere Proteinkorper: Novotropin, ein PflanzeneiweiB, Phlogetan, das 
EiweiBabbauprodukte pflanzlicher Herkunft enthliJt, ferner Gelatine, art
fremdes N ormalserum, wie Pferdeserum, Eigenblut oder Eigenserum. 

3. Vaccinen, z. B. Vaccineurin, ein Autolysat verschiedener "neurotroper" 
Bakterien, Omnadin, ein Gemisch von BakterieneiweiB, Fett- und Lipoidstoffen. 

4. Fiebertherapie durch Infektion mit Malaria oder Recurrens. 
Indirekte Proteinkorperwirkung. Sie kann erzielt werden durch parenterale 

Zufuhr von Schwefel (kolloidaler Schwefel oder Schwefel in I %iger oliger Losung, 
Sufrogel), von Terpentin (Terpichin, Olobinthin) oder durch AderlafJ. 

Besonders giinstige Wirkungen konnen mit der Proteinkorpertherapie in der 
Behandlung von Neuritiden aller Art, obenan Ischias, erzielt werden. In akuten 
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Fallen braucht man starke Reaktionen, die mit hohem Fieber, sogar mit Schuttel
frost einhergehen k6nnen, nicht zu scheuen, die Herdreaktion gibt sich in ver
starkten Schmerzen zu erkennen. In der negativen Phase zwischen den In
jektionen ist dann die Besserung um so deutlicher. DaB bei dem durch Impf
malaria erzeugten Fieber im erkrankten Zentralnervensystem auch Herd
reaktionen ablaufen, geht daraus hervor, daB in Fallen von progressiver Paralyse, 
von Tabes oder multipler Sklerose wahrend der Fieberanfalle eine Vermehrung 
des Aminosaure-N im Liquor nachweisbar wird (J. DONATH und HEILIG). 

Bei subakuten oder chronischen entzundlichen Vorgangen ist dagegen Vor
sicht am Platze; hier ist im Sinne einer "Schwellenreiztherapie (ZIMMER)" die 
Verwendung eben reizender Dosen angezeigt. 
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Infektions- und Fiebertherapie. 
Von JULIUS W AGNER-J AUREGG-Wien. 

Die Erkenntms, daB mit Fieber verbundene Krankheiten heilend auf andere, 
hauptsachlich chromsch verlaufende Erkrankungen einwirken konnen, ist uralt. 
Die Schriftsteller, die sich mit der historischen Entwicklung dieser Frage befassen, 
verfolgen dieselbe gewohnlich bis auf IfipPOKRATES zuriick. Doch ist dieser 
Vorgang so haufig und zugleich so auffallend, daB er unmoglich den Reilkundigen, 
auch in den altesten Zeiten, verborgen geblieben sein kann. 

Auch Bestrebungen, diese Wechselwirkung von zwei Krankheiten zu Reil
zwecken nutzbar zu machen, muB es wohl schon in langstvergangenen Zeiten 
gegeben haben, und es muB die Anregung nicht einmal immer von Arzten 
ausgegangen sein. Interessant ist folgendes Beispiel, das RONORIO DELGADO 1 

(Lima) mitteilt: In Peru kommt eine Leishmaniose der Raut vor, "Uta" genannt. 
Seit alten Zeiten schon begeben sich die von dieser Krankheit Befallenen in 
eine Gegend, "Tembladera" genannt, wo die Malaria endemisch ist. Nach 
einigen Anfallen von Malaria kommt die Leishmamose zur Reilung. 

Einer zielbewuBten, systematischen Anwendung dieses Prinzipes stand 
wohl in friiheren Zeiten hinderlich im Wege, daB man nicht imst&nde war, 
fieberhafte Krankheiten nach Belieben zu erzeugen. Eines allerdings konnte 
man schon lange: Eiterungen erzeugen; und von dieser Moglichkeit machte 
die Medicina crudelis vergangener Jahrhunderte reichlich Gebrauch. Ihre 
Raarseile und Fontanellen und Einreibungen mit Brechweinsteinsalbe, die 
Blasenpflaster sowie das Ferrum candens konnen als Vorlaufer der modernen 
Fieber- und Infektionstherapie bezeichnet werden. 

Die Entdeckungen der zweiten Ralfte des vergangenen Jahrhunderts, das 
Aufbliihen der Bakteriologie, schaff ten die Moglichkeit, willkiirlich Infektions
krankheiten und Fieber zum Reilzwecke hervorzurufen. In der Literatur wird 
vielfach der Psychiater ROSENBLUM in Odessa als derjenige genannt, der syste
matisch eine Infektionskrankheit, das Riickfallfieber, bei Geisteskranken hervor
gerufen hat, um sie von ihrer geistigen Storung zu befreien. Der Sachverhalt 
ist folgender: AnlaBlich einer Recurrensepidemie, die 1874--75 in Odessa 
herrschte und die auch eine Anzahl von ROSENBLUMS Geisteskranken befiel, 
impfte der Bakteriologe MOTscHuTTKOFSKY in Odessa Personen, die sich "gut
willig" zu diesen Versuchen hergaben, und berichtete tiber den Erfolg 2. Es ist 
wahrscheinlich, daB es die Geisteskranken ROSENBLUMS waren, an denen dieser 
Impfversuch durchgefiihrt wurde, denn ROSENBLUM berichtete russisch tiber 
den Verlauf und die Reilerfolge der Recurrens bei seinen Geisteskranken, ohne 
zu sagen, daB es sich bei einem Teile derselben um Impfrecurrens gehandelt 
habe; er berichtete dann dariiber unter dem Pseudonym OKS 3 im Archiv fiir 
Psychiatrie und teilte in einer FuBnote mit, daB es sich bei 12 seiner FaIle um 
Impfrecurrens gehandelt habe. Weiter verfolgt wurde aber diese Behandlungs
methode weder von ROSENBLUM noch von einem anderen russischen Arzte; 
die Mitteilung fand auch auswarts kein Echo. 

Das Verdienst, zum ersten Male eine Malariaimpfung zu therapeutischen 
Zwecken vorgenommen zu haben, kommt einem franzosischen Arzte, Dr. EMIL 
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LEGRAIN 4 ZU. Er berichtet iiber therapeutische Malariaimpfung in 12 Fallen, 
darunter 4 Faile von Syphilis maligna und gummosa, 4 Faile von Lungen
tuberkulose und 4 anderen Krankheiten, darunter aber keine metaluische 
Erkrankung und keine Erkrankung des Nervensystems. Doch empfiehlt er die 
Malariaimpfung fiir eine Reihe anderer Krankheiten, unter anderem auch fiir 
die Anfange der progressiven Paralyse und der Tabes. DaB er selbst die Sache 
weiter verfolgt habe, geht aus seiner Publikation nicht hervor. Wenn RISER 5 

behauptet, daB LEGR.AlN seit 1910 systematisch die Paralytiker mit Malaria 
geimpft habe, scheint das den Tatsachen nicht zu entsprechen. Sicher ist, daB 
der Versuch LEGRAINS zunachst weder in Frankreich noch anderwarts Nach
ahmung gefunden hat, vielleicht wegen der eigentiimlichen Stellung LEGR.AlNs 
zur Malariaforschung. Er leugnete noch 1913 die Bedeutung der Entdeckungen 
von LAVERAN und RONALD Ross. Die Malariabehandlung hat spater in Frank
reich sogar mit einiger Schwierigkeit Eingang gefunden. 

In Italien wurde 1876 der Vorschlag, Geisteskranke mit Malariaimpfung 
zu behandeln, von RAGG! 6 gemacht, aber nicht in die Tat umgesetzt. Er 
berichtet auch, daB GALLONI, Direktor der Irrenanstalt von Reggio-Emilia, nie 
vom Chinin Gebrauch gemacht habe, weil er beobachtet hatte, daB Geistes
kranke durch die spontan aufgetretene Malaria oft zur Heilung kamen. 

Die Pyretotherapie, die Methode zu therapeutischem Zwecke Fieber ohne 
Infektion hervorzurufen, wurde systematisch zuerst von W AGNER-JAUREGG 
1890 in Anwendung gebracht, anfangs nur zur Behandlung von Psychosen 
iiberhaupt 7, seit 1900 hauptsachlich zur Behandlung von progressiver Paralyse 8. 

Nach weiteren Versuchen mit verschiedenen Vaccinen 9 ging WAGNER-JAUREGG 
zur Behandlung der progressiven Paralyse durch Impfung mit Malaria tertiana 
iiber 10, in Ausfiihrung eines Vorschlages, den er schon 30 Jahre vorher, 1887, 
gemacht hatte 11. 

Es entspricht nicht der historischen Wahrheit, wenn B. WINTERNITZ 12 die 
Sache so darstellt, als ob WAGNER-JAUREGG in Verfolgung der Beobachtungen 
von MATTAUSCHEK und P:rLcz 13 iiber das Ausbleiben der Paralyse bei Luetikern, 
die Malaria iiberstanden haben, zur Impfmalaria gekommen ware. In Wirklich
keit sind MATTAUSCHEK und P:rLcz, SchUler WAGNER-JAUREGGs, erst durch 
die Tuberkulinbehandlung WAGNER-JAuREGGS auf die Idee gebracht worden, 
der praventiven Wirkung von fieberhaften Erkrankungen hei Luetikern ihre 
Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Die Erwagungen, welche WAGNER-JAuREGG bewogen, von der Fiebertherapie 
zur Infektionstherapie iiberzugehen, sind in seiner ersten Publikation iiber die 
Malariatherapie klar dargelegt. 1917 hat W AGNER-JAuREGG die Malariabehand
lung zuerst an einer kleinen Anzahl von Paralytikern (9 FaIle) durchgefiihrt, 
dann auf Grund der giinstigen Erfolge seit 1919 systematisch in groBem MaB
stabe 14. 

Wahrend die Tuberkulinbehandlung der progressiven Paralyse und die 
Pyretotherapie iiberhaupt anfangs wenig Anklang fanden, war dies anders bei 
der Malariatherapie. Nachdem schon Ende 1918 WEICHBRODT 15 in Frankfurt 
4 Paralytiker mit Malaria geimpft hatte (offenbar angeregt durch einen von den 
9 in Wien geimpften Fallen, der nach einer sehr weitgehenden Remission anlaB
Hch eines Rezidives in die Frankfurter Irrenanstalt gekommen war), begannen 
1919 die systematischen Versuche an groBem Materiale von MUHLENs, WEY
GANDT und KmSCHBAUM 16 in der Heilanstalt Friedrichsberg in Hamburg, die 
von dem ersteren angeregt worden waren. Zahlreiche deutsche Kliniken und 
Anstalten folgten in den nachsten J ahren nacho 

1921 wurde mit der Malariabehandlung in Holland 17 und Siidamerika 1 

begonnen, 1922 in der Tschechoslowakei, England und Italien, 1923 in Nord-
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amerika, Ru.61and, Danemark und in Frankreich, wo schon seit 1920 PAGNIEZ 18 

wiederholt auf diese Behandlungsmethode hingewiesen hatte. In rascher Folge 
wurde sie dann in allen iibrigen Landern eingefiihrt. 

Der Erfolg der Malariabehandlung der progressiven Paralyse legte es nahe, 
zu versuchen, ob nicht das Prinzip derselben durch die Einimpfung einer anderen 
Infektionskrankheit mit demselben oder noch besserem Erfolge verwirklicht 
werden konnte. In Erinnerung an die giinstige Wirkung der Recurrensimpfung 
bei ROSENBLUMS Geisteskranken versuchte WEICHBRODT 19 schon 1918 Para· 
lytiker mit Recurrens (afrikan. Recurrens, Spirochaeta Duttoni) zu impfen; 
doch erwies sich der Recurrensstamm des Frankfurter Institutes fUr experimen. 
telle Therapie als apathogen fUr Menschen. Dieselbe Erfahrung machte PLAUT 
mit diesem Frankfurter Stamm. 1919 impften sowohl PLAUT und STEINER 20 

als auch von ihnen unabhangig MUHLENS, WEYGANDT und KIRSCHBAUM 16 

mit einem Stamme des Hamburger Tropeninstitutes mit Erfolg. PLAUT und 
STEINER waren es, die zuerst die Recurrensbehandlung der progressiven Paralyse 
in groBerem MaBstabe aufgenommen und in Gang gebracht haben. 

Spater wurde die europaische Recurrens (Spirochaeta OBERMEYER) von 
KRASSNUSCHLIN in Moskau, die amerikanische Recurrens (Spirochaeta venezue· 
lensis) von CLAUDE und TARGOWLA 21 in Paris zur Paralysebehandlung heran· 
gezogen. Eine groBere Anzahl von Recurrensstammen wurde von SAGEL 22 

zu therapeutischem Zwecke studiert. MAs DE AYALA 35 (Montevideo) wendete 
in ausgedehntem MaBe die Spirochaeta hispanica an. 

Amerikanische Arzte 23 versuchten die Wirkung des RattenbiBfiebers (Spiro. 
chaeta morsus muris) zur Behandlung der Paralyse. Das sind die bisher zur 
Behandlung der Nervenlues in Anwendung gekommenen Infektionskrankheiten. 

Nicht berechtigte Bedenken gegen die Anwendung dieser Methoden fiihrten 
dazu, daB mehrfach auf die Fiebertherapie, welche der Malariatherapie voraus· 
gegangen war, zuriickgegriffen wurde; Injektionen von lebenden, fUr Menschen 
apathogenen Mikroorganismen (Saprovitan, Neosaprovitan, Pyrifer) Vaccinen 
(Vaccin anti·chancrelleux NICOLLE, Dmelcos genannt 24, Typhusvaccine), Milch· 
injektionen, Benzinol 25• Eine besondere Stellung nimmt das von KNUD v. 
SCHRODER 26 eingefiihrte Sulfosin ein. 

SchlieBlich sind die von amerikanischen Autoren (CARPENTER und HINSIE 27, 

NEYMANN und OSBORNE 28) eingefiihrten Methoden hervorzuheben, die Infek· 
tionstherapie durch Erzielung hoher Temperaturen mittels Hochfrequenzstromen 
von groBer Intensitat oder mittelst Diathermie nachzuahmen. SchlieBlich sind 
hier noch andere, hauptsachlich in Amerika gebrauchliche Methoden der Tern· 
peraturerhOhung durch physikalische Mittel (heiBe Bader, HeiBluft usw.) 
anzufiihren. 

Die Darstellung des Themas Fieber· und Infektionsbehandlung zerfallt 
naturgemaB in zwei Teile, in deren einem die Methoden dieser Behandlung zu 
erortern sein werden, wahrend der andere Teil den Indikationen dieser Be· 
handlungsmethoden und ihrem Erfolg bei Erkrankungen des Nervensystems 
gewidmet sein wird. 

Methoden der Fieber· und Infektionstherapie. 
1. Impfmalaria. Sie soIl zuerst dargestellt werden, da sie nicht nur die erste 

Infektionsbehandlung war, sondern auch die verbreitetste und am besten 
studierte ist. 

Von den verschiedenen Formen von Malaria, die auf den Menschen iiber· 
tragen worden sind, ist die weitaus verbreitetste die Malaria tertiana, die benign 
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tertian Mal. der Englander, die Mal. benigna der Italiener. Ihr Erreger ist das 
Plasmodium viva x mit seinem Entwicklungsgange im sexualen und asexualen 
Zyklus, dessen Kenntnis vorausgesetzt wird. 

AuBer der Mal. tertiana kam bis vor kurzem nur die Malaria quartana in 
Betracht, deren Erreger das Plasmodium malariae ist. In neuester Zeit ist auch 
die Malaria tropica, die Malignant tertian Malaria der Englander, die Malaria 
aestivo-automnalis oder Malaria maligna der Italiener, deren Erreger das Plas
modium falciparum ist und die infolge ihrer ofters bewiesenen Gefahrlichkeit 
lange Zeit gemieden worden war, durch die Versuche von JAMES, NICOL und 
SHUTE 29 unter gewissen Voraussetzungen wieder in den Bereich der Verwend
barkeit gekommen. Endlich ist auch die selten vorkommende, von STEPHENS 30 

entdeckte Malariaform, deren Erreger das Plasmodium ovale ist, von JAMES, 
NICOL und SHUTE 31 studiert und durch Menschenpassagen fortgepflanzt worden. 

Wir wollen uns zunachst mit der Malaria tertiana befassen. Wenn eine 
Malariakur eingeleitet werden solI, kann die Ubertragung entweder auf dem 
natiirlichen Wege, durch den Stich einer infizierten Anophelesmiicke, oder durch 
Einimpfung von Blut eines Malariakranken geschehen. 

Der erste Modus ist nur dort durchfiihrbar, wo ein mit der Aufzucht und 
Haltung von Anophelesmiicken sehr vertrauter Malariologe die schwierige Auf
gabe der Infektion der Miicken und der Kontrolle der stattgehabten Infektion 
iibernimmt, wie das in England durch COLONEL JAMES 32 und WARRINGTON 
YORKE 33, in Holland durch P. C. KORTEWEG 34 geschehen ist. 

In dem einen und in dem anderen FaIle muB der die Miicken infizierende 
oder das Blut zur Impfung liefernde Malariakranke durch einige Zeit in seinem 
Fieberverlauf und in seinem Plasmodienblutbefund untersucht werden, um eine 
reine Tertianainfektion sicherzustellen und eine Mischinfektion (Tropica!) 
auszuschlieBen. Am besten ist es daher, man nehme als Blutspender fill die 
Miicke oder die Spritze einen Fall, dessen Malaria schon durch viele Menschen
passagen gegangen und fortlaufend als einwandfreie Tertiana kontrolliert worden 
ist. Solches Blut wird an groBeren Stationen, an denen Malariatherapie betrieben 
wird, jederzeit zu haben sein. 

Das Blut kann dem Empfanger entweder intracutan oder subcutan oder 
intravenos beigebracht werden. Wenn das sofort nach der Entnahme geschieht, 
darf es unverandert injiziert werden. Wenn zwischen Blutentnahme und Blut
einspritzung ein mehr als 1-2 Minuten betragender Zeitraum verstreicht, ist 
es notwendig, dem Blute irgendwelche gerinnungshemmende Substanzen bei
zufiigen. Ais solche eignet sich am besten eine O,5%ige sterile Natriumcitrat-
16sung, die zu gleichen Teilen mit dem der Armvene des Spenders entnommenen 
Blute in einer sterilen Eprouvette gemischt wird. Das Citratblut kann auch 
intravenos injiziert werden. Solches Blut bleibt, besonders wenn es kiihl auf
bewahrt wird, bis zu 24 Stunden infektionsfahig. 

Die Art der Impfung, ob intracutan, subcutan oder intravenos, wird durch 
Opportunitatsgriinde bestimmt. Die intracutane Injektion ergibt eine groBere 
Zahl von rein tertianen Fieberablaufen. Die Inkubation dauert bei der intra
cutanen und subcutanen Impfung langer als bei der intravenosen. Man wird 
daher den letzteren Modus wahlen, wenn man die Dauer der Kur abkiirzen will. 
Man wird einen der beiden erstgenannten Modi wahlen, wenn man wegen Er
haltung des Stammes bei sparlichem Krankenmaterial eine langere Dauer der 
Kur wiinscht. 

Eine besondere Methode der Impfung hat DUCOSTE 36 versucht. Er hat 
Paralytikern Malariablut in die weiBe Substanz des Gehirnes oder in die Ven
trikel injiziert und danach typische Malariaanfalle auftreten gesehen. 
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ROSSI 37 hat 1/5-1 cm Blut von Impfmalarikern Paralytikern in den Lumbal
sack injiziert und danach Malariafieber auftreten gesehen, was er als Beweis 
ansieht, daB die Plasmodien die Blut-Liquorschranken durchbrechen konnen. 
Die Moglichkeit, daB blutiger Liquor aus der StichOffnung in der Dura aus
getreten sein konnte, scheint er nicht in Erwagung gezogen zu haben. 

Ob der Angabe von MAS DE AYALA 35, daB es gelingt, durch intravenose 
Injektion von Liquor eines Impfmalarikers bei einem anderen Kranken Malaria 
hervorzurufen, irgendeine Bedeutung zukommt, ware erst durch Wiederholung 
dieses Versuches unter strengen Kautelen zu entscheiden. 

Dasselbe gilt von der Angabe von ASCIONE und MARIOTTI 37a, daB mit einem 
durch Berkefeldfilter getriebenem Blut oder Liquor von Impfmalarikern durch 
Injektion bei anderen Kranken Malaria mit Plasmodiennachweis hervorgerufen 
werden konne. Wiederholungen solcher Versuche durch TANAGIA 38a und durch 
BENVENUTI 288 ergaben negative Resultate. 

Ob den Versuchen JONESCUs, Malariablut in die Milz einzuspritzen, irgend
eine praktische oder theoretische Bedeutung zukommt, ist fraglich. 

Der Erfolg der Impfung, das Auftreten eines Malariafiebers, kann ausbleiben. 
Man spricht dann von Versagern. Man ist aber dazu nicht berechtigt, wenn nur 
eine Impfung vorgenommen wurde. Wenn man die Impfung wiederholt (wo 
das moglich ist, mit einem anderen Tertianastamme), erzielt man meistens doch 
einen Erfolg. Auch ist es JAMES und SHUTE 32 gelungen, in Fallen, die vergebIich 
mit Malariablut geimpft worden waren, eine wirksame Impfung durch den Stich 
infizierter Anophelen herbeizufiihren. Ob es eine natiirliche Immunitat (ohne 
vorausgegangene Malariaerkrankung) gibt, ist zweifelhaft. GERSTMANN 38 

berichtet, daB er 5 FaIle beobachtet hat, die trotz fiinfmaliger Impfung, teils 
intravenos, teils subcutan, teils auf beiden Wegen, auch mit Blut von zwei 
Kranken zugleich, kein Malariafieber bekamen. Doch wurde die entscheidende 
Probe nicht gemacht: Blut eines solchen anscheinend gegen Malariaimpfung 
immunen Menschen auf einen anderen Menschen iibertragen. 

Es ist die Frage, ob man, ohne diese Probe gemacht zu haben, iiberhaupt 
berechtigt ist, von Impfversagern zu sprechen, um so mehr, als nach den Unter
suchungen von SCHUFFNER, KORTEWEG und SCHWELLENGREBEL 39 und Ver
suchen von JAMES 32 bei Infektion durch Anopheles die Inkubation unter Um
standen durch viele Monate dauern kann. Auch bei der Impfung mit Malaria
blut hat man ausnahmsweise Latentbleiben der Infektion durch lange Zeit 
beobachtet. 

DaB es Menschen gibt, die ohne Malaria durchgemacht zu haben, gegen die 
Blutimpfung mit Malaria resistent sind, scheint aus den Mitteilungen von 
WHITE in Washington 40 und von BARR in Indianopolis 41 hervorzugehen, die 
beide angeben, daB die Mehrzahl der "coloured patients" durch Blutiibertragung 
nicht mit Malaria zu infizieren sind, wahrend dies bei den weiBen Bewohnern 
derselben Gegenden meistens geIingt. Dasselbe behaupten PYPER und RUSSELL 42 

von den Negern Siidafrikas. KRAl;-SS 43, der 8354 FaIle von Impfmalaria in 
Amerika zusammengestellt hat, berichtet, daB je nach dem Territorium 79,03 % 
bis 96,55 % der Impfungen erfolgreich waren, was auf die wechselnde Zahl der 
Neger zuriickzufiihren ist, denn von den Negern waren 10-60% fiir die Malaria
impfung unempfangIich. Wir werden auf dieses Thema bei der Erorterung der 
erworbenen Malariaimmunitat nochmals zu sprechen kommen_ 

Es ist hier am Platze, von den Fallen von latenter oder stummer Malaria
infektion zu sprechen. Es gibt FaIle, die nach einer oder mehreren Injektionen 
von Malariablut von Anbeginn, oder nachdem die Fieberanfalle spontan auf
gehOrt haben, afebril sind oder nur ganz geringfiigige Temperatursteigerung 
zeigen, keine Schiittelfroste haben, aber sich unwohl und miide fiihlen, 
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Kopfschmerzen und Appetitlosigkeit mit gelegentlichem Erbrechen und mit 
Gewichtsabnahme haben, periodische SchweiBausbriiche, Schmerzhaftigkeit der 
Milzgegend. Die Blutuntersuchung ergibt sparliche oder keine Plasmodien. 
Wenn man Blut von solchen Kranken auf andere Patienten iiberimpft, bekommen 
dieselben in der Regel eine Tertiana mit typischen Fieberanfallen. Auf cou
pierende Chinindosen hOren die erwahnten Beschwerden mit einem Schlage auf. 

Die Menge des iiberimpften Blutes spielt im Rinblick auf die Sicherheit 
des Impferfolges eine geringe Rolle. Die ersten Impfungen an der psychiatrischen 
KIinik im Jahre 1917 wurden in derselben Weise ausgefiihrt wie die Blattern
schutzimpfung: iiber einigen seichten Scarifikationen der Raut wurde das 
Impfblut aufgetragen. Es kamen dabei wohl nur minimale Blutmengen zur 
Wirkung. Dasselbe gilt von folgendem Versuche. An der psychiatrischen Klinik 
wurde einmal durch Jahr und Tag einer der Tertianastamme in der Weise 
erfolgreich fortgepflanzt, daB immer 1 ccm einer Mischung von 1 Teil Blut 
und 19 Teilen physiologischer Kochsalzlosung, also 1/20 ccm Blut, intravenos 
injiziert wurde. 

Welche minimale Blutmengen eine Malariainfektion bewirken konnen, hat 
MAn 44 durch folgendes Experiment gezeigt: Er hat Malariablut in die Injek
tionsspritze aufgesogen, wieder ausgespritzt, dann nacheinander Alkohol und 
destilliertes Wasser in die Spritze aufgesogen und wieder ausgespritzt; schlieBlich 
irgendeine Salzlosung aufgesogen und davon einem Luetiker intravenos einge
spritzt. Unter 5 Fallen ergaben 3 ein positives Impfresultat. 

Es kommt aber offenbar iiberhaupt nicht auf die iiberimpfte Blutmenge an, 
sondern auf die Menge der in derselben enthaltenen Plasmodien. Dariiber haben 
KORTEWEG und ASSENDELFT 45 Zahlungen angestellt. Unter 97 Fallen blieb 
bei subcutaner Infektion nur ein Fall ein Impfversager, der Blut bekommen 
hat, in dem nur 15000 Plasmodien im Kubikzentimeter gezahlt wurden. Bei 
den anderen 96, die erfolgreich geimpft wurden, schwankten die Plasmodien
zahlen im Kubikzentimeter des Spenderblutes zwischen 50000 und 100 Millionen. 
Bei 26 intravenosen Injektionen, die samtlich erfolgreich waren, schwankten die 
Zahlen zwischen 2900 und 88 Millionen. 

Viel geringer als die Zahl der iiberimpften Plasmodien bei den iiblichen 
Methoden der subcutanen und intravenosen Impfungen, bei denen in der Regel 
mindestens ein Kubikzentimeter einverleibt wird, ist die Zahl der Sporozoiten, 
die bei der ttbertragung der Malaria durch Moskitostich einverleibt wird. 

AuBerst minimal muB die Zahl der iiberimpften Plasmodien gewesen sein 
bei einer Versuchsanordnung MAYRs. Er impfte einen Kranken a mit 5 ccm 
Malariablut intravenos. Schon nach 1 Stunde impfte er mit demselben Blut
quantum, das er a entnommen hatte, den Kranken b; in derselben Weise nach 
2 Stunden mit Blut von b den Kranken c; mit Blut von c nach 1 Stunde den 
Kranken d; von d nach 7 Stunden den Kranken e. Solche Versuche machte 
er an 12 Kranken. In allen Fallen war die Impfung erfolgreich. Mehrmals trat 
das Fieber bei dem Empfanger friiher auf als beim Spender. Allerdings hOrten 
die Fieberanfalle in der Halfte der FaIle nach 3-4 Anfallen auf. 

Der Impferfolg ist derselbe, ob das Blut auf der Fieberhohe oder im anstei
genden oder absteigenden Schenkel der Fieberkurve oder im freien Intervall, 
oder, wie der erwahnte Versuch MAYRS zeigt, im Inkubationsstadium ent
nommen wird. 

In den ersten Tagen nach der Impfung tritt haufig Temperatursteigerung 
von 1-2tagiger Dauer auf, die als Injektionsfieber bezeichnet wird und von der 
Mehrzahl der Autoren auf die Injektion des korperfremden Blutes, evtl. auch 
unter Heranziehung des Blutgruppenverhaltnisses zwischen Spender und 
Empfanger erklart wurde. 
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Y. ASSENDEL1!''l', del' dieses Injektionsfieber eingehend studied hat, kommt 
zu einer anderen Erklarung. Er fand unter 170 Fallen von Malariaimpfung, 
die zur Priifung dieser Frage geeignet waren, bei 72 Fallen Injektionsfieber, das 
bei der Mehrzahl (56) am 2. oder 3. Tage, bei der Minderzahl am Loder 4. Tage 
auftrat, 2-3 Tage, seltener 1 oder 4 Tage dauerte und in 47 Fallen 38°, in 13 
sogar 39° iiberstieg. 

Das Blutgruppenverhiiltnis zwischen Spender und Empfanger konnte nicht 
zur Erklarung herangezogen werden, denn die stimmigen Gruppen waren 60%, 
die unstimmigen 40%; das Injektionsfieber wurde aber gerade bei den stimmigen 
Gruppen hiiufiger (in 60%) und heftiger gefunden als bei den unstimmigen 
Blutgruppen. 

Dagegen hatte die Zahl der iiberimpften Plasmodien einen EinfluB, denn 
von 12 Fallen, die mit weniger als einer Million Plasmodien geimpft wurden, 
hatte keiner Injektionsfieber; nach Injektionen mit einem Gehalt von 1 bis 
10 Millionen unter 38 Fallen 17; bei mehr als 10 Millionen unter 32 
Fallen 24. 

Nach Untersuchungen von SCHUURMANN und SCHUURMANN-TEN-BoKEL 46 

bei Vogelmalaria ist es wahrscheinlich, daB sich die subcutan eingespritzten 
Plasmodien zunachst lokal in den Geweben vermehren, bevor die Aussaat ins 
Blut stattfindet, denn an pathologisch-anatomischen Praparaten der Impfstelle 
konnte man eine Vermehrung gut farbbarer Plasmodien nachweisen, die bis 
zu 120 Stunden nach der Injektion andauerte. Endlich zeigt es sich, daB in 
vielen Fallen die Temperaturanstiege des Injektionsfiebers auf die Stunde genau 
mit den Fieberanfallen des Spenders iibereinstimmen. 

Bei intravenoser Impfung tritt das Injektionsfieber viel seltener auf und 
nur in Fallen, bei denen eine sehr groBe Menge von Plasmodien injiziert wurde. 

v. ASSENDELFT kommt daher zu dem Schlusse, daB das Injektionsfieber 
nicht auf die Injektion kOrperfremden Blutes zuriickzufiihren ist, sondeI'll selbst 
schon eine Wirkung del' injizierten Plasmodien darstellt. 

Ob nun Injektionsfieber auftritt oder nicht, es vergeht yom Momente der 
Impfung bis zu dem Auftreten von typischen Malariaanfallen ein wechselnd 
langer Zeitraum, die Inkubation. Wenn man die Dauer der Inkubation fest
stellen will, muB man sich vorerst iiber die Frage des sog. Anfangsfiebers oder 
KORTEWEG-Fiebers verstandigen. KORTEWEG 47 hat namlich gezeigt, daB bei 
Menschen, die vor der Malariaimpfung weder eine Anophelesmalaria noch eine 
Impfmalaria durchgemacht haben, dem Auftreten der typischen Fieberanfalle 
mit Schiittelfrost, steilem hohem Temperaturanstieg und steilem Abfall bis zur 
Norm in der Regel ein 1-5, selbst 6tagiges Fieber mit remittierendem Verlaufe 
vorangeht, das Temperaturen bis 39° oder selbst dariiber hinaus erreichen kann, 
aber ohne Schiittelfrost, wohl aber mit SchweiBausbriichen verlauft, und ent
wedel' unmittelbar oder nach vorubergehendem Abfall zur Normaltemperatur 
in die typischen Fieberanfalle mit intermittierendem Charakter iibergeht. 

Die Dauer der Inkubation wird nun verschieden zu berechnen sein, je nach
dem man sie mit dem Beginne dieses Anfangsfiebers enden laBt oder erst mit 
dem Beginne des ersten typischen FieberanfaHes. ASSENDELFT spricht darum 
von einer Inkubation lund Inkubation II. Die Abgrenzung dieser beiden 
Inkubationen ist aber eine unsichere, weil es darauf ankommt, ob man die Grenze 
dort annimmt, wo eine steil ansteigende und steil abfaHende Fieberzacke auftritt 
oder erst dort, wo der AbfaH der Temperatur nach einer solchen Fieberzacke 
zur Norm erstmals stattfindet. Auch das Auftreten des ersten Schiittelfrostes 
ist nicht immer entscheidend, da leichte Schiittelfroste schon wahrend des 
KORTEWEG-Fiebers auftreten konnen. Es ware daher, um Verwirrungen zu 
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vel'meiden, am zweckmiiBigsten, sich dahin zu einigen, daB man die Inkubations
zeit stets bis zum ersten Auftreten von Fieber (mit AusschluB des Injektions
fiebers) rechnet, sei dieses Fieber das KORTEwEGsche Fieber odeI' ein typischer 
Malariaanfall. 

Die Dauer dieses Zeitraumes kann sehr verschieden sein und hangt von vielen 
Umstanden abo VOl' allem spielt die Beschaffenheit des Geimpften eine groBe 
Rolle. Man kann mit demselben Blute gleichzeitig zwei Menschen, die vorher 
keine Malaria hatten, impfen, und zwar mit derselben Menge und demselben 
Impfmodus, evtl. auch derselben Blutgruppe AngehOrige, und trotzdem kann 
die Dauer del' Inkubation bei den beiden Menschen eine sehr verschiedene sein. 

1m allgemeinen dauert die Inkubation kiirzer bei del' intravenosen Impfung 
als bei del' subcutanen, bei diesel' kiirzer als bei del' intracutanen. GERSTMANN 
gibt als Durchschnittszahlen an 7-12 Tage bei subcutaner Impfung, mit Grenz
zahlen von 3 Tagen und 4 Wochen; 3-8 Tage bei intravenoser Impfung, mit 
Grenzzahlen von 2-20 Tagen; 10-20 Tage bei intracutaner Impfung. KIRSCH
BAUM 48 gibt etwas langere Zahlen fUr die Dauer del' Inkubation an. 

Diese Zahlen gelten fUr die Passagenimpfungen. Beim erstmaligen Ubergang 
von del' natiirlichen Malaria zur Impfmalaria ist die Inkubation in del' Regel 
verlangert, vielleicht auch noch in den ersten Passagen (auch bei del' Vogel
malaria nimmt nach SCHURMANN 46 die Inkubation in den ersten Passagen ab); 
Bald aberstellt sich im Laufe del' Passagen die Inkubation auf eine bestimmte 
durchschnittliche Rohe ein, die sie dauernd beibehalt. 

Bei del' Infektion durch Miickenstiche fanden JAMES und SHUTE 32 die Dauer 
del' Inkubation bei ihrem Madagaskarstamme zwischen 7 und 23 Tagen; bei 
70% zwischen 10-15 Tagen. Viellanger war die Inkubation nach Miickenstich 
bei KORTEWEGs hollandischem Stamme; sie betrug im Mittel 21 Tage. 

Auf die Dauer del' Inkubation hat ferner die Menge del' iiberimpften Plas
modien einen EinfluB. V. ASSENDELFT 45 fand die Inkubation bei subcutaner 
Injektion von 100000-4000000 Plasmodien durchschnittlich um 31/ 2 Tage 
langeI' als bei Injektion von 4-100 Millionen. Dasselbe ergab sich bei intravenoser 
Injektion. Doch ist bei diesel' del' Unterschied weniger bedeutend. 

Ferner hat auf die Dauer del' Inkubation EinfluB das Verhaltnis del' Blut
gruppen von Spender und Empfanger; sie ist kiirzer bei stimmigen Blutgruppen, 
langeI' bei unstimmigen (WENDLBERGER 49, WETHMAR 50, MULLER 51, SOMOGYI 
und ANGYAL 51a. 

Auch Verschiedenheiten in del' Virulenz des Plasmodienstammes haben 
EinfluB auf die Inkubationsdauer. (Siehe S. 36: Die Kontroverse KORTEWEG
JAMES.) 

Endlich ist die Inkubation verlangert bei Fallen, die schon einmal eine 
Malariaerkrankung durchgemacht haben, sei es Impfmalaria odeI' Anopheles
malaria. 

Keinen EinfluB auf die Dauer del' Inkubation hat nach V. ASSENDELFT die 
Phase des Fiebers, in del' das Blut entnommen wurde (Fieberanstieg, Acme, 
Abfall ins Intervall) und die Jahreszeit. Letzteres gilt nicht fUr die Stichmalaria. 

Maximalfristen fiir die Inkubation lassen sich eigentlich nicht angeben, denn 
da ja die Impfung therapeutische Zwecke verfolgt, wartet man in del' Regel 
nicht unbeschrankte Zeit, sondern impft von neuem odeI' macht fieberprovo
zierende Eingriffe, odeI' man fUhrt eine andere Art von Infektions- odeI' Fieber
therapie durch. 

Nach den Versuchen von SCHUFFNER und Mitarbeitern 39 und von JAMES 32 

kann die Inkubation bei Malaria durch Miickenstich viele Monate dauern. Abel' 
auch nach Impfung kommt es VOl', daB keine Fieberanfalle auftreten, sondern 
eine latente chronische Malariainfektion besteht, die sich durch das Auftreten 



Methoden der Fieber- und Infektionstherapie. Impfmalaria. 35 

meistens sparlicher Plasmodien im peripheren Blute verrat und durch den 
Umstand, daB man durch Dberimpfen des Blutes von einem solchen FaIle latenter 
Malaria auf einen anderen Menschen eine typische Malariaerkrankung auslOsen 
kann. In solchen Fallen besteht also eine Inkubation von nicht begrenzter 
Dauer. Doch kann eine solche Dberimpfung von einem latenten Malariker, der 
keine Plasmodien im peripheren Blute hat, ausnahmsweise auch erfolglos bleiben 
(W. YORKE 33). 

Nach Ablauf dieses Inkubationsstadiums tritt in vielen Fallen zunachst das 
bereits erwahnte KORTEwEG-Fieber auf. 

Dieses KORTEWEGSche Fieber tritt auch bei Infektion durch Miicken auf, 
wenn es sich urn erstmalige Malariaerkrankung handelt. Bei Personen, die 
schon einmal eine Malariaerkrankung durchgemacht haben, sei es eine Impf
malaria oder eine natiirliche Malaria, bleibt das geschilderte KORTEwEG-Fieber 
in der Regel aus. 

Nach den Untersuchungen von v. ASSENDELFT bleibt das KORTEwEG-Fieber 
nur in 14% der Erstimpflinge aus; es tritt aber nur in 10% der Rezidivimpfungen 
auf. Ahnliche Zahlen bringt KIRSCHBAUM 52. 

Das Auftreten und die Starke des KORTEwEG-Fiebers hiingt nach WETHMAR 
in hohem Grade von dem Verhiiltnisse von Blutgruppen zwischen Spender und 
Empfanger abo Es tritt mit grOBer Regelma.6igkeit (100%) und langer Dauer 
(3,7 Tage) bei intravenoser Impfung und giinstigen Blutgruppen auf; bei intra
cutaner Impfung ist es selten (unter 50 %) und von kiirzerer Dauer (0,86 bis 
1,20 Tage). Die Richtigkeit dieser Angabe wird von V. ASSENDELFT iiberhaupt 
bezweifelt, von MULLER nur beziiglich der giinstigen Blutgruppen bei intra
venoser Impfung bestatigt. Doch sind die Angaben der drei Autoren nicht 
ganz vergleichbar, da beziiglich der Art der Impfung und der iiberimpften Blut
menge Unterschiede bestehen, indem ASSENDELFT in der Regel 2 ccm Blut intra
venos oder subcutan, WETHMAR und MULLER intravenos oder intracutan, 
ersterer 1 ccm, letzterer 2 ccm einimpften. 

Es sei iibrigens hier wieder aufmerksam gemacht, daB bei allen Aus
wirkungen der Malariaimpfung der individuelle Faktor, der zur Zeit der Impfung 
oder dauernd vorhandene Zustand des Empfangers von ausschlaggebender 
Bedeutung ist. Es wird von den Autoren immer wieder betont, daB man mit 
demselben Malariablute gleichzeitig und in gleicher Menge und mit demselben 
Impfmodus zwei Individuen impfen kann und daB doch die Auswirkungen 
der Infektion in den verschiedensten Richtungen bei diesen beiden Individuen 
ganz ungleich ausfaHen konnen. 

Das KORTEWEG-Fieber wird von den typischen MalariafieberanfiiJlen 
abgelOst, mit Schiittelfrost, steilem Anstieg der Temperatur und ebenso steilem 
AbfaH zur Norm unter reichlicher SchweiBabsonderung. Der Fiebertypus der 
Impfmalaria brachte aber eine Dberraschung, denn der tertiana-Typus wurde 
bei den an progressiver Paralyse Erkrankten, von denen ja die ersten Erfahrungen 
iiber Impfmalaria herstammten, nur in einer Minderzahl der Falle beobachtet. 
Haufig trat das Fieber von Anfang an im Quotidian = Tertianaduplextypus 
auf oder dieser Typus setzte sich nach wenigen im Tertiantypus abgelaufenen 
Fallen durch. 

Eine Erklarung dieses auffalligen Verhaltens wurde darin gefunden, daB 
man im Blute der Impfmalariker, und zwar schon bei den ersten Passagen, die 
verschiedensten Entwicklungsformen der Tertianaparasiten fand, eine Be
obachtung, die von vielen Autoren ausdriicklich hervorgehoben wird. Das gilt 
nicht nur von der Impfmalaria, sondern auch von der Infektion durch Miicken
stich. Nach JAMES und SHUTE findet man auch da nach Ablauf der ersten Tage 

3* 
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die verschiedensten Entwicklungsstadien, auch in solchen :Fallen, die nur durch 
einen einzigen Miickenstich infiziert wurden. 

Doch ist diese Feststellung nur cum grano salis richtig; denn bei genauer 
Durchsicht zeigt es sich doch, daB die Mehrzahl der Plasmodien einem bzw. 
bei quotidianem Fieberverlaufe zwei Entwicklungsstadien entspricht. Man 
kann sich davon am besten iiberzeugen, wenn man von Patienten wahrend eines 
oder zweier Fieberanfalle stiindlich ein Blutpraparat anfertigt. Wenn man 
daher sagt, der Fiebertypus ist abhangig vom Blutbilde des Empfangers, also 
des Fiebernden, so wird sich dagegen kaum eine Einwendung machen lassen. 
Nur muB man daran eine weitere Frage kniipfen: Welche Umstande bewirken 
es, daB in dem einen FaIle odei' in der einen Gruppe von Fallen vorwiegend 
nur eiIie Generation von Plasmodien zu finden ist, wahrend bei einem anderen 
FaIle oder einer anderen Gruppe zwei Generationen vorhanden sind 1 

Wenn aber KORTEWEG sagt, daB der Zustand des Spenders - quotidian 
oder tertian - den Fieberverlauf beim Empfanger beherrscht, laBt sich diese 
Behauptung den Tatsachen gegeniiber nicht aufrechterhalten. Denn abgesehen 
von den zahlreichen Fallen eines tertian fiebernden Spenders, dessen Blut beim 
Empfanger eine Quotidiana ausloste (in selteneren Fallen geschieht auch das 
umgekehrte); es wurde doch hinlanglich oft der Versuch gemacht, mit derselben 
von einem tertian fiebernden Spender herriihrenden Blutmenge gleichzeitig zwei 
Empfanger zu beschicken, von denen der eine tertian, der andere quotidian 
fieberte. Voraussetzung fiir die Beweiskraft dieses Experimentes ist natiirlich, 
daB bei keinem der Empfanger friiher eine andere moglicherweise zu latentel 
Infektion fiihrende Infektion gemacht wurde. 

Es wurde in den letzten Jahren der Frage des Fiebertypus, ob ,tertian oder 
quotidian, viel Aufmerksamkeit zugewendet; es hat sich ergeben, daB mehrere 
Faktoren von EinfluB sind. 

Es hangt die Neigung der Impfmalaria zu quotidianem Fieber offenbar auch 
von der Beschaffenheit des Malariastammes abo So hat MOLLARET 53 bei dem 
in der Salpetriere verwendeten Malariastamme nur selten quotidianen Fieber
verlauf gesehen. KORTEWEG in Holland hatte unter 236 Fallen 24% von rein 
tertianem und nur 34 von rein quotidianem Fieberverlauf; JAMES in England 32 

hatte dagegen nur 10% rein Tertianfiebernde, dagegen 80% Quotidiane und 
10%, die tertian begannen und in quotidianen Verlauf libergingen. 1m Laufe 
der zwischen KORTEWEG und JAMES entstandenen Diskussion liber dieses 
Thema wechselte KORTEWEG 54 den Malariastamm. Er verwendete statt seines 
in der Gegend von Amsterdam endemisch vorkommenden Stammes den von 
Madagaskar bezogenen Malariastamm, an dem JAMES seine Beobachtungen 
gemach~ hatte. Seither hatte KORTEWEG bei seinen Kranken ebenso wie JAMES 
vorwiegend quotidianen Fiebertypus. 

Doch ist nicht der Malariastamm allein maBgebend fiir das Auftreten von 
quotidianen Formen. In Wien wird an der psychiatrischen Klinik zur Behandlung 
der progressiven Paralyse und an den Kliniken fiir Syphilis bei den Praventiv
behandlunge'ii der Lues latens eirt und derselbe Stamm aus dem Jahre 1919 
verwendet. Wahrend aber die Paralytiker an der Klinik nach STUMPFL 55 nur 
zu 7 % in reinem Tertiantypus fieberten, hatte HECHT-ELEDA 56 an der Klinik 
fUr Syphilis 93 % rein tertian fiebernde Kranke. MRAS 57 hatte bei seinen nicht
paralytischen Syphilitikerinnen, die mit demselben Stamme der Wiener psych
iatrischen Klinik behandelt wurden, unter 100 Fallen nur 3 mit quotidianem 
Fiebertypus. Dieser Gegensatz zwischen Paralytikern einerseits und Luetikern 
im Latenzstadium andererseits wurde auch an anderen Orten immer wieder 
beobachtet. Andere Nervenkrankheiten, die auch mit Impfmalaria behandelt 
wurden, nehmen eine Mittelstellung ein. STUMPFL fand rein tertianen Verlauf 
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bei progressiver Paralyse in 7 %, bei Tabes in 23 %, bei multipler Sklerose in 
25%, bei Parkinsonismus in 25,5%, bei Lues latens in 43%. Auch KORTEWEG 34 

hatte mit Anophelesimpfung bei Paralytikern 40,9% rein tertiane Verlaufe, 
dagegen bei Lues cerebri, Lues hereditania und multipler Sklerose 68,7%. 

Es hat also der Krankheitszustand des mit Impfmalaria Infizierten einen 
EinfluB auf das Auftreten des quotidianen Typus. Ob dieser EinfluB auf den 
Malariaverlauf ein fordernder oder hemmender ist, ergibt sich aus folgenden 
Tatsachen. 

Der tertiane Verlauf ist hiiufiger bei intracutaner Impfung; bei Impfung mit 
unvertraglichen Blutgruppen (WETHMAR 50, MULLER 51). Man kann das Auf· 
treten des tertianen Typus fordern durch kleine Chinin- oder Neosalvarsan
dosen, oder indem man das zu verimpfende Blut durch langere Zeit stehen laBt 
(KmscHBAUM). Der tertiane Typus stellt sich oft ein, wenn die Malaria dem 
natiirlichen Erloschen nahe ist; er wird hiiufiger beobachtet bei Wiederholung 
der Malariaimpfung. Aus allen diesen Tatsachen geht hervor, daB es schiidigende 
Einfliisse auf die Malariaplasmodien sind, entweder durch direkte Einwirkung 
oder durch steigende Resistenz des Geimpften, die das Auftreten eines rein 
tertianen Typus begiinstigen, also die Entwicklung einer zweiten Generation 
von Plasmodien erschweren. Von demselben Gesichtspunkte kann man auch 
die Verschiedenheiten im Malariastamme betrachten. Der Stamm aus Mada
gaskar, mit dem JAMES arbeitete, der vorwiegend quotidianen Fiebertypus 
hervorrief, hatte auch eine viel kiirzere Inkubation als der Hollander Stamm, 
den KORTEWEG beniitzte und der viel mehr FaIle rein tertianen Verlaufes lieferte. 

Die Erklarung, daB eine mehrmalige Impfung und dadurch bewirkte "Ober
tragung von 2 Generationen von Plasmodien an dem Auftreten von Quotidian
fiebern schuld sei, ist sicher fiir die iiberwiegende Zahl der FaIle unzutreffend. 

Man wird nach den angefiihrten Bedingungen, welche zum Auftreten von 
quotidianen Fallen fiihren, um die Annahme nicht herumkommen, daB bei 
giinstigen Bedingungen fiir die Entwicklung der Plasmodien, wie sie sich beson
ders beim geimpften Paralytiker, nicht aber bei der Lues latens finden, einzelne 
Plasmodien, wahrscheinIich schon wahrend der Inkubation, in der Entwicklung 
vorauseilen und dadurch die Bedingung fiir das Auftreten von quotidianen 
Fieberverlaufen schaffen. 

Die typischen Malariaanfalle werden durch einen starken Schiittelfrost ein· 
eingeleitet, wahrenddessen die Temperatur steil ansteigt, und zwar meistens 
schon beim ersten Anfalle iiber 390 (axillar); beim 2. oder 3. AnfaIle erreicht 
die Temperatur 400 und kann in den weiteren AnfaIlen noch hoher steigen. 
Die hochste Temperatur meiner Beobachtung, die allerdings schon zu recht 
bedrohlichen Erscheinungen fiihrte, war 420 • Der Abstieg der Kurve ist in der 
Regel auch ein steiler, und im IntervaIle pflegt sich die Temperatur unter 370 

zu halten. 
Der Entwicklungszyklus der Malariaplasmodien dauert keineswegs immer 

genau 48 Stunden. Es kommen postponierende und haufiger noch anteponie
rende Zyklen vor. MRAs 57 z. B. fand bei seinen mit dem Stamme der Wiener 
psychiatrischen Klinik yom Jahre 1919 in fortlaufenden Passagen geimpften 
luischen Frauen, die fast ausnahmslos tertian fieberten, genau 41 Stunden als 
Dauer des Zyklus. 

v. ASSENDELFT hat die Zeit des Auftretens der FieberanfaIle studiert. Er 
fand bei der natiirlichen Malaria die iiberwiegende Mehrzahl der AnfaIle inner
halb der 8.-16., bei der Impfmalaria zwischen der 12.-20. Tagesstunde. GRANT 
und SnNERSTON 68 dagegen fanden die meisten Anfalle der Impfmalaria zwischen 
der Il.-15. Tagesstunde. 
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Es war bisher nur die Rede von Plasmodien. Es finden sich aber im Blute 
der Impfmalariker auch die geschlechtlichen Entwicklungsformen der Malaria
parasiten. Die Anzahl der Gameten ist auBerordentlich verschieden; ihr 
haufigeres oder sparlicheres Auftreten hangt von verschiedenen Bedingungen 
abo Sie pflegen in Fallen erstmaliger Infektion nicht gleich im Beginne 
vorhanden zu sein. JAMES und SHUTE haben sie in Fallen von primarer 
Malaria im Ausstrich nie friiher als 7 Tage nach dem Auftreten der ersten 
Temperatursteigerung gesehen. BRAVETTA 59 hat bei Impfmalaria die Gameten 
erst nach dem 8.-12. Anfalle auftreten gesehen. Bei der Anophelesmalaria 
findet man sie nach MONTI und nach GRASSI schon nach dem 2.-3. Anfalle. 
In Fallen von Malariarezidiven findet man sie viel friiher, ebenso bei Wieder
holung einer Impfmalaria. 

Die Reichlichkeit des Auftretens von Gameten scheint auch bei verschiedenen 
Malariastammen verschieden zu sein. Es gibt Stamme, die schon in einem 
friihen Stadium der Fieberanfalle reichlich Gameten produzieren, andere, die 
erst spat und sparlich Gameten produzieren. 

Es wurde von mehreren Stammen behauptet, daB sie so sparlich Gameten 
bilden, daB sie praktisch genommen als gametenfrei anzusehen seien. So gaben 
SCHULZE 60, PLEHN 61, SCHELLWORTH 62, VONKENNEL 63, KOPELOFF 64 an, daB 
sie bei den von ihnen verwendeten Malariastammen Gameten nicht gefunden 
haben. W ALDEMIRO PIREs 65 sagt, daB er bei seinem Stamme, der durch 6 Jahre 
300 Passagen durchgemacht hat, nur ausnahmsweise Gameten gesehen hat. 

Ein Stamm A der Wiener psychiatrischen Klinik, der seit Herbst 1919 in 
fortlaufenden Passagen bis zum heutigen Tage fortgepflanzt wird, wurde gleich 
im Beginne von DOERR und KIRSCHNER 66 sehr gametenarm gefunden; VIVALDI 67 

und CUBONI 68 fanden ihn 1924 und 1926 gametenfrei. Doch konnte WAGNER
JAUREGG hie und da einzelne Gameten im Ausstrichpraparat finden 67. KORTE
WEG 69 untersuchte den Stamm A und einen zweiten Stamm B der Wiener 
psychiatrischen Klinik, welch letzterer sich von jeher als gametenreich erwiesen 
hatte, iiber Ersuchen WAGNER-JAUREGGs. Die Blutproben wurden stets nach 
dem 7.-9. Anfalle entnommen, da man dann hoffen konnte, am leichtesten 
Gameten zu finden. Es wurden vom Stamme A, der bereits die 200. Passage 
iiberschritten hatte, Blutproben von 10 Patienten untersucht, und zwar in je 
zwei Tropfenpraparaten und einem Ausstrich. Es wurde nur auf mannliche 
Gameten gefahndet. In 6 dieser FaIle wurde kein mannlicher Gamet gefunden, 
in 2 Fallen nur ein einziger. In einem FaIle wurden 5 mannliche Gameten 
gezahlt und in einem 9, zwei auf je 1000 Leukocyten. 

Vom Stamme B, der sich durch 40 Passagen immer gametenreich erwiesen 
hatte, wurden bei Untersuchung von 3 Fallen je 6 mannliche Gameten auf je 
1000 Leukocyten gezahlt. In bezug auf den praktischen Zweck dieser Unter
suchung kommt KORTEWEG zu dem Schlusse, daB, soweit die kleine Zahl von 
10 Untersuchungen einen SchluB gestattet, die mit dem Stamme A infizierten 
Kranken eine sehr geringe Ubertragungsmoglichkeit (durch Anophelesstich) 
ergeben. 

JAMES 69a, der 1934 Ausstriche von 6 mit dem Stamme der Wiener Klinik 
aus dem Jahre 1919 geimpften Paralytikern nach dem 7.-8. Anfalle untersucht 
hat, konnte keine Gameten finden. 

KOPELOFF, BLACKMANN und MCGINN berichten iiber 2 Stamme von Tertiana, 
die in New York zu Impfungen verwendet werden und seit Jahren gameten
frei sind. 

Es gibt also Malariastamme, die gametenarm sind, d. h. auch nach 7-9 An
fallen haufig nur wenige oder keine Gameten bei dieser Untersuchungsmethode 
aufweisen, wahrend andere Stamme unter denselben Bedingungen regelmaBig 
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zahlreiche Gameten produzieren. JONESCU 70 gibt an, daB eine gametenarme 
Malaria, wenn .man einen Patienten impft, der schon friiher einmal an Malaria 
krank war, zu einer gametenreichen wird. 

Es wurde die Frage aufgeworfen, ob die Stamme der Impfmalaria im Laufe 
der Passagen gametenarmer werden. KORTEWEG konnte das an einem allerdings 
zahlenmaBig unzureichenden Material nicht bestatigt finden. Dagegen konnte 
KOPELOFF 71 bei einem von Anbeginn auf das Vorhandensein von Gameten 
untersuchten gametenhaltigen Stamme von Impfmalaria nachweisen, daB die 
Zahl der Gameten wahrend seines P/,Jahrigen Gebrauches sehr erheblich 
abgenommen habe. 

Es ergibt sich aus den Umstanden, von denen der Gametengehalt des Blutes 
abhangt, daB die Gameten um so reichlicher auftreten, je mehr in dem betreffen
den FaIle oder der Gruppe von Fallen der Fortbestand des asexualen Zyklus 
gefahrdet ist; eine Beobachtung, die man ja auch bei anderen Organismen 
machen kann, die sich teils sexual, teils asexual fortpflanzen. 

Von Interesse ist es zu erfahren, wie groB die Zahl der Plasmodien im Elute 
wahrend des Ablaufes einer Malariakur ist. Dariiber hat v. ASSENDELFT 45 

sehr eingehende Studien gemacht. Er hat zunachst den Pyrogenic limit bestimmt, 
eine von Ross und THOMPSON 72 eingefiihrte Zahl, die angibt, wieviel Parasiten 
in 1 mm3 Elut enthalten sind zur Zeit, wann das l. Fieber auftritt. Es ergaben 
sich, daB der Pyrogenic limit bei den einzelnen Individuen auBerordentlich 
verschieden ist und daB der Pyrogenic limit bei intravenosen Injektionen viel 
groBer ist als bei subcutaner Injektion. Er betrug bei 17 Fallen intravenoser 
Injektion nur Imal 0, in den iibrigen 16 Fallen 8-900. Bei 80 Fallen subcutaner 
Injektion 43mal 0, in den iibrigen 37 Fallen 0,3-300. Bei Rezidivfallen ist der 
Pyrogenic limit viel hOher als bei erstmals Geimpften. 

v. ASSENDELFT hat ferner die im Elute nachweisbare Parasitenmenge wah
rend des ganzen Fieberablaufes kurvenmaBig dargestellt. Diese Untersuchung 
hat einige bemerkenswerte Resultate ergeben. Die Parasitenmenge steigt vom 
Pyrogenic limit an und erreicht eine gewisse Hohe, die sie durch langere Zeit 
ziemlich unverandert beibehalt. Die Kurve hat also einen sehr flachen Gipfel. 
Das besagt, daB der menschliche Organismus nur eine gewisse Menge von Para
siten zulaBt; der diese Grenze iiberschreitende UberschuB an Parasiten, der bei 
ihrer fortwahrenden Teilung gebildet wird, falIt der Vernichtung anheim. So 
begreift man, daB fast niemals mehr als hochstens 1/2 % samtlicher roter Blut
korperchen von Plasmodien besetzt wird. Die maximale Parasitenmenge zeigt 
beim Vergleiche der einzelnen Falle groBe individuelle Schwankungen. Sie 
bewegt sich um 10 000 Parasiten im Kubikmillimeter, mit Schwankungen, die 
ziemlich weit nach auf- und abwarts gehen; aber beim einzelnen Individuum 
bleibt die Menge der Parasiten selbst durch Wochen gleich, unabhangig von der 
Fieberhohe. Wenn das Fieber zu Ende zu gehen beginnt, sinkt die Zahl der 
Plasmodien rasch. 

Es ergab sich ferner, daB die maximale Parasitenmenge durchschnittlich 
nach intravenoser Impfung groBer war als bei subcutaner; daB jedoch nach der 
subcutanen Impfung durchschnittlich hohere Temperaturen erzielt wurden als 
bei der intravenosen. 

Das Gesagte gilt natiirlich vom peripheren Elut. Inwieferne Unterschiede 
in der Parasitenmenge durch Anhaufung in inneren Organen oder durch Aus
stoBung aus denselben bedingt werden, ist noch eine ganz ungeloste Frage. 

Bei erstmals Geimpften, die auBerdem nicht friiher eine natiirliche Malaria 
durchgemacht haben, hOren die AnfalIe nach oftmaliger Wiederholung von 
selbst auf, doch geschieht das bei diesen Fallen selten so friihzeitig, daB die 
fiir den Heilzweck erforderliche Anzahl von Anfallen noch nicht erreicht ware. 
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Haufig geschieht das spontane Erloschen der Anfalle bei solchen Fallen, die 
schon fruher einmal eine naturliche oder Impfmalaria durchgemacht haben. 
In solchen Fallen trachtet man durch provozierende MaBnahmen das Fieber 
wieder in Gang zu bringen. Vor derselben Aufgabe steht man, wenn die Inkuba
tion zu lange dauert bzw. man dieselbe abkurzen will, oder wenn nach einer 
durch kleine Chinindosen bewirkten Unterbrechung des Fiebers (wovon spater 
die Rede sein wird) die Anfalle nicht rasch genug wiederkehren. Solcher provo
zierender MaBnahmen gibt es mehrere. Recht wirksam erwiesen sich subcutane 
Injektionen von nucleinsaurem Natrium, 10 ccm einer 5%igen Losung, oder 
intravenose Injektionen von Typhusvaccine (50 Millionen Keime) oder einer 
anderen Fieber erzeugenden Vaccine, subcutanen Injektionen von Aolan. Andere 
provozierende MaBnahmen sind Injektionen von 0,001 Adrenalin, das aber 
oft erst nach 2 Tagen wirkt, Bestrahlung der Milz mit Rontgenstrahlen, kalte 
Bader, langdauernde Sonnenexpositionen. Eines der wirksamsten Provokations
mittel ist die neuerliche Malariaimpfung. 

Wenn die Zahl von Fieberanfallen, die im Einzelfalle als erwunscht angesehen 
wird, erreicht ist, wird die Malaria coupiert. Das allgemein verbreitete Mittel 
zur Coupierung ist das Chinin. Dosis und Anwendungsform des Chinins sind 
verschieden. An der Wiener Klinik wird das Chinin fast ausschlieBlich per os 
gegeben. Anfangs gab man lO g Chininum bisulfuricum oder hydrochloricum 
(3 Tage 1,0, 14 Tage 0,5); unter Beobachtung des Erfolges wurde, da sich die 
Empfindlichkeit der Impfmalaria fUr Chinin herausgestellt hatte, die Dosis 
allmahlich auf 5 g reduziert (3 Tage 1,0, 4 Tage 0,5; oder 5 Tage 1,0). Diese 
Dosierung wird schon seit mehr als lO J ahren mit vollem Erfolg beibehalten; 
es scheint aber die Gesamtdosis von 5 g die untere zulassige Grenze zu sein. 
Bei Beschrankung auf 3 g hatte REDLICH 73 einen Ruckfall, ebenso GRANT und 
SILVERSTON 58 nach 4 g. 

Es laBt sich aber wohl eine allgemein gultige Regel fUr die untere zulassige 
Chinindosis nicht geben, denn es scheinen bezuglich der Chininempfindlichkeit 
Unterschiede zwischen verschiedenen Malariastammen zu bestehen. 

Wenn bedrohliche Erscheinungen eine sehr rasche Entfieberung erwiinscht 
machen oder die orale Verabreichung durch Erbrechen unmoglich wird, beginnt 
man die Chininkur mit intramuskularen Injektionen von 0,5 Chinin16sung 
"Bayer" oder 0,5 Chinin bimuriat. intravenos. 1m letzteren FaIle muB langsam 
und streng intravenos injiziert werden. 

Wenn die Coupierung der Malaria als gelungen betrachtet werden soIl, muB 
1. die Temperatur nach derselben dauernd unter 370 C bleiben. 
2. Es dUrfen im peripheren Blute keine Malariaparasiten nachweisbar sein. 
3. Die Uberimpfung des Blutes eines coupierten Malariafalles auf eine andere 

Person darf keine Malariaanfalle hervorrufen. 
4. Es darf kein Malariarezidiv auftreten, weder spontan noch auf Provokation *. 
Ad 1 ist zu bemerken, daB nach 1 g Chinin manches Mal noch am nachsten 

Tage ein Malariafieberanfall auftritt; daB aber eine 370 ubersteigende Tem
peratur nach Verabreichung von mindestens 2 g Chinin es wahrscheinlich macht, 
daB irgendein anderer mit Fieber verlaufender KrankheitsprozeB neben der 
Malaria bestand und auch nach der Coupierung die Temperatur in abnormen 

* Neuestens hat HENRY [C. r. Soc. BioI. Paris 107 (1931)] eine Methode angegeben, 
durch eine Serumreaktion die Malariainfektion nachzuweisen. Es handelt sich urn eine 
Flockungsreaktion unter Verwendung von einem tierischen Pigment oder von Eisen
albuminat. Die Reaktion erlaubt bei negativem Ausfall das Bestehen einer Malariainfektion 
auszuschlieBen. Nach Coupierung von Impfmalaria wird die Reaktion negativ, aber nicht 
sofort, sondern erst nach Tagen (KOCH und VOHWINKEL: Dtsch. med. Wschr. 1934) oder 
Monaten (Literatur bei HUGUENIN 281). 
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Hohen erhalt. In solchen Fallen ist nach der Quelle der Temperatursteigerung 
zu fahnden (Decubitus, Cystitis, Tonsillitis, LungenprozeB usw.) und eine ent
sprechende Behandlung einzuleiten mit Injektionen von Trypaflavin, Cylotropin 
u.dgl. 

Ad 2 ist zu empfehlen, die Untersuchung im dicken Tropfen vorzunehmen, 
da die Zahl der Plasmodien in solchen Fallen eine sehr geringe zu sein pflegt. 

Ad 3. Es gibt Falle, bei denen auch im dicken Tropfen keine Plasmodien 
nachzuweisen sind, aber die Uberimpfung des Blutes auf einen anderen Menschen 
(Paralytiker oder liquorpositiven Luetiker) typische Erkrankung an Malaria 
ergibt. Man wird nur in seltenen Ausnahmsfallen AniaB haben, von dieser 
PrUfung Gebrauch zu machen. 

Ad 4. Malariarezidive nach ausreichendem Chiningebrauch (mindestens 5 g 
innerhalb weniger Tage) kommen sicher nur auBerst selten vor. An der Wiener 
psychiatrischen Klinik, an der in den Jahren 1919-1932 mehr als 3000 FaIle 
mit Impfmalaria behandelt wurden, ist ein einwandfreier Fall von Malaria
rezidiv nicht beobachtet worden, obwohl die Mehrzahl der FaIle durch viele 
Monate und selbst Jahre in Evidenz geblieben sind. Allerdings wurden diese 
Falle fast ausnahmslos mit 2-5 g Neosalvarsan nachbehandelt. 

Ebenso gtinstige Erfolge der Chininbehandlung berichten andere Autoren. 
SCHULZE 74 hatte bei mehr als 1000 in der Dalldorfer Irrenanstalt behandelten 
Impfmalarikern keine Malariarezidive. An der Nervenklinik in Amsterdam 
(Prof. K. H. BOUMANN) wurde kein Malariarezidiv bei Impfmalarikern be
obachtet, obwohl die FaIle unter Kontrolle des ausgezeichneten Malariakenners 
KORTEWEG 54 standen. BRAVETTA 75 hat in der Irrenanstalt Mombello kein 
Malariarezidiv beobachtet, obwohl 114 der geimpften FaIle bis zu 3 Jahren 
unter genauer Beobachtung standen. 

Es solI jedoch nicht verschwiegen werden, daB von mehreren Autoren An
gaben tiber ganz vereinzelte FaIle von Rezidiven nach Impfmalaria gemacht 
werden. Haufig ist aus den Mitteilungen nicht zu erfahren, wie groB die Gesamt
dosen von Chinin waren. Doch berichtet z. B. W. YORKE 33 tiber 2 FaIle von 
Rezidiv, die durch 3 Tage je 1,9 Chinin bekommen hatten. MEAGHER 76 berichtet, 
daB bei 1403 Paralytikern, die 1922-1927 in englischen Anstalten mit Impf
malaria behandelt wurden, ungefahr 2% Rezidive hatten. Die Chinindosen, 
die in den 41 Anstalten, auf die sich diese FaIle verteilen, gegeben wurden, 
werden aIlerdings nicht mitgeteilt. Es ist bei der Beurteilung der auBerordent
lich seltenen Rezidive bei Impfmalaria auch zu berticksichtigen, daB die wirk
Hch genommene Dosis von Chinin mit der verordneten in Ausnahmefallen nicht 
tibereinstimmen muB. Es wurden an der Wiener psychiatrischen Klinik am 
Anfange solche Beobachtungen gemacht (z. B. Erbrechen des Chinins). 

Diese Rezidivfreiheit der gentigend chininbehandelten Impfmalaria gilt 
aber nicht fUr die durch Anophelesstich infizierten FaIle, die reichlich Rezidive 
bekamen. Solche Beobachtungen wurden vielfach in England gemacht, wo man 
in groBerem MaBstabe Malaria zu Behandlungszwecken durch den Stich infi
zierter Anophelen hervorrief. W. YORKE beobachtete bei 57 % dieser FaIle 
Malariarezidive, DAVIDSON 77 in 56,5 %, MEAGHER spricht von 50 % . Dieselbe 
Beobachtung wurde auch in Amsterdam gemacht. 

Ob mit dem AufhOren der Fieberanfalle und mit dem Verschwinden der 
Plasmodien aus dem peripheren Blute die Impfmalaria ganz als erloschen zu 
betrachten ist, kann noch nicht mit Bestimmtheit gesagt werden. Es sind 
Untersuchungen tiber die inneren Organe, vor allem Milz und Knochenmark, 
nach der erfolgreichen Coupienmg der Impfmalaria noch ausstandig. Einen 
Versuch zu diesem Thema haben HORN und KAUDERS 78 gemacht. Sie haben 
einem Impfmalariker zur Coupierung durch 5 Tage jeden Tag I g Chinin gegeben 
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und haben diesem Kranken an den Abenden nach jedem dieser 5 Tage Blut 
entnommen und je 5 ccm einem Paralytiker intravenos injiziert. Nur der erste 
dieser Patienten, der von dem Spender 1 Stunde nach Beendigung der Chinin" 
behandlung des ersten Tages geimpft worden war, zeigte einen normalen Fieber
anfall und Plasmodien im Blute. Bei den anderen 4 Kranken, die nach dem 
2.-5. Chinintage geimpft worden waren, trat weder typisches Malariafieber 
auf, noch konnten bei sorgfaltiger Nachforschung im dicken Tropfen und im 
Ausstrich Plasmodien nachgewiesen werden. Doch zeigten diese FaIle einige 
Tage riach der Impfung Temperaturanstiege, die sich zwischen 37,30 und wenig 
iiber 38,00 bewegten, ohne Schiittelfrost verliefen, aber mit Schweillausbruch, 
von fieberfreien Intervallen gefolgt waren und wieder von selbst aufhOrten. 
Auffallend war auch das Ergebnis provozierender Injektionen von Typhus
vaccine bei diesen Fallen. Es traten danach nicht die bekannten eingipfligen 
Fieberkurven auf, sondern 2-3gipflige, die sich sogar iiber 48 Stunden erstrecken 
konnten. Die Beobachtung der FaIle wurde durch 3-4 Monate fortgesetzt, 
ohne dall typische Fieberanfalle oder Plasmodien im Blute aufgetreten waren. 

Die Deutung dieser Versuche bleibt unsicher und ihre Wiederholung und 
weitere "Oberpriifung sehr erwiinscht. Vielleicht handelt es sich um das Cber
leben aullerst sparlicher und nicht mehr regenerationsfahiger Plasmodien in 
inneren Organen. Die Tatsache, dall bei vielen Tausenden von Impfmalarikern 
5 g Chinin geniigten, um die Fieberanfalle wirksam zu coupieren und Rezidive 
zu verhiiten, bleibt durch diese Versuche unberiihrt. 

In den letzten Jahren sind zwei Praparate dargestellt worden, welche die 
antimalarische Wirkung des Chinins erganzen bzw. teilweise ersetzen: das 
Plasmochin 79, ein synthetisch hergestelltes Chinolinderivat, und das Atebrin 80, 

ein Acridinderivat. 
Das Plasmochin hat eine spezifische Wirkung auf die Gameten, die es totet, 

ohne jedoch die Entwicklung von Gameten aus den Teilungsformen zu hindern. 
Es ist daher mit dem Chinin, das auf die Schizonten wirkt, zu kombinieren. Es 
wird in Dosen von 0,02, zwei- bis dreimal taglich verabreicht. Bei der Impf
tertiana, die durch alleinigen Chiningebrauch rezidivfrei wird, ist es entbehrlich. 
Dagegen ist es bei der Coupierung der durch Anophelesstich erzeugten Malaria, 
bei der grolle Rezidivgefahr besteht und bei der Quartana, die einigermallen 
refaktrar gegen Chinin ist, am Platze. Sehr wichtig ist jedoch seine Anwendung 
bei der Tropica. Bei hoheren Dosen bewirkt das Plasmochin Cyanose des Ge
sichtes und Magenbeschwerden. Nach SCHELLWORTH entsteht bei Weiter
impfung des Blutes von Fallen, deren Malaria durch Plasmochin gemildert 
worden war, bei den Empfangern eine Resistenz gegen Plasmochin, die sich bel 
Fortsetzung dieses Experimentes steigern lallt. 

Das Atebrin scheint auf die Schizonten besonders kriiftig einzuwirken und 
ist nach JAMES, NICOL und SHUTE 29, in drei O,lO-Dosen durch 5 aufeinander
folgende Tage gegeben, imstande, Tropicafalle vollstandig und fiir die Dauer 
zu coupieren. Dasselbe gilt fUr die Anwendung des Atebrin zur Coupierung der 
Quartana. Atebrin bewirkt eine leichte Gelbfarbung der Raut, die nicht ikte
risch ist, sondern vom Acridinpraparat herriihrt und bald verschwindet. 

Die Malaria kann auch durch Injektionen von Neosalvarsan coupiert werden; 
doch gibt diese Methode keine Sicherheit vor Rezidiven. BOUMANN 17 hat 
zunachst die Malaria durch Neosalvarsan coupiert und erst spater Chinin ge
geben. Er fand sogar bei den nach dieser Methode Behandelten mehr gute 
Erfolge als bei den Fallen, die von vorneherein mit Chinin coupiert wurden. 

Die Anfalle der Malaria tertiana horen auch ohne Coupierung durch Chinin 
von selbst auf, doch tritt dieser Erfolg bei Kranken, die zum ersten Male geimpft 
wurden und vorher keine Erkrankung an natiirlicher Malaria hatten, erst nach 



Methoden del' Fieber- und Infektionstherapie. Impfmalaria. 43 

einer groBeren Anzahl von Anfallen, die bis 20 und auch noch hoher gehen kann, 
ein. Doch fanden OUBON! und MILANI 81 unter 134 Erstimpflingen 14, deren 
Malaria vor dem 12. Anfalle erlosch. Die Grenze, bis zu der sich die Zahl der 
Anfalle steigern kann, wurde selten festgestellt, da man dieselben doch fruher 
oder spater durch Ohinin unterbrochen hat. 

Bei wiederholten Malariaimpfungen und bei Kranken, die schon vorher an 
naturlicher Malaria gelitten hatten, kommt es aber oft vor, daB eine Rein
infektion uberhaupt nicht haftet (bis zu 5 Impfungen), oder daB nach wenigen 
Fieberanfallen (4-6) spontane Entfieberung eintritt und das Fieber auch durch 
provozierende MaBregeln nicht mehr in Gang zu bringen ist, manchmal auch 
die Plasmodien aus dem peripheren Blute verschwinden (doch ist haufig mit 
dem Blute solcher spontan fieberlos gewordener bei anderen Individuen noch 
ein voller Impferfolg zu erzielen). OUBONI und MILANI z. B. konnten unter 
28 Reinfektionen (1-5 Impfungen) 22mal die Malaria wieder in Gang bringen, 
doch bei fast allen erlosch die Malaria bald spontan. 

Die Moglichkeit, eine Malariaimpfung mit Erfolg zu wiederholen, ist groBer, 
wenn erst kurze Zeit nach der Ooupierung durch Ohinin vergangen ist als langere 
Zeit danaoh. Es gelingt das z. B. leichter nach 6 Wochen als nach 6 Monaten. 
PAULIAN 82 fand, daB die Zweitimpfungen, die innerhalb eines halben Jahres 
stattfanden, aIle erfolgreieh waren; von da an blieben einzelne erfolglos. Aus
nahmsweise gelingt aber auch eine 3.Impfung mit Tertiana. 

Die immunisierende Wirkung einer vorausgegangenen Malariaerkrankung 
macht sich besonders dort geltend, wo die Malaria endemisch vorkommt. 
JONESCU 70 Z. B. sagt, daB von den Landbewohnern seiner Gegend (Rumanien) 
44 % fur die Malariaimpfung unzuganglich sind, von den Stadtbewohnern 
weniger als 10 %. A. W. H. SMITH 83 berichtet, daB an einer Irrenanstalt Vorder
indiens von 56 Geimpften nul' 14 Malaria bekamen, obwohl die anderen 42 
zwei- bis viermal geimpft worden waren. 

Um die Schwierigkeiten einer Zweitimpfung zu uberwinden, genugt es oft, 
den Malariastamm zu wechseln odeI' von del' Blutimpfung zur Ubertragung 
durch infizierte Anophelen uberzugehen. Am leiehtesten kann man eine Zweit
impfung erzielen, wenn man die Malariaform wechselt, also nach vorangegangener 
Tertiana mit Tropica odeI' Quartana impft, denn die verschiedenen Malaria
formen bedingen keine gegenseitige Immunitat. 

KAUDERS 84 hat versucht, im Serum von Paralytikern, die nach einer zweiten 
Malariaimpfung sich spontan entfiebert hatten, immunisierende Wirkungen 
nachzuweisen, indem er dasselbe geimpften odeI' zu impfenden Paralytikern 
injizierte. In 12 Fallen del' ersteren Kategorie zeigte sich gmal eine deutliche 
Wirkung, indem 5mal die Fieberanfalle ganz aufhorten und nicht mehr zu 
provozieren waren, wahrend 4mal eine Pause in den Fieberanfallen auftrat. Dureh 
vorherige Injektion mit diesem Serum konnte die erfolgreiche Impfung nicht 
verhindert werden. Wurde abel' das Serum gleichzeitig mit del' Impfung odeI' 
kurz danach injiziert, so blieb in del' Halfte del' FaIle die Impfung entweder 
erfolglos, odeI' es trat nach 4-5 Anfallen spontane Entfieberung auf. 

HEGNER 85 hat bei del' Vogelmalaria gefunden, daB reichliche Verabfolgung 
von Zucker gunstige Bedingungen schafft fur die Entwicklung del' Parasiten, 
wahrend Insulin entgegengesetzt wirkt. Es ware wunschenswert zu erproben, 
ob das auch fUr die Impfmalaria gilt. 

Die Malariaparasiten sind nicht, wie andere Infektionserreger, auBerhalb 
des menschlichen Korpers in Kulturen zu zuchten; die Versuche von BASS und 
JOHNS 86 und anderen, die Plasmodien in bestimmten Nahrboden zur weiteren 
Entwicklung zu bringen, haben keine praktische Bedeutung erlangt, da die 
Entwicklung nach wenigen Tagen zur Stilh,tand kommt. Es gelingt auch nicht, 
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die fiir den Menschen pathogenen Malariaarten in irgendwelchen Versuchstieren 
in Passagen weiter zu ziiehten. Man ist daher auf den Malariakranken als Blut
spender angewiesen; doeh hat man dabei mit zwei Sehwierigkeiten zu rechnen. 
Wo die Malaria endemisch ist, besteht die Gefahr, daB man auf einElll Fall sWBt, 
bei dem eine Mischinfektion besteht und daB man damit unbeabsiehtigterweise 
statt der Tertiana oder Quartana eine Tropiea iibertragt, die trotz ihrer Rehabili
tierung dureh JAMES, NICOL und SHUTE doeh nur an Instituten, an denen 
besondere Bedingungen gegeben sind, ohne sehwere Gefahrdung des Kranken 
Verwendung finden kann. 

Wo die Malaria aber nieht endemiseh ist, wiirde man dort, wo nicht ein 
Malariastamm in fortlaufenden Passagen erhalten werden kann, was yom 
Krankenmateriale abhangt, oft Schwierigkeiten haben, sich vorkommendenfalles 
Impfblut zu versehaffen, wenn nieht die Mogliehkeit bestiinde,von einem 
solehen Impfmalariazentrum dasselbe zu beziehen. Das ist gliieklieherweise 
moglich, denn es gelingt mit gewissen Konservierungsmethoden, das Blut 
Malariakranker auBerhalb des menschlichen Korpers dureh langere Zeit infek
tionstiiehtig zu erhalte~. 

Wenn es sich nur um einen Transport fiir kiirzere Zeit handelt, geniigt 
es, das Malariablut mit der gleiehen Menge einer 0,5%igen, sterilen Losung 
von Natriumeitrat zu vermisehen, urn die Gerinnung zu verhindern. Es ist 
nieht notwendig, ja nieht einmal empfehlenswert, das Blut, wie man anfangs 
daehte, korperwarm aufzubewahren und zu transportieren; die Plasmodien 
erhalten sich im Gegenteil besser bei niedrigen Temperaturen bis zu 10 C. Solehes 
Blut kann subeutan, aber aueh intravenos injiziert werden. CLARK 87 hat naeh 
dieser Methode Blut bis zu 65 Stunden infektionstiichtig erhalten, GRANT und 
SILVERSTON bis zu 72 Stunden. JOHNS 88 hat 10 cem Blut mit 0,2 ccm 50%iger 
Dextroselosung vermiseht, defibriniert, steril auf Eis aufbewahrt und naeh 
8 Tagen, ausnahmsweise sogar bis 18 Tage wirksam gefunden. HERRMANN 89 

hat naeh Rat von BREINL defibriniertes Blut im Eisschrank aufbewahrt und 
damit bis zur Dauer von 47 Stunden positive Impfergebnisse gehabt. 

DALMA und TUCHTAN 90 haben Blut mit dem halben Volumen einer I %igen 
Losung von Novirudine, einem synthetisehen Produkt aus der Gruppe der 
Melaninsauren versetzt und auf Eis 3-4 Tage infektionsfahig erhalten. Sie 
wurden dazu offenbar angeregt dureh SACHAROW 91, der Blut eines Blutegels, 
der an einem Malariakrankeil gesogen hatte und 3 Tage auf Eis gelegen war, im 
Selbstversuehe infektionstiiehtig gefunden. 

FUr langer dauernde Transporte eignen sieh am besten zwei von HORN und 
KAUDERS 92 angegebene Konservierungsverfahren. 1. Blutagarmethode: 10 bis 
15 eem Malariablut werden steril defibriniert, das Blut dann sogleich in eine mit 
sterilem Blutagar in Sehragsehieht besehiekte Eprouvette gegossen. Das Blut 
soIl subeutan injiziert werden. 2. Gelatinierungsmethode: 2 cem Malariablut 
werden in ehemiseh reiner steriler Gelatine (MERCK), die bei 300 C verfliissigt 
wurde, aufgefangen und die Mischung in steriler Eprouvette gut durehgesehiittelt. 
Die Gelatine erstarrt wieder. Beim Gebrauche wird die Gelatine im Wasserbad 
von 280 C wieder verfliissigt und subcutan injiziert. Fiir aIle diese Methoden 
solI das Blut im Abklingen des Fieberanfalles entnommen werden. Mit diesen 
Methoden ist es gelungen, die Infektiositat des Blutes bis zu 96, ausnahmsweise 
bis 132 Stunden zu erhalten. 

1m Zusammenhang mit diesen Konservierungsmethoden sollen aueh die 
Veranderungen besprochen werden, welche die Plasmodien im Blute auBerhalb 
des menschliehen Korpers erfahren. HORN und KAUDERS 93 haben diese Frage 
studiert. Sie haben an den Plasmodien auBerhalb des mensehliehen Korpers 
zwei auffallende Veranderungen beobaehtet. 1. Werden die Plasmodien mit 
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zUllellluenuer Dauer ihrel:! Aufenthaltel:! auBerhalb del:! menl:!chlichcll Korpel'l:! 
zunehmend extraglobular. 2. Nehmen die Plasmodien mehr und mehr den 
Charakter von gametenahnlichen Bildungen an. Diese Beobachtungen werden 
von PEWNY 94 bestatigt, del' auch bei del' Tropica im absterbenden Blute die 
Umbildung von Schizonten in Halbmonde feststellte. 

Mit del' Ausbreitung del' Malariatherapie wurde die Frage aktuell, ob es 
moglich sei, daB sich Anopheles durch Blutsaugen an Impfmalarikern infizieren 
konnten, womit eine Gefahr einer unbeabsichtigten tJbertragung auf andere 
Kranke und Gesunde gegeben ware. 

Versuche, Anopheles an malariakranken Paralytikern zu infizieren und 
durch sie wieder andere Paralytiker zu infizieren, wurden von JAMES 32 und 
von WARRINGTON YORKE mit groBer Umsicht und an einem groBen Materiale 
gemacht. Es ergab sich, daB solche tJbertragungen von Malaria tertiana, quar
tana und tropica moglich seien und daB sie regelmaBig Erfolg hatten, wenn sich 
in den Speicheldriisen der infizierten Anopheles Sporozoiten fanden. Doch 
gelang es nicht immer Anophelen, die von malariakranken Paralytikern Blut 
gesogen hatten, zu infizieren, und zwar hangt das hauptsachlich von del' Zahl 
der Gameten ab, die im Blute des Spenders zur Zeit der Miickenmahlzeit vor
handen waren, aber auch noch von anderen Umstanden. Denn manchmal 
entwickelten sich bei den infizierten Miicken nur Zygoten, die sich aber nach 
kurzer Zeit zuriickbildeten, und es kam nicht zur Ausbildung von Sporozoiten 
in den Speicheldriisen der Miicke. Auch KORTEWEG 34 in Amsterdam und 
v. ENGEL 95 ist es gelungen, Anopheles an Paralytikern mit Malaria zu infizieren 
und durch diese Anopheles neuerlich Kranke zu infizieren. Dagegen ist es anderen 
Arzten nicht gelungen, Infektionen von Paralytikern durch Anopl.telen, die von 
Impfmalarikern Blut gesogen haben, herbeizufiihren. So berichten BARZILAI
VIVALDI und KAUDERS 96 iiber einen Versuch, in dem 6 Impfmalariker von 
einer Gruppe von 120 Anophelen 195 Stiche bekamen; von diesen Anophelen 
wurden 6 zur Malariakur bestimmte Paralytiker nach einem entsprechenden 
Intervall 131mal gestochen. Keiner dieser letzteren Falle erkrankte an Malaria, 
wahrend sie, spater mit Malaria geimpft, samtlich an typischer Tertiana 
erkrankten. KIRSCHBAUM und MUHLENS 97 gelang es, Anophelen mit Tropica 
und Tertiana zu infizieren, doch gelang es ihnen nicht, die "Obertragung von den 
Anopheles auf Paralytiker zu erzielen. 

Nach den zitierten Erfahrungen von JAMES, W. YORKE, KORTEWEG, V. ENGEL 
ist theoretisch die Moglichkeit gegeben, daB im Wege der Anophelen unbeab
sichtigte tJbertragungen der Malaria auf andere Kranke und Gesunde erfolgen 
konnten. Vom praktischen Standpunkte muG man diese Gefahr als auBerst 
gering bezeichnen. Wirkliche unbeabsichtigte V"bertragungen sind meines 
Wissens nur von KLING in Upsala (2 Falle) und von BRAVETTA in Mombello 
(3 FaIle) gemeldet worden; doch sind die FaIle BRAVETTAS zweifelhaft, da die 
Anstalt im Endemiegebiet liegt_ Dazu kommt noch ein Fall, der mir personlich 
zur Kenntnis gebracht wurde, einen Pfleger in der Heilanstalt Neustadt in 
Holstein betreffend, wo Malariabehandlung betrieben wird. 

Dagegen wird von Orten, an denen Malariaimpfungen in sehr groBer Zahl 
vorkommen, gemeldet, daB trotz vorhandener Anopheles keine zufiitlligen tJber
tragungen vorkamen, so in Wien, wo in KIiniken und Spitalern seit 1919 viele 
Tausende von Malariaimpfungen vorgenommen wurden; in den Berliner An
stalten Dalldorf und Herzberge; in Hamburg (SCHOTTMULLER 98); in Triest 
(E. WEISS 99), wo Anophelen reichlich vorkommen und die Malaria endemisch ist_ 

Es ist also vom praktischen Standpunkte die Gefahrdung der Umgebung durch 
die Malariabehandlung, selbst wenn einer oder der andere Fall nicht zur Kenntnis 
gebracht worden ware, als gering zu betrachten (s_ WAGNER-JAuREGG 99a). 
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AuI3er der Malaria tertiana wurde auch die Malaria quartana und die Malaria 
tropic a (M. aestivo-autumnalis; Malignant tertian M. der Autoren) zu Behand
lungszwecken in Verwendung gezogen. In Europa hat besonders KIRSCH
BAUM 100 in Hamburg und WINCKEL 100a in Amsterdam Quartana viel studiert. * 
Die Quartana hat eine langere Inkubation als die Tertiana; sie betragt bei intra
venoser Impfung 4--10 Tage, bei subcutaner Impfung 15--50 Tage, durch
schnittlich 26 Tage. Es empfiehlt sich daher, Quartana nur intravenos zu 
injizieren. Sie zeigt meistens kein KORTEWEG-Fieber; sie ist schonender fiir 
den Patienten, weil einerseits die Anfalle den Organismus nicht so stark angreifen 
wie die Tertiana, da durchschnittlich weniger Erythrocyten von den Plasmodien 
besetzt werden, und weil bei typischen quartanem Verlaufe zwischen den ein
zemen Anfallen das fieberfreie Intervall 2 Tage dauert. Doch sind auch bei der 
Quartana die typischen Verlaufe seltener; haufig verlauft sie als Quartana 
duplicata oder triplicata, d. h. unter drei Tagen ist nur ein oder auch gar 
kein fieberfreier Tag. Gegen Chinin ist die Quartana viel resistenter als die 
Tertiana, und es kommen haufigere Rezidive vor (KmSCHBAUM, CARDILLO 101, 

SCHULZE 102). Die Gefahr der Rezidive kann jedoch durch Atebrin (durch 5 Tage 
3 X 0,1) vermieden werden. Nach JONESCU 70 solI die Quartana selten von 
selbst erloschen. 

Die Quartana bietet den Vorteil, daB man schon wahrend des Fiebers mit 
einer gleichzeitigen Neosalvarsankur beginnen kann, da die Quartana in ihrem 
Ablaufe durch Neosalvarsan nicht beeinfluBt wird (WINCKEL 100a). 

Die Quartana ist in Europa wenig verbreitet, da die Zentren der Malaria
therapie mit Ausnahme von Hamburg-Friedrichsberg (KmscHBAuM) und den 
psychiatrischen Kliniken in Wien und Amsterdam aIle nur auf Tertiana ein
gestellt sind. Daher ist auch Quartanaimpfstoff schwerer zu erlangen. Doch 
ware es angezeigt, wenn solche Malariabehandlungszentren, die iiber ein geniigen
des Material verfiigen, auch einen Quartanastamm bereithalten wiirden, um 
erforderliche Wiederholungen von Malariakuren zu erleichtern. In Siidamerika 
wird die Behandlung der Paralyse vielfach mit Quartana durchgefiihrt. 

Die Impftropica, die anfangs zur Paralysebehandlung herangezogen worden 
war (WEYGANDT, MUHLENS und KmSCHBAUM 16, YORKE und MACFIE 103), geriet 
bald in MiBkredit, da bei absichtlicher und irrtiimlicherweise erfolgter Impfung 
mit Tropica die schwersten Krankheitsbilder mit sepsisartiger "Oberschwemmung 
des peripheren Blutes mit Tropicaringen und stiirmisch zum Tode fUhrendem 
Verlaufe auftraten, der auch durch groBe Dosen von Chinin nicht aufzuhalten 
war (s. GERSTMANN 38, MUHLENs und KmscHBAuM I04). Auch eine spatere 
Empfehlung der Tropica durch PLEHN 105, der vorschlug, die Tropica sofort 
durch Chinin zu unterbrechen und dann neuerdings zu impfen, vermochte nicht 
durchzudringen, um so weniger, als PLEHN sofort selbst auch einen solchen 
stiirmischen Todesverlauf hatte. 

In der allerletzten Zeit wurde aber von JAMES, NICOL und SHUTE 29 die 
Tropicaimpfung wieder aufgenommen, indem das Fieber yom ersten Anbeginn 
an durch tagliche Blutuntersuchung und friihzeitige Chinindarreichung in 
Schranken gehalten und durch Atebrin mit Sicherheit coupiert werden konnte. 
Nachdem die Autoren unter den ersten 22 Fallen die von einer vorangegangenen 
Tertianakur wenig Erfolg gehabt hatten, noch 3 Todesfalle an Tropica hatten, 
darunter aber einen an Carcinom, gelang es ihnen spater eine ununterbrochene 
Serie von 50 Fallen ohne einen einzigen Todesfall durchzubringen. Immerhin 
wird sich die Tropica nicht fUr die allgemeine Praxis eignen, sondern nur an 

* An der Wiener psychiatrischen Klinik wird seit 2 Jahren ein Quartanastamm in 
Menschenpassagen gehalten, um die Wiederholung von Malariakuren zu erleichtern. 
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lll~titutell, an denen eine bm;onder~ tlorgfaltige Beaufsichtigung del' :Falle gewahr
leistet ist, durchgefUhrt werden konnen. Eine Indikation dazu wird besonders 
in jenen Fallen gegeben sein, bei denen eine zweite Kur durchgefUhrt werden 
soIl, abel' deren Gelingen wegen erlangter Tertianaresistenz in Frage gestellt ist. 
Die Erfolge sind nach NICOL 106 mindestens ebenso gute wie bei del' Behandlung 
mit Tertiana. Es hat sich ubrigens bei diesen Versuchen herausgestellt, daB 
bei del' Tropica sehr groBe Unterschiede in den Stammen verschiedener Pro
venienz bestehen. Wahrend Tropicastamme aus del' Gegend von Rom und von 
Sardinien sehr schwere und schwer zu beeinflussende Fieberverlaufe bewirkten, 
erwiesen sich 2 Stamme aus Indien als verhaltnismaBig gutartig und durch 
Chinin und Atebrin leicht beeinfluBbar. 

Die genannten Autoren 29 versuchten auch noch eine andere Form von 
Malaria, das von STEPHENS 30 in Ostafrika entdeckte Plasmodium ovale. Das 
Plasmodium ovale lieB sich sowohl durch Anopheles als durch Blutuberimpfung 
auf Menschen ubertragen. Del' Fieberverlauf war ein verhaltnismaBig gut
artiger, del' Fiebertypus einfache Tertiana odeI' Tertiana duplicata. 

Die Impfmalaria ist eine Krankheit, die an die Widerstandsfahigkeit des 
Kranken, besonders wenn er an Paralyse odeI' an vorgeschrittener Tabes leidet 
odeI' sonst durch anderweitige Erkrankungen odeI' Alter geschwacht ist, nicht 
selten zu hohe Anforderungen stellt. Es kam daher in den ersten Zeiten del' 
Malariatherapie, als man die Kranken drauflos fiebel'll lieB, urn den Heilerfolg 
zu steigel'll, verhaltnismaBig haufig VOl', daB wahrend del' Fieberperiode odeI' 
bald danach und sichtlich unter dem EinfluB del' Malariakur, del' Tod eintrat. 
Die Angaben del' Autoren sind abel' nicht klar bzw. nicht vergleichbar, weil 
oft nicht angegeben ist, bis zu welcher Zeit nach del' Entfieberung die Todesfalle 
noch del' Malaria zu Lasten geschrieben wurden. Andere Autoren haben uber
haupt die Todesfalle angegeben, die in ihrem Materiale bis zum katamnestischen 
Bericht erfolgt sind, ohne Trennung del' FaIle, welche del' Malariakur und welche 
del' Paralyse an und fUr sich zuzuschreiben sind. Die einzig richtige und subjek
tiven Angaben entruckte Berichterstattung ware die von MEAGHER 76: Von 
1000 Behandelten star ben im ersten Monate nach del' Impfung 88, im zweiten 
Monate 48 usw. 

Als eine ganz spezifische Todesart ware die infolge von Milzruptur erfolgende 
zu erwahnen, die ja auch bei del' naturlichen Malaria vorkommt. So hat DAVID
SOHN am Panamakanal unter 30 000 Fallen von natiirlieher Malaria 3 Milz
rupturen gesehen. Es wird ungefahr uber ein Dutzend Milzrupturen bei Impf
malaria beriehtet. Uber ihre relative Haufigkeit gibt einen AufsehluB, daB an 
der Wiener psyehiatrisehen Klinik unter mehr als 3000 Fallen von Impfmalaria 
kein einziger Fall von Milzruptur beobachtet wurde. KRAUSS 43 verzeiehnet 
unter seinen 8354 Fallen 2 FaIle von Milzruptur. Sie ereignet sieh fast aus
sehlieBlich bei Paralytikel'll, wohl of tel'S infolge traumatiseher Einwirkung. 

Man hat im weiteren Verlaufe del' Malariatherapie gelernt, die Einwirkung 
der Impfmalaria mit Rueksieht auf die Widerstandskraft der Kranken zu 
dosieren. Die Mittel dazu sind folgende: 

1. Es ist notwendig, wahrend del' Fieberperiode Herz und Kreislauf in mag
liehst gutem Zustande zu erhalten. Dazu dienen einerseits die Cardiae a : Digitalis, 
Strophantus, Coffein, Kardiazol; ferner, urn dem stets eintretenden Abfall des 
Blutdruckes entgegenzuwirken: Ephetonin und in dringliehen Fallen Injektionen 
von Adrenalin. 

2. Da besonders der quotidiane Fieberverlauf die Krafte des Kranken unge
buhrlieh in Anspruch nimmt, Mittel, die geeignet sind, den Tertiantypus zu 
begunstigen; das sind: Intracutane Impfung, ferner die unter Nr. 3 angegebenen 
fieberabschwachenrlen MaBnahmen. KORTEWEG empfiehlt hei Tertiana eine 
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intl'avenose Injektion von 0,05-0,15 Neosalval'san, wodurch eine bill zu eincl' 
Woche dauernde Fiebel'pause eintritt, nach del' die Anfalle in del' Regel im 
Tertiantypus auftreten. 

3. Falls die Hohe del' Fieberanfalle odeI' die zu groBe "Oberschwemmung des 
Blutes mit Plasmodien odeI' del' Zustand des Kranken die Situation bedrohlich 
erscheinen lassen, Verabreichung von kleinen, nicht coupierenden Dosen von 
Chinin, 0,1-0,3 g, odermehrmalige schon in del' Inkubation zu verabreichende 
Dosen von 0,05 g 107. Del' Erfolg ist, daB entweder die Fieberanfalle weniger 
heftig auftreten odeI' daB die Anfalle aussetzen und erst nach einer mehr
tagigen Pause spontan odeI' auf Provokation wieder auftreten odeI' sofort odeI' 
nach diesel' Pause im Tertianatypus verlaufen. 

4. Bei Fallen, die wegen ihres Kraftezustandes odeI' irgendwelcher kompli
zierender Organerkrankungen odeI' ihres Alters besonders gefahrdet erscheinen, 
soIl die Malariakur in zwei Half ten geteilt werden. Man unterbricht das Fieber 
durch coupierende Dosen von Chinin nach 2 bis hOchstens 4 Anfallen, fiihrt 
durch 6 Wochen eine Neosalvarsankur durch (Gesamtmenge 4,5-5,0 g) und 
impft neuerdings. Mittlerweile ist meistens del' allgemeine Aufschwung im 
ganzen Organismus eingetreten, del' auf die Coupierung del' Impfmalaria zu 
erfolgen pflegt, und die Kranken vertragen die weiteren 4-6 Fieberanfalle 
anstandslos. 

5. Wichtig ist auch die Zahl del' Anfalle. Es ist klar, daB im allgemeinen die 
Gefahr mit del' Zahl del' Anfalle wachst. Es ware also wichtig festzustellen, 
bei welcher Zahl del' Anfalle das Optimum del' Wirkung eintritt. Solche Berech
nungen sind von mehreren Autoren durchgefiihrt worden. LOBERG 108 stellte 
2 Gruppen von je 22 Behandelten gegeniiber. Die mit 9-12 Anfallen hatten 
8 volle und 4 unvollstandige Remissionen; die mit 13-16 Anfallen hatten 2 volle 
und 5 unvollstandige Remissionen, wovon 2 bald rezidivierten. FERRARO und 
FaNG 109 hatten bei 1-6 Anfallen 18,75% sehr gute Remissionen, bei 7-12 An
fallen 34,4%, bei 13-18 Anfallen 25,9%, bei mehr als 18 Anfallen 20%. NICOL 
hatte bei 1-6 Anfallen keine guten Remissionen, bei 7-12 Anfallen 14,4%, 
bei 13-18 Anfallen 27%, bei mehr als 18 Anfallen 27,7%. Immerhin hatten 
FERRARO und FONG 5% Todesfalle durch die Malaria allein, NICOL 5,3% in den 
ersten zwei Monaten nach del' Impfung. 

Es hat auBerdem diese Art del' Statistik einen Fehler zuungunsten del' 
niedrigen Anfallszahlen. Die Kranken, die 13-18 und mehr Anfalle durch
machen konnten, waren offenbar die widerstandsfahigeren. Es ist also die Frage 
offen, ob sie nicht ebensoviel odeI' vielleicht sogar mehr gute Behandlungserfolge 
aufgewiesen hatten, wenn man sie eine geringere Anzahl von Anfallen hatte 
durchmachen lassen .. 

Man ist jetzt ziemlich allgemein iibereingekommen, die Paralytiker in del' 
Regel nul' &--10 Anfalle durchmachen zu lassen und nul' besonders widerstands
fahige Individuen mehr als 10-15. Man ist ja manchmal durch den Zustand 
des Kranken schon gezwungen, selbst nach weniger als 8 Anfallen das Fieber 
zu unterbrechen, weil sonst Gefahr droht. Es ist viel bessel' einen Kranken, 
bei dem del' Heilerfolg kein befriedigender ist, nach kurzer Pause noch einmal 
zu impfen und ihn eine zweite Kur durchmachen zu lassen, als sein Leben zu 
gefahrden, indem man ihm zuviel Fieberanfalle zumutet. Es wird abel' bei del' 
Entscheidung iiber die Zahl del' Anfalle auch die Gutartigkeit odeI' Bosartigkeit 
des verwendeten Stammes maBgebend sein. 

Bei Beachtung aller diesel' Kautelen wird die Zahl del' Todesfalle wahrend 
und in unmittelbarem Zusammenhange mit del' Malaria auBerst gering werden, 
1% kaum iibersteigen. Dies geht auch aus del' Tatsache hervor, daB diejenigen 
Autoren, die iiber Mortalitat ihrer Falle in friiherer und spaterer Zeit getrennt 
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ueriehten, eine bedeutende Abnahme der Mortalitat verzeichnen, z. ll. P.l!'EIFJ<'lm 

und ROHDEN 110 bei den ersten 100 Fallen 7 %, bei den folgenden 200 Fallen 1,5 % . 
An der Wiener psychiatrischen Klinik 111 erfolgte z. B. im Jahre 1931 unter 150 
mit Malaria behandelten Fallen ein einziger Todesfall infolge der Kur. Ganz 
ohne Todesfalle werden Kuren bei Paralytikern nicht verlaufen konnen, auch 
nicht bei Anwendung anderer Fiebermittel. Bei anderen Indikationen (Tabes, 
Lues cerebri, Lues latens, multiple Sklerose usw.) kommen Todesfalle iiberhaupt 
kaum vor. 

Es wird hier am Platze sein, von den Kontraindikationen der Malariatherapie 
zu sprechen, die iibrigens mehr weniger auch fiir die anderen Formen von Infek
tions- und Fieberbehandlungen bei Nervenkrankheiten gelten. 

Ausgeriistet mit den Methoden zur Dosierung der Impfmalaria kann man die 
Kontraindikationen auBerordentlich einschranken. An der Wiener psychiatri
schen Klinik werden eigentlich nur die FaIle von galoppierender Paralyse und 
jene Paralytiker, die voraussichtlich auch ohne Malaria in der allernachsten Zeit 
sterben wiirden, von der Behandlung ausgeschlossen; ferner vorgeschrittene 
FaIle von Tabes. Vorgeriicktes Alter ist keine Kontraindikation. Es wurden 
in Wien auch schon Kranke mit 70 Jahren ohne Lebensgefahrdung und teilweise 
mit giinstigem Erfolge behandelt. KIRSCHBAUM 112 hat kiirzlich iiber 48 Para
lytiker zwischen 60-74 Jahren berichtet, von denen 34 mit Tertiana, 14 mit 
Quartana behandelt wurden. Von den Tertianafallen starb ein einziger wahrend 
der Behandlung, dagegen hatten 7 eine gute Remission. Von den Quartana
fallen starben 2. Hoheres Alter solI aber als Indikation fiir die Zweiteilung der 
Kur gelten. 

Mesaortitis luetica mit und ohne Insuffizienz der Aortenklappen sind nach 
JAGI6 und SPENGLER 113 keine Kontraindikationen. Anginose Beschwerden 
besserten sich sogar bei der Halfte der FaIle. Sie Bollen eine Indikation fiir 
die Zweiteilung der Kur sein. Selbst Aneurysmen iiberstehen die Kur gut. 
Schlecht kompensierte Herzfehler benotigen eine Vorbehandlung. 

Vielfach wurde die offene Tuberkulose, von manchen Autoren sogar jede 
Tuberkulose als Kontraindikation aufgestellt. Es ist das nicht berechtigt, nur muB 
man bei offener Tuberkulose oder bei noch nicht ganz zur Ruhe gekommener 
Tuberkulose die Zweiteilung der Kur vornehmen. Der nach Coupierung erfolgende 
Aufschwung im ganzen Organismus, von dem noch die Rede sein wird, in Ver
bindung mit einer Neosalvarsankur (Arsenik) beeinfluBt die Tuberkulose aufs 
giinstigste. Solche Beobachtungen haben sogar WESELKO 114 bewogen, direkt 
ZUlli Zwecke der Tuberkulosebehandlung Impfmalaria mit 3 bis hochstens 
5 AnfiHlen durchzufiihren, mit dem Erfolge des Aufhorens des Fiebers, Still
stand des tuberkulOsen Prozesses und starker Gewichtszunahme. GAROFALIN 115 

hat, nachdem er jahrelange Studien der Beziehungen zwischen Malaria und 
Tuberkulose in den pontinischen Siimpfen angestellt hatte, ebenfalls erfolgreiche 
Versuche durchgefiihrt, Tuberkulose durch Malariaimpfung zur Ausheilung zu 
bringen. Er trachtete eine lange Inkubation herbeizufiihren und coupierte die 
Malaria nach 4--5 Anfallen. 

Auch andere nebst der Paralyse bestehende chronische Krankheitsprozesse 
wnrden nicht selten dnrch die Impfmalaria giinstig beeinfluBt. So kam es 
wiederholt zum Aufhoren von Glykosnrien (iibrigens schon nach Tuberkulin
kuren beobachtet). 

Dber Schwangerschaft und Malariabehandlung s. S.67. 
Es sei bei dieser Gelegenheit bemerkt, daB nach THONNARD-NEUMANNS 117 

Erfahrungen, die er in Panama an einer stark mit Malaria verseuchten Be
volkerung machte, haufig in der Placenta, sowie auch in Milz, Leber und Knochen
mark, sich Plasmodien fanden, wahrend das periphere Blut frei davon war. 

HantIbuch tIor Neurologic. VIII. 4 
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Auch die lmpfmalaria kann durch die Placenta auf das Kind iibertragen werden. 
Solche Beobachtungen haben LEVEN 118 und SCHADOW 119 gemacht. 

Die Impfmalaria stellt an den Organismus groI3e Anspriiche. Es sind vor 
allem Herz und GefaI3e, die von der Krankheit schwer geschadigt werden; das 
Zugrundegehen zahlreicher roter Blutkorperchen bewirkt eine Anamie, so daI3 
die Zahl derselben im Kubikmillimeter unter 2 Millionen sinken kann, mit 
Poikilo- und Anisocytose; die Senkungsgeschwindigkeit nimmt wahrend des 
Fiebers stark zu; es kommt manchmal zu Odemen. Durch die mangelhafte 
Nahrungsaufnahme, besonders bei quotidianem Verlauf, durch Erbrechen und 
das Fieber, sinkt das Korpergewicht rasch. Nicht selten tritt gegen das Ende 
der Kur Ikterus auf. Hartnackiger Singultus gilt als ein ungiinstiges Zeichen. 
Es besteht Oligurie, manchmal sogar Hamaturie; auch Nasenbluten kommt vor. 
Es besteht hochgradige Entkraftung. Nach Coupierung der Malaria bilden 
sich in giinstig verlaufenden Fallen aIle diese Erscheinungen rasch zuriick. 
Die Patienten gewinnen von Tag zu Tag an Korperkraft und Frische; sie 
bekommen eine gesunde Gesichtsfarbe; das Blutbild wird normal und die 
Senkungsgeschwindigkeit nimmt ab; es stellt sich Appetit ein und eine Gewichts
zunahme, die manchmal bedeutende Grade erreicht. Die Patienten werden 
lebhaft und heiter, sie bekommen ein gesteigertes Gesundheitsgefiihl, was sie 
haufig in dem Ausspruch kundgeben, daI3 sie sich schon jahrelang nicht so wohl 
gefiihlt haben. Es liegt nahe anzunehmen, daI3 dieser rasch erfolgende Auf
schwung des ganzen Organismus an dem Heilerfolge bedeutenden Anteil habe. 

2. Impfrecurrens. Die Erfolge der Malariabehandlung der progressiven Para
lyse legten den Gedanken nahe, ob nicht mit anderen Infektionskrankheiten 
ahnliche oder selbst bessere Erfolge zu erzielen waren. 

Dieser Versuch wurde bald nach den ersten Publikationen iiber die Malaria
behandlung und ziemlich gleichzeitig von WEICHBRODT in Frankfurt a. M., 
von WEYGANDT, MUHLENS und KIRSCHBAUM in Hamburg und von PLAUT und 
STEINER in Miinchen und Heidelberg mit Febris recurrens Africana gemacht. 

Ohne in dem Prioritatsstreit dieser Autoren SteHung zu nehmen, muS man 
doch anerkennen, daI3 sich PLAUT und STEINER 20 am eingehendsten und griind
lichsten mit der Recurrenstherapie befaI3t haben, wahrend der urspriinglich 
von WEICHBRODT 19 verwendete Recurrensstamm sich fUr Menschen nicht 
pathogen erwies und die Hamburger Autoren 16 das vorwiegende Interesse der 
Malariabehandlung zuwendeten. 

(Von den schon mehr als 40 Jahre friiher erfolgten Recurrensimpfungen 
ROSENBLUMS bzw. MOTSCHUTKOVSKYS war schon S.23 die Rede.) 

Die von diesen Autoren eingefiihrte Form von Recurrensfieber war die 
Recurrens africana, deren Erreger die Spirochaeta Duttoni ist. Sie kommt 
in Afrika vor und wird durch Zecken iibertragen. Sie ist nicht nur fiir Menschen 
pathogen, sondern auch fiir mehrere Versuchstiere, von denen besonders Ratten 
und Mause in Betracht kommen. Man kann daher den Infektionsstoff im Labora
torium bereit halten, indem man Passageimpfungen bei Mausen oder Ratten 
macht. Doch besteht die Gefahr, daI3 der Stamm bei ausschlieSlichen Mause
passagen avirulent wird; man solI ihn also von Zeit zu Zeit durch Menschen
passagen auffrischen. 

AuI3er der afrikanischen Recurrens hat KRASNUSCHKIN 120 in Moskau die 
europaische Recurrens (Spirochaeta Obermeyeri), SAGEL 121 auI3er der afrikani
schen und europaischen Recurrens die Recurrens maroccana oder berbera, die 
Recurrens hispanica und einen Angolastamm therapeutisch verwendet. CLAUDE 21 

sowie DEMAY und PRUGNIARD 122 haben Impfungen mit der Spirochaeta vene
zuelensis gemacht. Beide Autoren halten die Infektion mit dieser Art von 
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Recurrens fUr zu gefahrlich. MAs DE AYALA 123 hat die Recurrens hispanica 
benutzt. 

Die Infektion mit Recurrens kann entweder von del' Passagemaus odeI' vom 
recuITenskranken Menschen erfolgen. 1m ersten FaIle wird das Blut aus del' 
BrusthOhle del' tiefchloroformierten Maus in die Spritze aufgezogen, mit 2 ccm 
KochsalzlOsung verdiinnt und davon 0,4--0,8 ccm subcutan odeI' intracutan 
injiziert. 1m letzteren FaIle wird das Blut des Recurrenskranken dem zu Impfen
den subcutan odeI' intravenos eingespritzt. Wenn die Blutentnahme und Impfung 
nicht unmittelbar aufeinander folgen, wird zur Verhinderung del' Gerinnung 
ein Zusatz von NatriumcitratlOsung gemacht. Man kann auch Liquor nach dem 
3. Tage des 1. Anfalles von Recurrenskranken entnommen, zur Impfung ver
wenden, da die Recurrensspirochaten in den Liquor iibertreten. Die Erkrankung 
ist nach diesem Impfmodus besonders schwer, sowohl was die Temperaturhohe 
als die Zahl del' Anfalle anbelangt (BENEDEK und KULCSAR 124). Man kann ferner 
durch rasch aufeinanderfolgende Infektionen nach STEINFELD 125 Steigerung 
del' Wirkung erzielen mit Anfallen von 5-6tagiger Dauer und Temperaturen 
bis 42. 

LEVADITI, MARIE und LEPINE 126 haben Recurrens intracerebral injiziert 
und dann ein kontinuierIiches, nichtremittierendes Fieber erzielt. 

Man kann Recurrens beim Menschen auch durch den Bi.B infizierter Zecken 
hervorrufen. Doch warnt SAGEL davor, weil die Fieberverlaufe nach diesel' Art 
del' -obertragung besonders bOsartig sind. Er hatte Blut von Recurrens maroc
cana durch die ihr entsprechende Zecke Ornithodorus maroccanus Velu iiber
tragen lassen. Diese Bosartigkeit del' Zeckeniibertragung scheint abel' nicht 
allgemein zuzutreffen, denn SILVERSTON 127 hatte eine -obertragung del' Recurrens 
africana durch ihre Zecke, Ornithodorus Moubata, bewirken lassen, die nul' zu 
einem einzigen Fieberanfall fiihrte. 

Die Dauer del' Inkubation betragt bei subcutaner Impfung durchschnittlich 
5-7 Tage, mindestens 3, hOchstens 14 Tage. Bei intravenoser Impfung ist die 
Inkubation von kiirzerer Dauer; ja es kann schon am nachsten Tage ein Fieber
anfall kommen. Die Anfalle del' RecuITens dauern 1-6 Tage; die Intervalle 
zwischen den Anfallen von 3 Tagen bis 4 Wochen. Wenn 50 Tage nach dem 
letzten Fieberanfalle verflossen sind, kann man die Krankheit als erloschen 
ansehen. Meistens ist zwischen dem 1. und 2. Anfalle ein 6-7tagiges Intervall. 
Die spateren Anfalle sind schwacher, sowohl beziiglieh der Fieberhohe als der 
Dauer; doch kommen Ausnahmen vor. 

Die Anfalle beginnen unter steilem Temperaturanstieg meistens mit einem 
Schiittelfrost und enden mit kritischem Temperatursturz, meistens unter 
starkem SchweiBausbruch. Die Temperatur steigt in den ersten Anfallen auf 
40-41°. 

Wahrend der Fieberanfalle besteht groBe Mattigkeit, gelegentlich heftiger 
Kopfschmerz, Schmerzen in den Beinen, manchmal Erbrechen und leichter 
Ikterus, Herpes labialis. Ganz selten findet man eine blasse Roseola am Rumpf. 
Milz und Leberschwellungen fehlen. Wahrend del' Fieberanfalle tritt haufig 
EiweiB und Zucker im Drin auf. In vereinzelten Fallen tritt voriibergehend 
Iritis odeI' Neuritis optica auf. 

Die Zahl del' Anfalle ist eine beschrankte. Durchschnittlich erfolgen 3 bis 
5 AnfaIle, ausnahmsweise nul' 2, maximal 9. 

Die Recurrens hinterlaBt eine Immunitat, die bis zu 5 Jahren dauern kann. 
Doch ist es HORN 221 auch gelungen, nach 2 bzw. 9 Monaten erfolgreich eine 
zweite Impfung mit Spirochaeta Duttoni auszufiihren, indem er das eine Mal 
von del' Maus, das andere Mal vom Menschen abimpfte. Doch gilt diese Immunitat 
nul' fUr den betreffenden Erreger. Gegeniiber einem anderen Recurrenserreger 

4* 
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be8teht abel' keine Immunitat, so dal3 man z. B. nach abgelaufenem .Fieber del' 
afrikanischen Recurrens erfolgreich mit del' Recurrens hispanica oder berbera 
impfen kann. Das Fehlen der reziproken Immunitat zwischen den einzelnen 
Stammen scheint aber kein absolutes zu sem, da sich diese Eigenschaft bei 
lang fortgesetzten gleichartigen Passagen abschwacht, so daB zur Aufrecht
erhaltung der spezifischen Eigenschaften der Stamme Einschaltung von mehreren 
Menschenpassagen notwendig ist (SAGEL). 

Die Spirochaten sind im Elute wahrend der Anfalle nachzuweisen im Dunkel
felde oder nach Farbung im dicken Tropfen. 

Das Neosalvarsan, das gegen die europaische Recurrens wirksam ist, versagt 
gegeniiber der afrikanischen Recurrens. Es dad aber Neosalvarsan, wenn man 
es zu Behandlungszwecken nebst dem Recurrensfieber verwenden will, nur 
gegeben werden, wenn schon Fieberanfalle vorausgegangen sind, und nur wahrend 
des Fiebers, weil sonst nach SAGEL 121 oft typhose Fieberverlaufe auftreten mit 
kontinuierlichem Fieber, das bis zu 50 Tagen andauel'll kann. In diesen typhOsen 
Fieberverlaufen finden sich im Elut keine Recurrensspirochaten. 

Das Fieber der Recurrens berbera, hispanica und des Angolastammes wird 
durch Neosalvarsan coupiert, und die Kranken werden dann fUr denselben 
Stamm wieder empfanglich. Nur ist der Verlauf der Zweiterkrankung ein 
kiirzerer. Chinin ist bei allen Formen von Recurrens unwirksam. 

Die Recurrensspirochaten wandel'll in das Nervensystem und in den Liquor 
ein und halten sich dort viel langer als im Elute, so daB man mit dem Liquor 
von recurrensgeimpften Paralytikel'll noch 51 Tage nach dem letzten Fieber
anfalle edolgreich impfen konnte. Mit dem Gehirnbrei von Recurrensmausen 
konnte man noch 14 Wochen nach iiberstandener Infektion gesunde Tiere impfen. 
Es gelang auch im Gehirn von Paralytikern, die wahrend der Recurrensperiode 
gestorben waren, die Spirochaten farberisch und im Dunkelfelde nachzuweisen. 
Entsprechend dem Einwandel'll der Spirochaeta Duttoni in den Liquor ergibt 
der letzte einen charakteristischen Befund. Die Zahl 9.er Lymphocyten steigt 
bedeutend an, so daB in extremen Fallen 1000 bis 1500 Lymphocyten im Kubik
zentimeter gezahlt werden konnten. Auch der EiweiBgehalt steigt und erreicht 
bis zu 0,2%, und nicht selten edolgt im Liquor Gerinnselbildung. 

Damit diirfte im Zusammenhang stehen, daB wahrend der Recurrens
erkrankung voriibergehend Hirnnervensymptome auftreten, Facialislahmungen, 
Acusticussymptome, auch schwerere Erscheinungen, wie Konvulsionen, aphasi
sche Zustande. 

Die Recurrens ist im allgemeinen eine leichtere Erkrankung als die Malaria. 
Immerhin ist es notwendig, auch bei der Recurrens wahrend der Fieberanfalle 
auf Herz und Blutdruck zu achten und mit den bei der Malaria angegebenen 
Mitteln einzugreifen. Andererseits kann man aber bei der Recurrens nicht 
wie bei der Malaria die Krankheit rasch coupieren; und so erklart es sich wohl, 
daB SAGEL unter 269 Fallen 6,69% Todesfalle wahrend der Recurrensperiode 
hatte; A. MARIE 128 hatte unter 91 Fallen 10 Todesfalle in den ersten Monaten 
nach der Impfung; BENEDEK und KULCsAR hatten unter 100 Recurrensimpfungen 
5% Todesfalle wahrend der Fieberperiode. Es stellt sich also heraus, daB die 
afrikanische Recurrens, die urspriinglich als weniger gefahrlich der Impfmalaria 
gegeniibergestellt wurde, tatsachlich gefahrlicher ist als die Impfmalaria, wenn 
die letztere neuen Erfahrungen gemaB mit allen Vorsichten durchgefUhrt wird. 
Das hangt wohl hauptsachIich damit zusammen, daB die afrikanische Recurrens 
durch Salvarsanpraparate nicht coupiert werden kann. Es diirfte sich daher 
empfehlen, die afrikanische Recurrens aufzugeben und an ihre Stelle eine der 
Recurrensarten zu setzen, die nach SAGEL durch Neosalvarsan coupiert werden 
konnen, z.B die Recurrens hispanica, von der MAS DE AYALA Giinstiges berichtet. 
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Moglicherweise wiirde die rasche Beendigung des Krankheitsprozesses durch 
eine coupierende Neosalvarsanbehandlung einen ahnlichen Aufschwung herbei
fiihren, wie er bei der Malaria nach Coupierung durch Chinin erfolgt, der aber 
der Recurrens africana fehlt. 

Der Transport von infektionsfahigem Material an entfernte Orte kann in 
zweierlei Weise erfolgen. Entweder man versetzt einige Kubikzentimeter 
menschliches RecurrEmsblut mit gleichen Teilen von 0,5% Natriumcitratlosung 
und versendet es. Solches Elut kann mehrere Tage infektionsfahig bleiben, 
auch wenn das Blut zwischen zwei Anfallen entnommen wurde (MUHLENS und 
KIRSCHBAUM 129). Die andere Form des Transportes ist die Versendung von 
infizierten Mausen. Man darf die Tiere zu diesem Zwecke nur schwach impfen, 
weil sie sonst zu friih zugrunde gehen konnen. Vbrigens ist das Blut der Maus 
noch einige Zeit nach dem Tode infektios. 

Mehrere Autoren haben versucht, Malaria tertiana und Recurrens gleich
zeitig zu impfen, nach einem Vorschlage, den STRANSKY 273 gemacht hat. WEICH
BRODT 274 hat sich iiberzeugt, daB zunachst die Malaria in Erscheinung trat, 
obwohl mit dem Blute des Kranken infizierte Mause an Recurrens erkrankten. 
Die Recurrens kam erst nach Coupierung der Malaria zur Geltung. 

An der Wiener psychiatrischen Klinik ist diese Doppelimpfung bei Wieder
holungen von Malariakuren zu einer oft geiibten Praxis geworden. Die Recurrens 
wirkt provozierend auf die Malaria; sie vermeidet Zeitverlust, wenn die Malaria 
gar nicht angeht; sie verstarkt die Malariakur, wenn sie nach derselben zur 
Geltung kommt. 

3. BattenbiBfieber (Sodoku). Vber Empfehlung PLAUTS wurde zunachst von 
amerikanischen Autoren Versuche der Paralysebehandlung durch das Ratten
biBfieber (Sodoku der Japaner) gemacht, iib~r die 1926 von SOLOMON, BERK, 
THEILER und CLAY 23 berichtet wurde. In Deutschland haben sich besonders 
KmN 130 und GRABOW und KREY 131 mit dieser Methode befaBt 

Das RattenbiBfieber ist eine Infektionskrankheit, die durch die Spirochaeta 
morsus muris hervorgerufen wird und als natiirliche Infektion durch den BiB 
infizierter Ratten entsteht, in deren Speichel sich der Erreger befindet. Die 
Krankheit kann am Menschen durch intravenose oder subcutane Injektion des 
Elutes infizierter Tiere hervorgerufen werden. An der Injektionsstelle kann 
ein Infiltrat auftreten, das geschwiirig zerfallen kann. Aus diesem Grunde 
widerraten GRABOW und KREY intravenos zu injizieren und empfehlen subcutan 
unter die derbe Riickenhaut zu injizieren, wodurch Infiltrate vermieden werden. 

Man kann den Infektionsstoff im Laboratorium in Mausepassagen vorratig 
halten, in deren Blut die Spirochaten vom 5. Tage nach der Impfung bis zu 2 und 
mehr Monaten nachweisbar sind. 

Die Inkubation dauerte 5-15 Tage. Dann treten mit oder ohne Schiittelfrost 
Fieberanfalle bis 40,50 auf, deren erster 3-4 Tage dauert und dem in Intervallen 
von 4 bis zu 18 Tagen weitere Anfalle von 2--3tagiger Dauer foigen. Die Krank
heit erlischt spontan, manchmal schon nach 2 AnfalIen, meistens erst nach 
mehreren Wochen. Sie ist auBerdem durch mehrere Neosalvarsandosen zu 
0,45 bis zur Gesamtdosis von 5,0 coupierbar. Doch hort das Fieber erst nach 
mehreren Injektionen auf. Ausnahmsweise kann selbst nach 5 Monaten noch 
ein Riickfall kommen. Der Erreger ist im Elute nur schwer in den Anfallen 
nachweisbar, dagegen mit Sicherheit durch Vberimpfung des Elutes auf Ver
suchstiere. 

In den Liquor tritt der Erreger nur ausnahmsweise iiber, wie Impfungen mit 
Liquor zeigen. In etwa 50% aller Falle tritt auf der Rohe des Fiebers ein grob 
maculOses Exanthem auf, das sich bei den nachsten Anfallen wiederholen kann. 
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Es treten ferner Driisenschwellungen und Neuralgien auf, manchmal auch 
Gelenkschwellungen. 

Die Erkrankung ist mit Gefahren verbunden. LANGE und PLAUT 132 hatten 
unter 34 Fallen 11 mehr oder minder mit der Krankheit zusammenhangende 
Todesfalle; HERSHFIELD 133 und Mitarbeiter hatten unter 72 mit Sodoku behan
delten Paralytikern 10 Todesfalle wahrend der Behandlung. 1m spateren Ver
laufe der Behandlung treten allerlei Beschwerden auf, wie Gelenkschwellungen, 
Myositis, DeIirien, Krampfe. Nach Neosalvarsaninjektionen horen aIle diese 
Beschwerden auf. Die Erholung von der Krankheit erfolgt langsam. 

SchlieBlich ware noch eine Infektionskrankheit zu erwahnen, deren thera
peutische Verwendung CLAUDE und COSTE 134 versucht haben: fi(~vre exanthema
tique de la mediterranee, eine Krankheit, die durch den BiB einer Zecke des 
Hundes iibertragen wird und in Menschenpassagen fortgesetzt werden kann. 
Die Impfung macht bei direkter Ubertragung ein Exanthem und eine Art 
chancre an der BiBstelle. Es liegen aber noch zu wenig Erfahrungen vor. 

4. Die Fieber- oder Pyretotherapie. Die Fiebertherapie oder Pyretotherapie ist 
eine Behandlungsmethode, die bestrebt ist, Heilung von Krankheiten durch 
Erzeugung von Temperatursteigerungen, wie sie dem Fieber eigen sind, hervor
zurufen. Das Wesentliche und was sie von anderen Methoden, welche die Korper
temperatur durch Zufuhr von Warme oder warmeerzeugender Energie steigern, 
unterscheidet, ist, daB die Temperatursteigerung durch die eigene Tatigkeit 
des Organismus zustande kommt. Doch werden wir sehen, daB es fraglich ist, 
ob dieser Unterschied wirklich ein grundsatzlicher ist. 

Der erste systematisch durchgefiihrte Versuch, Fieber zur Heilung von N erven
krankheiten hervorzurufen, diirften die von WAGNER-JAUREGG 135 1890 zunachst 
zur Behandlung von GeistesstOrungen ausgefiihrten Tuberkulineinspritzungen 
sein. Dieselben wurden spater (ab 1900) vorwiegend der Behandlung der pro
gressiven Paralyse dienstbar gemacht. Es wurden subcutane Einspritzungen 
von KOCHschem Alttuberkulin gemacht, die voriibergehende Temperatur
steigerungen bis zu 400 und dariiber hervorzurufen imstande waren. Die Tuber
kulinbehandlung in dieser Form wird heute noch von AMABILINO in Palermo136 

und, nebst der Malariabehandlung, von ANGLADE in Bordeaux 137 geiibt. Sie 
wurde ziemlich allgemein verlassen, weil man fiirchten muBte, durch die relativ 
groBen Tuberkulindosen schlummernde tuberkulose Prozesse in einer bedenk
lichen Weise zu aktivieren. Dagegen hat ein anderes fiebererzeugendes Mittel, 
das A. FRIEDLANDER 136 empfohlen und auch angewendet hatte, die Typhus
vaccine, spater in der Paralysebehandlung sich dem Tuberkulin wenigstens 
ebenbiirtig gezeigt. Wenn es auch in der Paralysebehandlung hinter der Impf
malaria zuriicktreten muBte, wird es doch als provozierendes Mittel und zur 
Erganzung der Malariabehandlung sowie in der Behandlung anderer Psychosen 
und Nervenkrankheiten viel verwendet. 

Die an der Wiener psychiatrischen Klinik verwendete Typhusvaccine ist 
die von BESREDKA angegebene: Lebende Typhusbacillen, die durch Absattigung 
mit Typhusimmunserum ihre Virulenz verloren haben. Sie wird intravenos 
injiziert; man beginnt vorsichtshalber, urn nicht bei iiberempfindlichen Menschen 
(ehemaligen Typhuskranken 1) zu starke Reaktionen hervorzurufen, mit geringen 
Dosen, etwa 2-5 Millionen Keimen und steigert die Menge der Keime, solange 
keine geniigende Reaktion erfolgt, anfangs rascher, spater langsamer in einem 
solchen MaBe, urn Temperaturen zwischen 39--400 zu erzeugen. Das Fieber 
beginnt 1-3 Stunden nach der Injektion mit Schiittelfrost; es dauert 8 bis 
12 Stunden und noch langer und greift den Kranken viel weniger an als die 
Malaria oder Recurrens. Man injiziert 2-3mal in der Woche und trachtet, 
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10-15 Temperatursteigerungen im Laufe einer Kur hervorzurufen. Eine solche 
Kur kann nach einem Intervall von einigen Wochen bis Monaten wiederholt 
werden. 

Gefahren bringen die Injektionen mit Typhusvaccinen, wie auch die del' 
anderen Vaccinen kaum, da man VOl' jeder neuen Injektion die Reaktionsweise 
des Individuums schon kennengelernt hat und durch die Wahl del' Dosis die 
Starke del' Reaktion bei del' folgenden Injektion mit ziemlicher Sicherheit 
vorausbestimmen und die Kur in jedem Momente durch Unterlassen weiterer 
Injektionen abbrechen kann. 

Subcutan odeI' intramuskular injiziert, macht die Typhusvaccine selbst bei 
recht hohen Dosen keine odeI' nur unbedeutende Temperaturerhohungen. Doch 
sind auch diese Injektionen nicht unwirksam (S.77). 

Man kann ebenso wie die Typhusvaccine auch andere Vaccinen verwenden, 
die bei intravenoser Injektion Fieber erzeugen, z. B. Colivaccine, Gonokokken
vaccine. In Frankreich erfreut sich Vaccin anti-chancrelleux, "Dmelcos" 
genannt, eine yom Erreger des Ulcus molle hel'stammende Vaccine, die von 
SICARD, HAGUENAU und W ALLISCH 24 in die Fiebertherapie eingefuhrt wurde, 
groBer Beliebtheit. 

In Deutschland werden mehrere Praparate zur Fiebererzeugung verwendet, 
deren Herstellung und Zusammensetzung nicht genau bekanntgegeben wurde, 
Aufschwemmungen von teils apathogenen, teils avirulent gemachten Mikro
organismen odeI' den aus ihnen gewonnenen EiweiBstoffen. Del' Zeit seiner 
Darstellung nach ist das erste das yom sachsischen Serumwerk erzeugte Sapro
vitan, del' Angabe nach ein Gemisch lebender Saprophyten. Es stellten sich 
jedoch bei del' Verwendung des Saprovitans wiederholt septische Erscheinungen 
ein (Literatur bei KAUDERS 139) mit TodesfalIen, deren KAUDERS schon 5 zitieren 
konnte; ein unerfreuliches Ergebnis bei einem Mittel, das wegen del' angeblich 
so hohen Gefahrlichkeit del' Impfmalaria empfohlen wurde. Das sachsische 
Serumwerk hat darum ein neues Praparat hergestelIt, Neosaprovitan genannt, 
bei dem ein leicht zersetzlicher Milchpyocyaneus durch einen unschadlichen 
Luftkeim ersetzt worden war. Doch sind auch infolge del' Behandlung mit 
Neosaprovitan schon Todesfalle verzeichnet worden (RUZICSKA 140, PETROVIC 141). 
Die Injektionen werden intravenos gegeben und erzeugen mit Schuttelfrost 
beginnende, mehrere Stunden dauernde Fieberanfalle. Dosissteigerung und 
Intervall del' Injektionen sollen nach dem ErfoIge bestimmt werden. Das Mittel 
ruft nach PAP ZOLTAN 142 bedeutende Leukocytose hervor, bis zu 34000. 

Ein anderes viel verbreitetes fiebererzeugendes Mittel ist das von SIEMER
LING 143 eingeflihrte Pyriter, del' Angabe nach BakterieneiweiBstoffe, die nach 
einem besonderen Verfahren aus einem del' Coligruppe angehorenden, aus Milch 
isolierten apathogenen Bakterienstamme gewonnen werden. Es wird intravenos 
injiziert und ruft bei sorgfaltiger Dosierung nach Wunsch hOhere odeI' geringere 
Temperatursteigerungen hervor. Auch bei del' Pyriferbehandlung kam es zu 
Todesfallen infolge del' Behandlung, wie KAUDERS 144, WINTER 145, DIELMANN 146 
berichten. Dber Furunkulose berichtet KAUDERS, libel' zwei FaIle von Sepsis 
RUNGE und MELZER 148". 

Es ist nicht moglich, aIle die vielen Mittel zur Fiebererzeugung namhaft zu 
machen und zu schildern, die in den letzten Dezennien von verschiedenen Autoren 
bei verschiedenen Krankheitszustanden, darunter auch bei Nervenkrankheiten 
versucht worden sind und keine Bedeutung erlangt haben. Es sei nul' auf ein 
Mittel hingewiesen, das tierischer, abel' nicht bakterieller Abkunft ist, die Milch. 

Nachdem intramuskulare bzw. subcutane Milchinjektionen von R. SCHMIDT147 
als fiebererzeugendes Mittel in die Therapie eingefiihrt worden waren, wurde sie 
spateI' auch zur Behandlung von Nervenkrankheiten, besonders von metaluischen 
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verwendet. RUNGE 148 behandelte Paralytiker, indem er ihnen, nebst Silber
salvarsan, 3-12 ccm kurz gekochter Kuhmilch injizierte. Er erreichte damit 
Fieberanfalle, die bis 410 und dariiber gingen, besonders wenn er die Injektion 
zweimal im Tage machte. Schwere Folgeerscheinungen sind danach nicht auf
getreten. Leichte Kollapse oder anaphylaktische Reaktionen machten manch
mal ein Eingreifen erforderlich. 

Viel groBere Mengen von Milch einmal wochentlich hat STAERCKE 149 injiziert, 
namlich 30 und mehr Kubikzentimeter; doch hat er iiber seine Erfolge nicht 
berichtet. 30-35 ccm Milch, jeden 2. Tag, injizierte BOHMIG 150. 10-12 ccm 
Milch jeden 4.-6. Tag injizierte SOMOGYI 151. Auch er beobachtete in seltenen 
Fallen anaphylaktische Erscheinungen; ferner in 2 Fallen Fettembolie. 

Eine besondere Verbreitung haben Praparate erlangt, die eine Suspension 
von sehr fein verteiltem Schwefel in 01 darstellen. Schon 1916 verwendete 
McDONNAGH 152 ein Schwefelpraparat, "Intramine" genannt, zur Behandlung 
der Paralyse. Es ist das eine Substanz, deren chemische Formel Ahnlichkeit hat 
mit der des Salvarsans, mit dem Unterschiede, daB die Stelle der zwei Arsenik
atome zwei Schwefelatome einnehmen. SPENCE berichtete iiber Behandlung 
verschiedener Krankheiten mit diesem Praparate. Darunter war ein Paralytiker 
und zwei Tabesfalle. 

Seit 1924 propagiert KNUD SCHOEDER 26 ein Schwefelpraparat, das Sullosin 
Leo zur Behandlung der Neurolues, das in 01 suspendierter, auBerst fein ver
teilter Schwefel ist. DATTNER 144 und POLLAK 155 verwendeten zu demselben 
Zwecke ein ahnliches Praparat, das Sulrogel Heyden. Ahnliche Praparate sind 
das Schweleldiasporal, das Anaesthesull, das Colsul und Soulre liposoluble. 

Das Sulfosin wird in tiefen intramuskularen Injektionen gegeben, von etwa 
1-10 ccm des 1 %igen Praparates ansteigend. Es treten danach, haufig unter 
Schiittelfrost, Fieberanfalle auf, deren Maximum, das bis 410 und dariiber gehen 
kann, nach 8-14 Stunden erreicht wird, worauf die Temperatur allmahlich 
zur Norm abfallt. Die durchschnittliche Dauer des Anfalles ist langer als die 
eines Malariaanfalles. Die Injektionen werden im Laufe einer Kur in mehreren 
Serien gegeben. Das Mittel erzeugt nach POWER 156 eine sehr starke Leukocytose 
bis 30000 und dariiber. Ernstere Komplikationen von seiten des Herzens werden 
nicht berichtet. Auch bei der Sulfosinbehandlung wurden Todesfalle in Zu
sammenhang mit der Behandlung berichtet von HENDRIKSON 157, W ARSTADT 158 ; 

ferner Auftreten von Decubitus. Die Injektionen sind schmerzhaft, darum hat 
DREYFUS 153 dem Schwefelpraparat Anasthesin zugesetzt. 

Seitdem WEICHBRODT und JAHNEL 159, angeregt durch die Malariabehandlung, 
die Einwirkung von physikalisch erzeugten hohen Korpertemperaturen auf 
Kaninchenschanker studiert hatten, machten sich vielfach Bestrebungen geltend, 
durch kiinstlich, mit physikalischen Mitteln erzielten Steigerungen der Korper
temperatur ahnliche Wirkungen zu erzielen wie durch die Fieber- und Infektions
therapie. Dieses Ziel suchten SCHAMBERG und RULE 160 bei Kaninchen, WA
LINSKY 161 sowie MEHRTENS und POUPPIRT 162 bei Paralytikern durch heiBe 
Bader zu erreichen; KAHLER und KNOLLMEYER 163 durch das elektrische Lichtbad. 

Aus diesen Vorarbeiten heraus entwickelten sich verschiedene Methoden 
der Behandlung von progressiver Paralyse und anderer Krankheiten des Nerven
systems mittelst Temperatursteigerung durch die Einwirkung von Hoch
frequenzstromen. 

Es sind hauptsachlich zwei Methoden, mittelst derer die Korpertemperatur 
gesteigert wird, Diathermiestrome, die dem Korper durch Elektroden zugefiihrt 
werden (NEYMANN und OSBORNE 164); und kurzwellige Hochfrequenzstrome, die 
von zwei groBen Kondensatorplatten, zwischen denen der Patient gelagert 
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wird, ausgehen (HINSIE und CARPENTER 165). In beiden Fallen kann die Korper
temperatur durch Regulierung der Stromstarke belie big gesteigert werden; 
doch kann die Temperatur auch nach Aussetzen des Stromes noch ansteigen. 
Die Temperatursteigerung erfolgt bei diesen Methoden nicht durch Zufuhr von 
Warme, wie z. B. beirn heiJ3en Bad, sondem sie entsteht durch Tiefenwirkung, 
im Innem des Organismus, so daB die Innentemperatur hoher ist als die Raut
temperatur. Doch wird von Warmestauung ausgiebiger Gebrauch gemacht, 
indem die Patienten wahrend der Einwirkung des Stromes in Decken und 
Kautschukblatter gehiillt werden und auch nach dem Aussetzen des Stromes 
in diesen Hiillen verbleiben, um die erhOhte Temperatur moglichst lange aufrecht
zuhalten. Die Rectaltemperatur wird wahrend der Prozedur durch ein selbst
registrierendes Thermometer gemessen. 

Sowohl bei der Diathermie als auch bei den Radiothermapparaten kam es 
nicht selten zu oberflachlichen Verbrennungen mit Blasenbildung, die durch 
Vervollkommnung der Apparate an Raufigkeit und Schwere abgenommen 
haben. 

Das Leben bedrohende Wirkungen werden von diesen Methoden, wenn man 
von der Zeit der allerersten Erprobung derselben absieht, nur vereinzelt be
richtet 166. Man hat jederzeit die Moglichkeit, durch Ausschaltung des Stromes 
und Befreiung der Kranken von den Hiillen die Temperatur rasch auf die Norm 
herunterzubringen. 

Ein Nachteil der Methoden ist, abgesehen von den hohen Kosten und der 
raschen Abniitzung der Apparate, daB der Kranke wahrend der Behandlung 
sich nicht frei bewegen kann, ja unruhige Kranke sogar gefesselt werden miissen. 
Die Gefahr von Verbrennungen und die Unannehmlichkeit des Gefesseltseins 
wahrend der Einwirkung der Rochfrequenzstrome ist allerdings durch Ver
besserung in der Konstruktion der Apparate durch SIMPSON, KISLIG und LITT
LER 167& beseitigt worden. 

In der allerjiingsten Zeit ist man dazu iibergegangen, daB man die Steigerung 
der Korpertemperatur durch iiberhitzte, mit Wasserdampf gesattigte Luft 
erzielte, die man dem Kranken in einem Behaltnis, das den Kopf frei lieB, 
zufiihrt (167 h ). 

Die Behandlungsmethode hat in Amerika rasch Verbreitung gefunden 167 ; 
auBerdem fand sie Anwendung in England durch BRAMFORD 168, der sie wegen 
Verbrennungen aufgab, und durch NORMAN GRAHAM 166, der einen Todesfall 
infolge der Behandlung hatte. Auch in Frankreich wurden Versuche begonnen. 

Abweichend von diesen Methoden, welche die Erzeugung hoher Temperaturen 
bezwecken, hat man versucht, durch direkte Einwirkung von kurzwelligen 
Rochfrequenzstromen auf das Gehirn des Paralytikers den KrankheitsprozeB 
zu beeinflussen (SCHLIEPHAKE 169, SCHIFF, MISS und TRELLES 170, KAUDERS, 
LIEBESNY und FINALyI71). Die letzteren Autoren berichten, daB sich unter 
dieser Behandlung eine enorme Steigerung des EiweiBgehaltes des Liquors 
einstellt. 

Die Erfolge der Infektions- und Fiebertherapie. 
Nachdem im vorangehenden die Methoden der Infektions- und Fieber

behandlung dargelegt worden sind, soIl nun ihre Anwendung bei Erkrankungen 
des N ervensystems besprochen werden. 

Progressive Paralyse. Das auffallendste Ergebnis dieser Richtung der 
Therapie war ihre Wirksamkeit in der Behandlung der progressiven Paralyse, 
und zwar durch die Impfmalaria. Die Paralyse galt bis dahin als eine unheilbare 
Krankheit. Das war zwar nicht wortlich genommen richtig, denn es gab auBerst 
seltene FaIle, in denen die Erscheinungen der bereits offenkundig gewordenen 
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Erscheinungen der progressiven Paralyse sich wieder vollstandig zuriickbildeten 
und der Zustand dieser geistigen Gesundung bei Erhaltensein der sozialen und 
beruflichen Eignung jahrelang, evtl. bis zum auf anderem Wege erfolgten Tode, 
andauerte. Man war aber so befangen in dem Dogma von der Unheilbarkeit 
der Paralyse, daB man sich auch bei diesen Fallen scheute, das Wort Heilung 
auszusprechen, sondern nur von Remissionen sprach. 

Ich will auf die vielen Statistiken iiber die spontanen Remissionen, die in 
den letzten Jahrzehnten bekanntgemacht wurden und ihre Vergleiche mit 
den Remissionen nach der Infektionsbehandlung nicht eingehen, um so mehr, als 
es sich da nicht um gleichwertige GroBen handelte, denn diese spontanen Remis
sionen waren groBtenteils recht unvollstandig und von kurzer Dauer. Ich will 
nur einige Mitteilungen wiedergeben, die sich auf groBe Zahlen stiitzen. NOLAN 
LEWIS 172 hat 1558 Paralytiker verfolgt, die wahrend einer Reihe von Jahren 
vor der Malariabehandlung im Elisabeth-Spital in Washington aufgenommen 
worden waren. Von ihnen wurden nur 9 = 0,57% als geheilt entlassen. Ob sie 
es blieben, wurde nicht kontrolliert. 

MEAGHER 76 berichtet, daB in den englischen Irrenanstalten, in denen die 
Malariabehandlung nicht durchgefiihrt wurde (wohl aber andere Methoden der 
Behandlung) von 1173 Fallen von progressiver Paralyse nach 3-4 Jahren 
86,6 % tot waren, 10 % noch lebend in der Anstalt; 3,4 % waren entlassen worden. 
Ihr spaterer Zustand wurde nicht iiberpriift. Unter 1597 in englischen Anstalten 
mit Malaria behandelten Patienten waren 1-5 Jahre nach der Aufnahme 
33,9% tot, 40,8% noch in der Anstalt; entlassen wurden 25,3%. Ihr spaterer 
Zustand wurde iiberpriift. JOSSMANN 173 berichtet iiber 1668 mannliche Para
lytiker, die von 1922-1929 an der Berliner psychiatrischen Klinik und an den 
Berliner Irrenanstalten mit Malaria behandelt worden waren. 24,2% hatten 
eine vollstandige Remission, 17,4% eine unvollstandige Remission. 

Ich will es angesichts dieser groBen Zahlen unterlassen, einzelne Autoren 
anzufiihren, die iiber ihre Erfolge bei der Malariatherapie der progressiven 
Paralyse berichtet haben, und will mich auf JOSSMANN berufen, der Zahlen von 
24 deutschen Anstalten und Kliniken und 16 auslandischen anfiihrt. Die Zahlen 
jener Autoren, die zwei Remissionsgrade unterscheiden, bewegen sich beziiglich 
des 1. Grades zwischen 10,5-51 %, beziiglich des zweiten Grades zwischen 
8,3-66%. Wenn man aber die verschiedenen Remissionsgrade summiert, und 
zwar auch bei denen, die mehr als zwei Grade unterscheiden, ergeben sich Zahlen 
zwischen 23,4-80,0%. 

Natiirlich ist der MaBstab bei den verschiedenen Autoren ein sehr verschie
dener und die hohen Zahlen diirften bei den Remissionen zweiten Grades viele 
recht unvollstandige Erfolge einschlieBen. Es ware daher zu empfehlen, daB 
die Autoren, welche iiber Erfolge der Malaria oder auch einer anderen Therapie 
der progressiven Paralyse berichten, immer auch angeben, wieviele ihrer remit
tierten Kranken zur Zeit der katamnestischen Erhebung sich auBerhalb oder 
innerhalb einer Anstalt befanden, und wie lange nach der Behandlung diese 
Erhebung stattfand. 

Welche Umstande haben EinfluB auf die Wirksamkeit der ImpfmalarIa 
bei der progressiven Paralyse? Aile Autoren stimmen iiberein, daB den groBten 
EinfluB habe "die Dauer der Erkrankung und der Grad ihrer Vorgeschrittenheit". 

Man hat versucht, das MaB der Wirkungsmoglichkeit der Malariatherapie 
bei der Paralyse festzustellen. HERRMANN 174 hat von 60 zur Behandlung kom
menden Paralytikern der Prager psychiatrischen Klinik 10 ausgesucht, die nach 
Dauer und Grad der Erkrankung giinstige Heilungschancen zu bieten schienen. 
Von diesen 10 verlor er einen durch Milzruptur; die anderen 9 zeigten aIle kli
nisch eine so weitgehende Besserung, daB man von Reilung sprechen konnte. 



Die Erfolge der Infektions- und Fiebertherapie. Progressive Paralyse. 59 

Denselben Versuch hat GERSTMANN 175 1925-1926 gemacht. Aus einer 
groBeren Anzahl von Paralytikern, die mit Malaria behandelt wurden, hat er 
36 VOl' del' Behandlung ausgewahlt, die nach Grad und Dauer del' Erkrankung 
giinstige Aussichten boten und hat ihr Schicksal gesondert verfolgt. Es zeigte 
sich bei einer katamnestischen Aufnahme, die 1/2-11/2 Jahre nach del' Behand
lung vorgenommen wurde, daB 26 FaIle eine volle Remission zeigten und bereits 
17 berufstatig waren; also eine Remissionsquote von 72,2%, wahrend sich bei 
den iibrigen Fallen del' Klinik eine Remissionsquote von etwa 30% ergab. 
1929 wurde festgestellt, daB noch 24 von diesen Fallen in voller Remission 
waren. 14 von diesen Fallen konnten punktiert werden. Davon hatten 11 ganz 
negativen Liquor, 3 noch schwach positive Befunde. 

Einen ahnlichen Versuch hat STORRING 176 zweimal angestellt. 1m ersten 
Versuche (1927) hatten die ausgesuchten FaIle 32,3% Remissionen 1. Grades und 
32,3 % 2. Grades, zusammen 64,6 % ; die iibrigen FaIle 5,4 und 18,9 %, zusammen 
24,3%. Bei einem zweiten Versuche (1928) waren die entsprechenden Zahlen 
bei den Ausgesuchten 41,0 und 36,4%, zusammen 77,4%, die del' iibrigen FaIle ° und 22,6%. 

Daher erklart sich auch, daB die verschiedenen Anstalten sehr verschiedene 
Resultate erzielten, je nachdem ihnen die Paralytiker in einem friihen odeI' 
erst in einem spateren Stadium del' Erkrankung zugehen. Irrenanstalten haben 
weniger gute Behandlungsresultate als psychiatrische Kliniken; diese wieder 
stehen hinter den offenen Nervenkliniken-Reilanstalten zuriick. 

WEEBER 177 stellt die Ergebnisse del' Malariabehandlung in del' Grazer Irren
anstalt und in del' von Professor ZINGERLE geleiteten Nervenabteilung des 
Krankenhauses gegeniiber. Es ergeben sich: 

Vollremissionen . . . . . 
Weitgehende Besserungen. 
Unveranderter Zustand .. 
Gestorben ....... . 

Irrenanstalt 
15% 
28% 
20% 
37% 

N ervenabteilung 
51% 
42% 
5% 
2% 

So erklart sich auch die groBe Zahl del' 70,6 % berufsfahigen Remissionen 
(11/2-2 Jahre nach del' Behandlung nachuntersucht) iiber die REESE und 
PETER 178 von del' Nervenklinik NONNEB berichten. 

AIle Autoren, die ihr Material daraufhin untersucht haben, bestatigen, daB 
die Zahl del' Remissionen um so groBer ist, je friiher die Kranken zur Malaria
behandlung kamen. NICOL 179 z. B. hatte bei Dauer del' Paralyse bis zu 6 Monaten 
24,1 % Vollremissionen; bei einer Dauer von 6-12 Monaten 21,5%; bei einer 
Dauer von mehr als 12 Monaten nul' lO%. 

SZOMOGYI und RUZISKA 180 hatten unter 140 Fallen bei einer Dauer del' 
Paralyse bis zu 3 Monaten 80% Remissionen, bei einer Dauer bis zu 6 und bis 
zu 12 Monaten 53,1 % bzw. 52,4%; bei einer Dauer iiber 12 Monate nur 13,3%. 

Besonders lehrreich sind die Zahlen, die PFEIFFER und RORDEN 110 mitteilen. 
Unter 30 Fallen, die den von ihnen mit 1. bezeichneten Remissionsgrad (einer 
Reilung gleichkommend) erreicht hatten, waren 76,7% erst seit 2 Monaten 
krank, 21 % seit 6 Monaten und 3,3% seit einem Jahre, keiner Hinger. Unter 
38 Fallen des Remissionsgrades II a waren die entsprechenden Zahlen 13,1 %, 
60,7% und 15,8%; fiir 58 FaIle des Remissionsgrades II b lauteten die ent
sprechenden Zahlen 5,2%, 34,5% und 39,5%. Die Gruppen II a und II b 
betreffen samtlich entlassene berufsfahige Paralytiker. 

Immerhin erreichten abel' noch von 32 Paralytikern mit mehr als 3jahriger 
Dauer del' Krankheit 2 den Remissionsgrad II a, einer II b. 

Es ergibt sich daraus das Gebot, daB man jedem Fall von progressiveI' 
Paralyse, wenn man die Diagnose festgestellt hat, wenn irgend moglich und 
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wenn nicht eine absolute Kontl'aindikation vorliegt, unverziiglich einer Malaria
kur odeI' wenigstens einer ihr einigermaBen ebenbiirtigen Kur zufiihren und 
nicht kostbare Zeit mit anderen Kuren verstreichen lassen solI. 

Eine Einschrankung der Indikation fUr eine sofortige Malariabehandlung 
k6nnte etwa gemacht werden bei sehr entkrafteten und herabgekommenen 
Paralytikern, bei welchen von mehreren Autoren empfohlen wird, vor Ein
leitung der Malariabehandlung eine Kraftigungskur vorauszuschicken, die in 
reichlicher Ernahrung und der Anwendung von Salvarsanpraparaten, Trypars
amid, Spirocid u. dgl. zu bestehen hatte. Dasselbe k6nnte man empfehlen in 
Fallen, die schon bei der Einlieferung subfebrile Temperaturen haben oder 
geschwiirige Prozesse. In solchen Fallen ware eine Vorbehandlung mit mild 
wirkenden antiphlogistischen Mitteln wie Omnadin, Yatren oder antiseptischen 
Mitteln wie Trypaflavin, Cylotropin usw. am Platze. Doch erweist sich haufig 
die Einleitung der Malariakur mit Coupierung nach wenigen Anfallen und Zwei
teilung der Kur als das beste Mittel, um solcher Schwierigkeiten Herr zu werden. 

Mit der Dauer der Krankheit nehmen die Aussichten, durch die Malaria
behandlung den Paralytiker dauernd anstaltsfrei und berufsfahig zu erhalten, 
rasch abo Andererseits hat die Malariakur eine lebensverlangernde Wirkung 
nicht nur bei den zur Remission gelangten Paralytikern, sondern auch bei einem 
Teile der nicht zu einer befriedigenden Remission gelangenden Paralytiker. 
Die Lebensgefahr, welche mit del' DurchfUhrung der Malariakur verbunden ist, 
kann ja bei sachgemaBer DurchfUhrung der Kur auf ein Minimum herabgedriickt 
werden. Es sei Z. B. auf die Mitteilung von JAMES, NICOL und SHUTE 29 ver
wiesen, die sogar bei Behandlung mit der als besonders geIahrlich geltenden 
Malaria tropica eine ununterbrochene Serie von 50 Kranken ohne einen einzigen 
Todesfall durch die Behandlungsdauer fUhren konnten. Siehe iibrigens S. 47 
und 48. 

Was die Lebensdauer bei den zu einer Remission gelangten Fallen betrifft, 
laBt sich hieriiber noch kein definitives Urteil abgeben, da ja die Malariabehand
lung erst seit 1917 und in gr6Berem MaBstabe erst seit 1919 betrieben wird. 
Von den ersten 9 im Jahre 1917 von mil' geimpften Paralytikern lebten 1927 
noch 3 Falle, die als geistig gesund und dauernd berufstatig in del' J ahressitzung 
des deutschen Vereins fUr Psychiatrie vorgestellt werden konnten. Von diesen 
3 Fallen leben heute noch 2; del' dritte ist VOl' 3 Jahren an einer interkurrenten 
Erkrankung (Perforation eines Duodenalgeschwures) gestorben. KmSCHBAUM 182 

berichtet, daB von den 50 ersten Fallen, die in Friedrichsberg 1919-20 mit 
Malaria behandelt worden waren, 1931 noch 17 als geheilt ihrem Berufe obliegend 
festgestellt wurden. DATTNER 181 hat eine Gruppe von 129 Paralytikern, die 
in den Jahren 1922-24 mit Malaria behandelt wurden, dauernd katamnestisch 
verfolgt. Von diesen Fallen lebten 1932, also 8-10 Jahre nach del' Behandlung, 
noch 60, davon 49 in voller Remission, wahrend die H6chstzahl diesel' Remis
sionen 57 gewesen war. Es waren also von diesen remittierten Paralytikern im 
Laufe von 8-10 Jahren 8 gestorben, und zwar infolge interkurrenter Erkran
kungen. 

Es lebten abel' 1932 von DATTNERs 129 Paralytikern auch noch II, die nicht 
in Remission gekommen waren, also 8,5 %, wahrend nach del' 895 unbehandelte 
Paralytiker umfassenden Statistik von JUNIUS und ARNDT 183 8-10 Jahre 
nach dem Beginne del' Erkrankung nur mehr 0,78-0,0% Kranke am Leben 
waren. 

In diesem Zusammenhange ist es von Interesse zu erfahren, wie lange die 
Lebensdauer del' erfolglos mit Malaria behandelten Paralytiker ist. Von den 
bereits erwahnten Fallen DATTNERS waren 61 bis zum Jahre 1930, also 6-8 Jahre 
nach der Behandlung gestorben. Davon starben: 
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1m Laufe der ersten 6 Monate. Ii 
" zweiten 6 Monate 6 

des 2. Jahres .... 10 

" " 3. " 8 

1m Laufe des 4 .. Jahres 
.. 5. 
.. 6. 
" 7. " 

16 
9 
5 
1 

Darin sind inbegriffen auch die FaIle guter Remission, die an interkurrenten 
Erkrankungen und nicht an dem Fortschritte der Paralyse gestorben sind. 

Nach ASKGARDS 184 Statistik waren nach dem 1. Jahre von unbehandelten 
Paralytikern 40-60% tot, nach dem 2. Jahre 62-75%, nach dem 3. Jahre 
72-85%. Dagegen waren von den mit Malaria behandelten Paralytikern nach 
dem 1. Jahre 6% gestorben, nach dem 2. Jahre 15%, nach dem 3. Jahre 23%. Es 
haben also nach der Malariabehandlung nicht nur die zur Remission gekommenen 
Paralytiker eine nicht abgrenzbare weitere Lebensdauer, sondern es wird auch 
die Lebensdauer eines Teiles der iibrigen FaIle verlangert. Diese FaIle zeichnen 
sich dadurch aus, daB bei ihnen die Paralyse keine Fortschritte macht oder 
wenigstens nur in einem verlangsamten Tempo, bis irgendein neuer Schub 
oder auch eine interkurrente Krankheit den letalen Ausgang herbeifiihrt. 

Diese "stationaren Paralysen" sind eine unerwiinschte Folge der Malaria
behandlung, so daB von mehreren Autoren, z. B. PONITZ 185 und PFEIFFER und 
RORDEN 110 der Vorschlag gemacht wurde, von der Malariabehandlung jene 
FaIle auszuschlieBen, die unzweifelhaft aussichtslos sind. Doch ist die pessi
mistische Prognose der Paralyse bei Malariabehandlung ebenso unsicher als die 
optimistische, wie z. B. die erwahnten 3 FaIle von PFEIFFER und RORDEN mit 
giinstigem Ausgang nach mehr als dreijahriger Dauer der Paralyse beweisen. 
Ahnliche "Oberraschungen erlebt jeder, der iiber ein groBeres Material von malaria
behandelten Paralytikern iiberblickt. REID 186 sagt: "Einige der dramatischsten 
WiederhersteIlungen (Recoveries) wurden unter dieser Gruppe von anscheinend 
hoffnungslosen Patienten gesehen." Es ware fUr diese Entscheidung eine 
einigermaBen zuverlassige Prognose der Malariatherapie die Voraussetzung. 
Man hat darum nach anderen Kriterien gesucht. POENITZ 187 hat versucht, 
mittelst der Encephalographie prognostische Aufschliisse zu erhalten und GUT
MANN und KmSCRBAUM 188 sowie GINZBERG 189 sind ihm auf diesem Wege gefolgt. 
Sie haben die vor oder nach der Malariatherapie erhobenen encephalographischen 
Befunde mit den Behandlungserfolgen verglichen. Doch sagt GINZBERG, daB 
die groBte Vorsicht am Platze sei, und er halt es nicht fiir bewiesen, daB bei 
wirklich guten Remissionen keine VergroBerung der Ventrikel vorhanden sei. 
Immerhin wird man es rechtfertigen konnen, Falle mit sehr starker Erweiterung 
der Ventrikel und fleckenhaften Ausfallen an der Rindenoberflache bei in 
gleichem Sinne sprechenden klinischen Befund (Dauer und Schwere der Erkran
kung) von der Malariabehandlung auszuschlieBen. 

Von anderer Seite wurde versucht, aus der Messung der Senkungsgeschwin
digkeit der roten Blutkorper einen Anhaltspunkt fiir die Prognose zu finden. 
ADLER 190 findet, daB erhOhte Senkungsgeschwindigkeit vor der Behandlung 
bei inzipienten Fallen ein ungiinstiges Zeichen ist. Doch laBt die Probe bei 
langerer Dauer der Paralyse im Stich. Die ungiinstige Bedeutung einer gestei
gerten Senkungsgeschwindigkeit, die aber in der Regel mit einer erkennbaren 
Schadigung des Ernahrungs- und Kraftezustandes verbunden ist, wird auch 
von anderen Autoren bestatigt (GULLACR l9l , WETHMAR I92). Doch handelt es 
sich da vielfach urn Zustande, die voraussichtlich durch eine V orbehandlung 
(S.60) noch gebessert werden konnen. 

Vorlaufig wird man sich daher den Ausfiihrungen KALLMANN8 173 anschlieBen 
miissen, der die Forderung von PONITZ und PFEIFFER und RORDEN nicht nur 
aus weltanschaulichen und standesethischen Gesichtspunkten verwirft, sondern 
auch die Statistik dieser Autoren beanstandet, weil sie die groBe Zahl der 



62 .T. WAGNER-.TAUREGG: Infektions- und Fiebertherapie. 

friihdiagnostizierten Paralytiker, welche jetzt zum erheblichen Teile in Kliniken, 
Krankenhausern und Sanatorien mit Malaria erfolgreich behandelt werden und 
im Gegensatz zu friiher iiberhaupt nicht mehr in Anstaltsbehandlung kommen, 
von vorneherein unberiicksichtigt liiJ3t. Die Malariatherapie der Paralyse ist 
ja noch in dem Stadium, in dem sie sich erst bei Arzten und beim Publikum 
einbiirgern muB. Und jeder Fall von vorgeschrittener Paralyse, der trotz 
anscheinender Aussichtslosigkeit doch noch zu einer befriedigenden Remission 
gelangt, wirkt auf weite Kreise als Propaganda zur Durchfiihrung der Behandlung 
in moglichst fruhen Stadien der Erkrankung, ja zur Einleitung der spater zu 
erorternden prophylaktischen Behandlung. Es muB ja iiberhaupt das Ziel der 
Paralysebehandlung sein, die Kranken schon in jenen Stadien zu erfassen, in 
denen sie noch nicht anstaltsbediirftig sind. 

An der Wiener psychiatrischen Klinik hat man in den letzten Jahren die 
Erfahrung gemacht, daB die initialen Falle der progressiven Paralyse immer 
seltener auf die Klinik zur Behandlung kommen, weil diese Fallejetzt zum 
groBen Teile an internen und dermatologischen Abteilungen mit Malaria behan
delt werden. Es ist eben in Wien, wo die Malariatherapie in groBem Umfange 
schon seit 1919 betrieben wird, die Kenntnis von der Notwendigkeit der friih
zeitigen Erkennung und Behandlung der Paralyse iiber den Kreis der Arzte 
hinaus sogar schon ins Publikum gedrungen. 

Der Erfolg der Malariatherapie ist nicht sofort nach beendeter Fieberperiode 
zu ersehen. Die Kranken befinden sich zunachst in einem Zustande der Er
schOpfung, aus dem heraus in den giinstig verlaufenden Fallen der S.50 ge
schilderte Aufschwung im ganzen Organismus erfolgt. Doch geschieht die 
Wiederherstellung der normalen Funktionen des Gehirns nur allmahlich. 
Immerhin gewinnt man in den sehr giinstig verlaufenden Fallen schon nach 
einigen Wochen, etwa am Ende der auf die Fieberkur folgenden spezifischen 
Nachbehandlung (wovon spater die Rede sein wird) ein Urteil, ob man im 
Einzelfalle mit einiger Bestimmtheit auf eine volle Remission rechnen kann. Es 
gibt aber viele Falle, bei denen sich der ProzeB der Wiederherstellung viellang
samer vollzieht, so daB man sie anfangs ungiinstig beurteilt, eventuell von einer 
Klinik der Irrenanstalt iiberweist, wahrend nach Jahresfrist oder langer sich 
doch noch eine Remission mit voller Berufsfahigkeit herausstellt. 

Es ist diese auBerordentlich lange Nachdauer der Wirkung eine eigentiim
liche Erscheinung der Impfmalaria, die sich in besonders auffalliger Weise in 
dem spater zu besprechenden Verhalten der Reaktionen von Blut und Liquor 
auBert. 

Die Remissionen der Paralyse nach Malariabehandlung sind nicht in allen 
Fallen bestandig, doch sind Rezidive nach weitgehenden Remissionen ver
haltnismaBig selten und nur in den ersten Jahren zu befiirchten; sie kommen 
nach 3jahriger unveranderter Andauer der Remission kaum mehr vor. 

Man darf also den Paralytiker nach absolvierter Malariakur nicht seinem 
Schicksale iiberlassen, sondern man muB ihn noch unter Aufsicht halten, um 
rechtzeitig einzugreifen, bis man die Beruhigung haben kann, daB er der Gefahr 
der Rezidive entriickt ist. 

lch mochte den Grundsatz aufstellen, daB man bei Fallen, die am Ende 
der spezifischen Nachbehandlung eine Besserung zeigen, aber doch nicht eine 
so weitgehende, daB man eine volle Remission mit einiger Bestimmtheit erwarten 
kann, sofort noch eine zweite Malariakur anschlieBen soll, deren Einleitung 
in der Regel keine Schwierigkeit bietet, da nach so kurzer Zeit die Wieder
impfung vielleichter gelingt, als wenn seit der ersten Behandlung viele Monate 
oder ein Jahr vergangen ist. Dort wo die Moglichkeit dazu gegeben ist, kann 
man auch eine andere Infektionskrankheit, z. B. Quartana nach Tertiana 
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ouer umgekehrt odeI' abel' Recurrens anwenuen. Hei :b'iWen abel', die eine 
volle Remission erfahren haben, wird man sich einerseits durch die klinischen 
Erscheinungen, die auf ein Wiederaufleben del' Krankheit hinweisen, zu einer 
Wiederholung del' Kur bestimmen lassen, andererseits abel' durch das Verhalten 
von Blut- und Liquorreaktionen, davon spateI'. 

Die Erfahrungen del' Autoren iiber die Wiederholungen von Infektions
kuren sind nicht besonders giinstig, weil es haufig nicht mehr gelingt, del' Krank
heit Einhalt zu tun. Doch waren die Erfahrungen wahrscheinlich weniger 
ungiinstig, wenn man in die Lage kame, eine Wiederholung del' Kur recht 
friihzeitig, schon bei dem ersten Auftreten eines hiezu auffordernden klinischen 
odeI' serologischen Symptoms zu machen. 

In del' Zeit VOl' del' Einfiihrung del' Malariabehandlung del' progressiven 
Paralyse hatte man auf Grund del' Erkenntnis, daB diese Krankheit eine syphili
tische Erkrankung des Gehirns sei, vielfach versucht, ihre Heilung mit spezi
fischen antiluischen Mitteln anzustreben, was erst- durch EHRLICHS geniale 
Leistung, die Einfiihrung del' Arsenpraparate in die Syphilistherapie einiger
maBend erfolgverheiBend geworden ist. So wirksam sich abel' die dreiwertigen 
Arsenpraparate bei del' Behandlung del' primaren, sekundaren und tertiaren 
Syphilis zeigen, haben sie doch gegeniiber den metaluischen Erkrankungen, 
besonders bei del' Paralyse, versagt und diese Erfahrung war es ja, welche 
del' Malariatherapie zu ihrer groBen Verbreitung verhalf. Von amerikanischen 
Autoren wird jedoch die Wirkung des fiinfwertigen Tryparsamids, das in den 
friihen Stadien del' luischen Infektion wenig wirksam ist, als besonders erfolg
reich bei del' progressiven Paralyse geriihmt. 

Man wird nach den Mitteilungen von TENNENT 193, SOLOMON und VIETS 194, 

HINSIE und BLALOCK 195 und vielen anderen Autoren nicht bezweifeln konnen, 
daB es auch bei ausschlieBlicher Behandlung mit Tryparsamid zu vollen Remis
sionen del' Paralyse kommen kann. Allerdings spricht gegen das Tryparsamid 
die auBerordentlich lange Dauer del' Behandlung (bis zu einem Jahre und dariiber) 
und die Gefahrdung des Opticus, wenn dieselbe auch nur in einer geringen 
Anzahl von Fallen (etwa 2 %) eine dauernde ist. Ein anderes fiinfwertiges Arsen
praparat, das Stovarsol sodique, ist von SEZARY mit groBem Erfolge in die 
Therapie del' Metalues eingefiihrt worden. In del' allerneuesten Zeit wurde ein 
neues fiinfwertiges Arsenpraparat, Solvarsin, hergestellt, das die Vorteile hat, 
daB es als'Losung in gebrauchsfertigen Ampullen abgegeben wird und sub
cutan injiziert wird. 

Es hat abel' gar keinen Sinn, die Erfolge del' Infektionsbehandlung und del' 
chemotherapeutischen Methoden gegeneinander abzuwagen, da sie sich nicht 
nul' nicht ausschlieBen, sondeI'll unbedingt beide miteinander kombiniert 
werden sollen. 

Es ist zwar erwiesen, daB el;: auch del' Impfmalaria allein gelingt, vollstandige 
Remissionen mit dauernder Berufsfahigkeit und Wiederherstellung del' friiheren 
Personlichkeit zu bewirken, wie KIRSCHBAUM 196 in Hamburg, SCHULZE 60 in 
den Wittenauer Heilstatten und viele andere im Beginne del' Malariatherapie 
gezeigt haben. 

Es handelte sich abel' darum, das Maximum an Heilerfolg zu erreichen, 
da die giinstigen Erfolge del' Malariatherapie auch in den erfolgreichsten Stati
stiken noch weit von 100% entfernt waren. 

An del' Wiener Klinik, von del' die Impfmalaria ausgegangen ist, wurde 
von Anfang an die Malariakur eine spezifische Kur (Neosalvarsan) angeschlossen, 
weil man dort schon bei del' Tuberkulin- Quecksilberkur die ErsprieBlichkeit 
und daher N otwendigkeit einer solchen kombinierten Kur kennengelernt hatte. 
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Um die Fl'age del' Notwendigkeit diesel' Vel'bindung del' beiden KUl'en 
darzutun, wurde an der Wiener Klinik im Sommer und Herbst 1923 ein Versuch 
angestellt nach der Simultanmethode 197, die am einwandfreiesten den Wert 
zweier verschiedener Behandlungsmethoden abzuwagen gestattet. 

Es wurden namlich die Paralytiker, die zur Aufnahme gelangten, abwechselnd 
allein mit Malaria oder mit Malaria und einer darauffolgenden Neosalvarsankur 
(3,15 g) behandelt. In der ersten Serie befanden sich 32, in der zweiten 33 Kranke. 
Das Ergebnis war 198, daB Anfangs 1925 die erste Serie 8 volle und 5 unvoll
standige Remissionen aufwies, dagegen 7 progrediente FaIle und 6 Tote; hin
gegen hatte die Salvarsanserie 16 volle und 6 unvollstandige Remissionen, 
aber nur 2 progrediente FaIle und 4 Tote. 

Vergleichende Versuche der Malariabehandlung mit oder ohne spezifische 
Nachbehandlung haben auch PFEIFFER und ROHDEN gemacht. Sie hatten mit 
Nachbehandlung 13,5% Remissionen I. Grades und 56,0% II. Grades; ohne 
Nachbehandlung 8% Remissionen I. Grades und 40,6% II. Grades. TENNENT 193 

hat Paralytiker mit Tryparsamid allein und mit Malaria + Tryparsamid be
handelt. Er hatte bei der ersteren Gruppe 18,5% sehr gute und 33% maBige 
Remissionen. Die mit Malaria + Tryparsamid behandelten Falle hatten 
47,8% sehr gute und 21,7% maBige Remissionen. 

Auf Grund dieser Erfahrungen an der Wiener Klinik wurde die Dosis des 
Neosalvarsans von 3,00 auf 5,00 erhOht. Eine im Jahre 1931 von HORN und 
KAUDERS l99 durchgefUhrte Nachuntersuchung von 174 mit 3 g Neosalvarsan 
behandelten Fallen bei einer Beobachtungsdauer von bis 6 zu 11 Jahren kamen 
34 % zu einer vollen Remission; 79 mit 5 g Behandelte bei einer maximalen 
Beobachtungsdauer von 6 Jahren hatten 40% volle Remissionen. 

Gegenwartig ist die Notwendigkeit einer spezifischen Nachbehandlung 
fast allgemein anerkannt, auch von vielen Autoren, die anfangs die spezifische 
Nachbehandlung unterlaf?sen hatten; und viele Autoren sind der Meinung, 
daB man noch viel energischer spezifisch nachbehandeln miisse, so WESTPHAL 
und BACH, STORRING, LEROY und MEDAKOWITCH 200 und viele amerikanische 
Autoren_ 

Es werden jetzt viel£ach noch mehrere spezifische KUl'en, auch bei unver
andertem Stande der Remissionen angefiigt, zum mindesten bis eine ent
scheidende Besserung des Liquorbefundes Beruhigung beziiglich des Bestandes 
der Remission gibt. \ 

Eine mehrfach erorterte Frage ist die, ob man der Malariakur der Paralyse 
eine spezifische Kur voranschicken soIl, wie das ja bei der prophylaktischen Be
handlung (s. S. 66) die Regel ist. Bei der manifesten progressiven Paralyse 
dagegen, wo sich haufig ein schicksalsvoller Wettlauf zwischen Krankheit und 
Behandlung vollzieht, soIl man keine Zeit mit minder wirksamen Kuren ver
lieren, urn so weniger, als manche Autoren, z. B. DATTNER 201, CORTESI, GORIA (zit. 
nach FERRIO 202) die spezifische Behandlung vor der Malariabehandlung fiir 
ungiinstig und fUr einen schadlichen Zeitverlust halten. 

Es war eine selbstverstandliche Erwartung, daB bei Fallen weitgehender 
Remission nach Malariabehandlung der Riickbildung der klinischen Symptome 
parallel auch die Reaktionen im Serum und Liquor sich zuriickbilden wiirden. 
Diese Erwartung wurde zunachst getauscht. Ja es gab sogar FaIle vollkom
menster klinischer Remission, bei denen diese Reaktionen im hochsten Grade 
positiv blieben, so daB das Urteil fast aller Auoren lautete: zwischen klinischem 
und serologischem Verhalten nach Malariabehandlung besteht kein ParaIlelismus. 

Das Bild anderte sich aber, als man nach dem Beispiele von KIRsCHBAUM 
und KALTENBACH 203 anfing, die Reaktionen im Serum und Liquor del' Behan
delten durch Jahre hindurch fortlaufend zu untersuchen. Es stellte sich heraus, 
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daB diese Reaktionen bei quantitativer Priifung sich allmahlich besserten 
und nach Jahren doch endlich negativ wurden, jene ratselhafte Spatwirkung 
der Malariabehandlung, von der S. 62 die Rede war. 

Die griindlichste Untersuchung dieser Art an einem groBen Materiale ist 
die von DATTNER 181 an seinen 129 Paralytikern durchgefiihrte. Sie hat auBer 
der GroBe des Materiales den Vorzug, daB die Untersuchungen aIle von demselben 
Untersucher nach denselben Methoden vorgenommen wurden. Es seien daher 
seine Ergebnisse summarisch mitgeteilt. 

fiber den Serum-Liquorbefund dieser FaIle wurde zuerst 1928, 4-6 Jahre 
nach der Behandlung, berichtet. Es lebten noch 81 Patienten, von denen 
70 punktiert wurden. Davon hatten 36 FaIle vollkommen negative Reaktionen, 
27 zeigten eine bedeutende Abschwachung der Reaktionen, nur 7 FaIle hatten 
noch vollkommen positive Reaktionen. 

1m Jahre 1930, 6-8 Jahre nach der Behandlung, lebten von den 129 noch 
67; von ihnen konnten 49 punktiert werden. 41 hatten vollstandig negativen 
Liquor, 7 schwach positive Reaktionen; nur bei einem waren aIle Reaktionen 
vollstandig positiv. Die prognostische Bedeutung der vollkommen positiv 
bleibenden Reaktionen geht daraus hervor, daB von den 7 im Jahre 1928 noch 
vollkommen positiv Reagierenden im Jahre 1930 fiinf verstorben waren, wahrend 
einer nach Rezidiv eine 2. Malariakur durchgemacht hatte, aber noch voll
kommen positive Reaktionen hatte; der 7. war nicht wieder punktiert worden. 

Es haben sich aus diesen Untersuchungen aber noch zwei weitere Tatsachen 
ergeben: Es wird nicht nur Blut, und Liquor bei den dauernd in Remission 
befindlichen Paralytikern zunehmend saniert, sondern auch bei jenen, die zwar 
nur unvollkommen gebessert wurden und daher groBtenteils Anstaltsinsassen 
geblieben sind, doch in einem stationaren oder nur sehr langsam fortschreitenden 
Zustand von Paralyse verharren, so daB im Sommer 1932, also 8-10 Jahre 
nach der Behandlung noch 11 derartige Paralytiker am Leben waren. Ferner 
hat sich ergeben, daB die Paralytiker, deren Reaktionen vollstandig positiv 
bleiben, absterben, so daB 1930 von dieser Kategorie nur mehr 2 am Leben 
waren. 

Die Erfahrungen DATTNERS fanden seine Bestatigung durch PLAUT 204, 

der auf Grund eines sehr groBen eigenen und fremden Materiales feststellen 
konnte, daB 1 Jahr nach der Behandlung die unvollstandig Gebesserten und die 
Progredienten 40% nicht gebesserte Reaktionen im Blut und Liquor zeigten, 
45% eine maBige Besserung und nur 5% weitgehende Besserung, wahrend die 
entsprechenden Zahlen bei Dauerremissionen 10 %, 60 % und 30 % sind. Ferner 
zeigten von 132 Fallen von Dauerremissionen nach 1-3 J ahren negativen 
Liquor 33%, nach 3-5 Jahren 77%, nach 5-10 Jahren 94%; die entsprechen
den Zahlen fUr negative Serumreaktionen sind 40 %, 73 %, 82 % . 

Es zeigte sich aber auch bei 94 stationaren Anstaltsfallen ahnliche Verande
rungen in den Serum- und Liquorreaktionen, wenn auch in etwas geringerer 
Anzahl. So war der Liquor saniert nach denselben Zeiten wie oben in 27%, 
73 %, 88 %; die Serumreaktionen negativ in 40 %, 62 %, 72 % . 

Dagegen fand PLAUT bei den malariabehandelten Fallen, die im fort
schreitenden Vedaufe der Paralyse in den nachsten Jahren nach der Kur 
absterben, die Reaktionen in Blut und Liquor bis zum Tode unverandert. 

Man kann daher dem Ausspruche PLAUTS: "daB, im groBen gesehen, die 
Liquorsanierung ein prognostisch giinstiges, die UnbeeinfluBbarkeit des Liquor 
ein prognostisch ungiinstiges Zeichen ist", nur zustimmen. 

An Einzelheiten ware noch folgendes nachzutragen. Die Komponente des 
Liquorbefundes, die am raschesten normale Verhaltnisse erreicht, pflegt die 
Zellenzahl zu sein. Sie wird Mufig schon bald nach der Malariakur ganz oder 
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annahernd normal. Doeh hat die niedrige Zeilenzahl keine prognostisehe Bedeu
tung, denn sie steilt sieh aueh nieht selten ein bei Failen, die weder klinisch 
noch nach dem iibrigen serologischen Befund giinstig verlaufen. Doeh hat es 
eine ungiinstige prognostische Bedeutung, wenn die Zellenzahl nach der Malaria
kur durch langere Zeit hindurch eine hohe bleibt. 

Die Wa.R. erweist sich haufig im Blute hartnackiger als im Liquor. Am 
hartnackigsten erhalt sich haufig die Goldsolreaktion, jedoch nimmt sie in den 
giinstig verlaufenden Failen haufig die als Lueszacke bezeichnete Form an. 
Dasselbe berichtet PONITZ 205 von der Normomastixreaktion. Er hat dieselbe 
bei 200 Paralytikern und Beobachtung bis zu 6 Jahren nur einmal ganz normal 
werden gesehen. 

Die Liquoruntersuchung hat eine weitere groBe Bedeutung erlangt, als 
man in folgerichtiger Verwertung der Erfahrung, daB die Malariakur um so 
wirksamer ist, je friiher sie im Laufe der progressiven Paralyse angewendet 
wird, daran ging, schon jene Stadien der luischen Infektion mit Malaria zu 
behandeIn, in denen sich die luische Erkrankung des Nervensystems noch nicht 
in klinischen Erscheinungen, sondeI'll bloB in den Liquorreaktionen verrat, 
also vor ailem im positiven Liquor der Spatlatenz. Diesen Schritt hat zuerst 
KYRLE 206 in Wien getan, indem er 80lche Faile mit einer kombinierten Kur, 
namlich mit Impfmalaria und einer vorangehenden und nachfolgenden Salvarsan
kur behandelte und dabei oft die Sanierung des Liquors erreichte bei Fallen, 
die vorher mit spezifischen Mitteln in oft wiederholten Kuren bei sehr groBen 
Dosen vergeblich behandelt worden waren. Die Methode KYRLES hat groBen 
Anklang gefunden nicht nur bei den Neurologen, sondern auch bei einem groBen 
Teil der Syphilidologen. Es bestehen jedoch vielfach Meinungsverschiedenheiten 
iiber den Grad der Dringlichkeit dieser Behandlung. Wahrend man bei der 
manifesten Paralyse auf die sofortige Einleitung einer Infektionskur dringen 
muB, kann man bei der geringeren Dringlichkeit der klinisch symptomlos ver
laufenden Faile zunachst versuchen, ob es gelingt, durch energische und auch 
wiederholte spezifische Kuren den Liquor zu sanieren und erst bei einem MiB
erfolg mit der Malariatherapie eingreifen. Allerdings wurde die sofortige Ein
schaltung einer Malariakur in diesen Failen haufig einen Zeitgewinn bedeuten. 

In diesem Zusammenhange gewinnen die Beobachtungen, die KAUDERS 207 

an 35 Fallen prophylaktischer Malariabehandlung machte, Bedeutung. Es 
traten bei 13 von diesen Fallen, bei denen vor der Malariabehandlung keinerlei 
manifeste Zeiehen einer Paralyse nachzuweisen waren, psychische Storungen 
auf, die teils den Charakter eines leichtesten Grades paralytischer Geistes
storung darboten, teils andere pyschotische Reaktionsformen zeigten, die samt
lich nach dem psychiatrisch polymorphen Bilde der progressiven Paralyse 
hin konvergierten. Mit der Entfieberung verschwanden diese psyehotischen 
Erscheinungen. Es war also bei 13 von diesen 35 Failen liquorpositiver Spat
latenz gewissermaBen die .drohende Paralyse durch die Malaria voriibergehend 
zur rudimentaren Erscheinung geweekt worden. 

DaB es sich um die Wirkung der Malaria auf die latente metaluische 
Hirnerkrankung und nicht bloB um einen Malariaeffekt gehandelt hat, geht 
daraus hervor, daB ahnliche Storungen bei Malariabehandlung von nieht· 
luischen Hirnerkrankungen, z. B. multipler Sklerose, Parkinsonismus, nur 
auBerst selten auftreten. 

Es wurde gegen die Moglichkeit einer prophylaktischen Wirkung der 
Malaria von mehreren Autoren auf FaIle von Paralyse hingewiesen, die trotz 
einer nach der luischen Infektion iiberstandenen Erkrankung an spontaner 
Malaria doch an Paralyse erkrankten. Diese Argumentation leidet an einem 
DenkfehIer, denn es fehit die VergIeiehszahI: die moglicherweise auBerordentlich 
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groBe Zahl von Fallen, bei denen eine im Laufe der syphilitischen Infektion 
aufgetr:etene Erkrankung an Malaria einen prophylaktischen EinfluB ausgelibt 
hat. Wird doch von vielen Seiten die Seltenheit der Paralyse in Gegenden, 
wo die Malaria endemisch ist, durch eine solche prophylaktische Wirkung 
der letzteren Erkrankung erklart. AuBerdem ist Impfmalaria und Anopheles
malaria nicht identisch und einwandfreie, vergleichende Untersuchungen liber die 
prophylaktische und therapeutische Wirksamkeit der beiden Formen der 
Malaria fehlen vollstandig. Ubrigens wurden nicht wenige der FaIle, die zwischen 
luischer Infektion und Paralyse eine Anophelesmalaria durchgemacht hatten, 
durch Impfmalaria zur Remission gebracht, wie z. B. KIRSCHBAUM 48, MrNGAZ
ZINI 208 , PIJPER und RUSSELL 42 berichten. 

Auf den Erfolg der Malariabehandlung hat das Lebensalter einen gewissen 
EinfluB, doch nicht so, daB die Prognose mit zunehmendem Alter gradlinig 
sich andel'll wiirde. 

Allgemein wird berichtet, daB die FaIle juveniler Paralyse sehr unglinstige 
Behandlungserfolge geben, kaum je eine Vollremission und verhaltnismaBig 
wenig Teilremissionen. Doch lieBe sich dieses Resultat durch Intensivierung 
der Behandlung noch bessel'll. JOSSMANN 173 hatte unter 42 Fallen von juveniler 
Paralyse keinen Fall von voller Remission, nur 9 FaIle von unvollkommener 
Remission, dagegen 33 unglinstige Ausgange. Von 56 Fallen, die HEINZE 173 

aus der Literatur zusammengestellt hat, waren 20mal Besserungen ausgewiesen, 
wobei der Grad der Besserung meistens ein sehr bescheidener war. 

Aber auch bei den vor dem 30. Lebensjahre an Paralyse Erkrankten sind 
die Aussichten der Behandlung weniger glinstig als bei den im reiferen Mannes
alter Erkrankten. Mit dem Fortschreiten des Alters der Paralytiker gegen 
die Involutionsphase zu nehmen die Aussichten auf einen vollen Erfolg der 
Behandlung ab, und zwar spielt nach NICOL 179 das Alter bis zum 55. Jahre 
noch keine Rolle. Doch sind Malariakuren auch in hoherem Alter nicht aus
sichtslos. JOSSMANN 173 berichtet bei 65 liber 60 Jahre alten Patienten von 
7,7% guten, 21,5% unvollstandigen Remissionen. KIRSCHBAUM 209 hatte unter 
34 mit Tertiana behandelten Paralytikel'll, die liber 60 Jahre alt waren, 7 gute 
und 12 vorlibergehende Remissionen; unter 14 mit Quartana behandelten 
dieses Alters 2 gute Remissionen. 

Ein Wort ist noch zu verlieren liber Malariatherapie und Schwangerschaft. 
Paralyse in der Schwangerschaft wird allgemein als Indikation fUr eine Malaria
behandlung angesehen und nicht fur eine Indikation zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft. Von mehreren Autoren wird berichtet, daB lebende und 
gesunde Kinder zur Welt gebracht wurden. Das groBte Material haben 
MATUSCHKA und ROSNER 116. Sie haben 11 Schwangere mit Malaria behandelt, 
davon 8 in del' zweiten Halfte del' Schwangerschaft. 10 Frauen brachten ein 
lebendes Kind zur Welt, nur eine ein totes. Nul' in del' Minderzahl del' FaIle 
erfolgte Fruhgeburt. Ferner wird von einer groBeren Zahl von paralytischen 
Schwangeren berichtet, die in der Remission nach der Malariatherapie gesunde 
Kinder geboren haben. Damit wird alles, was SCHNEIDER 199 libel' dieses Thema 
gesagt hat, hinfallig. 

Es haben sich im Verlaufe del' Paralysebehandlung einige bemerkenswerte 
Folgeerscheinungen herausgestellt, die sich in ahnlicher Weise auch bei den 
librigen Methoden del' Infektionstherapie und zum Teil auch bei del' Fieber
therapie ergeben haben. 

AuBel' den Fallen von weitgehender Wiederherstellung del' geistigen Funk
tionen und den Fallen, in denen einzelne Defekte an Leistung bestehen geblieben 
waren, abel' immerhin Orientierung und geordnetes Denken bestanden, ergaben 
sich einzelne Falle, bei denen zwar die intellektuellen und affektiven Funktionen 
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mehr oder weniger wiederhergestellt wurden, aber psychotische Krankheits
bilder auftraten, die einerseits durch das Auftreten lebhafter Ralluzinationen, 
vorwiegend, aber nicht ausschlieBlich auf akustischem Gebiete, andererseits 
durch Wahnideen paranoischen Geprages charakterisiert wurden. Solche 
Zustande traten in manchen Fallen voriibergehend wahrend des Fiebers und 
noch kurz danach auf. In vielen Fallen aber entwickelten sich Dauerzustande, 
wahrend deren die Progression fehlte oder erst spat eintrat und ein gewisses 
MaB normaler psychischer Leistungen und ungetriibte Besonnenheit lange 
erhalten blieb. Es sind das die paranoid-halluzinatorischen Formen der Autoren, 
die als Folge der Paralysebehandlung mit Malaria zuerst GERSTMANN 210 be
schrieben hat. Es besteht eine groBe Literatur iiber die paranoid-halluzina
torischen Formen, und es wurden viele Erklarungen ilires Zustandekommens 
versucht. Alie diese Erklarungen sind hinfallig, wenn sie nicht zwei Tatsachen 
Rechnung tragen, namlich: 1. daB diese paranoid-halluzinatorischen Formen 
an die Behandlung der Paralyse gekniipft sind, daB sie also nicht auftreten 
nach der Infektions- oder Fieberbehandlung anderer Nervenkrankheiten, wie 
z. B. multipler Sklerose oder Parkinsonismus. 2. DaB sie nicht nur nach Malaria
behandlung auftreten, sondern vereinzelt schon in der Tuberkulinara der Para
lysebehandlung beobachtet wurden, ebenso nach Behandlung mit Natrium 
nucleinicum, ferner nach Behandlung mit Recurrens, mit Vaccinen, mit SuHosin 
und anderen Schwefelpraparaten, ja sogar nach den sog. Spontanremissionen. 

Ihr Beginn erfolgt nicht immer im unmittelbarenAnschluB an die Fieberkur, 
sondern oft erst W ochen und Monate im Laufe einer anscheinend giinstig 
verlaufenden Remission. Diese paranoid-halluzinatorischen Formen haben, wenn 
sie chronisch werden, eine schlechte Prognose. Trotzdem habe ich vereinzelte 
FaIle nach wiederholter Infektions- und spezifischer Therapie zur Reilung 
kommen gesehen. 

Ferner treten bei Paralytikern nach Malariabehandlung, und zwar vor
wiegend nach erfolgreicher, nicht selten gummose Bildungen, meistens in der 
Raut, aber auch in anderen Organ en, auf, die nach spezifischer Behandlung 
rasch zur Reilung kommen. Die erste derartige Beobachtung wurde von 
MARKUSZEWICZ 211 mitgeteilt, bald aber hauften sich die Mitteilungen, so daB 
nach KUFS 212 schon iiber 209 derartige FaIle in der Literatur verzeichnet sind. 

Bekanntlich galten friiher sekundare und tertiare Manifestationen der 
Syphilis bei unbehandelter Paralyse als eine auBerordentliche Seltenheit. 
Man sieht das Auftreten von tertiaren Formen als eine Reaktionsform des 
Organismus gegeniiber dem syphilitischen Virus an, die yom Individuum im 
Laufe der syphilitischen Infektion erworben wird; gewissermaBen als die all
ergische Reaktionsform, die dem Paralytiker fehlt. Man hat also mit Recht das 
Auftreten von Gummen nach der Malariabehandlung so aufgefaBt, daB durch die 
(erfolgreiche) Malariabehandlung der Organismus des Paralytikers wieder die 
Fahigkeit bekommt, mit einer spezifischen, allergischen Reaktion, dem Gumma, 
auf den syphilitischen Affekt zu reagieren. 

DaB diese Reaktionsweise des Paralytikers auf Reize durch die Malariakur 
umgestimmt wird, geht auch aus Untersuchungen DATTNERs 213 hervor. Er 
hat die Tuberkulinreaktion von unbehandelten, bzw. vor der Malariabehandlung 
stehenden Paralytikern gepriift und bei 82,7% derselben keine oder nur eine 
ganz geringe Reaktion gefunden, bei 9,3 % eine mittelstarke und nur bei 8 % 
eine starke. Dagegen zeigten unter den Fallen von Paralyse, die vor mindestens 
6 Jahren eine Malariakur durchgemacht hatten, 57% eine sehr starke Reaktion, 
und zwar waren von 36 Patienten mit sehr starker Reaktion 34 remittiert oder 
mindestens stationar geblieben, wahrend von 91 Fallen mit fehlender Tuber
kulinreaktion nur 15 remittiert oder stationar waren, wahrend die anderen 
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entweder progredient waren oder die Malariakur noch nicht hinter sich hatten. 
Also ein Beweis, daB die Malariakur eine grundlegende Anderung in der Reak
tionsweise des Organismus gegeniiber Infekten herbeifiihrt. 

Bisher wurde, wenn von Malariatherapie die Rede war, als selbstverstand
lich angenommen, daB dieselbe mit hohem Fieber verbunden sei. Es ist nun 
von hohem theoretischen Interesse, daB es Falle gibt, bei denen die Malaria 
latent bleibt (S. 31-32) und dennoch ein therapeutischer Erfolg eintritt. Der 
erste, der iiber 2 solche FaIle Mitteilung gemacht hat, war HERRMANN 174. Bei 
der theoretischen Wichtigkeit, die dieses bisher wenig beachtete Vorkommen 
hat, soll eine Anzahl der in der Literatur zerstreuten Falle hier angefiihrt werden. 
Es haben iiber je 2 oder mehrere Falle berichtet BRUETSCH und BARR 214, 

KASPEREK 215, JAKOBS und VOHWINKEL 216, COLUCCI 217, JOHNSON und JEFFER
SON 218, M. WEISZ 219, TARGOWLA 220. LEROY und MEDAKOWITSCH 220a, CLAUDE 220a. 

Die Zahl der Falle wiirde wahrscheinlich weit groBer sein, wenn man nicht 
in solchen Fallen wegen des Nichtangehens des Malariafiebers in der Regel 
zu irgendeiner anderen Therapie gegriffen hatte. 

Auch iiber die Erfolge der Recurrenstherapie liegt schon eine reichhaltige 
Literatur vor. Der erste Bericht wurde von PLAUT und STEINER 20 erstattet 
iiber mehr als 100 FaIle, die in den Jahren 1919-1922 behandelt worden 
waren und nach Ausschaltung der statistisch nicht verwendbaren FaIle 34,2 % 
sehr gut eRemissionen ergaben. Die Febris recurrens wurde dann an vielen 
Kliniken und Anstalten zur Behandlung der Paralyse herangezogen. Uber 
das groBte Material verfiigt SAGEL 222, der sich dem Studium der Recurrens
behandlung besonders eingehend gewidmet hat. Von 405 Fallen schied er 75 
aus, weil noch nicht 1 Jahr nach der Behandlung vergangen war. Ferner 
61 Falle, die vorher erfolglos mit Malaria behandelt worden waren. Von den 
restlichen 269 Fallen erreichten 12,63 % die Remissionsstufe I, 27,8 % die Stufe II 
und 20,81 % die Stufe III. Eine nach Jahren vorgenommene katamnestische 
Erhebung ergab aber bemerkenswerte Verschiebungen. In der Stufe I waren 
14,49%; es hatten also die besten Remissionen zugenommen, was fiir eine 
lange Nachwirkung der Recurrenskur spricht. Die Stufen II und III hatten 
aber stark abgenommen, auf 11,89% bzw. 13,75%. 

THURZO, BALLA und KOPPANDY 223 haben ein mit Malaria und ein mit 
Recurrens behandeltes Material (93 und 92 FaIle) BENEDEKS miteinander 
verglichen. Sie fanden bei den Malariafallen Remissionen I, II und III. Grades 
13,98%, 15,06% und 23,66%; die entsprechenden Zahlen der Recurrensfalle 
sind 8,70%, 9,78% und 18,48%. Es ergibt sich daraus doch eine deutliche 
Dberlegenheit der Malariabehandlung. Zu einem ahnlichen Resultat kam 
HORN 224 bei Verfolgung eines mittelst der Simultanmethode (S. 64) verglichenen 
Materiales von Malaria- und Recurrensfallen an der Wiener psychiatrischen 
Klinik. 33 Malariafalle ergeben 14 Remissionen Stufe lund 10 Stufe II. Die 
entsprechenden Zahlen von 33 Recurrensfallen waren 6 Remissionen Stufe Ii 
9 Stufe II. Dieses Ergebnis wurde festgestellt, als nach der Behandlung min
destens 6 Monate verflossen waren. 

Bei einer neuerlichen ,katamnestischen Erhebung 21/ 2-3 Jahre nach der 
Behandlung ergaben die Malariafalle 18 Remissionen der Stufe I, 4 der Stufe II. 
Die Recurrensfalle 7 der I. Stufe, 7 der II. Dazu ist noch zu bemerken, daB 
von den 7 Vollremissionen der Recurrensserie 2 wegen Rezidiv mit Malaria 
nachbehandelt worden waren. Auch die Reaktionen im Serum und Liquor 
haben sich bei der Malariaserie viel rascher gebessert als bei der Recurrensserie. 

Es ergab sich also auch bei dieser Untersuchung die Dberlegenheit der 
Malariabehandlung. Es steht aber doch fest, daB auch mit der Recurrens
behandlung Vollremissionen von jahrelanger Dauer zu erzielen sind. Und als 
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Erganzung einer nicht geniigend wirksamen Malariakur hat sich die im baldigen 
Anschlusse daran durchgefiihrte Recurrensbehandlung an der Wiener psychia
trischen Klinik wiederholt wirksam erwiesen. 

Ein Vorteil der Malariabehandlung liegt darin, daB der "Obergang von 
der schweren fieberhaften Infektionskrankheit zur Genesung ein sehr rascher 
ist, wahrend die Genesung von Recurrens, die gegen Chinin unempfindlich 
ist und bei verschiedenen Stammen auch gegen die Arsenpraparate, nur ganz 
allmahlich erfolgt. 

Die Recurrensbehandlung behauptet aber ihren Platz bei den Fallen, bei 
denen eine Malariaimpfung erfolglos ist, was besonders in den endemischen 
Malariagebieten so haufig der Fall ist, und in den Fallen, bei denen eine Malaria
kur wiederholt werden sollte, aber wegen eingetretener Immunitat nicht mehr 
moglich ist. 

Er besteht allerdings auch die Schwierigkeit, eine zweite Recurrenskur 
durchzufiihren, da die Recurrens eine jahrelang dauernde Immunitat zuriick
laBt. Doch ist es sowohl PLAUT 225 nach Jahren, als auch HORN 22 nach Monaten 
in je zwei Fallen gelungen, eine zweite Infektion mit Recurrens africana zu 
erzielen. Es ist dabei vielleicht nur notwendig, die Art der Impfung zu wechseln 
(Menschenpassage oder Mausepassage). Noch leichter wird das gelingen, wenn 
man zwei verschiedene Recurrensstamme zur Verfiigung hat, da nach SAGEL 121 

die einzelnen Recurrensstamme keine gegenseitige Immunitat bewirken. 
"Ober Behandlung der Paralyse durch RattenbiBfieber liegen erst ver

haltnismaBig wenige Erfahrungen vor. SOLOMON und Mitarbeiter 23 habeI\ 
dariiber berichtet, ohne zahlenmaBige Angaben iiber die Erfolge zu machen, 
weil die Dauer der Beobachtung noch zu kurz war. HERSHFIELD und Mit
arbeiter 133 berichten iiber 72 FaIle, von denen 20 % mehr oder weniger ge
bessert wurden. NEYMANN und KONIG 226 berichteten iiber 50 FaIle, die aus 
dem Material von HERSHFIELD und Mitarbeitern nach eiIier anfechtbaren 
Methode ausgewahlt worden waren 227, mit nur 8 % V ollremissionen. 

In Deutschland haben sich KmN, PLAUT und KmN 132 und besonders ein
gehend GRAllOW und KREY 131 mit dieser Methode befaBt. PLAUT und KmN 

hatten unter 34 Fallen, darunter 31 Paralysen, nur 4 gute und 9 unvollstandige 
Remissionen, aber II Todesfalle, die mehr oder weniger mit der Behandlung 
im Zusammenhang standen. GRABOW und KREY hatten bei 32 Fallen, die 
3 Monate bis P/2 Jahr nach der Behandlung waren, 53,1 % Remissionen 1. Grades, 
15,6% II. Grades und 3,1 % III. Grades. Da die Behandlung an der Anstalt, 
von der GRABOW und KREY berichten, noch fortgesetzt wurde, ist ein weiterer 
Bericht abzuwarten. Ein abschlieBendes Urteil ist wegen der geringen Anzahl 
von Fallen und der kurzen Dauer der Behandlung um so weniger moglich, 
als die vorliegenden Berichte widersprechend sind. 

"Ober die verschiedenen Fieberbehandlungen mittels Vaccinen und Bakterien
produkten ist zu sagen, daB ihre Wirksamkeit in der Behandlung der progres
siven Paralyse hinter jener der Infektionstherapie zuriicksteht. War ja doeh 
das Unbefriedigende der Behandlung mit Tuberkulin und Vaeeinen der Grund, 
warum zur Malariabehandlung iibergegangen wurde. 

Damit ist nieht gesagt, daB mit diesen Mitteln nieht auch therapeutisehe 
Erfolge zu erzielen waren. Doeh waren sie unbefriedigend naeh Zahl, Vollstandig
keit und Dauer der Remissionen. So laBt also STIEFLER 228, auf Grund der 
Beobaehtung an zahlreiehen Fallen, die Typhusvaeeine in der Paralysebehand
lung nur als Erganzung der Malariabehandlung gelten. KUNDE, HALL und 
GERTY 229, die 49 FaIle sehr intensiv mit einer gemisehten Typhus-Paratyphus
vaccine behandelt haben (18 Anfalle, quotidian, bis 40,25 Fieber), beriehten 
tiber 21 gute Remissionen bei 8 Todesfallen; doeh war die Zeit der Beobaehtung 
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noch kurz und im Liquor blieb die Wa.R. meistens hochpositiv und in etwa 3/4 
der FaIle naherte sich nicht einmal die Zellzahl del' Norm. 

Ahnlich sind die Erfolge der Pyriferbehandlung. MANDL und SPERLING 230 

sprechen sich dahin aus, daB die Remissionen nicht so lange andauern, wie 
nach del' Malariabehandlung, daB die Sanierung des Liquors unterbleibt und bei 
hoheren Dosen ofters AnfaIlsserien ausgelost werden. RUPPRECHT 231, der 
23 Paralytiker mit Pyrifer behandelt und bis zu 5 Jahren beobachtet hat, sagt, 
daB die Remissionen nach Pyrifer seltener, weniger vollkommen und kiirzer 
dauernd sind als nach der Malariabehandlung. Und SIEMERLING 143, del' gewisser
maBen dem Pyrifer Pate gestanden ist, spricht in seiner zweiten Publikation 
hauptsachlich von den Erfolgen anderer Autoren, aber von seinen eigenen 
Fallen sehr wenig. 

Mit Milchinjektionen haben die Paralyse RUNGE 148 und SOMOGYI 151 behandelt; 
doch ist der erstere 232 spater zum Pyrifer iibergegangen, der andere 233 zur 
Malariabehandlung. RUNGE und MELZER berichten jedoch nicht giinstig iiber 
die Pyriferbehandlung der Paralyse. 

Einer Beachtung wert ist von den biologischen Fieberkurmethoden noch 
die Behandlung mit Schwefelpraparaten, unter denen am meisten das von 
KNUD SCHROEDER 153 propagierte und von ihm als "das Mittel zur Verdrangung 
del' Infektionstherapie der Dementia paralytica" bezeichnete Sulfosin Leo 
in Verwendung steht. 

Das Sulfosin hat gegeniiber den Methoden der Infektionstherapie und auch 
gegeniiber gewissen Formen der Fiebertherapie den Vorzug, daB die Fieber
anfalle den Organismus weniger angreifen, so daB die Zahl der Todesfalle 
infolge der Behandlung bisher eine geringe geblieben ist. Auch laBt sich das 
Fieber, wenn man einmal die Reaktionsweise des Individuums kennt, ziemlich 
genau dosieren. Ferner fallen die Bedenken weg, die gegeniiber der Malaria
therapie von manchen Seiten geltend gemacht wurden, namlich die Gefahr 
der unbeabsichtigten Ubertragung; endlich ist das Sulfosin jederzeit und iiberall 
ohne Schwierigkeit zu beschaffen und bereit zu halten, und man kann auch 
jederzeit die Kur wiederholen. Doch wird in del' Paralysetherapie das Ent
scheidende doch del' therapeutische Erfolg bleiben. 

Uber ein groBeres Paralytikermaterial unter Sulfosinbehandlung hat 
KALLMANN 173 berichtet: 40 FaIle, die ausschlieBlich mit Sulfosin behandelt 
wurden (abgesehen von del' bei 32 Fallen durchgefiihrten spezifischen Be
handlung). Darunter 20% volle und sehr gute Defektremissionen, 37 % maBige 
Defektremissionen. 

Weniger giinstig lauten die Berichte anderer Autoren. STIEFLER 234 ver
wendet das Sulfosin bei progressiveI' Paralyse nul' als Ersatz- odeI' Erganzungs
therapie, wo die Malariabehandlung nicht odeI' nicht mehr durchfiihrbar ist. 
Ebenso auBert sich W ARSTADT 235. In England haben sich einige Autoren 
ablehnend geauBert z. B. POWER 156 und PATTERSON und SWITZER 236, wahrend 
HARRIS 237 mit dem Erfolge, jedoch ohne ausreichende katamnestische Ver
folgung, zufrieden ist. 

J edenfalls ist del' Vergleich del' Methode mit del' Malaria behandlung noch 
nicht spruchreif. Eine vergleichende Untersuchung, etwa nach del' Simultan
methode, wurde nicht gemacht. 

In den letzten Jahren wurden vielversprechende Versuche del' Paralyse
behandlung mittels kiinstlich erzeugter Temperaturerhohung durch Diathermie 

. und Radiotherm (S. 56-57) gemacht. Die Methode hat sich in Amerika rasch 
verbreitet (Literatur bei C. NEYMANN 239 und C. NEYMANN und Mitarbeitern 240). 

Das Verfahren ist noch in fortwahrender Verbessenmg begriffen in bezug auf 
Methode und Apparate. NEYMANN 2~Oa steUte 1934 am; der Literatur 544 FaIle 
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von progressiver Paralyse zusammen, die an 25 verschiedenen Spitiilern und 
Kliniken teils mit Diathermie, teils mit Radiotherm behandelt worden waren, 
mit 30% Vollremissionen. Nachdenklich stimmt allerdings, daB darunter eine 
Serie von 50 Fallen von Diathermiebehandlung war, iiber die FREEMAN, Fovy 
und ROSENBERG 240b berichtet haben; unter diesen 50 war kein einziger Fall 
von Vollremission. Aus einer Zusammenstellung von 636 Fallen aus der Literatur, 
die HINSIE und BLALOCK 2400 machten, ergaben sich nur 17% Vollremissionen. 
Auch bei den eben besprochenen Methoden wird an das kiinstliche Fieber eine 
spezifische Behandlung angeschlossen, und zwar meistens mit Tryparsamid. 

Eine sehr lehrreiche Zusammenstellung geben HINSIE und BLALOCK iiber 
das Ergebnis der Behandlung von Paralytikern nach verschiedenen Methoden. 
Sie hatten die meisten Vollremissionen (37 %) bei den mit Radiotherm und 
Tryparsamid + Quecksilber Behandelten; bei Behandlung mit Radiotherm 
allein 21,6%, bei Behandlung mit Malaria allein 23,5%, bei Behandlung mit 
Tryparsamid allein 26,7%. AuBerdem stellte sich heraus, daB die Zahl der 
Vollremissionen durch Radiotherm 18 Monate nach der Behandlung schon 
auf 17,7 gefallen war, wahrend die Zahlen bei den anderen Behandlungsmethoden 
mit der Zeit eine zunehmende Tendenz zeigten. Falls sich die Methoden 
der kombinierten Behandlung mit Hochfrequenz und spezifischen Mitteln bei 
der Behandlung der progressiven Paralyse bewahren wiirden, hatten sie gewisse 
Vorteile gegeniiber den bisherigen Infektions- und Fiebermethoden. Denn die 
Dosierung der Fieberhohe ist auch wahrend der einzelnen Anwendung jederzeit 
moglich und dadurch die Gefahr der Kur auf ein Minimum herabgesetzt. Man 
kann die Behandlung auch jederzeit unterbrechen und nach Belieben jederzeit 
wiederholen. Eine Schwierigkeit bereitet die Kostspieligkeit der Apparate 
und die Behandlung untuhiger Patienten. Ein abschlieBendes Urteil ist mit 
Riicksicht auf die kurze Zeit seit der Einfiihrung und des Fehlens einwandfreier 
Vergleiche mit anderen Methoden (Simultanmethode) noch nicht moglich. 

Die Methode der direkten Bestrahlung des Gehirns mit Hochfrequenz
stromen hat ungiinstige Resultate ergeben 171. 

Tabes. Nach den Erfolgen der Malariatherapie bei der progressiven Paralyse 
lag es nahe, diese Behandlung auch bei der Tabes anzuwenden; und so wurde 
auch die Tabes mit Malaria und im weiteren Verlaufe auch mit anderen Arten 
der Fieber- und Infektionstherapie behandelt. 

Bei der Indikationsstellung wird es notwendig sein, sich iiber die Ziele 
einer solchen Behandlung klarzuwerden. Der "Alles-oder-Nichts-Standpunkt", 
den man bei der progressiven Paralyse einnehmen kann, ware bei der Tabes 
nicht angebracht; denn ein Tabiker, der im Rollwagen fahrt, kann unter Um
standen noch ein brauchbarer Mensch sein. AuBerdem ist die Tabes in der Regel 
eine langsamer fortschreitende Krankheit, die der Therapie einen zeitlichen 
Spielraum laBt; andererseits kennt sie nicht, wie die Paralyse, weitgehende 
spontane Remissionen, aber Stillstande von oft unbegrenzter Dauer. Natiirlich 
sind die Aussichten der Therapie auch bei der Tabes urn so bessere, je friiher 
dieselbe eingeleitet wird. Ferner ist die Tabes keineswegs gegeniiber der spezi
fischen Therapie unzuganglich. Besonders seit der Einfiihrung der Arsenpraparate 
und des Wismut in die Therapie der Neurolues sieht man oft genug FaIle, bei 
denen die Tabes unter einer bloB spezifischen Behandlung vollstandig und dauernd 
zum Stillstand kommt, wozu vielleicht die fiinfwertigen Arsenpraparate (Tryp
arsamid, Stovarsol sodique, Solvarsin) wegen ihrer ausgesprochenen neuro
tropen Wirkung bei der Metalues die geeignetsten Priiparate sein diirften. 

Man ist also, von akuten oder subakuten Schiiben abgesehen, nicht genotigt, 
sofort die Fieber- oder Infektionstherapie einzuleiten, sondern erst dann, wenn 
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die spezifische Therapie nicht den erwarteten Erfolg zeitigt. Auch muB man nicht 
sofort zu der den Organismus starker angreifenden Infektionstherapie greifen, 
sondern man wird oft mit der milderen Fiebertherapie in ihren verschiedenen 
Formen das Auslangen finden; naturlich stets in gleichzeitiger Verbindung 
mit der spezifischen Therapie. 

Eine andere Frage ist es allerdings, ob man nicht mit der fruhzeitigen Ein
leitung der Infektionstherapie Zeit spart; eine Frage, die im Einzelfalle zu 
entscheiden ist, wobei auch soziale Momente in Betracht kommen (Notwendig
keit der Spitalbehandlung bei Infektionstherapie). Bei der Indikationsstellung 
fur Einleitung dieser oder jener Behandlung mussen auBer den klinischen Sym
ptomen auch die Reaktionen des Serums und insbesondere des Liquors in Betracht 
gezogen werden, und es muB als Ziel der Behandlung angesehen werden, neben 
dem Stillstand im klinischen Verlaufe das Negativwerden der Serum- und Liquor
reaktionen anzustreben. 

Bei der Beurteilung der Erfolge der Tabesbehandlung muB man sich klar 
werden, was man unter Tabes versteht. Meint man damit den im Nerven
system sich abspielenden syphilitischen ProzeB oder ein Symptombild 1 Wenn 
man auch alle Falle, bei denen sich nichts findet als reflektorische Pupillen
starre, Fehlen von Sehnenreflexen, lanzinierende Schmerzen 241 oder Krisen 242 

als Tabiker bezeichnet, auch wenn die Krankheit schon seit Jahren keinen 
Fortschritt zeigt (weder Ataxie noch Sphincterenstorung, noch ausgebreitete, 
Sensibilitatsdefekte) und die Reaktionen im Blut und Liquor ganz negativ 
geworden sind, so zahlt man zur Tabes eine groBe Zahl von Fallen, die nicht 
nur keine Infektionstherapie benotigen, sondern auch keine spezifische Therapie, 
und die man daher von den anderen Fallen irgendwie unterscheiden sollte, 
auch bei der statistischen Verwertung der Behandlungsresultate, was bisher 
leider nicht geschehen ist. Denn es gibt bei ihnen keinen luischen ProzeB 
im Nervensystem zu heilen; aber man kann immerhin oft eine gunstige Ein
wirkung auf diese sensiblen Reizerscheinungen durch irgendeine Fieber- oder 
Proteinkorpertherapie herbeifiihren. Auch DUJARDIN 243 ist der Ansicht, daB 
man Falle mit Crises radiculaires bei negativem Serum- und Liquorbefund 
nicht mit Malaria behandeln solIe. Derselben Meinung sind O'LEARY, GOECKER
MANN und PARKER 244, sowie BRUNNER 246. 

Man sollte also wohl bei der Bewertung von Therapieergebnissen die FaIle 
von Tabes activa von den Fallen von stationarer Tabes oder Tabes peracta 
trennen. 

Bei der Durchfuhrung von Fieber- und Infektionskuren bei Tabetikern muB 
man mit besonderer Vorsicht zu Werke gehen, da hier ein Todesfall infolge der 
Behandlung viel gravierender ist als bei der progressiven Paralyse. Es sollten 
daher Tabetiker mit ausgesprochener Ataxie, Blasenlahmung, ausgebreiteten 
SensibilitatsstOrungen uberhaupt nicht der Infektionsbehandlung zugefiihrt 
werden; sie erweisen sich sehr haufig als wenig resistent und haben haufig nicht 
einmal die Allgemeinwirkung der Infektionstherapie, den Aufschwung im ganzen 
Organismus 7<U buchen. 

Nach dem Gesagten wird man iiber die Anwendung der einzelnen Arten der 
Fieber- und Infektionstherapie bei Tabes folgendes sagen konnen: In Fallen 
initialer Tabes (praataktisch oder hOchstens beginnende Ataxie) ware beim 
Versagen der spezifischen Therapie oder dieser in Verbindung mit einer Fieber
therapie, die Malariabehandlung am Platze. Sie wurde von zahlreichen Autoren 
durchgefiihrt, von denen mit Riicksicht auf ein groBeres Material BERING 246, 

HOFF und KAUDERS 247, PAULIAN 248, O'LEARY und BRUNSTING 249, WULLEN
WEBER 250, UHLENBRUCK und LUPFER 251, JAKOBS und VOHWINKEL 252 genannt 
seien. Mit Recurrens haben STEINFELD 253 und PLAUT 20 behandelt. 
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Die in der Regel langsame Entwicklung der Tabes gestattet zunachst auch 
einen Versuch mit Fieberbehandlung + spezifischer Behandlung, z. B. mit 
Typhusvaccine (KEMP und STOKES 254) ; Dmelcos (ARTOM 255); Pyrifer (zahl
reiche Autoren); Schwefelpraparate (SCHROEDER 153). 

Doch solIte bei ungeniigender Wirkung dieser Verfahren nicht zu spat zur 
Malariatherapie iibergegangen werden. Die iiberlegene Wirkung derselben wird 
schlagend durch einen Fall beleuchtet, den DUJARDIN mitgeteilt hat. Der Fall 
war von dem Momente an, als sich die Metalues durch leichte Pupillenstorungen 
bemerkbar gemacht hatte, durch 5 Jahre unablassig mit starken spezifischen 
Mitteln, auBerdem mit wiederholten Kuren in Form von Milchinjektionen 
und Dmelcos behandelt worden, wahrend deren die Symptome zunahmen 
und der Liquor dauernd hoch positiv blieb. Eine Malariakur sanierte mit einem 
Schlage den Liquor. 

Selbstverstandlich muB gefordert werden, daB aIle diese Fieber- und In
fektionskuren mit spezifischen Kuren verbunden werden. 

Es wird von allen Beobachtern angegeben, daB wahrend des provozierten 
Fiebers Reizerscheinungen wie lanzinierende Schmerzen, oft auch Krisen her
vorgerufen oder, wenn sie schon friiher bestanden, gesteigert werden. Nach 
Ablauf der Fieber- oder Infektionskur hOren diese Reizerscheinungen oft, aber 
nicht immer, auf oder kehren nicht selten bald wieder. 

Die Erfolge der Fieber- und Infektionstherapie der Tabes beziehen sich zum 
allergeringsten Teile auf Riickbildung von Krankheitserscheinungen. Wieder
kehr von Pupillar- oder Sehnenre£lexen wird nur auBerordentlich selten be
richtet. Dasselbe gilt aber auch von der Ataxie, den ausgesprochenen Sto
rungen der Oberflachen- und Tiefensensibilitat, von den Sphincteren- und 
Potenzstorungen. Hauptsachlich handelt es sich um Besserungen der Reiz
erscheinungen: Schmerzen und Krisen. Doch sind die Erfolge oft nicht dauernd. 

Ob beziiglich der Kardinalsymptome der Tabes: Ataxie, Sensibilitats
storungen, Sphincterenstorungen Stillstande, also das Ausbleiben weiterer 
Progression, erzielt wurde, ist bei der meist ganz ungeniigend lang fortgesetzten 
katamnestischen Verfolgung der FaIle aus den vorliegenden Mitteilungen nicht 
zu ersehen. Giinstige Einwirkungen auf die Serum- und Liquorreaktionen 
werden haufig berichtet. 

Ob es sich bei den Besserungen von Reizerscheinungen bei bereits stationar 
gewordener Tabes und negativen Serum- und Liquorreaktionen iiberhaupt 
noch um eine Einwirkung auf einen im Zentralnervensystem sich abspielenden 
luischen ProzeB handelt oder nur um eine banale Proteinkorpertherapie, ist 
fraglich. 

Eine besondere Besprechung erfordert noch die tabische Opticusatrophie. 
Nach den giinstigen Erfahrungen iiber die Malariatherapie bei der progres
siven Paralyse war es selbstverstandlich, daB man diese Behandlungsmethode 
auch bei der Opticusatrophie versuchte, und es liegt iiber diese Bestrebungen 
schon eine ziemlich umfangreiche Literatur vor (s. SUZANNE SCHIFF-WERT
HEIMER und J. LHERMITTE: Pathogenie de l'Atrophie optique tabetique, 1932. 
Impr. Thiron, Clermont, Oise). 

Die Erfolge dieser Behandlung haben viel£ach enttauscht, aber nur aus dem 
Grunde, weil man einerseits sich nicht dariiber klar war, was man bei dieser 
Erkrankung mit der Infektions- oder Fiebertherapie erreichen kann und weil 
anderseits die FaIle meistens zu spat zur Behandlung gekommen sind, wofiir 
aber nicht die Ophthalmologen verantwortlich sind, denn sie bekommen selbst 
die FaIle meistens viel zu spat zu Gesicht. 

Man muB sich aber klar dariiber sein, daB die echte progressive Opticus
atrophie ein Symptom der Tabes ist, auch dort, wo sie im Laufe einer 
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Taboparalyse auftritt; es gilt daher von der Opticusatrophie dasselbe, was schon 
iiber die Infektions- und Fiebertherapie der Tabes gesagt wurde. Man kann 
also meistens nur Stillstand der Erkrankung, nicht die oft an Heilung grenzen
den Remissionen wie bei der progressiven Paralyse erwarten [s. W AGNER
JAUREGG: Z. Augenheilk. 61 (1927)] und auch diese Stillstande sind vorwiegend 
nur in den friihen Stadien der Erkrankung zu erwarten. In vorgeschrittenen 
Fallen ist haufig nicht einmal die Progression aufzuhalten. Es gilt ja auch 
von der progressiven Paralyse, daB das Gebiet der Erfolge die initialen Falle 
sind. Wenn also z. B. BEHR 257 iiber sechs Falle berichtet, von denen schon 
vor der Behandlung fUnf erblindet waren, so ist das kein Material, auf Grund 
dessen man die Aussichten einer Behandlungsmethode beurteilen kann; und 
die, wenn auch sehr geringen Besserungen, die BEHR selbst bei einem solchen 
Materiale erzielte, sprechen nur fiir und nicht gegen die Malariatherapie. Wenn 
man Paralytiker nur in einem ahnlich vorgeschrittenen Stadium behandelt hatte, 
ware man auch nie zur Erkenntnis der giinstigen Wirkung der Malariatherapie 
bei dieser Krankheit gekommen. 

Es ist allerdings in einzelnen Fallen von Opticusatrophie zu einer Verschlim
merung des Leidens wahrend der Malariatherapie gekommen. Insoferne das 
Leiden schon vor der Malariakur in rascher Progression war, wird man die 
Verschlimmerung kaum auf die Behandlung zuriickfUhren und nur sagen konnen, 
daB die Behandlung nicht mehr imstande war, die Progression aufzuhalten. 
Aber die Malaria ruft im Nervensystem des Metaluetikers heftige Reaktionen 
hervor, durch die moglicherweise der atrophische ProzeB im Sehnerven be
schleunigt werden kann. Es empfiehlt sich daher, bei der Behandlung der 
Opticusatrophie die Malaria nicht allzu stiirmisch werden zu lassen, sondern 
ihren Verlauf nach dem Vorschlage von HORN und KAUDERS 258 schon vom 
Tage nach der Impfung an durch kleine Chinindosen (0,05) zu mildern. 

Von den Autoren, die sich mit der Malariabehandlung der Opticusatrophie 
befaBt haben, auBern sich einige im ungiinstigen Sinne iiber diese Behandlungs
methode; es sind das besonders solche Autoren, die sich das eingangs Gesagte 
iiber die Moglichkeiten und Grenzen dieser Methode bei der Opticusatrophie 
nicht gegenwartig gehalten haben. Andere Autoren berichten iiber Stillstande, 
auch von mehrjahriger Dauer; bei einer groBeren Anzahl von personlichen Er
fahrungen handelte es sich um Stillstande, die man wegen ihrer absoluten Un
wandelbarkeit wahrend mehrjahriger Dauer fiir unbegrenzte halten kann. 

In einem oder dem anderen Falle wurde auch ein giinstiger Erfolg nach 
Recurrensimpfung oder SuHosininjektion gesehen 256. 

Sicher ist also eine schonende Infektions- oder Fieberbehandlung bei der 
Opticusatrophie berechtigt, um so mehr, als die spezifische Behandlung der 
Opticusatrophie sich noch viel weniger eines Erfolges riihmen kann .. 

Ob die von FAzAKAs und THURZO 259 angegebene Methode der Luftein
blasung in Verbindung mit der Malariabehandlung und einer spezifischen Nach
behandlung bessere Resultate gibt, als die beiden letzteren allein, miissen ver
gleichende Versuche zeigen. 

In Fallen von Opticusatrophie mit negativen Blut- und Liquorreaktionen 
ist es zweifelhaft, ob iiberhaupt noch eine Infektionstherapie am Platze ist. 
Es wird zweckmaBiger sein, sich in diesen Fallen auf eine Fiebertherapie zu 
beschranken. 

Lues cerebri uod cerebrospinalis. 
Bei diesen Krankheitsformen wird die Entscheidung, ob eine Infektions

oder Fieberbehandlung einzuleiten ist, vor allem von dem Stadium der Lues 
abhangen. Bei der Nervensyphilis in den friihen Stadien ist die spezifische 
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Behandlung so wirksam, daB man ohne diesen unspezifischen Methoden meistens 
das Auslangen finden wird. Es soll also vor allem eine recht energische spe
zifische Behandlung eingeleitet werden. Wenn man dieselbe mit einer un
spezifischen Behandlung verbindet, wird das dem Patienten nur zum. Wohle 
gereichen. Man wird aber dann nicht zu den drastischen Methoden der In
fektionstherapie greifen, sondern eine fieberlose Form der Proteinkorpertherapie 
oder eine den Organismus weniger angreifende Fiebertherapie wahlen. Nur 
wenn diese Art der Behandlung versagen sollte, wird man energische Fieber
therapie oder eine Form der Infektionstherapie mit der spezifischen Behandlung 
verbinden bzw. die beiden aufeinanderfoigen lassen. 

Bei den Fallen von Nervensyphilis, die nach Ablauf der Sekundarperiode, 
also etwa nach dem 3. Jahre seit der Infektion auftreten, spielt der Liquorbefund 
bei der Entscheidung iiber die Wahl der Behandlungsart eine groBe Rolle. Aller
dings wird man auch da noch einen Unterschied machen miissen zwischen den 
Erscheinungen von N ervensyphilis in dem friiheren nachsekundaren Stadium 
(etwa 3.-5. Jahr nach der Infektion) und den spateren Stadien, wobei man 
den klinisch symptomlosen positiven Liquor auch schon zur Nervensyphilis 
rechnen muB. 

Je vorgeschrittener das Stadium der Lues ist, um so mehr wird dieselbe 
therapieresistent gegeniiber der spezifischen Behandlung und um so weniger 
muB man zogern, die wirksamste Waffe gegen die spaten syphilitischen Er
krankungen des Nervensystems, die Infektionstherapie einzuleiten. Es ist dies 
auch aus einem taktischen Grunde notwendig. Man kann nicht wissen, ob 
sich der Patient nicht den spezifischen Kuren, die Zeit kosten und wiederholt 
werden miissen, zu seinem Schaden entzieht. 

Infektions- und Fieberkuren wurden von sehr vielen Autoren in Fallen von 
Nervensyphilis durchgefiihrt und zum Teile sehr giinstige Resultate berichtet. 
Doch eignen sich dieselben nicht zu einer zusammenfassenden Darstellung, denn 
einerseits ist die Zahl der Falle bei vielen Autoren nicht groB und das Material 
ist nicht einheitlich, da Friih- und Spatsyphilis, heilbare und jeder Behandlung 
ganz unzugangliche Falle (z. B. Halbseitenlahmung infolge von Erweichungen 
und Blutungen) durcheinandergemengt sind. 

Umfangreichere Mitteilungen iiber die Ergebnisse der Infektions- und Fieber
therapie der Nervensyphilis liegen nur beziiglich der Behandlung des positiven 
Liquors der Spatlatenz vor. Dieselben sind giinstige, insoferne Negativwerden 
des Liquors in vielen Fallen erreicht wurde, die vorher selbst sehr energische, 
oft wiederholte und lange fortgesetzte spezifische Kuren vergeblich durch
gemacht hatten. Doch reicht oft eine einzige Infektionskur (fast ausschlieBlich 
wurde Impftertiana verwendet) nebst vorangehender und nachfolgender spe
zifischer Kur nicht aus, um den Liquor zu sanieren. MATUSCHKA und ROSNER 116 

verzeichnen unter ihren 55 Fallen von Lues cerebri (groBtenteils klinisch sym
ptomlose Falle von liquorpositiver Spatlatenz) nur40% negativ gewordene 
Liquores; 58,2 % Besserungen der Reaktion in verschiedenen Graden. Doch 
war die Beobachtungszeit zu kurz, und wir wissen aus den bei der Paralyse ge
machten Erfahrungen, daB die Nachwirkung der Malariakur auf den Liquor 
oft sehr lange andauert. HEUCK 270 erzielte einen vollstandig negativen Liquor 
bei 73 % der liquorpositiven Spatlatenz. Auch hier war die Beobachtungsdauer 
erst 2 Jahre. ARZT berichtet iiber 223 Falle von Lues latens mit positivemLiquor
befund, die mit Impfmalaria und vorangehender und nachfolgender spezifi
sch~r Kur behandelt worden waren. Von den 104 Fallen, die repunktiert werden 
konnten, waren 75% liquornegativ geworden, 15% wesentlich gebessert. Wenn 
man bei den therapeutisch resistenten Fallen die Malariakur zeitgerecht wieder-
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holen und zu den spezifischen Kuren die fiinfwertigen Arsenpraparate verwenden 
wiirde, lieBe sich das Ergebnis wohl noch giinstiger gestalten. 

l\lultiple Sklerose. 
Es ware hoch an del' Zeit, daB man die Frage erortere, ob nicht bei del' mul

tiplen Sklerose therapeutisch ein ahnlicher Fall vorliege, wie bei del' Malaria
behandlung del' progressiven Paralyse bzw. Tabes. 

Es ist schon mehrfach darauf hingewiesen worden, daB die multiple Sklerose 
gewisse Ahnlichkeiten im Krankheitsbilde und Verlaufe darbiete, wie die Syphilis 
des Zentralnervensystems. 

STEINER 260 vertritt seit Jahren die Ansicht, daB del' Erreger del' multiplen 
Sklerose ein del' Spirochaeta pallida nahestehender Erreger sei und nach seinen 
letzten Mitteilungen kann man kaum bestreiten, daB ihm wenigstens del' Beweis 
des Vorkommens von Spirochaten in cerebralen Herden del' multiplen Sklerose 
gelungen sei. 

Es gibt Liquorbefunde bei del' multiplen Sklerose, die mit den bei del' Nerven
syphilis gefundenen gewisse Beziehungen haben. 

Es wurden vielfach therapeutische Versuche mit chemotherapeutischen 
Mitteln gemacht, die auf die Syphilisspirochaten einwirken, Neosalvarsan, be
sonders Silbersalvarsan 261, wahrend von Silberpraparaten auch sonst Erfolge 
berichtet werden. 

An del' Wiener Nervenklinik wurde die multiple Sklerose, nachdem sich 
das Tuberkulin als nicht wirksam erwiesen hatte, seit 1914 mit Injektionen von 
Vaccinen, und zwar zuerst mit Staphylokokkenvaccinen, zum Teil gleichzeitig 
mitNeosalvarsan, spateI' mit BESREDKAschen Typhusvaccinen behandelt, woriiber 
KARL GROSZ 262 berichtet hat. Bei 30,5 % von 59 wahllos del' Behandlung 
unterzogenen Fallen wurden weitgehende Besserungen beobachtet, die nach 
den allerdings nur in geringer Zahl ermoglichten katamnestischen Erhebungen 
21/2-41/2 Jahre nach del' Behandlung in einzelnen Fallen nach del' Behandlung 
noch weitere Fortschritte gemacht hatten, wahrend andere FaIle stational' ge
blieben waren. 

Dber giinstige Erfolge del' Behandlung mit Typhusvaccinen und Silber
salvarsan berichten ferner MACBRIDE und CARMICHAEL 263, DREYFUS und 
HANAU 264, MATTAUSCHEK 265, HERRMANN 266. Die erstgenannten Autoren hatten 
auch mit subcutanen Injektionen von Typhusvaccinen gute Erfolge. 

Nach Einfiihrung del' Malariabehandlung del' progressiven Paralyse wurden 
sowohl an del' Wiener Nervenklinik 267 als auch anderwarts 268 FaIle von mul
tipler Sklerose mit Impfmalaria behandelt. Am eingehendsten hat sich mit 
diesel' Therapie DREYFUS 269 befaBt. Er berichtet iiber 55 Falle von multipler 
Sklerose, mit Malaria behandelt, von denen katamnestische Nachuntersuchungen 
vorliegen, davon in 22 Fallen bis zu einem Jahre nach del' Behandlung, in 
32 Fallen 2-4 Jahre danach. Es erwiesen sich 21 FaIle als in verschiedenem 
Grade gebessert; 5 waren stational' geblieben. Die FaIle hatten nach del' Malaria
kur auch noch N eosalvarsan bekommen. 

Bei einer vergleichenden Untersuchung von 34 mit Typhusvaccinen und 
20 mit Malaria an del' Wiener .psychiatrischen Klinik im Laufe eines Jahres 
behandelten FaIle multipler Sklerose ergab sich eine bedeutende Besserung 
bei 26,5 % del' Typhusfalle und bei 35,0 % del' Malariafalle. Die FaIle, die weniger 
als 14 Typhusinjektionen odeI' weniger als sieben Malariaanfalle durchgemacht 
hatten, blieben aIle ungebessert. Auch von del' Recurrensbehandlung werden 
giinstige FaIle berichtet von JOHN 271. 
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Die Analogie der therapeutischen Situation zwischen der progressiven 
Paralyse und der multiplen Sklerose liegt klar zutage: Erfolge einer spezifi
schen Behandlung und einer unspezifischen Behandlung oder einer Verbin
dung beider. Urn zu dieser Frage Stellung zu nehmen, muB man sich klar 
dariiber werden, was man von der Behandlung der multiplen Sklerose er
warten kann. Spontane Remissionen kennen wir von beiden Krankheiten. 
Sie sind bei den schubweise verlaufenden Fallen der multiplen Sklerose sogar 
oft sehr weitgehend. Es miissen also die Veranderungen an den nervosen Ele
menten, wenigstens im Beginne, riickbildungsfahig sein. Wieviel noch riickbil
dungsfahig ist von den Veranderungen bei den chronisch progressiven Fallen, 
ist allerdings fraglich. Aber man hat vielleicht Unrecht, die Erfolgsmoglich
keiten dieser Falle mit den bei der progressiven Paralyse gegebenen zu ver
gleichen. Es diirfte richtiger sein, die Tabes heranzuziehen. Bei der Tabes 
erzielen wir mit der spezifisch-unspezifischen Behandlung kaum Remissionen, 
sondern hauptsachlich nur Stillstande. 

Anderseits liegen wieder die Verhaltnisse bei der multiplen Sklerose giin
stiger als bei der progressiven Paralyse. Ein stationar gewordener Paralytiker 
ist ein voller MiBerfolg. Ein stationar gewordener Polysklerotiker kann unter 
Umstanden noch voll seinen Lebensaufgaben gewachsen sein. 

lch halte es darum fUr dringend yeboten, dafJ man im weitesten Umjange die 
Behandlung der multiplen Sklerose mittels Impfmalaria und spezifischer Be
handluny, bei der besonders auf das Silbersalvarsan Gewicht zu leyen ware, auf
nehme. 

Es wird nach den bisher gemachten Erfahrungen notwendig sein, die Be
handlung moglichst intensiv zu gestalten und sie im Bedarfsfalle zu wiederholen. 
Die Indikation der Wiederholung einer Kur wird, insolange es nicht gelungen 
ist, charakteristische und quantitativ zu beurteilende Veranderungen im Serum 
und Liquor der multiplen Sklerose zu finden, nur auf Grund der klinischen 
Untersuchung zu stellen sein. 

Die Wahl der unspezifischen Behandlung wird nach den vorliegenden Er
fahrungen doch in erster Linie auf die Infektionstherapie (Malaria, Recurrens) 
fallen miissen, abgesehen von den Fallen, wo aus sozialen Griinden die Be
handlung in einem Spitale nicht durchfUhrbar ist. GroBere Erfahrungen mit 
Fiebermitteln liegen bisher nur von den Typhusvaccinen vor. 

Die Schwierigkeit, daB in den meisten Fallen als Blutspender fUr eine Malaria
kur nur ein Metaluetiker zur Verfiigung stehen wird, ist nach DREYFUS 269 und 
JAHNEL nicht gegeben. Beide halten eine Ubertragung der Syphilis auf 
dies em Wege fiir ausgeschlossen, ebenso BENIGNI 280• An der Wiener Nerven
klinik wird zum Zwecke der Behandlung der multiplen Sklerose ein luesfreier 
Stamm von Tertiana in Menschenpassagen erhalten. Es wird das an solchen 
Kliniken leicht moglich sein, die auch Geisteskranke behandeln, denn der lues
freie Stamm kann auch durch Impfung von geeigneten Fallen von Schizophrenie 
aufrecht erhalten werden, da die Malariatherapie bei gewissen Formen von 
Schizophrenie therapeutischen Erfolg hat. 

In Amerika haben NEYMANN und OSBORNE 280a giinstige Erfolge bei Behand
lung der multiplen Sklerose mit Fieber durch Diathermie berichtet. 

AuBer der multiplen Sklerose sind auch die Folgezustande nach Encephalitis 
einige Zeit lang Gegenstand der Behandlungmittels Infektions- und Fieber
therapie gewesen. Doch waren die seltenen Erfolge nie weitgehende Besse
rungen, sondern nur Milderungen eines oder des anderen Symptomes; sie waren 
auch nicht anhaltend und bei evtl. Wiederholung derselben Kur nicht wieder 
zu erzielen. Es ist also diese Behandlungsform der Encephalitisfolgen ziemlich 
allgemein wieder verlassen. 
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Es wurden noch bei verschiedenen Erkrankungen des N ervensystems Be
handlungen durch kiinstliches Fieber gemacht und durch Prozeduren der Pro
teinkorpertherapie, die wenigstens zeitweilig mit Fieber einhergehen, so be
sonders bei Neuralgien und Neuritiden, bei Nervenschmerzen auf rheumati
scher und gichtischer Grundlage. Doch finden sich nirgends Berichte iiber ein 
groBeres Material, so daB eine zusammenfassende Darstellung nicht moglich ist. 

Der Mechanismus der Wirkung der Infektions- und Fiebertherapie. 
Die auffalligen Wirkungen, welche die Infektions- und Fiebertherapie bei 

Erkrankungen des Zentralnervensystems hervorbringt, fiihrten zu -oberlegungen 
und Untersuchungen iiber die Frage, auf welchem Wege diese Wirkungen zu
stande kommen. 

Zum groBten Teil beziehen sich diese Untersuchungen auf die durch syphi
litische Infektion zustande gekommenen Nervenkrankheiten und auf die Malaria
therapie derselben; es wird sich also die folgende Darstellung vorwiegend auf 
diesen Zusammenhang erstrecken. . 

Naheliegend war es, den hohen Temperaturen, die bei den meisten Arten 
dieser Therapie erreicht wurden, die entscheidende Rolle zuzuschreiben. Diesen 
Gedankengang experimentell auf seine Richtigkeit zu priifen, versuchten als 
erste WEICHBRODT und JAHNEL 159. Sie setzten Kaninchen mit Impfschanker 
im Thermostaten hohen Temperaturen aus und erzielten dabei Korpertem
peraturen (rectal) von 42-44°. Bei wiederholten Anwendungen verschwanden 
die Spirochiiten, und die Schanker heilten. Ahnliche Versuche haben CARPENTER, 
BOAK und WARREN 275 ausgefiihrt, indem sie durch Hochfrequenzstrome Ka
ninchen mit Impfschankern fiebern machten. Rectaltemperaturen zwischen 41 
bis 42° in der Dauer von 6 Stunden reichten aus, um die Schanker zur Heilung 
zu bringen. Die Spirochaten waren verschwunden und -obertragungen der 
Syphilis von diesen Kaninchen auf andere miBlangen. Dazu ist allerdings zu 
bemerken, daB nach TRUFFI 276 die Syphilisspirochiiten im Volgeiblut, dessen 
Temperatur 42° iibersteigt, durch mehr als 5 Stunden am Leben blieben. 

Man konnte einwenden, daB so hohe Temperaturen wie bei den oben zitierten 
Versuchen bei der Impfmalaria kaum je erreicht werden und daB es sich bei 
diesen Versuchen um die Spirochiiten des Primaraffektes handelte, die beim 
Menschen auch der spezifischen Behandlung leicht zuganglich sind im Gegensatz 
zu den Spirochaten der Paralyse. Letzterer Einwand wird aber fiir die pro
gressive Paralyse entkraftet durch die S_ 71-72 geschilderten erfolgreichen Ver
suche, durch Erzeugung hoher Temperaturen mit physikalischen Methoden 
HeHung der progressiven Paralyse zu erzielen. Doch ist die von diesen Autoren 
vertretene Theorie, daB es die hohen Temperaturen allein sind, die bei der In
fektions- und Fieberbehandlung wirksam sind, nicht erschOpfend, da z. B. mit 
der fieberlosen Malaria von zahlreichen Autoren auch befriedigende therapeu
tische Erfolge erzielt wurden, wie das HERRMANN 174 als erster mitgeteilt hat. 
Auch wurden Faile von Vol1remission nach Malariakur bei Paralyse in vielen 
Fallen beobachtet, deren Temperaturen nie so hohe Grade erreicht hatten, als 
sie bei den zitierten Versuchen sich als notwendig erwiesen hatten. Anderseits 
ist es aber unerwiesen, daB die Erfolge der Kurzwellentherapie und der anderen 
Methoden der Temperatursteigerung mit physikalischen Mitteln nur durch 
direkte Einwirkung der Hitze auf die Spirochiiten zustande kommen und nicht 
durch andere Vorgange im Organismus (z.B. Reizung des reticuloendothelialen 
Systems und Resistenzsteigerung des N ervensystems). 

-ober das Verhalten der Gehirnspirochiiten nach Malariakur geben zahl
reiche Untersuchungen Auskunft, die an Paralytikern gemacht wurden, die 
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wahrend oder bald nach der Malariakur gestorben sind. Es wird von den meisten 
Autoren angegeben, daB Spirochaten im Gehirne nicht gefunden wurden. In 
vereinzelten Fallen konnten solche von WILSON 277 und von KnrN 130 in den 
Gehirnen von Paralytikern, die wahrend oder bald nach der Malariakur ver
storben waren, gefunden werden. Auch durch Hirnpunktion konnte FORSTER 278 

in zwei von seinen drei Fallen - einem ungebesserten und einem rezidivierten 
Falle - Spirochaten im Dunkelfeld nachweisen. In seinem dritten Falle konnte 
er vor der Malariakur Spirochaten nachweisen, 6 Tage nach der Malariakur 
aber nicht. 

Viel mehr Interesse als solche Spirochatenbefunde bei Paralytikern, die 
wahrend der Malariabehandlung oder bald danach gestorben sind oder bei 
lebenden im Zustande der Unheilbarkeit oder Rezidive, waren Untersuchungen 
auf Spirochaten im Gehirn in voller und langdauernder Remission befindlicher 
und an interkurrenten Krankheiten gestorbener Malariabehandelter. Solche 
liegen aber meines Wissens bisher nicht vor. 

Hier klafft noch eine Lucke unseres Wissens. Denn selbst angenommen, 
da.B bei voll und dauernd remittierten Paralytikern die Spirochaten aus dem 
Hirnparenchym verschwunden sind, darf man nicht vergessen, daB man in 
solchen Fallen oft noch durch Jahre positive Liquorreaktionen findet, die doch 
ziemlich allgemein als Ausdruck der Anwesenheit von Spirochaten im Zentral
nervensystem, wenigstens in den Meningen, angesehen werden. Was hindert 
die Spirochaten, wieder ins Gehirnparenchym einzudringen? bzw. wenn sie 
schon eindringen, sich dort anzusiedeln und zu vermehren? Um so mehr als 
sie ja im ubrigen Organismus noch weiterhin vorhanden sein konnen, wie die 
oft nur so langsam abnehmenden Reaktionen des Blutserums beweisen. 

Man wird diese Erwagung an die Spitze aller Theorien uber die Wirkung 
der Infektions- und Fiebertherapie stellen mussen. 

Man kann vermuten, daB das Gehirn des Paralytikers in Dauerremission 
in einen ahnlichen Zustand geraten ist wie in der Zeit der meningovascularen 
Infektion der Sekundarperiode, da der Liquor positiv reagierte, ohne daB das 
Hirnparenchym durch die Spirochaten direkt geschadigt wurde (allerdings in 
manchen Fallen indirekt durch meningovasculare Erkrankungen). Die Parallele 
laBt sich noch weiter verfolgen; ebenso wie in der Sekundarperiode das ge
samte Zentralnervensystem (Parenchym + neurovascularer Apparat) sich, und 
zwar in manchen Fallen ohne aIle Behandlung von der Spirochateninvasion 
befreit (Negativwerden der Liquorreaktionen), so gelingt es auch dem nach 
Malariabehandlung in Vollremission befindlichen Paralytiker, sein Zentral
nervensystem schlieBlich von Spirochaten ganz zu befreien, auch ohne irgendeine 
weitere Behandlung. 

Es ist allerdings nichtleicht, heute fur diese letztere Behauptung FaIle mit 
voller Beweiskraft beizubringen, da fast aIle vollremittierten Paralytiker nach 
der Malariakur eine oder auch mehrere spezifische Kuren durchgemacht haben. 
Wir finden aber z. B. bei WHITE 40, daB der Liquorbefund sich bei seinen behan
delten Paralytikern von Jahr zu Jahr besserte, so daB 4 Jahre nach der Malaria
kur 60,8% der Behandelten eine vollkommen negative Wa.R. im Liquor hatten, 
100% normale Zellzahl und EiweiBbefunde und 30,4% eine normale Goldsol
kurve; der groBte Teil dieser FaIle hatte aber nach der Malaria keinerlei Behand
lung gehabt. Auch NICOLE und FITZGERALD 287 haben unter ihren ausschlieBlich 
mit Malaria behandelten Fallen 3 und mehr Jahre nach der Malariakur in 64 % 
der FaIle negative Wa.R., in 62% der FaIle negative Globulinreaktion und in 
73 % der FaIle normale Goldsolkurve. 

Das in dieser Richtung beweiskraftigste Material hat DATTNER 282 unter
sucht. Von 30 Fallen, die 1923 ausschlieBlich mit Malaria ohne spezifische 
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Nachkur behandelt worden waren, konnten neun, die sich in guter Remission 
befanden, 1930 nachuntersucht werden und ergaben einen vollstandig negativen 
Liquorbefund. 

Doch wird man auch Falle hier anfiihren diirfen, die eine oder zwei spezifische 
Kuren nach der Malariakur durchgenacht haben und danach im Liquor voll
kommen saniert wurden, da man aus hundertfaltiger Erfahrung weiB, daB ein 
solcher Erfolg bei Paralytikern vor der Malariakur nicht zu erreichen war. 

Man kann also sagen, daB das Zentralnervensystem in giinstig verlaufenden 
Fallen von Malariabehandlung eine Reaktionsfiihigkeit gegeniiber der luischen 
Infektion erlangt, die ahnlich ist derjenigen, welche es bei einer Mehrzahl von 
Luetikern in der Sekundarperiode hatte. 

Es erstreckt sich diese Umwandlung der Reaktionsfahigkeit in vielen Fallen 
auf den ganzen Organismus oder wenigstens auf einzelne Organe, wie die zahl
reichen FaIle von Gummenbildung der Haut, der Beinhaut und innerer Organe 
beweist, von denen S.68 die Rede war. Hieher gehOren auch die Anderungen 
in der Cutanreaktion der remittierten Paralytiker, iiber die DATTNER 213 be
richtet, sowie die FaIle, bei denen eine negative Luotestreaktion nach der Malaria 
positiv wurde. 

DUJARDIN 279 sieht in dieser Wandlung der Reaktionsfahigkeit eine Riick
kehr zur allergischen Reaktion gegeniiber der luischen Infektion an Stelle der 
anergischen Reaktion, welche fiir die progressive Paralyse charakteristisch ist. 

Es laBt sich also nicht verkennen, daB die Impfmalaria hauptsachlich dadurch 
wirkt, daB sie die Abwehrfahigkeit des Organismus gegeniiber den Spirochaten 
und wahrscheinlich auch die Widerstandsfahigkeit gegeniiber den von ihnen 
produzierten giftigen Stof£en steigert. 

Es wurden verschiedene Versuche gemacht, urn solche Abwehrwirkungen 
gegeniiber den Syphilisspirochaten im Serum und Liquor malariabehandelter 
Paralytiker nachzuweisen. Man kann ganz allgemein die alte Erfahrung heran
ziehen, daB durch Infekte wie auch durch Vaccine und Proteinkorper der Ge
halt des Serums an bereits vorhandenen spezi£ischen Antikorpern gesteigert 
wird. 

In Verfolgung dieses Gedankens haben HOFF und SILBERSTEIN 283 nach
gewiesen, daB wahrend der Malariakur und wahrend der Recurrenskur der Op
soninindex fiir Staphylokokken, Streptokokken und fUr Bacterium coli im Serum 
und Liquor anstieg und auch noch nach der Remission hoch blieb. 

Mehrere Autoren haben Versuche genacht, den direkten Nachweis von Ab
wehrstoffen gegeniiber den Syphilisspirochaten im Serum und Liquor von 
malariabehandelten Paralytikern zu erbringen. Man hat untersucht, wie lange 
es dauert, bis Spirochaten im Kontakt mit solchem Serum oder Liquor ihre 
Beweglichkeit verlieren. Insoferne solche Versuche zur Erklarung der Heilwir
kung der Malaria dienen sollen, ist es klar, daB sie nur dann eine Beweiskraft 
haben konnen, wenn sie mit Serum oder Liquor von Patienten ausgefiihrt werden, 
bei denen diese Heilwirkung eingetreten ist, also von remittierten Paralytikern. 
Solche Versuche wurden von GALLINEK 284 und von BENVENUTI 288 durch
gefiihrt, und sie ergaben eine Wirkung, die starker war als die von Serum oder 
Liquor unbehandelter oder erfolglos malariabehandelter Paralytiker, aber nicht 
oder nicht wesentlich groBer als die von Serum oder Liquor nichtluischer 
Personen. 

Es scheint aber, daB die Unbeweglichkeit der Spirochaten allein kein richtiger 
MaBstab fUr erne dauernde Schadigung der Spirochaten im lebenden Korper 
ist; denn eine ZerstOrung der Spriochaten wurde in diesen Versuchen auch bei 
sehr langem Kontakt mit dem zu priifenden Liquor nicht heobachtet, und aus 
den Untersuchungen von TRUFFI 285, LOVANT 286 und anderen ergiht sich, daB 
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solche im Serum oder Liquor unbeweglich gewordene Spirochaten sich beim 
Impfversuch am Kaninehen als vollkommen infektios bewahrten. * 

Man wird die Moglichkeit, daB durch die Malariainfektion der Gehalt von 
Serum und Liquor an spezifischen, gegen die Spirochaten gerichteten Anti
korpern gesteigert werde, iiberhaupt bezweifeln, wenn man PLAUT 204 zustimmt, 
daB serologisch faBbare Immunisierungsvorgange bei der Syphilis bisher nicht 
sicher nachweisbar sind und daB alles, was bisher iiberhaupt als Immunitats
vorgange bei Syphilis sichergestellt ist, sich auf die Immunitat der Gewebe 
bezieht. 

Andere Versuche von HOFF und SILBERSTEIN (l. c.) unterschieden sich von 
den eben besprochenen dadurch, daB sie im Liquor der untersuchten Paralytiker 
von demselben Kranken vor und nach der Malariabehandlung aus Terpentinol
abscessen gewonnene Leukocyten (also Korperzellen) aufschwemmten und nieht 
nur die Dauer der Beweglichkeit der Spirochaten bestimmten, sondern auch 
infizierte Hodenpartikelchen von Kaninchen, die durch Stunden ihrem Liquor
Leukocytengemisch ausgesetzt waren, anderen Kaninchen einimpften; mit Erfolg 
vor der Malariabehandlung, ohne Erfolg nach der Malariabehandlung. 

Nachpriifungen dieser Versuche sind meines Wissens nicht erfolgt. 
Wenn also die Spirochaten schadigende Wirkungen nach Malariabehandlung 

im Serum und Liquor nicht iiberzeugend nachweis bar sind, andererseits doch eine 
Anderung in der Reaktion des Organismus in den Fallen einer giinstigen Wirkung 
der Behandlung nicht zu verkennen ist, muB man die Frage aufwerfen, ob nicht 
die Malaria einen Angriffspunkt an den Organen und Geweben hat, wodurch 
diese Anderung ihrer Reaktion bewirkt wird. Zunachst handelt es sich ja um 
eine Erkrankung des Nervensystems bzw. soweit die progressive Paralyse in 
Betracht kommt, hauptsachlich um eine solche des Gehirns. 

Es sind vier Reihen von Untersuchungen, welche eine direkte Einwirkung 
der Malaria auf das erkrankte Nervensystem beweisen. 

Nach den Untersuchungen von DONATH und HEILIG 289 hat die Impfmalaria 
eine direkte Einwirkung auf das Zentralnervensystem des Paralytikers im Sinne 
einer Herdreaktion. Wahrend namlieh in der Fieberperiode im iibrigen Orga
nismus ein EiweiBzerfall, gemessen an dem Gehalt des Serums an Amino
sauren, nicht nachweisbar war (im Gegensatz zu dem Verhalten wahrend der 
Fieberanfalle, die durch Injektion von Vaccinen und Proteinkorpern erzeugt 
Wurden), war der Gehalt des Liquors an Aminosauren wesentlich gesteigert, 
viel mehr als im Fieber nach Injektion von Vaccinen und Proteinkorpern. Diese 
Resultate wurden von WIECHMANN 290 bestatigt. Diese Steigerung des Amino
sauregehaltes im Liquor fand nach PLAUT 204 nicht statt, wenn die Impfmalaria 
bei Gonorrhoikern, also bei intaktem Gehirn ausgefiihrt wurde. Es handelte sich 
also nicht um eine Einwirkung von Impfmalaria auf das Gehirn iiberhaupt, 
sondern auf das Gehirn des Paralytikers, also um eine Herdreaktion. 

In gleichem Sinne sprechen auch anat9mische Untersuchungen. Als erste 
waren es STRXUSSLER und KOSKINAS 291, welche Gehirne von Paralytikern nach 
Malariabehandlung untersuchten. Sie fanden, daB bei vielen Fallen von Paralyse, 
die wahrend der Malariafieberperiode gestorben waren, die Gehirne eine auBer
ordentlich starke Auspragung der entziindlichen und proliferativen V organge 
zeigten, welche diese Autoren als eine Art von Heilentziindung im Sinne BIERS 
auffaBten. Diese Beobachtung wurde von mehreren Autoren bestatigt, von 
anderen wurde deren Bedeutung bestritten. 

* Wenn die Behauptung JAHNEL9, daB die Spirochaeta. pallida sich in Kulturen nicht 
zuchten lii.Bt, und daB die Spirochaten der Kulturen weder morphologisch, noch farberisch, 
noch biologisch mit der Spirochaeta pallida ubereinstimmen, wird man aile mit Kultur
spirochaten ausgefuhrten Experimente revidieren miissen. Siehe Klin~ Wschr. 1934 I, 550. 
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Der Beweis fiir die Richtigkeit der Auffassung von STRAUSSLER und Kos
KINAS ist aIlerdings ebenso schwer zu erbringen als der Gegenbeweis. Denn, 
wenn es sich um den Modus der Heilwirkung der Malariatherapie (nicht um den 
schlieBlichen Erfolg) handelt, miiBte man nul' FaIle heranziehen, bei denen diese 
Heilwirkung eingetreten bzw. zu erwarten war. Da es sich abel' um anatomische 
Untersuchung von wahrend des Malariafiebers Gestorbenen handelt, kann kein 
Mensch sagen, ob in diesen Fallen die Heilwirkung eingetreten ware, wenn sie die 
Malaria iiberlebt hiitten und ob nicht die FaIle, welche diese heftige Reaktion nicht 
zeigten, jene waren, bei denen die Heilwirkung ausgeblieben ware, wenn sie die 
Malaria iiberlebt hatten. Wenigstens kann man das Gegenteil nicht beweisen. 

Eines ist abel' unbestreitbar: Die Art del' entziindlichen Reaktion des Gehirns 
andert sich unter dem Einflusse del' Malariabehanlung. Die Infiltrate bekommen 
hauptsachlich lymphocytaren Charakter, und die Plasmazellen treten zuriick 
odeI' verschwinden selbst ganz. Das gilt auch fiir die spaten Stadien nach dem 
Malariafieber. AuBerdem treten umschriebene lymphocytare Herde auf, die 
vielumstrittenen miIiaren Gummen. 

DaB man auch ohne Malaria solche Steigerungen des Infiltrationsprozesses 
mit Vorwiegen del' lymphocytaren Elemente bei galoppierender Paralyse odeI' 
bei paralytischen Anfallen findet, also bei akuten Steigerungen des paralytischen 
Prozesses, ist geeignet, die Auffassung solcher Exacerbationen des anatomischen 
Prozesses wahrend des Malariafiebers als Heilfieber zu stiitzen. Natiirlich sind 
die Exacerbationen bei galoppierender Paralyse und bei paralytischen AnfallEm 
kein Heilfieber; abel' in diesen Fallen dauert del' unbekannte Reiz an odeI' wieder
holt sich, wahrend bei del' Impfmalaria der Reiz nach del' Beendigung del' Fieber
periode plotzlich und fiir die Dauer aufhort. 

Wir stoBen also beim Studium des histologischen Bildes wieder auf einen 
Hinweis, daB durch die Malaria die Art del' Reaktion des Gehirns auf die luische 
Infektion in giinstigem Sinne abgeandert wird. 

Dafiir, daB die Malaria im Zentralnervensystem des Paralytikers einen ent
ziindlichen Reiz setzt, spricht auch del' Umstand, daB unter ihrem Einflusse in 
vielen Fallen die Zellzahl und del' EiweiBgehalt des Liquors zunimmt. Es ge
schieht das nicht in allen Fallen, wie ja auch del' anatomische Befund einer 
hochgradigen entziindlichen Reaktion nicht in allen Fallen nachweis bar ist. 

DieseUntersuchung ergibt eine Art von anatomischem Befund, del' einwand
freier festzustellen ist als del' histologische Hirnbefund, denn man kann ihn an 
demselben Individuum schon VOl' del' Malariaimpfung feststellen und mit dem 
wahrend des Malariafiebers bestehenden vergleichen, und man kann ihn nach
traglich mit dem Eintritt odeI' Fehlen del' therapeutischen Wirkung in Beziehung 
bringen. Nach BENVENUTI 288 findet diese Steigerung von Zellzahl und EiweiB
gehalt besonders bei den therapeutisch giinstig verlaufenden Fallen statt. 

Mit einem gewissen Vorbehalt, bedingt durch die geringe Zahl del' bisherigen 
Untersuchungen, konnen auch die Untersuchungen von MARCHIONINI 292 und 
BENVENUTI 288 hier angeschlossen werden. MARCHIONINI zeigte, daB bei Ver
wendung eines nach STEINFELD 293 hergestellten Hirnextraktes statt eines Herz
extraktes bei del' Komplementbindungsreaktion del' Liquor del' Paralytiker und 
Tabiker mit wenigen Ausnahmen eine positive Reaktion gibt, wahrend die FaIle 
von Lues cerebri fast ausnahmslos negative Reaktionen aufweisen, was auch 
DEMANCHE 294 bestatigt. BENVENUTI hat nun diese Reaktion VOl' und nach del' 
Malariabehandlung gepriift. Von 25 Paralytikern hatten VOl' del' Malariabehand
lung 23, wahrend derselben aIle 25 eine positive Reaktion mit Hirnextrakt im 
Liquor, dagegen wurde die Reaktion nach del' Malariabehandlung bei 10 Fallen 
negativ, und zwar vorziiglich bei solchen, die eine giinstigp Beeinflussung durch 

11* 
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die Malariatherapie erfahren hatten. Dagegen blieb die Reaktion mit Herzextrakt 
auch nach der Malariakur in allen 25 Fallen positiv. Es hatte also bei dies en 
10 Fallen die Bildung hirnspezifischer Antikorper aufgehOrt; sie reagierten 
wieder wie FaIle von Lues cerebri. Zur Frage der Hirnantikorperreaktion ist 
allerdings zu bemerken, daB das Ausbleiben der Reaktion bei Lues cerebri von 
BRANDT* sich so erklaren laBt, daB diese Hirnantikorper eine viel schwachere 
Reaktion geben und daher bei der Lues cerebri, die gewohnlich eine viel 
schwachere Liquorreaktion gibt, meistens versagen. 

Hier ware endlich noch auf die bereits erwahnten Untersuchungen von 
KAUDERS 207 hinzuweisen, der bei 13 unter 34 Fallen von prophylaktischer 
Malariabehandlung, die vor der Behandlung keinerIei Zeichen von progressiver 
Paralyse darboten, wahrend des Fiebers psychische Storungen beobachtete, wie sie 
im Laufe der Paralyse aufzutreten pflegen. Nach dem Fieber verschwanden diese 
Storungen. Also eine Herdreaktion des metaluisch erkrankten Nervengewebes. 

In diesem Zusammenhange ist auch iiber den EinfluB zu sprechen, den die 
Malariabehandlung auf die Durchlassigkeit der Meningen und der GefaBwande 
im Gehirn ausiibt. Man hat festgestellt, daB diese Durchlassigkeit bei der Para
lyse erhOht ist und daB diese Erhohung wahrend der Fieberanfalle andauert. Aber 
nach der Behandlung sinkt die Durchgangigkeit auf das normale MaB oder selbst 
darunter und sie bleibt auf demselben, solange die klinische Besserung dauert. 

Manche Autoren haben aus diesen Tatsachen Schliisse auf die Atiologie 
der Paralyse gezogen CUbergang von Hamolysinen und anderen Immunstoffen 
in den Liquor) und auf die therapeutische Wirkung der Malariabehandlung, 
durch die Verhinderung des Ubertrittes dieser Stoffe in den Liquor. A ber 
unsere Kenntnisse iiber die Beziehungen zwischen den Anderungen der Durch
lassigkeit der Meningen und GefaBe und der therapeutischen Wirkung der 
Malaria sind noch viel zu unsichere und widersprechende, als daB er gerecht
fertigt ware, eine kausale Beziehung zwischen denselben anzunehmen. Es ist 
viel wahrscheinlicher, daB die Durchlassigkeit der Meningen und GefaBe parallel 
geht dem Grade der entziindlichen Infiltration der Meningen und GefaBe, die 
ja durch die Malariabehandlung in giinstigem Sinne beeinfluBt wird. 

Die Malaria hat aber nicht nur Angriffspunkte am Zentralnervensystem, 
sondern auch an anderen Organen und Systemen. 

Schon friihzeitig ist man auf die Rolle aufmerksam geworden, die das reti
culoendotheliale System bei der Malaria, und zwar auch bei der natiirlichen, 
spielt und hat dieselbe herangezogen zur Erklarung der Heilwirkung bei der 
Impfmalaria. SCHILLING 295, PEJPER und RUSSELL 296 u. a. haben schon 1924 
auf die besondere Affinitat, welche die Malaria ebenso wie andere Infektionen, 
aber in viel hoherem Grade, auf das reticuloendotheliale System hat, hingewiesen. 
Fiir eine Reizung des hamatopoetischen Systems spricht es, daB, wie mehrere 
Autoren beobachtet haben, im Inkubationsstadium der Malaria die Zahl der 
roten Blutkorperchen erheblich zunimmt, um allerdings mit dem Auftreten der 
Fieberanfalle, besonders vom vierten Anfalle an, rasch zu sinken, selbst bis unter 
2 Millionen im Kubikmillimeter. Am eingehendsten hat WALTER BRUETSCH 297 

seit 1927 die Veranderungen, welche das reticuloendotheliale System und auch 
das ganze mesenchymale Gewebe wahrend des Malariafiebers erfahren, in sehr 
genauen anatomischen Untersuchungen studiert. 

Diese iiber den ganzen Organismus verbreiteten Vorgange, in denen eine Rei
zung des reticuloendothelialen Systems und anderer Korperzellen zum Ausdruck 
kommt, sind zunachst als AbwehrmaBnahmen gegen die Malaria gerichtet. 

* BRANDT: Wien. klin. Wschr. 1935, Nr 20, p. 708. 
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Aber es ist anzunehmen, da3 - bereits friiher zitierten Erfahrungen der Bakterio
logen gema3 - dadurch auch Abwehrkrafte gegen die syphilitische Infektion, 
die ja anfangs vorhanden waren, aber im Stadium der Paralyse darniederlagen, 
nicht bl03 im Gehirn, sondern auch in anderen Organen und Geweben wieder ge
weckt werden. DaB dies im Laufe der Malariatherapie eintritt, beweisen ja die 
geanderten Reaktionen, wie z. B. die Zunahme der Lymphocyten und Abnahme 
der Monocyten im Blute, die dem Blutbilde des nichtparalytischen Luetikers 
entspricht und, dariiber hinausgehend, die Riickkehr zu Verhiiltnissen, wie sie 
iiberhaupt dem Zustande der Gesundheit entsprechen; die Wiederkehr normaler 
Hautreaktionen, so das nicht seltene Positivwerden der Luotestreaktion in 
giinstig verlaufenden Fallen (BENVENTUI 288), die Wiederkehr der Hautreaktion 
auf Tuberkulin, die DATTNER 213 bei 82,7% der unbehandelten Paralytiker 
negativ fand, wahrend 57% der Paralytiker, bei denen mindestens sechs Jahre 
seit der Malariabehandlung vergangen waren (also giinstig durch die Kur beein
fluBte FaIle, weil sie sonst nicht mehr leben wiirden), eine hochpositive Tu berkulin
reaktion der Haut zeigten. In diesem Sinne spricht auch die Haufigkeit des 
Auftretens von gummosen Prozessen in der Haut und an anderen Geweben, 
die nach der Malariatherapie verhiiltnismaBig oft beobachtet wurden. Ferner 
la3t sich hier auch anfiihren die Wiederkehr der Wirksamkeit der spezifischen 
Mittel, die beim unbehandelten Paralytiker oder, wie man angesichts der un
bestreitbaren Erfolge sehr lang fortgesetzter Kuren mit fiinfwertigen Arsen
praparaten (Tryparsamid, Stovarsolnatrium) sagen mu3, nur bei sehr lange 
fortgesetzten Kuren und auch da besonders rasch und deutlich nur nach voran
gegangener Malariabehandlung wirksam werden. Endlich beweist die Einwirkung 
der Malaria auf den ganzen Korper der au3erordentliche Aufschwung aller Lebens
au3erungen, der in giinstig verlaufenden Fallen regelma3ig erfolgt. 

Woher kommt es, daB die Malariabehandlung einen so besonders starken 
Reiz auf das reticuloendotheliale System und auf aIle iibrigen Organe und Systeme 
ausiibt 1 BUSSON 299 erblickt das Spezifische der Malariatherapie in dem endo
globulinen Sitz ihres Erregers, der in seinem Entwicklungsgang Abbauvorgange 
in einer groBen Anzahl von Erythrocyten auslOst (Anschwellen und Abblassung 
der Erythrocyten, SCHUFFNERsche Tiipfelung), deren Produkte beim Freiwerden 
der Merozoiten und Platzen der Erythrocyten als Giftstoffe in die Blutbahn 
geraten und so bei jedem Zyklus wie eine Injektion eines sehr kraftigen Protein
korpers von spezifischer Beschaffenheit wirken. Dieser Vorgang ist fiir die Malaria 
spezifisch; er kommt bei anderen Fieber- und Infektionskuren nicht vor. 

BUSSON hat in Versuchen mit HOTTA diese Anschauung experimentell zu be
griinden versucht, indem er nachwies, daB die im Abstiege des Malariaanfalles oder 
kurz danach entnommenen, griindlich gewaschenen Erythrocyten, Meerschwein
chen injiziert, schwere bis totliche Vergiftungserscheinungen mit Temperatursturz 
hervorrufen, eine Wirkung, welche den Erythrocyten an und fUr sich (von Gesun
den), aber auch den im Abstiege des Fiebers nach einer Saprovitaninjektion ent
nommenen Erythrocyten nicht zukommt. Auch BUNKER schreibt dem bei der Zer
storung der Erythrocyten wirksam werdenden "Globin" eine starke Wirkung zu. 

Eine besonders auffallende Erscheinung nach Malariabehandlung ist die 
ungemein lange Nachwirkung, die sich in vielen Fallen in der zunehmenden 
Besserung der klinischen Erscheinungen und noch mehr in der so langsam 
erfolgenden Besserung der humoralen Symptome zeigt, ein deutlicher Beweis, 
daB die hauptsachliche Grundlage des Erfolges nicht die Wirkung auf den 
Erreger der Paralyse, sondern die gesteigerte Abwehrkraft der einzelnen Organe 
und Gewebssysteme ist, eine Wirkung, die, da sie nichthumoraler Natur ist, im 
Einzelfalle gar nicht notwendig in allen Organen und Gewebssystemen gleich 
Rtark in Erscheinung treten muG, sondern in verschiedenen Organen und 
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Gewebssystemen verschiedene Grade haben kann ("histiogene Immunitat" nach 
NICOLAU 298). Es scheint, daB diese lange Nachwirkung besonders der Infektions
therapie zukommt und nicht den verschiedenen Formen der Fiebertherapie, 
bei denen man bald nach Beendigung der Behandlung den erreichten Erfolg 
schon iiberblicken, aber auf eine spate Nachwirkung nicht rechnen kann. 

Die Wirkung auf das Zentralnervensystem und auf den ganzen Organismus 
ist bei den anderen Formen der Fieber und Infektionstherapie eine ahnliche; 
es liegen aber natiirlich viel weniger Einzeluntersuchungen vor als iiber die 
Malaria. Einzelne Untersucher haben mehrere Methoden miteinander verglichen. 
SCHILLING 295 sagt, daB die Malariawirkung im Vergleich mit Injektionen von 
Milch oder Nucleinsaure hamatologisch starker und in viel kraftigerem Wechsel
spiel aller Elemente wirkt und die erythrocytare Reizung den Proteinkorpern 
fast ganz fehlt. Nur die Recurrenswirkung auf das BlutbiId sei der bei Malaria 
ahnlich. BRUETSCH 300 findet, daB die Reizung des reticuloendothelialen 
Systems bei der Impfmalaria viel ausgesprochener ist als nach Injektion von 
Typhusvaccinen und verschiedenen Proteinen und Streptokokkeninfektion. HOFF 
und SILBERSTEIN 283 haben Malaria und Recurrens verglichen. Nach ihren 
Befunden steht die Recurrens der Malaria am nachsten in bezug auf die Akti
vierung von Abwehrkraften. BENVENUTI 288 hat bei Fieber durch Schwefel und 
durch verschiedene Vaccine nie so ausdrucksvollAnderungen der Leukocyten
formel und nie eine· so starke Monocytose beobachtet wie bei Impfmalaria. 

Ein Unterschied gegeniiber den meisten anderen Formen von Infektions
und Fiebertherapie ist der, daB das leukocytiire BlutbiId bei der Malaria vor
wiegend ein leukopenisches ist, bei den anderen Formen das einer betrachtlichen 
Steigerung der Leukocytose. Diese Leukocytose hat aber vorwiegend neutro
phiIen Charakter. Die massenhafte Zerstorung der roten Blutkorperchen kommt 
nur der Malaria zu. 

Es ist wahrscheinlich, daB sich bei Anwendung der physikalischen Methoden 
der Temperatursteigerung ahnliche Vorgange im Organismus, besonders auch 
im reticuloendothelialen System, abspielen wie bei den Formen der Infektions
und Fiebertherapie, doch liegen beziiglich dieser Methoden noch recht wenige 
Untersuchungen vor. Sicher ist, daB diese Methoden, wie HINSIE und KAR
PENTER 27 und HINSIE und BLALOCK 238 gezeigt haben, in den Fieberanfiillen 
eine starke Steigerung der Leukocyten herbeifiihren, die fast ausschlieBlich 
auf Rechnung der polynucleiiren Zellen kommt. Die Lymphocyten nehmen 
auf der Rohe des Fiebers nicht nur perzentuell, sondern auch absolut ab und 
bleiben auch nach der Wiederkehr der normalen Temperatur bei den spiiteren 
Anfiillen unter dem Ausgangswert. A.hnlich ist das Verhalten der Monocyten. 
Die Linksverschiebung der Nt:lutrophilen ist wahrend der Fieberanfalle eine 
sehr bedeutende und bleibt auch nach dem Aussetzen der Kur noch sehr hoch. 
Die Abnahme der roten Blutzellen ist relativ gering und ihr morphologischer 
Charakter wenig verandert. Es fehlt ferner der von SCHILLING 295 beschriebene 
regelmiiBige, zyklische Wechsel im weiBen Blutbilde wahrend jedes einzelnen 
Anfalles, den man bei der Malaria findet. Das Blutbild ist bei der Malaria ein 
leukopenisches; die Lymphocytenzahl nimmt wahrend der Fieberanfalle be
triichtIich ab, sie erreicht oder iibersteigt aber im fieberfreien Intervall und 
nach Beendigung der Kur den Ausgangswert. Die Abnahme der roten Blut
korper ist eine viel bedeutendere. 

Es haben also auch die Behandlungen mit Diathermie und Radiotherm 
eine machtige Wirkung auf das reticuloendothelische System, aber ihre Wirkungs
weise ist von der bei der Malaria qualitativ verschieden, was u. a. auch das 
Fehlen des Schiittelfrostes zeigt. 
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Chirnrgische Therapie bei Erkranknngell nnd 
Verletznngen des N ervensystems. 

Von W. LEHMANN-Frankfurt a. M. 

Mit 18 Abbildungen. 

A. Chirurgie des Gehirns und seiner Haute. 
I. MiJ3bildungen. 

Die Hirnbriiche bilden ein wenig erfreuliches Kapitel. Die chirurgische 
Initiative wird durch die ungemein schlechte Prognose dieser MiBbildungen 
diktiert. CORDES fand unter 228 wahllos aus der neueren Literatur gesammelten 
Fallen 6 im Alter von 3-10 Jahren, 7 im Alter von 11-20 Jahren und 5 im 
Alter von 21-30 Jahrflll, also im ganzen nur 18 = 7,9%, die iiber das 2. Lebens
jahr hinaus gelebt hatten. Die niederdriickende Statistik MILLERs aus dem 
Moskauer Findelhaus, der zufolge von 42 mit Cephalocelen behafteten Kindern 
39 innerhalb der ersten Lebensjahre starben (7,1 % Uberlebende), stimmt also 
mit der von CORDES auffallend iiberein. Nicht anders lauten die Zusammen
stellungen REALIS und der KUTTNERschen Klinik. Aber selbst das Schicksal der 
Kinder, die das 2. Lebensjahr erreicht haben, bleibt unsicher. Zum Teil gehen 
sie im spateren Lebensalter an Hydrocephalus, zunehmender VerblOdung 
oder Amaurose zugrunde. Dieses trostlose Bild bei abwartendem Verhalten 
war Grund genug, um durch rechtzeitige operative MaBnahmen einen giinstigeren 
Verlauf zu erstreben. Man wird sich unter diesen Umstanden auch an FaIle 
heranwagen, die ohne Operation sicher verloren sind, also an solche, in denen 
eine bereits vorhandene Liquorfistel der Meningitis Tor und Tiir affnet oder 
die Hautbekleidung so diinn ist, daB eine Ruptur des Sackes zu befiirchten 
ist. Aber so weitgehend die operative· Indikationsstellung auch sein mag, so 
gibt es doch absolute Gegenindikationen: Dazu geharen in erster Linie die iiber
groBen Encephalocelen mit groBen Schadeldefekten, allgemeinen MiBbildungen 
des Schadels und des Gehirns, schwere Hirnsymptome wie Krampfe, Lahmungen 
an den GlieBmaBen, Blindheit, Kombinationen mit anderen schweren MiB
bildungen und ein groBer Hydrocephalus. 

Der Hydrocephalus ist den iibrigen HirnmiBbildungen gleichzusetzen, und man geht 
wohl nicht fehl, wenn man ihn auf eine Keimplasmaschadigung zuriickfiihrt. Es ist nicht 
richtig, wenn ACHUTIN im Hydrocephalus neuerdings wieder den Ausdruck einer toxischen 
oder infektiiisen Ependymitis erblickt. Der Hydrocephalus ist nicht immer von Anbeginn 
seines Bestehens an sichtbar, sondern wird es oft erst postoperativ oder im Laufe des Lebens. 
Die Unmiiglichkeit, ihn auBerlich zu erkennen, ist aber keineswegs ein Gegenbeweis fiir sein 
Vorhandensein. Trotz normaler Kopfkonfiguration und Fontanellen kiinnen die Ventrikel 
erweitert sein, was sich leicht encephalographisch nachweisen laBt. Ich glaube, daB auch 
der Hydrocephalus, der erst postoperativ in Erscheinung tritt, nicht etwa als Folge des 
operativen Eingriffs zu deuten ist, sondern bereits vorhanden war und nur durch auBere 
Momente eine Verschlimmerung erfahren hat. Ein weiterer Beweis fUr seine angeborene 
Natur ist es, daB der Hydrocephalus gar nicht so selten mit anderen HirnmiBbildungen 
einhergeht. 

Will man die konservativen Resultate durch Operation zu bessern suchen, 
so kommt, da ja die meisten Kinder innerhalb der beiden ersten Lebensjahre 
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zugrunde gehen, nur eine jruhzeitige Operation in Betracht. Der Eingriff, von 
vielen schon in den ersten Lebenstagen ausgefiihrt, wird auffaIlend gut ver
tragen. Er bietet die einzige Moglichkeit, einer Ruptur des Sackes, einer 
sekundaren Infektion durch Aufscheuerung der Haut vorzubeugen und FaIle 
mit Liquorfistel zu retten. Leider wissen wir nicht, welche Formen des Hydro
cephalus durch Operation verschlechtert, welche vieIleicht gebessert werden. 
Hiiufiger tritt jedenfaIls Verschlechterung ein, jedoch kommt es auch vor, 
daB sich der Hydrocephalus verkleinert. Wenngleich im allgemeinen fruh
zeitig operiert wird, ist das Operationsrisiko im spateren Leben geringer. 
Altere Kranke, die von schwereren cerebralen Storungen verschont geblieben 
sind, bieten eine gewisse Gewahr dafiir, daB ihr Zustand durch einen operativen 
Eingriff nicht weiter verschlechtert wird. Das beweisen auch in letzter Zeit 
publizierte FaIle (LEBENSBAUM, RUDNICKY u. a.), bei denen der Eingriff an 
6-, 14- bzw. 45jahrigen Kranken mit Nutzen vorgenommen wurde. 

Die Operation der Encephalocele besteht darin, daB die diese eJliptisch umschnitten, der 
Bruchsack eroffnet, der Bruchinhalt abgetragen und die Lucke verschlossen wird. Bei 
schmalem Stiel ist genugend Material zum SchluB der Lucke vorhanden, bei groBeren 
Defekten hat man auch Fascientransplantation angewandt. Die knocherne Deckung des 
Schadels erubrigt sich stets, ja sie ist Bogar schiidlich. 

Die unmittelbaren postoperativen Resultate sind im ganzen zufriedenstellend. 
Von 152 operativ behandelten occipitalen Cephalocelen, die CORDES zusammen
stellte, wurden 117 geheilt, 35 starben. Von 60 Cephalocelen am Vorderhaupt 
wurden 32 geheilt (also etwa 50 % ), und zwar 11 im Alter bis zu 1 J ahr, 3 bis 
zu 2 Jahren, je einer mit 5, 8, 12, 18,21 und 22 Jahren. Aus den relativ gunstigen 
Zahlen sind jedoch keine weitgehenden Schlusse zu ziehen, denn 1. werden 
viele operative MiBerfolge nicht publiziert; 2. ist das fernere Schicksal der 
Operierten nur zum Teil bekannt. Es unterliegt gar keinem Zweifel, daB ein 
groBer Teil bald nach der Operation oder in spaterem Alter an den Kompli
kationen zugrunde geht, die auch in nicht operierten Fallen die Prognose so 
triiben, in erster Linie also wieder am Hydrocephalus. Leichte Formen des 
Hydrocephalus lassen sich zwar durch hiiufige Punktionen oder mit Hilfe des 
Suboccipitalstiches bessern, und HEILE hatte - freilich bei Meningocelen -
mit der Ureterduraanastomose einige bewundernswurdige Erfolge, im allge
meinen sind wir aber gegen diese Komplikation machtlos. ACHUTIN z. B., der 
einen 15 Monate alten Knaben operiert und, als danach der Hydrocephalus 
zunahm, den ANTON-SCHMIEDENSchen Suboccipitalstich vorgenommen hatte, 
verlor den Kranken an LiquorfluB. 

Trotz der wenig ermutigenden Fernergebnisse muB man doch daran fest
halten, daB die Encephalocele, sofern keine strikte Gegenindikation besteht, 
friihzeitig operativ anzugehen ist. Den komplizierenden Hydrocephalus mussen 
wir mit allen uns zur Verfugung stehenden Mitteln zu bekampfen suchen. 

Zu einer anderen Gruppe von SchadelmiBbildungen gehoren die durch 
priimature N ahtsynostose bedingten Schiideldeformitiiten (Turmschiidel, der 
zahlenmaBig uberwiegt, Langschiidel, Schiefschiidel). Eine Indikation zum 
Eingriff ist nur bei Drucksymptomen gegeben, vor allem bei Gefahrdung des 
AugenIichtes durch Druck auf den Opticus. Hier kann nur fruhzeitige Ent
lastung des spater meist dunnen Knochens Hille schaffen (KUTTNER, MYSCH, 
RIEPING, SCHMIDT). Diesen Zweck erfullt in vortrefflicher Weise die neuer
dings von K. H. BAUER in Vorschlag gebrachte zirkulare Kraniotomie, die der 
bisher ublichen Trepanation (ANTON, EISELSBERG, KUTTNER, VORSCHUTZ u. a.) 
unbedingt vorzuziehen ist. Die von SCHLOFFER empfohlene Kanaloperation 
(Wegnahme des Daches des Canalis opticus), die auf der BEHRSchen Theorie 
fuBt, hat ebenso wie der Balkenstich ihre Berechtigung verloren. 
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II. Hydrocephalus. 
1. Einteilung. 

Der Hydrocephalus des Ventrikelsystems kommt als Begleit- und Folge
erscheinung einer groBen Zahl cerebraler, meningealer und meningo-encephalo
pathischer Erkrankungen vor, die angeboren oder erworben, akuter, subakuter 
oder chronischer Natur sind. Eigentlich ist also jeder Hydrocephalus sekundar 
entstanden. Indessen sind die ursachlichen Faktoren haufig genug nicht zu 
beeinflussen, oder, wenn auch sicherlich vorhanden, nicht erkennbar, oder der 
prim are ProzeB ist zum Stillstand gekommen und hat als bleibende Folge den 
Hydrocephalus hinterlassen. So miissen wir uns bei den meisten Fallen von 
Hydrocephalus damit begniigen, dem gestauten Liquor AbfluB zu verschaffen, 
also symptomatisck zu handeln. Nur selten gliickt eine kausale Therapie. 

Die operative Behandlung des chronilJchen Hydrocephalus, mit der sich 
die folgenden Ausfiihrungen vornehmlich befassen, hat die genaue Analyse 
und Klassifizierung eines jeden Falles zur Voraussetzung. Wir sind heute 
imstande, durch Passage- und Resorptionspriifung sowie Encephalographie 
die drei Hauptarten des chronischen Hydrocephalus, den Hydrocephalus 
OIresorptivus, hypersecretorius und obstructivus, voneinander zu unterscheiden. 
Die Technik dieser Priifungen ist an anderer Stelle dieses Buches besprochen. 
Mit diesem sehr wesentlichen diagnostischen Fortschritt haben unsere thera
peutischen Erfolge leider nicht Schritt gehalten. 

Untersuchungen an groBeren Hydrocephalusserien zeigen das 1.iberwiegen 
der aresorptiven Form. SHARPE hatte bei 122 Fallen nur 29mal einen Hydro
cephalus obstructivus, ELSBERG unter 40 Fallen lOmal. Auf die 30 FaIle von 
kommunizierendem Hydrocephalus im Material ELSBERGs kommen 18 mit 
aresorptivem, 6 mit hypersekretorischem, 6 mit gemischtem hypersekretorisch
aresorptivem Typ. Demnach handelt es sich durchaus nicht immer um reine 
Formen. Diese Feststellung ist von allergroBter Bedeutung fiir die Therapie, 
wenn hypersekretorischer und aresorptiver Hydrocephalus zusammentreffen 
oder infolge meningopathischer Prozesse nicht nur eine Okklusion des Aquaeductus, 
sondern auch Liquorresorptionsstorungen an der Hirnkonvexitat bestehen. 
Bier ware z. B. die Ventrikeldranage in den Subarachnoidealraum vollig wirkungs
los. Ohne Zweifel fallt mehr als ein chirurgischer MiBerfolg der Tatsache zur 
Last, daB die Pathogenese des Hydrocephalus vorher nicht geniigend klargestellt 
und die Therapie nicht logisch auf ihr aufgebaut werden konnte. Aber selbst 
bei folgerichtiger Therapie lassen die Erfolge sehr zu wiinschen iibrig. Man 
beurteilt sie viel zu einseitig immer nur nach dem GroBer- oder Kleinerwerden 
des Kopfumfanges und vergiBt allzu leicht, daB die Bydrocephalen meist geistig 
minderwertig und physisch schwer geschadigt sind, so daB selbst bei Stillstand 
des krankhaften Schadelwachstums die weit fortgeschrittenen, eingreifenden 
pathologischen Hirnveranderungen keiner Riickbildung mehr fahig sind. Die 
ungiinstigen Resultate zahlreicher geistreich ersonnenen, unendliche Miihe 
und groBe Erfindungsgabe verratenden Operationsmethoden sind nicht auf das 
Verfahren an sich zUrUckzufiihren, sondern darauf, daB es sich um von vornherein 
hoffnungslose FaIle handelte. Bei hochgradigem Hydrocephalus sollte man des
wegen auf jegliche aktive Therapie verzichten. Das gleiche gilt fUr Kranke mit 
anderweitigen MiBbildungen, die erblindet sind oder starke geistige Defekte 
aufweisen. Es ist eine falsche Sentimentalitat und vollig verfehlt, das Leben 
korperlicher und geistiger Kriippel, die sich selbst, ihrer Familie und der 
Menschheit zur Last sind, verlangern zu wollen. 

Die folgenden Ausfiihrungen sollen an Hand der einzelnen Hydrocephalus
gruppen einen 1.iberblick iiber die wichtigsten operativen Methoden geben. 



Hydrocephalus aresorptivus. 93 

2. Hydrocephalus aresorptivus. 
Ich beginne mit der haufigsten Form, dem kommunizierenden aresorptiven 

Hydrocephalus. Da hier die Liquorresorption aus dem Subarachnoidealraum 
gesperrt ist, muG man den Liquor unter Umgehung dieses Resorptionsweges 
abzuleiten suchen. In Betracht kommt 1. das GefiifJsystem; 2. das subcutane 
Gewebe und die Fettdepots am Schadel; 3. priiformierte endothelbekleidete KiYrper
hOhlen. 

1. Man hat versucht, den Liquor aus dem Ventrikel oder derCisterna cerebello-medullaris 
in den Sinus longitudinalis, die Vena juguiaris, Vena temporalis oder Facialis communis 
zu leiten. Der Leitungsweg wurde durch auto-, homoio- oder alloplastisches Material her
gestellt (BIER, ENDERLEN, HAYNES, McKECHNIE, PAYR). Mit ganz vereinzelten Aus
nahmen hatte dieses Verfahren keinen Dauererfolg. 

2. Die ersten Dranageversuche bestanden darin, daB man das Ventrikelsystem mit dem 
subcutanen Bindegewebe oder - in Verkennung der wahren Verhaltnisse - mit dem 
Subduralraum verband. Als besonders geeignet erschien die Subtemporalgegend. Man 
benutzte die verschiedensten Drans aus alloplastischem Material: Glasdran, Golddran, 
Silberrohrchen (ANDREWS, HUDSON, KRAUSE, MICULIcz, PUUSEPP, TAYLOR, SENN), Catgut
faden, Chromcatgut-, Zwirnfaden oder Kalbsperitoneum (SCHRAMM, SHARPE, SUTHER
LAND und CHEYNE, TAYLOR). In Anbetracht der im ganzen negativen Ergebnisse ver
dienen die giinstigen Erfahrungen SHARPES Beachtung. Dessen Methode hat den Vorzug, 
daB sie sowohl bei dem okklusiven wie bei dem aresorptiven Hydrocephalus anwendbar ist, 
indem die Zwirnfaden mit dem einen Ende in den Ventrikel oder den Subarachnoidealraum 
tauchen, mit dem anderen im subtemporalen Subcutangewebe sternformig angeordnet 
werden. Von 93 in dieser Weise operierten Fallen starben 11 (12%) an den unmittelbaren 
Folgen des Eingriffes, die iibrigen wurden wesentlich gefordert, Sehstorungen, PapillOdem 
und Lahmungen gingen zuriick. Da man durch Seidenfaden auch das chronische Odem 
elephantiastisch verdickter Extremitaten in ausgezeichneter Weise dranieren kann, scheint 
mir ein gleicher Erfolg beim Hydrocephalus gut denkbar. Das an sich einfache Verfahren 
sollte an einem groBeren Material aresorptiver Hydrocephalusformen als bisher nachgepriift 
werden. Dazu diirfen natiirlich nicht monstrose Hydrocephali gewahlt werden, bei denen 
jeder Eingriff versagt, sondern Anfangsstadien. 

Den bisher erwahnten Methoden haftet der Nachteil an, daB alloplastisches Material 
verwandt wurde. Dieses heilt zunachst reaktionslos ein, bildet aber einen starken Binde
gewebsreiz, der jeder alloplastischen Rohrendranage zum Verhangnis wird, da der Fremd
korper von Bindegewebe eingesargt wird. Deswegen trachtete man in weiteren Versuchen 
danach, die Einpflanzung alloplastischen Materials zu vermeiden. HILDEBRAND erOffnete 
von der Orbita aus den Subarachnoidealraum bzw. das Vorderhorn, excidierte ein Stiickchen 
der Dura und gab so dem Liquor die Moglichkeit, in das retrobulbare Fett zu entweichen. 
Die nur vOriibergehende Besserung glaubten SOKOLOWSKI und IRGER auf die unzureichende 
Resorption im retrobulbaren Fettgewebe zuriickfiihren zu mussen. Sie schlugen Ableitung 
in den BICHATSchen Fettwulst vor, von dem sie ein Lappchen abspalteten, dessen freies 
Ende nach temporaler Trepanation in das Vorderhorn eingefuhrt wurde. Von 4 Fallen 
starben 2 innerhalb eines Monats, das 3. Kind wurde unmittelbar nach der Operation ent
lassen, das 4. zeigte wahrend der 21/amonatlichen Beobachtung Besserung. Die Ventrikel
dranagen mit Duralappchen (KOLJUBAKIN, PAYR) oder Netzstreifen (KOSYREW) sind in 
ihrer Wirkung sehr unsicher und die beschriebenen Besserungen sehr vager Natur: "Nach 
Angaben der Mutter hat sich der Kopf verkleinert." "Das Kind steht fester auf den Beinen, 
ist geistig lebhafter." "Nach den Worten des Vaters ist das Kind kluger geworden" usw. 
AuBerdem sind aIle FaIle viel zu kurz beobachtet. DAVIDOFFS Dranage mit Hille eines 
Fascienrohres ist nur im Experiment erprobt worden. 

Einen wesentlichen Fortschritt in der Behandlung des Hydrocephalus bildete die 
Fensterung der Membrana aaanto-occipitalis (Suboccipitalstich nach SCHMIED EN-ANTON), 
deren Vorlaufer die von PAYR-LOSSEN empfohlene suboccipitale Trepanation und Zisternen
eroffnung ist. Nach Fensterung der Membrana atlanto-occipitalis flieBt der Liquor aus der 
Cisterna cerebello-medullaris in den Nacken und bildet dort ein Reservoir, von dem aus die 
Resorption erfolgen solI. MaBgebend fiir den Erfolg der Methode ist es, ob die Nacken
muskulatur auf die Dauer resorptionsfahig bleibt. EDEN hat einen Fall autoptisch untersucht 
und festgestellt, daB sich 41/2 Wochen nach der Operation infolge des Liquorreizes eine 
durch Bindegewebe vollig abgeschlossene Liquorcyste in der Muskulatur gebildet hatte, 
von der kaum Flussigkeit in die gesunde Muskulatur gelangen konnte. Versuche, die abge
kapselte Genickcyste in das GefaBsystem oder das subcutane Fett weiterzuleiten, versagten 
(EDEN, LEXER). Bestehen diese Angaben zu Recht, so durfen wir auf keine dauernde 
Resorption rechnen. Indessen haben im Gegensatz zu EDEN FOERSTER und WIDEROE 
Dauerheilungen mit dem Suboccipitalstich, besonders bei der aresorptiven Form, beobachtet, 
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so daB ]!'OERSTER dieses Verfahren allen anderen Methoden der Liquordranage fiir iiberlegen 
halt. Der Suboeeipitalstieh wird vor allen Dingen dann angezeigt sein, wenn die Nacken
cyste als Ventil einen Druckausgleich bei vOriibergehenden DruckerhOhungen herbeifiihren 
soll (H. FIsCHER). Er sollte in allen Fallen von kommunizierendem Hydrocephalus in 
Erwagung gezogen werden. Seine Technik ist einfach, es sei denn, daB ein kurzer Speck
nacken oder ein zu enger Zwischenraum zwischen Atlas und Occiput die Freilegung der 
Membran erschwert. Eine weit ausgiebigere Kommunikation, als sie der Suboccipitalstich 
gewahrt, erzielt FOERSTER, indem er nach suboccipitaler Kleinhirnfreilegung unter Fort
nahme des Atlas die Hinterwand der Zisteme entfemt und die tiirfliigelartig gespaltenen 
Duralappen mit der Nackenmuskulatur vemaht. 

3. Von den mit Epithel bekleideten Hohlorganen, die fiir eine Liquordranage in Frage 
kommen, sind Pleura, PeritonealhOhle und Harnblase zu nennen. Der wiederholt von HEILE 
vorgenommene Versuch, den Liquor mittels Gummidrans in die PleurahOhle abzuleiten, 
scheiterte trotz anfanglicher Besserung schlieBlic.~ immer daran, daB sich das Rohr infolge 
reaktiver Bindegewebswucherungen verstopfte. Ahnlich erging es bei den Dranagen in den 
Retroperitonealraum oder in die PeritonealhOhle. Einerlei ob Gummi, Vene oder Kalbs
arterie verwandt wurde, endeten die Bemiihungen nach vOriibergehender guter Ableitung 
jedesmal mit vollkommener Undurchgangigkeit des in Bindegewebsmassen eingesargten 
Rohres. Das heroische Experiment CUSHINGB, den Spinalsack mittels einer durch den 
4. Lumbalwirbelkorper hindurchgefiihrten Silberkaniile unmittelbar mit dem Retroperi
tonealraurn oder der Peritonealhohle zu verbinden, wurde von CUSHING seIber wieder auf
gegeben, nachdem er 3 Falle an Invagination, wie er glaubt infolge gesteigerter Peristaltik 
durch Hypophysenhormone, verloren hatte. Das Verfahren ist nur von FOWLER nach
geahmt worden, dem von 3 Fallen 2 starben, wahrend der 3. bis zu 12 Jahren verfolgt 
werden konnte. 

Die Unzufriedenheit mit den meisten Verfahren der Dauerdranage brachte HEILE auf 
den genialen Gedanken, den Liquor nach der Blase abzuleiten. HEILE exstirpierte nach 
vorheriger Funktionspriifung die eine Niere und implantierte das zentrale Ende des Ureters 
in den Duralsack. Wie ihm Tierexperimente gezeigt hatten, geht das Ureterepithel unmittel
bar in das Duraendothel iiber. HEILE hat die Dura-Ureteranastomose 4mal vorgenommen, 
und zwar bei wachsendem Hydrocephalus mit gleichzeitiger Meningocele. 2 Falle konnten 
weiter verfolgt werden. Das eine Kind lebt 6, das andere 3 Jahre nach der Operation (schrift
liche Mitteilung). Das eine Kind ist zwar leicht spastisch, geht jedoch ohne Hllie, spielt 
mit anderen Kindem und zeigt am Kopf keine auBeren erkennbaren Storungen. Auch bei 
dem anderen Kinde ist die Gehfahigkeit gut, der Kopf nicht verandert. Die leichte Inkonti
nenz im 2. Falle fiihrt HEILE auf die Spina bifida zuriick. Die Kranken VOZNESENSKIJS, 
DRACHTERS, ZDANOVSKIJS, MICHELSOHNS, DA VIDOFFS und BANCROFTS starben samtlich im 
unmittelbaren AnschluB oder bald nach der Operation. Nur POLENOW und KAZANSKY 
hatten Erfolg. 

3. Hydrocephalus hypersecretorius. 
Die zweite Form des kommunizierenden Hydrocephalus ist der Hydrocephalus hyper

secretorius, bei dem man eine Reihe der bisher angefiihrten Operationen anwenden kann. 
Man wird sich jedoch bemiihen, die Hypersekretion einzudammen. A1s einfachstes, nicht
operatives Verfahren steht hier die Riintgenbestrahlung an erster Stelle, deren Wirksamkeit 
zuerst SIEDAMGROTZKI gelegentlich einer Liquorfistel, die allen therapeutischen Versuchen 
trotzte, erprobte. Nach diesem Autor sind allerdings die Erfolge nur vOriibergehend. Trotz 
des unsicheren Endergebnisses empfehlen auch DENK, ERB, MARBURG und SGALITZER die 
Rontgenbestrahlung mit unterstiitzender Thyreoidindarreichung. 

Durch Exstirpation des Plexus chorioideus hoffte man das Leiden an der Wurzel zu 
packen. Dieser Eingriff wurde schon 1904 von HILDEBRAND vorgenommen und spater von 
CUSHING, DANDY, ERB (ROPKE), LAWEN, PERTHES, POL¥A, TOWNE wiederholt. Die Mortali
tat ist begreiflicherweise hoch, nur wenige Falle blieben am Leben. Der als Dauerheilung 
haufig zitierte Fall von PERTHES ist fiir die hier diskutierte Hydrocephalusform nicht maB
gebend, da nur ein sekundarer Hydrocephalus bei einem Plexustumor vorlag, den PERTHES 
mit Gliick exstirpierte; er beweist jedoch von neuem die prinzipielle Moglichkeit der Plexus
exstirpation. 

Gro.6eres Interesse beansprucht die Oarotisligatur, durch welche die Liquorsekretion 
eingeschrankt wird. FULLER nimmt die Operation zweizeitig mit einem Intervall von 
10 Tagen vor. Die Ligatur soll so gelegt werden, daB die periphere Pulsation eben aufhort. 
Eine Endothelschadigung mit der spateren Gefahr von Thrombose und Embolie soll dann 
ausbleiben. FULLER konnte ein Kind, das er in dieser Weise operiert hatte - allerdings 
handelte es sich urn einen obstruktiven Hydrocephalus - 2 Jahre lang beobachten. Es war 
nach dieser Zeit mehr als normal entwickelt. Die Operation wurde von FRASER und DOTT 
mit zufriedenstellendem Erfolg wiederholt. Da nach der Statistik SATTLERS einseitige 
Carotisligatur beim pulsierenden traumatischen Exophthalmus in 3,5%, beiderseitige gar 
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in 42% der Faile, bei Spontanexophthalmus in 25% Hirnkomplikationen zur Folge hat, 
wird jeder nur mit gewisser Scheu diese Eingriffe vornehmen. 

4. Hydrocephalus obstructivus. 
Die Ursache des obstruierenden Hydrocephalus liegt haufig in einem raumbeengenden 

subtentorialen ProzeB, durch dessen Eliminierung (Tumorentfernung, CystenerOffnung) 
der Hydrocephalus zur Ausheilung kommen kann. 1st der innere Hydrocephalus durch 
einen VerschluB der Foraminae Magendi und Luschkae infolge Narben und Membranen 
bedingt, so besteht auch hier die Moglichkeit, durch operative Entfernung dieser Narben 
die Kommunikation wiederherzustellen. Bereits 1895 haben GLYNN und THOMAS einen 
solchen Fall durch Losung einer abschlieBenden Membran geheilt. Es war mehr ein Gliicks
treffer. Prinzipiell gleichsinnig, aber planmaBig gingen DANDY und HEIDRICH mit Erfolg 
vor. Leider liegen die Verhaltnisse fUr einen Dauererfolg nur selten giinstig, denn er setzt 
eine am peripheren Ende des Aquaduktes lokalisierte Liquorsperre voraus und wird durch 
eine Kombination von obstruktivem und aresorptivem Hydrocephalus vereitelt. Die 
operative Herstellung eines neuen Aquaduktes bei kongenitalem Fehlen desselben gelang 
DANDY nur voriibergehend. Auch SHARPE muBte seine Versuche einer neuen suboccipitalen 
Ventrikeldranage, ebenso der Fadendranage, die sich bei dem aresorptiven Hydrocephalus 
als wirksam erwiesen hatte, bei dem obstruierenden wieder aufgeben. Von 29 Kranken 
starben 15 innerhalb der ersten 36 Stunden. Bei den 14 iibrigen waren die Erfolge zunachst 
ermutigend, die Endresultate aber aIle schlecht. 

Lebhaft wird immer wieder der Wert des Balkenstiches diskutiert. Die 
Operation besteht darin, daB mit Hilfe einer Silberkaniile ein Loch zwischen 
vorderem und mittlerem Balkendrittel zum Seitenventrikel hin gebohrt wird, 
um dem in den Ventrikeln gestauten Liquor ein Entweichen in die Resorptions
raume der Hirnkonvexitat zu ermoglichen. 1m ganzen sind wirklich gute 
Erfolge sparlich. 

ELSBERG hatte unter 37 Balkenstichen nur einmal bei einem Hydrocephaluskind einen 
1/2 Jahr andauernden giinstigen Erfolg, RUDIGER unter 11 Fallen ebenfails nur lmal, 
DENK berichtet iiber 77 Faile mit 6 operativen Todesfailen und im iibrigen mangelhaften 
Erfolgen. Ungiinstig sind auch die Ergebnisse von BABITZKY, SSOSON-JAROSCHEWITSCH, 
HEIDRICH, KUTTNER, wahrend EISELSBERG, KASTNER, RANZI leidlich zufriedensteilende 
Resultate hatten und BUDDE den Balkenstich gar als Methode der Wahl bezeichnete. 

Die groBe Zahl der MiBerfolge laBt sich zum Teil daraus erklaren, daB die 
Operation indikationslos oder unter falscher Indikation ausgefiihrt wird. Wenn 
z. B. ausgedehnte Verodungen der konvexen Subarachnoidealraume eine Liquor
resorption unmoglich machen, muB der Balkenstich seinen Zweck verfehlen. 
Ferner erhebt sich die Frage, wie lange die geschaffene Kommunikation offen
bleibt. ANTON und BRAMANN nahmen an, daB in dem groBten Teil der Falle 
die Offnung infolge des starkeren Liquorinnendruckes erhalten bleibt und das 
Lumen nur bei Hirntumoren zusammengepreBt wird. Es liegen Obduktions
befunde vor, nach denen die Kommunikation noch nach 21/2 Jahren durchgangig 
war (ANTON, BENECKE). Andererseits wurde an der KUTTNERSchen Klinik 
schon 7 W ochen nach der Operation der vollige VerschluB der Kommunikation 
festgestellt. Gleiche Erfahrungen machten u. a. ARCIDBALD, POHLISCH, DEDE
KIND. Weiter fragt es sich, ob durch den Balkenstich wirklich die bezweckte 
neue Verbindung zwischen den konvexen Resorptionsraumen und Ventrikeln 
erzielt wird. Der Liquor gelangt an der Konvexitat des Gehirns in den sub
arachnoidealen Spalten zur Resorption. Da die Arachnoidea dem Gehirn eng 
anliegt - beim Riickenmark liegen die Verhiiltnisse anders; hier ist ein breites 
subarachnoideales Spatium vorhanden -, ist es fraglich, ob die Hauptliquor
menge bei dem Balkenstich iiberhaupt in den Subarachnoidealraum gelangt. 
Vielwahrscheinlicher ist es, daB der meiste Liquor in den Subduralraum flieBt. 
Von hier aus findet aber keine Resorption statt. Diese Ansicht wird durch einen 
Fall KRAUSEs bestatigt, der nach dem Balkenstich aus einem Hydrocephalus 
internus einen Hydrocephalus externus entstehen sah. Aus diesem Grunde 
lehnen viele amerikanil'lChe Neurochirurgen den BalkenAtich alA von falAchen 
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Erwagungen ausgehend prinzipiell abo Ein weiterer Grund fUr die MiBerfolge 
liegt endlich darin, daB die Resorption, selbst wenn der Liquor in dem sub
arachnoidealen Raum abgefangen werden sollte, nur dann stattfinden wird, 
wenn die Liquorraume nicht verOdet sind. Diesen Punkt kann man nur durch 
Passage- und Resorptionspriifung klaren und so einen von vornherein frucht
losen Eingriff vermeiden. 

5. Zusammenfassung. 
Der Erfolg einer Hydrocephalusoperation ist, sofern wir darunter mehr 

verstehen wollen als eine einfache Verminderung des Kopfumfanges, im wesent
lichen von folgenden Faktoren abhangig: 1. von Form und Wesen des Hydro
cephalus; 2. von friihzeitiger Behandlung, ehe irreparable Hirnschadigungen 
entstehen; 3. von der ZweckmaBigkeit des Verfahrens. Die Differenzierung der 
einzelnen Hydrocephalusformen ist, wie ich bereits zu Beginn meiner Aus
fiihrungen hervorgehoben habe, die unerlaBliche Vorbedingung jeder chirur
gischen Therapie, deren Erfolg auBerdem noch von der Dauer des Bestehens 
bedingt wird. Der erworbene Hydrocephalus ist besser zu beeinflussen als der 
kongenitale, der akute und subakute besser als der chronische, der aresorptive 
besser als der obstruierende. Mit manchen der komplizierten Methoden (Kalbs
arteriendranage, Ureter-Duraanastomose, Dura-Peritonealanastomose) sind Er
folge erzielt worden, die man riickhaltlos bewundern muB; sie sind aber so 
vereinzelt, und die Eingriffe bieten so viele Gefahrmomente, daB sie keine weite 
Verbreitung gefunden haben und auch voraussichtlich nicht finden werden. Je 
einfaeher das Verfahren ist und je groBer sein Aktionsradius, desto aussichts
reicher ist es und desto leichter wird es sich einbiirgern. Daher sollte - besonders 
bei den aresorptiven Formen - die Liquordranage mittels Zwirnfaden nach 
SHARPE oder die suboccipitale Entlastung nach SCHMIEDEN -ANTON oder FOERSTER 
mehr beriicksichtigt werden als bisher. Zum mindesten erreicht man mit ihnen 
Gleiches, wenn nicht Besseres als mit den komplizierten Methoden. DaB der 
chirurgischen Kunst im ganzen genommen enge Grenzen gesetzt sind, liegt in 
der Natur dieses grausamen Leidens begriindet. 

III. Verletzungen. 
1. Einiges iiber Statistik, Diagnostik und Dehydratisationstherapie. 

Das moderne hastende Leben steht unter dem Zeichen steigernden Ver
kehrs, wachsender Mechanisierung und forcierter Industrialisierung. Diese 
Entwicklung tragt Schuld an der ungeheuren Zunahme der Unfalle, unter denen 
die ScharJelverletzungen eine der wichtigsten Gruppen bilden. Die Verschiebung 
der Verletzungsatiologie driickt sich in den Statistiken deutlich aus. Unter 
530 Schadelverletzungen, die CRANDON und WILSON 1916 zusammenstellten, 
waren 80 % durch Fall bedingt, unter 441 Schadelverletzungen von McCLuRE 
und CRAWFORD aus dem Jahre 1928 nur 20%, die iibrigen durch Verkehrsunfalle 
(Auto-, Motorrad, Flugzeug), und zwar stehen die Autounfalle mit 54,2% an 
der Spitze. 

Friiher beurteilte man die Schwere eines Schadelbruches nach der Lokali
sation, Ausdehnung und Form der Knochenverletzung. Heute wissen wir, 
daB der Verlauf einzig und allein durch die begleitende Hirnverletzung bestimmt 
wird. Der Schadelbruch als solcher ist fast nie todlich, todlich sind nur die 
Hirnschadigungen, auf die aIle spateren Komplikationen und Gefahren zuriick
zufiihren sind. Haufig gehen schwere Schadel- und Hirnverletzungen Hand in 
Hand, sie brauchen es aber nicht, und der Prozentsatz stumpfer Schadeltraumen, 
bei denen das Gehirn trotz unverletzter Schadelkapsel in Mitleidenschaft 
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gezogen ist, ist groBer, als man allgemein annimmt. Unter 441 Schadelhirnver
letzungen MCCLURES und CRAWFORDS zeigten 172 = 39% keine Fraktur, 
unter 331 Fallen BEEKMANNS 117 = 35 % . Dabei handelt es sich durchaus 
nicht immer nur um leichte Erschutterungen, sondern um ausgedehnte Blutungen 
und Quetschungen. 

Die Hiiufigkeit der Schadelba8i8- bzw. Schiideldachfraktur wird verschieden angegeben, 
je nachdem, ob es sich urn Sektions- oder klinische Statistiken handelt. So verhalt sich in 
den groBen Statistiken von LE COUNT und APFELBACR und VANCE die Haufigkeit der 
Schadelbasis- zur Schadeldachfraktur wie 9 : 1, in dem klinisch beobachteten Material von 
:MCCLURE und CRAWFORD wie 1 : 16. Dieser Unterschied erklart sich daraus, daB in den 
Sektionsstatistiken die zahlreichen nicht letalen Schadeldachfrakturen nicht zum Ausdruck 
kommen, auf der anderen Seite im klinischen Material manche Schadelbasisfrakturen 
unerkannt bleiben. Auf jeden Fall diirfen wir annehmen, daB die Schadelbasisfrakturen 
quoad vitam weit gefahrvoller sind als die des Schadeldaches, nicht allein wegen der Mog
lichkeit meningealer Infektion, sondern auch wegen der so haufig mit ihr verbundenen 
schweren Hirnschadigung. Darum gilt bei jeder Schadelverletzung der begleitenden Hirn
verletzung unsere erste Sorge. Es ist hier nicht der Ort, auf Diagnostik, Klinik und kon
servative Therapie der Kommotion, Kontusion und Kompression naher einzugehen, aber 
auf einige leitende Ge8icht8punkte mochte ich doch hinweisen, da sie fiir die chirurgische 
Therapie wichtig sind. 

Die Commotio ist ein klinisches Syndrom und charakterisiert durch Auf
hebung samtlicher Hirnfunktionen im unmittelbaren AnschluB an das Trauma 
und Neigung zur rascher Reversibilitat (FOERSTER). GewiB kann eine medullare 
Commotio den Tod innerhalb kurzer Zeit nach sich ziehen, doch ist dies sehr 
selten. Langere BewuBtlosigkeit oder ernste cerebrale Reiz- und Lahmungs
erscheinungen machen eine reine Commotio hochst unwahrscheinlich. Wir 
mussen hier entweder eine Contusio oder das Hinzutreten einer Compressio ver
muten. Es wird oft zu wenig beachtet, daB ein Hirnodem fUr die Fortdauer 
der Hirnsyndrome verantwortlich sein und ohne Behandlung leicht zum Tode 
fUhren kann. Kranke mit harmlosen Schadelverletzungen, aber cardiorenalen 
Erkrankungen werden von ihm in besonderem MaBe bedroht. LE COUNT und 
APFELBACH haben bei 504 Sektionen Schadelverletzter das Odem als haufigste 
Veranderung festgestellt. Die Hirnwindungen sind flach, das Gehirn ist schwerer 
als normal und auf dem Durchschnitt feucht. Ventrikel, Subarachnoideal
raume und Venen sind leer. In der Bekampfung der cerebralen postkommotio
nellen Hypertension hat die chemische Dehydratisation weitgehende Bedeutung 
erlangt (CUSHING, DOWMAN, ERNST, GERBATSCH, LERICHE, PEET, SCHUCK, 
THOMAS, WANKE und RAMM, WILLIAMS, Verfasser u. a.). 

Die urspriingliche intravenose Applikation von 50-75 ccm einer 17%igen Koch8alz
W8ung wird im aligemeinen nicht mehr angewandt, weil einer sehr rasch eintretenden und 
wirksamen Dehydratisation infolge des vermehrten Chloridgehaltes des Blutes eine sekundare 
'\Vasserretention folgt. Das Verfahren eignet sich also nur als praoperative oder postoperative 
Druckentlastung. Ferner scheint bei hoherprozentigen Losungen die Gefahr von Darm
blutungen zu bestehen (ERNST, LERIeRE). Der von TEMPLE FAY und spater DOWMAN 
empfohlene Magne8ium8ulfateinlauf (90 g auf 180 g) entfaltet etwa nach 1 Stunde seine 
,\Virkung, doch sind, besonders bei bewuBtlosen Kranken, die einsetzenden vehementen 
Durchfalle eine unangenehme Begleiterscheinung. 

Die weiteste Verbreitung hat deswegen die intraven08e Traubenzuckerinjektion naeh 
PEET gefunden. Sie verbindet mit der bequemen Anwendungsweise eine dauerhafte Wirkung 
hei Fehlen unangenehmer Folgeerscheinungen. Es werden langsam 80--100 cern einer 
50%igen Traubenzuckerlosung infundiert. Die Injektion kann tagelang alie 6-8 Stunden 
wiederholt werden. Eine Kontraindikation besteht bei Shock. Die Dehydratisationsmethoden 
haben nicht nur therapeuti8chen, sondern auch diagno8ti8chen Wert. Bleiben sie auf PuIs, 
Atmung, Benommenheit vollig wirkungslos, so haben wir es mit HirnzerreiBung, Quetsehung 
oder Blutung zu tun, die meistens letal sind. 

Als auBerordentlich wichtiger diagnostischer Fingerzeig gilt von jeher das 
freie Intervall zwischen Trauma und Eintritt der cerebralen Erscheinungen. 
Dem eindrucksvollen klinischen Verlauf liegen epi- oder subdurale Blutungen 
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zugrunde. Die epidurale Blutung, die meist auf ZerreiBung der Meningea media, 
seltener des Sinus sphenoparietalis beruht, wird nur deswegen mehr in den Vorder
grund geriickt, weil sie chirurgisch besser angreifbar ist. 

Die schwierige Differentialdiagnose zwischen epi- und subduraler Blutung 
kann durch die Lumbalpunktion wesentlich gefordert werden. Es ist allgemein 
anerkannt, daB uns die Lumbalpunktion nicht nur wichtige Aufschliisse iiber 
den herrschenden intrakraniellen Druck vermittelt, sondern auch durch die 
Zusammensetzung des Liquors und den Grad der Blutbeimengung iiber die 
Natur der Hirnverletzung. Deswegen wird von amerikanischen Autoren wie 
FAY, HOLBROOK, MCCREERY und BERRY, SYMONDS prinzipiell Lumbalpunktion 
gefordert. Andere fUrchten demgegeniiber bei hohem Druck durch plotzliche 
Druckentlastung ein Einpressen der Medulla und eine zunehmende Blutung 
(BESLEY, HENSCHEN, SACHS). Diese Gefahren sind vermeidbar, wenn man 
gewisse Richtlinien einhalt. 1m Shock soll nie punktiert werden. Wird bei 
der Punktion reines Blut aspiriert, so ist groBte Vorsicht geboten. Sind jedoch 
Blut und Liquor durchmengt, so dad der Liquor bei erhohtem Druck ohne 
Gefahr bis zu 10 cm Druck abgelassen werden. Die Punktion muB unter Um
standen taglich wiederholt werden. Die V orteile der Lumbalpunktion sowohl 
in diagnostischer wie therapeutischer Hinsicht ubertreffen ihre Nachteile. Vor 
allem ist sie geeignet, den Spatfolgen mancher Hirnverletzungen (Meningitis 
serosa, Meningoencephalopathie, Meningitis haemorrhagica internal vorzubeugen. 

Anamnese, klinischer Verlauf, exakteste neurologische Untersuchung, 
Dehydratisation und Lumbalpunktion werden meistens fUr ein rechtzeitiges 
Edassen der in Frage kommenden Falle und die zweckmaBigste Therapie 
geniigend Anhaltspunkte geben. 

Die konservative Therapie frischer Schadelhirnverletzungen steht heute im 
Vordergrund und hat sicherlich ihren Teil zur Herabsetzung der Mortalitat 
urn ungefahr 20% beigetragen (FAY, LYNN, OCHSNER, SCHUCK, SWIFT). Autoren 
mit groBem Verletzungsmaterial operieren nur noch in 3--4% der Falle. Eine 
absolute Operationsindikation im akuten Stadium ist gegeben 1. bei Kompres
sions- und Zertriimmerungsfrakturen des Schadeldaches; 2. Kompressions
syndrom durch extra- und subdurale Hamorrhagien nach Intervall; 3. bei 
Zunahme allgemeiner oder fokaler Hirndrucksymptome trotz Dehydratisation 
und wiederholter Lumbalpunktion. 

2. Chirurgische Therapie der Schadelfrakturen und intrakranieller BJutungen. 
Impresbionsfrakturen leichteren Grades bediiden keiner weiteren Behand

lung. Sowie sicl! jedoch durch Druck des nach innen verlagerten Knochens 
fokale Symptome bemerkbar machen, ausgedehnte Schadeldachzertriimmerungen 
bestehell oder die Lamina interna starker gesplittert ist, ist die Freilegung der 
Frakturstelle geboten. PEET revidiert entgegen den iiblichen Richtlinien jede 
Impressionsfraktur, da sich eine Hirnschadigung trotz Fehlens klinischer Er
scheinungen und unscheinbarer Depression nicht mit Sicherheit ausschlieBen laBt. 

Die Freilegung der Depressionsstelle erfolgt nach Umspritzung des Operationsfeldes 
mit 1 %iger Novocain-Adrenalinlosung und sorgfaltiger Desinfektion mit 5%iger Jod
tinktur. Die eingedriickten Knochenlamellen werden mit dem Elevatorium gehoben, falls 
man damit nicht unter die Fragmente gelangen kann, nach Anlegung einer zentralen kleinen 
Trepanationsoffnung. Kleinere lose Splitter sind zweckmaBig zu entfernen. Mit einer 
Sonde fahrt man vorsichtig zwischen Knochen und Dura, um sich davon zu iiberzeugen, 
daB keine iibersehen worden sind. Besteht kein Verdacht auf eine intracerebrale Verletzung, 
so soil man die Dura nicht eroffnen, zumal wenn sie deutlich pulsiert und starkere Sugil
lationen fehlen. Exakte Schichtnaht beschlieBt den Eingriff. 

Die operative Behandlung der unkomplizierten Schadelbasisfrakturen wird 
heute im allgemeinen abgelehnt. Von otologischer Seite, besonders von Voss, 
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ist allerdings die Forderung gestellt worden, bei jeder Basisfraktur die Bruch
spalte nach Moglichkeit bis ins Gesunde freizulegen und, wenn der Bruch durch 
das innere Ohr lauft, auch dieses zu eroffnen und auszuraumen. Dieses radikale 
Vorgehen hat sich jedoch nicht unter den Otologen und noch viel weniger 
unter den Chirurgen durchsetzen konnen, da Meningitiden bei Basisfrakturen 
keineswegs haufig sind. Unter 432 Fallen von Schadelbasisfrakturen, die ZANGE 
zusammengestellt hat, bekamen 10 (2,3 % ), unter 107 Fallen GULEKEs 5 (4,7 % ) 
letale Meningitiden. Ja selbst von 11 Fallen VALENTINS mit Basisbruchen 
und gleichzeitiger Mittelohreiterung starb nur einer an Hirnhautentzundung. 
In 13 Fallen ZANGES entwickelte sich zweimal bei bestehender Mittelohreiterung 
eine Meningitis, die rechtzeitig diagnostiziert und operativ geheilt wurde. 
Demnach wurde man bei radikalem Vorgehen mindestens 95 % der Basisfrak
turen grundlos operieren. AuBerdem bestande die Gefahr, durch den operativen 
Eingriff die Meningitis erst zu propagieren. Aus diesen Grunden ist bei der 
Schiidelbasisfraktur eine Operation nur dann angezeigt, wenn die Symptome liir 
das Vorhandensein oder die Entwicklung einer Meningitis sprechen, oder wenn 
bei Fraktur der Lamina cribrosa tine RhinorrhOe besteht (PEET, SMITH und 
WALTER). 

Die Evakuation eines epiduralen Hiimatoms nach Meningeaverletzung 
erfordert eine groBere osteoplastische Aufklappung. Fehlen eindeutige fokale 
Symptome, so kann die Seitendiagnose Schwierigkeiten bereiten, da die Blutung 
nicht auf der Seite des Traumas zu liegen braucht, sondern infolge Contrecoups 
die kontralaterale Seite betreffen kann. Mancher an sich rettbare Fall ist 
ad exitum gekommen, weil auf der falschen Seite trepaniert worden war. In 
fraglichen Fallen ist die Pupillenreaktion von groBem Wert. Die erweiterte, 
reaktionslose Pupille hat, da sie sich stets auf der Seite des Hamatoms findet, 
fiir die Seitendiagnose grofJeren Wert als etwa Blutung aus dem gegeniiberliegenden 
Ohr oder kontralaterale Hemiparese (BLAKESLEE, HOLMAN, MCCLURE und 
CRAWFORD, MCCREERY und BERRY, SCOTT, RAND u. a.). Sind Hemiplegie 
und dilatierte Pupille gleichseitig, so ist die Hamorrhagie auf der Seite der 
erweiterten Pupille starker. In diesen Fallen ist doppelseitige Trepanation 
angezeigt, da man weder die zur Pupillendilatation noch die zur Hemiplegie 
fiihrende Blutung vernachlassigen darf. 

Die Trepanation wird, um Blutungen aus den Schadelweichteilen besse~. stillen zu konnen, 
in Lokalanasthesie vorgenommen, wenn notig unter Zugabe einer leichten Athertropfnarkose. 
Nach Zuriickklappen des Lappens erkennt man das himbeergeleeartige, nur wenig fliissiges 
Blut enthaltende Hamatom, das sich unter starker Verdrangung der ganzen Hemisphare 
bis in die mittlere Schadelgrube hineinwiihlen kann. Nach Ausraumung des Hamatoms 
wird die Meningea entweder umstochen oder das Foramen spinosum mit Wachs verstopft. 
Meist laBt das nun von der Kompression befreite Gehirn Pulsation erkennen. Ist die Dura 
unverandert, so braucht sie nicht eroffnet zu werden. Bleibt hingegen die Pulsation aus, 
die Dura gespannt und von bliiulichem Schimmer, oder war das epidurale Hamatom nicht 
groB genug, um die Erscheinungen zu erklaren, so muB die Dura eroffnet werden, damit 
nicht ein subdurales Hamatom iibersehen wird. Der giinstigere Zeitpunkt zur Entfernung 
8ubduraler Hiimatome ist 24-48 Stunden nach der Verletzung, da sich in dieser Zeit bereits 
ein Blutgerinnsel geformt hat und die Gefahr der Nachblutung geringer ist (BAGLEY U. a.). 
Sowohl bei epiduralen wie subduralen Blutungen ist 48stiindige Dranage unbedingt not
wendig, denn selbst bei sorgfiiltigster Blutstillung kann ein langsames Weitersickern und 
damit eine erneute Druckerhohung nie mit voller Sicherheit vermieden werden. 

Die Prognose der rechtzeitig erkannten und operierten epiduralen Blutung 
ist gunstig. Wenn trotzdem ein Drittel dieser Fane noch ad exitum kommen, 
so ist das nur auf das V orhandensein weiterer Hirnschadigungen zuruck
zufiihren (Kontusionsherde, ZerreiBungen, cerebrale, subarachnoideale und 
ventrikulare Blutungen, Hirnodem usw.). Nach der Statistik von CUSTODIS 
wurden von 143 Kranken 96 (67,1 %) geheilt, 45 (32,9%) starben. Dieser 
Prozentsatz ist wohl kaum wciter herabzudriicken, da, wie gesagt, die 
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Todesursache nicht in dem Hamatom, sondern in den komplizierenden Ver
letzungen zu suchen ist. 

Prognostisch ahnlich giinstig sind die subduralen Hamorrhagien zu be
urteilen. HENSCHEN hat sogar merkwiirdigerweise fast die gleiche Prozentzahl 
von 68,1 % Heilungen (113 Heilungen unter 166 subduralen Blutungen) errechnet. 
Allerdings darf man nicht vegessen, daB es sich hier um Blutungen nach Intervall 
handelt, wahrend die dem Trauma unmittelbar folgenden subduralen Hamor
rhagien, besonders die subarachnoidealen Massenblutungen, zum groBen Teil 
rasch zum Tode fUhren. 

Bei Hdmatomen der Schddelbasis, Quetschungen, cerebralen Hamorrhagien 
kommt evtl. die doppelseitige Entlastungstrepanation in Betracht, falls wir mit 
konservativen Methoden (Lumbalpunktion, Dehydratisierung) nicht weiter
kommen. 

Einer besonderen Besprechung bedurfen die natalen Hiimorrhagien. Ihre Bedeutung 
fUr zahlreiche cerebrale Erkrankungen der Kindheit und des spateren Lebensalters wie 
Hydrocephalus, Porencephalie, infantilen Kernschwund, Hirnsklerose, bulbare Paralyse 
mit den Symptomen der Idiotie, des Schwachsinns, der spastischen Diplegie, Paraplegie 
und extrapyramidaler Erkrankungen ist durch die grundlegenden Arbeiten von SCHWARTZ 
sichergestellt. Tentoriumrisse, Asphyxie, hamorrhagische Diathese (BENEKE, HENKEL, 
SEITZ) spielen gegenuber den Minderdruckblutungen aus dem System der groBen venosen 
Blutleiter eine unerhebliche Rolle. Da der Prozentsatz der an intrakraniellen Blutungen 
intra oder post partum verstorbenen Neugeborenen nach KOWITZ etwa 25% betragt, haben 
wir alle Ursache, uns mit ihrer Therapie zu befassen. Bei ausgedehnten Blutungen ist freilich 
jeder therapeutische Versuch vergebens. In weniger schweren Fallen kommen konservative 
MaBnahmen (Gelatine-, Blut-, Seruminjektionen, Lumbal-, Ventrikel-, Zisternenpunktion) 
in Betracht. Die neuerdings von RIESENFELD angegebene Hochlagerung des Kopfes bedarf 
der Nachprufung. Inwieweit die verschiedenen Methoden erfolgreich gewesen sind, laBt 
sich statistisch schwer erfassen. Noch weniger laBt sich sagen, ob die gunstig verlaufenden 
Falle nicht auch ohne jede Therapie geheilt worden waren. 

Bei groBeren zusammenhangenden Hamatomen hat man Trepanation und Ausraumung 
empfohlen. Nach DOLLINGER sind 30--40 Dauerheilungen durch Trepanation in der Literatur 
beschrieben. Die Zahl der MiBerfolge ist nicht bekannt, weil sie meistens nicht publiziert 
werden. Es ist begreiflich, daB man sich nur in hochster Not, bei schwersten progredienten 
Blutungen zu einem so schwerwiegenden Eingriff mit hoher primarer Mortalitat entschlieBt, 
jedoch solite man bedenken, daB es bei giinstigem Ausgang zu Dauerheilung kommen kann, 
bei todlichem das Kind vor dauerndem geistigen und korperlichen Siechtum bewahrt bleibt. 

3. Offene Verletzungen. 
1m Gegensatz zu den geschlossenen miissen aIle oftenen Frakturen, einerlei, 

ob das Gehirn mitbeteiligt ist oder nicht, operativ behandelt werden. 
Das Operationsgebiet wird in gleicher Weise wie bei den geschlossenen Frakturen mit 

Jod desinfiziert und umspritzt. Darauf folgt zunachst Umschneidung der haufig gequetschten 
Wundrander im Gesunden und eine genaue und sorgfaltige Revision der Frakturstelle. 
Kleinere Splitter werden entfernt, groBere Knochenlamelien gehoben, evtl. Teile der Lamina 
interna, die die Tendenz haben, nach innen zu drucken, vollig entfernt. Da bei einer offenen 
Fraktur die Gefahr einer Meningitis besonders groB ist, ist die Dura nur dann zu eroffnen, 
wenn der Verdacht eines subduralen Hamatoms gut begrundet ist, ein in die Dura und das 
Gehirn eingedrungener Splitter oder gar eine schwere Kontusion des Gehirns vorliegt. 
Zerrissene und zerfetzte Durarander, gequetschte Teile des Gehirns werden schonend 
excidiert. Die Wundtoilette wird durch mehrschichtige Naht beendet. Auch die Dura 
wird, soweit es moglich ist, genaht. 

Die Wundtoilette mit primMer N aht verkiirzt bei offenen komplizierten 
Frakturen die Behandlungszeit wesentlich. Inwieweit die auf den primaren 
WundverschluB gesetzten Hoffnungen erfiillt werden, hangt vornehmlich 
von der A.tiologie und dem Zustand der Wunde abo Friedens- und Kriegsver
letzungen sind nicht miteinander zu vergleichen. Was bei den einen erlaubt 
ist, gilt noch lange nicht fUr die anderen. Auf Grund unserer Kenntnisse 
iiber die Infektionsinkubation und die Wundheilungsvorgange diirfen wir bei 
sachgemaBer chirurgischer Behandlung in den ersten 6 Stunden nach einer 
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Verletzung mit groBer Zuversicht auf primare Heilung mit komplikationslosem 
Wundverlauf rechnen. Nach diesem Termin ist ein primiirer WundverschlufJ 
nur unter besonders giinstigen Verhiiltnissen, die von Fall zu Fall und nicht sche
matisch entschieden werden miissen, zuliissig. 

Ein Problem besonderer Art bietet die Behandlung der Schiidelschil8se. Streif- und 
Preilschiisse, Tangential- und Durchschiisse sind sofort zu behandeln. Die Prognose der 
ersten Gruppe ist im groBen und ganzen giinstig, da die rechtzeitige sachgemiWe Versorgung 
einer Infektion vorbeugt. Kommt es zu akuten Drucksteigerungen im Sinne einer Meningitis 
serosa traumatica, so ist Lumbal- oder Suboccipitalpunktion angezeigt. Bleibt diese erfolglos, 
so empfehlen sich Dehydratisierungsmethoden und bei hochgradigem, bedrohlichem Hirn
Odem evtl. subtemporale Freilegung. Weit ungiinstiger liegen die VerhiUtnisse bei den 
Tangential- und Furchungsschiissen. Durch das Trauma werden Knochensplitter in die 
Gehirnsubstanz hineingepreBt, das Gehirn selbst wird stark gequetscht, und diese Quetschung 
wirkt sich noch iiber das urspriinglich kontundierte Gebiet hinaus aus, indem Nachbargebiete 
sowie durch Contrecoup weiter entfernte Gebiete geschadigt werden. Die groBe Gefahr 
derartiger Schiisse, die Infektion, wachst mit der Ausdehnung der Verletzung, sie findet in 
den Quetschungs-, Zertriimmerungs- und Blutungsherden einen ausgezeichneten Nahrboden. 
Encephalitis, Hirnprolaps, Meningitis und HirnabsceB sind die Folge. Die Prognose der 
Tangentialschil8se ist aufJerordentlich ernst und verschlechtert sich mit jeder Stunde des Zu
wartens. Darin, daB diese Formen der SchuBfrakturen sofortiger chirurgischer Behandlung 
bediirfen, sind sich aile einig. Hingegen divergieren die Meinungen in bezug auf die Frage 
des primaren Wundverschlusses. BARANY, der Hauptverfechter dieser Methode, sowie 
manche andere Chirurgen haben ausgezeichnete Erfolge mit dem wasserdichten primaren 
NahtverschluB gehabt (HUFSCHMIDT und ECKERT, KAERGER, STICH, TIETZE u. a.), die 
meisten Chirurgen aber auBerordentlich schlechte. Die primar verschlossenen Wunden 
muBten wieder eroffnet werden, weil sich Zeichen einer beginnenden AbsceBbildung, Hirn
odem und Druckerscheinungen einsteilten. Kranke, deren Wunden nicht rechtzeitig revidiert 
worden waren, urn dem entziindeten und gestauten Inhalt AbfluB zu verschaffen, erlagen 
ihrer Verletzung. Die vereinzelten guten Erfolge sind zweifellos darauf zuriickzufiihren, 
daB die Wundversorgung noch innerhalb der ersten Stunden erfolgte (BARANY konnte in der 
Festung Przemysl die Verwundeten innerhalb der ersten 1-2 Stunden operieren). 1m 
ailgemeinen kamen aber die Verletzten erheblich spater in die Behandlung, und es war bereits 
eine Wundinfektion eingetreten, die selbst durch eine radikale Excision nicht mehr zu 
beherrschen war. Hierin unterscheiden sich eben die Friedens- von den Kriegsverletzungen. 
J ede penetrierende SchiidelschufJverletzung mufJ als schwer intiziert gelten. Der primare W und
verschlufJ darl deswegen nur dann gewagt werden, wenn der Kranke innerhalb der ersten Stunden 
in Behandlung kommt. 

Welcher Art der offenen Wundbehandlung man den Vorzug gibt, ist mehr 
oder weniger Ansichtssache. Die verschiedensten Formen der Dranage und 
Tamponade werden herangezogen, um einen DauerabfluB zu schaffen, keine 
Methode ist frei von Nachteilen. 

Die Resultate DEMMERs, dessen Verletzte iiber Jahre hinaus beobachtet wurden, sind 
besonders giinstig. Die Behandlung besteht in ausgiebiger Tamponade mit kollargol
getrankten Fiillstreifen und erganzenden Lumbalpunktionen, wenn die Prolapsgefahr 
vorbei ist. DEMMER berichtete 1928 iiber seine 1917 im Felde an 67 SchuBverletzungen 
gemachten Erfahrungen. 5 waren bei ihrer Ankunft moribund, 62 wurden 3-30 Stunden. 
nach ihrer Verletzung operiert. Von diesen kamen 30, zum groBen Teil infolge Mitverletzung 
von Brust- und Bauchorganen und nur l/s an den Folgen der Gehirnverletzung, ad exitum. 
Auch die Erlahrungen DEMMERS sprechen entschieden gegen einen primaren Verschluj3, denn 
von seinen primar verschlossenen Failen starben 3 an einer Konvexitatsmeningitis, bei den 
iibrigen 8 muBte die Wunde in einem Zeitraum von 3 Monaten wieder eroffnet werden, 
ebenso bei allen aus anderen Lazaretten eingetroffenen Primarverschliissen. 32 Kranke 
wurden geheilt und bis zu 2 Jahren nach der Verletzung beobachtet. Von 22 dieser 32 ehemals 
als geheilt Entlassenen trafen nach 10 und 11 Jahren Berichte ein. 3 waren inzwischen 
verstorben, 2 an interkurrenten Erkrankungen nach 6 und 7 Jahren, nur einer an den 
Folgen der Hirnverletzung. Ein Spatabscej3 war in keinem der iiberlebenden Faile vorhanden, 
traumatische Epilepsie nur bei einem Patienien. Primare Paresen der Extremitaten waren 
bei 4 Patienten verschwunden und nur 3mal unveriindert geblieben. Die einzigen Be
schwerden bestanden bei einer Reihe von Patienten in Kopfschmerzen, die aber nur 2mal 
Berufsunfahigkeit bedingten. 

Durch die Behandlungsmethode DEMMERs wird die unmittelbare Mortalitat 
verringert und scheinbar die Gefahr der Spatmeningitis, Encephalitis, das 
Auftreten von Abscessen, die wir sonst haufig bei Schadelschiissen sehen, 
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erheblich herabgesetzt. Allerdings ist die Serie DEMMERs fUr eine definitive 
Beurteilung zu klein. VOGELER, der an Hand der Akten der Versorgungsamter 
des Hauptversorgungsamtes Brandenburg-Pommern dem Schicksal der Schadel
verletzten nachging, steilte fest, daB von 860 SchadelschuBverletzten nach 
der Entlassung aus der Lazarettbehandlung 66 im Laufe der folgenden Jahre 
starben, und zwar 32 (5,5%) an den Folgen des Gehirnschusses. Diese Zahl 
ist aus verschiedenen Grunden, wie auch VOGELER zugibt, auf etwa 10% zu 
erhOhen. Die Zeit zwischen Verletzung und Tod schwankte von 3 bis zu 16 Jahren. 
Etwa 1/3 der Kranken erlag Spatabscessen! Von den Schadelverletzten war 
nur ein Teil primar operiert worden, aber nicht nach dem Vorgange DEMMERS. 

Eine der gefiirchtetsten Spatkomplikationen ist die Epilepsie. Ihr seltenes 
Vorkommen (1/2 %) nach Friedensverletzungen (MUSKENS, REICHMANN, STEIN
THAL) und ihre Haufung (bis zu 40%) nach Kriegsverletzungen (REDLICH, 
STEINTHAL und NAGEL, VOGELER u. a.) wurde ein Kapitel fur sich erfordern. 
Hier soil nur eine Frage gestreift werden, die mit der primaren Wundversorgung 
in Beziehung steht: Hat Art und Zeitpunkt der W undversorgung einen Ein
flufJ auf die spiitere Epilepsie? Sie muB verneint werden. Die Kriegsverletzungen 
haben die schon friiher geauBerte Ansicht bestatigt, daB auch exakte Wund
versorgung nicht vor spaterer Epilepsie schutzt, und daB der Prozentsatz der 
Epileptiker nach offener etwa gleich hoch ist wie nach geschlossener Wund
behandlung. Von 39 innerhalb der ersten 24 Stunden operierten Failen mit 
primarem WundverschluB wurden 14 = 35,8% epileptisch, von III offen 
behandelten Failen 37 = 33,3% (STEINTHAHL). Man konnte an dem Erfolg 
der Wundversorgung uberhaupt vollig verzweifeln, wenn man weiterhin den 
Ausfiihrungen VOGELERS entnimmt, daB von 466 primar Operierten 123 = 26%, 
von 277 nicht pimar Operierten 40 = 15 % epileptisch wurden. Danach ware 
die Zahl der Epileptiker nach sofortiger Wundrevision sogar groBer als nach 
konservativer Behandlung. Hier liegt aber offenbar ein TrugschluB vor, denn 
die Gruppe der Operierten umfaBt ein schweres Material, das ohne Operation 
zum Teil wahrscheinlich uberhaupt nicht zu retten gewesen ware (HirnabsceB, 
Meningitis, Meningoencephalitis, Ventrikeldurchbruch), wahrend die andere 
Gruppe Falle enthalt, deren leichte Natur sich darin dokumentiert, daB sie trotz 
fehlender Behandlung den Hirnkomplikationen nicht erlagen. Immerhin bleibt 
die bedauerliche Tatsache bestehen, daB wir selbst bei einer W undversorgung 
innerhalb der ersten 24 Stunden nicht in der Lage sind das A uftreten der Epilepsie 
zu verhindern. 

IV. Entziindnngen. 
1. Akute Entziindungen. 

a) Eitrige Meningitis. 
Bei der chirurgischen Behandlung eitriger Meningitiden nehmen die post

traumatischen Kontakt-Meningitiden einen viel breiteren Raum ein als die 
lymphogenen und hamatogenen. Sie stehen genetisch und therapeutisch in inniger 
Beziehung zu den in dem vorhergehenden Kapitel besprochenen offenen Schadel
verletzungen, fiir welche die prinzipielle fruhzeitige chirurgische Versorgung 
gefordert wurde, um durch Beseitigung der Infektionsqueile dem Fortschreiten 
des Prozesses in die Tiefe und die subarachnoidealen Lymphspalten vorzubeugen. 
Diese Forderung ist bei komplizierten Friedensfrakturen des Schadeldaches 
am leichtesten, bei den SchuBverletzungen schwer, zum Teil nicht erfullbar. 
Bruche der Schadelbasis, die in das Gebiet der NebenhOhle hineinreichen, 
geben an und fUr sich keinerlei Grund fur ein sofortiges chirurgisches Eingreifen, 
zumal selbst infizierte Nebenhohlen hochst selten eine basale Meningitis nach 
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sich ziehen (vgl. die Ausfiihrungen ZANGER). 1st dies der Fall, so kann auch dann 
noch die radikale Operation zur Reilung fiihren. Wir miissen nur den richtigen 
Augenblick nicht verpassen und den klinischen Befund, vor allem das Lumbal
punktat, auf das sorgsamste beachten. Dem Chirurgen fallt also bei der Be
handlung komplizierender Schadelwunden eine hochwichtige Aufgabe zu, die 
sich prinzipiell mit den prophylaktischen MaBnahmen bei fortgeleiteter Meningitis 
nach Nebenhohleneiterung, Schadelosteomyelitis oder anderen akuten Ent
ziindungen des Schadeldaches und der Schadelweichteile deckt. 

So gro(J die Bedeutung der Ohirurgie fiir die Prophylaxe der eitrigen Hirn
hautentziindung ist, so wenig kann sie ausrichten, wenn diese einmal ausgebildet 
und aus dem lokalen Entziindungsproze(J ein diffuser geworden ist. Diese Auf
fassung wird von erfahrenen Chirurgen wie EISELSBERG, GULEKE, KRAUSE 
geteilt. Es hat zwar nie an Fallen gefehlt, bei denen die beobachtete Reilung 
auf den Eingriff geschoben wurde, doch ist die Beurteilung deswegen schwierig, 
weil die Meningitisfalle in bezug auf Atiologie, Bakteriologie, Ausdehnung 
und Dauer des Bestehens verschieden sind. Es kommt hinzu, daB wir uns 
bei einer so schweren, unheilvollen Erkrankung liir gewohnlich nicht mit einer 
Behandlungsmethode begniigen, sondern alle Register unseres Konnens ziehen, 
um alles getan zu haben, was menschenmoglich ist. Ob die Reilung einer Menin
gitis auf die Operation, die Lumbalpunktion oder andere Faktoren zu beziehen 
ist, laBt sich deswegen im Einzelfall schwer entscheiden. 1st die Meningitis 
lokalisiert, so kann die breite Freilegung des 1nfektionsherdes noch Reilung 
bringen. Je ausgedehnter der ProzeB ist, desto machtloser stehen wir ihm 
gegeniiber. Dieser pessimistischen Einstellung scheint das Ergebnis einer Rund
frage GULEKES zu widersprechen, der 61 Reilungen bei 325 Meningitisfallen 
(19%) zusammenstellte. Wie GULEKE selbst hervorhebt, laBt sich dieser hohe 
Reilungsprozentsatz nur dadurch erklaren, daB die Statistik auch umschriebene 
Rirnhauteiterungen umfaBt. Rierin liegt auch der Grund fiir die relativ giinstigen 
Resultate bei den otogenen Meningitiden, wahrend die von StirnhOhle und Naso
pharynx ausgehenden, meist diffusen Meningitiden eine infauste Prognose 
haben. 

Der pathologisch-anatomische Befund an den Meningen ist entscheidend und 
wichtiger als Bakteriologie, Infektionsmodus und Oytologie. Wenn der Eiter 
einmal die Schranken durchbrochen hat und sich in den Maschen der weichen 
Hirnhaute ausbreitet, diirfen wir von lokalen chirurgischen Methoden nicht mehr 
viel erhoffen, und allgemein therapeutische Gesichtspunkte treten in ihr Recht. 
Sind wiederholte Lumbalpunktionen, an deren iiberragendem Wert von keiner 
Seite mehr gezweifelt wird, erfolglos, kommt die Dranage der Cisterna cere
bellomedullaris (AMBERGER, DAY, EDEN) oder des Lumbalsackes (BARTH, 
GOEBELL, GULEKE, WAGGET, WEST und SCOTT) in Betracht. Den positiven 
Resultaten stehen aber zahllose negative gegeniiber (vgl. GULEKE und STAR
LINGER). Gleiche Wirkung wie von der Dranage der Liquorraume versprach 
man sich von Durchspiilungen. Durch Spiilung vom Ventrikel zur Zisterne, 
von der Zisterne zum Lumbalsack erreicht man jedoch keineswegs mehr als 
durch Punktion oder durch Dranage. Mag die Spiilfliissigkeit neutral oder 
spezifisch sein, sie kommt doch nur mit dem kleinsten Teil des infizierten 
Bezirkes in Beriihrung und niemals mit dem weitlaufigen, buchtenreichen, 
eitergefiilIten Maschenwerk der Subarachnoidealraume. Aus diesem Grunde 
werden die Spiilmethoden von Chirurgen im allgemeinen abgelehnt. Uber die 
von STARLINGER vorgeschlagene intraarterielle Urotropindauerinfusion in 
Kombination mit Kammerdurchspiilung liegen am Menschen noch keinerlei 
Erfahrungen vor. Wert und Unwert der Urotropinbehandlung steht im iibrigen 
hier nicht zur Diskussion. 
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b} HirnabsceB. 
Ebenso wie bei den Meningitiden kommt bei der Prophylaxe posttraumatischer 

Hirnabscesse der friihzeitigen und sachgemaBen Behandlung offener Schadel
frakturen grundlegende Bedeutung zu. Nach GULEKE sind Spatabscesse bei 
Friihoperierten 4mal so selten wie bei spat oder gar nicht Operierten. Dieser 
Schutz ist nicht absolut, vor allem aber sind den vorbeugenden MaBnahmen 
Grenzen gesetzt, die in der N atur der Verletzung begriindet sind. Besonders 
schwer sind stets SchuBverletzungen, unter ihnen Steck- und Durchschiisse, 
bedroht. Die nach der Tiefe zu fortschreitende Entziindung, Encephalo
malacie, Abszedierung bei Hirnprolaps und der sekundare Hydrocephalus 
bedeuten eminente Gefahren, denen der Korper nur zum geringsten Teile 
wirksam begegnen kann, und denen auch der Chirurg leider haufig machtlos 
gegeniibersteht. Die plastischen und resorbierenden Krafte, die im Peritoneum 
oder den mesenchymalen Korpergeweben auf so wunderbare Weise so manchen 
infektiosen ProzeB am Fortschreiten verhindern und gegen die Umgebung 
abriegeln, vermissen wir vielfach bei den gliosen Elementen. Ein progredienter 
EntziindungsprozeB muB sich aber gerade am Gehirn in besonders besorgnis
erregender Weise auswirken. Die Prophylaxe des Hirnabscesses nach Neben
Mhlen- und Ohrerkrankungen scheitert haufig daran, daB die Kranken zu spat 
in die Behandlung des Arztes treten; diese verschleppten Falle sind ebenso 
ungiinstig zu beurteilen wie die hamatogenen Infektionen. 

Bei den eitrigen Meningitiden ist die Prophylaxe alles, und die chirurgische 
Therapie der ausgebreiteten Hirnhautentziindung nimmt nur einen beschei
denen Raum ein; umgekehrt ist bei den ausgebildeten Hirnabsce8sen, welcher 
Atiologie sie auch sein mogen, nur von einer Operation Heilung zu erwarten, 
wahrend die Prophylaxe lediglich in traumatischen Fallen Erfolg verspricht. 

Die chirurgische Behandlung der traumatischen Friihabscesse besteht in breiter 
Freilegung des Wundgebietes, Eroffnung der Eiterherde und aller Buchten 

Anzahl 
der FaIle 

13 
8 I 
5 I 

und Taschen. Die Technik 
Ta belle 1. entspricht der bei offe

Operationstermin I Abgekapselt 

Erste 2 Wochen 3 

Nicht 
abgekapselt 

10 

nen Schadelverletzungen. 
Bei Friihabscessen anderer 
Atiologie darf der Eingriff 
erst erfolgen, wenn sich 

5 der Absce/3 vollkommen ab-I 3.-4. Woche 10 8 
.-6. Woche 3 2 

15 6. Woche 15 gekapselt hat. 
Nach denUntersuchun

gen GRANTS (Tabelle I) darf man mit der sicheren Bildung einer AbsceB· 
membran nach 6 Wochen rechnen. 

Weitaus schwieriger ist das Vorgehen bei den Spii,tabscessen. Genaue Lokali
sation und Kenntnis der AbsceBausdehnung sind unbedingte Voraussetzung 
fiir eine wirksame AbsceBentlastung. Bei unsicherer Lokaldiagnose ist es besser, 
durch Punktionen an verschiedenen Stellen des Gehirns erst den AbsceB sicher
zustellen, als den AbsceB nach breiter osteoplastischer Aufklappung, die nicht 
nur den Eingriff, sondern auch die Infektionsgefahr vergroBert, zu suchen. 
Ais Fortschritt in der Bestimmung der AbsceBausdehnung ist die Fiillung mit 
Luft und anschlieBende Rontgendurchleuchtung zu verzeichnen (BAKULEFF). 

Das einfachste Verfahren, die Evakuierung des Hirnabscesses durch wieder
holte Punktion, hat in Fallen von BAKULEFF, CUSHING, DANDY, GRANT, SPASSl;
KOKOTZKI die vollige Ausheilung herbeigefiihrt. Die Gefahr der schleichenden 
Encephalitis ist in Wirklichkeit nicht so groB, wie meistens befiirchtet wird. 
Die AbsceBspiilung mit Kochsalz, Wasserstoffsuperoxyd, CLUMSKYScher Losung 
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ist nur vereinzelt angewandt worden. Sind die Erreger Staphylokokken, so 
liegt der Gedanke nahe, den durch Punktion festgestellten AbsceB mit einer 
Pufferlosung "Natriphos", die v. GAZA, BRANDI und Verfasser wiederholt bei 
Abscessen anderer Lokalisation angewandt haben, zu durchspiilen. Es ist nicht 
ausgeschlossen, daB dieser Versuch, der bisher, soviel ich weiB, noch nicht gemacht 
worden ist, zur Heilung fiihrt. Die Punktionsbehandlung eignet sich nur fiir gut 
abgekapselte, solitare, nicht traumatische Abscesse. Von der Punktionsmetbode 
ist es nur ein kleiner Schritt zur Eroffnung des Abscesses durch eine kleine 
Trepanationsoffnung, Incision und Dranage. GRANT ist zweizeitig vorgegangen, 
nach Eroffnung der Dura wurde, um Verwachsungen herbeizufiihren, 24 bis 
28 Stunden tamponiert und dann erst der AbsceB eroffnet. Von 22 in dieser 
Weise Operierten heilten 15, 7 starben (33%). 

Man hat viel iiber die zweckmaBigste Form der Dranage gestritten. Gummirohrchen, 
Zigarettendrans, Glasriihrchen, Holundermark, Gazedochte, mit Gaze umwickelte Riihrchen 
sind verwandt worden. Keine Methode kann man als einzig berechtigt anerkennen, da 
keiner der Erfolg ganz versagt, keine von Ungliicksfallen verschont blieb. Nicht das Material, 
sondern der Ort der Dranage ist maBgebend. Gelingt es, durch den AbsceBstiel, in dessen 
Bereich stets Vernarbungen angenommen werden diirfen, zu dranieren, sind die Chancen 
weit giinstiger als bei transarachnoidealem Vorgehen. Das Dran muB mit griiBter Sorgfalt 
so fixiert werden, daB es nicht in die Tiefe gestoBen werden kann. Es muB stets allmahlich 
von auBen her gekiirzt werden. 1st das Dran herausgerutscht, so kann das Wiedereinfiihren 
groBe Schwierigkeiten machen und jeder gewaltsame Versuch unabsehbare Folgen haben. 
Dem Verstopfen des Drans und der dadurch bedingten unvol1kommenen Eiterentleerung 
glaubt MUCK dadurch vorzubeugen, daB er das Dran an die tiefste Stelle legt, den Kranken 
stets in sitzender Stellung verbindet und durch Atemgymnastik und einen Kapselverband 
die Durchliiftung der AbsceBhiihle und Herabminderung der Eitersekretion erreicht. Mit 
diesem Vorgehen wurden selbst griiBte Abscesse innerhalb relativ kurzer Zeit zur Heilung 
gebracht. Bei den posttraumatischen Abscessen, deren Ursache hiiufig Splitter, GeschoB· 
teile, Tuchfetzen usw. sind, ist ausgiebige AbsceBfreilegung und Incision erforderlich, urn 
das Abtasten der Hiihle zu ermoglichen. Unbefriedigt von den verschiedenen Formen der 
Dranage mit ihren Gefahren der progredienten Encephalitis und des Ventrikeldurchbruches, 
die - von seltenen Fallen abgesehen (McEwEN, LEWIS, UFFENORDE) - tiidliche Kom· 
plikationen darstellen, hat KING die den AbsceB deckende Hirnrinde abgetragen und so 
gleichsam den AbsceB evertiert. In 4 Fallen erzielte er Heilung. Nachgeahmt ist seine 
Methode nicht. Die Exstirpation des ganzen Gebildes ist nur miiglich bei alten Abscessen 
mit dickem Balg und eingedicktem Inhalt. Dies war in SARGENTS Material 5mal der Fall. 

Die operativen Erfolge hangen in erster Linie davon ab, ob sich bereits eine 
AbsceBkapsel gebildet hat oder nicht. 1m Material GRANTS war die Mortalitat 
bei 19 uneingekapselten Abscessen 100%, bei 30 abgekapselten nur 33%. Auch 
Atiologie, Natur, Lage, GroBe und Bakteriologie des Abscesses weichen in den 
einzelnen Fallen erheblich voneinander abo Aus diesem Grunde lassen sich die 
einzelnen Statistiken nur schwer miteinander vergleichen. Trotzdem gewinnt 
man den Eindruck, daB beachtliche Fortschritte in der Behandlung der Hirn· 
abscesse erzielt worden sind. OPPENHEIM und CASSIRER geben unter 77 Fallen 
mit traumatischem HirnabsceB 56 Heilungen (72,7 %) an, und zwar handelt es 
sich hier um Friedens· und nicht um Kriegsverletzungen. DELVOIE berechnet 
beim akuten RindenabsceB auf 21 Trepanationen 15, beirn chronischen tief· 
liegenden traumatischen AbsceB auf 33 Operationen 19 Heilungen. Die Prognose 
der Kriegshirnabscesse ist schlechter, ibre Mortalitat betragt mindestens 50%. 
Von 206 temporalen Hirnabscessen, die OPPENHEIM und CASSIRER zusammen· 
stellten, wurden 148 (mebr als 70%), von 78 zerebellaren 35 (45%) geheilt. Er· 
staunlich gut sind neben den Resultaten COLEMANNS (unter 14 Hirnabscessen 
12 Heilungen) und denen GRANTS (70% Heilungen), die McEwENS, der von 19 
Hirnabscessen 18 zur Heilung brachte. Erheblich ungiinstiger sind die Zahlen, 
die HEINE und BECK kiirzlich veroffentlicht haben: bei 133 GroBhirnabscessen 
47 Heilungen = 35,33%, bei 72 Kleinhirnabscessennur 7 Heilungen = 9,7%. Wo
durch die Verschiedenheit dieser Statistiken bedingt ist, wurde bereits erwahnt. 
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2. Nichteitrige Entziindungen. 

a} Meningitis chronica adhaesiva serosa und seltenere Formen 
spezifischer chronischer Meningitis. 

Die Meningiti8 8er08a acuta und subacuta (BOENNINGHAUS, PAYR, QUINCKE), 
diese haufige Folge und Begleiterscheinung entziindlicher und traumatischer 
Hirnprozesse, bedarf an dieser Stelle keiner ausfiihrlichen Besprechung, da 
wohl ihre Prophylaxe chirurgisch, ihre Behandlung jedoch meist konservativ 
ist (Dehydratisierung, Lumbal-, Ventrikelpunktion). Nur in den seltensten 
Fallen diirfte bei Versagen dieser Methoden eine subtemporale Dekompression 
in Betracht kommen. 

Unter den chronischen Formen der Meningitis beansprucht die in ihrer 
Atiologie nicht vollig geklarte Meningitis cystica circum8cripta chronica ein be
sonderes Interesse. Wenn auch FRAZIER bereits 1905 bei einer 45jahrigen 
Frau durch Eroffnung einer Cyste im Kleinhirnbriickenwinkel Heilung erzielte, 
so ist die prinzipielle Bedeutung dieses Krankheitsbildes doch erst durch die 
Arbeiten von OPPENHEIM, KRAUSE und PLACZEK in das richtige Licht geriickt 
worden. Sicherlich zeigt die Genese dieser FaIle Beziehungen zu Traumen, 
stumpfen oder penetrierenden Verletzungen, oder Infektionen, die so viele 
Jahre zuriickliegen konnen, daB sie der Erinnerung entschwunden sind (Erkran
kungen der NebenhOhle, Schadelknochen, Infektionskrankheiten, Lues, Alkohol 
usw.). Haufig fehlt aber jedes atiologische Moment, und es ist begreiflich, 
daB diese FaIle unter der Diagnose Hirntumor zur Operation gelangen. Die bei 
der Operation gefundenen Verhaltnisse entsprechen ganz denen am Riickenmark. 
Neben den lokalisierten und rein cystischen Formen finden wir seltener adhiisive 
und Ubergangsformen. 

Ergibt die Operation eine circumscripte Liquoransammlung, so darf nie 
vergessen werden, daB sich hinter der Cyste eine Neubildung verbergen und 
sich in der Tiefe einer scheinbar normal aussehenden Hirnrinde ein krank
hafter HirnprozeB abspielen kann. Die Operation - breite osteoplastische 
Aufklappung, Eroffnung der Liquorcyste, ZerreiBen der absperrenden Mem
branen, Entfernung der Cystenwand - hat eine durchaus giinstige Prognose; 
das bezeugen zah1reiche Heilungen sowohl nach GroBhirn- wie nach Klein
hirnoperationen. Zu den bereits erwahnten treten FaIle von BING, BORCHARDT, 
DANA und ELSBERG, EISELSBERG, FINKELSTEIN, GIRARD, GLETTENBERG-LEH
MANN, HORRAX, MARBURG und RANZI, SAUERBRUCH, WENDEL u. a. Je friih
zeitiger die Operation vorgenommen wird, desto besser sind die Aussichten 
auf vollige Heilung. 

Bei diffusen Adhasionen, die wir nicht selten postkommotionell finden (Kopfdruck, 
tJbelkeit, Mattigkeit, Arbeitsunlust, p~ychische Labilitat) vermag man durch Sprengung 
der Adhasionen Giinstiges zu erreichen. Dber die Behandlung der durch chronische meningiti
sche Prozesse entstandenen H ydrocephalu8formen habe ich bereits gesprochen. Bei diffuser 
tuberkulo8er Meningitis ist eine Enchairese zwecklos, wohl aber wurde bei circumscripter 
tuberkulOser Meningiti8, die meist unter Tumorverdacht operiert wurde, allein durch Druck
entlastung weitgehende Besserung und sogar Heilung bewirkt (FOERSTER, KUTTNER, 
TIETZE). Die diffuse luische Meningitis ist im allgemeinen Domane der inneren Medizin. 
Liegen circumscripte Gummata vor, so kommt die Exstirpation in Betracht, jedoch ist die 
Prognose haufig dadurch getriibt, daB die Gummata nicht einzeln, sondern multipel sind. 

b} Pachymeningitis und Pachymeningiosis haemorrhagica 
interna (subdurales Hamatom). 

Das Problem der hiimorrhagi8chen Pachymeningio8en ist in erster Linie 
ein genetisches und diagnostisches. Sicher sind in vielen Fallen Traumen von 
Bedeutung, indessen sind sie meist so geringfiigig, daB noch weitere Faktoren 
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hinzukommen miissen, die sich wahrscheinlich in einer Schiidigung des GefaB
apparates (Infektionskrankheiten, Herz- und Nierenkrankheiten, chronischer 
Alkoholismus) oder in einer abwegigen defensiven Reaktion (HENSCHEN) auBern. 
Die Krankheitsbilder der traumatischen und spontanen Pachymeningitis sind von 
der Pachymeningitis haemorrhagica zu trennen. Fiir die Therapie ist diese 
Unterscheidung indessen nur von untergeordneter Bedeutung, da die verschie
denen Affektionen gleich behandelt werden. Wenn Drucksymptome bestehen, 
so kann man durch sie, sofern man aIle Moglichkeiten im Auge hat, auf die 
richtige Diagnose und Therapie gefiihrt werden. In der Mehrzahl der publi
zierten FaIle wurde die Diagnose Tumor oder AbsceB £iir so sicher gehalten, 
daB eine Probepunktion, welche die Situation hiitte klaren konnen, als unnotig 
erachtet wurde. Die Operation ergab dann zur Dberraschung eine machtig 
gespannte Dura, die blaulich durchschimmerte, und nach deren Incision groBe 
Koagula zum Vorschein kamen, welche die ganze Hemisphare, vor allem Frontal
und Temporallappen, bedeckten. Die Hamatome sind meist gut organisiert, 
gegen die Dura gut abgrenzbar und lassen sich unschwer entfernen. Die Prognose 
ist bei rechtzeitiger Operation giinstig. 8 FaIle von GRISWALD und JELSMA, 
die unerkannt blieben und nicht operiert wurden, starben. Demgegeniiber 
wurden eine ganze Reihe von Fallen geheilt (CUSHING und PUTNAM, GRANT, 
FLEMING und JONES, HENSCHEN, HOHLBAUM, HOLMES, SAAR, VERAGUTH). 
Dem mehrere Tage nach der Operation auftretenden Odem ist besondere Be
achtung zu schenken. 

In das gleiche Gebiet gehOren wohl die neuerdings von JENTZER verof£ent
lichten FaIle, die unter der Diagnose Hirntumor einmal des Kleinhirns, ein 
andermal der Zentralwindung operiert wurden, ohne daB sich ein Tumor vor
fand, wahrend die mikroskopische Untersuchung der excidierten Dura kleine 
Hamatome ergab. Geniigende Druckentlastung bringt die FaIle zur Heilung. 

V. Neubildungen. 
1. Einleitende Bemerkungen. 

Selbst namhafte Neurologen vertreten noch heute bedauerlicherweise den 
Standpunkt, daB es in Anbetracht der schlechten Resultate der Hirnchirurgie 
besser sei, die Hirntumoren zu bestrahlen. Sie begniigen sich mit der dubiosen 
Strahlenwirkung und verzichten von vornherein auf chirurgische Reilung. 
Wie kann man aber, wenn selbst Arzte yom Fach solche Meinungen auBern, 
yom Praktiker verlangen, daB er sich urn die friihzeitige Erkennung von Rirn
tumoren bemiiht, um sie einer chirurgischen Reilung zuzufiihren 1 Was bisher 
geleistet wurde, ist so bewundernswert, dafJ ich nicht verstehe, wie man dem 
Kranken, der an einer unaufhaltsam fortschreitenden todlichen Erkrankung leidet, 
die einzige Moglichkeit seiner Rettung vorenthalten kann. Die Anschauung, man 
miisse den Tumor erst bestrahlen und dann operieren, mufJ mit gleicher Schiirfe 
bekiimpft werden. Indikationen zur Rontgenbestrahlung erblicke ich 1. primar 
bei Rypophysenadenomen; 2. sekundar nach vorhergehender Entlastung bei 
inoperablen Rirntumoren, die der Gruppe der Gliome angehoren; 3. bei malignen 
gliomatosen Rezidivtumoren. In allen anderen Fallen muB, falls iiberhaupt 
eine strikte Indikation zu aktivem Handeln vorliegt, die Operation gefordert 
werden. 

Die Operationsmortalitat bei groBeren Tumorserien unter EinschluB aller 
wegen Tumor vorgenommener Eingriffe ist sehr verschieden. 

Da in der folgenden Statistik verifizierte, unverifizierte Tumoren sowie 
FaIle von Tumorverdacht, Radikaloperationen und Entlastungstrepanationen, 
FaIl- und Operationsmortalitat zusammengefaBt sind, von denen jeder einzelne 
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Faktor die Statistik in entscheidender Weise beeinflufJt, vermogen wir aus ihr 
kaum mehr zu schlieBen, als daB sich die Gesamtresultate der Hirnchirurgie im 

Tabelle 2. 

Autor 

SACHS (1920) . . . 
MARBURG und RANZl (1920) 
SARGENT (1926) . 
EISELSBERG (IQ26) . 
OLlVECRONA (1927) 
KERSCHNER (1928) . 
DOWMAN und SMITH (1928). 
DE MARTEL (1931) . 
GULEKE (1931) 
CUSHING (1931) 
TONNIS (1935) . . ... 

der der I zahl! Zahl 
FAIle T;it':-

85 29 
313 126 
337 77 
343 154 

85 34 
152 55 
95 26 

130 34 
164 39 

2882 394 
109 24 

Pro-
zente 

34,1 
40,0 
20,0 
44,9 
40,0 
36,1 
30,5 
26,0 

1
23,7 16,6 
22.0 

Laufe der letzten Jahre gebes
sert haben. Nur bei getrennter 
Betrachtungsweise diirfen wir 
iiberdie tatsachlich vollbrachten 
Leistungen und die sich aus 
ihnen ergebenden Moglichkeiten 
AufschluB erwarten und das 
auch nur dann, wenn wir dabei 
gleichzeitig die einzelnen Tumor
gruppen und Untergruppen ei
nem gesondertem Studium unter
ziehen. Somit ergibt sich die 
N otwendigkeit, die Tumorgat
tungen unter Beriicksichtigung 
der verschiedensten Momente 

beziiglich ihrer operativen Prognose einzeln zu besprechen und hiervon wieder 
unabhiingig die Ergebnisse palliativer Eingriffe. ZweckmaBigerweise unter
schieden wir folgende Hauptgruppen: 

l. Extracerebrale Tumoren, die die Meningeome, Acusticusneurinome und 
die Hypophysenadenome umfassen. 

2. Intracerebrale Tumoren, mit der groBen Gruppe der Gliome, GefaB
geschwiilste, angeborene und seltenere Tumoren. 

3. Tumoraquivalente. 
Unter Zugrundelegung der groBen Statistiken werde ich die Haufigkeit 

der einzelnen Tumoren jeweils hinter der Gruppenbezeichnung angeben. 

2. Extracerebrale Tumoren. 
a) Meningeome (CUSHING 13,4%, ELSBERG 13,2%, OLIVECRONA 15,8%). 

Die von den Hirnhauten ausgehenden M eningeome stehen, da sie scharf 
abgegrenzt sind, und Initunter an operativ gut zuganglicher typischer Stelle 
sitzen, von jeher in dem Ruf leicht operabler und mitunter prognostisch 
besonders giinstiger Hirngeschwiilste. Aber nur dann, wenn ein cortical 
gelegenes, gefaBarmes Meningeom sich nach Umschneidung der Dura wie eine 
reife Frucht aus dem Geschwulstbett herausheben laBt, trifft diese Annahme 
zu. Lage, mitunter gewaltige GroBe, Blutreichtum und die Beziehungen 
der Geschwillste zu einem Blutleiter gestalten eine Meningeomexstirpation 
weit haufiger zu einem eminent schwierigen und langwierigen Operations
akt, noch dessen gliicklicher Vollendung noch postoperativ Komplikationen 
aIle angewandten Miihen zunichte machen konnen. Die uniibersehbare Zahl 
erfolgreicher Tumorentfernungen (BAUER, CAIRNS, COENEN, BREMER, DOWMAN, 
EISELSBERG, FOERSTER, GLETTENBERG-LEHMANN, GULEKE, HEYMANN, KRAUSE, 
MARBURG und RANZI, DE MARTEL, NONNE, PUUSEPP, SACHS, SAUERBRUCH, 
SHARPE, SPILLER-FRAZIER U. v. a.) tauschen leicht damber hinweg, daB die 
Resultate bis vor ganz kurzer Zeit bei Operationsserien weit weniger giinstig 
waren, als man theoretisch erwarten sollte. So starben OLIVECRONA (1927) 
von 9 Fallen 4, KERSCHNER von 9 Fallen 5, SARGENT von 31 9. CUSHING 
hatte unter 260 Fallen 54 postoperative Todesfalle = 20,8% (Fallmortalitat). 
Einfiihrung und Ausbau der Elektrochirurgie bedeutet fUr die Meningeom
exstirpation wie fUr die gesamte Tumorchirurgie eine Umwalzung von groBter 
Tragweite, die wir erst dann voll ermessen konnen, wenn wir die Erfolgsserien 
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vor und nach ihrer Einfiihrung miteinander vergleichen. CUSHING hatte bei 
69 Fallen der letzten Jahre nur 8 Todesfalle (11,6 % ), was bei 103 Ope
rationen einer Operationsmortalitat von 7,7% entspricht. Welche Bedeutung 
dabei der stets wachsenden Erfahrung des einzelnen zukommt, zeigen unter 
anderem die ausgezeichneten Ergebnisse iiber die OLIVECRONA jiingst in seiner 
Monographie berichtet hat. Er hatte unter 33 zum Teil doppelseitigen para
sagittalen Meningeomen 5 Todesfalle (15,2%), unter den letzten 30 3 Todes
falle (10 % ). Es ist kein Zweifel, daB die Mortalitat dieser 30 Falle, wenn 
sie von 30 Chirurgen operiert worden waren, weit hoher gewesen ware! Neben 
den parasagittalen, frontalen und zentralen finden sich gut diagnostizierbare 
und wohl charakterisierte Meningeome an der Fossa olfactorii (BOSTROEM 
und SPATZ, CUSHING), dem vorderen Chiasmawinkel (CUSHING, GUTTMANN 
und SPATZ, HOLMES und SARGENT) und an den kleinen Keilbeinfliigeln. Erst 
die Vervollkommnung der operativen Technik gab die Moglichkeit, sich an 
kleinere und groBere Geschwiilste dieser schwer zuganglichen Gebiete mit 
Erfolg heranzuwagen: CUSHING, OEHLECKER, HOLMES und SARGENT u. a.). 

Bekanntlich weisen nicht selten rontgenologisch darstellbare oder palpable 
Knochenveranderungen auf ein Endotheliom hin. Friiher glaubte man, daB es 
sich um eine einfache, unter dem Reiz des darunterliegenden Tumors ent
standene Exostose handele (KRAUSE, SCHLESINGER, SCHULLER, STERNBERG 
u. a.). Jetzt wissen wir, daB der Knochen yom Tumor ergriffen ist und die 
Tumorzellen, vielleicht unter dem EinfluB des intrakraniellen Druckes, die 
Knochensubstanz durchsetzen (BARLING und LEITH, BERNSTEIN, CUSHING, 
PENFIELD, PHEMISTER, RAND, WEISER. CORDES spricht von "osteoplastischem 
Meningeom". 1st der Knochen miterkrankt - nach CUSHING in 25% - so 
muB er radikal mitentfernt werden, da sich sonst yom Knochen aus ein 
Rezidiv entwickeln kann. 

b) Acusticusneurinome (CUSHING 8,4%, ELSBERG 10,4%, 
OLIVECRONA 12,7%). 

Zunachst eine prinzipielle Bemerkung! 1mmer wieder wird von otologischer 
Seite der Versuch gemacht, die Acusticusneurinome translabyrinthar zu ent
fernen und der Chirurgie zu entreiBen (BARANY, BRUNNER, KUMMEL, PIFFL). 
Man muB zugeben, daB die Entfernung ganz kleiner Tumoren, die nach dem 
Porus acusticus zu entwickelt sind, und auch kleiner Tumorpartikel auf diese 
Weise moglich ist (SCHMIGELOW, QUIX, ZANGE u. a.). 1ndessen laBt sich die 
GroBe des Tumors nicht voraussagen und damit auch nicht vorher entscheiden, 
ob ein Acusticustumor ganz ausnahmsweise fUr die translabyrinthare Exstirpation 
geeignet ist. Kleine Tumoren konnen schwere Symptome verursachen, bei 
groBen Tumoren kann der Hydrocephalus fehlen. Auf jeden Fall wird bei den 
weit haufigeren, nach medial und unten entwickelten Tumoren, die unter Ver
drangung des Marks erhebliche GroBe erreichen konnen, auf translabyr.~ntharem 
Wege niemals eine fUr eine radikale Inangriffnahme genugende Ubersicht 
erreicht. Dies beweisen unter anderem die FaIle von PIFFL und QUIX. Ferner 
droht die Gefahr der Liquorfistel mit sekundarer Meningitis und schlieBlich 
wird, falls eine zweizeitige Operation geplant ist, die zunachst notwendige 
Entlastung niemals auf diesem Wege erreicht werden. Aus diesen Griinden 
ist der translabyrinthiire Weg unbedingt abzulehnen. Auch das seitliche Vor
dringen durch kombinierte Fortnahme der Hinterhauptsschuppe und des 
Warzenfortsatzmassivs (BORCHARDT, ELSBERG, SPECHT) wird trotz der neuer
lichen Empfehlung SPECHTS sich nicht durchsetzen konnen. Die doppelseitige 
Freilegung des Kleinhirns unter Opferung des K nochens samt der hinteren 
Umrandung des Foramen magnum und wenn nOtig des Atlas mu(3 vorderhand als 



llO W. LEHMANN: Chirurg. Therapie bei Erkrankungen u. Verletzungen des Nervensystems. 

Methode der Wahl yelten: nur sie gestattet eine genugende Ubersicht uber den 
Kleinhirnbruckenwinkel und dabei schonendste Behandlung des Kleinhirns. 

Abb. 1. E xstirpation eines rechtsseitigen Acusticustumors. 
Resektion derrcchten Kleinhirnhemisphare. (Nach LIST.) 

Abb. 2. Ausgiebige Freilegung der Tumoroberflache 
nach Kleinhirnresektion. Kreisfiirmige elektrochirurgische 

Incision der Tumorkapsel. (Nach LIST.) 

Friiher versteifte man 
sich darauf, die Acusticus· 
neurinome in toto zu 
entfernen. Die damaIs ge
iibte brutale digitale To
talentfernung war mit ei
ner gefahrlichen Mark

schadigung oder schwer zu stil
lenden Blutung verknupft, die 
eine auBerordentlich hohe Mor
talitat zur FoIge hatte . Von gro
Beren Statistiken erwahne ich 
nur die von EISELSBERG (77 % ), 
HEYMANN (56,3%), KRAUSE 
(86,8%), TOOTH (70,8%). Diese 
gewaltigenMortalitatsziffern san
ken, als CUSHING mit Emphase 
fiir die subtotale Enucleation der 
Acusticustumoren nach Incision 
der Kapsel eintrat. 

Es gelang CUSHING bereits in 
seiner ersten in dieser Weise 
operierten Serie von 29 Fallen 

d-ie Fallmortalitat auf 20,7, die 
Operationsmortalitat auf 15,4 % 
herunterzudriicken. Inzwischen 
ist die Statistik noch erheblich 
verbessert worden. Wahrend die 
Fallmortalitatder innerhalb eines 
Zeitraums von 30 Jahren ope
rierten 176 FaIle 14,8 %, die Ope
rationsmortalitat 11,1 % betrug, 
senkte sie sich bei den 33 Patien
ten der letzten Jahre auf 4% 
bzw. 3%. Diese weitere ganz er
hebliche Besserung ist der Ein
fiihrung der Elektrochirurgie zu 
verdanken, insbesondere der 
durch sie ermoglichten prinzipi
ellen Entfernung eines Klein
hirnkegels, wodurch ein vortreff
licher Zugang gewonnen, eine 
Zerrung der Medulla weitge
hendst vermieden wird. Eine ins 
Detail gehende Beschreibung der 
CusHINGschen Technik hat LIST 
gegeben (Abb. 1-4). PUUSEPP 
hatte bei gleichem Vorgehen 
18 %, DE MARTEL und OLIVE

ORONA 20% Mortalitat. Bespnders lehrreich sind die Zahlen, die SARGENT an
gibt: Bei 9 vollkommenen 'Exstirpationen nur 1 Heilung, bei 29 partiellen 
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Tumorentfernungen 4 postoperative TodesHiJIe (13,8 %). Seitdem die meisten 
Chirurgen nach CUSHING operieren, haben sie ebensoviel geheilte wie fruher bei 
totaler Entfernung Todes· 
falle. Die geringere Mortali· 
tat ist freilich durch eine 
erhOhte Rezidivgefahr er· 
kauft. Mit jeder weiteren 
Operation steigt die Ope. 
rationsmortalitat. Urn die 
Vorteile der partiellen Tu· 
morenucleirung mit der wun· 
schenswerten Radikalitat zu 
verbinden, hat DANDY vor· 
geschlagen , den Tumor nach 
der Kapselincision stuck· 
weise zu entfernen und zum 
SchluB des Eingriffes die 
Kapsel total zu exstirpieren. 
Die Beseitigung der stets 
folgenden Facialislahmung 
wurde durch eine spatere 
Facialispropfung angestre bt. 
In seiner ersten Publikation 
berichtet DANDY uber 5 in 
dieser Weise operierte Kran· 
ke ohne Todesfall. Neuer· 
dings spricht sich auch 
OLIVECRON A zugunsten die· 
ses Verfahrens aus, d.a von 
seinen nach CUSHING ope· 
rierten 34 Patienten nur 13 
den Eingriff iiber 31/ 2 Jahre 
iiberlebt hatten, von denen 
nur ein Teil arbeitsfahig war 
(in CUSHINGS Material betrug 
die 'Oberlebensdauer 
der fast total Ope· 
rierten 5 J we, 4 Mo· 
nate). OLIVECRONA 
hat 31 Falle nach 
DANDY mit einerpri. 
maren Mortalitat von 19,4 % 
operiert. Die Eingriffe dau· 
erlen bisweilen bis zu 8 Stun· 
den. Die Facialislahmung 
wurde nach dem Verfahren 
LEXERS behoben. Alle 'Ober. 

lebenden waren voll arbeits. 
fahig. Wenn, wie OLIVE. 
CRONA annimmt, sich die 
Operationsmortalitat bis zu 

Abb. 3. Ausgiebige intrakapsuH1re Enucleation der Tumor· 
masse mit dem Saugapparat. (Nach LIST.) 

Abb. 4. Die kollabierte K apsel wird vorsichtig nach lateral ge· 
zogen, so dal3 die untere Hirnnervengruppe und die Arteria 
cerebelli inferior posterior freiliegen. Zwischen Tentorium und 

Klcinhirn spannen s ich starke Venen aus. (Nach LIST.) 

der auBerst geringen C USHINGS senken soUte, 
entfernung wieder an Boden gewinnen. 

wird wohl die radikale Tumor· 
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c) Hypophysenadenome (CUSHING 17,8%, ELSBERG 5,4%, 
OLIVECRONA 3,9%). 

Urn zur Hypophyse zu gelangen, stehen uns zwei prinzipiell verschiedene 
Wege zur Verfiigung: der transsphenoidale und der transfrontale. So einfach der 
Entscheid iiber den zu wahlenden Weg von theoretischen Gesichtspunkten aus 
ist, so schwierig ist er in der Praxis. Ein Hypophysenadenom macht sich meist 
dann bemerkbar, wenn Gesichtsfeldeinschrankungen und Funktionsst6rungen 
von seiten der Hypophyse auftreten und der Druck, der bisher in der sich dauernd 
erweiternden Sella aufgefangen wurde, sich intrakraniell auszuwirken beginnt. 
Sobald also der Visus nachlaBt, hat der Tumor bereits das Diaphragma sellae 
durchbrochen. Die Feststellung aber, wie weit sich die Geschwulst intrakraniell 
ausgebreitet hat, gelingt trotz aller klinischen Untersuchungsmethoden (Luft
fiillung der basalen Zisternen nach HEIDRICH!) nur sehr unvollkommen. Selbst
verstandlich laBt die Entwicklung allgemeiner Drucksymptome durch Ausbildung 
eines sekundaren Hydrocephalus und lokaler Symptome durch Druck auf den 
Schlafenlappen usw. mit Sicherheit auf Einwachsen groBer Tumorpartien 
in die Schiidelkapsel schlieBen. 1hr Fehlen spricht jedoch in keiner Weise 
dagegen. Weiterhin miissen uns folgende Erwagungen bei der chirurgischen 
Therapie leiten: Wenn - wie das gew6hnlich der Fall ist - das Diaphragma 
sellae durchbrochen ist, gelingt es kaum je, weder auf transsphenoidalem noch 
transfrontalem Wege, die Geschwulst radikal zu entfernen. Da zwar die trans
frontale Ubersicht weit bes~er ist, aber die Mortalitat der transsphenoidalen 
Eingriffe weit geringer, hat es volle Berechtigung, wenn wir bei starker er
weiterter Sella und fehlenden allgemeinen Drucksymptomen den trans
sphenoidalen, bei Bestehen allgemeiner oder lokaler Drucksymptome den 
transfrontalen Weg wahlen. Eindeutig liegen die Verhiiltnisse bei den meist gut 
diagnostizierbaren Hypophysengangstumoren und den suprasellaren Meninge
omen, bei denen die Sella haufig normal befunden wird und der transspheno
idale Zugang niemals zum Ziele fiihren wiirde. Hier kommt nur der trans
frontale Weg in Betracht. 1st man iiber die Natur der Geschwulst im Zweifel, 
so kann der Hypophysenstich Klarung bringen (s. dart). 

Fur die transsphenoidale Freilegung sind mehrere Zugangswege ausgearbeitet worden: 
1. der nasale, a) mit auBerem Schnitt (zum Teil mit Aufklappen der Nase) in verschiedenen 
Modifikationen (CHIARI, EISELSBERG, KANAVEL, OEHLECKER, SCHLOFFER), b) der endo
nasale (HIRSCH), c) der sublabiale (CUSHING, HALSTEAD); 2. der perimaxillare Weg (DENKER, 
FEIN, LAUTENSCHLAGER); 3. der pharyngeale Weg (BIEHL, LOWE). Von diesen Methoden 
hat sich vor allem das Vorgehen SCHLOFFERS mit Aufklappen der Nase, der transethmoidale 
Weg CHIARIS und OEHLECKERS, der endonasale HIRSCHS und der sublabiale CUSHINGS 
einge burgert. 

Die endonasale transsphenoidale Methode wurde von HIRSCH an 233 Patienten vor
genommen. Mit fortschreitender Erfahrung vermochte HIRSCH die Mortalitat der letzten 
Serie von 175 Fallen auf 5,1 % herunterzudrucken. EISELSBERG hatte in seiner ersten Serie 
von 16 Fallen eine Mortalitat von 25%, in der zweiten von 13 Fallen eine solche von 15,4%. 
TILMANN verlor von 8 Fallen 1, SCHLOFFER von seinen ersten 3 Fallen 2 durch Unglucksfalle, 
die dem Prinzip der Operation nicht zur Last zu legen waren (elektrischer KurzschluB, 
Coma diabeticum), von seinen weiteren 5 Fallen keinen. Von 22 nach dem transethmoidalen 
Verfahren CmARIs und OEHLECKERS Operierten (FREY-KIRSCHNER, HENSCHEN und NAGER, 
OEHLECKER) starben 14%. CUSHING hatte bei 253 Fallen eine Mortalitat von 6,7% (unter 
seinen letzten 50 Fallen nur 1 Todesfall), FRAZIER in 53 Fallen eine Mortalitat von 4,5 %. 

Den transfrontalen Zugang zur Hypophyse durch Bildung eines groBeren, uber der Stirn 
gelegenen osteoplastischen Lappens hat KRAUSE gewiesen. Sein extradurales Vorgehen 
wurde spater durch das intradurale HEUERS modifiziert. Die Mortalitat der transfrontalen 
Methode ist zum Teil erheblich groBer als die der sphenoidalen. Der relativ niedrigen Mortali
tat CUSHINGs von 7 % bei 38 Fallen steht die relativ hohe SARGENTS von 28,5 % bei 28 Ade
nomen und HEUERS von 46% gegenuber. ROPKE und FROMME gingen in einzelnen Fallen 
auch transfrontal vor. Es muB besonders hervorgehoben werden, daB allein durch die Ent
lastung, ohne daB an den Tumor geruhrt wurde, erhebliche Besserung erzielt wurde. Auch 
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die subtemporale Entlastung CUSHINGS kommt unter Umstanden als praliminarer Operations
akt in Frage. 

Die verschiedenen Eingriffe iiben unmittelbar eine ausgezeichnete Wirkung 
aus, die besonders fUr die Wiederherstellung des Visus segensreich ist. HIRSCH 
hat seine FaIle genau verfolgt und sehr beachtliche Dauerergebnisse festgestellt, 
indem 70% der vor 4-13 Jahren Operierten klinisch geheilt waren. Die Dauer 
des Erfolges wird von der Menge des entfernten Gewebes bzw. dem Grade 
der Radikalitat abhangen, wenn auch die einfache sellare Trepanation bisweilen 
von erstaunlicher Besserung begleitet wird. Von den Patienten HEUERS, der 
wohl ii ber die groBte Erfahrung mit dem transfrontalen V orgehen verfUgt, 
lebten 3 5 Jahre nach der Operation symptomfrei, I 3 Jahre, I zeigte nach 
2 Jahren wieder Symptome, I starb, nachdem er 4 Jahre symptomfrei gewesen 
war, schlieBlich infolge eines durch VentrikelverschluB bedingten Hydrocephalus 
internus, 3 lebten I-F/2 Jahre symptomfrei und starben dann an den Folgen 
einer zweiten Operation. Diese Zahlen sind nicht sehr ermutigend und be
statigen, daB die bessere Ubersicht des transfrontalen Vorgehens mit einer 
betrachtlichen Mortalitat erkauft ist und keineswegs befriedigendere Dauer
resultate zu bieten vermag als das transsphenoidale, dem zunachst unbedingt 
der Vorzug gebiihrt. 

3. Intracerebrale Tumoren. 
a) Gliome. 

(CUSHING 42,6%, ELSBERG 59%, OLIVECRONA 54,3%). 
Die Gruppe der Gliome umfaBt die verschiedenartigsten Tumoren. Es ist 

ein bleibendes Verdienst von BAILEY und CUSHING, daB sie, auf griindlichsten, 
an einem groBen Material durchgefiihrten Untersuchungen fuBend, der bisher 
empirisch-primitiven Einteilung von gut- bzw. bosartigen Gliomen eine wissen
schaftliche histogenetische Grundlage schufen, die sie in Beziehung zu den 
klinisch auBerst bunten Erscheinungsformen dieser Geschwiilste setzten. Mag man 
auch dieses oder jenes auszusetzen haben und sich vor allem an der fUr die 
praktisch klinischen Bediirfnisse zu komplizierten rein histologischen Einteilung 
stoBen, so wird diese doch immer der Ausgangspunkt jeder weiteren Forschung 
sem. 

Unter den Gliomen finden wir die bosartigsten, jeder Therapie trotzenden 
Neubildungen neben solchen, die eine hervorragende operative Prognose geben. 
Bosartige und gutartige Gliome halten sich in bezug auf ihre Haufigkeit etwa 
die Waage. Wir besprechen der Reihe nach die Glioblastome, Medulloblastome, 
Astrocytome, Oligodendrogliome und seltenere Formen. 

Das Glioblastom (identisch mit dem Spongioblastom multiforme von STRAUSS 
und GLOBUS), diese auBerst bosartige, rasch wachsende Geschwulstform des 
vorgeriickten Alters, macht fast 25 % samtlicher Gliome aus und ist eine der 
haufigsten Geschwiilste des GroBhirns. In Anbetracht ihrer Bosartigkeit und 
groBen Rezidivgefahr hat man versucht, durch heroische Radikaloperationen 
das unvermeidliche Schicksal dieser Kranken abzuwenden. CUSHING fUhrte 
an 183 Kranken 272 Operationen aus. 51 Kranke wurden 2mal, 16 3mal 
und 2 sogar 4mal wegen Tumorrezidivs operiert mit 66 Todesfallen (Fall
mortalitat 36,1 %, Operationsmortalitat 24,2%). Bei den 73 in den Jahren 
1928-1931 Operierten betrug die Fallmortalitat 23,3%, die Operations
mortalitat 14,1 %, urn bei den letzten 50 Glioblastomen auf II ,6 % zu sinken. 
Trotz immer wieder erneuter Eingriffe und radikalstem Vorgehen ist die Lebens
dauer so kurz bemessen, daB man im allgemeinen einer partiellen Entfernung 
den Vorzug gibt, da die Mortalitat bei gleichen Chancen ein geringeres Risiko 
darstellt als die einfache Entlastungstrepanation (PEIPER, PETTE, BAILEY). 

Handbuch der Neurologie. VIII. 8 
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Der naheliegende Gedanke, Kranke mit malignem Hemispharentumor von 
jeglichem operativen Eingriff auszuschlieBen, scheitert vorderhand daran, 
daB diese Diagnose nicht mit absoluter Sicherheit gestellt werden kann; aber 
auch davon abgesehen wird dem Chirurgen durch die subjektiven Beschwerden 
bisweilen das Messer in die Hand gedriickt, so daB trotz der hohen Mortalitat 
die einfache Entlastungstrepanation nicht immer zu umgehen sein wird. Man 
soIl aber dann, wenn irgend moglich, iiber dem Tumor trepanieren. 

Ein fast ebenso betriibliches Kapitel sind die das Kindesalter bevorzugenden, 
median gelegenen, cerebellaren Medulloblastome, deren Kenntnis uns zuerst 
BAILEY und CUSHING vermittelt haben. Auch hier ist allen therapeutischen 
Bemiihungen zum Trotz eine Dauerheilung nicht erreichbar, wenn es auch 
gelingt, durch eine Kombination von operativen MaBnahmen und Rontgen
bestrahlung dieser ungemein radiosensiblen Geschwiilste das Leben der Kranken 
zu verlangern. Nur ein Fall CUSHINGS lebte noch 5 Jahre, nachdem er in der 
Zwischenzeit noch 4mal operiert worden war. Bei radikaler Entfernung hatte 
CUSHING eine Fallmortalitiit von 39 %, ELSBERG und GOTTEN bei einer Serie 
von 11 Fallen eine solche von 36,6 %. Diese relativ hohe Mortalitat laBt sich 
erheblich herabsetzen, wenn man von vornherein unter Verzicht auf eine doch 
hoffnungslose radikale Entfernung sich auf eine ausgiebige suboccipitale Dekom
pression beschriinkt (ELSBERG und GOTTEN hatten dann eine Mortalitiit von 
15,8 % ). Man wird sich zu diesem weniger radikalen Vorgehen in Verbindung 
mit einer energischen N achbestrahlung urn so leichter entschlieBen, als bei 
geringerer Operationsmortalitat die durchschnittliche Uberlebensdauer etwa die 
gleiche ist (17,5 Mon.) (ELSBERG, MACHE, PETTE). 

Etwas giinstiger ist die Prognose der weit selteneren cerebralen M edullo
blastome. 

Die Nackenschlage, die die chirurgische Inangriffnahme der bisher be
sprochenen unreifen Gliomformen unweigerlich mit sich bringt, werden voll 
aufgewogen durch die Erfolge bei den Astrocytomen. Diese ausgereiften, relativ 
benignen, bald soliden, bald cystischen Neubildungen machen rund 30% bei 
dem Gliommaterial CUSHINGS aus. Von 255 Astrocyten waren 91 im Kleinhirn, 
164 im GroBhirn lokalisiert. 

Die Kleinhirn-Astrocytome bevorzugen in gleicher Weise wie die Medullo
blastome das jugendliche Alter. Sie sind aber im Gegensatz zu diesen fUr eine 
chirurgische Intervention auBerst giinstig. Die einfache Entlastung oder Punktion 
und Evakuierung kann eine Monate, ja mitunter Jahre anhaltende Wirkung 
haben, sie ist aber doch nur als palliative (freilich nicht immer zu umgehende) 
MaBnahme aufzufassen. Auch die Hartung der Cystenwand durch Formalin
oder ZENKERsche Losung, die friiher vorgenommen wurde, schiitzt nicht vor 
Rezidiven. Eine entscheidende Wendung in der Chirurgie dieser Tumoren 
brachte die durch CUSHING vermittelte Erkenntnis, daB die Cyste das unmittel
bare Produkt des soliden wandstandigen Tumors ist, mithin ihre Eroffnung 
nur von voriibergehendem Erfolge begleitet sein kann. Eine Heilung kann 
nur die Exstirpation der soliden Tumoren bzw. der wandstandigen Tumorknoten 
bringen. Die Erfolge CUSHINGS bei den cerebellaren Astrocytomen sind hervor
ragend. 

Die Gesamtmortalitat der ll3 bei 76 cerebellaren Astrocytomen vorgenommenen 
Operationen betrug 13,3 %. Die Todesfalle sind hauptsachlich auf Konto der sekundaren 
Operationen zu setzen. Bei 75 primaren Operationen hatte CUSIDNG 6 Todesfalle (8 %), 
bei 28 sekundaren 5 (17%), bei 8 tertiaren 2 (25%). Ein Patient starb bei der unni:itigen 
4. Operation. CUSmNG, der 3 Wochen vorher einen groBen Tumor entfernt hatte, wollte 
noch einen kleinen Restknoten exstirpieren, und diesem Eingriff erlag der Kranke. In den 
letzten 29 radikal operierten Fallen hatte CUSHING bei 34 Operi~rten nur 1 Todesfall (Fall
mortalitat 3,4 %, Operationsmortalitat 2,9 %), und er ist der Uberzeugung, daB sich die 
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Mortalitat der ganzen Serie ebenso giinstig gestalten wiirde, wenn er sie nochmals durch· 
operieren konnte. Je haufiger es gelingt, einzeitig Cysten und muralen Tumor zu exstirpieren, 
desto seltener werden weitere Operationen notwendig un<;l; desto niedriger die Mortalitat 
werden. 1st der Tumor radikal entfernt worden, so ist die Uberlebensdauer auBerordentlich 
lang. 40 Kranke lebten mindestens 3 Jahre nach der Operation, darunter 24 4-10, 11 
10-21 Jahre. Derartige bisher noch von keinem anderen Chirurgen erreichten Resultate 
setzen eine auJ3ergewohnliche personliche Erfahrung voraus. 

Trotz gleichen histologischen Aufbaues, wenn auch seltenerer Cystenbildung 
- in der wir einen gewissen Gradmesser fUr die Gewebsreife der Geschwulst 
bzw. ihre Benignitat erblicken duden - ist die Prognose der cerebralen Astro· 
cytome weit weniger gunstig (BAILEY, CUSHING, DOWMAN und SMITH, HEY. 
MANN, KERSCHNER, OLIVECRONA, SARGENT u. a.). Zwar ist in den Handen 
CUSHINGS auch hier die Operationsmortalitat ungemein gering, indem sie bei 
149 Kranken und 221 Operationen 15,4% bzw. 10,4%, bei den letzten 41 Fallen 
mit 52 Operationen sogar nur 4,9% bzw. 3,8% betrug. OLIVECRONA verlor 
bei seinen benignen GroBhirngliomen 25 % postoperativ oder im Verlauf des 
ersten Jahres an Rezidiven; 50% wurden fur langere oder kurzere Zeit wieder 
arbeitsfahig, 25% blieben 2 Jahre und daruber am Leben. Diese Tumoren 
neigen offenbar besonders stark zU Rezidiven. Eine Reihe ausgedehntester Hirn· 
resektionen (DANDY, HEYMANN, CUSHING u. a.), die die auBerste Grenze opera· 
tiver Moglichkeiten streifen, zwingen zur Bewunderung nicht nur des chirur. 
gischen Mutes, sondern mehr noch des bisweilen erstaunlich geringen Funktions. 
ausfaIles bei den Patienten. 

Damit sind die praktisch wichtigsten Gliomformen besprochen. Die ubrigen 
bisher klassifizierten Gliome wie Astroblastome, Spongioblastoma polare, Oligoden. 
drogliome, die sich durch haufige Verkalkung auszeichnen, Ependymome, 
Pinealome, Ganglioneurome und Neuroepitheliome bilden insgesamt eine 
relativ kleine Gruppe (16% der Gliome). Ohne auch hier auf die statistischen 
Einzelheiten eingehen zu wollen, sei nur so viel gesagt, daB ihre operative Mortali· 
tat im Laufe der letzten Jahre nicht unerheblich gesunken und daB gerade 
bei den Oligodendrogliomen und Astroblastomen iiber bemerkenswerte Dauer· 
ergebnisse berichtet worden ist. 

b) BlutgefaBgeschwulste. 
(CUSHING 2%, ELSBERG 1 %, OLIVECRONA 2,9%). 

LINDAUS grundlegende Studien haben bekanntlich eine Anderung in der 
Auffassung mancher cystischen, besonders cerebellaren Tumoren herbeigefUhrt, 
die man bisher flir Gliome hielt. LINDAU hat den Beweis erbracht, daB sie 
angiomatoser N atur sind und in engen genetischen Beziehungen zur Angiomatosis 
retinae von HIPPELS stehen. Klinisch und makroskopisch verhalten sich diese 
Tumoren wie Gliome und man dad annehmen, daB manche der als Gliome 
exstirpierten Geschwlilste in Wirklichkeit angioplastische Neubildungen waren. 
Da es meist gut ausschalbare, benigne Tumoren sind, (CUSHING, DANDY, MOLLER 
u. a.) ist die Opferung ganzer Hemispharen, die PENDL, HEINHOLD und SCHLOF· 
FER in ihren Fallen vornahmen, in der Regel nicht notwendig. 

Neben den cystischen sind auch solide, auBerordentlich gefaBreiche Ge· 
schwUlste, Hiimangioendotheliome und Peritheliome, ferner die in das Gebiet 
der Aneurysmen gehorenden Rankenangiome und arteriovenosen Fisteln klinisch 
und operativ wiederholt zur Heilung gebracht worden (CUSHING, HEYMANN, 
KRAUSE, MUHSAM, PERTES u. a.). TONNIS berichtet an Hand eigener Beob· 
achtungen und einiger FaIle OLIVECRONAS liber zehn arteriovenose Aneurysmen, 
von denen zwei starben, zwei unbeeinfluBt bzw. verschlechtert und sechs wesent· 
lich gebessert bzw. geheilt wurden. 

8* 
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Bei der Diagnose der GefaBgeschwiilste bedeutet die Arteriographie, bei 
ihrer chirurgischen Behandlung die Elektrochirurgie einen unverkennbaren 
Fortschritt. Der Wandel, den gerade sie bei der chirurgischen Inangriffnahme 
dieser Geschwiilste gebracht hat, wird auf das anschaulichste in der Mono
graphie von CUSHING und BAILEY iiber die BlutgefaBgeschwiilste, auf die 
besonders verwiesen sei, vor Augen gefiihrt. Bei 24 BlutgefaBtumoren verschie
dener Struktur und 44 Operationen betrug die Fallmortalitat 25,5 %, nach 
Einfiihrung der elektrochirurgischen Methoden 14,3 % bzw. 10 % . 

c) Kongenitale Tumoren. 
(CUSHING 5,6%, ELSBERG 2,2%, OLIVECRONA 3,6%). 

Die Schwierigkeiten in der operativen Behandlung der H ypophysengangs
tumoren liegen meist in der GroBe, die diese an schwer zuganglicher Stelle lokali
sierten Geschwiilste in jahrelangem Wachstum erreichen. Sich zwischen die 
Hemispharen drangend, stellen sie einer radikalen Entfernung haufig uniiber
windliche technische Hindernisse entgegen. Kleinere Cysten lassen sich in 
toto entfernen, wenn es gelingt, die Cystenwand, nachdem man eine Bresche 
in sie geschlagen hat, allmahlich herauszuziehen; bei groBeren miissen wir uns 
mit der Evakuierung und teilweisen Exstirpation der hiiufig verkalkten Wand 
begniigen. Dieser palliative Eingriff bessert den Zustand nur fiir kurze Zeit, 
da sich die Cyste wieder fiillt und erneut Visus und Leben gefahrdet (CUSHING, 
OLIVECRONA, UNGER, Veclasser). Die unmittelbare Operationsmortalitat der 
radikal operierten FaIle betragt etwa 20%. "Ober groBere Serien geheilter 
FaIle berichten CUSHING, FRAZIER, PEET, SARGENT. 

Ais Oholesteatome faBt man eine Gruppe kongenitaler Tumoren zusammen, 
die sich auf dem Boden dermaler oder epidermaler Inklusionen entwickeln. 
Je nachdem welche Gewebselemente sich an der Wandbildung beteiligen, sind 
diese Geschwiilste haar- und breihaltige Dermoide oder lamellenartig auf
gebaute, glitzernde Oholesteatome (Perlgeschwiilste). Vielfach bilden sie nur einen 
Zufallsbefund bei der Sektion. Die Zahl der operativ entfernten Geschwiilste 
ist nur klein. Sowohl bei den Dermoiden wie bei den Cholesteatomen handelt 
es sich stets um scharf abgegrenzte Tumoren, die, wenn sie nicht vollkommen 
basal entwickelt sind, nicht sehr schwierig zu entfernen sind. Die Oholesteatome 
sitzen auGer im GroBhirn mit Vorliebe im Kleinhirn und Kleinhirnbriicken
winkel, die Dermoide bevorzugen das GroBhirn. Bei beiden Tumorformen 
wird die Diagnose im allgemeinen erst intra operationem gestellt. Cholesteatome 
wurden von ANSCHUTZ, BAILEY, CUSHING, BORCHARDT, LOHR und JACOBI, 
OLIVECRONA, Dermoide von HEYMANN, CUSHING, HORRAX erfolgreich exstirpiert. 

Teratome und Ohordome gehoren zu den groBten Seltenheiten. 

d) Seltenere Geschwiilste. 
Papillome des Plexus chorioideus kommen sowohl im 4. wie in den lateralen Ventrikeln 

vor. Man kann von Gliick sagen, wenn sich ein groBerer papillomatoser Tumor des 4. Ven
trikels, der zu einem totalen VerschluB des Aquaduktes gefiihrt hat, nach einfacher medianer 
Freilegung so spielend entfernen laBt wie in dem Fall von SACHS. Haufig sind die Tumoren 
so in der Tiefe verborgen, daB sie zunachst bei der suboccipitalen Freilegung iibersehen 
werden. CUSHING hat seinen ersten Fall 5mal operiert. Die Entfernung der Geschwulst 
gelang erst in der letzten Sitzung; sie war leider von einer letalen Pneumonie am 6. Tage 
gefolgt. Erfolgreiche Exstirpationen von Papillomen des 4. und der lateralen Ventrikel 
werden u. a. von CUSHING, DANDY, PERTHES erwahnt. DANDY hat 13mal Ventrikelgeschwiilste 
verschiedenster Struktur ohne Todesfall entfernt. In Anbetracht dieser Erfolge erscheint 
mir die gerade fiir Plexustumoren von FORSTER empfohlene Rontgenbestrahlung nicht 
berechtigt. 

SchlieBlich scien noch in diescrGruppe zwei Falle von intrakraniellem, vom Os parietale aus
gehendemChondrom erwahnt, dessengliickliche Entfernung BRUTT UndSMlTH-LAMERIS gelang. 
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4. Tumoraquivalente. Granulationsgeschwiilste. 
Wir kommen heute bei den Konglomerattuberkeln oder Gummen des Gehirns 

noch nicht tiber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinaus. 1m allgemeinen 
wird die Diagnose erst intra operationem gestellt. Die spielend leichte Aus
schiHbarkeit des Tuberkels steht in schroffem Gegensatz zu dem postoperativen 
Verlauf. Nur vereinzelte FaIle (BENEDEK, CUSHING, MARBURG und RANZI, 
SCHLOFFER u. a.) sind dem fast unabwendbaren Schicksal einer komplizierenden 
tuberku16sen Meningitis entronnen. Andere fielen einer Phthise, Miliartuber
kulose oder multiplen Hirntuberkeln zum Opfer. Die Gefahr einer tuberkulosen 
Meningitis -groBer bei den cerebralen als bei den cerebellaren Tumoren -
ist so eminent, daB es fast ratsamer erscheint, sich mit einer Entlastung zu be
gniigen, wenn sich bei der Operation der Tumor als Tuberkel erweisen sollte. 
Ob die Elektrochirurgie die Gefahr der Meningitis herabmindert, laBt sich noch 
nicht mit Sicherheit sagen, ist aber zu erhoffen. 

Bei den Gummen sind postoperative Komplikationen weit weniger zu be
fUrchten und Dauerheilungen (CUSHING, HERZ, KERSCHNER, MARBURG und 
RANZI, u. a.) durchaus im Bereich der Moglichkeit, wenn nicht, wie leider haufig, 
neb en den exstirpierten noch weitere Gummen bestehen. 

Zwei klinisch wichtige Tatsachen seien zum SchluB noch angefUhrt: 1. Blut
und Liquorreaktion kann trotz bestehenden Gummas negativ sein. 2. Medika
mentos nicht beeinfluBbare Lues cerebralis kann prompt durch eine Entlastungs
trepanation gebessert werden (BAILEY). 

Vorbedingung fiir die erfolgreiche Entfernung von Cysticerken ist ihr solitares Vorhanden
sein. Den an sich seltenen Failen haben HORAK und JEKLICKA jiingst einen neuen hinzu
gefiigt. Nach diesen Autoren sind bisher 24 Faile publiziert worden, von denen durch die 
Operation iiber 50% geheilt bzw. weitgehend gebessert wurden. Besonders ungiinstig ist 
der Sitz in der hinteren Schadelgrube. 

5. Ergebnisse der palliativen Operationen. 
a) Entlastungstrepanation. 

Die Entlastungstrepanation, die in friiheren Jahren zu den am meisten 
verbreiteten Eingriffen gehorte, wird heute weit seltener angewandt. Sie sonte 
nur in Betracht gezogen werden: 1. bei unmoglicher topischer Diagnose; 2. fUr 
Dauerentlastung bei inoperablen Tumoren; 3. als Notventil bei akuten Druck
zustanden unbekannter Atiologie. 

Von 62 palliativ operierten Kranken der SCHLOFFERschen Klinik starben 30 
(48,4 %) an den unmittelbaren Folgen des Eingriffs innerhalb der nachsten 
Wochen. SAUERBRUCH hatte bei 108 entlastenden Eingriffen 62 Todesfalle 
= 57,3%. AMRHEIN, OLIVECRONA u. a. berichten gleichfalls tiber hohe Todes
ziffern. GULEKE hatte bei 116 Entlastungstrepanationen 26 Todesfalle (22,4 % ). 
Von 114 Entlastungstrepanationen EISELSBERGS nahmen 95 einen guten Verlauf, 
19 starben innerhalb der ersten 4 Wochen (16,6%). Noch geringer ist die Opera
tionsmortalitat SENNELS mit 10%, und auch die Erfahrungen von ANSCHUTZ, 
MARTIN, STENVERS u. a. sind relativ gtinstig. Wie erklaren sich diese ver
schiedenen Resultate? Zum Teil hangen sie sic her mit dem Material und der 
Indikationsbreite zusammen. Die ANSCHuTzsche Statistik lehrt, daB, je groBer 
der Druck, desto schlechter die Prognose ist. So star ben von 7 Patienten mit 
einem Lumbaldruck von 300 einer, von 24 Kranken mit einem Lumbaldruck 
von 3-600 5, von 7 zum Teil komatosen Fallen mit einem Lumbaldruck 
von tiber 500 5. Die FaIle aber, die eine derartig gewaltige Druckerhohung 
zeigen und auf eine Entlastung hin mit einer Verschlechterung reagieren, sind 
meist Spongioblastome, die, p16tzlich entlastet, eine noch starkere Verdrangung 
lebenswichtiger Organe auslosen. Welche Konsequenz aus dieser Tatsache zu 
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ziehen ist, wurde in dem Abschnitt iiber die Glioblastome bereits erortert. 
Neben diesen Faktoren ist der Ort der Trepanation von ausschlaggebender 
Bedeutung. Sehr lehrreiche Aufschliisse ergab in dieser Hinsicht mein Studium 
der CUSHINGschen subtentorialen Tumoren. Von 27 Fallen, in denen wegen 
Verdachtes auf eine subtentoriale Geschwulst die suboccipitale Dekompression 
ausgefiihrt, der Tumor aber noch nicht gefunden worden war, da es sich urn 
einen nicht diagnostizierten GroBhirntumor handelte, starben 16 (59,3%). 
Infolge der suboccipitalen Entlastung fehlte das knocherne WiderIager, und der 
supratentoriale Tumordruck fiihrte zu Verschiebungen und Zerrungen der 
Medulla, die sich in bulbaren Symptomen auBerten. GULEKE, GRANT und 
SCm)NBAUER haben diese Erfahrungen bestatigt. Sie zeigen in einwandfreier 
Weise, daB die subtentoriale Entlastung bei GrofJhirntumoren eine grofJe Getahr 
bedeutet. 

Um die Operationsgefahren einer Entlastungstrepanation zu vermindern, 
sind tolgende Richtlinien zu befolgen: 1. Wenn irgend moglich, auch bei bOs
artigen Geschwiilsten, sollte selbst die unradikale Tumorentfernung der einfachen 
Entlastung vorgezogen werden. 2. Betragt bei Hirntumoren der Druck mehr 
als 600 mm, so solI vor der Entiastungstrepanation durch mehrfache Punktion 
oder Dehydratisierung eine Herabsetzung des intrakraniellen Druckes ange
strebt werden. 3. Die Trepanation solI moglichst iiber dem Tumor erfolgen. 
4. 1st dies nicht moglich, so muB bei subtentorialen Geschwiilsten suboccipital, 
bei Tumoren des GroBhirns subtemporal entlastet werden. In Zweifelsfallen 
gibt die Ventrikulographie oder die Ventrikelpunktion den Entscheid. 

Obwohl die Entlastungstrepanation nur eine palliative Methode darstellt, 
so kann sie doch auf Jahre Beschwerdefreiheit bringen. In den Fallen allerdings, 
in denen die Kranken die Operation bis zu lO Jahren iiberIebten, muB man 
an der Richtigkeit der Diagnose Hirntumor berechtigten Zweifel haben. Der 
Erfolg der Entlastung liegt vor allem in einer giinstigen Beeinflussung des Augen
befundes. In den 21 Fallen von ANSCHUTZ, die langer als 1 Jahr beobachtet 
wurden, war das Sehen gebessert oder erhalten, nur in 1 FaIle verschlechtert. Auch 
im Material SENNELS hatte sich der Visus in 37 % gebessert, und die Stauungs
papille war zuriickgegangen, in anderen Fallen war mit dem Wachstum der 
Tumoren eine Verschlechterung eingetreten, in anderen der Zustand stationar 
geblieben. 

b) Ventrikeldranage. 
Balkenstich und Suboccipitalstich sind palliative Eingriffe, die selbst fiir 

eine vOriibergehende Besserung das Bestehen eines begleitenden Hydrocephalus 
zur V oraussetzung haben. 

Eine besonders gfulstige Wirkung versprach man sich von dem Balkenstich, iiber .. den 
KASTNER aus der Leipziger K1inik an Hand eines groBeren Materials berichtet hat. Uber 
die prinzipiellen Bedenken diesem Eingriff gegeniiber habe ich mich schon an anderer Stelle 
geauBert. Die Ergebnisse KASTNERS sind wenig ermutigend: unter 46 verwertbaren Fallen 
19 Todesfalle, die groBtenteils in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Eingriff standen 
und vorwiegend Faile mit doppelseitigem Hydrocephalus betrafen. Die plotzliche Druck
entlastung wurde offenbar zum Verhiingnis. DaB 12mal nach kurzer Zeit eine Dekompressiv
trepanation hinzugefiigt werden muBte, ist fUr die ungeniigende Wirkungsweise des Balken
stiches bezeichnend. lOmal fehlte jede Wirkung. In den iibrigen Fallen war eine gewisse 
Besserung feststellbar (ZurUckgehen der Stauungspapille, Verminderung der Kopfschmerzen 
usw.). Da in einigen dieser Beobachtungen der Tumor nicht verifiziert werden konnte, ist 
auBerste Skepsis geboten. MARBURG und RANZI sahen bei einer Serie von 21 Fallen nur 
Imal eine giinstige Wendung. Die Statistiken stammen aus einer Zeit, in der Diagnostik 
und Operationstechnik weniger entwickelt waren als heute, und ich zweifle nicht daran, 
daB ein Teil der Faile heute durch die Encephalographie klargestellt und fiir einen Balken
stich gar nicht in Frage gekommen ware. 1st eine Lokaldiagnose maglich - wie in KASTNERs 
Fallen von Meningiomen und Kleinhirntumoren -, so halte ich den Balkenstich fur einen 
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Kunstfehl,er; er kann bei nicht Iokalisierten Tumoren, die eine Entlastung erfordern, mit 
der Entiastungstrepanation nicht in Konkurrenz treten. Auch als vorbereitende druck
entlastende MaBnahme muB er abgeIehnt werden. Die Tatsache, daB seit KASTNER iiber
haupt kein zusammenfassender Bericht mehr iiber die Erfolge des Balkenstiches bei Hirn
tumoren veriiffentlicht worden ist, spricht dafiir, daB auch andere Autoren schlechte 
Resuitate hatten und diesen Eingriff mit Fug und Recht bei Hirntumoren verlassen haben. 

Die Erfahrungen mit dem Suboccipitalstich bei Hirntumoren sind sparlich. Dieser 
Eingriff hat eine freie Kommunikation der Liquorraume untereinander zur Bedingung. 
SCHMIED EN und SCHEELE sahen bei inoperablen Hirntumoren Besserung bis zu 5/4 Jahren, 
SCHLOFFER hatte keinen Erfoig. KASTNER, KERSCHNER, HERRMANN und RUDOLFSKX 
glauben, daB die Wirkung des kombinierten Balken- und Suboccipitaistiches anhaltender 
ist als bei dem Balkenstich allein. KERSCHNER hat diese Operation 12mal ausgefiihrt. Ein 
Fall starb nach 3 Tagen an Lungenkomplikation, die iibrigen 11 wurden operativ geheilt. 
Von diesen starben 3 nach vOriibergehender wesentlicher Besserung im Laufe von 1 bis 
5 Monaten, 4 Iebten noch nach 2--4 Jl!-p.ren, und zwar waren 2 seit 4 Jahren geheilt, die 
beiden anderen wesentlich gebessert. Uber 4 Kranke fehIt Nachricht. KERSCHNER gibt 
selbst zu, daB es sich vielleicht in manchen Fallen gar nicht urn einen Hirnturnor gehandelt 
hat, da die autoptische Bestatigung fehit. In der Tat miichte man z. B. das bei dem einen 
Kranken annehmen, der trotz lOjahrigen Bestehens von Tumorsymptomen und Stauungs
papille noch 4 Jahre nach der Operation geheilt war. 

6. Fortschritte und Aussichten der Tumorchirurgie. 
Das Ideal der Tumorchirurgie gipfelt in der radikalen Beseitigung der Ge

schwulst. Um dieses Ziel zu erreichen, miissen wichtige Pramissen erfiillt sein, 
unter denen, wenn man zunachst einmal die operativ-technische Seite auBer 
acht laBt, truhzeitiges Erkennen, exakte Lokalisation und die Struktur des Tumors 
an erster Stelle stehen. 

Die chirurgischen Bemiihungen konnen nur dann von Erfolg gekront sein, 
wenn die Tumortrager im Krankheitsbeginn in die Behandlung des Chirurgen 
treten, zu einem Zeitpunkt, in dem lokale und nicht allgemeine Symptome das 
Bild beherrschen. Kommen die Kranken erst mit weit fortgeschrittenen Tumor
symptomen, die nicht nur die Lokalisation erschweren, sondern auch das 
Operationsrisiko wesentlich erhOhen, so ist das Ergebnis in Frage gestellt. 
CUSHING fiihrt seine Erfolge mit darauf zuriick, daB die Kranken in Amerika 
infolge der Spezialisierung der N eurochirurgie friihzeitig dem Chirurgen iiber
wiesen werden. 

Schon auf Grund der klassischen neurologischen Untersuchungsmethoden 
gelingt eine topischeDiagnose in 60-80% der Falle. Dank der Ventrikulographie 
und der Arteriographie konnte diese Zahl auf 90% und dariiber erhoht werden 
(OLIVECRONA 96 %, CUSHING 98 %, DANDY 100 % ). Man muB sich jedoch dariiber 
im klaren sein, daB derartig hohe Prozentzahlen Spitzenleistungen darstellen, 
die von allen heiB erstrebt, aber keineswegs immer erreicht werden. Eine 
falsche Lokalisation kann bei inoperablen Geschwiilsten allenfalls verschmerzt 
werden, sie ist aber kaum zu verwinden, wenn nach erfolgloser Trepanation 
die spatere Autopsie einen gut operablen Tumor an anderer Stelle aufdeckt, 
ein konsternierendes Ereignis, das wohl noch kaum einem Chirurgen erspart 
worden ist. Liegt der Tumor nicht an erwarteter Stelle, so sollte man logischer
weise die Geschwulst in erneuter Sitzung an anderer Stelle zu finden suchen, 
was CUSHING beispielsweise bei einem Kranken 4mal wagte, bis ihm schlieBlich 
die Lokalisation und gliickliche Entfernung der Gesehwulst gelang. Einem 
derartigen EntschluB stellen sich aber von seiten des Arztes wie des Kranken 
leicht Hemmungen hindernd entgegen. 

Die exakte Lokalisation ist nicht nur deshalb von fundamentaler Bedeutung, 
weil sie einen nochmaligen Eingriff an anderer Stelle unnotig macht, sondern 
vor allem, weil wir aus der Lage des Tumors haufig auf seine Natur, die zweck
maBigste Art unseres V orgehens und die Prognose weitreichende Schliisse 
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zu ziehen vermogen. Wir diirfen uns heute nicht mehr mit der einfachen Diagnose 
"Hirntumor" begniigen, sondern miissen uns bemiihen, Alter des Patienten, 
Krankheitsbeginn und Verlauf sowie die Symptomatologie mit einer Geschwulst 
von typischer Lokalisation und fUr diese Lokalisation charakteristischem Aufbau 
in Beziehung zu bringen. In dieser Hinsicht sind unsere Kenntnisse im Laufe 
der letzten Jahre gewaltig gefordert worden. Die weitgehend erforschte 
Pathogenese und Klinik der parasagittalen Meningeome, der Meningeome der 
Fossa Sylvii, Keilbeinfliigel, Fossa Olfactorii, des vorderen Chiasmawinkels, 
der Hypophysenadenome und Hypophysengangstumoren, der Acusticus -
neurinome, der Medulloblastome, Spongioblastome und cerebellaren Astro
cytomegeben ein getreues Bild dieser Entwicklung. Die weiteren Fortschritte 
liegen in dieser Richtung, in der sich stets vertiefenden Erkenntnis der Patho
logie und Klinik der einzelnen Geschwiilste und damit einer fortschreitenden 
Klassifizierung mit der Moglichkeit weiterer Nutzanwendung bei den Tumor
kranken. 

Einer radikalen Tumorentfernung sind von vorneherein Grenzen gesteckt, 
die in der N atur der Geschwulst liegen. Bei den Glioblastomen muB deswegen 
unser Streben darauf gerichtet sein, aus Alter des Patienten, Krankheitsverlauf 
und Tumorlokalisation die Inoperabilitat der Geschwulst richtig zu erkennen, 
um entweder auf jede Therapie zu verzichten oder durch einfache Entlastung 
bzw. partielle Tumorentfernung dem Kranken fUr seinen kurzen Lebensabend 
Erleichterung zu verschaffen. Gerade bei diesen rasch wachsenden, auBerst 
bOsartigen Geschwiilsten hat sich im Gegensatz zu der weitverbreiteten An
sicht von der relativen Gefahrlosigkeit der Entlastungstrepanation gezeigt, 
daB die partielle Tumorentfernung eine unvergleichlich geringere Mortalitiit 
aufweist als die einfache Entlastung. 

Bei den median gelegenen cerebellaren Tumoren kann von der makro
skopischen Differentialdiagnose das Schicksal des Kranken abhangen, denn 
ein radikales Vorgehen ist nur bei Astrocytomen berechtigt, bei Medulloblastomen 
bedingt es eine hohe primare Operationsmortalitat und fUhrt unweigerlich 
zum Rezidiv. Suboccipitale Entlastung in Verbindung mit energischer Nach
bestrahlung vermag mehrjahrige Heilung dieser auBerst malignen Geschwiilste 
zu bringen. Bei den von der Dura ausgehenden Geschwulsten, die stets gut ab
gegrenzt sind, ist immer der Versuch der radikalen Entfernung geboten und dank 
dem Ausbau der elektrochirurgischen Methoden und der hochentwickelten 
Operationstechnik trotz GroBe, Blutreichtum und basalem Sitz durchfiihrbar. 
Die Behandlung der Acusticustumoren hat eine Wandlung erfahren. Die meisten 
Chirurgen operieren bewuBt unradikal und begniigen sich mit der subtotalen 
Entfernung, wahrend DANDY undOLIVEcRoNA sich auf Kosten einer Facialis
lahmung und erhohten Mortalitatsziffer fUr die radikale Entfernung einsetzen. 
Auch bei den Hypophysenadenomen sind gleiche Gesichtspunkte maBgebend, 
da selbst partielle Entfernung jahrelange Beschwerdefreiheit zur Folge haben 
kann. Die H ypophysengangstumoren hingegen erfordern, wenn irgend moglich, 
radikale Entfernung der verkalkten Cystenwand, da die Eroffnung der Cyste 
allein meist nur kurz dauernden Erfolg verbiirgt. Die Blutgefaf3geschwulste, 
Cholesteatome, Dermoide und seltenere benigne Gliomformen liegen fiir eine Radikal
operation haufig giinstig. Bei den Granulationstumoren, die kaum je im voraus 
zu diagnostizieren sind, hangt unser Vorgehen nicht von der Exstirpierbarkeit des 
Tumors, sondern von seiner Genese abo Wahrend die Gummaentfernung keine 
groBe Gefahr bietet, fiirchten wir bei den Tuberkulomen die komplizierende 
Meningitis und ziehen hier, wenn moglich, die einfache Entlastung vor. So 
hat sich im Laufe der Zeit fur die einzelnen Geschwulstformen ein optimales chirur
gisches Vorgehen herauskrystallisiert. 
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Die an sich berechtigte Forderung, bei GrofJhirngeschwiilsten stets iiber dem 
Tumor zu entlasten, liiBt sich nicht immer erfullen, und die rechtsseitige sub
temporale Entlastung CUSHINGS wird nicht immer zu umgehen sein. Ferner 
habe ich am Tumormaterial CUSHINGS zeigen konnen, daB eine temporale Ent
lastung bei subtentorialen Tumoren nutzlos ist, eine subtentoriale Entlastung 
bei Geschwiilsten des GroBhirns aber eine Gefahr bedeutet. Diese Erfahrung 
mahnt uns, vor einer Entlastung mit allen Mitteln den supra- oder infraten
torialen Sitz der Neubildung festzustellen. 

Die ubrigen palliativen Operationsmethoden wie Balkenstich und Sub
occipialstich sind Behelfsmethoden, die bei Hirntumoren immer mehr an Be
deutung verlieren, da sie bestenfalls den sekundaren Hydrocephalus fur kurze 
Zeit beheben konnen. 

Chirurgisch inoperable und bosartige Geschwiilste machen unter Zugrunde
legung der CUSHINGSchen Statistik uber 2023 verifizierte Tumoren hochstens 
35% aus. Die weitverbreitete Annahme, die meisten Hirntumoren seien von vorn
herein inoperabel, ist also unbegriindet und irrig. Urn dem aus ihr erwachsenden, 
jede Initiative lahmenden Pessimismus entgegenzuarbeiten, kann nicht oft 
genug betont werden, daB der groBere Teil der Hirntumoren durch rechtzeitige 
Operation weitgehend und fUr viele Jahre gebessert bzw. geheilt werden kann. 

Unsere weitere Aufgabe muB es sein, diese groBen Moglichkeiten zur Sicher
heit, den vereinzelten Erfolg zu einem regelmaBigen zu gestalten. Neidlos 
mussen wir anerkennen, daB CUSHING, der bei 635 verifizierten Tumoren ausge
fuhrten Operationen der letzten 3 Jahre die Fallmortalitat auf 11 ,5 %, die 
Operationsmortalitat auf 8,7% heruntergebracht hat, dieses Ziel nahezu erreicht 
hat, denn selbst bei weiterer Vervollkommnung der Operationsmethoden kann 
man kaum erwarten, daB sich die fUr die Kleinhirn-Astrocytome errechnete 
Mortalitatsziffer von 3,6 % oder die der letzten Acusticusneurinome von 4 % 
noch weiter herabdrucken laBt. Die Operationsmortalitat auf diesem zweifellos 
schwierigsten Gebiete der gesamten Chirurgie ist danach kaum hoher als die 
Mortalitat bei jeder groBeren Operationsserie, die z. B. von STICH (31136 Ope
rationen mit 937 Todesfallen) mit rund 3 % angegeben wird. An diesen glanz
vollen Erfolgen, die wir in den vorhergehenden Abschnitten im einzelnen kennen
lernten, hat das Zusammenwirken folgender Faktoren entscheidenden Anteil: 
1. Die Spezialisierung der Neurochirurgie; 2. sachgemafJe Vorbereitung und Form 
der Betaubung; 3. die Entwicklung einer speziellen operativen Technik; 4. die 
N achbehandlung. 

1. Die ].ieurochirurgie hat in Amerika bereits vor dem Kriege eine Sonder
stellung eingenommen. Sie hat sich aber erst in den Nachkriegsjahren zu ihrer 
heutigen Stellung entwickelt. Es bedeutet keine Schmalerung der groBen 
Verdienste anderer Pioniere - von denen Manner wie v. BERGMANN, EISELS
BERG, FORSTER, HORSLEY, KRAUSE an hervorragender Stelle genannt werden 
mussen -, wenn man £eststellt, daB der entscheidende AnstoB zu dem £ruher 
ungeahnten und niemals erhofften Au£schwung und heutigen Stand der N euro
chirurgie von Amerika ausgegangen ist. Er knupft sich vor allem an die Namen 
CUSHING, DANDY, FRAZIER. Ich bin der Ansicht, daB ohne Spezialisierung und 
Zentralisierung der Neurochirurgie, zunachst nur in wenigen Handen, eine 
derartig grandiose Entwicklung niemals erfolgt ware. Wenn auch nicht 
in dem MaBe wie in Amerika - denn hier wurde bereits eine zweite neuro
chirurgische Gesellschaft gegrundet -, so macht sich doch auch in den euro
paischen Landern das Bedurfnis nach einer Abzweigung der Neurochirurgie, 
insbesondere del' Hirnchirurgie, geltend. Derartige Zentren der Neurochirurgie 
sind bereits in Danemark, England, Estland, Frankreich, Holland, Schweiz, 
Schweden und der Ukraine entstanden. Auch in Deutschland wird diese Frage 
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in Wort und Schrift lebhaft erortert. Man findet heute unter den Chirurgen 
eher Gegner, unter den N eurologen eher Freunde dieses Gedankens. Die Gefahren 
einer zu weit getriebenen Spezialisierung verkenne ich durchaus nicht, aber den 
in diisteren Farben gemalten Zerfall der Medizin braucht man bei einer plan
maBigen, nicht iiberspitzten Spezialisierung sicherlich nicht zu befiirchten. 

Trotz der Uberzeugung, daI3 auf jeder allgemein-chirurgischen Abteilung 
derjenige, der gewillt ist, in die tiefe und ungemein schwierige Problematik 
dieses Neulandes einzudringen, bei geeigneter Organisation des chirurgischen 
Betriebes in der Lage ist, die groI3ten neuro-, besonders hirnchirurgischen Ein
griffe mit bestem Erfolg vorzunehmen, wird niemand verkennen, daI3 in der 
Neurochirurgie mehr als auf irgendeinem anderen Gebiete die wachsende 
Erfahrung des einzelnen die Ergebnisse offensichtlich und nachhaltig beeinfluI3t, 
und wie mit jedem neuem Jahre die Erfolgszahlen des vorhergehenden iibertroffen 
werden. Diese Erfahrung wird nur an Hand eines sich stets mehrenden Materials 
gewonnen werden. In dem MaI3e aber wie dieses zunimmt, kann der zur Aus
iibung der iibrigen chirurgischen Pflichten benotigte Zeitraum kaum mehr zur 
Verfiigung stehen, besonders dann nicht, wenn der Neurochirurg nicht nur die 
manchmal vielstiindigen Operationen ausfiihrt, sondern in Beherrschung der 
Nachbardisziplinen die notwendigen neurologischen, ophthalmologischen und 
otologischen Untersuchungen an seinen Kranken selbst vornimmt. Das aber 
ist das Ziel moderner Neurochirurgie! SCHALTENBRAND spricht von einem 
neuen vertikalen Gliederungsprinzip in der Medizin. Zu all den zeitraubenden 
Aufgaben, die die Ausiibung dieses chirurgischen Sonderzweiges erfordert, 
kommt noch die wissenschaftliche Auswertung des gesammelten Materials 
hinzu. Denn nur dann, wenn es der spezialisierten Neurochirurgie gelingt, 
auch die Nachbardisziplinen zu befruchten und nutzbringend zu durchdringen, 
vor allem auch wie bisher groI3e Fragen der Pathologie und Physiologie zu lOsen 
oder doch einer Losung naherzubringen, wird sie auch in Zukunft ihre Berech
tigung als Sonderdisziplin unter Beweis stellen konnen. 

In Anbetracht der heute noch in Deutschland divergierenden Meinungen 
iiber die ZweckmaBigkeit, vor allem Notwendigkeit einer neurochirurgischen 
Spezialisierung ist es bemerkenswert, daI3 in der Wiirzburger Chirurgischen 
Universitatsklinik eineneurochirurgische Abteilung eingerichtet worden ist. 
Sie ist neben der FORSTERS, der mit weitschauendem Blick eine vorbildliche 
und in Deutschland einzigartige Arbeits- und Forschungsstatte der Neurologie, 
Neurochirurgie und ihrer Grenzgebiete geschaffen hat, bis jetzt die erste ihrer 
Art. Diese Tatsache darf, wie die Frage der Spezialisierung in eigenen Instituten 
sich auch weiterhin bei uns entwickeln mag, als ein lebendiges Zeichen des 
Aufschwunges gewertet werden, den die Neurochirurgie auch in Deutschland 
gerade in letzter Zeit auf den verschiedenen Gebieten erfahren hat. 

2. Die Vorbereitung des Kranken solI sich hauptsachlich auf Herabminderung 
des erhohten intrakraniellen Druckes in den Tagen vor der Operation durch 
intravenose Traubenzuckerinfusionen erstrecken, wenngleich gerade bei den 
Hirntumoren der therapeutischeEffekt geringer als bei anderenHirnerkrankungen 
ist. Unter Umstanden kommt auch eine Ventrikelpuhktion in Betracht. Bei 
Gefahr einer Atemlahmung oder komatosen Patienten wird am besten von 
Mo Abstand genommen. 

Einen der groI3ten Fortschritte bedeutet die Anwendung der Lokalanasthesie. 
Durch ihre Einfiihrung ist die sonst so gefiirchtete postoperative Pneumonie 
zur Seltenheit geworden. Es ist erstaunlich, wie gut selbst Jugendliche stunden
lange Eingriffe iiberstehen. Bei unruhigen Kranken empfiehlt sich als allge
meine Narkose die rectale Athernarkose, die vor allem FRAZIER vorzieht, oder 
die Avertinnarkose. Auffallenderweise galt in Deutschland bisher ein Hirntumor 
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als Gegenindikation gegen die sonst so anerkannte Narkosenform. Wenn ein 
Kranker nach einer in A vertinnarkose ausgefiihrten Tumorexstirpation zugrunde 
geht, so hat der Tod mit groBter Wahrscheinlichkeit eine andere Ursache: 
Dies beweisen die iiberzeugenden Erfolge der groBen in Avertinnarkose aus
gefiihrten Operationsserien BUSCRS und OLIVECRONAs, DANDYs und CUSRINGs. 

3. Der Operateur muB von der Notwendigkeit langsamsten Operierens, 
moglichster Gewebsschonung, sorgfaltigster Blutstillung und gewissenhaftester 
Nahttechnik durchdrungen sein. Nirgends sind Superlative so angebracht 
wie hier. Bei vielen anderen Eingriffen mag die Geschwindigkeit des Operierens 
den Erfolg entscheiden - wenngleich ich glaube, daB man die Bedeutung des 
Schnelloperierens reichlich iiberschatzt -, bei der Hirnchirurgie ist die Giite 
des Erfolges proportional der Langsamkeit des Operierens. Jede undosierte 
und unvorsichtige Hirnbriiskierung kann zu einem postoperativen Odem Ver
anlassung geben und den definitiven Erfolg in Frage stellen, das leiseste Blut
sickern kann die Ursache fUr ein spateres Hamatom werden, eine nicht peinlichst 
ausgefiihrte Naht eine Liquorfistel nach sich ziehen. Diese Komplikationen sind 
nur dann vermeidbar, wenn man mit unendlicher Geduld und Selbstdisziplin 
auf das langsamste operiert. Man darf nicht gehetzt werden und nicht in seiner 
Ruhe gestort werden, weder durch den Gedanken, daB man hinterher noch 
ein operatives Pensum zu erledigen hat, noch durch einen plotzlich eingelieferten 
operativen Eilfall. 

Die von der sonst iiblichen operativen Technik abweichenden Grundprinzi
pien, die CUSHING begriindet, entwickelt und weitgehend standardisiert hat, 
seien anschlieBend kurz geschildert, wenn auch eine Beschreibung einen nur 
vollig unzureichenden Begriff von den bisweilen eminent en Schwierigkeiten 
einer Tumorexstirpation geben kann. 

Nach sorgfaltigster Desinfektion und Abdeckung des Operationsgebietes wird der zu 
umschneidende Lappen mit dem Messer markiert. Die Durchschneidung der Schadel
weichteile laBt sich heute fast blutleer ausfiihren, sei es mit Hilfe des elektrischen Schmelz· 
schnittes, der aber gewisse Nachteile hat, sei es nach dem Verfahren CUSHINGs; die HAIDEN
HEINsche Umstechung eriibrigt sich. Je weniger der Schadel bei der anschlieBenden Trepa
nation erschiittert wird, desto besser fiir den Zustand des Patienten. Deswegen hat die 
uralte Trepanation mit Handbohrer und GIGLI-Sage noch viele Anhanger. Aber auch an 
rasch arbeitenden elektromechanischen Apparaturen ist kein Mangel. Erwahnt sei das 
Instrumentarium von DE MARTEL, BORCHARDTs Pflug, SUDECKS Frase, DOYENS Kreis
sage. Blutungen aus dem Knochen werden durch das Aufpressen von Wachs, bei Emis
sarien durch das Einrammen kleiner Holzpflockchen zum Stehen gebracht. Die Dura 
wird erst erOffnet, wenn das Operationsfeld vollkommen bluttrocken ist. Erweist sie sich 
als iibermaBig gespannt, so muB der intrakranielle Druck unbedingt vor dem weiteren Vor
gehen erniedrigt werden, da das sonst machtig hervorquellende Gehirn gequetscht wird. 
Bei diesem Akt ist die Ventrikelpunktion von hervorragender Wirkung. 

Bei den folgenden Manipulationen (Incision, Probeincision, Tumorent
fernung) steht die exakte Blutstillung und peinlichste Gewebsschonung im Vorder
grund. GroBere GefaBe werden umstochen oder mit Silberklammern (clips) 
gefaBt, kleinere konnen verschorft werden. Parenchymatose Blutungen werden 
dadurch beherrscht, daB kleinere Muskelstiickchen, die am besten der Wade 
des Kranken entnommen werden, oder feuchte Wattebauschchen auf die blutende 
Stelle gepreBt und angesogen werden. Die Ubersicht iiber das Operations
gebiet und das Wegschaffen kleinerer Gerinnsel wird durch dauerndes Bespiilen 
mit warmer Kochsalz16sung, die man immer wieder mit einem gebogenen 
Glasrohr wegsaugt, gewahrleistet. Von dem Saugen wird bei Operationen noch 
viel zu wenig Gebrauch gemacht; dabei jst es schonender als Tupfen, billiger 
und bei Hirnoperationen geradezu unentbehrlich. Als ich in einem auswartigen 
Krankenhause einen Tumor entfernte, habe ich mir in Ermangelung einer 
eingebauten Saugapparatur mit einem Staubsauger geholfen, der, von dem etwas 
storenden Larm abgesehen, vollauf seinen Dienst tat. 
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Der Schmelzschnitt ermoglicht die blutleere Durchtrennung des Hirn
gewebes zur Probeexcision oder Tumorfreilegung. Bestehen Zweifel iiber die 
Natur der Geschwulst, was z. B . bei der Frage Medulloblastom oder Astrocytom 
fiir den weiteren Operationsplan von entscheidender Bedeutung ist, so sollte 
sofort ein kleines Tumorstiickchen entnommen und im Gefrierschnitt oder 
nach CUSHING-EISENHARDT im Supravitalpriiparat untersucht werden. 

Die digitale Enucleation eines Tumors ist heute verpont. Bei kleinen Ge
schwiilsten wird die Hirnsubstanz mit Wattebiiuschchen vorsichtig abgeschoben, 
dann werden die eintretenden GefiiBe versorgt. GroBere Geschwiilste, deren 
endgiiltige Entfernung im allgemeinen in einer Sitzung erstrebt wird, werden von 
einer kleinen freigelegten Stelle aus mit Hilfe einer Schlinge ausgehOhlt, bis 

a b 

c d 
Abb. 5. Aushiihlen eines Meningeoms del' Fossa oJfactoria mit Hilfe des Hochfrequenzstromes nach 
CUSHING. a) Del' frontaJe Lappen ist etwas gehoben und die Vorderseite des Tumors in einem kJeinen 
Bezirk fl'eigeJegt. Hier wird die Diathermieschlinge angesetzt. b) Der Tumor ist weitgehend ausgehiihIt. 

c) und d) Zum SchJull wird die TumorkapseJ vorgezogen und entfernt. 

die Kapsel zusammenfiillt und exstirpiert werden kann (Abb . 5). Das Aus
hohlen der Geschwulst mit Hille der elektrochirurgischen Methode schuf erst 
die Moglichkeit zur Exstirpation basaler gefiiBreicher Tumoren wie der Endo
theliome der Fossa olfactorii, der suprachiasmalen Geschwiilste usw. Noch 
blutende Stellen werden mit der Knopfelektrode verschorft . Bluten sie trotzdem 
weiter, hillt man sich mit Aufdriicken eines Wattebiiuschchens oder Muskel
stiickchens, das man einige Minuten liegen liiBt. Au/ jeden Fall mufJ die Blutung 
stehen und das Operations/eld vollig bluttrocken sein, ehe man damn denken dart, 
die Wundhohle mit Kochsalzlosung zu /ullen und zu schliefJen. Das Arbeiten in 
der Tiefe erleichtert man sich wesentlich durch eine Stirnlampe oder einen elek
trischen Leuchtspatel. Haut und Unterhautzellgewebe werden durchweg 
zweischichtig, im Bereiche des Temporalis und des Hinterhauptes mehr
schichtig mit feinster Seide wasserdicht geniiht. Bei sorgfiiltiger Naht ist eine 
Liquorfistel und damit eine sekundiire Meningitis fast ebenso sicher zu ver
meiden wie etwa eine Magenfistel nach Magenresektion. Eine 24- bis hochstens 
48-stundige Dranage wird von manchen angewandt. 
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Eine Tumorentfernung, die alles in allem 7-8 Stunden dauern kann, zumal 
dann, wenn sie durch bedrohliche Zwischenfalle in ihrem planmaBigen Ablauf 
gestort wird, gehOrt zu den schwierigsten Eingriffen der Chirurgie. Sie er
fordert neben Zeit, Konnen, Geduld, Urteils- und EntschluBkraft ein ungewohn
liches MaB korperlicher Anstrengung und psychischer Konzentration seitens 
des Operateurs, so daB CUSHING und DE MARTEL Schadeleroffnung und spatere 
Naht einem alteren Assistenten iibertragen und nur den mittleren Akt der 
Operation selbst vornehmen. 

Wahrend des Eingriffes miissen PuIs, Blutdruck und Atmungsfrequenz 
dauernd registriert werden, denn nur so ist es dem Operateur moglich, iiber 
den Zustand des Kranken stets im Bilde zu sein. Standiges Sinken des systo
lischen Druckes und Verschwinden der Pulsamplitude ist ein Warnungszeichen, 
das mitunter zum Abbruch der Operation zwingt. Bei lang dauerndem Eingriff 
ist es ratsam, dem Kranken einen rectalen Zuckertropfeinlauf zu geben. 
1st der Zustand bedrohlich, so sollte schon wahrend der Operation eine Blut
transfusion vorgenommen werden. Die Technik CUSHINGs, das Blut des Kranken 
seIber nach wiederholter Infiltration durch Mull wieder einzuverleiben, hat sich 
nicht eingebiirgert, deswegen sollte zu jeder Hirnoperation zumindest ein 
Blutspender bereitgestellt werden. OLIVECRONA hat bei einer sehr schwierigen 
Exstirpation eines parasagittalen Meningeoms 6 Bluttransfusionen von insgesamt 
2650 ccm gegeben und den Kranken durchgebracht! Die Bluttransfusion ist 
bei Exstirpation sehr blutreicher Geschwiilste und lange dauernder Operation 
nicht mehr wegzudenken. Nach vollendeter Operation hangt es von dem Zu
stand des Kranken ab, ob er gleich ins Bett gebracht wird oder ob man ihn 
noch mehrere Stunden, unter Umstanden bis zum Abend des Operationstages 
oder bis zum nachsten Tage auf dem Operationstisch liegen laBt. Auch von 
diesem Gesichtspunkt aus ist ein eigener Operationssaal von Wichtigkeit. 

4. Hat der Kranke die Operation gliicklich iiberstanden, so bringen die 
folgenden Tage die bange Sorge vor postoperativen Komplikationen. Der 
gliicklicherweise immer seltener werdenden Pneumonie, Sinusthrombose, 
Meningitis, Hirnerweichung stehen wir fast machtlos gegeniiber. Die Hyper
pyrrhexie kann durch kiihle Abwaschungen leider keineswegs immer mit 
Erfolg bekampft werden. Von groBter Bedeutung ist die rechtzeitige Erkennung 
drohender Druckerhohung infolge postoperativen ()dems und seroser Exsudation; 
das wirksamste Gegenmittel bilden Lumbalpunktionen, mitunter chemische 
Dehydratisierung. Besteht begriindeter Verdacht auf eine Nachblutung, darf 
mit der Wundrevision durch Wiederaufklappung des Lappens und Entfernung 
des Blutkoagulums nicht gezogert werden. Der EntschluB hierzu kann schwierig 
sein. Der Kranke muB dauernd durch geschultes Personal, das in den Kliniken 
CUSHINGS, DE MARTELS und OLIVECRONAS eigens zu diesem Zwecke herangebildet 
wird, aufs sorgfaltigste beobachtet werden, damit dem Arzt kein kostbarer 
Augenblick verlorengeht, wenn er unter Umstanden MaBnahmen zur Lebens
rettung des Kranken ergreifen muB. Eine evtl. am 5. oder 6. Tag entstehende 
Liquorfistel kommt meist spontan zum Stehen. Ihr Versiegen kann durch 
Lumbalpunktion geftirdert werden. So umlauern den Kranken tage-, mitunter 
wochenlang Gefahren, ehe er als geheilt gelten kann. 

"Die giinstigen Ergebnisse von Operationsserien bei bestimmten Tumor
gattungen bestimmter Lokalisation sollten fUr den Chirurgen ein standiger 
Ansporn sein, diese Leistung noch zu iiberbieten. Nur auf Grund einer sorg
faltig kontrollierten Statistik, die fUr die Acusticustumoren und Hypophysen
adenome bereits vorliegt, kann man eine ungefahre Norm fUr die zweckmaBigste 
Behandlung aufstellen. Wir streben dauernd danach, unsere bisherige Hochstlei
stung zu iibertreffen, indem wir erstens die Operationsmortalitat herabzudriicken 
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suchen, zweitens bei schneller wachsenden Tumoren auf Erhaltung des Lebens 
unter ertraglicheren Bedingungen hinzielen. Nurin dem BewuBtsein, daB 
seine Kenntnisse auf diesem schwierigen Gebiet immer zunehmen, vermag der 
Neurochirurg seine groBe Verantwortung zu tragen" (CUSHING). 

VI. Epilepsie. 
1. Einleitende Bemerkungen. 

Man schiitzt die Zahl der Epileptiker in Deutschland heute auf 65000, eine 
ungeheuere Zahl, die vielleicht noch zu niedrig gegriffen ist! Bedenkt man, 
daB ein groBer Teil- nach SroLI etwa 1/3 - dauernd erwerbsunfahig ist, so wird 
es klar, welche auBerordentlich groBe Bedeutung die Losung des Epilepsie
problems hat. Wir sind noch weit von ihr entfernt! Die Vorgange sind von 
verwirrender Kompliziertheit, die verschiedensten Organsysteme beteiligt, 
exogene und endogene Faktoren greifen fordernd und hemmend in das Rader
werk der Hirnfunktion ein und machen aIle Versuche, den epileptischen Anfall 
auf eine primitive, allgemeingiiltige Formel zu bringen, zunichte. Die Epilepsie 
bzw. der epileptische Kramp/an/all ist das Symptom eines Krankheitszustandes, 
keine Krankheit an und /ur sich. In dem groBten Teil der FaIle ist die epilep
tische Reaktion an organische Veranderungen gebunden, die uns in groBer 
Mannigfaltigkeit bekannt sind. Insofern spricht man mit Recht von organischer 
symptomatischer Epilepsie bei kongenitalen Hirnveranderungen, Encephalitiden, 
Traumen, Tumoren und Tumoraquivalenten, Blutungen, Entziindungen, 
Narben usw. In anderen Fallen erblicken wir die epileptogenen Reize in Arterio
sklerose, Alkoholismus, Diabetes, Giften toxischer und bakterieller Natur. 
Aberdiese exogenenReize bedingen ohneweiteres noch keine epileptischenAnfalle, 
haufig kommen wir ohne die Annahme einer endogenen Grundlage nicht aus. 
W ohl vermogen wir Teilerscheinungen wie Dysfunktionen endokriner Driisen, 
Stoffwechselstorungen, Einfliisse von seiten des vegetativen Systems, hereditare 
Momente zu erfassen, das eigentliche Wesen der epileptischen Anlage ist uns 
verborgen. Zu der exogenen und endogenen kommt nach FOERSTER als dritte 
Bedingung noch das den jeweiligen Anfall auslOsende Moment als akzidentelle 
irritative Noxe hinzu. Seit wir wissen, daB letzten Endes jede Epilepsie organisch 
verursacht ist, wenn uns auch die Unzulanglichkeit der Untersuchungsmethoden 
hindert, diesen Beweis fiir jeden Fall zu erbringen, sind yom atiologisch-geneti
schen Standpunkt aus symptomatische und genuine idiopathische Epilepsie zu einem 
einheitlichen Krankheitsvorgang verschmolzen. In praktisch-therapeutischer 
Hinsicht mUssen wir trotzdem nach wie 'l'or nicht nur an diesen beiden Gruppen, 
sondern auch an der Unterscheidung der generalisierten Kramp/an/iille von dem 
/okalen JACKsoNschen Typ /esthalten. Nur diirfen wir nicht vergessen, daB den 
verschiedenen Erscheinungsformen des AnfaUes prinzipiell gleiche biologische 
Vorgange bekannter und unbekannter Natur zugrunde liegen, die quantitativ, 
aber nicht qualitativ voneinander abweichen. Eine zirkumskripte Hirnerkran
kung, etwa ein Hirntumor, kann ebensogut allgemeine wie JACKsoN-AnfalIe 
zur Folge haben, andererseits kann eine typische JACKSoN-Epilepsie bei der 
spateren Freilegung jede makroskopische Veranderung vermissen lassen. 

Aus dem Gesagten ergeben sich gewisse Hinweise auf die Moglichkeit einer 
wirksamen chirurgischen Therapie iiberhaupt. Wir diirfen von vornherein 
von ihr nur dort Hille erwarten, wo exogene irritative Noxen in Form lokali
sierter und chirurgisch angreifbarer Hirnprozesse iiberwiegen und die epilep. 
tischen Veranderungen des Gehirns noch reversibel sind. Wenn sich die Atiologie 
nach der genuinen Seite verschiebt und endogene Faktoren in den Vordergrund 
treten, steht die chirurgische Therapie, die sich dann nicht mehr auf kausaler, 
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sondern symptomatischer, empirisch gewonnener Basis bewegt, auf schwachen 
FiiBen. Wir diirfen keine allzu groBe Hoffnung darauf setzen, durch einen groben 
primitiven Eingriff, welcher Art er auch sein mag, den ungemein komplizierten 
cerebralen Vorgiingen bei der genuinen Epilepsie gerecht zu werden. 

2. Indikationen. 
Die lndikation zum chirurgischen Eingriff liiBt sich bei den symptomatischen 

organischen Epilepsieformen weit leichter priizisieren als bei den genuinen. 
Diffuse organische Hirnprozesse wie die verschiedenen Formen der Sklerose, 
HemmungsmiBbildungen, fetale Encephalitiden, Idiotie, VerblOdung, Alkoholis
mus in der Ascendens scheiden ebenso wie die Epilepsie auf arteriosklerotischer 
und luischer Basis von vornherein aus dem Indikationsbereich aus. Ein Eingriff 
ist ohne weiteres angezeigt bei Hirntumoren und Tumoraquivalenten (Meningitis 
serosa, Pachymeningitis, circumscripter tuberkukiser Meningitis, Cysticerken, 
Cysten, AbscesseIi usw.). Die symptomatische Tumorepilepsie gehOrt bei exstir
pierbarem Tumor zu den dankbarsten Objekten. Gleiches gilt fiir die enukleier
baren Tumoriiquivalente, soweit ihre Entfernung nicht mit groberen Hirn
liisionen verbunden ist. Bei den hydrocephalischen Epilepsien verspricht der 
Balkenstich nur wenig Erfolg, eher noch der Suboccipitalstich. Eine weitere 
Operationsindikation ist auf Grund der guten Erfolge von BREUER, BUNGART, 
GROSSMANN, TILMANN, VOLLAND bei circumscripten meningo-encephalitischen 
Prozessen zu erblicken, und die Erfahrungen sprechen da£iir, daB ein friihzeitiger 
Eingriff geeignet ist, spiiterer Cystenbildung, meningealen Verwachsungen 
und Narbenbildungen, die Epilepsie und psychische Storungen zur Folge haben, 
vorzubeugen. Operation ist auch geboten bei den als Folgezustand cerebraler 
Kinderlahmung auftretenden Epilepsien von fokalem Charakter und Halbseiten
typo Sie ist nach VOLLAND selbst bei hereditiirer Belastung, Storungen der 
Driisen innerer Sekretion, Minderwertigkeit des zentralen Nervensystems nicht 
kontraindiziert, wenn sie auch dann weniger giinstige Chancen bietet. 

Den Hauptanteil an den organischen Epilepsien haben die posttraumatischen. 
Bei ihnen muB streng zwischen der Fruhepilepsie, die sich kurz nach der Ver
letzung entwickelt, und der Spatepilepsie, die nach abgeschlossener Wundheilung 
auf tritt, unterschieden werden. Bei der Fruhepilepsie handelt es sich bisweilen 
nur um einige wenige Anfiille, die im weiteren Verlauf der Wundheilung nicht 
wieder auftreten. Deswegen wird im allgemeinen eine Operation nach dem 
ersten Anfall abgelehnt (BORCHARDT, GULEKE, KUTTNER, LEXER, REHN), es 
sei denn, daB durch Entfernung eines Splitters, Evakuierung eines Hiimatoms 
oder Eroffnung eines oberflachlichen Abscesses weitere Anfalle coupiert werden 
konnen. Weit ungiinstiger liegen die Verhaltnisse bei der traumatischen Spat
epilepsie, die in seltenen Fallen erst lO-12 Jahre nach dem Trauma auftritt. 
Trotzdem ist bei organisch bedingter Epilepsie die Operationsindikation absolut, 
da ohne Eingriff mit dem Grundleiden Charakterveranderungen und psychische 
Storungen unaufhaltsam fortschreiten (BORCHARDT, W. BRAUN, GULEKE, 
HEYMANN, HORSLEY, KUTTNER, RANZI u. a.). 

In allen Fallen von scheinbar genuiner allgemeiner Epilepsie muB man alles 
daransetzen, um durch genaue Anamnese, sorgfaltigste Analyse des Anfalles 
und Zuziehung aller verfiigbaren diagnostischen Hilfsmittel (Hyperventilation, 
Ventrikulographie, Arteriographie) die Diagnose zu iiberpriifen. Oft gelingt 
es doch noch, ein langst vergessenes Trauma, eine friihere Infektionskrankheit 
oder einen lokalisierten KrankheitsprozeB (kleine Tumoren, Cysten, Echino
kokken, Aneurysmen, Fremdkorper usw.) als Ursache aufzudecken oder den 
fokalen Beginn des Anfalles zu beobachten und so die FaIle aus dem Lager 
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der operativ fast hoffnungslosen genuinen in das der symptomatischen Epilepsie 
hinuberzuretten. LaBt sich kein Anhaltspunkt fUr diese Annahme gewinnen, 
so sinken die Aussichteneines Eingriffes so sehr, daB viele Autoren jedwede 
Encheirese als vollig nutzlos ablehnen. Da bei der klinisch genuinen Epilepsie
form die endogenen Momente den Ausschlag geben, mussen zum mindesten 
aIle verfUgbaren konservativen diatetischen, medikamentosen und physikalischen 
MaBnahmen erschopft sein, ehe man sich als ultima ratio in schwersten progre
dienten Fallen zu einem operativen Eingriff entschlieBt. Obwohl die Aussichten 
bei allgemeinen Anfallen noch geringer sind als bei fokalen, muB man doch immer 
im Auge behalten, daB mitunter durch Entlastung langjahrige Besserung und 
Heilung, ja daruber hinaus ein Zuruckgehen der psychischen Erscheinungen 
beobachtet worden ist. Freilich ist noch nicht entschieden, ob die Entlastung 
oder andere unbekannte Momente diesen seltenen Erfolg bedingen. AIle Opera
teure sind sich in dem Punkte einig, daB jeder wegen Epilepsie Operierte eine 
langere konservative Nachbehandlung, am besten in einer Anstalt, durch
zumachen hat. Die Eingriffe teilen wir am zweckmaBigsten in solche, die vor
wiegend bei organisch bedingter Epilepsie, solche, die mehr bei genuiner Epilepsie 
und schlieBlich diejenigen, die beim Status epilepticus in Frage kommen. 

3. Formen des Eingriffes und ihre Erfolge. 
Organisch bedingte Epilepsie. Die operative Behandlung der sympto

matischen Epilepsie bei Hirntumoren und Tumoraquivalenten ergibt sich von 
selbst. Schonendste Behandlung des Gehirns sichert den Erfolg, der davon 
abhangt, ob eine restlose Beseitigung der Geschwulst moglich ist, und ob das 
umgebende Gehirn starker in Mitleidenschaft gezogen ist. Die durch die Ent
fernung des raumbeengenden Prozesses entstehende Gewebsliicke bedarf keiner 
besonderen Behandlung - die Auffullung mit Kochsalz genugt -, da das an
grenzende Gehirn zwar komprimiert, aber wieder ausdehnungsfahig ist, im Unter
schied zu den posttraumatischen Hirnhohlen, bei denen es strukturell verandert 
und in seiner physiologischen Expansionsfahigkeit auf das schwerste beein
trachtigt ist. 

Ebenso gunstig wie die Prognose der Tumorepilepsie ist die der symptoma
tischen Epilepsie bei circumscripter Meningitis, meningealen Cysten und um
schriebener Meningoencephalitis (FOERSTER, GROSSMANN, KRAUSE, TILMANN 
u. a.). Nach KRAUSE und SCHUM durfen wir mit 10% Heilung und 20-30% 
unverkennbaren Besserungen rechnen. 

GroBe Schwankungen zeigen die Statistiken bei der traumatischen Split
epilepsie.Bei der Besprechung der Wundbehandlung wies ich schon darauf 
hin, daB uns keine chirurgische Methode zur Verfugung steht, urn eine Epilepsie 
zu verhindern. Es ist bis heute ungeklart, welche Faktoren fur das Entstehen der 
posttraumatischen Epilepsie letzten Endes verantwortlich zu machen sind, 
und damit fehlt die unbedingt notwendige V oraussetzung fUr eine planmaBige 
und erfolgreiche chirurgische Therapie. Lokalisation der traumatischen FoIge
zustande, Charakter und Grad der Hirnveranderungen sind auf jeden Fall 
wichtiger als die grob anatomische Tiefenausdehnung. Die Bedeutung der 
Infektion wird verschieden beurteilt. Auch PILEZ konnte an Hand eines sorgsam 
und grundlich untersuchten Materials traumatischer Epilepsie unter Beruck
sichtigung der verschiedensten Momente keinerlei eindeutige GesetzmaBigkeiten 
fUr das Auftreten epileptischer Anfalle feststellen. Wir tappen also in bezug 
auf den zweckmaBigsten Eingriff, der bisher im wesentlichen nur auf die Ent
fernung makroskopisch sichtbarer Veranderungen gerichtet ist, im Dunkeln. 

Uber die Art der Hirnnarbenbehandlung gehen die Meinungen weit auseinander. Die 
einen erblicken in der Narbe den eigentlichen epileptogenen Reiz und erstreben ihre radikale 
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Entfernung. FOERSTER und PENFIELD sind mit ihrer ganzen Autoritat auf Grund experi
menteller und kfullscher Erfahrungen fUr diese Auffassung eingetreten und scheuen zur 
Erreichung dieses Zieles nicht vor weitgehenden Hirnausschnitten, selbst unter Eroffnung 
des Ventrikels, zuriick. Andere betonen die Unmoglichkeit, selbst bei ausgiebiger Resektion 
einer Narbenneubildung mit Sicherheit vorzubeugen, ferner die Gefahren einer neu auf
flackernden Infektion und groBerer Defekte. "Wir haben", so schreiben KRAUSE und 
SCHUM in ihrer ausgezeichneten Monographie, "uns zu einer definitiven Stellungnahme 
noch nicht durchringen konnen." Diese weise ZUrUckhaltung ist sicher berechtigt, ehe 
nicht weitere Untersuchungsergebnisse vorliegen. Cysten werden eroffnet, Wande so weit 
wie moglich abgetragen, Fremdkorper entfernt, Verwachsungen gelost. Urn neue Ver
wachsungen zu verhindern, wird vor allem von GULEKE, KRAUSE, LEXER, REHN, WITZEL, 
denen sich viele Chirurgen angeschlossen haben, die Fettimplantation empfohlen, obwohl 
wiederholt Fettmetamorphosen zu Reizzustanden gefiihrt und die operative Fettentfernung 
notwendig gemacht haben. Andere verwenden Fascie (FOERSTER, KIRSCHNER, MELZNER), 
wieder andere Netz (KOZYREW, LOBENHOFFER, SZOKOLOWSKY) oder gestielte Periost
Weichteillappen. Von BURCKHARDT wird auf die Encephalolyse, nicht auf die Art des Full
materials entscheidender Wert gelegt. 

Je groBer die Serie ist, je langer die FaIle beobachtet wurden - die berech
tigte Forderung einer 5jahrigen Beobachtungszeit wird in den wenigsten Sta
tistiken beachtet - desto mehr schrumpft die Zahl wirklicher Erfolge zu
sammen. Sehr lehrreich ist in dieser Hinsicht die Statistik PUUSEPPS, der bei 
89 Fallen traumatischer Epilepsie bei 1jahriger Beobachtung ein Schwinden 
der Anfalle in 27 Fallen = 30,34 %, bei 5jahriger Beobachtung nur in 5 Fallen 
= 5,6% feststellte. Einige 
weitere Statistiken seien 
angefiihrt. 

Diesen Prozentzahlen 
stehenKRAuSE und SCHUM 
skeptisch gegeniiber, da 
sie weit giinstiger erschei
nen, als es der Wirklich
keit entspricht. Gerade bei 
der Epilepsie ist ja der Be
griff "Erfolg" sehr dehn

Tabelle 3. 

Autor 

STEINTHAL und NAGEL. 
VOGELER ...... . 
KIRSCHNER (MELZNER) . 
KRAUSE und SCHUM. . 
DREVERMANN, MANASSE, VOL-

LAND, SCHONBAUER. . . . 

Zahl 
der 

Falle 

I 
32 
19 
54 
71 

34 

6 
4 

II 
19 

18 

Pro
zente 

18,8 
21,0 
20,4 
26,9 

54,5 

bar. Die Anfalle konnen in bezug auf Zahl, Intensitat und Charakter giinstig 
beeinfluBt werden und die Kranken doch von einer Heilung noch weit entfernt 
sein, sie konnen sistieren und dabei cerebrale Residualerscheinungen verschie
denster Natur fortbestehen. Und schlieBlich die bereits erwahnte Beobachtungs
dauer, die allein entscheidet, ob tatsachlich ein bleibender Erfolg vorliegt! Aus 
diesem Grunde zitiere ich zum SchluB die Erfahrungen GULEKES, der sein 
eigenes Material gerade im Hinblick auf die Untersuchungen von FOERSTER und 
PENFIELD einer Nachuntersuchung unterzogen hat. Von 37 mit groBerer Fett
plastik behandelten Epileptikern, deren Operation mindestens 5 Jahre zuriick 
lag, waren 11 (29%) von ihren Anfallen geheilt, bei weiteren 14 waren im 
Laufe der Jahre die Anfalle immer leichter und seltener geworden! Ein Viertel 
der operierten FaIle hatte ihre volle Arbeitsfahigkeit wieder erlangt. 

Konnen wir also die operativen Behandlungsresultate der traumatischen 
Epilepsie auch nicht als ideal bezeichnen, so sind sie doch im ganzen ermutigen
der, als gemeinhin angenommen wird, ohne daB man bisher einem bestimmten 
Operationsverfahren den Vorzug geben konnte. 

Ein Wort zur Frage des VerschlusSe8 der Schiidell1lcke bei traumatischer Epilepsie. 
Theoretisch ist der Standpunkt wohl verstandlich, zur Herstellung moglichst physiologischer 
Druck und Zirkulationsverhaltnisse nicht nur den Dura-, sondern auch den Knochendefekt 
zu ersetzen. In der Praxis hat sich aber dieses Vorgehen nicht bewahrt. Mitunter sistierten 
zwar nach Defektdeckung die Anfalle, doch war weit Mufiger das Gegenteil der Fall. Sie 
wird deswegen von DUVERGEY, ELIASBERG, FOERSTER, GOLDSTEIN, HORSLEY, MUSKENS, 
NAGEL, STEINTHAL u. a. als unzweckmaBig abgelehnt. Besonders eindrucksvoll sind die 
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Beobachtungen VOGELERS und STEINTHALS, daB die Epilepsie in zunachst epilepsiefreien 
]'iillen erst nach knocherner Defektdeckung auftrat, und die Feststellung PuUSEPPS in 
3 Fallen von osteoplastischer Aufklappung, daB erst dann die Heilung erfolgte, nachdem 
der Knochen in einer zweiten Sitzung entfernt worden war. 

Genuine Epilepsie. Der alteste, ebensooft verlassene wie erneut auf· 
genommene Eingriff bei der genuinen Epilepsie ist die Ventilbildung. Er wird 
auch heute noch vereinzelt ausgefiihrt, obwohl seine theoretischen Grundlagen 
auf das nachhaltigste erschiittert worden sind. KRAUSE zieht der aligemein 
iibernommenen Entlastungstrepanation CUSIDNGS mit Opferung des temporalen 
Knochens die groBe osteoplastische Aufklappung vor, um sich einen etwaigen 
subcorticalen oder corticalen Herd nicht entgehen zu lassen. Die mit der Ent
lastung erzielten Erfolge ergeben sich aus Tabelle 4. 

Tabelle 4 (nach KRAUSE und SCHUM). 

Verfasser und J ahr I Zahl INichtoderzul Ungebessert I Ge- Gehent I Ge-der Arbeit der Ope- kurz nach- oder ver- storben rationen beo bachtet schlechtert bessert 

ITO (1912) . 106 48 33 15 8 2 
WEISSPFENNIG (1914) 31 8 13 5 3 2 
PUUSEPP (1922) . 40 - 27 9 3 I 

(1-3 Jahre) 
F. Krause (1910) .. 41 15 19 5 - 2 

Summe 218 I 71 92 34 14 7 

Dieser Statistik haften die gleichen Mangel an wie jeder, trotzdem laBt 
sich nicht vet:kennen, daB der Eingriff in einem kleinen Prozentsatz von Erfolg 
gekront war, den wir freilich niemals vorhersagen konnen. Neuerdings haben 
die Sympaihicuseingritte durch SCHONBAUER eine gewisse experimentelle Grund
lage erhalten; aber fUr den Menschen sind sie unbrauchbar, mogen sie in peri
arterielier Carotisausschalung, Carotisunterbindung oder partieller Grenz
strangexstirpation bestehen (BRAUN, JONNESCO, WAGNER, WITZEL). Die auf 
den Vorschlag von FISCHER von BRUNING erstmalig ausgefiihrte N ebennieren
exstirpation, die mit groBem Enthusiasmus aufgenommen wurde, ist heute 
ins Nichts zuriickgesunken (CHIARI, HAUKE, KUTTNER, KUTSCHA-LISSBERG, 
SCHMIEDEN, PEIPER, STEINTHAL, SULTAN, WOLLENBERG u. a.). Wie kritiklos 
die Berichte mitunter sind, zeigen die drei "Besserungen" SANDORS bei einer 
Beobachtungszeit von 12 Tagen bis 3 Monaten. Ebensowenig positiven Erfolg 
haben die zahlreichen Versuche der Verpflanzung endokriner Driisen gezeitigt. 
Somit hatte das vielzitierte Wort BILLROTHs: "Bei Epilepsie konnen Sie ebenso
gut eine Kopfoperation wie einen AderlaB vornehmen, um zu einem kurz dauern
den Erfolg zu gelangen", durchaus seine Berechtigung, wenn wir nicht in der 
von HORSLEY 1886 angegebenen A usschneidung des krampfenden Zentrums ein 
Verfahren besaBen, das wenigstens in manchen Fallen genuiner, fokaler Epilepsie 
Heilung bringen kann. Freilich liegt dieZweischneidigkeit der Methode, wenn 
es sich um Excision motorischer und nicht - wie in der Mehrzahl der FOERSTER
schen Falie - extrapyramidaler Rindenfelder handelt, auf der Hand. "Auf 
der einen Seite Unsicherheit des Erfolges, auf der anderen Sicherheit der nach
folgenden Lahmung! Die Abwagung alier Faktoren zwingt unserer Uberzeugung 
nach dazu, die Rindenausschneidung nach Zahl und Ausdehnung moglichst 
zu beschranken. In letzter Linie entscheiden Erfahrung und Gewissenhaftig
keit des Operateurs" (KRAUSE und SCHUM). 

Die Operation besteht in der Excision eines durch faradische Reizung ermittelten und 
dem Krampfzentrum entsprechenden Hirnrindenbezirkes von etwa 8-10 mm Breite, 
1-2 cm Lange und 8--12 mm Tiefe. Die iiberragenden Resultate FOERSTERS seien an 
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erster Stelle genannt. Unter 20 Fallen, bei denen 14mal die Excision des frontalen Adversiv
feIdes, 4mal die des frontalen Augenfeldes, 2mal die des motorischen ZentraHeldes aus
gefiihrt worden war, kam nur 1 Fall im Status epilepticus ad exitum; 2 FaIle, bei denen die 
Excision nicht radikal genug gewesen war, blieben ungeheilt; die iibrigen Faile wurden 
zum Teil bis zu 5 Jahren weitgehend gebessert oder geheilt. Diesen Erfolgen hat kein 
anderer Chirurg gleiche an die Seite zu stellen, wenn auch KOROTNEFF und MINTZ, KUTTNER, 
KRAUSE, RASUMOWSKY u. a. iiber Dauererfolge berichten, die von KRAUSE auf 6% geschatzt 
werden. Keinesfalls sollte die Rindenexcision im Bereiche der motorischen Fingerzentren 
und des BROCASchen Sprachzentrums vorgenommen werden. 

Als Folge der Rindenexcision im Bereich der ROLANDschen Felder entwickeln sich in 
der Mehrzahl der Faile motorische und sensible Ausfallserscheinungen, die weitgehender 
Riickbildnng fahig sind, so daB schlieBlich nur leichte Paresen zuriickbleiben. Begreiflicher
weise lassen Grad nnd Dauer der Ausfallserscheinungen gewisse Beziehnngen zur Ausdehnung 
und Tiefe der Rindenexcision erkennen, doch scheinen auch gewisse individuelle Momente 
bedeutungsvoll zu sein. Das Studium der Ausfallsfolgen empfiehlt sich an Hand des vor
trefflichen Werkes von KRAUSE und SCHUM. 

Die von KIRSCHNER eingefiihrte, sich auf die TRENDELENBURGSchen Angaben griindende 
Rindenunterschneidung vermochte sich trotz vereinzelter Besserungen, besonders im Status 
epilepticus, ebensowenig wie die Vereisung Anerkennung zu verschaffen (HABERER, SCHMIE
DEN). Ich selbst sah in einem Faile genuiner fokaler Epilepsie nach Vereisung nur voriiber
gehende Bessernng, dann traten die Anfalle wieder gehauft auf. Die Methoden der Ver
eisung nnd Unterschneidung bedeuten gegeniiber der Rindenexcision sicherlich keine Ver
besserung. 

Status epilepticus. 1m Status epilepticus kann die Lumbalpunktion lebens
rettend wirken. Wenn auch die von EDWARDS, PRIOR und SCHONBAUER gegebene 
Heilungsziffer von 95 % bei genuiner Epilepsie reichlich hochgegriffen erscheint, 
so kann man doch auf Grund zahlreicher Einzelbeobachtungen an der Wirk
samkeit des Eingriffes nicht zweifeln. Der gunstige Effekt kann durch Luft
einblasung vielleicht noch gesteigert werden (BREHME, FOERSTER, KRUKEN
BERG, TROMNER [Status epilepticus in der Graviditat]). AYALA sah Gutes 
von einer Zisterneninjektion von 0,22 g Luminalnatrium, frisch in 2-3 ccm 
Wasser gelOst. Die Trepanation, die nur bei Versagen der angefUhrten Methoden 
in Frage kommt, ist mit einer relativ hohen Mortalitat belastet, doch ebenfalls 
nicht ganz hoffnungslos, wie die Erfolge von KIRSCHNER (Unterschneidung), 
FOERSTER, PUUSEPP, TIETZE u. a. zeigen. 

VII. rrechnik kleinerel' hirnchirurgischer Eingriffe. 
1. Hirnpunktion. 

An dem Nutzen der diagnostischen Hirnpunktion wird niemand zweifeln. 
Sie ermoglicht nicht nur in topographisch unklaren Fallen die Lokaldiagnose, 
sondern daruber hinaus die Erkennung der histologischen Geschwulststruktur, 
die den OperationsentschluB in entscheidender Weise beeinflussen kann. 
Allerdings zeigen die Zahlen CREUTZFELDTS, daB auch Fehldeutungen vor
kommen. Unter 219 hirnpunktierten Fallen fand CREUTZFELDT durch Unter
suchung der Punktionszylinder 7lmal Geschwulstgewebe, Smal Cysten, 3mal 
Abscesse, 37mal Randreaktionen, Smal Gliom-Randgebilde. Bei 135 Kranken 
konnte der Punktionsbefund nachgepruft werden, dabei ergaben sich 99 Be
statigungen, 36 abweichende Resultate. Die nach Hirnpunktion auftretenden 
Komplikationen sind ein lebendiger Beweis dafUr, daB dieser Eingriff nicht 
gefahrlos ist und nur in wirklich unklaren Fallen, bei denen die ubrigen diagno
stischen Methoden den KrankheitsprozeB im dunkeln gelassen haben, heran
gezogen werden darf. N ach HEYMANN, der eine ungewohnlich groBe Erfahrung 
hat, gibt es kaum einen Tumorkranken, der nicht mit Verschlechterung des 
_·Ulgemeinbefindens, Kopfschmerzen, Erbrechen, Durchfallen, Bronchopneu
monie reagiert. AuBer Blutungen in den Tumor und Verletzungen der Rinden
gefaBe drohen vor allem, auch bei Punktion tumorferner Partien, Schadigungen 

9* 
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der fUr die Lebensvorgange wichtigen Zentren und Stromungsstorungen durch 
Fernwirkung. Die Annahme, daB bei geschlossenem Schadel derartige Hirn
komplikationen nicht vorkommen, wird durch die Todesfalle, die CREUTZFELDT, 
HEYMANN, PINCUS, SCHLOFFER, SCHMIEDEN-PEIPER erlebt haben, widerlegt. 
Nur in seltenen Fallen kann in tiefstem, durch Hirnpunktion bedingtem Koma 
die sofortige Entlastungstrepanation lebensrettend wirken. Vollig vermeidbar 

Abb.6. Die NEISSER,POLLAcKsche Punktion zur diagnostischen Punktion der einzelnen Gehirn
bezirke mit Einzeichnung der durch den KOCHERschen Kyrtometer gewonnenen cranio-cerebralen 
Topographie. H Schnittpunkt des hinteren Schragmeridians mit der Aquatoriallinie; am Kreuzungs
punkt der Linea naso-lambdoidea mit dem hinteren Sehragmeridian ist das hintere Ende der 
ersten Temporalfurche und 1 em dariiber der SVLvischen Furche. oD oberer Drittelpunkt des vorderen 
Schriigmeridians (Anfang des Sulcus frontalis superior). uD unterer Drittelpunkt (Anfang des 
Sulcus frontalis inferior). Flo F" F, Punktionsstellen des Frontalhirns, C" C" C, Punktionsstellen der 
vorderen Zentralwindung, Tlo T" '1', Punktionsstellen des Temporallappens, P Punktionsstelle des 
Parietallappens, Klo K" K, Punktionsstellen des Kleinhirns, L Spitze der Satura lambdoidea (N L Linea 
nasolambdoidea (Poirier), 0 Protuberantia occipitalis externa (iVO Linea naso-occipitalis-horizontalis) 

(Aquatorial- oder Basallinie). N Nasenwurzel, S Scheitelpunkt, Mitte zwischen N undO. 

sind die bedrohlichen Hirnkomplikationen auch dann nicht, wenn man an den 
von NEISSER und POLLACK angegebenen Punkten die Punktion vornimmt . 
Die Gefahren wachsen, wenn man das Gehirn nach Eroffnung des Schadels 
punktiert und das Pech hat, ein GefaB anzustechen. Wahrend die Venen bei 
geschlossenem Schadel infolge des im Venensystem herrschenden negativen 
Druckes leergesaugt werden, wird bei eroffnetem Schadel der Druck positiv, 
und das Hirn drangt sich mit einer solchen Vehemenz, sich prall fUllend, vor, 
daB man dem rapid en Ablau£ dieses meist letalen Vorganges kaum begegnen 
kann (GULEKE, HEYMANN u. a.). Deswegen sollte man bei offenem Schadel 
nur punktieren, wenn Verdacht auf eine Cyste besteht. 

Die Punktion wird meist in Lokalanasthesie vorgenommen. Urn das angelegte Bohr
loch leichter wiederzufinden, kann man die Schadelweichteile, die sich dann weniger leicht 
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verschieben lassen, vereisen oder einen Rinnenbohrer nach GOETZE oder Rinnenspatel nach 
PAYR verwenden. Notwendig sind diese Hilfsmittel nicht. Sowie das Bohrloch angelegt 
worden ist, schiebt man die mit einer Spritze armierte Nadel vor und zieht gleichzeitig an 
dem Stempel der Spritze, wodurch man einen Hirnzylinder ansaugt. Kommt Blut aus der 
Kaniile, so ist die Punktion sofort zu unterbrechen. Die fiir die Punktion geeignetsten 
Stellen ergeben sich aus Abb. 6. 

Nach NEISSER und POLLACK wahlt man zur Punktion des Stirnhirns einen Punkt 4 cm 
oberhalb des oberen Augenh6hlenrandes (StirnpunktF1). Er entspricht dem vorderen Pol 
des Stirnhirns. Auf der gleichen Linie, weitere 4 cm nach aufwarts, liegt der obere Stirn· 
punkt F2, der der Mitte der zweiten Stirnwindung entspricht. Urn bei Punktion der Zentral· 

windung niebt die Meninge~ medi~ zu .:verietzen, .v,:rlegt m.an die 
Punktionsstelle 1/ 2- 1 em hinter die prazentrale Lillie. Da llll un· 
teren Teil des Zentrallappens die Fossa Sylvii mit Arteria und 
Vena eerebri media veriauft, so empfiehlt sieh Punktion del' zen· 
tralen Region nur oberhalb .des unteren dritten ~un~tes. C1 ent· 
sprieht dem Zentrum fur die untere, O2 dem fur die obere Ex· 
tretnitat, 03 dem Faeialiszentrum. Del' Punkt T 1, 11/2 em ober· 
halb des Ohransatzes, ermoglieht die Punktion des Sehlafenlappens. 
PunktP ist fur die Punktion des Lobus parietalis superior, PunktO 
fii.r die Punktion des Oeeipitallappen , Punkt Kl fii.r die Punktion 
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Abb. 7. Hypophysensticb nach SIMON8 und HmSCIDlAKN. 

Abb. 8. Dcr Hypophysenstich im 
Medl&l·Sagittalschnittdes ScMdels 
(halbschematlsch nach SU.roN8 und 

Konstruktion del' Einstichstellc. HIRSCHMANN ). 

des Kleinhirns geeignet. Zur Punktion des Kleinhirns wahlt CREUTZFELDT eine Stelle 3 cm 
unterhalb der Linea nuchae suprema, P /2 cm neben der Crista occipitalis externa. Die 
Nadel solI parallel zum Medianspalt scheitelwarts gefuhrt werden. 

2. Der Hypophysenstich. 

Der von SIMONS und HIRSCHMANN nach vorherigen Leichenuntersuchungen 
auch am Menschen in zahlreichen Fallen vorgenommene H ypophysenstich hat 
vorwiegend diagnostische Bedeutung. Es gelingt nur in seltenen Fallen von 
Hypophysencysten (FORSTER, SIMONS und HIRSCHMANN), mit Hilfe dieses 
Eingriffs den Cysteninhalt zu entleeren. Durch die exakten Untersuchungen 
FRIKS hat die Technik eine anatomische Basis erhalten, und es ist moglich, 
sich in jedem Einzelfalle im voraus liber die anatomischen Verhaltnisse del' Sella 
und die notwendige Richtung der Nadel an Hand eines eigens dazu konstuierten 
MeBbandes zu orientieren. 

Ais Einstichstelle wahlen SIMONS und HIRSCHMANN einen Punkt, der I cm links von 
del' Medianlinie und 21/ 2-3 cm oberhalb einer durch die heiden Tuhera frontalia gezogenen 
Horizontalen liegt (Abb. 7). 1st der Einstichpunkt mit H611ensteinstift markiert, so wird in 
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Lokalanasthesie eine kleine Langsincision vorgenommen und mit Hilfe einer Kugelfrase 
ein Bohrloch von 1,2 cm Querschnitt angelegt. Die vorliegende Dura wird langsinzidiert und 
nun aUes zur Punktion bereitgemacht. Unter den Hinterkopf kommt ein weiteres Kissen, 

4. \'entrikel __ _ 

Membrana tectoria 

Cisterna cereb. medullari. 

Membrana atlanto ,occlp. pOst. 

'ruberc. pest. atlantis 

Durn spinalis 

Abb. 9. S":;ittalschllitt (iurch die Occipitalregion des Schl1dels und Nackens. (Nach ANTON und 
SCHMIEDEN.) 

l\[cllIbrnna 
ntlanto ·occipitalis 

Abb. 10. Das viereckige Fenster in der Membrana 
atlanto-occipitalis. (Nach ANTON nnd SCHMIEDEN.) 

und der Kopf wird etwas seitlich nach 
rechts gedreht, damit man die Mittel, 
linie genau visieren und die Schadel
basis annahernd in die Horizontale 
bringen kann. Die Punktionsnadel wird 
so eingestochen, daB ein nach dem 
Operateur zu offener stumpfer Winkel 
von etwa 1200 zwischen Nadel und 
Ebene des Fraseloches entsteht. Unter 
standiger Visierung der Mittellinie wird 
die Nadel langsam durch das frontale 
Him gefiihrt, bis sie das Planum sphenoi
dale erreicht. Diese Knochenfiihlung 
ist unbedingt notwendig, um den Zwi
schenraum zwischen Tuberculum sellae 
und vorderem Chiasmascheitel zu ge
winnen. Unter standiger Knochenfiih
lung und Fiihrung des Nadelansatzes 
nach vorn tastet man sich mit der 
Spitze der Nadel chiasmawarts vor, 
bis die Knochenfiihlung plOtzlich ver
lorengeht und die Kaniile unter wahr
nehmbarem Ruck dasDiaphragma sellae 
durchsticht (Abb. 8). 

Die Nadel befindet sich nun in der Hypophyse und wird vorsichtig weiter in 
die Tiefe gefiihrt, bis ein zweiter Knochenwiderstand den Boden der Sella anzeigt. 
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SIMONS und HIRSCHMANN haben bei 20 an 8 Patienten ausgefiihrten Punk
tionen nie eine Schadigung gesehen, jedoch bedarf es noch weiterer Unter
suchungen, um die Gefahrlosigkeit der Methode und ihren diagnostischen und 
therapeutischen Wert sicherzustellen. 

3. Suboccipitalstich (ANTON-SCHMIEDEN). 
Der Suboccipitalstich nach ANTON-SCHMIEDEN erstrebt die Dauerdranage 

der Cisterna cerebellomedullaris in die Nackenmuskulatur. Der in L.-A. aus-

Vcntriculu 
J"ternJis 

Venuleulu 
III 

callosum 

Abb.ll. Balkenstich. Frontalschnitt haJbschcmatisch. (Nach TANDLER·RANZT.) 

gefiihrte Eingriff gestaltet sich folgendermaBen (Abb. 10 u . II). Lagerung des 
Kranken in Seitenlage, in sitzender SteHung oder, wie ieh es bevorzuge, in 
Bauchlage mit Stirnstiitze wie zu einer Kleinhirnoperation. Der Schnitt, 
8-12 cm lang, beginnt 2 cm unter der Protuberantia und braucht nur bei 
sehr voluminosen Nackenweichteilen bis unter den 2. Halswirbeldornfortsatz 
verlangert zu werden. Weicht man nicht von der Mittellinie ab, so ist die 
Blutung bei diesem Operationsakt auBerordentlich gering. lndem man die 
Muskelansatze von der Hinterhauptschuppe abprapariert, legt man die hintere 
Umrandung des Foramen occipitale und den hinteren Bogen des Atlas frei. 
Bei mageren Patienten erkennt man jetzt deutlich die Membrana atlanto
occipitale ; bei kurzhalsigen Kranken kann man die Ubersicht durch Einsetzen 
eines einzinkigen Hakens in das Tuberculum posterius und scharfen Zug nach 
unten verbessern. Wenn die Wunde vollkommen trocken ist, sticht man in 
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der Mittellinie der Membran ein und kann mit der Sonde die Zisterne selbst 
sondieren und die abschlieBende Membran bei Meningitis serosa durchreiBen. 
Schneidet man aus der Membran ein viereckiges Fenster aus, etwa 1/2 cm im 
Geviert, so ist der stehenbleibende Rest ausreichend. Die Weichteile werden 
dann mit Catgutnahten mehrschichtig zusammengenaht. Dariiber folgt eine 
exakte Hautnaht. Fiir die ersten lO Tage empfiehlt sich Bettruhe. 

4. Balkenstich. 
Der Balkenstich (ANTON-V. BRAMANN) zielt bekanntlich auf eine Verbindung 

zwischen dem Kammersystem und den extracerebralen Liquorraumen hin. 
Auf sein Anwendungsgebiet, seine theoretischen und praktischen Mangel wurde 
in den einzelnen Kapiteln wiederholt hingewiesen. Bei dem auf der linken 
Seite liegenden Patienten wird nach BiJdung eines kleinen Weichteil-Periost
lappens Ih-2 cm hinter der Coronarnaht und 1/2-2 cm seitlich von der Mittel
linie ein Loch gebohrt und mit der LUERschen Zange auf ZweimarkstiickgroBe 
erweitert. Nach Incision der Dura wird eine eigens zu diesem Zwecke kon
struierte, gekriimmte, 2 mm dicke Silberkaniile, die seitlich mit Lochern ver
sehen ist, eingefiihrt, an der Falx entlang gefiihrt und der Balken durchstochen 
(Abb. ll). Nach Herausziehen des Mandrins entleert sich der gestaute Liquor, 
der jedoch nur allmahlich abgelassen werden darf, um plotzliche Druck
schwankungen zu vermeiden. Durch Drehen der Kaniile wird das Loch er
weitert, dann die Kaniile herausgezogen und die Wunde exakt verschlossen. 

B. Chirurgie des Riickenmarks, seiner Hiillen und der Wirbelsaule. 
I. MiJ3bildungen. 

1. Spina bifida aperta. 
An dem Urteil iiber die schlechte Prognose der konservativ behandelten 

Riickenmarkbriiche hat sich seit der grundlegenden Zusammenfassung HESSES 
aus dem Jahre 1918 kaum etwas geandert. 

Schon groBere Statistiken aus. den 80er Jahren zeigen die Hoffnungslosigkeit dieser 
Faile. Bei nicht operativer Behandlung starben samtliche Greifswalder Faile, von DEMMES 
32 Failen starben ebenfalls aile, 10 an Marasmus, 15 durch Platzen der Cyste und folgende 
Konvulsionen, 7 an Marasmus und interkurrenten Erkrankungen. 1m Jahre 1882 stellte ein 
Londoner Komitee fest, daB von 647 Spinae bifidae in England 615 im 1. Lebensjahre 
starben. Nach einer neueren Zusammensteilung STOCKMEYERS gingen von 71 unbehandelten 
Fallen 50 noch im Spital an Meningitis, zunehmendem Verfail, Lebensschwache oder inter
kurrenten Erkrankungen zugrunde, 12 weitere wurden in moribundem Zustand entlassen. 
Gleich geblieben oder gebessert waren 8 Falle, darunter ailerdings 3 von Spina bifida occulta. 
Sie litten weiter an Inkontinenz, Bettnassen und waren infolge von Lahmungen auf den 
Selbstfahrer angewiesen. Auch von den mit Punktion und Injektionen behandelten 
13 Failen gingen 8 an Meningitis und Kollapszustanden zugrunde. Von den ubrigen wurde 
keiner gebessert. Auf Grund dieser und anderer Zahlen ergibt sich bei nichtoperativer 
Behandlung dieser MiBbildung eine Mortalitat von mindestens 85% schon wahrend des 
1. Lebensjahres. Manche der Kranken sterben in den folgenden Jahren; nur wenige erreichen 
ein hoheres Lebensalter, und bei diesen handelt es sich gewohnlich nicht um die schweren, 
sondern um leichtere MiBbildungsformen. 

In Anbetracht der trostlosen Ergebnisse abwartender Behandlung ist daher 
bei den Riickenmarksbriichen der Versuch einer operativen Therapie berechtigt. 
Selbstverstandlich wird man nur die FaIle operieren, bei denen nicht allgemeine 
Korperschwache, schwere Blasen-Mastdarmlahmungen, ein groBer Hydro
cephalus oder andere MiBbildungen den Eingriff von vornherein als wenig 
aussichtsreich erscheinen lassen. Hingegen ist eine Liquorfistel, die allein 8 von 
COUGHLINS Fallen zeigten, ebensowenig eine Gegenindikation wie eine Paraplegie, 
die zwar meist das Anzeichen einer schweren Riickenmarksschadigung ist, 
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doch auch dann beobachtet wird, wenn das an und fUr sich intakte Riicken
mark durch Strange und narbige Bander fixiert ist. Eine Losung des gezerrten 
Markes kann eine Besserung der Lahmung herbeifiihren. 

Exstirpation des Sackes, VerschluB der Liicke und Deckung des Defektes 
gilt heute als das normale operative Verfahren. AIle iibrigen Behandlungs
methoden friiherer Zeiten sind verlassen worden. Da ein groBer Teil der Saug
Hnge bald nach der Geburt an den Folgen sekundarer Meningitis nach Platz en 
des Sackes, Liquorfistel oder Ulceration zugrundegehen, ist friihzeitig zu operieren. 
Man neigt deswegen heute dazu, die Operation in den ersten Lebenstagen aus
zufiihren, zumal die Mortalitat nicht groBer ist, als wenn man erst im Alter 
von 2-3 Wochen operiert. COUGHLIN legt groBten Wert darauf, wahrend 
der Operation in den folgenden 6 Tagen den Kopf tief zu lagern. 

Selbst wenn man schwerste und hoffnungslose FaIle von der Operation 
ausschlieBt, ist die operative Mortalitat nicht unerheblich. Von 129 Fallen der 
neueren Literatur (STOCKMEYER) starben 60, und zwar 49 (37,9%) in unmittel
barem AnschluB an die Operation, von CUTLERS 39 Fallen (24 Meningomyelo
celen, 15 Meningocelen) gar 43,58 %. SCHMIEDEN bringt auf Gund einer Umfrage 
folgende Zahlen: Unter 37 Fallen von Rachischisis aperta 55 %, unter 159 iiber
hauteten kommunizierenden Meningocelen 37 %, unter 69 cystischen Meningo
celen 16% TodesfiiJle. Die Todesursachen sind Meningitis, Shockwirkung, 
Lebensschwache und vor allem der Hydrocephalus. Diesen fiirchten wir bei den 
Riickenmarksbriichen in gleichem MaBe wie bei den Hirnbriichen. 

STOCKMEYER stellte llmal Verschlimmerung des bestehenden Hydrocephalus fest, 
die bei 6 Kindem zum Tode fiihrte. In 2 Fallen blieb der Hydrocephalus stationar, die 
Kinder blieben am Leben; in 3 Fallen wurde der Hydrocephalus merkwiirdigerweise gebessert. 
In 15 von 113 Fallen, die vor der Operation - wenigstens auf Grund der auBeren Inspektion
keinen Hydrocephalus aufwiesen, trat er postoperativ auf. 98 radikaloperierte Falle (86,7 %) 
blieben also zunachst vom Hydrocephalus verschont. 

Wenn freilich die Ansicht SHARPES und CUTLERS zu Recht besteht, daB der 
Hydrocephalus nicht Folge, sondern Ursache der Meningocele ist, dann miiBten 
wir unsere Auttassung iiber die zweckmaBigste Form unseres Vorgehens iindern. 
Die Wahrheit liegt jedoch wahrscheinlich in der Mitte, indem wir es mit koordi
nierten MiBbildungen zu tun haben. COUGHLIN betrachtet den Hydrocephalus 
nicht als Gegenindikation. Von seinen 3 Fallen mit Hydrocephalus starb einer, 
einer konnte nicht verfolgt werden, der dritte lebt, hat einen geringgradigen 
Hydrocephalus, ist aber psychisch vollkommen normal. Da besonders die Myelo
cystocelen und Myelomeningocelen durch einen spater entstehenden Hydro
cephalus gefahrdet werden, ware es wichtig, diese FaIle vorher zu erfassen. 
Indessen ist die Differenzierung der einzelnen Bruchformen praoperativ nicht 
immer mit Sicherheit moglich; erst die Probeincision gibt uns Anhaltspunkte. 
Ob man nun mehr dazu neigt, den Hydrocephalus als primar oder sekundar 
zu deuten, so steht fest, dafJ sein Wachstum den Erfolg einer M eningocelenoperation 
hiiufig zunichte macht. Wir haben deshalb allen Grund, seine weitere VergroBerung 
mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln zu verhindern. Dem kiihnenWagemut 
HEILEs haben 2 Kranke, bei denen der Hydrocephalus, wie so haufig, in Zu
sammenhang mit einer Spina bifida aperta stand, ihre Heilung zu verdanken. 
Die Dauerdranage des Liquors 
in die Blase fiihrte hier zu 
vollem mehrjahrigen Erfolg 
(vgl. A2). 

Wie auBert sich der EinfluB 
der Operation auf die Liihmun
gen? Hier ist die Statistik 
STOCKMEYERS sehr lehrreich. 

Tabelle 5. 
Neu aufgetretene Lahmungen . 13 10,1 % 
Steigerung vorhandener Lahmungen .. 8 6,2 % 
Besserung oder Heilung von Lahmungen 5 3,9% 
Gleichbleiben der Lahmungen . . . . . 23 17,8% 
Kein Auftreten von Lahmungen. . . . 80 62,0% 

Total 129 100,0% 
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Die Statistik bedarf keines weiteren Kommentars. Sie mahnt auf jeden Fall 
zu groBter Vorsicht bei Ausfiihrung der Operationen, zeigt aber auch in Uber
einstimmung mit den Erfahrungen COUGHLINS, daB selbst vollige Lahmungen 
noch besserungsfahig sind. 

Sehr wesentlich sind die Fernresultate; erst sie geben ja ein Bild uber den 
wirklichen Wert der Operation. Die kasuistischen Mitteilungen beschranken 
sich in der Mehrzahl auf die Operation und den unmittelbaren postoperativen 
Verlauf. Nach langer Zeit sind die FaIle nur selten nachuntersucht. HESSE 
konnte nur bei 13 von 18 Kranken den weiteren Verlauf feststellen. 6 = 46,15 % 
waren kurz nach der Operation oder wenige Monate spater gestorben, und zwar 
an Hydrocephalus, Krampfen, f;ekundiir€r Meningitis. 

In den Fallen von Hydrocephalus lagen Mydocystocelen vor. Von den 7 am Leben 
gebliebenen Fallen (53,S5%) handeLe es sich 2mal urn Spina bifida occulta, 3mal urn 
Menjn~:ocele und Meni,lfJ'ocystoeele, 2mal urn unbestimmte Formen. Die Operationen 
lagen Imal 20 Jahre ZUl'uck, lulU.! 4 Jahre, 2n!al 2 Jahre, Imal 1 Jahr, Imal 3/4 Jahr, Imal 
1/2_.3/4 Jahr. Aber nur ein bd dor Operation 3jahriges Kind war spater ganz normal und 
frisch, in den and'"ren Fiillen sb"llLEn Rich Enme8is, Peroneuslahmung, Platt- oder KnickfuB 
ein. Das 20jahrig;) ll,fadcheil Win' g",istig etwaszuruckgeblieben, zeigte maBigen Hydro
cephalus, lokale H;vperbrichosiH und lit~ bi" zum 14. Jahre an Bettnassen und Parese der 
Arme u11d Beine. ImmdI1,in Le';inj,r;;0h~igten diese St6rungen den LebensgenuB nicht 
sehr wesentlich. 

Man muB anI jCtk'l Fall [1,nc:) lei r~)stoperativer Heilung und komplikations
losem Verlauf in den 81.·3tC-:J. .Tah:-cn :lnd w)ch spater auf das Eintreten von Paresen, 
Hydrocephalus und geis1:ig(m Stijrungen gefpj3t tlein. Auch SCHMIEDEN glaubt, 
daB sich die durch Umfragc eruierten]:n~ilungen und Besserungen bei Rachi
schisis und kommuniziercnder Meningocdc von 13 und 42, bzw. 32 und 20% 
vorwiegend auf den unmittelbaran Erfolg bezichen, die Fernergebnisse aber 
weit ungunstiger liegen. Wa!!r~nheinlieh wird sich die chirurgische Therapie 
j:n Zukunft weit mehr ("13 b':shc/' l~eln ko.npli::ierenden bzw. ursachlichen Hydro
cep~.dus zuzuwenden ha,hen. J1i:j"in liegt bei den an und fUr sich operablen 
Fallen der Schlussel zum DC1."fci'folg. 

2. Spina hifid" occulta. 
Die Ansichten daruber, inwieweit die Spaltbildung eines Dornfortsatzes 

bzw. Bogens als pathologisch auizufassen ist, gehen noch auseinander. Nach 
H. J\fEYER-BuRGDORF sind die Spaltbildungen der Wirbelsaule ungemein haufig. 
Von ihm und seinen Mitarbeitern wurdcu an Hand eines groBen Rontgenmaterials 
symmetrische und asymmetrische Spaltbildungen in Hohe des 1. Kreuzbein
bogens bis zum 5. Lebensjahr in 7::,%, bis zum 10. in 42% und jenseits des 
10. Lebensjahres in 24% nachgewiesen. Sogar ein Hiatus sacralis totalis wurde 
in 1-,--3 % de3 Materials festgestellt. Die Spalten bestanden, ohne irgendwelche 
klinischen Erscheinungen Zll verursachen, sie waren also . keineswegs immer 
mit einer Ruckenmark33chadigung verknupft. , ' 

Aus diesem Grun<'le ist es nicht berechtigt, ncurologische Erkrankungen 
wie etwa die Enure.sis, die sich zugleich mit einer Spina bifida finden, ohne 
weiteres auf diese zu beziehell. Es gibt genugend FaIle, in denen einerseits die 
Enuresis ohne Spinn, bifida, andererseits die Spina bifida ohne Enuresis vor
kommt. Zu der Verquickung dieser Krankheitsbilder neigen Orthopaden und 
Chirurgen viel eher als Kinderarzte, Neurologen und Padagogen. SAENGER 
hat jeden Fall von Enuresis nocturna auf Reflexanomalien, Sensibilitats
storungen, Deformation der FuBe, Asymmetrie der Rima ani und fistelartige 
Einziehungen der Sacro-Coecygealgegend untersucht und nur einmal bei einem 
erwachsenen Madchen von 19 Jahren mit hochgradiger Enuresis auch andere 
Sensibilitatsstorungen und rontgenologisch ausgedehnte Spaltbildung fest
gestellt. Ganz im Gegensatz hierzu stehen die Befunde BURDENKOS, der 17 FaIle 
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von Spina bifida mit Enuresis operierte und im Bereiche des Wirbelbogendefektes 
hypertrophische Elemente des gelben Bandes und Veranderungen des Wirbel
kanals fand, von denen er eine Kompression auf das Ruckenmark annahm. 
Die Operation bestand in Entfernung der komprimierenden Bandmassen. In 
5 Fallen trat normale Funktion der Blase, in 3 Fallen Besserung, in 1 Fane 
geringe Besserung ein. 2 Fane zeigten keinen Erfolg. In 1 Fane trat nach 
5 Monaten ein Rezidiv auf. MERTZ operierte wegen Enuresis 6 Fane, 
2 wurden geheilt, 2 gebessert, 2 blieben unbeeinfluBt. KOCHS macht bei der 
Enuresis Eingriffe von dem Bestehen eines myelographischen Stops abhiingig. 
Bei dieser strengen Indikation kann man vielleicht den Eingriff gelten lassen, 
man sollte sieh im ubrigen aber in Anbetraeht der durchaus unsieheren Ergebnisse 
nur dann zu ihm entsehlieBen, wenn trophische, sensible und andere Stij,.,mgen 
eine intensivere Mark- bzw. Wurzelschadigung wnhrscheinlich rnachen. 

Die operative Behandlung dieser schwe~en Formen von Spina bifid9 (ST':csmen, 
Paresen oder gar Paralysen der unteren ExtremitiiJen, i\1W'~kelatrophie, sensible 
Lahmungen und Reizerscheinungen, Gefiihlsstorungel1, 8yanose, Mfll pcrforant) 
hat zuerst CRAMER empfohlcn, der die Indilcation ::UJ' Operntimi hei l'rogredienz 
des Leidens, hartnackiger gezidivneigung ('dof for+'!ie,sct.z·~('r Storung der 
Trophik und Lokomotion fUr gegeben hiilt. I~E~1I'': ,"i~l die Onoration fur die 
Fane reserviert wissen, bei deneli die lokale Behgndhmg sClrwerer spastischer 
Erscheinungen odeI' eines Mal perforant erfolglof. war. 

HACKENBROCH fand unter 70 Fallen sGi.nlc':" ?\[aterlals 'i.'5m'l1 abnorme Verhaltnisse im 
Epiduralraum: Fixation oder Zerrung des '\b~ks durch fibr(i:30 Striinge und Bander, Lipome, 
Fibrolipome. In etwa der Halfte d,,~ ope:'ier":,~n Fane mit positivem Operationsbefund war 
ein deutlicher Erfolg zu buchen. Die S~)[\s:'i~\)}lCn Zustando liellen nach, die Reflexsteigerung 
verschwand oder milderte sich; dIe vorher ka,l-!;en und !:\·iden Fiille wurden warm und 
normal. Rezidive blieben aus oder blieben auf leicllh J.·.J~,ven b61lChrankt. Begleiterschei
nungen wie die Enuresis noctuma verschwand0;1. r,!lr: 'ihliC'h. In der anderen Halfte der 
Fane war nicht der geringste Eifekt, auch nicht in "'oZilt,; auf die Enuresis, zu sehpll. 

Ebenso wie HACKENBROCH und CRAMER ',"Ao:;n auch ROEREN und KOcaiS 
auf Grund vorzuglieher Erfolge flir die :ErweiterlUZ del' Indikation zur Lamin
ektomie bei Spina bifida oceult[l, Eoin, Trotz <lieser warmen Empfehlungen 
haben sieh chirurgische und orthoniidischo Kreise diese aktive Einstellung 
noch nicht zu eigen gemacht. 

3. Syringomyelie, llydromyelie. 
Die Therapie del' Syringomyelic lag bisher ausschlieBlieh in den Handen 

del' Internisten. Erst die letzten Jahre lassen hier einen Wandel erkennen. 
Der Versuch, dieses unheilvolle, progrediente Leiden nicht nur zum Stillstand 
zu bringen, sondern aueh weitgehend zu bessern, ist seheinba,r gegluckt. leh sage 
scheinbar, denn wahrscheinlich lagen in den gebesserten Fallen neben echter 
Syringomyelie auch Hydromyelien und Cystenbildungen anderer Genese vor, 

Die 1923 empfoh~('ne PrrusEPPsehe Opel'.1tion ist nul' ein <111(1eror Name 
fUr die bereits 1916 von ELSBEIW und 1921 von COLLIER zum Zwecke del' 
Flussigkeitsentlastung bei spinaler Gliose und Syringomyelie ausgefiihrten 
dorsalen Incision des Cervicalmarks, Erst durch die Veroffentliehungen Puu
SEPPS wurde das Verfahren weiteren Kreisen bekannt. 

Die Operation besteht in der Laminektomie mehrerer Bogen, die meist in 
Lokalanasthesie durchfUhrbar ist, und in einer 1-2 em langen Incision des 
Ruckenmarks naeh Duraeroffnung. Wedel' die Lage des Ruckenmarksehnittes 
in der Median- odeI' Paramedianlinie noeh die fUr seine Versorgung angegebenen 
Varianten wie Excision des Hinterstranges (PEIPER), Bildung eines Dura
lappehens (OPPEL, POGENOW) odeI' EinfUhrung eines Muskelstiickehens (KIRSOH
NER) sind fiir den Erfolg maBgebend, sondern allein del' Zustand des Marks, 
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d. h. die Ausdehnung der Hohle, die Dauer ihres Bestehens und der Grad der 
begleitenden Gliose. Hieriiber konnen uns die klinischen Erscheinungen aber keinen 
AufschluB geben. Man wird natiirlich Kranke mit schweren Spasmen, Muskel
atrophien und ausgebreiteten sensiblen und motorischen Storungen von der 
Operation ausschlieBen und sich vor allem auf FaIle mit circumscriptem, noch 
nicht stationarem Symptomenkomplex beschranken, eine sichere Operations
prognose konnen wir jedoch niemals stellen. Zudem ist die durch die Operation 
erzielte Druckentlastung fUr das Ergebnis offenbar nicht entscheidend. Ware 
dies so, miiBte sich der Erfolg der intramedullaren DruckerhOhung proportional 
verhalten; das ist aber, wie FaIle PEIPERS eindrucksvoIl zeigen, nicht immer 
der Fall. 

Sehr lehrreich ist eine Beobachtung von SSOSON-JAROSCHEWITSCH, die unsere Kenntnisse 
iiber das Verhalten der hydropischen Riickenmarkshohle nach der Incision erweitert. Bei 
der ISjahrigen Kranken war wegen Syringomyelie die PuusEPpsche Operation vorge
nommen worden. Ein Rezidiv zwang 11/2 Jahre nach der ersten Operation zu einem zweiten 
Eingriff. Hierbei zeigte sich eine betrachtliche Pachymeningitis und Meningitis serosa 
cystica. Nachdem sich eine groBe Menge Cerebrospinalfliissigkeit ergossen hatte, sah man, 
daB die Arachnoidea verdickt war. Das Mark war an seiner Hinterflache mit der Dura ver
wachsen. Bei Incision des Riickenmarks in der hinteren Commissur von 0,4 cm Tiefe fand sich 
keine Cyste mehr. Sie war offenbar abgeheilt. Die Patientin wurde weitgehend gebessert. 

Natiirlich legt man sich immer wieder die Frage vor: Liegt eine Hydro
myelie oder eine Syringomyelie vor? N ach FOERSTER und BORCHARD hangt 
von der Entscheidung dieser Frage, die sie mit Hilfe der Myelographie treffen 
zu konnen glauben, der Erfolg abo Jedoch machen es die myelographischen 
Befunde PEIPERS, PUTNAMS und MUNROS zweifelhaft, ob die Myelographie 
wirklich ausschlaggebend ist. Auch die Endomyelographie wird uns nicht weiter
bringen. Ungeachtet der diagnostischen und prognostischen Unsicherheit 
soUte man deswegen in Fallen mit syringomyeloischem Symptomenkomplex 
(bei denen auch Rontgentherapie nicht zum Ziel fUhrt!) die Operation in Erwagung 
ziehen, da die Erfolge im ganzen genommen ermutigend, zum Teil sogar iiber
raschend sind. Die Besserungen beziehen sich auf Motilitat, Sensibilitat und 
Trophik. Erganzt man die Statistik von PEIPER durch die FaIle von COLLIER, 
KUTTNER, LINDEBERG, PUTNAM, MUNRO, SSOSON-JAROSCHEWITSCH, so er
geben sich im ganzen 43 verwertbare Falle, von denen 1 verschlechtert, 18 wenig, 
12 erheblich gebessert wurden und 12 unbeeinfluBt blieben. Die Beobachtungs
zeit war meist kurz, doch finden sich auch Erfolge von 2-7jahriger Dauer 
(FOERSTER, HEYMANN, PUUSEPP, SCHMIEDEN). 

Wir diirfen aber nicht verschweigen, daB die Freude am Erfolg wieder
holt durch eine unangenehme, deprimierende postoperative Krankheitsperiode 
empfindlich getriibt worden ist. KAPPIS, OPPEL, PEIPER, SCHMIEDEN sahen das 
Auftreten frischer, vor der Operation nicht vorhanden gewesener Lahmungen, 
Stuhl- und Urininsuffizienz, SSOSON-JAROSCHEWITSCH beobachtete 2mal das 
Auseinanderweichen der Operationswunde. Die Riickenmarksschadigung ist 
nicht als Folge einer direkten operativen Verletzung aufzufassen, sie beruht 
vielmehr auf Zirkulationsstorungen. Auf derartige V orkommnisse muB man also 
ebenso wie auf die bereits vorher erwahnte postoperative Pachymeningitis 
und Meningitis cystic a gefaBt sein. 

4. Sakralisation und Lumbalisation des 5. Lendenwirbels. 
Inwieweit Lumbalisation und Sakralisation fUr Kreuzschmerzen verant

wortlich zu machen sind, ist noch strittig. Die Ansicht, daB der zum N. ischia
dicus ziehende Ramus anterior durch den 5. Querfortsatz gedriickt wird, hat 
Widerspruch hervorgerufen. Die operative Behandlung besteht meistens in 
der Resektion des sakralisierten Querfortsatzes oder in der HersteIlung einer 
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Ankylose in den Zwischenwirbelgelenken zwischen Kreuzbein und sakralisiertem 
Lendenwirbel. Die Eingriffe sind gewaltig und technisch schwierig, da der 
Querfortsatz des 5. Lendenwirbels hinter dichten Muskel- und Bandmassen 
in groBer Tiefe verborgen ist. Beide Operationsmethoden ergeben einen hohen 
Prozentsatz von Heilungen (BABBINI, BAUMANN, INGEBRIGSTEN, SHACKLETON, 
SPITZY, ZENO, DELCHEFF). fiber ein besonders groBes Material operativer 
Ankylosen der Zwischenwirbelgelenke zwischen Kreuzbein und Assimilations
wirbel berichten HIBBS und SWIFT. Von 79 Fallen, die verschiedene Abnormi
taten im Bereiche der lumbalisierten oder sakralisierten Gelenke aufwiesen, 
wurden 58 geheilt (73,4%),10 gebessert (12,7%), 11 blieben ungebessert (13,9%). 
Von 33 inkompletten Sakralisationen des 5. Lumbalwirbels wurden 24 geheilt 
(72,7%), 6 gebessert (18,2%), 3 blieben ungebessert (9,1 %). Die Gefahren des 
Eingriffes beleuchtet eine Mitteilung F ASSETTS. N ach Resektion des Quer
fortsatzes verschwanden bei seinen 3 Patienten zwar die Schmerzen, jedoch 
traten stets schlaffe Parese und Atrophie der yom N. tibilias ant. versorgten 
Muskeln nebst Hypasthesien und Anasthesien auf. Da sowohl die Gelenkresektion 
wie die Gelenkversteifung Erfolg haben, muB man als Ursache der schmerz
haften Sakralisation nicht eine Druckschadigung der 5. Lumbalwurzel, sondern 
nach BLUMENSAAT und CLASING wahrscheinlich eine Arthritis der Sakralisations
nearthrose annehmen. Die totale Resektion des sakralisierten Querfortsatzes 
entfernt die eine Gelenkflache der Nearthrose, die partielle Resektion stellt 
ebenso wie die Ankylose der Zwischenwirbelarthrose das Gelenk still. 

BLUMENSAAT und CLASING lehnen trotz einiger bemerkenswerter Operations
erfolge die chirurgische Behandlung ab, da die eingreifende Operation in keinem 
Verhaltnis zu den Beschwerden steht und auBerdem eine Schadigung der Nerven
wurzeln im Bereich der Moglichkeit liegt. Diesem Standpunkt, der in Deutschland 
als durchaus berechtigt anerkannt wird, mochte ich urn so eher beipflichten, 
als iiber den tatsachlichen Zusammenhang zwischen Sakralisation, Lumbali
sation und Kreuzschmerzen noch keineswegs das letzte Wort gesprochen ist. 

5. Skoliosen. 
Bei schwerer, durch Keilwirbel bedingter kongenitaler (60%), weniger 

haufig bei rachitischer Skoliose (40%) ist in ganz seltenen Fallen das Riicken
mark so eingeengt oder abgeknickt, daB schwere medullare Symptome in 
Form fortgeschrittener spastischer Paraparesen, Sensibilitatssttirungen, mitunter 
auch BIasen- und Mastdarmstorungen in Erscheinung treten. Gehen die Kom
pressionssymptome trotz Lagerung in GLISsoNscher Schwebe nicht zuriick, 
so sollte man mit der Laminektomie nicht lange zogern (JAROSCHY, SCHLOFFER, 
GROBELSKI, ELMSLIE). GROBELSKI errechnete bei operativem Vorgehen 58,5% 
Heilungen, 25% Besserungen und 15,5% MiBerfolge. Auf die Duranaht muB man 
in Anbetracht des starken Druckes meist verzichten. 

II. Verletzungen. 
1. Geschlossene Verletzungen. 

Kaum ein anderes Gebiet der Riickenmarkschirurgie bereitet in bezug auf 
Diagnose, Prognose und Therapie gleiche Schwierigkeiten wie die geschlossenen 
Riickenmarksverletzungen. Ebenso wie bei den stumpfen Hirnverletzungen finden 
wir Kommotion, Kontusion, Kompression und Blutungen. Markverletzungen 
ohne Beteiligung umgebender Gewebe sind im ganzen selten. Selbst wenn zu
nachst eine reine Markschadigung vorzuliegen scheint, ergibt die spatere Unter
suchung vielfach Verletzungen des Bandapparates, Quetschungen der Zwischen
wirbelscheiben und der Wirbelkorper, und noch die Autopsie kann den 
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Nachweis einer Wirbelfraktur erbringen, die der klinischen Untersuchung vollig 
entgangen war. Wenn auch komplette Lahmungen ausnahmsweise keine oder 
doch nur geringfiigige Knochenverletzungen zeigen konnen und auf der anderen 
Seite selbst starke Wirbelverschiebungen mitunter medullare Erscheinungen 
vermissen lassen, so muB man doch daran festhalten, daB Mark- und grobere 
Skeletbeteiligung im allgemeinen einander parallel gehen; somit rechtfertigt 
sich eine gemeinsame Besprechung. 

Die Markbeteiligung bei geschlossenen Wirbelfrakturen ist in erster Linie von dem 
Grade der Gewalteinwirkung und dem Verletzungsmechanismus abhiingig. Die groBe 
Mehrzahl der partiellen Verletzungen einzelner Wirbelabschnitte, mit Ausnahme vereinzelter 
Wirbelbogenbriiche, sind frei von Markverletzungen. 1m Gegensatz hierzu iiben Kom
pressionsbriiche mit starker Verschiebung der Wirbelkorper und Wirbelkorperfragmente 
leicht einen Druck auf das Mark aus. Die Statistiken iiber die Haufigkeit der Markverletzungen 
bei Wirbelfrakturen erhalten ihr Geprage durch die Zusammensetzung des Kranken
materials. Ungemein hoch ist ihr Prozentsatz im Kohlenrevier. HAUlI1ANN berichtet aus 
Bochum iiber 62,23%. Das Halsmark war in 94,43%, das Brustmarkin 49,42%, das Lenden
mark in 43,91 % beteiligt. Diese enorm hohen Zahlen werden verstandlich, wenn man 
bedenkt, daB die Mehrzahl der Frakturen im Berghauerberuf dadurch entstehen, daB der 
gebiickte, kniende oder sitzende Hauer von hereinbrechenden Kohlen- und Steinmassen 
erfaBt und zusammengeknickt wird. Eine so machtige Gewalteinwirkung hat schwerste 
Markbeteiligung, nach HAUlI1ANN in etwa 50% Markdurchtrennungen, zur Folge. Dem
gegeniiber ergab die Rundfrage SCHMIED ENs unter 3014 Wirbelkorperbriichen nur 1105 Faile 
mit partieiler oder totaler Lahmung, also 36 % . 

Die Prof/nose einer Riickenmarksverletzung ist mit groBter Reserve zu 
stellen, da es bei den scheinbar kompletten Lahmungen auBerst schwierig, ja 
manchmal unmoglich ist, eine anatomische Leitungsunterbrechung des Riicken
marks von einem physiologischen Block durch Hamatomyelie, intra- und extra
durale Blutungen oder Odem zu unterscheiden. Bald drangt es uns, durch 
Laminektomie Hille zu schaffen, bald plagen uns Zweifel, ob ein friihzeitig 
vorgenommener Eingriff auch Erfolg verbiirgt. Besonders energisch sind die 
Amerikaner fUr die Fruhoperation eingetreten (DANDY, FRAZIER, MIXTER). 
MIXTER empfielt bei kompletten Lahmungen die Laminektomie innerhalb 
der ersten Stunden. Er beruft sich dabei auf Versuche ALLENs, der am Tier 
zeigen konnte, daB bei Schadigungen des Riickenmarks, die eine komplette 
Lahmung hervorrufen, noch Heilung zu erhoffen ist, wenn das Riickenmark 
innerhalb der ersten Stunden gespalten und somit ein OdemabfluB ermoglicht 
wird. Erfolgt die Spaltung spater als nach 6 Stunden, so ist das Riickenmark 
bereits irreparabel geschadigt. Bei 4 unter dieser Indikation operierten Fallen 
glaubte MIXTER die erzielte Besserung auf die auBerst friihzeitige Freilegung 
zurUckfiihren zu miissen; jedoch berichtet SPELISSY iiber einen Fall ALLENS, 
in dem bei einer 6 Stunden alten Fraktur das Riickenmark gespalten wurde, 
der Kranke aber trotz geringfiigiger Besserung der Sensibilitat am 10. Tage 
ad exitum kam. Wer die Diskussionen iiber die zweckmaBigste Incision bei 
intramedullaren Tumoren und bei der Chordotomie verfolgt hat, kann schon 
wegen der Gefahr sekundarer Zirkulationsstorungen eine Operation innerhalb 
der ersten Stunden nicht als berechtigt anerkennen. Aber davon abgesehen, 
erwecken die Argumente von MAGNUS einer Friihoperation gegeniiber groBe 
Skepsis. MAGNUS lehnt auf Grund seiner groBen Erfahrungen an 1017 Wirbel
frakturen die Friihoperation vollig ab, da die Autopsie der todlich verlaufenen 
FaIle ausnahmslos vollstandige Durchtrennung des Marks ergab. Haufig war der 
Schlauch der Riickenmarkhaute an der Kompressionsstelle nahezu leer, und 
beide spitz ausgezogene Markenden standen nur in losem Zusammenhange 
miteinander. Niemals hatte eine Operation in diesen Fallen Nutzen gebracht. 
Sind die Lahmungen aber durch Blutungen oder Odem bedingt, so gehen sie 
nach MAGNUS spontan zuriick. Diese SchluBfolgerungen sind so unerbittlich 
und ohne KompromiB, daB sie vollig unantastbar erscheinen. Doch darf nicht 
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vergessen werden, daB diese Auffassung durch das Studium eines einseitigen 
und besonders schweren Materials gewonnen wurde und vielleicht nicht die 
AUgemeingiiltigkeit besitzt, die ihr auf den ersten Blick zuzukommen scheint. 
Zwar lehnen auch die iibrigen deutschen Chirurgen die Friihoperation der Wirbel
briiche mit Ausnahme der Bogenbriiche - zu diesen gehOrt auch der jiingst 
publizierte Fall OEHLECKERS -, die eine fruhzeitige rontgenologische Diagnose 
gestatten, ab, andererseits steht besonders SCHMIED EN auf dem Standpunkt, 
daB es zwischen den endgultigen Querschnittslahmungen infolge Markdurch
trennung und den vorubergehenden Lahmungen durch Hamatome und 6deme 
FaIle von reparabler Kompression gibt, deren Besserung nur der Lamin
ektomie zuzuschreiben ist. Die Aufgabe, diese FaIle zu erfassen und recht
zeitig einer Operation zuzufUhren, ist nur durch wiederholte sorgfaltige neuro
logische Untersuchung zu losen. (Wiederkehr der Reflexe, Schwankungen im 
sensiblen oder motorischen Verhalten!) 

Mit Hille der M yelographie, um deren Anwendung und Deutung sich PEIPER 
besondere Verdienste erworben hat, laBt es sich entscheiden, ob bei Paraplegien, 
die Zeichen schwerster irreparabler Marklasion vermissen lassen, der Eingriff 
noch Erfolg verspricht. Nur bei behinderter Liquorbahn kommt Laminektomie 
in Betracht, denn bei freier Kommunikation liegen entweder irreparable Zer
sti:irungen oder spontan heilbare Hamatomyelien vor. Durch das QUECKEN
STEDTsche Phanomen ki:innen wir auf einfachere Weise die Liquorzirkulation 
priifen und, wie DOWMAN gezeigt hat, aus den Ergebnissen wichtige Folgerungen 
fUr die Therapie ziehen. Eine Markfreilegung ist fernerhin bei partiellen 
Lahmungen, die sich nicht bessern oder nach vorubergehender Besserung 
wieder verschlechtern, ins Auge zu fassen. Komprimierender Callus oder 
Knochensplitter ki:innen hier die Ursache sein und ihre Entfernung Heilung 
bedeuten. 

Besonders wichtige Hinweise gibt uns die Myelographie in Spat/allen. Doch 
gehoren diese bereits in das Gebiet posttraumatischer cystischer und adhasiver 
Meningitiden, deren Besprechung einem spateren Abschnitt vorbehalten bleibt. 

Die folgende Tabelle gibt die Operationsbefunde und Erfolge der Lamin
ektomie bei Wirbelsaulenbruchen mit Lahmungen wieder, die SCHMIEDEN auf 
Grund der Rundfrage bei 217 Fallen zusammengestellt hat. 

Tabelle 6. Operationsbefund und Erfolg bei Laminektomie der 
Wirbelsaulenbriiche mit Lahmung. (Nach SmIMIEDEN.) 

I I 
Geheilt G t I Li1hmung I Gesamtzahl Befund ebesser unveri1ndert 

% % % 

59 (27%) Splitter . . . . 5 34 24 
81 (37%) Achsenknickung 11 31 27 
23 (12%) Hamatom 13 39 26 
16 (7%) Callus. . , 6 44 44 
38 (17%) Irreparabler Zustand • I - 5 50 

217 I I 7,2 I 29,9 31,2 I 

Tod 

% 

37 
31 
22 

6 
45 
31,7 

Die schon an und fUr sich kleine Zahl von Kompressionslahmungen, die 
bei den dargelegten strengen Indikationen fUr einen fruhzeitigen Eingriff in 
Frage kommt, wird sich noch weiter verringern, wenn man die jungsten Fort
schritte und Erfolge der Wirbelbruchbehandlung in Betracht zieht. Mit Hilfe 
der nach LORENZ BOHLER in L. A. vorgenommenen unblutigen Reposition ge
lingt es heute, selbst stark dislocierte Wirbel- oder Luxationsfrakturen in einem 
bisher unerreichten MaBe zu reponieren, dadurch die urspriingliche Weite 
des Wirbelkanals wiederherzustellen und das gequetschte Ruckenmark zu 
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befreien. Wird diese Behandlung zu einem Zeitpunkt durchgefiihrt, in dem 
sich das Mark noch erholen kann, so ki:innen sich bei gegliickter Reposition 
und Retention selbst komplette Lahmungen unerwartet rasch zuriickbilden. 
Nach BOHLER kommt ein operatives Vorgehen bei frischen Frakturen nur 
dann in Frage, wenn die Einrichtung nicht gelingt. 

2. Offene Verletzungen. 
In Friedenszeiten nehmen die offenen Riickenmarksverletzungen gegeniiber 

den geschlossenen eine untergeordnete, man mi:ichte fast sagen, nebensachliche 
Stellung ein, da die offenen Marklasionen in der Hauptsache durch SchuBver
letzungen bedingt sind. Die Stichverletzungen des Riickenmarks unterscheiden 
sich prinzipiell von den iibrigen offenen wie geschlossenen Verletzungen dadurch, 
daB der Knochen fast immer unverletzt ist. Eine Stichverletzung ist ein 
reines Zufallsprodukt, denn selbst unter Voraussetzung anatomischer Kenntnisse 
diirfte es schwierig sein, mit dem Messer bei normaler Wirbelhaltung bis zum 
Riickenmark vorzudringen. Diesem Umstande ist es zu verdanken, daB bei 
den Stichverletzungen des Riickenmarks durch Messer, Dolch, Stilett, Sabel 
usw. fast niemals eine vi:illige, sondern nur eine partielle Markverletzung vorliegt, 
die haufig durch eine reine BROWN-SEQUARDsche Halbseitenlahmung charakte
risiert wird. Wenn zu Beginn eine komplette Lahmung besteht, ist sie meistens 
nur die Folge einer Hamorrhagie oder eines Odems. Bei vi:illiger Riickenmarks
durchtrennung ist ein Eingriff natiirlich zwecklos, da eine Riickenmarksnaht 
keine Aussicht auf Erfolg bietet. 

Die unmittelbare Gefahr der Stichverletzung liegt in der Infektion des 
Stichkanals und sekundarer Meningitis. Dieser Komplikation erliegen nach 
den Statistiken von WAGNER und STOLPER, ENDERLEN und NAST-KoLB etwa 
20% der Verletzten. 1st eine Infektion eingetreten, so kann man wohl bei 
leichten meningealen Reizerscheinungen auf Heilung durch Laminektomie 
hoffen, bei fortgeschrittener eitriger Meningitis nicht. Eine Liquorfistel, die 
nicht spontan nach wenigen Tagen versiegt, bildet deshalb eine absolute Indi
kation zur Laminektomie, weil man so noch die Moglichkeit hat, die Duraliicke 
mit Erfolg zu versorgen. Steckengebliebene Metallteile und abgebrochene 
Klingen, abgesplitterte und komprimierende Knochensplitter, die sich leicht 
rontgenologisch nachweisen lassen, ki:innen im Friihstadium ebenfalls zur 
Laminektomie zwingen. 1m iibrigen ist zunachst konservative Behandlung 
angezeigt. 1m spateren Stadium konnen pachymeningitische Schwielen einen 
Eingriff erfordern. Hier geben Myelographie und QUECKENSTEDTsche Unter
suchung, wie Falle RANDS und PATTERSONS, sowie STEINDLS zeigen, wichtige 
Hinweiseauf einen bestehenden Liquorblock. Eine Operation verspricht nur 
bei unvollstandigen Lahmungen Erfolg, die anderen Kranken gehen meistens 
an Pyelonephritis, Sepsis, Decubitus zugrunde. 

Vollig anders sind die SchufJverletzungen des Marks zu bewerten, deren 
Erscheinungsformen ungewi:ihnlich mannigfaltig sind und nicht die mehr oder 
weniger typischen Verhaltnisse einer Riickenmarksstichverletzung oder ge
schlossenen Kompressionsfraktur zeigen. Bei den SchuBverletzungen ki:innen 
die urspriinglichen Marksymptome durch Kommotion ferner liegender Riicken
marksabschnitte, ausgedehnte Hamorrhagien, Erweichungsherde und Nekrosen 
und schlieBlich das Hinzutreten einer Infektion iiberdeckt und verwischt 
werden. leh verweise hier auf die erseh6pfenden Darstellungen von FOERSTER, 
FRANGENHEIM und RANZI. Da die ausli:isenden Momente der Markschadi
gungen verschiedenster Natur sind, lassen sich die neurologischen Symptome 
schwer deuten. Die Schwierigkeit, eine komplette anatomische Durchtrennung 
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von einer Malacie oder einer Markkompression zu unterscheiden, wird noch 
erhOht durch den gleichen klinischen Verlauf. Die Verantwortung ist hier 
besonders groB, well wir bei den Kriegsverletzungen eine Probelaminektomie 
als weit gefahrlicher einschiitzen miissen als etwa die Probefreilegung eines 
durchschossenen Nerven oder eine Probelaparotomie. 

Eine SchuBverletzung des Marks ist schon an und fiir sich mit einer hohen 
primaren Mortalitat belastet, die durch die hiiufige Mitverletzung lebens
wichtiger Nachbarorgane noch gesteigert wird. Die operative Indikations
stellung, die im Verlaufe des letzten Krieges wiederholt auf das lebhafteste 
erortert wurde, bedarf in den Fallen, die nicht im Shock, an Hamorrhagie 
oder komplizierenden Verletzungen innerhalb weniger Stunden oder Tage 
zugrunde gehen, sorgfaltigster Erwagung. Wahrend zu Beginn des Krieges 
gegeniiber jedem Eingriff weitgehende Zuriickhaltung geiibt wurde, ging man 
mit wachsender Erfahrung zu einem aktiveren Vorgehen iiber. Freilich hat 
sich die Laminektomie innerhalb der ersten 48 Stunden nicht durchsetzen 
konnen; sie zeigte eine gewaltige Mortalitat. Von 23 in diesem Zeitraum ope
rierten Kranken verlor PUUSEPP mehr als die Halfte. Der Eingriff ist in den 
allerersten Stadien der Verletzung schon deshalb nicht gerechtfertigt, weil den 
volligen Paraplegien gar nicht immer irreparable Riickenmarksschadigungen 
zugrunde liegen und die auf Odem und Erschiitterung beruhenden Symptome 
weitgehender spontaner Remissionen fahig sind. Ein operatives Vorgehen 
kommt erst nach Vernarbung der Wunde in Frage. Von dem klinischen Verlauf 
wird unsere weitere Stellungnahme, deren Schwierigkeit von allen Autoren 
einmiitig hervorgehoben wird, abhangen. Zeigt die Lahmung von Anbeginn 
an unverandert die Symptome einer schweren Paraplegie, so ist von einem 
Eingriff wenig zu erhoffen. EntschlieBt man sich doch dazu, so solI er nicht 
iiber die 4.-5. Woche hinausgeschoben werden. Zwar wird die Operations
mortalitat geringer, und es mag in dem einen oder anderen FaIle gelingen, 
die trophischen Storungen oder das Odem zum Riickgang zu bringen, aber 
doch nur, um ein unter allen Umstanden trostloses, mitunter qualvolles Dasein 
zu verlangern. Besser sind die Aussichten, wenn klinischer und rontgenologischer 
Befund eine teilweise Marklasion durch Knochen-, GeschoBsplitter oder Steck
schiisse wahrscheinlich machen, wenn die Lahmung nach anfanglicher Besserung 
wieder zunimmt, sich die Zeichen einer meningealen Blutung auf Lumbalpunktion 
hin nicht bessern und unertragliche Schmerzzustande bestehen. Diese Symptome 
sind haufiger durch Veranderungen bedingt, die wir vor aHem in Spatstadien 
antreffen und als unbedingte Indikation zur Laminektomie anerkennen: die 
Pachymeningitis und die verschiedenen Formen der Arachnitis. In diesen Spat
stadien ist die Meylographie fUr die Operationsindikation von gleicher Bedeutung 
wie bei den Friedensfrakturen. 

III. Entziindungen. 
1. Osteomyelitis acuta. 

Die akuten Entziindungen der Wirbelsaule gewinnen dann fiir den Neuro
chirurgen Interesse, wenn der EntziindungsprozeB auch auf die Dura und die 
innerhalb des Riickenmarkkanals liegenden Gebilde iibergreift und sich durch 
Druck von Eiter, Granulationen oder Sequestern medullare Symptome ein
stellen. 

Die Spondylitis infectiosa schlieBt sich mit besonderer Vorlie be an Typhus 
und Paratyphus an, seltener an andere akute Infektionskrankheiten wie In
fluenza, Pneumonie, Grippe, Scharlach, Masern. Ich beobachtete nach Ruhr 
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eine schwere Spondylitis dorsolumbalis mit Markbeteiligung, die spontan aus
heilte. Unter den chronis chen Formen dominieren Lues und Aktinomykose. 

Eine weitere Gruppe bilden die sekunditren metastatischen Osteomyelitiden 
del' Wirbelsaule nach primaren Weichteil- und besonders Knochen- und Gelenk
eiterungen. Wir konnen hier akute, subakute und chronische Formen unter
scheiden. 

Fiir die an und fiir sich schon ungiinstige Prognose einer stiirmisch verlaufen
den WirbelosteomyeJitis - HUNT gibt 50% Mortalitat an - ist das Ubergreifen 
des Prozesses auf das Mark und seine Hiillen besonders verhangnisvoll. Durch 
Propagierung del' Infektion auf Weichteile, Pleura, Mediastinum, durch das 
Hinzutreten einer Allgemeininfektion sind weitere Komplikationen gegeben, 
denen selbst friihzeitige Operationen nicht vorzubeugen vermogen. 

Die Therapie del' akuten Osteomyelitis ist vorwiegend chirurgisch geworden. 
Relativ einfach gestaltet sie sich bei der akuten Bogenosteomyelitis, bei der 
unter Umstanden die einfache Incision geniigende Entlastung schafft. Weniger 
giinstig sind die Ergebnisse del' operativ behandelten Korperosteomyelitis. 
SCHMIED EN errechnete bei 127 Fallen 33% Heilungen, 19% Besserungen, 48% 
Mortalitat. Bei den mehr subakuten Formen ist der Versuch einer konservativen 
Therapie begriindet, doch hiite man sich, ihn zu weit zu treiben, denn durch 
Laminektomie und Eiterentleerung konnen hoffnungslose Faile, wie unter 
anderem eine eindrucksvolle Beobachtung von WILLEMS lehrt, noch zur Heilung 
gebracht werden. Die Duraeroffnung im akuten und subakuten Stadium ist 
nn.tiirlich auBerst gefahrlich und muB, wenn irgend moglich, vermieden werden. 
BAUJ!:R, OEHLECKER, ROBINEAU, SCHLESINGER, SCHWARZ, VOLKMANN u. a. 
erzielten wiederholt weitgehende Besserung und Heilung bei mehr stationar 
gewordenen subchronischen und chronis chen Wirbelosteomyelitiden durch 
Entfernung von Sequestern, die in epiduralen Granulationen, Abscessen und 
pachymeningitis chen Schwielen verborgen lagen. Selbst eine postoperativ 
sich ausbildende Liquorfistel kommt meist zum Stehen. Die verhaltnismaBig 
seltenen Markschadigungen bei Wirbelosteomyelitiden nach SchuBverletzung 
sind weniger giinstig zu beurteilen, wenngleich es auch hier gelingt, durch 
rechtzeitigen Eingriff das Fortschreiten des Prozesses aufzuhalten. 

Epidurale Eiterherde konnen auch metastatisch odeI' per continuitatem 
ohne vorhergehende Knocheneiterung entstehen (Abscesse, Panaritien, akute 
Gelenkentziindung, Furunkulose, Bronchiektasien). HEYMANN entleerte wieder
holt mit Erfolg derartige metastatische Epiduralabscesse. 

GUTTMANN und SINGER diagnostizierten bei einem Kranken, bei dem sich im Anschlu13 
an eine Sensenverletzung unter Riickenmarksymptomen und Temperatursteigerung eine 
Paraplegie ausgebildet hatte, auf Grund des Liquorbefundes eine Myelitis mit Epidural
absce13. Bei del' Laminektomie fand sich ein sulzig infiltriertes epidurales Gewebe, jedoch 
kein Absce13. Die spatere Autopsie ergab einen intramedullaren Absce13 unterhalb del' 
Laminektomiestelle. Ich verlor einen Kranken, bei dem sich ein epiduraler Absce13 nach 
einem riesigen Nackenfurunkel entwickelt hatte, trotz Eroffnung. 

MifJerfolge dieser Art diirfen uns nicht davon abhalten, nach gestellter Diagnose 
moglichst friihzeitig chirurgisch einzugreifen. Dies kann nul' niitzen, niemals 
schaden! 

2. Spondylitis. 
a) Spondylitis tuberculosa. 

Nach VULPIUS zeigen 12,7% aller Spondylitiden Markbeteiligung, und zwar 
die Spondylitis cervicalis in 17,3 %, dorsalis in 12,2 %, lumbalis in 7 %. Tuber
kulOse Senkungsabscesse, die einem Teil diesel' Lahmungen zugrunde liegen, 
erfordern in den wenigen Fallen, in denen die Druckerscheinungen auf Lagerung 
in GLISsoNscher Schwebe, Gipsbett odeI' Halskrawatte nicht verschwinden, 
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eine aktive Behandlung. Dariiber hinaus macht der Wunsch, die zuweilen 
monate-, ja jahrelange Dauer der konservativen Behandlung abzukiirzen, die 
Anwendung aktiverer Methoden begreiflich. 

Die Druckentlastung des Abscesses liiBt sich am eirrfachsten durch Punktion 
erreichen. v. BAKAY, LANGE, LOFFLER, LUDLOFF, SCHEDE, SICK, Verfasser 
haben sic mit bestem Erfolg angewandt. Eine tuberkulose Infektion des Stich
kanals ist im allgemeinen nicht zu befiirchten. 

Als Ort des Einstiches wahlt man die Stelle der starksten AbseeBausbuehtung, die auf 
dem Rontgenbild siehtbar ist, und dringt 21/2 em von der Dornfortsatzlinie entfernt in die 
Tiefe. Dabei bevorzugt man, um eine Verletzung der Aorta zu vermeiden, die reehte Seite. 
Naeh Durehbohrung der Riiekenmuskulatur sueht man vorsichtig die schmale Dureh
gangsstelle zwischen zwei Querfortsatzen und tastet sieh hart an der Seitenfliiehe des 
Wirbelkorpers naeh vorn, bis sieh der Eiter - je naeh dem Alter des Kranken in 6-9 em 
Tiefe - entleert. Die Bereehnung de'r Tiefe ist nieht unbedingt notwendig, kaun aber 
nach einem von STRAUB ausgearbeiteten Verfahren an Hand des Rontgenbildes gesehehen. 

Die Incision des Abscesses birgt die groBe Gefahr einer Mischinfektion in 
sich. Sie darf deswegen nur vorgenommen werden, wenn der AbsceB trotz 
wiederholter Punktionen zu perforieren droht, wenn er aus technischen 
Griinden nicht durch Punktion entleert werden kann oder bereits eine Misch
infektion eingetreten ist. Retropharyngeale Abscesse sind von der Seite her zu 
punktieren. 1st dies aus irgendwelchen Ursachen nicht moglich, so ist ihre 
Eroffnung durch Incision einer spontanen Perforation in den Rachen vorzu
ziehen. 

Die operative AbsceBeroffnung wird durch die Kostotransversektomie nach 
MENARD und HEIDENHAIN erreicht. Sie besteht in der Resektion eines Rippel
stiickes und des entsprechenden Proc. transversus. Wohl wird durch die Er
offnung des Abscesses die Lahmung schlagartig beseitigt, wir schaffen aber 
zugleich die ernste Gefahr einer Dauerfistel. Die giinstigen Berichte friiherer 
Jahre beziehen sich wahrscheinlich mehr auf den unmittelbaren Operations
erfolg, die Fernresultate sind klaglich und durch Dauerfisteln, langjiihriges 
Siechtum, durch Mischinfektion und schlieBlichen Exitus auf das schwerste 
belastet. Trotz mancher Erfolge bedeutet die Kostotransversektomie ein groBes 
Wagnis. 

Neben Abscessen bedingen intra- und extradurale tuberkulose Granu
lationen, Markabknickung, narbige und callose Markumklammerungen medullare 
Erscheinungen. Versagt die konsequent durchgefiihrte konservative Behandlung, 
so ist eine Laminektomie zu erwagen. Doch wird man sich nur schweren Herzens 
zu diesem Eingriff entschlieBen, denn wir berauben die Wirbelsaule einer weiteren 
Stiitze, gefahrden ihre Stabilitat und mussen eine durch den Eingriff bedingte 
Ausbreitung des tuberkulosen Prozesses und bei Duraeroffnung eine letale 
Meningitis befiirchten. Aus diesen Grunden wird die Laminektomie bei akuter 
und subakuter Tuberkulose mit Recht abgelehnt. Die Erfolge des Eingriffes 
sind aus der folgenden Statistik zu ersehen. 

Gesamtzahl 

94 (41 %) 
13 (6%) 
78 (35%) 
43 (18%) 

228 

Tabelle 7. Laminektomie bei Spondylitis tuberculosa: 
Operationsbefund und Erfolg. (Nach SCHMIEDEN.) 

Befund 

Markknickung durch Gibbus 
Sequester iill Wirbelkanal . . 

I Granulationen im Wirbelkanal 
Kalte Abscesse iill Wirbelkanal 

.1 9 I 32 I 
I 15 15 

: g ~~ 1 

31 
8 

26 
22 

10* 

28 
62 
31 
25 
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Die hohe Mortalitat und die haufigen Fehlschlage trotz Markentlastung 
beweisen, daB weise Zurlickhaltung bei der Indikation geboten ist. Wie gefahr
voll die Duraeroffnung ist, geht daraus hervor, daB von 43 Fallen, bei denen 
die Dura eroffnet wurde, 26 (60,5 %) starben. 

In gewissem Gegensatz zu der dekompressiven Laminektomie steht der 
Pfeilerersatz der in ihrer Statik beeintrachtigten Wirbelsaule durch Span
verpflanzung (HENLE-ALBEEsche Operation). Die Ansichten liber den Wert 
der Versteifungsoperation gehen auseinander; es hat aber den Anschein, als ob 
die ablehnenden Stimmen, wenigstens in Deutschland, in Zunahme begriffen sind, 
und von dem ursprlinglichen Enthusiasmus ist nicht mehr viel zu erkennen. 
Spondylitiden mit LahIJ'lUngen werdenaber selbst von denen, die das Ver
fahren sonst befiirworten, als Gegenindikation betrachtet. Eine Ausnahme 
bilden die cervicalen Tuberkulosen und unspezifischen Spondylitiden, bei 
denen FOERSTER, LERICHE und SCHMIEDEN durch Implantation groBer Tibia
spane zwischen Occiput und Wirbelsaule eine vollige Rlickbildung der Lahmnng 
erzielten. 

Die tuberkulose Pachymeningitis, deren Besprechung ebensogut in dem 
Kapitel Pachymeningitis hatte erfolgen konnen, nimmt gegenliber den bisher 
erwahnten Formen spezifisch tuberkuloser Erkrankungen insofern eine Sonder
steHung ein, als nichts auf einen spezifischen ProzeB hinzuweisen braucht, 
der erst durch die Biopsie oder den mikroskopischen Befund sichergestellt 
wird. Diese Falle gelangen daher meist unter der Diagnose eines medullaren 
Tumors zur Operation. Auch dort, wo ein Gibbus die wahre Natur des Leidens 
verrat, ist der KnochenprozeB meist zum Stillstand gekommen, klinisch ausge
heilt und die Marksymptome werden durch extra oder intradurale pachymenin
gitische Prozesse aufrechterhalten. Hier ist die Laminektomie am Platze. 
Eine postoperative Verbreitung der Tuberkulose auf die Leptomeningen infolge 
der mit der Duraexcision unweigerlich verbundenen Eroffnungen des Dural
sackes ist nicht ausgeschlossen, aber doch unwahrscheinlich. 

In GERSTMANNS Fall trat eine Besserung des Befundes ein, obwohl ein Stiickchen der 
tuberkulos veranderten Dura excidiert worden war. ROBINEAU erlebte in 3 Fallen, in 
denen er die spezifisch veranderte pachymeningitische Schwiele bei altern Gibbus excidiert 
und die epiduralen Granulationen curettiert hatte, niemals eine progrediente Infektion, 
sondern stets Abklingen der Riickenmarkserscheinungen. Selbst in einem Faile KRAUSE", 
bei dem nicht nur die tuberku16s veranderte Dura excidiert, sondern auch ein intramedul
larer, wahrscheinlich tuberkuloser Erweichungsherd eroffnet worden war, blieb die Kranke 
von weiteren Komplikationen verschont. 

Ich habe einen 26jahrigen Kranken operiert, bei dem zunachst ein extramedullarer 
Riickenmarktumor angenommen wurde. Die spatere Untersuchung der Wirbelsaule ergab 
eine leichte Prominenz im Bereiche des 5. Brustwirbels. Die Rontgenaufnahme zeigte 
unscharfe Brustwirbel IV-VI. Da der Rontgenbefund fur eine Spondylitis sprach, mehr
wochentliche Flachlagerung mit GLISsoNscher Schwebe, dann Behandlung mit Gipsbett, 
ohne daB sich der neurologische Befund anderte. Weitere Rontgenuntersuchungen ergaben 
eine Verschmalerung des 5. und 6. Brustwirbels mit deutlichem pravertebralen AbsceB. 
Da im Laufe eines halben Jahres keine Besserung auftrat, Laminektomie in Lokalanasthesie, 
Entfernung der Bogen IV-VI. Die Dura war auffallend verdickt und derb, keine Pulsation. 
Die duraartige Verdickung machte den Eindruck einer Neubildung. Diese wurde entfernt, 
haftete aber an einer Stelle der Dura fest an, so daB diese durch Langsschnitt eroffnet 
wurde. Reichlicher LiquorfluB. Noch ehe der Tumor ganz entfernt worden war, entleerte 
sich etwas Eiter. 1m Duralsack kam man mit der Sonde sowohl nach oben wie nach unten. 
Seidennaht des Duraschlitzes. Muskelnahte. Verlauf komplikationslos. Zunachst mit 
Gipskorsett entlassen. Nach 7 Jahren ging der Kranke am Stock. Freie Beweglichkeit 
beider Beine, aber noch initialer FuB- und Patellarklonus. 

Der VoHstandigkeit halber sei zum SchluB die etwas mittelalterlich anmutende 
GlUheisenmethode QUINCKES erwahnt, bei der in tiefer Narkose zu beiden Seiten 
der Wirbeldornfortsatze mit rotgHihendem Eisen 2-3 cm breite, 8-14 cm lange 
Hautstreifen verschorft werden. QUINCKE behandelte in dieser Weise 34 FaIle 
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von Kompressionsmyelitis, von denen 19 geheilt, 21 gebessert wurden und nur 
2 ungeheilt blieben. Ich wiirde dieses Verfahren nicht erwahnen, wenn ihm nicht 
auch LUDLOFF erstaunliche Erfolge nachriihmte. 

b) Spondylarthritis hypertrophicans. 
Es ist uns gelaufig, daB bei der hypertrophischen Spondylarthritis bzw. 

chronis chen Ostitis durch Irritation der Wurzeln Schmerzen hervorgerufen 
werden konnen. Weniger bekannt und seltener sind die bei dieser Knochen
erkrankung unter dem Bilde eines extramedullaren Tumors verlaufenden 
Marklahmungen. BAILEY und CASAMAJOR haben zuerst auf diese eigenartigen 
Zusammenhangeaufmerksam gemacht und iiber 2 mit Erfolg laminektomierte 
Faile berichtet. Der KnochenprozeB erstreckt sich auf Ibis hOchstens 4 Wirbel. 
Die Knochen erweisen sich bei der Operation als verdickt, schwammig, blut
reich und briichig. Die Affektion kann an jeder Stelle der Wirbelsaule lokalisiert 
sein. In 8 Fallen ADSONS war nur Imal die Halswirbelsaule, 3mal die Brust-, 
4mal die Lendenwirbelsaure betroffen. Atiologisch scheinen Traumen und In
fektion eine Rolle zu spielen. Der ersten Publikation von BAILEY und CAS A
MAJOR schlossen sich weitere von PARKER und ADSON, ELSBERG und P ASTINE 
an. Bis auf einen Todesfall ADSONS im AnschluB an eine Embolie iiberstanden 
aIle Kranke den Eingriff gut. Sie wurden durch die druckentlastende Lamin
ektomie von ihren motorischen und sensiblen Reiz- und Lahmungserscheinungen 
geheilt oder weitgehend gebessert. 

3. Meningitis chronica. 
Meningitis spinalis cystica und Meningitis spinalis adhaesiva. Die Menin

gitis serosa cystica und Meningitis spinalis adhaesiva sind verschiedene End
stadien und Erscheinungsformen abgelaufener akuter wie subakuter lepto
meningealer Reizzustande. Spezifische und unspezifische Entziindungen, 
irritativ-toxische Noxen unbekannter Natur, Tumoren und Tumoraquivalente 
im Bereich des Riickenmarks, der Riickenmarkshaute und der Wirbelsaule 
und schlieBlich Traumen konnen diese Spatfolgen bedingen. Da also die letzten 
Ursachen dieses eigenartigen pathologischen Endzustandes vollig verschiedener 
Natur sind, kann die Meningitis serosa als Objekt eines chirurgischen Eingriffes 
nur im Zusa,mmenha,ng mit den auslosenden Faktoren betrachtet werden. Die fUr die 
Prognose wichtige Entscheidung, ob eine primare oder eine sekundare Form der 
chronis chen Leptomeningitis vorliegt, laBt sich haufig nicht einmal auf Grund des 
operativen Befundes, sondern erst im postoperativen Verlauf treffen. Wahrend 
der Operation werden wohl krankhafte Veranderungen der Wirbelsaule und 
Meningen, schwerer aber Erkrankungen des Markes mit Sicherheit festgestellt. 
HORSLEY hat in 2 Fallen von Meningitis serosa die bestehende Markgliose erst 
mikroskopisch nachgewiesen. 

Wir unterscheiden eine diffuse und eine loka,lisierte Form der Meningitis 
serosa. Die diffuse wird im allgemeinen durch Lumbalpunktion weitgehend 
gebessert, die circumscripte erfordert meistens einen chirurgischen Eingriff. 
Fehlen in der Anamnese Traumen, akute oder chronische Infektionskrankheiten 
oder Veranderungen der knochernen Wirbelsaule, so sind wir oft nicht in der 
Lage, auf Grund des klinischen Bildes die Differentialdiagnose Tumor oder 
:Meningitis serosa zu steilen. Selbst die Myelographie, der wir eine so gewaltige 
Forderung verdanken, ermoglicht sie nicht immer. Die meisten unter dem Bilde 
eines sich langsam entwickelnden Kompressionssyndroms und scheinbar ohne 
Ursache Erkrankten werden unter der Diagnose Tumor laminektomiert. Bei 
der diagnostisch weit klarer liegenden trauma,tischen Meningitis serosa ist ein 
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sofortiger Eingriff nach MAUSS und KRUGER dann angezeigt, wenn die neuro
logisch-klinische Beobachtung geniigend Verdachtsmomente fiir die Progre
dienz des Krankheitsprozesses ergibt oder bedrohliche bulbare Symptome bei 
hochsitzender Affektion auftreten. Unter gleichen Indikationen operieren 
auch OPPENHEIM und KRAUSE. 

Die Laminektomie laBt sich gut in Lokalanasthesie oder Avertinnarkose ausfiihren. 
Nach Entfernung der Bogen und des epiduralen Fettes schimmert in den typischen Fallen 
von Meningitis spinalis cystica chronica die Dura blaulich durch. Sie ist gespannt und 
pulsiert nicht. Wird sie inzidiert, so sprudelt der Liquor in starkem Strahl hervor. In 
subakuten Fallen sind die weichen Riickenmarkshaute injiziert, odematOs und saftig, in 
chronis chen finden sich membranartige Hautchen und strangartig ausgezogene Faden, 
die die Marksubstanz und die austretenden Wurzeln umspannen und verziehen. Die Lepto. 
meningen sind fleckig, verdickt, gelblich, opak, mitunter mit sehr starker GefaBneubildung. 
Zarte Adhasionen, die zu der meist unverdickten Dura hinziehen, lassen sich leicht abschieben. 
Der in seiner Zirkulation behinderte Liquor staut sich zwischen den Bindegewebsmaschen 
und Scheidewanden. Ein eigenartiges und charakteristisches Bild bieten die intraarachnoi
dealen solitiiren Pseudocysten, die das Mark muldenformig einpressen und kollabieren, 
wenn man ihre spinnwebdiinnen Wande einreiBt. 

Ais anderes Extrem stellen sich bei der operativen Freilegung diejenigen Formen der 
Arachnitis dar, bei denen die Dura wenig gespannt ist, nur sparlich Liquor bei der Eroffnung 
entweicht und das Riickenmark durch strang-, ring- und bandformige Bindegewebsziige 
stranguliert, fixiert und komprimiert wird (Arachnitis adhaesiva). Oberhalb dieser Ad
hasionen kann sich der Liquor stauen. 

Durch Losen feiner Adhasionen, ZerreiBen trennender Scheidewande und Eroffnung 
abgesperrter Liquorraume, bei den mehr adhasiven Formen durch Trennung strangulierender 
und zerrender Narben und Bander erreichen wir die erstrebte Befreiung des Marks (M yelo
ysis) und die Wiederherstellung normaler Zirkulationsbedingungen. 

Mit besonderer Sorgfalt ist die Frage zu priifen, ob eine primare oder sekun
dare Meningitis vorliegt, oder ob sich nicht etwa hinter den meningealen Verande
rungen ein Tumor - vergleichbar den Arachnoidealcysten bei Kleinhirn
briickenwinkeltumoren -, eine Exostose, ein Riickenmarksherd usw. verbirgt. 

Der Erfolg des Eingriffes hangt von Art und Schwere der meningealen 
Veranderungen und yom Grade der Markschadigung abo Von 23 Fallen trauma
tischer Meningitis serosa nach SchuBverletzung, die MAUSS und KRUGER lamin
ektomiert hatten, wurden 10 wieder dienstfahig, 2 in den Zivilberuf entlassen, 
9 waren noch mit gutem Heilresultat in Behandlung, 1 Fall zeigte keine Besserung, 
1 starb an den unmittelbaren Operationsfolgen. PUUSEPP sah in einer gleich
groBen Anzahl von Fallen stets erhebliche Besserung und 6mal fast voIIige 
Heilung. Etwas weniger giinstig lauten die Ergebnisse RANZIS, der von 12 
Kranken mit traumatischer Meningitis einen an Pneumonie verlor; 2 blieben 
ungebessert, 4mal war das Schicksal unbekannt; die iibrigen wurden gebessert 
bzw. geheilt. Bei cystischer Meningitis unbekannter Atiologie ergeben Lamin
ektomie und Entlastung des Riickenmarks von dem Liquordruck durch Dura
incision und Eroffnung arachnoidealer Cysten und Pseudocysten hervorragende 
Resultate. Man darf fUr gewohnlich mit voIIigem Riickgang der medullaren 
Symptome rechnen (BRUNS, FORSTER, GERSTMANN, HILDEBRANDT, HORSLEY, 
GIBSON und MATHERS, KRAUSE, MENDEL und ADLER, DE MONTET, SACHS, 
u. M. A. GLASER, SKOOG, SPILLER-MuSSER-MARTIN, WEISENBURG und 
MULLER). Uber Heilungen vorwiegend adhasiver Formen berichten HOHLBAUM, 
KRAUSE, KORTZEBORN, SAUERBRUCH. Die operative Behandlung der chronischen 
Leptomeningitis gehort somit zu den dankbarsten Eingriffen am Riickenmark, 
vorausgesetzt, daB keine intramedullaren Prozesse bestehen oder das Riicken
mark durch den Druck bereits irreparabel geschadigt worden ist. 

Meningitis hypertrophicans. 1m Gegensatz zu den chronis chen Formen der 
Leptomeningitis sind die entziindlichen Verdickungen der Dura mater spinalis 
recht haufig spezifisch. Tuberkulose und Lues dominieren. Es handelt sich 
meist um Fortleitung entziindlicher Prozesse yom Knochen aus (Spondylitis, 
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Osteomyelitis) oder urn spezifische Pachymeningitis ohne pnmare Knochen
erkrankung. Durch Ubergreifen des Prozesses von der Dura auf die Lepto
meningen und das Riickenmark entstehen Kombinationen von Pachymeningitis 
und Leptomeningitis cystica bzw. adhaesiva. Aus diesem Grunde wollen manche 
auf eine Trennung verzichten und nur von einer Meningomyelitis sprechen. 
Mir scheint es trotz der Kombinationsformen geboten, die beiden Krankheits
prozesse auseinanderzuhalten, da es ja auch FaIle von Pachymeningitis gibt, 
bei denen leptomeningeale und Markschiidigungen fehlen. Ebensowenig wie 
bei der Meningitis serosa cystica kommen wir in den meisten Fallen von Pachy
meningitis iiber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinaus. Fiihren nicht inter
mittierender Krankheitsverlauf, nachweisbare Knochenerkrankungen, Trauma 
oder 1nfektionskrankheiten in der Anamnese, die Art des Lipojodolstoppes, 
Liquorbefund oder ein positiver Wassermann auf die richtige Spur, so wird auch 
hier meist unter der Diagnose Tumor operiert. Bei der Freilegung kann die 
Dura schon auBerlich durch epidurale Auflagerungen verandert sein (Pachy
meningitis externa) , oder sie ist auBerlich glatt und erweist sich erst bei ihrer 
Erof£nung als krankhaft verandert, fibros verdickt (Pachymeningitis interna). 
Granulations-, Erweichungsherde, kriimelige Auflagerungen sind auf einen 
spezifischen ProzeB verdachtig. 1st das Riickenmark von derben Schwielen 
vollig eingemauert, so solI man sich, wenn moglich, nicht mit der Lysis des Marks 
begniigen, sondern Streifen der tumorartig verdickten Dura entfernen. Leider 
gelingt die Myelolysis nicht immer im gewiinschten MaBe, da infolge des meningo
myelitis chen Prozesses Riickenmarkshaute und Riickenmark untrennbar mit
einander verbacken sein konnen. Der Erfolg des Eingriffes steht also zu der 
Beteiligung des Riickenmarks in unmittelbarer Beziehung. Von der Pachy
meningitis tuberculosa war bereits in einem friiheren Abschnitt die Rede, ich will 
deswegen nicht ausfiihrlicher auf sie zuriickkommen, sondern nur nochmals 
betonen, daB sich eine Pachymeningitis tuberculosa auch ohne vorhergehende 
Knochenerkrankung entwickeln kann und die Diagnose sich unter Umstanden 
erst aus dem histologischen Bild stellen laBt. Seit Einfiihrung der Wa.R. 
kommen luische, unter dem Bilde eines Tumors verlaufende Pachymeningitiden, 
die friiher in der Kasuistik einen groBen Raum einnahmen, seltener zur Operation. 
Wie der Fall JOISTEN aber lehrt, kommt es vor, daB die Operation und spatere 
histologische Untersuchung trotz negativem Liquor und Blutwassermann -
ganz analog den Hirngummen - eine bestehende gummose Pachymeningitis 
aufdeckt. 

Uber giinstige Operationsresultate unspezifischer Pachymeningitis berichten 
FOSTER, GARciA DfAz und BUYLLA, HOHLBAUM, KMENT-SALUS, KRAUSE, 
KUTTNER, ODY, RICARD, DECHAUME und CROIZAT. Der Kranke MENDELS 
und SELBERGS wurde infolge zu weit fortgeschrittener Markbeteiligung durch 
den Eingriff kaum gebessert. Wahrend die klassische CHARcoTsche Meningitis 
spinalis luetica, der die mit Gliick operierten FaIle von PUENTE, ORLANDO 
und DOWLING sowie ODIN in bezug auf Atiologie und Lokalisation analog sind, 
am Cervicalmark lokalisiert war, betrafen die meisten spateren Beobachtungen 
das Dorsalmark oder die Cauda. 

1ch habe einen interessanten Fall beobachtet, bei dem die Differential
diagnose zwischen Tumor des Halsmarks und Meningitis cervicalis hyper
trophicans schwankte, und den ich seines bemerkenswerten Verlau£es wegen 
hier einfiigen will. 

1m Vordergrunde des Krankheitsbildes standen bei dem 14jiihrigen Jungen heftigste 
Kopfschmerzen, linksseitige spastische Arm- und Beinliihmung, hyperiisthetische Zone im 
Bereich des 2.-4. Cervicalsegmentes. Der Zustand war nicht stationiir, sondern zeigte 
abwechselnd Besserung und Verschlechterung. Bei der in Narkose vorgenommenenOperation 
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wurden die Dornfortsatze des 1.-5. Cervicalwirbels nebst Bogen entfernt. Die Dura war 
auBerlich unverandert, pulsierte nicht. Bei ihrer Eroffnung entleerte sich Liquor im Sprudel. 
1m Bereich des 1.-3. Cervicalsegments war die Dura deutlich verdickt und mit dem Riicken
mark verbacken, so daB dieses direkt durch eine Platte eingeschniirt war. Vorsichtig wurde 
die Dura yom Riickenmark abgelost, bis der Subduralraum vollkommen frei lag. Der 
postoperative Verlauf war komplikationslos. Es folgte weitgehende Besserung. Die unertrag
lichen Kopfschmerzen verschwanden, sie traten nur noch einmal 1/ 2 Jahr spater gelegentlich 
einer Infektion auf. Auch die Lahmung der linken Extremitat besserte sich so weit, daB 
der Arm bis zur Horizontalen gehoben werden konnte und der Junge es beim Zigarren
wickeln am Tage auf eine Leistung von 300-350 Stiick brachte. Er konnte ohne Stock 
gehen und rodelte im Winter ohne Beschwerden. Da erkrankte er 3 Jahre nach der Ope
ration im besten W ohlbefinden an Unterleibstyphus mit meningitischen Reizerscheinungen. 
Er erholte sich nicht wieder. Haufiges Erbrechen, Schwindelanfalle, spastische Lahmung 
der rechten Extremitat, Sensibilitatsstiirung, Schluckbeschwerden traten auf; schlieBlich 
erfolgte der Exitus an Atemlahmung. - Dieser Fall ist deswegen ungewohnlich, weil bei 
scheinbar klinischer Ausheilung der Pachymeningitis doch offenbar ein Locus minoris 
resistentiae bestehen geblieben war, denn das Wiederauftreten cerebrospinaler Erscheinungen 
ist doch wohl als typhOse Reinfektion zu deuten. 

IV. Riickenmarkstumoreu. 
1. Einleitende Bemerkungen. 

Liest man den schlichten Bericht der ersten gliicklichen Entfernung einer 
von GOWERS diagnostizierten extramedullaren intraduralen Riickenmarks
geschwulst im Jahre 1887 durch HORSLEY, so steht man unter dem Eindruck 
einer chirurgischen GroBtat, vielleicht vergleichbar der ersten Magenresektion 
durch BILLROTH. Wenn man bedenkt, daB dieser Eingriff zu einer Zeit erfolgte, 
in der die Lokalisationserfahrungen noch gering waren, die neuen Errungen
schaften operativer Antisepsis sich noch in den ersten Anfangen befanden, 
die Technik verhaltnismaBig wenig entwickelt und primitiv war, muB man den 
Mut, das Geschick und Zutrauen HORSLEYS doppelt bewundern, der mit diesem 
kiihnen Eingriff den Grundstein zur Tumorchirurgie des Zentralnervensystems 
legte. Besonders bemerkenswert ist in diesem Fall, daB der Tumor, der zu 
tief lokalisiert worden war, zunachst nach Entfernung von 4 Wirbelbogen 
nicht gefunden wurde, HORSLEY sich aber nicht zufrieden gab, weitere Bogen 
nach oben entfernte und dann den Tumor enukleieren konnte. Im Laufe der 
Zeit ist die neurologische Diagnose verfeinert, die operative Technik erfolgsicherer 
geworden und an Tausenden von Fallen erprobt. Die Mortalitat, die vor Jahren 
zwischen 30 und 40% schwankte, ist auf 5% gesunken. 

Nur ein kleiner Teil der sog. Riickenmarkstumoren geht yom Mark seIber 
aus, und diese meist praoperative Bezeichnung ist in Wirklichkeit der Sammel
begriff fUr Tumoren und Tumoraquivalente verschiedenster Dignitat. 

Die FaIle, die in bezug auf pathologisch-anatomischen Aufbau, Ausgangs
punkt, GroBe, Lage und Form der Geschwulst vollig heterogen sind, haben 
aIle ein gemeinsames positives Merkmal: das Kompressionssyndrom und ein 
negatives: die Unmoglichkeit, vor der Operation irgend etwas Bindendes iiber 
den Ausgangspunkt der Neubildung, seine pathologisch-anatomische Be
schaffenheit, seine Ausdehnung und damit seine Prognose auszusagen. Die 
prinzipielle Vornahme der Myelographie hat zwar zur Verminderung der diagno
stischen Fehler gefiihrt, die Probelaminektomie seltener, wenn auch nicht iiber
fliissig gemacht und uns wichtige Aufschliisse iiber Hohe, Lage und evtl. Form 
des Hindernisses vermittelt; iiber seine wahre Natur vermag sie uns nicht zu 
orientieren. Trotz unseres Bestrebens, die Diagnose moglichst einzuengen, 
kommen wir haufig nicht iiber die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Tumor oder 
Tumoraquivalent hinaus. Dieses Geheimnis liiftet erst die Operation. Nicht 
die Art, sondern das Bestehen eines Hindernisses gibt die Indikation zur Operation. 
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Man teilt die Riickenmark und Wurzeln komprimierenden Tumoren in 
~xtradurale, intradurale extramedullare, intramedullare und Caudageschwiilste 
ein. Rechnet man der Einfachheit halber die Caudageschwiilste zu den extra
medullaren, so stehen in bezug auf die Haufigkeit die extramedullaren intra
duralen mit 60-65% an erster, die extraduralen mit 20% an zweiter, die intra
medullaren mit 15-20% an dritter Stelle. 

2. Extradurale Tumoren. 
Mit einem extraduralen Tumor verbindet man leicht den Begriff der Maligni

tat, doch trifft das nur insofern zu, als die Mehrzahl der Knochentumoren 
maligne ist. Nach SCHMIEDEN kommt auf je 10 Knochentumoren ein benigner. 
Von 330 Riickenmarkstumoren, die STEINKE zusammengestellt hat, waren 
94 extradural (34,3%), von dies en aber nur 49 (17,6%) primare oder sekundare 
maligne Wirbeltumoren, 16,6% eigentliche extradurale Tumoren. Manche 
Autoren rechnen aber die von dem Wirbel ausgehenden, die Dura komprimieren
den Geschwiilste mit gewisser Berechtigung nicht zu den extraduralen Tumoren 
und ziehen sie wie ADSON, ELSBERG, DELAGENIERE iiberhaupt nicht in den 
Bereich ihrer Betrachtung. 

Bei extraduralen malignen Wirbeltumoren, mogen sie primare Rundzellensarkome, 
Fibrosarkome, Chondrosarkome oder metastatische Carcinome sein, konnen wir von einem 
operativen Eingriff bestenfalls vorubergehende Besserung erwarten. Schon die primare 
Operationsmortalitat ist bei den meist hinfalligen, geschwachten Kranken bctrachtlich. 
Von 93 operativ behandelten Fallen mit malignen Tumoren starben 62 (66,6%), 23 rezi
divierten, also betrugen die MiBerfolge im ganzen 85 (91,4%) (SCHMIEDEN). In einem Teil 
der gliicklich entfernten Riesenzellensarkome der Wirbelbogen miissen wir mit SCHMIED EN 
annehmen, daB de facto eine Ostitis fibrosa vorgelegen hat, deren histologisches Bild miB
deutet wurde. Den malignen Tumoren sind Granulationsgeschwiilste wie das maligne Granu-
10m gleichzusetzen. Sie sind, abgesehen davon, daB auch sie meist infiltrierend wachsen, ge
wohnlich der Ausdruck einer generalisierten progredienten Erkrankung (NONNE, KNOPFLACH, 
STAUDTNER). In gleicher Weise sind Chordome (ZOLLINGER) und Myelome zu beurteilen, 
auch wenn die Exstirpation, wie im FaIle WENDEL, zunachst erfolgversprechend schien. 

Unter den Tumoriiquivalenten der Wirbelkorper, die eine medullare Kompression 
bedingen, sind vor allem die Wirbelechinokokken zu erwahnen. WOERDEN hat bis 1927 
64 FaIle gesammelt; von diesen waren 17 laminektomiert und die Echinokokkenblase 
entfernt worden. 5 Kranke genasen. Aber auch bei den operativ Geheilten bleibt das 
Fernresultat zweifelhaft, da der Korper meist noch an anderen Stellen mit Echinokokken
cysten infiziert ist. 

Die benignen extraduralen Tumoren und Tumoraquivalente sind Exostosen 
und Osteome, Enchondrome undEnchondrosen, Knorpelknotchen, prominierende 
Bandscheiben und dissezierte Knorpelstiicke (ALPERS, GRANT, YASKIN, DANDY, 
ELLMER, ELSBERG, KORTZEBORN, KRAUSE, KUTTNER, LOWENSTEIN, NONNE, 
SCHLESINGER, SCHULTZE, STOOKEY u. a.). Ein Knorpelknotchen kann trotz 
seiner Kleinheit wie im FaIle LOWEN STEINS totale Paraplegie bedingen. Hier 
spielen offenbar neben dem unmittelbaren Druck sekundare Zirkulations
storungen eine Rolle. 1m ganzen ist die Prognose bei rcchtzeitiger Operation 
und wenig fortgeschrittener Lahmung giinstig, da die benignen Tumoren gut 
abgegrenzt sind und sich vollstandig entfernen lassen. Allerdings erfordert ihre 
haufig ventrale Lage sorgfaltigste Behandlung des Markes, um Schadigungen 
bei der notwendigen Beiseiteziehung zu vermeiden. Mit Hilfe der fortgeschrit
tenen Technik ist es auch moglich, die gefiirchteten Wirbelkorperangiome erfolg
reich anzugehen. Diese Tumoren sind recht haufig, machen aber nur selten 
Erscheinungen, die eine Laminektomie erforden. Von den operierten Fallen 
iiberstand kaum die Halfte den Eingriff (ALPERS und PANCOAST, BAILEY und 
Bucy, JUNGHANNS-SCHMIEDEN, PERMAN, SANDAHL), die iibrigen erlagen der 
nicht zu stiIIenden Blutung, deren Beherrschung besondere Technizismen 
notwendig macht. 
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Die extraduralen Tumoren im engeren Sinne weisen eine ungeheure Varia
bilitat des histologischen Aufbaues auf: Lipome, Fibrome, Angiome, Angio
neurome, Endotheliome, Sarkome, Neurofibrosarkome, Fibrochondrome, 
Melanosarkome, extradurale Tuberkel, also ilberwiegend benigne umschriebene 
N eubildungen, die eine radikale Exstirpation mit gtinstiger Prognose zulassen. 
ADSON konnte in 10 von 14 Fallen den Tumor radikal entfernen, in 4 Fallen 
von Gliosarkom, Neurofibrom, Sarkom muBte er sich auf partielle Entfernung 
beschranken. Gleich gtinstige Erfahrungen machten ELSBERG, KRAUSE, ROB!
NEAU, SCHONBAUER u. a. Von 10 epiduralen Hamangiomen, die einer Arbeit 
von GLOBUS und DOSHAY zugrunde liegen, wurden 6 operiert, 5 von diesen 
teilweise oder vollkommen gebessert, I Kranker ging nach der Laminektomie 
zugrunde. 

Besonders zu erwahnen sind die Zwerchsackgeschwillste, deren Operation man 
frtiher ihrer vermeintlichen Malignitat halber haufig als zwecklos abbrach. 
Heute wissen wir, daB diese eigenartig wachsenden Geschwiilste, deren Kenntnis 
uns besonders BORCHARDT, COENEN, GULEKE, HEUER und NAFFZIGER vermittelt 
haben, vorwiegend benigne sind. Da sie in der Regel extraduralliegen, sollen 
sie hier erortert werden. "Ober ihre Lage orientiert folgende Tabelle. 

Tabelle 8. Lage der Sanduhrgeschwiilste. (Nach HEUER.) 

&<>:;~al : : : : : I 
Lumbosacral . . . I 

Zahl 
der FaIle 

37 
18 
8 

Intra- und 
extradural 

5 
3 
2 

2 
5 
2 

28 
10 
4 

2 

Histologisch handelt es sich bei den Sanduhr- oder Zwerchsackgeschwiilsten meist um 
Neurinome, Fibrolipome, Ganglioneurome, Chondrome, Fibrosarkome, vereinzelt um 
Spongioblastome, maligne Neuroblastome, Chondrosarkome, Leiomyome. Eine interessante 
Beobachtung CUSHINGs und WOLBACHS lehrt, daB sich ein zunachst malignes, undifferen
ziertes, sympathisches Neuroblastom im Laufe der Jahre zu einem dllferenzierten Ganglio
neurom entwickeln kann. Trotz des expansiven Wachstums in die Muskulatur, das hintere 
Mediastinum, den Duralsack sind die Zwerchsackgeschwiilste meist gut abgekapselt und 
enukleierbar. Unter Umstii.nden muB die Entfernung in zwei Sitzungen erfolgen und das 
erstemal der intraspinale, spater der extraspinale, evtl. der mediastinale Anteil entfernt 
werden. Von insgesamt 64 publizierten Fallen wurden nach HEUER 46 in einer oder zwei 
Sitzungen operiert, von diesen 30 operativ geheilt, 9 kamen ad exitum (Pneumonie, Menin
gitis), von 7 fehIte das Resultat. Von den operativ geheilten Kranken verloren 23 ihre 
Marksymptome vollkommen, 3 wurden gebessert, 2 blieben unbeeinfluBt, in 1 Fall war 
der weitere Verlauf unbekannt. Ein Kranker zeigte 5 Jahre nach Entfernung des intra
spinalen Tumoranteils einen symptomlosen intrathoracischen Tumor. 

Sehen wir von den malignen Wirbelgeschwiilsten ab, so erweisen sich die 
extraduralen Tumoren im engeren Sinne als besonders dankbare und gilnstige 
Operationsobjekte. Die operative Mortalitat ist ungewohnlich gering und tiber
steigt bei den unkomplizierten Geschwiilsten nicht 5 %, vorausgesetzt, daB der 
Eingriff im praparalytischen Stadium erfolgt. 

3. Intradurale Tumoren. 

ExtramedulUire Tumoren: Gutartigkeit, scharfe Begrenzung, leichte Entfernbar
keit zeichnen in noch erhohtem MaBe die extramedulliiren intraduralen Geschwillste 
aus, die die groBte Gruppe der Rtickenmarkstumoren bilden. Es gibt wohl ftir Arzt 
und Kranken in der ganzen Chirurgie nichts Schoneres und Begliickenderes, 
als einen Gelahmten durch die Exstirpation eines intraduralen extramedullaren 
Tumors schlagartig von Pares en, Schmerzen, Sensibilitats- und trophischen 
St6rungen zu befreien und ihm den freien Gebrauch seiner Glieder wiederzugeben. 
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Histologisch liegen meist Neurinome, Neurofibrome, Endotheliome und Psammome 
vor, seltener Lipome, Angiome und Mischgeschwiilste der Bindegewebsreihe, die ihren Aus· 
gang von der Dura, den Meningen oder Wurzeln nehmen. Die Exstirpation dieser Tumoren 
bietet heute im aligemeinen kein technisches Problem; trotzdem ist die Operationsmortalitat, 
wie die folgende Statistik zeigt, Mher, als man denken solite. 

Tabelle 9. Statistik iiber die Mortalitat bei extramedullaren Tumoren. 

Autor I Zahl der Tf~~::- I Prozente Autor Zahl der Todes- I Prozente FaIle Fillle fiUle 

STEINKE I 97 34 I 35,0 ELSBERG 55 4 7,27 • I 

LENNEP 64 16 I 29,0 ADsoN und OTT 30 4 13,33 I 
SONNTAG. 95 9 , 9,47 DELAGENIERE 26 2 7,7 
SCHONBAUER • I 32 7 i 21,88 WIEDEN 14 I 1 7,14 

Die Schwankungen der unmittelbaren Operationsmortalitat beruhen zum 
Teil auf der Verschiedenheit des Materials, zum Teil darauf, daB gerade die 
Sammelstatistiken Falle der alteren Literatur enthalten. Welche Bedeutung 
der wachsenden Erfahrung des einzelnen zukommt, ergibt sich z. B. daraus, 
daB DE MARTEL in seinen ersten 20 Tumorfallen eine Mortalitat von 20%, in 
seinen letzten eine solche von 5 % hatte. ELSBERG, der tiber das Riesenmaterial 
von 208 selbst operierten Riickenmarkstumoren mit der ausgezeichneten Gesamt
mortalitat von 6,9% verfiigt, gelang es, die Sterblichkeit der extramedullaren 
Tumoren in seinen 107 letzten Fallen auf 3,1 % herabzudriicken. Je fruher 
die Kranken zur Operation kommen, desto gunstiger sind die Ergebnisse. Zwar 
kann man aus dem Bestehen einer vollkommen schlaffen Lahmung (BASTIANSche 
Lahmung) noch nicht auf die Hoffnungslosigkeit einer Intervention schlieBen. 
Ich selbst habe einen Fall beobachtet, in dem eine komplette schlaffe Lahmung 
seit 6 Wochen bestanden hatte und doch die Entfernung des extramedullaren 
Tumors vollige Heilung brachte. Doch sind diese Erfolge vereinzelt und im 
ganzen die Aussichten bei fortgeschrittener Paraplegie schlechter, da mit der 
Dauer der kompletten Lahmung die Gefahren von seiten des Urogenitalapparates 
und einer schleichenden septischen Allgemeininfektion wachs en. Liegt nur 
der leiseste Verdacht auf einen Ruckenmarkstumor vor, so mufJ man mit allen 
1ifitteln die Diagnose zu kliiren suchen. 

Die Entfernung ventral gelegener Tumoren kann groBe technische Schwierig
keiten bieten. Diese sind jedoch dadurch zu iiberwinden, daB man die Bogen 
seitlich weit genug entfernt und wenn notig das Riickenmark am Lig. denti
culatum torquiert oder vorsichtig beiseite zieht. Die totale Entfernung ist dem 
Morcellement vorzuziehen. 

Besonders hoch ist die Mortalitat bei den extramedulliiren cervicalen Tumoren, 
die durch das Formen occipitale in die hintere Schadelgrube hineinreichen 
(DANDY, ELSBERG, FRAZIER, HEYMANN). 

ZU der Gruppe der extramedullaren Tumoren gehoren auch die von den GefafJen aus
gehenden Erweiterungen und Geschwiilste. Wir finden hier alie "Obergange von Teleangi
ektasien, die schwere Drucksymptome verursachen, bis zu machtigen Venenkonvoluten, 
arteriovenosen Aneurysmen und echten Angiomen. Bei den Venenerweiterungen muG 
auch stets an die Moglichkeit einer Mher liegenden Geschwulst gedacht werden. 1st sie 
nicht nachweisbar, so soil man sich mit der einfachen dekompressiven Laminektomie 
begniigen. Von 29 in diese Gruppe gehorenden Fallen (GLOBus und DOSHAY, HACKEL) 
wurden 22 operativ behandelt; in 10 Fallen partielle oder vollkommene Genesung, in 5 Fallen 
brachte die dekompressive Laminektomie keine Besserung. Die Exstirpation dieser Venen
geschwiilste ist keineswegs gefahrlos, da die Unterbindung der mit der Riickenmarkssubstanz 
kommunizierenden GefaGe zu schweren Zirkulationsstorungen im Riickenmark fiihren 
kann. Die 7 Todesfalle waren die Folge dieses zu radikalen Eingriffes, dem auch der Patient 
KORTZEBORNS zum Opfer fiel, der bei der Sektion neben einer Riickenmarkserweichung 
distal von der Operationsstelle eine chronisch mykotische Meningitis und Arteriitis an der 
Hirnbasis mit blutiger Erweichung des linken Teils der Kleinhirnhemisphare zeigte. Den 
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extramedulliiren arteriovenosen Aneurysmen widmete PERTHES die letzte Arbeit seines 
Lebens und kronte sie durch die erfolgreiche Exstirpation eines derartigen Gebildes. AuBerst 
selten wurden extramedulliire Angiome exstirpiert. Die beiden Falie DANDYS gehoren wahr
scheinlich in die Gruppe der Teleangiektasien. lch operierte ein extramedullares Ham
angiom von ungeheuren AuBmaBen. Trotz Entfernung von 12 Wirbelbi:igen konnte ich das 
untere Tumorende nicht erreichen und muBte mich mit der einfachen Dekompression 
zufrieden geben, die jedoch keine Besserung brachte. 

IntramedulUire Tumoren. Die intramedullaren Tumoren nehmen unter den 
raumbeengenden Prozessen im Wirbelkanal eine Sonderstellung ein. Sie mach en 
mit 15-20% den kleinsten Teil der Riickenmarkstumoren aus, und doch sind 
sie die einzigen, auf welche die Bezeichnung Riickenmarkstumor in des W ortes 
wahrster Bedeutung zutrifft_ Diese meist neurogenen Geschwiilste weisen 
nach neueren Untersuchungen ADSONS, KERNOHANS und WOLTMANs aus der 
Mayo-Klinik gleichen histologischen Charakter wie die gliomatosen Hirn
geschwiilste auf. Man findet nach dies en Autoren Ependymome, Spongioblastome, 
_lstroblastome, Medulloblastome, Ganglioneurome und Hamangioblastome. 
Damit ist schon ZUlll Ausdruck gebracht, daB die intramedullaren Geschwiilste 
gliomatoser Struktur sich im Gegensatz zu den bisher besprochenen Tumor
gruppen durch ein infiltrierendes Wachstum auszeichnen. Eine radikale Tumor
entfernung ist nur selten moglich_ Bei 40 von 51 intramedullaren Tumoren 
muBte sich ADSON mit der dekompressiven Laminektomie begniigen. Gliick
licher war FOERSTER, der von 7 intramedullaren Tumoren (6mal Gliom, 1mal 
Fibrom) 6, und SAUERBRUOH, der ein intramedullares Sarkom von groBen 
AusmaBen mit vollem Erfolg exstirpieren konnte. Aber auch die teilweise 
Tumorentfernung oder dekompressive Laminektomie mit Spaltung der den 
Tumor bedeckenden Riickenmarksschicht kann den ProzeB zum voriibergehen
den Stillstand bringen, da diese Tumoren sehr langsam wachsen, und fUr Jahre 
Erleichterung schaffen (ADSON, BAUER, EISELSBERG, ELSBERG, FOERSTER, 
GRANT u. a.)_ 

Die Chirurgie der neurogenen intramedullaren sowie melanotischen Ge
schwiilste ware im ganzen wenig befriedigend, wenn nicht haufiger die Ent
fernung abgekapselter, intramedullarer Bindegewebsgeschwiilste gelungen ware. 
Diese Geschwiilste sind zum Teil Neubildungen, welche urspriinglich nicht im 
Riickenmark lagen, sondern von den Meningen ausgehen und sich in das Riicken
mark einpressen und einwiihlen, bis sie, schlieBlich nur mit einem schmalen 
Stiel mit den Riickenmarkshiillen zusammenhangend, als intramedullare 
Tumoren imponieren. Die Entfernung dieser genetisch extramedullaren, topo
graphisch aber intramedullar entwickelten, meist neurinomatosen Geschwiilste 
ist auBerst dankbar (DANDY, EISELSBERG, OPPENHEIM und BOROHARDT). 
Besonders erwahnt sei hier der Fall ROPKEs, der sich dadurch auszeichnet, 
daB 2 extramedullare Tumoren in Hohe des oberen Brustmarks und zwischen 
ihnen, 11/2 cm voneinander entfernt ein kirschkerngroBer, intramedullarer Tumor 
erfolgreich exstirpiert wurden. Histologisch handelte es sich urn multiple 
Neurinome. 

Die sehr seltenen Lipome kommen mitunter rein endomedullar vor. PEIPER, 
SAOHS und FINOHER, SOHMIEDEN, TURNER hatten das Gliick, solche Neubil
dungen mit vollem Erfolg aus dem Riickenmark ausschalen zu konnen. tiber 
die radikale Entfernung eines intramedullaren Angioms bzw. Hamangioendo
thelioms berichten SOHULTZE (GARRE), DEROUM und DA COSTA, SMITH und 
DOWMAN. 

Unter den intramedulliiren Tumoraquivalenten waren schlieBlich die Tuberkel 
zu nennen (ELSBERG, VERAGUTH und BRUN, DE QUERVAIN). Zwei dieser Falle 
blieben geheilt, im dritten wurde 1 Monat nach der erst en Operation wegen des 
wiedereingetretenen spastischen Symptomenkomplexes unter dem Bilde der 
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BROWN-SEQUARDschen Haibseiteniasion von BRUN nochmais eingegangen 
und seitlich vom aiten Tumorbett ein Konglomerattuberkel von gieicher GroBe, 
der schon bei der erst en Operation in Form einer leichten Schwellung des Riicken
marks aufgefallen war, entfernt. Der Patient erlag Ieider 3 W ochen nach dies em 
Eingriff seinem Leiden. Bei der Sektion fanden sich weitere, gut abgekapselte 
Tuberkel an der Briicke und der Kleinhirnoberflache. Die Patientin WARINGs 
starb 41/2 Monate nach dem Eingriff. Bei intramedullaren Tuberkeln wird stets 
die Gefahr bestehen, daB multiple tuberkulOse Herde schlieBlich den Tod herbei
fiihren. Die 8jahrige Beobachtung von ELSBERG ist einzigartig. 

Auf die technischen Fortschritte in der Exstirpation intramedullarer Ge
schwiilste werde ich in einem spateren Abschnitt zuriickkommen. 

Tumoren der Cauda. Die Tumoren der Cauda weichen schon klinisch von 
den iibrigen durch die erstaunliche Geringfiigigkeit der Symptome ab. Sie 
werden deshalb gewohnlich erst in fortgeschrittenem Stadium erkannt, wenn 
sie bereits nach jahrelangem, stetigem Wachstum eine auffallende GroBe erlangt 
haben. GroBe der Geschwulst, Tiefe des Operationsgebietes, Schadigung wich
tiger nervoser Elemente (Blasennerven und -zentren!) bedingen eine weit groBere 
operative Mortalitat als in den iibrigen Tumorgruppen. Von 30 Fallen, die 
STEINKE sammelte, star ben 14, also 50 %, in ELSBERGS Statistik, die eine del' 
besten ist, betrug die Mortalitat 25 %. Obwohl die Entfernung diesel' groBen 
Tumoren, die meist gutartig und von gleichem histologischen Aufbau wie die 
ubrigen extramedullaren Tumoren sind, im aIlgemeinen gut gelingt, hat doch 
das lange Bestehen del' Geschwulst oft zu irreparablen Storungen lebenswichtigel' 
Organe geflihrt, so daB nach del' Tumorexstirpation keine Besserung erfolgt 
und die Kranken an aufsteigender Cystopyelitis sterben. Wegen del' GroBe 
des Eingriffes hat ELSBERG manche diesel' FaIle zweizeitig operiert und den 
Tumor nicht im ganzen, sondel'n stiickweise entfernt. 

4. Multiple Tumoren; Tumorrezidive. 
ANTONI hat in grundlegenden Arbeiten dargelegt, daB del' groBte Teil del' 

fruher als Neurofibrome bezeichneten Geschwiilste Neurinome sind. So wurden 
auch FaIle beschrieben, in denen die von den Riickenmarkswurzeln ausgehenden 
Scheidentumoren nicht einzeln, sondern multipel an den verschiedenen Stellen 
des Riickenmarks, Gehirns und del' peripheren Nerven sitzen (RECKLINGHAUSEN). 
Meist handelt es sich um autoptische Befunde, die chirurgisch wenig Bedeutung 
haben. Der Fall ROPKES ist meines Wissens del' einzige, bei dem 3 neurino
matCise Geschwiilste, die freilich in unmittelbarer Nahe voneinander lagen, 
erfolgreich enukleiert wurden. Ebenso selten komprimieren Endotheliome 
an zwei verschiedenen Stellen des Riickenmarks. SCHONBAUER entfernte ein 
Endotheliom erst in Rohe des 2. Dorsalsegmentes, den zweiten Tumor spater in 
Rohe des 4.-5., GIRASEK 11/2 bzw. 3 Jahre nach Exstirpation eines Endo
thelioms 2 bzw. 6 Wirbel tiefer abermals Geschwiilste derselben Art. 

1m FaIle REHNS handelte es sich um einen ventral gelegenen Tumor des 
Ralsmarks, histologisch urn ein Neurinom. Nach voriibergehendem Ver
schwinden del' BROWN-SEQUARDschen Lahmungserscheinungen trat nach 
12 Wochen del' alte Zustand ein. Nach 21 Wochen ergab ein zweiter Eingriff 
an genau del' gleichen Stclle einen etwas groBeren Tumor, del' von ASCHOFF 
als Myxofibrom erklart wurde. Riernach Heilung. Diesel' :Fall leitet bereits 
zu den Rezidivtumoren uber. 1m Gegensatz zu den gliomatosen endomedullaren 
und malignen extramedullaren Neubildungen sind echte Rezidive bei Endothe
liomen, Neurinomen und den an sich gutartig erscheinenden Geschwiilsten 
del' Bindegewebsreihe selten. BURKNER hat immerhin 19 FaIle aus der Literatur 
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zusammengestellt, denen SCHLOFFER noch weitere, darunter einen eigenen 
(Rezidiv nach 5 Jahren) hinzufiigen konnte. Meist tritt das Rezidiv im VerIauf 
von 1-2 Jahren ein und erweist sich dann leider haufig als inoperabel. DaB 
selbst nach noch langeren Intervallen sich nach Entfernung eines zunachst 
benignen Tumors an gleicher Stelle eine maligne Geschwulst entwickeln kann, 
muBte KUTTNER erfahren, als er 18 Jahre nach der Exstirpation eines 
Psammoms in Rohe des 4. Brustwirbels eine jetzt inoperable Geschwulst fest
stellte. 

V. Technik der Laminektomie und Tumorentfernung. 
Die Laminektomie ist ein typischer Eingriff, welcher dank der ausgebauten Technik 

die Schrecken friiherer Zeiten verloren hat. Seit Einfiihrung der Lokalanasthesie kann man 
die Laminektomie fast blutleer gestalten. Hierin liegt ein groBer Vorteil anderen Narkose
verfahren gegeniiber. Trotzdem ziehen manche Autoren aus Riicksicht auf die Psyche der 
Patienten die Allgemeinnarkose vor. Sehr zweckmaBig ist die Kombination von Avertin
narkose evtl. mit Lachgaszusatz und Infiltration des Operationsgebietes mit 1/2 % Adrenalin
Novocainlosung. Die Lagerung des Patienten ist Geschmackssache. Manche wahlen die 
Seiten-, andere die Bauchlage. Ich operiere Tumoren des Dorsal- und Lendenmarks in 
Seitenlage, die des Halsmarks in Bauchlage, wobei ich den Patienten wie zu einer Klein
hirnoperation lagere. Die Brust wird durch einen breiten Gurt gestiitzt und in Schwebe 
gehalten, damit die Atmung nicht behindert ist, die Stirn ruht auf einer Kopfstiitze. 

Der Lappen- oder Langsschnitt mit aufgesetztem Querschnitt ist heute vollig zugunsten 
des M edianschnittes verlassen worden. Es empfiehlt sich, die Mitte des Schnittes schon 
vorher durch einen Dermatographen zu markieren. Diesen Punkt erha1t man, wenn man 
die Stelle des myelographischen Stopps mit einer Bleimarke bezeichnet. Nach Incision 
bis auf die Proc. spinosi wird die derbe Riickenmarksfascie zu beiden Seiten eingetrennt 
und die Muskulatur mit breitem MeiBel oder eigens dafiir geformten Raspatorien abge
schoben. Dieser Akt geht vollkommen blutleer vor sich, wenn man sich streng subperiostal 
halt und nicht in die Muskulatur gerat. Sich noch spannende Fasern werden mit der Schere 
durchschnitten, voriibergehende Blutungen durch heiBe, fest in die Wunde eingedriickte 
Mullkompressen gestillt. Nach Einsetzen tiefer Haken - sehr geeignet ist der von ROBINEAlJ 
angegebene Rahmenhaken, da er eine Assistenz spart - werden die Proc. spinosi mit breiten 
Kneifzangen abgekniffen. 1m allgemeinen geniigt die Entfernung von 3-4 Dornfortsatzen. 
Nachdem man sich an einer Stelle vorsichtig eine Bresche geschlagen hat, entfernt man 
die Bogen mit der LUERschen HohlmeiBelzange. Dabei ist das Herausdrehen groBerer, 
noch am Periost anhaftender Knochenstiicke zu vermeiden, da man unter Umstanden durch 
AnreiBen venoser Geflechte unangenehme und zeitraubende Blutungen erlebt. Blutungen 
aus dem Knochen, die bei Knochentumoren, besonders Hamangiomen, eine unerwartete 
Heftigkeit erlangen konnen, werden durch Wachs :Illid aufgelegte Muskelstiickchen gestillt. 
Nun trennt uns nur noch das epidurale Fett, das mit Pinzette oder Tupfer entfernt wird, 
von der eigentlichen Dura. Meist lassen schon in diesem Stadium Inspektion und Palpation 
einen SchluB auf das Vorliegen eines intraduralen Hindernisses zu, da oberhalb desselben 
das Riickenmark gut pUlsiert und die Dura von prall elastischer Konsistenz ist, unterhalb 
keine Pulsation sichtbar ist und eine Resistenz fiihlbar sein kann. Vor Eroffnung der Dura 
muB das Wundgebiet vollkommen trocken sein. 1st dies der Fall, so eroffnet man die Dura 
mit einem feinen Skalpell oberhalb des Hindernisses, nachdem man sie mit einem Augen
!!!lhielliakchen angehakt hat. Sie wird sofort mit Seidenfaden zu beiden Seiten angeschlungen. 
UbermaBigen LiquorfluB verhindert man durch Tieflagerung des Oberkorpers bzw. des 
Kopfes. Sehr zweckmaBig ist es, den heraussprudelnden Liquor abzusaugen. Dadurch 
bleibt das Operationsgebiet stets iibersichtlich und trocken. Vorsichtiges Verlangern des 
Duraschnittes nach unten und Auseinanderziehen der die Dura anschlingenden Seiden
faden gewahrleisten einen guten Oberblick iiber das Riickenmark. Yom Sitz und von der 
Ausdehnung des Tumors hangt der weitere Verlauf abo Bekommt man nur den oberen 
Pol zu Gesicht, so muB man unter Umstanden nach voriibergehender vorsichtiger Tam
ponade den Schnitt nach unten verlangern und weitere Dornfortsatze und Bogen entfernen. 
Die extramedullaren intraduralen Geschwiilste lassen sich im allgemeinen ohne Schwierig
keiten und ohne jeden Blutverlust vorsichtig mit einer COOPER-Schere herausheben (Abb. 12), 
evtl. erst nach Ligatur kleinerer GefaBe, wobei sich die Opferung einer Wurzel meist eriibrigt. 
Sitzt der Tumor der Dura breitbasig auf, so muB sie auch entfernt werden. Die dadurch 
entstehende Liicke kann offen bleiben oder bei spaterer Naht durch ein Muskelstiick gedeckt 
werden. 

Liegt der Tumor nicht, wie erwartet, an der Hinterseite, so muB das Mark mit einem 
Spatel beiseitegedriickt oder an Hand des Ligamentum denticulatum bzw. mit Hilie eines 
urn das Riickenmark geschlungenen Bandchens vorsichtig urn die Langsachse gedreht 
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werden, urn eine einwandfreie Ubersicht der Riickenmarksvorderflache zu gewinnen. In 
letzter Zeit hat NONNE an Hand lehrreicher FaIle erneut darauf hingewiesen, wie gerade 
hier kleinere, sich in das Mark tief hereinwiihlende Tumoren leicht der Aufmerksamkeit 
des Operateurs entgehen kiinnen. Wird kein extramedullarer Tumor gefunden, so weisen 

Abb.12. Extramedullarer intraduraler Ruckenmarkstumor in situ. Mikroskopisch: Psammom 
der Dura. 

symmetrische Schwellung des Marks und starkere GefaBinjektion schon auf den intra
medullaren Sitz hin. Durch Punktion mit feinster Nadel an der Stelle der starksten Auf
blahung kann man sich vergewissern, ob nicht vielleicht eine endomedullare Cyste vorliegt. 
Andernfalls muB das Riickenmark gespalten werden. Nach SCHMIEDEN und PEIPER ist 
die Incision fiir das Cervicalmark am giinstigsten unmittelbar neben der hinteren SchlieBungs
linie auszufiihren, also im Gebiete des GOLLschen Stranges. Die Mittellinie wird man wegen 
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der Moglichkeit von GefaBverletzungen vorteilhafter vermeiden. Fiir die iibrigen Mark· 
abschnitte geniigt es, sich an diese Regel zu halten. Nur im Bereiche der unteren Dorsal
und Lumbalsegmente kann man verhaitnismiiBig gefahrlos an jedem Tell der Riickenmarks
flache eingehen. Die Manipulationen am Mark erfordern besondere Sorgfalt. 1st der intra
medullare Tumor operabel und gut abgegrenzt, so kann man ihn von einem kleinen Schnitt 

aus herausluxieren (Abb. ] 3). Er

Abb. 13. Exstirpation eines intramedullaren Lipoms. 
(Nach SCHMIEDEN-PEIPER.) 

weist sich das als unmoglich, so 
ist der ausgedehnten Incision das 
zweizeitige Verfahren ELSBERGS, 
die Extrusion, vorzuziehen. Man 
IaBt die Dura offen, schlieBt die 
groBe Muskel- und Hautwunde 
exakt und entfernt 8-10 Tage 
spater im zweiten Akt die Ge
schwulst bedeutend leichter, da 
sie inzwischen wie ein Fremd
korper aus dem Riickenmark aus
gestoBen worden ist. Blutungen 
aus dem Mark werden durch Auf
legen und Ansaugen eines Watte
bauschchens oder Muskelstiick
chens gestillt. 1st der Tumor in 
der freigelegtenHohe wederextra
noch intramedullar zu finden, so 
ist man zu hoch oder zu tief ein
gegangen und Sondierung gebo
ten, urn den Sitz des Tumors 
doch noch festzustellen. Nach Ab
schluB des intraduralen Opera-
tionsaktes und vollkommener 

Blutstillung wird die Dura durch fortlaufende Seidennaht geschlossen. Auch wenn die 
Naht nicht moglich ist, eriibrigt sich eine freie Fascienplastik, da die Liicke in der Dura 
nichts schadet. Mehrschichtige exakte Naht der Muskulatur, Fasciennaht und Haut
naht beschlieBen den Eingriff. Liquorfistel und letale Meningitis gehoren bei geniigender 
Sorgfalt zu den allergroBten Seltenheiten. Nach der Operation lagert man den Kranken 
am besten auf die Seite oder auf den Bauch. 

C. Chirurgie der peripheren NervenIahmungen und der Hirnnerven 
mit Ausnahme von V und IX. 

I. Allgemeine Chil'urgie del' Nervenverletzungen. 
1. Indikationen zu Operationen und konservativen Verfahren. 

Die Chirurgie der Nervenverletzungen ist eigentlich ein Kriegskapitel. 
In den Jahren des Weltkrieges wurde ein ungeheures Material zusammen
getragen, dessen GroBe und Mannigfaltigkeit in Friedenszeiten - man mochte 
sagen, gliicklicherweise - niemals wieder erreicht werden wird. Wir sahen 
und lernten viel Neues; unsere Kenntnisse iiber Pathologie und Physiologie der 
Nervenfunktionen, iiber die Nervenregeneration und klinische Erscheinungs
formen wurden erweitert und vertieft, und es erschlossen sich uns weite Per
spektiven fiir die Friedenschirurgie. Eine der ersten schmerzlichen Ent
tauschungen des Weltkrieges war die Erkenntnis, daB die auf Grund des spar
lichen Friedensmaterials gewonnenen Anschauungen iiber die Prognose der 
Nervennaht sich nicht auf die Kriegsverletzungen iibertragen HeBen. Ahnlich 
wie bei den RiickenmarksschuBverletzungen zwingen uns auch hier die Gewalt 
der traumatischen Einwirkung, die Nervencommotio, die komplizierenden 
Knochen-, GefiW- und Weichteilverletzungen, vor allem die Infektion, einen 
anderen MaBstab fUr die Beurteilung des Falles anzulegen. 

Bei jeder traumatischen Nervenschadigung tritt die Frage einer chirurgischen 
Intervention an uns heran. Die Indikationsstellung hiingt zunachst davon ab, 
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ob motorische, sensible oder vasomotorische Storungen den Eingriff erfordern. 
Wir wollen uns hier in erster Linie mit denjenigen Nervenverletzungen befassen, 
bei denen die motorischen Lahmungen das klinische Bild beherrscheri. 

Auf Grund genauester Anamnese, klinischer und vor allem elektrischer 
Untersuchungen miissen wir ein Bild iiber den Grad der Lahmung zu gewinnen 
trachten. Dies gelingt am leichtesten bei den primar totalen Lahmungen, 
die sich klinisch in volliger motorischer und sensibler Lahmung, vasomotorisch
trophischen Storungen, Anhidrosis, kompletter Entartungsreaktion auBern, 
ohne daB in den ersten 3-4 Monaten eine Besserung eintritt. Die Indikation 
zur Operation ist in diesen Fallen gegeben, einerlei, ob eine Nervendurchtrennung 
vorliegt, oder ob der Nerv in seiner Kontinuitat erhalten und nur durch Narben
gewebe umschnurt oder selbst narbig verandert ist, denn trotz aller Kriterien sind 
wir keineswegs immer in der Lage, vor der Operation ein sicheres Urteil iiber 
den pathologisch-anatomischen Befund abzugeben. 

Schwieriger liegen die Verhaltnisse bei denjenigen Lahmungen, bei denen 
der klinische Befund von vornherein noch eine gewisse Leitungsfahigkeit an
nehmen laBt. Hier bringen uns mehrmalige Untersuchungen unter Beriick
sichtigung des Verlaufes Klarheit dariiber, ob ein Eingriff berechtigt ist oder 
nicht. Ergibt die klinische Beobachtung, wie das ofters der Fall ist, Besserung, 
so wird man den operativen Eingriff zunachst hinausschieben, bleibt der Zu
stand stationar oder verschlechtert er sich, so ist die Freilegung angezeigt. 
Die Indikation zur Operation ist auch bei partiellen Lahmungen gegeben, die 
total werden oder erst wah rend der Beobachtungszeit auftreten. 

"Ober den Operationstermin besteht im groBen und ganzen Einigkeit. Bei 
frischen Verletzungen sollte man stets neben der Motilitat auch die Sensibilitat 
priifen und bei einer diagnostizierten Nervenverletzung gelegentlich der Wund
revision auch die Nerven zu Gesicht bringen. Ermutigt durch die giinstigen 
Edahrungen, wagen wir heute die primare Excision UIid Nervennaht auch bei 
ausgedehnten Verletzungen, bei denen sie friiher als verpont galten. Die Wund
rander werden excidiert, Muskeln geglattet, Gewebsfetzen hinweggeschnitten, 
zerrissene Nerven angefrischt und genaht. Wir mussen uns aber wohl huten, 
einen Nerven, der in seiner Kontinuitat erhalten ist, zu resezieren, auch wenn der 
klinische Befund fur eine schwere Liihmung spricht und der bioptisch freigelegte 
Nerv verandert erscheint. Gerade bei frischen Nervenverletzungen laBt sich der 
Grad der Nervenschadigung bzw. der noch erhaltenen Regenerationsfahigkeit 
nie mit Sicherheit feststellen, und da sich bei erhaltenem Nerven innerhalb 
der ersten W ochen und Monate, wie die Erfahrung lehrt, noch eine spontane 
Restitution einstellen kann, sprechen sich die meisten Autoren gegen eine 
Friihoperation in den ersten W ochen aus. Man dad nie vergessen, daB von 
2160 statistisch verwertbaren Fallen FOERSTERs sich nicht weniger als 60% 
spontan vollkommen restituierten, 30 % wesentlich besserten und nur in 10 % 
die Riickbildung ausblieb. Als Operationstermin ist in den in Frage kommenden 
Fallen der 4.-5. Monat am geeignetsten. "Ober den 5., spatestens 6. Monat 
soIl die Operation nicht hinausgeschoben werden, da vom 6. Monat ab die 
Resultate der N aht zusehends schlechter werden. 

Als auBerstes Intervall zwischen Operation und Verletzung miissen 2 Jahre 
gelten. Zwar liegen Beobachtungen vor, denen zufolge noch weit spater Nerven
nahteerfolgreich waren, sie gehoren aber zu den Ausnahmen und diirfen nicht 
den MaBstab fiir unser Handeln bilden. 

Die Verhaltnisse werden durch Tabelle 10 illustriert. 
Gegen eine langeres Hinausschieben der Operation sprechen neben der 

im Laufe der Zeit immer mehr zunehmenden Atrophie der Ganglienzellen vor 
aHem die in der Zwischenzeit eingetretenen schweren Veranderungen der Muskeln 

Handbuch der Neurologic. VIII. 11 
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und die Kontrakturen, die selbst dann den Enderfolg vereiteln miissen, wenn 
es den zentralen Nervenfasern noch gelingen solite, das periphere Ende zu er

Tabelle lO. EinfluB des Intervalls zwischen 
Verwundung und Operation auf den Erfolg 

der Naht. 

reichen. 
Einer besonderen Besprechung 

in bezug auf den Operations
termin bediirfen die W urzel- und 

Intervall Anzahl Erfolg I Millerfolg PlexusTiihmungen. Sie haben 
zwischen Ve~ndung der FAile 1-----'-----

und OperatIon in Prozent durch ihre Haufung in der Nach-

1.- 2. Monat 
3.- 4. " 
5.- 6. 
7.- 9. 

lO.-12. 

4 
21 
21 
14 
8 

100 
62 
62 
36 
25 

38 
38 
64 
75 

kriegszeit erhOhte aktuelie Be
deutung erlangt. HEIDRICH be
obachtete ander Breslauer Kiinik 
im Laufe von 5 Jahren die 
groBe Zahl von 62 Verletzun
gen des Plexus brachialis. Von 

24 schweren und mittelschweren Formen der Plexuslahmung wurden 16 = 
662/ 3 % durch konservative Therapie wiederhergestellt, alierdings erst im 
Laufe von 12--15 Monaten. Ja, in 2 von 3 Fallen, die die vorgeschlagene 
Operation abgelehnt hatten und noch im 7. Monat nach der Verletzung Ent
artungsreaktion zeigten, ergab eine Nachuntersuchung nach 3 Jahren, daB 
die Lahmung spontan vollkommen zuriickgegangen war. Demgegeniiber waren 
die Ergebnisse der Operation auBerst entmutigend. Die Nachuntersuchung 
der operierten 6 Kranken lieB nur bei einem einzigen 2--3 Jahre nach der 
Operation eine geringe Besserung erkennen, die iibrigen Faile waren voll
kommen ungebessert geblieben. DEMMER hingegen tritt auf Grund dreier 
Beobachtungen von Plexusschadigungen nach Motorradverletzung fiir friih
zeitigste chirurgische Intervention ein. . Da in seinem ersten Fall der Erfolg 
sicher nur auf die Lysis der 5. und 6. Wurzel zu beziehen ist, der zweite unge
bessert blieb und im dritten die Besserung wohl nach 4 Monaten einsetzte, 
aber sicherlich nicht auf die seitlichen multiplen Implantationen nach Resektion 
von C~C5' sondern auf die Erhaltung der nicht verletzten und vikariierend 
eintretenden Plexuswurzeln zuriickzufiihren ist, kann ich mich von der Stich
haltigkeit seiner Argumente fUr die operative Friihbehandlung der durch Ver
kehrsunfalle und Transmissionsverletzungen bedingten Plexuslahmungen nicht 
iiberzeugen. Bei der Haufigkeit der WurzelzerreiBungen und Ausrisse, die, wie 
ADSON experimentell zeigen konnte, und wie es aus zahlreichen klinischen 
Beobachtungen bekannt ist (vgl. meine diesbeziigliche Zusammenstellung), 
diesen Verletzungsformen zugrunde liegen, scheint mir der Standpunkt der 
KUTTNERschen Klinik durchaus beherzigenswert zu sein. Ander8 liegen die 
VerhiiltniB8e bei den SchufJverletzungen. Bei ihnen rat FOERSTER auf Grund seiner 
reichen personlichen Erfahrungen, den Eingriff nicht iiber den 3. Monat hinaus
zuschieben. Je langer man wartet, desto schwieriger und uniibersichtlicher 
werden die Verhaltnisse. Der 3. Monat ist auch der Zeitpunkt, zu dem sich die 
operative lnangriffnahme der GebumTiihmung empfiehlt, falls sich bis dahin 
keinerlei Besserung gezeigt hat. In Amerika, wo Geburtslahmungen viel haufiger 
beobachtet werden als bei uns, gibt es allerdings auch einige Autoren, wie 
SHARPE, die der Friihoperation innerhalb der ersten Woche das Wort reden. 
Zu dieser Auffassung kann man sich um so schwerer durchringen, als bei den 
auf Durchtrennung beruhenden schwersten Fallen auch die Friihoperation 
versagt, bei leichten und mittelschweren aber mit konservativer Therapie viel 
zu erreichen ist. 

1st die erste Nervenoperation erfolglos gewesen, so sollte man eine zweite 
nur dann in Erwagung ziehen, wenn man iiber die Ursache des MiBerfolges 
im klaren ist und an gUnstigere Restitutionsbedingungen bei dem erneuten 
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Nerveneingriff glaubt. Diese Hoffnung ist berechtigt, wenn eine auBere oder 
innere Lysis ausgefiihrt worden ist, wahrend eine Resektion am Platze gewesen 
ware, wenn die Naht auseinandergerissen oder durch Infektion der Operations
wunde auseinandergewichen ist. 

2. Indikationen zu Ersatzoperationen. 
Primare Ersatzoperationen, d. h. Eingriffe an Muskeln, Sehnen oder Fascien 

an Stelle von Nervenoperationen, sind angezeigt bei technisch unmoglicher 
Nervenfreilegung (Verletzung und Lahmung der Hirnnerven, vor all em des 
Facialis, AbriB der Plexuswurzeln, intrapelvine Nervenverletzung usw.), bei 
technisch unausfiihrbarer Nervennaht (groBe Nervendefekte, Verletzungen 
an Nerventeilungsstellen, langwierige Eiterungen bei chronischer Osteomyelitis), 
bei zu groBem Intervall zwischen Verletzung und Operation und endlich bei 
distalen Residuallahmungen, die erfahrungsgemaB eine sehr schlechte Prognose 
geben (Lahmung der Interossei und Lumbricales, vor all em auch des Opponens 
pollicis). Der Ersatz der gelahmten Unterarmstreckmuskeln durch die Beuger 
in Form der PERTHEsschen Operation, der Ersatz des Opponens pollicis, Del
toideus, Trapezius, Quadriceps usw., die Beseitigung der Krallenhand und 
Affenhand gelingen heute in vielen Fallen so gut, bisweilen sogar besser als 
eine Nervenoperation, daB uns der EntschluB zu einer Ersatzoperation nicht 
schwerzufallen braucht. 

Sekundare Ersatzoperationen kommen dann in Frage, wenn die Nerven
operation nicht den erwarteten Nutzen gebracht hat und ein zweiter Nerven
eingriff kein besseres Resultat verspricht. Das ist z. B. der Fall, wenn zwischen 
Verletzung und Operation ein zu langes Intervall verstrichen ist, bei Nahten, 
die an der Teilungsstelle des Peroneus prof. unterhalb des Fibulakopfchens 
oder des Radialis am Unterarm liegen, oder dann, wenn bei der ersten Operation 
die vernahten Nervenstiimpfe diinn und atrophisch waren. 1m allgemeinen 
wartet man nach dem erfolglosen Nerveneingriff mit einer Ersatzoperation 
2 Jahre, wenn auch noch nach dies em Termin Restitution eintreten kann. 

3. Operative Technik. 

a) Allgemeine Bemerkungen. 
Die Allgemeinnarkose hat bei Nervenoperationen gegenuber der Lokal

anasthesie unbedingte Vorteile. Gegen diese spricht zunachst die Erfahrung, 
daB man vor einer Nervenoperation nicht immer weiB, ob nicht vielleicht eine 
Schnittverlangerung notwendig wird, und Nachinjizieren immer unbequem ist. 
Der Hauptnachteil der Infiltrationsanasthesie aber liegt in der Unmoglich
keit, das Ergebnis der wahrend der Operation vorgenommenen elektrischen 
Untersuchung richtig auszuwerten, da der N erv durch das Anaestheticum blockiert 
ist. Selbst bei Herz- und Lungenkranken sind seit Einfuhrung des Avertins 
die Bedenken, die fruher zugunsten der Lokalanasthesie gegen die Allgemein
narkose ins Feld gefiihrt wurden, hinfallig geworden. Eine Ausnahme bilden 
die Eingriffe am Phrenicus bei Lungentuberkulose, die gefahrloser in ortlicher 
Betaubung vorgenommen werden. 

Die Darstellung der topographischen Verhiiltnisse wird durch Blutleere wesentlich 
erleichtert. Sie hat jedoch nur Zweck, wenn sie nach exakter Auswicklung der Extremitat 
angelegt ist. Eine Binde, die staut, wirkt auf den Operationsgang erschwerend statt 
erleichternd. Besonderer Wert ist darauf zu legen, daB GefaBe und Nerven bei Anlegen der 
Blutleere nicht unn6tigerweise geschadigt werden. Bei Oberarmoperationen ist die von 
PERTHES angegebene, mit einem Manometer verbundene, aufblasbare Gummimanschette 
am zweckmaBigsten. Am Bein ist die Gefahr eines direkten Druckes auf die tief in den 
Weichteilen liegenden Nerven weniger groB, man kann hier ruhig einen Gummischlauch 

11* 
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verwenden, nachdem man vorher einige Bindentouren um das Bein gewickelt hat. Durch 
diese VorsichtsmaBnahme wird die Gefahr ischamischer Komplikationen auf ein Minimum 
beschrankt, zumal dann, wenn die Operation nicht allzu lange dauert. Die Wunde wird 
erst geschlossen, wenn nach Losung des Schlauches sorgfaltigste Blutstillung vorgenommen 
worden ist. 

Die Schnittluhrung bei einer Nervenfreilegung hangt yom Einzelfall abo Kleine SChllitte 
wird nur derjenige machen, der die Operation im Sinne einer Probeincision unternimmt, 
um Z. B. festzustellen, ob der Nerv durchtrennt ist oder nicht. Ebenso geniigen kleine 
Schnitte bei der Exstirpation kleiner Nerventumoren, bei der man von vornherein nicht 
weiter mit Schwierigkeiten zu rechnen hat. LaBt sich die GroBe des Eingriffes nicht bemessen, 
so empfehlen sich iibersichtliche Schnitte in der Verlaufsrichtung des Nerven. Etwa 
bestehende Hautnarben miissen excidiert werden. Bei ausgedehnten Narben ist es ratsam, 
zweizeitig vorzugehen, zunachst die Narbe zu korrigieren und in der zweiten Sitzung den 
Nerven freizulegen, da so die Gefahr der Infektion herabgesetzt wird. 

Bei hochsitzenden Verletzungen des Plexus oder des Ischiadicus kommen wir haufig 
nicht mit geradlinigen Schnitten aus; die Schwierigkeit der topographischen Verhaltnisse 
erfordert ausgiebigere Freilegung des Operationsgebietes. Zu diesem Zweck sind muskulo
plastische Schnittluhrungen angegeben worden, bei denen primar groBe Hautmuskellappen 
gebildet und die Muskeln an ihrem Ansatz abgetrennt und zuriickgeklappt werden. Beim 
Plexus sind auch osteoplastische Methoden mit temporarer Resektion oder Durchtrennung 
der Clavicula angewandt worden. 

In den subcutanen Weichteilen, insbesondere in den Muskeln, muB man auf moglichst 
schonendes Operieren bedacht sein. Macht das Auffinden eines Nerven Schwierigkeiten, 
so ist es gut, den Muskel in der Langsr!~htung zu durchschneiden oder ihn scharf einzukerben. 
Glatte Schnitte geben eine bessere Ubersicht und glattere Narben als briiskes, stumpfes 
Vorgehen, das durch starkere Blutungen das Operationsfeldtriibt. Man kann bei einzelnen 
Nerven den Hautschnitt zunachst in der Verlangerung des Nerven anlegen, die Hautlappen 
zuriickpraparieren und dann nach Durchtrennung sehniger Ansatze die Muskeln temporar 
durchtrennen und zuriickklappen. 

b) Operatives Verhalten nach Freilegung des N erven. 
Bei frischen N ervenverletzungen ist unser chirurgisches V orgehen gege ben: 

1st der Nerv durchtrermt oder vollig durchquetscht, so daB die Kontinuitat 
nur durch einen inhaltlosen Neurilemmschlauch vorgetauscht wird, so muB er 
genaht, ist er in seiner Kontinuitat erhalten, geschont werden. Auch in spateren 
Stadien liegen die Verhaltnisse klar, werm die beiden Enden disloziert sind oder 
sich ein groBeres zentrales oder evtl. kleineres peripheres Neurom gebildet hat. 
Man sollte sich auch durch diinne, strangartige Narbenbildungen, die bisweilen 
die Nervenenden verbinden, nicht tauschen lassen; sie mogen wohl einmal 
mikroskopisch intakte Nervenfasern enthalten, zu einer praktisch brauch
baren Restitution fiihren sie nie. Besonders ungiinstig bezuglich der Regene
ration verhalten sich Nerven, die wie abgeplattete Strange aussehen; auch sie 
miissen reseziert werden. Die Resektion und Naht im ganzen Nervenquerschnitt 
erfolgt natiirlich nur dann, wenn bei klinisch volliger Lahmung bioptisch intakte 
Nerven in ungeniigender Zahl erkennbar sind. Bei nur partiellen Neuromen 
ist partielle Resektion unter Schleifenbildung der intakten Fasern angezeigt. 
Besteht klinisch eine komplette Lahmung, die einem Querschnittsneurom 
entspricht, so vermag uns die Palpation iiber Ausdehnung und Intensitat der 
Narbe weitgehend zu orientieren. In zahlreichen Fallen jedoch versagt sie, 
und wir sind vor die schwere Entscheidung gestellt, ob wir den Nerven resezieren 
oder eine innere bzw. auBere Neurolysis vornehmen sollen. Von der richtigen 
Losung der Frage hangt viel ab, denn resezieren wir zu Unrecht, so storen 
wir die im Gange befindliche Regeneration und bringen den Kranken zuriick, 
fiihren wir statt der notwendigen Resektion die Neurolysis aus, so verschulden 
wir einen MiBerfolg. Entscheidend ist in diesen Fallen das Ergebnis der wah
rend der Operation ausgefiihrten elektrischen Untersuchung, der FOERSTER 
mehr noch als andere Autoren groBte Bedeutung beimiBt. 

Der faradische Strom - der galvanische ist zu widerraten - wird am besten durch 
einen Pantostaten vermittelt. Zur Reizung benutzt man eine bipolare oder unipolare 
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Elektrode, die durch einen ausgekochten Kupferdraht mit dem Pantostaten verbunden 
ist. Die indifferente Elektrode Iegt man am Bein oder an der Brust an. Der Nerv selbst 
wird mit Hilfe einer mit Gummi armierten KIemmpinzette gehalten. Urn bei der Operation 
die Elektrode stets zur Hand zu haben, hat STOFFEL sie an einem mit Rollbiindern ver
sehenen Galgen, der sich iiber dem Operationstisch befindet, verlaufen lassen. Die Bewertung 
des elektrischen Befundes ist je nach dem Interval! zwischen Verletzung und Operation 
verschieden. Bei kurzem Intervall spricht das Fehlen der elektrischen Erregbarkeit nicht 
gegen die Moglichkeit einer Regeneration. LaBt sich hingegen bei 5-6 Monate bestehender 
Lahmung durch Reizung zentral von der Narbe keine Reaktion erzielen, so ist innere wie 
auBere Neurolysis zu verwerfen und die Resektion auszufiihren, nach FOERSTER selbst 
dann, wenn der Nerv makroskopisch intakt erscheint. Das ist natiirlich ein schwerer Ent
schluB. Noch nach Monaten kommt es vor, daB die zentrale Reizung ergebnislos ist, die 
Reizung des peripheren Endes eine Muskelkontraktion zur Folge hat. Hier handelt es sich 
urn autogene Faserregeneration im peripheren Nervenende, die praktisch vollig bedeutungs
los ist. Reagieren bei Reizung des freigelegten Nerven zentral von der Lasionsstelle samtliche 
Muskeln prompt, so geniigt Neurolysis, reagieren nur einige unwichtige Muskeln, so ist 
trotzdem Resektion angezeigt. 

Die Hauptdomane der Neurolysis sind Lahmungen, denen weniger endo
neurale als paraneurale Veranderungen wie narbige Abknickung, Umschniirung, 
Verziehung und Umklammerung zugrunde liegen, ferner die Falle, bei denen die 
Nerven in Callus eingebettet und in ihrer Kontinuitat ohne wesentliche Ver
anderung der Nervensubstanz selbst erhalten sind. 

c) Neurolysis. 
Exoneurolysis. Das Auffinden eines frisch verletzten Nerven oder die Frei

legung eines Nerventumors gelingt gewohnlich leichter als die NervenlOsung 
bei lange zuriickliegender Nervenverletzung. Hier ist es zweckmaBig, den Nerven 
erst zentral und dann peripher von der Verletzungsstelle, wo er noch unverandert 
im lockeren Gewebe liegt, aufzusuchen. Um die freigelegten Nervenabschnitte 
herum fUhrt man mit Hilfe einer DEscHAMPsschen Nadel zweiDiphtheriebandchen, 
da der Nerv durch die iiblichen stumpfen Hakchen leicht gedriickt wird. Wenn 
man nun an den Bandern zieht, spannt man den Nerven an und kann ihn bis zur 
Verletzungsstelle verfolgen. Bei lockeren Verwachsungen und Verkle bung en 
ist es stets moglich, den Nerven stumpf herauszulOsen. Bei Umschniirungen, 
die sich nur auf eine Stelle beschranken, geniigt mitunter das Einkerben des 
Narbenringes, um den Nerven aus seinem Lager herauszuheben. 1st aber der 
Nerv mit seiner Umgebung breit verwachsen, so bedarf es oft miihseliger und 
Iangwieriger Arbeit, ihn herauszupraparieren, da die Narben so hart sein konnen, 
daB sie unter dem Messer knirschen. Man muB sich unter standiger Anspannung 
des Nerven sehr langsam und sorgsam vorwartsarbeiten, um eine Lasion ab
zweigender Muskelaste zu vermeiden. Besonders schwierig kann sich die N euro
lysis von Nerven gestalten, die im Knochencallus eingemauert sind. Gelingt 
es nicht, sie mit Hilfe des Raspatoriums aus dem Knochenkanal herauszu
hebeIn, so muB man zu Hammer, MeiBel und Knochenzange greifen. Dabei 
findet man leider nicht selten, daB die die Nervenenden verbindende Gewebs
briicke, welche man in schwieriger praparatorischer Arbeit isoIiert hat, doch 
nicht mehr leitungsfahig ist und geopfert werden muB. 

EndoneuroIysis. 1m Gegensatz zur auBeren Lysis besteht die innere 
oder Endoneurolysis in der Aufbiindelung des Nerven in seine einzelnen Be
standteile und Losung der Kabel aus der endoneuralen Narbe. Die Aufbiindelung 
eines normal en Nerven ist auf kurze Strecken leicht, auf langere ohne Verletzung 
der inneren Plexus nicht moglich. Das Schlagwort von der "Kabelnatur" 
des Nerven ist eben nur bedingt richtig. 

Um eine Bahn innerhalb des Nerven aus der Narbe zu !Os en , muB man 
zunachst oberhalb der Narbe den Nerven in seine BestandteiIe aufzufasern 
suchen. Man spaltet das Neurilemm, fixiert es mit feinen Klemmpinzetten 



166 W. LEHl\IANN: Chirurg. Therapie bei Erkrankungen u. Verletzungen des Nervensystems. 

und isoliert mit kleinem Skalpell die einzelnen Bahnen, die am proximalen 
Teil des intakten Nerven sichtbar sind. 1st erst einmal eine dickere Bahn an 
einer Stelle frei, so fUhrt man ein Schielhakchen ein, und es ist dann leicht, 
die Bahn weiter nach der Narbe hin zu verfolgen und freizumachen. In gleicher 
Weise verfahrt man an dem distalen Nervenabschnitt. Sind die endoneuralen 
Verwachsungen nicht allzu derb, so kann man einzelne Bahnen herausschalen 
und das Narbengew.ebe entfernen. Je fester die Narbe, desto miihseliger die 
Arbeit und desto unvollkommener der Erfolg. Durch Aufschwemmung des N erven 
mit Kochsalz16sung vermag man sich das Vorgehen zu erleichtern. 

d) N ervennah t. 
Die Antrischung des Nerven zwecks spaterer Naht geschieht mit einem 

scharfen Skalpell, besser noch mit einer in einen Pean geklemmten Gillette
klinge. Je rascher und glatter der Schnitt gefiihrt wird, desto besser sind die 
Bedingungen fUr eine spatere Regeneration. Von allen gekiinstelten spitz
winkligen, schragen oder runden Schnittflachen ist man wieder abgekommen. 
Bei der Excision von Neuromen muB der Schnitt so weit im gesunden Gewebe 
erfolgen, daB aus dem normalen Querschnitt Nervenbiindel in geniigender 
Zahl hervorquellen. Liegt die Nervennaht unter Spannung, so laBt sich durch 
Mobilisation des Nerven, geeignete Gelenkstellung und evtl. Nervenverlagerung 
viel Material zur Naht gewinnen. Nichts dart unversucht bleiben, um eine direkte 
spannungslose N ervennaht zu erzielen, die allen anderen Methoden weit iiber
legen ist. Vor Anlegen der Nervennaht ist die Blutung aus dem Querschnitt 
sorgfaltig zu stillen, dann werden die Stiimpfe unter Vermeidung jeder Tor
quierung aneinandergelegt. Dies erleichtert man sich dadurch, daB man an 
korrespondierenden Stellen des zentralen und peripheren Nervenendes Halte
faden anlegt. Nur bei sehr kleinen Defekten wird es gelingen, korrespondierende 
Blindel aufeinander zu bringen, da das Querschnittmuster sich schon bei geringen 
Abstanden, geschweige denn bei groBeren Defekten andert und sich die regene
rierenden zentralen Fasern urn die Lage der entsprechenden peripheren Enden 
wenig kiimmern. Eine ungefahre Adaptierung der Stiimpfe geniigt vollstandig. 
Zwischen den Haltefaden werden nun mit feinen drehrunden Nadeln epineurale 
Zwischennahte gelegt und gekniipft. 

Die partieIle Naht unterscheidet sich in ihrer Technik nicht von der totalen. Die erhal
tenen Nervenbiindel bilden dabei haufig Schleifen, ohne daB sie dadurch geschadigt werden. 

Hat das Neurilemm die Tendenz, sich zuriickzuziehen, und ist es rissig, so tut man gut, 
das Perineurium erst quer zu stechen. Diese bereits im Kriege von ILSE KUNZEL, THOLE u. a. 
angewandte Nahtform wird neuerdings wieder von WISCHNEWSKY empfohlen. Bei den 
Nerven mittleren Kalibers (Medianus, Radialis, Ulnaris) geniigen 6-8 Knopfnahte, bei 
groBeren Nerven, wie dem Ischiadicus, 14-16. FOERSTER naht noch enger und legt bei 
dem Medianus 14, beim Ischiadicus 20-25 Nahte. 

Welchem Nahtmaterial man den Vorzug gibt, ist fUr den Erfolg der Naht nicht aus
schlaggebend. Catgut wie Seide haben ihre Anhanger. Nach den Untersuchungen SARGENTS 
und GREENFIELDS fUhrt jedes chemisch praparierte Nahtmaterial zu einer fibroblastischen 
Reaktion. Jodcatgut ist resorbierbar, setzt dafiir aber starkere Reizerscheinungen. AuBer
dem ist das Catgut bei starkerer Spannung der Seide unterlegen, da es nicht so haltbar ist. 
Aus diesen Griinden wird in England, Amerika und Frankreich Seide und Zwirn dem Catgut 
bei der Nervennaht vorgezogen. Die Seide muB aIlerdings sehr diinn sein, sonst verursacht 
auch sie Reizerscheinungen. 

Wahrend des Krieges wuchs die Zahl der zur Umscheidung des Nerven nach Naht oder 
Lysis empfohlenen Materialien. Na~h den aIlgemeinen Erfahrungen kann man sie aile 
entbehren, vorausgesetzt, daB die Nahtsteile nicht auf Knochen oder derbes Schwielen
gewebe zu liegen kommt. In diesem Faile ist es ratsam, den Nerven zwischen Muskelbauchen 
zu fixieren oder mit einem gestielten Fettlappen zu umscheiden. Der Fettlappen muB 
locker gelegt ~ein, damit die Nahtsteile nicht unnotig gedriickt wird. Von kiinstlich pra
parierten Materialien wurde in Deutschland viel die Kalbsarterie, in Amerika "cargile 
membrane" (Kalbsperitoneum) verwandt. 
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Fasciennaht und exakte Hautnaht beschlieBen den Nerveneingriff. Die Extremitat 
wird dann auf einer gut gepolsterten Schiene, die schon vorher zurechtgebogen und bereit
gestellt worden ist, fixiert. 1st die Naht bei extremer Gelenkstellung angelegt worden 
- 1schiadicusnaht bei gebeugtem Kniegelenk und gestreckter Hiifte, Radialisnaht mit 
Verlagerung bei Adduktion des Oberarms und Armbeugung -, dann solI man die Schiene 
nicht vor 2-3 Wochen entfernen; erst dann diirfen die Gelenke allmahlich in ihre normale 
Lage iiberfiihrt werden. 

4. Postoperative Behandlung. 

Durch jeden N erveneingriff wird nur die Basis zum spateren Erfolg gelegt. 
Mag es sich um Neurolysis oder um Nervenresektion bei traumatischer Nerven
lahmung handeln, mag die ST01<'FELSche Operation bei einem Little oder eine 
Nervenpfropfung bei Facialislahmung vorgenommen worden sein, einen Erfolg 
konnen wir nur bei konsequenter, mitunter jahrelanger N achbehandlung erwarten. 
FOERSTER, dessen ausgezeichnete Ergebnisse der Nervennaht, wie wir noch sehen 
werden, unbestritten an erster Stelle stehen, fiihrt seine Erfolge nicht etwa 
auf die Eigenart seiner Technik, sondern lediglich auf die konsequent und lange 
genug durchgefiihrte Nachbehandlung zuriick. In Betracht kommen: 1. Schienen
behandlung, 2. physikalische Therapie, 3. elektrische Therapie. 

Wird bei einer peripheren Lahmung - etwa einer Radialis-, Ulnaris-, Peroneuslahmung
nicht rechtzeitig die gelahmte Extremitat geschient, so erhalten die Antagonisten das 
1Jbergewicht, und es entstehen Kontrakturen, die sich, erst einmal ausgebildet, schwer 
beseitigen lassen. Davon abgesehen, werden die gelahmten Muskeln iiberdehnt und weiter 
geschadigt. Die fiir die einzelnen Nervenlahmungen geeigneten Schienen werden im 
speziellen Teil erwahnt. 

Die Schienenbehandlung allein verhindert aber die Kontrakturen nicht. Dieses Ziel 
ist nur zu erreichen, wenn wir baldmoglichst mit passiven Bewegungsiibungen der gelahmten 
Glieder beginnen. AuBerdem ist auf kunstgerechte Massage Wert zu legen. Sie fordert 
die Blutzirkulation in den gelahmten Bezirken und beugt der Atrophie vor. Es ist zweck
maBig, der Massage ein warmes Bad vorausgehen zu lassen. 1Jber den Wert der HeiBluft
behandlung kann man verschiedener Meinung sein. Obwohl Warme sicherlich giinstig 
wirkt, besteht stets die Gefahr einer Verbrennung. Man fiuB groBte Vorsicht walten lassen 
und die Extremitat iifters kontrollieren, urn durch Lichtbogen oder HeiBluftbader dem 
Patienten nicht zu schaden. 

Seit langer Zeit bildet die elektrische Behandlung einen integrierenden 
Bestandteil unserer konservativen und postoperativen MaBnahmen bei Nerven
lahmungen. Sie mufJ sich iiber M onate hin erstrecken. Auf Grund von Tier
experimenten empfiehlt KRAUS bei frischen Nervenverletzungen eine kombi
nierte Rontgen-Diathermiebehandlung, der er eine regenerationsbeschleunigende 
Wirkung auf degenerierte Muskeln zuschreibt. 

5. Erfolge der direkten Nervenoperationen. 
a) N eurolyse. 

Die Erfolge der Neurolysis sind bei den Friedensverletzungen ausgezeichnet 
und ergeben sich aus neben
stehender Tabelle. 

Bei den Kriegsverletzungen 
finden wir sehr wechselnde 
Angaben. Ausschlaggebend 
ist die Indikationsstellung. 
Die Resultate miissen schlecht 
sein, wenn die Neurolysis 
statt der notwendigen Re
sektion ausgefiihrt worden ist. 
Damit ist es wohl auch zu 

Tabelle 11. Gesamterfolge der verschiedenen 
Au toren bei N eurolyse (Friedensverletzungen). 

Anzahl der Erfolg I MiIJerfolg 
Autor nachunter-

suchten Faile in Prozent 

NEUGEBAUER 3 100,0 -
AUFFENBERG 7 85,7 14,3 
KRAMER 6 83,3 16,7 
STAPFF 17 76,5 23,5 
DEMEL 17 89,0 11,0 

Summe 50 84,0 I 16,0 
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erklaren, daB RANSCHBURG, der zunachst mehr konservativ eingestellt war, 
in 247 nachuntersuchten Fallen nur in 37,2% Erlolg hatte. Die Ergebnisse 
anderer Autoren bewegen sich zwischen 50 und 90%. Auch hier verdienen 
die Resultate FOERsTERs besonders hervorgehoben zu werden. Von 188 ver
wertbaren Fallen zeigten 145 = 77,2% Heilung, 39 = 20,7% Besserung und 
nur 4 = 2,1 % MiBerlolge. Am besten waren die Erlolge beim Axillaris und 
Musculocutaneus (100%), bei dem Medianus betrugen sie 76%, bei dem Ra
dialis 68,2 %, beim Ulnaris 60 %, beim Ischiadicus 50 %. Diese Zahlen sprechen 
sehr fiir die Forderung FOERsTERs, die Neurolysis nur in geeigneten Fallen 
anzuwenden und dem Ergebnis der wahrend der Operation vorgenommenen 
elektrischen Reizung besondere Bedeutung zu schenken. 

Zu all den Momenten, die bei der Nervennaht den Restitutionsbeginn beein
flussen, kommt bei der Neurolysis als besonderer Faktor der pathologisch
anatomische Befund des verletzten Nerven hinzu. So sehen wir bei relativ wenig 
geschadigten Nerven und einfachen Schniirringen unmittelbar im AnschluB 
an die Operation beginnende Besserung, wahrend in dem MaBe, wie der Nerv 
seIber verandert ist, die Restitution langsamer vor sich geht und erst nach 
Monaten, ja noch nach einem Jahr einsetzen kann. 

b) Nervennaht. 
Die Statistiken der Nervennaht stiitzen sich auf Friedens- und Kriegs

erlahrungen, die getrennt betrachtet werden miissen. Die Kriegs- und Friedens
verletzungen unterscheiden sich in ihrer Atiologie, der Haufigkeit komplizieren
der Verletzungen, der Infektion, kurz in der Schwere der Verletzung, welche 

Tabelle 12. Gesamterfolge der einzelnen Autoren 
bei Nervennaht (Friedensverletzungen). 

Anzahl der Erfolg MilJerfolg 
Autor nachunter· 

suchten FiiJIe in Prozent 

STAPFF . 97 90,7 9,3 
AUFFENBERG . 8 87,5 12,5 
OBERNDORFFER . 291 82,8 17,2 
KRAMER . 26 76,9 23,1 
STROBEL-KIRsCHNER. 14 64,0 36,0 
DEMEL. 40 84,0 16,0 

Summe 476 I 83,4 1 16,6 

die Ergebnisse der Nerven
naht merklich beeinfluBt. 
Die Friedensstatistiken sind 
meist Sammelstatistiken, 
da der einzelne Chirurg 
in Friedenszeiten im allge
meinen kaum Gelegenheit 
hat, mehr als ein Dutzend 
Nervennahte auszufiihren. 
Am bekanntesten ist die 
bisher noch nicht iiber
holte Vorkriegsstatistikvon 

Tabelle 13. Das Verhalten der einzelnen Nerven nach Naht. 
(Friedensverletzungen). 

Anzahl der Falle Erfolg MilJerfolg 
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0 in Prozenten in Prozenten 
I 

Plexus 2 1 5 2 1 100,0 100,0 40,4 100,0 100,0 - - 60,0 - -
Radialis 2 8 74 28 6 100,0 100,0 85,1 92,9 50,0 - - 14,9 7,1 50,0 
Medianus 2 6 87 41 2 100,0 66,6 82,8 90,2 50,0 - 33,4 17,2 9,8 50,Q 
Ulnaris 2 6 100 24 2 50,0 66,6 80,0 83,3 50,0 50,0 33,4 20,0 16,7 50,0 
Ischiadicus - - 6- 1 - - 83,3 - 100,0 - - 16,7 - -
Peroneus - - 3 1 2 - - 33,4 100,0 100,0 - - 66,6 - -
Tibialis -1- 31 1 - - - 66,6 100,0 - - - 33,4 - -
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OBERNDORFFER, die sich auf 291 FaIle bezieht. Die Tabelle 12 gibt eme 
Ubersicht iiber die Gesamterfolge der einzelnen Autoren. 

STROBEL und KIRSCHNER haben bei 14 Fallen 64% Erfolge, aIle anderen 
Autoren verfiigen iiber wesentlich hOhere Prozentzahlen, so daB im Durchschnitt 
83,4% Erfolgen 16,6% MiBerfolge gegeniiber stehen. 

Die auBerordentlich giinstige Nahtprognose des Radialis und Medianus 
gegeniiber dem Ulnaris verdient Beachtung. Selbst bei der Peroneusnaht, 
die in den Fallen OBERNDORFFERs nur in 33,4 % Erfolg hatte, sind die Ergebnisse 
im ganzen als gliicklich zu bezeichnen. Es ist daher zu verstehen, daB man zu 
Beginn des Krieges von den Nervennahten ahnliche Erfolge erwartete. 

Statistiken uber Kriegsverletzungen sind in groBer Zahl erschienen, aber 
nur wenige sind wirklich gut. Vollig einzig dastehend sind die Resultate 
FOERSTERS, hinter denen aIle anderen in weitem Abstande folgen. Einen Uber
blick iiber die Ergebnisse der verschiedenen Autoren gibt folgende Tabelle. 

Ta belle 14. (Nach FOERSTER.) 

I 
I 

Zahl Erfolg 
I 

Heilung Besserung I Kein Erfolg 
Autor der FaIle ----. 

in Prozent 

FOERSTER 370 96 ! 55 42 I 4 
STRACKER 147 75 13 62 

I 

25 
ROEPER 84 22,7 6 16,7 77,3 
RANSCHBURG . 414 35,7 - -

I 64,3 
fIlTOFFEL. 127 62 23 36 38 
SPIELMEYER 100 59 23 36 41 
BORCHARDT 59 59,3 - - 40,7 
PERTHES 74 66 I - - 34 I 

LEHMANN 69 39,1 ! - - 60,9 
MAuss und KRUGER 42 43 - - 57 
KUNZEL . 44 67,7 - - 32,3 
PELZ 18 22,2 - - 77,8 
MORO 17 82,3 -- -- 17,7 
HOFMANN 22 81,8 - - 18,2 
HERZOG 16 12,5 - - 87,5 
WEXBERG 57 54,5 - - 45,6 
RANZI. 31 48,4 -- - 51,6 
KAKULA. 40 70 - - 30 
ROST 24 56,5 - - 44,5 
CASSIRER 78 51 - - 49 
STEINTHAL. 40 27,5 - - 72,5 

1873 60 I - I - 40 

Es sei nochmals unterstrichen, daB FOERSTER seine guten Erfolge lediglich 
auf die N achbehandlung zuriickfiihrt. 

Aus Bemerkungen von PLATT, BRISTOW, STOPFORD u. a. geht iibrigens her
vor, daB auch in anderen Landern die Resultate als enttauschend angesehen 
wurden. DUMAS fand bei der Nachuntersuchung nach 5jahrigem Intervall 
kaum in 30% der FaIle vollige Wiederherstellung. 

In FOERSTERS Statistik steht nicht der Radialis, sondern der Musculocutaneus 
mit 86,4% an erster, der Axillaris an zweiter Stelle. Weicht sie also in dies em 
Punkt von vielen anderen Statistiken ab, so stimmen doch aIle darin iiberein, 
daB der Ischiadicus die schlecht est en Heilchancen bietet, und daB bei der 
Ulnarisnaht die Wiederherstellung der kleinen Handmuskeln haufig unter
bleibt. 

In Anbetracht der verschiedenen Resultate bei den einzelnen Nerven erhebt 
sich naturgemaB die Frage, von welchen Momenten sie abhangig sind. Rein 
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motorische Nerven geben im ganzen eine giinstigere Nahtprognose als gemischte, 
weil die Gefahr, daB die regenerierenden motorischen Fasern in periphere sensible 
hineinwachsen, geringer ist. DaB trotzdem bei den gemischten Nerven die Aus
sichten zum Teil gut sind, ist der Vberproduktion der sich dichotom teilenden 
Achsenzylinder zuzuschreiben. Die Reihenfolge, in der sich die einzelnen Muskeln 
nach einer Nervennaht wiederherstellen, laBt deutlich erkennen, daB die peripher 
gelegenen Muskeln spater in Tatigkeit treten, daB also Beziehungen zwischen 
Regeneration und der zu durchmessenden Weglange bestehen. Dadurch erklart 
es sich, warum bei Ulnaris- und Medianusnahten die mehr proximal gelegenen 
Muskeln sich gut, die distalen hiiufig iiberhaupt nicht erholen. 

Die Bedeutung der Verletzungshohe fiir die Regeneration wird verschieden beurteilt. 
Bestimmte GesetzmaBigkeiten sind nicht erkennbar. So haben viele Autoren bei der 
Plexusnaht schlechte Ergebnisse gehabt, die sie gemaB der Lehre ERLACHERS von der Kern
plasmarelation bei einer riickenmarksnahen Verletzung auf das Absterben von Ganglien
zellen bezogen. Die guten Resultate FOERSTERS stehen jedoch zu dieser Annahme in Wider
spruch. FOERS,[ER hatte unter 39 selbst ausgefiihrten Plexusoperationen nur 3mal einen 

MiBerfolg, 2mal eine Heilung 
Ta belle 15. (Nach FOERSTER.) und im iibrigen Besserungen. 

Friihester 
Restitutions-

beginn 

Radialis. 6 Wochen 
Medianus 3 

" Ulnaris 2 " Musculo cutaneus I Mouat 
Axillaris I 

" Peroneus 2 Monate 
Tibialis 2 

" Ischiadicus I 2 , 

Durch-
schnittlicher 
Restitutions-

beginn 

4,2 Monate 
3,2 

" 3,5 
" 3,8 
" 4,0 
" 6,5 
" 4,1 
" 7 " 

Spatester 
Restitutions-

beginn 

11 Monate 
9 " 9 

" 7 
" 9 
" 12 
" 8 
" 16 
" 

Er kann sich also der allge
meinen Ansicht, daB die 
Plexusnahte schlechte End
ergebnisse haben, nicht an
schlieBen, gibt aber zu, daB 
der Prozentsatz an Heilun
gen bei Ischiadicusnahten 
mit hOherem Sitz kleiner ist 
als bei tiefem Sitz. Auf der 
anderen Seite hat man beob
achtet, daB ein etwas ober· 
halb des Ellenbogengelenks 
durchtrennter Ulnaris fiir 
das Auswachsen der 5-6 cm 

langen Strecke bis zum Flexor carpi ulnaris wesentlich kiirzere Zeit beansprucht als ein 
dicht oberhalb des Handgelenks durchtrennter Ulnaris, der bis zum Eintritt in die Interossei 
etwa die gleiche Wegstrecke zUriickzulegen hat, und daraus geschlossen, daB bei geringerem 
Abstand der Verletzung vom Riickenmark die Regeneration rascher als bei groBem Abstand 
erfolgt. Doch sind selbst ganz periphere Nervennahte uach den Erfahrungen BUNNELLs, der 
131 Nervennahte an Hand und Finger mit .ungewohnlich befriedigendem Ergebnis vor
genommen hat, giinstig. BUNNELL halt die Nahte der kleinen Fingernerven denen der 
groBeren fiir iiberlegen, weil es sich nicht urn gemischte Nerven handelt. Eine Abhangigkeit 
der Regeneration vom Intervall zwischen Verletzung und Operation wurde von BUNNELL 
auffallenderweise und ganz im Widerspruch zu den Erfahrungen anderer nicht festgestellt, 
wohl aber ein EinflufJ des Alters. Je nach dem Durchschnittsalter von 31, 25 und 21 Jahren 
erfolgte eine langsame, mittelmaBige oder rasche Regeneration. Wahrend auch ich einen 
EinfluB des Alters zu erkennen glaubte, wird er von FOERSTER nicht anerkannt. 

Der zeitlich sehr schwankende Restitutionsbeginn der einzelnen Nerven, 
wie ihn FOERSTER bei 370 eigenen Fallen fand, geht aus der Tabelle 15 hervor. 

6. Ursachen der MiBerfolge. 

Die MifJerfolge der Neurolyse, deren Zahl relativ gering ist, sind in der Haupt
sache auf falsche Indikationsstellung zuriickzufiihren. Beizu weitfortgeschrittenen 
narbigen Veranderungen ist Resektion am Platze, die Neurolyse kann hier 
den ihr zugedachten Zweck nicht erfUllen. Komplexer Natur sind die Grlinde 
fUr das Versagen der Nervennaht. Ein schadigender EinfluB durch allgemeine 
Faktoren wie Lues, Tuberkulose, Diabetes, lang dauernde Eiterungen auf den 
Gesamtorganismus und die Regenerationspotenzen der Ganglienzellen und 
Nervenfasern ist denkbar, aber nicht erwiesen. Das Alter des Patienten ist, 
wenn iiberhaupt, von untergeordneter Bedeutung. Postoperatives Auseinander
weichen der Naht durch zu friihzeitige Streckung, Spatblutung, Eiterung 
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konnen zu Neurom- und Narbenbildung fiihren und den Erfolg vereiteln. Wesent
lich ist der Operationstermin. Ob die Operation 1 Monat oder 4 Monate nach 
einer Verletzung erfolgt, ist ziemlich gleichgiiltig. Aber yom 6. Monat ab ver
schlechtern sich die Aussichten rapide, und die freiwillige oder notgedrungene 
Wahl eines spateren Operationstermins kann sich bitter rachen. Als eminent 
wichtig haben wir vor aHem die Nachbehandlung kennengelernt. Man hat 
sicher ihren Wert friiher unterschatzt und manchen Fehler begangen, der den 
spateren MiBerfolg erklart. 

7. Verfahren bei grollen Defekten. 
Durch Zug am Nerven und Mobilisation kann man kleine und mittelgroBe 

Defekte ausgleichen. Dabei braucht man sieh nieht zu seheuen, den Nerven auf 
10-15 em zu isolieren; seine Ernahrung ist infolge der gut en Blutversorgung 
niemals gefahrdet. Aber aueh dann, wenn ein die Mobilisation hindernder 
Muskelast abgespaltet oder durehtrennt wird, bleibt die dureh einmalige Dehnung 
erzielbare Nervenstreekung besehrankt. Die von MULLER und STOFFEL (Koppe
lungsverfahren mit Faseie oder Seide) und BETHE (Windenmethode) zum Ersatz 
einmaliger Dehnung empfohlene Dauerdehnung birgt trotz maneher Erfolge 
(DELAGENI:ERE, NAFFZIGER, STOFFEL) so viele Gefahren in sieh (PERTHES, 
PLATT, SAUERBRUCH, STOOKEY), daB sie sieh nieht eingebiirgert hat. Ein wirk
sameres Mittel, bei groBeren Defekten den Weg des N erven zu kiirzen und dadureh 
ein gutes Stuek fUr die Naht zu gewinnen, besitzen wir in der Nervenverlagerung 
und der optimalen Entspannungsstellung der Gelenke. Die Zahlen, die BRANDES, 
FRAZIER, MEYER, PERTHES fUr die hierdureh gewonnene Wegverkurzung 
angeben, stimmen etwa uberein und betragen fur die mittelstarken Nerven 
5-6 em, fUr den Isehiadieus bis 10 em. 

Die Kontinuitiit8re8ektion des Knoehens, die auf LOBKER (1884) zUrUekgeht, hat nur in 
KIRSCHNER (Obersehenkel) und DELAGENIERE (Unterarm) Naehahmer gefunden. FRAZIER, 
STOOKEY, PLATT, LEHMANN besehranken die operative Knoehenverkiirzung aussehlieBlieh 
auf Faile mit gleiehzeitiger Pseudarthrose. Die Mogliehkeit einer ruhenden Infektion laBt 
es zweekmaBig erseheinen, zunaehst die Pseudarthrose und erst in zweiter Sitzung die 
Nerven zu versorgen. 

Die Lappenpw8tik (suture it lambeaux oder flap suture) stammt von LETrEVANT. Man 
kann einen Lappen yom zentralen, peripheren oder von beiden Enden abspalten. Mehrere 
Zentimeter von der Sehnittflaehe entfernt wird der Nerv, der DefektgroBe entspreehend, quer 
eingetrennt und der Lappen, der etwa die Halite des Kalibers betragt, abgespalten, herum
gesehlagen und dureh einige feine Nahte mit dem zentralen bzw. peripheren Ende verbunden. 

Die Ergebnisse der Lappenplastiken sind selbst im Tierexperiment unzuverlassig 
(HUBER). Am Mensehen wurden vor dem Kriege angeblieh haufig Erfolge erzielt, jedoeh 
hat STOOKEY nach griindliehem Studium dieser Faile die Auffassung gewonnen, daB die 
erzielte Besserung in der Mehrzahl auf irrtiimlieher Auslegung beruhte und somit der Beweis, 
daB die Lappenplastik bereehtigt und aussiehtsreieh sei, nieht erbraeht worden ist. Aueh 
2 FaUe ASHHURSTS (Ulnarisplastiken) erfuhren dureh ELSBERG eine ablehnende Deutung. 
Indessen halten eine Reihe von Failen jeder Kritik stand. RANSCHBURG hatte bei einem 
Radialisdefekt von 10-12 em aus dem peripheren Teil einen 5 em langen Lappen gebildet. 
9 Monate naeh der Operation maehten sieh die ersten Zeiehen aktiver Handhebung bemerk
bar, die stetig fortsehritt. Naeh 16 Monaten war die Erregungs- und Leitungsfahigkeit 
des Nerven sowohl fiir den galvanisehen wie fiir den faradischen Strom zuriiekgekehrt. 
In einem weiteren Faile von PlexusschuB ergab die Nachkontrolle F/2 Jahre nach der 
Operation, daB der Museuloeutaneus, dessen Defekt dureh einen 3 em langen peripheren 
Lappen iiberbriiekt worden war, "in einer jeden Zweifel aussehlieBenden Weise" wieder 
leitungsfahig war. Auch GULEKE (schriftliehe Mitteilung an PERTHES), THOLE, WEXBERG 
konnten Erfolge feststellen. 

Da demnaeh die Lappenplastik aueh einmal erfolreieh sein kann, ist ihre 
vollige Ablehnung nieht mehr gereehtfertigt. Es sei aber betont, daB sichere 
Erfolge im Verhiiltnis zur Zahl der MifJerfolge iiufJerst selten sind, daB die Methode 
unphysiologiseh ist, wei! sie den Nervenfasern eine Regeneration auf hoehst 
kompliziertem Wege zumutet, und daB bessere Verfahren zur Verfugung stehen. 
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Von der Lappenmethode ist es nur ein Schritt, aber ein sehr wesentlicher, 
bis zu den Methoden der Nerventransplantation und -interplantation, bei denen 
man den Lappen nicht unter Belassung der zentralen bzw. peripheren Verbin
dungsbriicke umklappt, sondern ihn nach Abspaltung abtrennt und zwischen die 
beiden Enden verpflanzt. Tierexperimentell ist das Verfahren schon seit langem 
fest fundiert (BETHE, BIELSCHOWSKY und UNGER, BOEKE, INGEBRIGSTEN, 
PmLIPPEAU, VULPIAN und TELLO). Das implantierte Stiick geht zugrunde 
und bildet eine leitende Gewebsbriicke, in die die zentralen Fasern eindringen. 
Von der Natur der sich bildenden Narbe hiingt die Eignung des eingepflanzten 
Materials als Schaltstiick abo Auch mit Hilfe eines anorganischen Gleitmaterials 
ist es den regenerierenden Fasern maglich, den peripheren Stumpf zu erreichen 
und mit Erfolg zu neurotisieren. Dies geht aus Versuchen hervor, in denen als 
Schaltstiick Seidengeflecht, Wollfaden oder Catgutfaden verwandt worden 
waren. 

Friiher benutzte man zur Dberbriickung von Nervendefekten beim Men
schen fast ausschlieBlich heteroplastisches Material: Kaninchen (Ischiadicus 
und Riickenmark), Hund (Tibialis). Die Nervenregeneration bei dies em Vor
gehen, das wahrend des Weltkrieges in Frankreich unter dem Einflusse N AGEOTTES 
zu neuer Blute gelangte, ist jedoch auBerst unbefriedigend (GOSSET und CHAR
RIER, JALIFIER, LERICHE, SOLE). Die wenigen publizierten Heilungen, unter 
ihnen sogar Schnellheilungen, sind mit graBter Skepsis zu betrachten. Etwas 
giinstiger scheinen die Erfahrungen mit homoioplastischen, amputierten Gliedern 
entnommenen Nerven zu sein (PLATT und BRISTOW, SPIELMEYER, UNGER und 
CASSIRER), wenn auch hier, wie PERTHES zeigen konnte, die Erfolge in hohem 
MaBe unsicher sind. Die Ergebnisse der Autoplastik iibertreffen die der Hetero
und Homoiotransplantation bei weitem. 

Da uns im Cutaneus femoris lateralis, im Radialis superficialis, Saphenus, Cutaneus 
antebrachii medius usw. geniigend sensible Nerven zur autoplastischen Interplantation zur 
Verfiigung stehen, ware es sinnlos, die iibrigen Formen der Transplantation weiter aus
bauen zu wollen. An erster Stelle sind die vorziiglichen Resultate FOERSTERS zu nennen. 
Die Autoplastik wurde von ihm 5mal am Radialis, 4mal am Medianus, llmal am Ulnaris 
und Imal am Axillaris vorgenommen und ergab 5 Heilungen, 12 Besserungen und 2 MiB
erfolge. Unter den geheilten Fallen SiRd 2 Radialis-, 1 Medianus-, 2 Ulnarisplastiken. 
FOERSTER halt es fiir wichtig, daB die Defekte nicht sehr groB sind. GOSSET und CHARRIER 
verfiigen tiber 32 Faile von Autotransplantation, die 16mal den Ellennerven, 6mal den 
Radialis und 8mal den Medianus betrafen. Am Ulnaris waren 5 gute, 5 maBige und 2 Fehl
schlage zu verzeichnen. Die zu iiberbrtickenden Defekte betrugen im allgemeinen 6-7 cm. 
Es ist bemerkenswert, daB in einem Falle auch die Funktion der kleinen Handmuskeln 
wiederkehrte. Von den 8 Medianustransplantationen konnten 4 nachuntersucht werden, 
2 zeigten beachtenswert gute Erfolge. In dem einen Fall ergab die Nachuntersuchung 
nach 9 Monaten vollkommene Wiederherstellung der motorischen und elektrischen Erregbar
keit samtlicher gelahmten Muskeln, einschlieBlich des Oppone'ns. Der andere Fall war nach 
5 Jahren motorisch vollig wiederhergestellt und die Sensibilitat erheblich gebessert, obwohl 
ein Defekt von 6 cm iiberbriickt worden war. Von den 4 Radialisplastiken war auffallender
weise keine einzige erfolgreich. Nach der Statistik von GOSSET und CHARRIER entfallen 
auf 31 Autotransplantationen, die sie aus der Literatur zusammengestellt haben, und die 
lange genug beobachtet worden waren, 30% gute Resultate. Giinstig lauten weiterhin die 
Berichte von AUVRAY, FRAZIER, JOYCE, MACLEAN, YOUNG. PLATT bekannte sich erst nach 
zahllosen Fehlschlagen, die vielleicht in der Technik begriindet waren, zu einem Anhanger 
der Methode. 

Um eine Nervenverpflanzung zu umgehen, hat man den Nerven gepfrop/t, 
d. h. man erstrebt die Neurotisierung des gelahmten Nerven durch einen gesunden 
Spender. Die verschiedenen Arten der Pfropfung sind Kreuzung, einfache 
zentrale und periphere Pfropfung, Doppel- und vielfache Pfropfungen. 

Der Entscheid, ob eine Pfropfung gelungen ist, ist in Anbetracht der moglichen Fehler
quellen recht schwierig, und der strikte Nachweis, den MANASSE fordert, ist durchaus nicht 
immer zu erbringen. MANASSE verlangt neben der klinischen Wiederherstellung der Funktion 
im Gebiete des gelahmten Nerven Wiederkehr der elektrischen Erregbarkeit der gelahmten 
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Muskeln und Nerven, eine anatomisehe Verbindung der miteinander vernahten Nerven 
an der Stelle der Nervenplastik und endlieh den histologisehen Beweis, daB Fasern im 
Bereiehe der Nervennaht aus dem Stamm des intakten Nerven in das periphere Ende des 
verletzten Nerven iibergehen. 

Unter den traumatischen Liihmungen wurde die Nervenpfropfung besonders haufig bei 
der Faeialisllihmung ausgefiihrt. Auf sie will ieh jedoeh in Anbetraeht ihrer Sonderstellung 
erst im speziellen Teil eingehen und mieh hier auf die anderen Nerven besehranken. Eine 
der ersten erfolgreiehen Pfropfungen des peripheren Radialis in den Medianus bei einer 
Radialisllihmung wurde bereits IS97 von SICK und SAENGER publiziert. In einem anderen 
Faile wurde von ALLISON das periphere Ende partiell in den Medianus gepfropft. Naeh 
9 Monaten war Streekfahigkeit der Finger und der Hand vorhanden; bei Reizung des 
Medianus trat Extension im Radialisgebiet ein. Demgegeniiber hatten BARDENHEUER, 
HENLE, SEIBERT, STEINTHAL mit der Pfropfung des Radialis auf den Medianus keinen 
Erfolg. Die Ulnaris.Medianus.Pfropfung war in 2 Fallen von MAuss und KRUGER, die 
Museuloeutaneus.Medianus-Pfropfung in dem Faile HAYWARDB, die Peroneus-Tibialis
Pfropfung in den Fallen von LORENTZ und THOLE erfolgreieh. FOERSTER fiihrte in 17 Fallen 
Pfropfungen - 6 FaIle von Faeialis-Aeeessorius-Pfropfung sind nieht mitgereehnet - mit 
4 Heilungen und 6 erhebliehen Besserungen aus. In den iibrigen Fallen war die Besserung 
maBig oder die Beobaehtung zu kurz. 

Erfolgreiehe Doppelpfropfungen sind vor dem Kriege von BORCHARD und OmEN, spater 
von BORCHARDT, ERKES, JOYCE, RIESE und ZELLER ausgefiihrt worden. Besondere Be
aehtung verdienen die Ergebnisse MANASSEB, der in 7 Fallen 2mal eine nahezu vollkommene 
Heilung, 2mal teilweise Besserung, 3mal keine Besserung erzielte. MANASSE hat jedoeh 
in seinen Fallen eine riehtige Doppelpfropfung mit Anfrisehung der Quersehnitte vor
genommen und nieht die Teehnik v. HOFMEISTERS befolgt, die, von vereinzelten positiven 
Resultaten abgesehen, nur MiBerfolge ergab. Es kann zwar nieht geleugnet werden, daB 
im Tierexperiment die zentralen Aehsenzylinder aueh ohne Anzapfung der Nervensubstanz 
auf weite Streeken hin im intraneuralen Bindegewebe bis zum peripheren Ende vordringen 
(BALLANCE); beim Mensehen kommt dies jedoeh nieht oder nur ausnahmsweise vor, und 
deswegen soUte die HOFMEIsTERsehe Doppelpfropfung endgiiltig aufgegeben werden. 

Bei der Tubulisation verzichten wir auf eine direkte Nervenvereinigung 
und umhiillen die Nervenenden mit einem Rohrchen in der Hoffnung, daB das 
zentrale Ende iiber die Distanz hinweg in das periphere hineinwachst. V ANLAIR, 
der diese Methode als erster anwandte, benutzte dekalzinierte Rohrchen, 
spater nahm man gehartete BlutgefaBe (Kalbsarterie), Magnesiumrohrchen, 
Gelatinerohrchen, Venen, Fascie, vulkanisierte Gummirohre, Netz, Peritoneum, 
kurz alle Materialien, die auch bei der Umscheidung Verwendung gefunden 
haben. SchlieBlich versuchte man statt der leeren mit Agar gefiillte Arterien 
(EDINGER) und mit Blut oder Serum gefiillte Fascienrohrchen. 

Von samtliehen vor Kriegsbeginn ausgefiihrten Tubulisationen hielten nur 4 der sorg
faltigen Kritik STEINTHALS stand; und nur in einem dieser Faile war das Ergebnis positiv. 
STRACKER, der die einfaehe Tubulisation Smal am Radialis, Smal am Ulnaris und 2mal am 
Medianus vornahm, beriehtet iiber 3 Erfolge am Radialis bei Defekten von 3 mm, 1/2 em 
und 2 em und iiber 4 Erfolge am Ulnaris bei Defekten von liz-Pia em. Giinstig lagen also 
nur die Faile, in denen der Defekt kleiner als 2 em war. Aueh SALOMON hatte am Radialis 
und SPIELMEYER am Ulnaris gute Erfolge. Diese sind jedoeh so in der Minderzahl, daB 
sie gegeniiber den unzahligen MiBerfolgen versehwinden. Gleich enttausehend waren die 
Erfahrungen mit gefiillten Rohrehen. Bei den hier und da angegebenen Erfolgen handelte 
es sieh immer um Trugsehliisse. Selbst im Tierexperiment erwies sieh die Methode als 
unbrauehbar. In einzelnen Fallen fand aueh die alte AssAKIsehe Methode der Interplan
tation von alloplastisehem Material und Tubulisation Anwendung. RAMSAUER iiberbriiekte 
einen 4 em langen Defekt mit Hilfe zwisehengesehalteter Seidenfaden und autoplastiseher 
Venen anseheinend mit Erfolg. Einzig dastehend ist ein Fall OTTO ROTHSCHILDS, der einen 
Scm langen Isehiadieusdefekt am Obersehenkel ebenfalls mit Seidenfaden iiberbriiekte 
und mit Faseie umhiillte. Naeh P/2 Jahren Begiun der Besserung, sehlieBlieh vollige 
Restitution. 

Eine leider nur in ganz bestimmten Fallen 'durchfiihrbare Operations
methode, die direkte Implantation des N erven in den Muskel, wurde von HEINEKE, 
HABERLAND und ERLACHER experimentell begriindet. ERLACHER stellte fest, 
daB zahlreiche junge Nerven direkt von dem Implantat aus auf die gegeniiber
liegenden Muskelfasern lossteuern, an diesen eine Strecke entlang kriechen, 
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eindringen und neue Endplatten bilden. Die MogIichkeit, daB sich so ein ge
lahmter Muskel bei Implantation eines gesunden Nerven erholt, ist von STEIND
LER und ELSBERG tierexperimentell bestatigt worden. 

Sehwieriger ist die Frage, ob eine Hyperneurotisation erzielt werden kann, d. h. ob es 
gelingt, einen zweiten Nerven mit funktioneUem Erfolg in einen gesunden Muskel zu implan
tieren. ERLACHER und STOOKEY hahen diese Frage an Hand von Meersehweinehenversuehen 
im Gegensatz zu STEINDLER bejaht. 

Vor dem Kriege wurde die direkte Nervenimplantation am Accessorius 
von HACKER mit Erfolg ausgefiihrt, spater auch wieder mit besonderem Gluck 
von FOERSTER, der uber 14 FaIle mit 12 Heilungen und 2 Besserungen berichtet. 
Die Implantation betraf die Muskeln des Radialisgebietes 4mal, des Medianus
gebietes 3mal, des Musculocutaneusgebietes 2mal, des Peroneus-, Tibialis-, 
Cruralisgebietes, des Biceps femoris und Glutaeus maximus je Imal. Die 
Heilung trat zum Teil bereits im 3. Monat, stets aber vor Ablauf eines Jahres 
ein. HABERLAND implantierte den Hypoglossus mit gutem Resultat in die 
Gesichtsmuskulatur, KOLI.JKER Bahnen aus dem Medianus in den Biceps. 
Da jedoch in dies em FaIle die Durchtrennung des Musculocutaneus nicht 
kontrolliert worden ist, hat er keine Beweiskraft ffir den Wert der Methode. 
Wenn die Methode auch in Fallen NEUGEBAUERS, RANSCHBURGS, STOFFELS, 
STRACKERS versagte, an ihrer Brauchbarkeit kann kein Zweifel bestehen. 

Sind keine Nerven zur Implantation vorhanden, so kann man den Versuch 
machen, den geliihmten Muskel durch einen gesunden zu neurotisieren. ERLACHER 
hat dieses Verfahren wohl als erster experimentell ausgearbeitet. Am Menschen 
hat GERSUNY (1906) zuerst die muskulare Neurotisation - man konnte sie auch 
als Muskelpfropfung bezeichnen - erprobt. Der Trapezius wurde mit seinen 
akromialen Teilen abgelost und mit einer entsprechenden, von der Spina abge
losten Deltoideuspartie breit vereinigt. Nach 3 Monaten Beginn der Besserung, 
nach 9 Monaten nahezu vollige Heilung. In dem schon erwahnten Fall HACKERs 
war auBer der Accessoriusimplantation auch ein Stuck des intakten Levator 
scapulae abgespalten und mit dem angefrischten mittleren Cucullaristeil ver
naht worden. Auf Grund dieser klinischen Erfolge und seiner experimentellen 
Begriindung hat dieses Verfahren auch weiterhin Anwendung gefunden. Eine 
besonders haufige Indikation bildet die Facialislahmung (s. dort). 

Bereits MURPHY und LEVINGS in Milwaukee hatten den Versueh gemaeht, bei Nerven
defekten ein Stiickcken MU8kel einzup/lanzen, aber niehts iiber Erfolge beriehtet, MOSZKO
WICZ hat dieses Verfahren aufgenommen und 5mal Defekte des Radialis, Ulnaris, Faeialis 
und Isehiadieus dureh Muskelgewebe iiberbriiekt. Der iHteste Fall (Radialisdefekt von 
3 em Lange) lag bei der Naehuntersuehung 141/2 Monate zuriiek. Ganz aUmahlieh waren 
minimale Streekbewegungen in den Streekern der Hand und namentlieh des Daumens 
aufgetreten. 1m 12. Monat war noeh komplette EAR vorhanden. tiber die anderen FaIle 
beriehtet MOSZKOWICZ niehts, weil er sie nieht lange genug beobaehtet hat. Spater hat er 
seine Methode in einem FaIle von Faeialislahmung etwas modifiziert. Naeh 7 Jahren waren 
aktive Retraktion des Mundwinkels und aktiver SehluB des reehten Auges moglieh, dagegen 
hestand noch vollige Lahmung des Frontalis und Kontraktion, Mitbewegung und tieartige 
Zuekung in allen 3 Faeialisgebieten. FOERSTER sah 141/2 Monate naeh der Interplantation 
von Muskelgewebe wegen einer Radialislahmung deutlieh aktive Streekung des Hand
gelenks, wahrend RANSCHBURG mit der tJberbriiekung eines 6 em langen Medianusdefektes 
keine Besserung erzielte. 

Die direkte N ervennaht ist jeder Form der Delektuberbriickung uberlegen. Es 
muB deshalb unser Ziel sein, diesemoglichst uberfliissig zu machen. NebenN erven
mobilisation sind Verlagerung und optimale Gelenkstellung die hierzu geeigneten 
Methoden, mit deren Hilfe die direkte Naht noch bei Defekten von 10 cm gelingt. 
Die allmahliche Dehnung des Nerven mit sekundarer Naht ist wegen der fUr den 
Nerven damit verbundenen Gefahr mit groBter Vorsicht, besser iiberhaupt 
nicht, anzuwenden. Die Knochenresektion ist nur bei gleichzeitiger Pseud
arthrose angezeigt. Welche Art der Uberbriickung soll man nun aus der Fulle 
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der Methoden bei einem nicht ausgleichbaren Defekt wahlen? Tierexperimentelle 
Erfahrungen sind nieht maBgebend. Wollte man sieh auf sie stutzen, so wurde 
man nur Enttausehungen erleben, da es kaum eine Methode gibt, die nieht 
erfolgreieh gewesen ist. Wir mussen die Erfahrungen beim Mensehen zur Grund
lage nehmen und aueh sie nur mit Vorbehalt, denn auf der einen Seite findet 
man bei fast allen Verfahren - von den Fullri::ihrehen abgesehen - einmal 
einen Erfolg verzeiehnet, auf der anderen Seite aber keine Methode, die ihn 
sieher verbiirgt. Die Tubulisation kommt nur bei Defekten unter 2 em in Betraeht. 
Die Lappenbildung ist trotz maneher guten Ergebnisse als unphysiologiseh 
zu verwerfen, wahrend die Pfropfung, vor all em die Doppelpfropfung mit An
frisehung, nieht ohne weiteres abgelehnt werden sollte. Am aussiehtsreiehsten 
ist die Interplantation autoplastiseh gewonnener, sensibler Nerven. Je kleiner 
der Defekt, desto giinstiger die Prognose. Doeh sind aueh bei gri::iBeren Defekten 
Erfolge erzielt worden. Breitere Anwendung verdienen in geeigneten Fallen 
unbedingt die Nervenimplantation und die muskulare Neurotisation, der gegen
uber die theoretiseh interessante muskulare Interplantation keinen Fortsehritt 
bedeutet. 

8. Liilimungen bei Halsrippen und verwandten Zustanden. 
Da Halsrippen die Folge einer Entwicklungsstiirung sind, bei der es zum Persistieren 

und zu eigenartigen Verschmelzungsprozessen von Rippena~lagen kommt, die sonst der 
Resorption anheimfallen, weist der Grad der Anomalie aIle tJbergange zwischen stark ver
breiterten, klobigen und miBbildeten Querfortsatzen des 7. Halswirbels und teilweise 
angelegten oder voU ausgebildeten Halsrippen auf, welche mit der ersten Rippe oder dem 
Manubrium sterni durch ein Band oder eine knorpelige Gelenkbildung in Verbindung 
stehen. Die Halsrippen zeigen deutliche Beziehungen zum Aufbau des Plexus brachialis. 
Der Plexus brachialis ist bei der Halsrippe gewiihnlich von prafixem Typ, d. h. die 4. Cervical
wurzel beteiligt sich in besonders starkem MaBe an der Plexus bildung, wahrend die 1. Thorakal· 
wurzel zuriicktritt, ja manchmal iiberhaupt nicht teilnimmt. In anderen Fallen ist diese im 
Gegensatz zur 4. sehr stark ausgebildet. Man spricht dann von postfixem Typ, dem haufig 
eine Anomalie der 1. Rippe entspricht. Kurze, plumpe Halsrippen oder miBbildete, klobige 
Querfortsatze verursachen eher Beschwerden als voll ausgebildete Halsrippen. Von groBer 
praktischer Bedeutung ist die Feststellung, daB auch eine normale 1. Rippe einen Druck 
auf den Plexus ausiiben kann (BRAMWELL, BRICKNER, JONES, STOPFORD). Ja, selbst bei 
vorhandenen Halsrippen brauchen die Plexusstiirungen nicht auf dieser zu beruhen, sondern 
kiinnen auch auf die normale 1. Rippe zu beziehen sein. Diese fiir das weitere operative 
Vorgehen hochwichtige Entscheidung kann natiirlich nur intra operationem getroffen 
werden. 

Das Bestehen einer Halsrippe an und fUr sich bietet noch keinerlei Grund 
zu irgendwelchen, geschweige denn chirurgisehen MaBnahmen, da Halsrippen 
und ihre Aquivalente bei 1/2-1 % aller Menschen und dann meist doppelseitig 
vorkommen, aber nur in 5-10% dieser Falle Beschwerden verursachen. 

Die Operationsindikation ist erst dann gegeben, wenn starkere neuralgische 
Beschwerden, vasomotorische Storungen oder zunehmende Paresen und Atrophien 
durch Berufswechsel, Kraftigung der Muskulatur, Hochtragen des Armes 
zur voriibergehenden Entlastung des Plexus nicht gebessert werden. Der 
Plexus mufJ entlastet werden, eke irreparable Storungen entsteken. Das gilt vor 
allem fur die vasomotorischen Sti::irungen, die infolge der Thrombose der Arteria 
subclavia unheilbar werden ki::innen (OLJENICK u. a.). 

Die Operation bestand bisker fast ausschlieBlich in der Entfernung der Hals
rippe, zu deren Freilegung verschiedene SehnittfUhrungen angegeben worden 
sind: Quersehnitte parallel zur Clavicula, Langsschnitte im seitlichen Dreieck 
parallel zum vorderen Trapeziusrande oder dem hinteren Rande des Sterno
cleidomastoideus, Schragschnitte, die, am hinteren Rande des Sternocleido
mastoideus beginnend, nach oben in leichtem Winkel zum vorderen Trapezius
rande verlaufen, und Lappenschnitte. Diese sind jedoch verunstaltend, und 
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es ist zweckmaBiger, eine del' anderen Schnittfiihrungen, z. B. den Schrag
schnitt TAYLORS, zu wahlen, del' eine besonders gute "Obersicht gibt. AlIe die 
soeben besprochenen Schnittfiihrungen bezwecken die Freilegung del' Hals
rippe von vorn. Zur Freilegung von hinten, wie sie zuerst von STREISSLER ange
geben worden ist, wird parallel zu del' Wirbeldornlinie, 2 cm von ihr entfernt, 
ein Hautschnitt gefiihrt, del' von del' Vertebra prominens handbreit nach oben 
und unten reicht. Die Entfernung del' Halsrippe von hinten ist nul' von wenigen 
Autoren (STREISSLER, HENSCHEN, WILMS, Verf.) vorgenommen worden und 
kommt nul' bei kleinen Halsrippen in Frage. Die Wegnahme von vorn gilt als 
Methode del' Wahl. 

Die Resultate dieses Eingriffs sind im ganzen giinstig. Von 87 operierten Fallen, die 
STREISSLl!lR zusammengestellt hat, ist das Ergebnis in 7lbekannt. 55 (= 77%) waren 
geheilt, 9 (= 13 %) gebessert, 7 (= 10 %) ungeheilt. Inzwischen sind noch zahlreiche weitere 
mit Gliick operierte Faile hinzugekommen (ABALOS und BIANCARDI, ASCHHURST, ELLARS, 
HONEJI, N EEL, Popp, RECCIUS, SEYFERT, SOUTHAM und BYTHELL, STOPFORD, TAYLOR, TROST
LER, WRANGHEDI). Besondere Erwahnung verdient die groBe Serie 50 operativ behandelter 
Faile SARGENTS. Von diesen wurden 19 von ihren Schmerzen geheilt, 8 gebessert, von den 
vasomotorischen Symptomen 14 geheilt, 6 gebessert, 2 blieben ungebessert. Die Muskel
atrophie wurde in 12 Fallen zum Schwinden gebracht, in 12 gebessert, 7mal blieb sie un
gebessert. 

Neben diesen guten Resultaten diirfen die Falle nicht verschwiegen werden, 
die durch Operation infolge direkter Nervenschadigung odeI' Blutung mit 
spaterer Narbenbildung verschlechtert worden sind (HONEIJ I). lch selbst habe 
einen von einem ausgezeichneten Chirurgen operierten Fall gesehen, bei dem es 
im AnschluB an die Operation zu einer irreparablen Lahmung del' kleinen vom 
Ulnaris versorgten Handmuskeln und dem HORNERschen Symptomenkomplex 
kam. ADAMEK erlebte eine recht unangenehme und seltene Komplikation, 
indem ein Tupfer infolge einer Pleurakuppenverletzung in die PleurahOhle 
hineingesogen wurde und zu einem spateren Pleuraempyem fiihrte, das 
gliicklicherweise ausheilte. Man muB sich dariiber im klaren sein, daB die 
Operation stets technisch auBerst schwierig ist. Deswegen ist es zu begriiBen, 
daB ADSON und COFFEY ein bedeutend vereinfachtes Verfahren angegeben 
haben, das lediglich in del' partiellen Resektion des Scalenus anticus besteht. 
Die strangulierende Wirkung desselben auf die Arterie ist schon lange bekannt. 
Aneurysmenbildungen, Dilatation del' Arterie peripher von del' Halsrippe und 
Thrombosen sind mit hierauf zuriickzufiihren. Die Operation wurde von ADSON 
12mal mit gutem Erfolg vorgenommen. Weitere Nachpriifungen liegen von 
CARROLL und FAY VOl'. 

II. Tumoren und Tumoraquivalente der peripheren Nerven. 
Die Erkenntnis, daB die Neubildungen del' peripheren Nerven, die man friiher 

fiir rein mesodermal hielt, zum groBten Teil ektodermaler Herkunft sind, ist 
fiir Prognose und Therapie auBerst wichtig. Zur Erforschung diesel' neurino
matOsen Geschwiilste haben auBer VEROCAY und ANTONI VOl' allem BOR
CHARDT, ERB, GULEKE und SOMMER beigetragen. Die periphel'en Neurinome, 
die nach GULEKE etwa 1/3 aller beobachteten Neurome ausmachen, kommen 
vorwiegend multipel VOl'. Unter 20 sezierten Fallen fand ERB nul' 8mal solitare 
Neurinome. Auch bei den neuerdings von MILLER, ERKES, KLOSE und SCHNEIDER 
NATALE u. a. (multiple Geschwiilste des N. perineolabialis posterior!) publi
zierten Fallen lagen multiple Neurinome VOl'. lch selbst habe in kurzer Zeit 
3 Patienten gesehen, bei denen die Neurinome perlschnurartig im Nerven 
aneinandergereiht waren. Die Ansicht SOMMERs, daB gerade das solitare Auf
treten fiir das Neurinom bezeichnend ist, laBt sich also nicht aufrechterhalten. 
Zufalligerweise handelte es sich in meinen Fallen stets urn den Medianus. 1m 
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iibrigen gibt es aber kaum einen Nerven, der nicht einmal ergriffen sein kann. 
In vielen als Sarkom oder Neurofibrom aufgefaBten Fallen der alteren Literatur 
lagen sicherlich Neurinome vor. 

Neben den von der SCHwANNschen Scheide ausgehenden Neurinomen gibt 
es aber auch reine Neuro/ibrome und als Mischformen Neuri1W/ibrome. Auch die 
Neurofibrome kommen multipel, haufiger jedoch als solitare Stammneurome, 
vor. COURVOISIER sammelte 1886 bereits 107 solche FaIle. Unter den Beob
achtungen neueren Datums sind die von GAZA, GAVIOLI, MARGOTTINI, OEH
LECKER u. a. zu nennen. Weitere benigne Nerventumoren sind Myxome, Fibro
myome, Hamangiome, Hamangioneurofibrome (CRAIG, LINELL, SAMUEL, 
SATO, STAHL, STEWART und BETTIN, Verf.). 

1m Gegensatz zu den Neuri1Wmen, die zwar aggressiv, aber niemals infiltrativ 
wachsen, konnen die Geschwiilste mesodermaler N atur iederzeit rruiligne werden. 
An diese prognostisch auBerordentlich wichtige Feststellung miissen wir uns 
vorderhand halten, denn ihr Gegenbeweis scheint mir auch durch die Beob
achtungen GULEKES nicht erbracht worden zu sein. Natiirlich gilt dieser Satz 
nur fiir die histologisch reinen und durchaus typischen Neurinomformen. Bei 
den Neuro/ibromen konnen wir Uberraschungen erleben. Selbst bei Geschwiilsten, 
die Jahre und Jahrzehnte bestanden haben, kann plotzlich als Zeichen einer 
eingetretenen malignen Entartung rasches Wachstum einsetzen (BORCHARDT, 
McGUIRE und BURDEN, NANDROT und GRANDCLAUDE, OEHLECKER, REDLICH), 
und bei den multiplen Nerventumoren wie bei der RECKLINGHAUSENSchen 
Erkrankung kann die Exstirpation des einen Tumors das unvorhergesehene 
maligne Wachstum eines anderen, unberiihrten Tumors zur Folge haben. 

Gehen auch die meisten malignen Nerventumoren von beningnen aus, so 
muB man doch in seltenen Fallen auf Grund des Verlaufes einen primiir malignen 
Tumor annehmen. 

Ein operativer Eingrill kommt in Frage, wenn isolierte Tumoren zu wachs en 
beginnen oder starkere nervose AusfaIls- oder Reizerscheinungen verursachen. 
Die Entfernung multipler Tumoren ist nur moglich, wenn sie eine gewisse Zahl 
im gleichen Nerven nicht iiberschreiten oder an verschiedenen Nerven lokalisiert 
sind. Es besteht aber keine Veranlassung, nur aus Furcht vor maligner Ent
artung einen in seiner ganzen Lange perlschnurartig veranderten neurinomatOsen 
Nerven auf die Gefahr eines groberen Funktionsausfalles hin zu resezieren. 
Die groBeren Neurinome lassen sich gewohnlich ohne Schwierigkeiten nach 
Incision der Nervenscheide und Auseinanderdrahgen der Nervenfasern stumpf 
herausschalen. Multiplizitat, Konsistenz, scharfe Abgrenzung konnen ebenso 
wie das schon makroskopisch haufig· charakteristische Aussehen der Tumor
schnittflache wichtige Hinweise auf die neurinomatose Beschaffenheit der 
exstirpierten Geschwulst geben. Freilich wird nicht immer das Neurinom 
auf Grund des klinischen und bioptischen Verhaltens diagnostiziert, und sogar 
die mikroskopische Klassifizierung kann schwierig sein. Doch ist meines Er
achtens kein Grund vorhanden, bei den gut ausschalbaren nicht neurinomatosen 
Solitartumoren chirurgisch anders vorzugehen. Besteht jedoch auf Grund 
des klinischen Verlaufes (schnelles Wachstum, Konsistenz, rasche Entwicklung 
der Symptome, schlechte Verschieblichkeit) und des Operationsbefundes (GroBe, 
derbe Konsistenz, knollige Form, Verhalten zur Nervensubstanz) nur der 
leiseste Zweifel an der Gutartigkeit des Prozesses, ist Resektion weit im Gesunden 
gebote1'l und die Nervennaht oder Pfropfung unmittelbar anzuschlieBen. Sollte 
die Wiederherstellung der Kontinuitat miBlingen, so brauchen spatere Ausfalls
erscheinungen, wie z. B. der Fall RAHMs beweist, nicht unbedingt die Folge 
zu sein. Wenn sich der Tumor bei der Operation als sicheres Sarkom erweist, 
ist auch bei radikalem Vorgehen die Prognose auBerst ernst. 

Handbuch der Neurologie. VIII. 12 
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Eine besondere Gruppe tumorartiger GebiIde im Nerven biIden die Cysten. Wir kennen 
Cysten mit blutigem Inhalt (MOREAU und v. BOGAERT) und die sog. Ganglien, die sich von 
den an anderen Korpersteilen beobachteten in keiner Weise unterscheiden (DUBS, HART· 
WELL, HILGENREINER, LOFFLER und VOLKMANN, Rms, SCHAMBACHER, SULTAN, Verf). 
Die Frage, ob hier echte Geschwiils~ oder Erweichungs- und Einschmelzungsprozesse 
vorliegen, ist noch nicht entschieden. Atiologisch laBt sich oft ein Trauma feststeilen. Die 
Ganglien kOnnen ein- oder mehrkammerig sein. Die in der Literatur niedergelegten Faile 
betrafen vorwiegend den Peroneus und den Ulnaris. Ich habe ein groBes mehrkamme
riges Ganglion des Tibialis in der Kniekehle beobachtet und exstirpiert. Die Ausschiilung 
einkammeriger Ganglien ist meist ohne Verletzung der Nervenfasern durchfiihrbar; unter 
Umstiinden miissen einige Nervenfasern reseziert werden. Bei mehrkammerigen Ganglien 
kann man die Cysten einzeln eroffnen und ausriiumen und von der Wandung so viel weg
nehmen, wie ohne Schiidigung der Nervenfasern moglich ist. In meinem eigenen Faile 
wurde die glanzende Innenhaut der Ganglienwand nach Art der WINKELMANNSchen Hydro
celenoperation um die bandartig ausgezogenen Nervenfasern mit einigen Catgutniihten 
vernaht. Nach der Operation waren von seiten des Nerven keine Ausfallserscheinungen 
vorhanden. 

III. SpezieUe Chirurgie der Hirnnerven (au.l3er V und IX) 
mit Einsclilu.13 der Ersatzoperationen. 

1. Faeialis. 
a) Facialiskrampf. 

Die Besserung bzw. Heilung des meist sehr hartnackigen organischenFacialis
kramp/es kann nur mit einer partiellen oder totalen Lahmung dieses N erven 
erkauft werden. Novocain- oder Alkoholinjektion in die Nervenstamme 
(HARRIS und WRIGHT) bringt, wie zu erwarten, nur voriibergehenden Erfolg. 
Bei postencephalitischem Facialistic habe ich einmal den Facialisstamm vereist, 
ein anderes Mal den besonders starken Tic der Oberlippe durch Umschneidung 
des Orbicularis oris auszuschalten versucht, in beiden Fallen mit nur kurzem 
Nutzen. FRAZIER und STIEDA gingen so vor, daB sie die Nervenendigungen 
freilegten, durchschnitten oder herausdrehten. Dauererfolge sind bei all diesen 
palliativen Verfahren kaum zu erhoffen. In verzweifelten Fallen bleibt daher 
nichts anderes iibrig, als den Facialisstamm zu durchschneiden und die ent
stehende Liihmung durch Pfropfung oder eine der iibrigen Operationsmethoden 
zu beseitigen (KENNEDY, NIKOLL, KRAUSE, neuerdings ADSON). 

b) Naht und Lysis bei Lahmungen. 
Die Frage, welchem Eingriff wir bei der Facialisliihmung den Vorzug geben 

sollen, wird immer noch lebhaft erortert. 1st die Moglichkeit einer Naht gegeben 
(Schnitt-, Sticha, SchuBverletzung), so muB sie natiirlich versucht werden. 
Sie ist von ELIASON und NEUGEBAUER mit giinstigem Endergebnis vorgenommen 
worden. Dabei ist die auffallende Beobachtung zu erwiihnen, daB Facialisniihte 
noch viele Jahre nach einer Verletzung erfolgreich sein konnen, wenn bei anderen 
Nerven bereits Hingst eine irreparable Muskelatrophie eingetreten ware. Wahr
scheinlich ist der Sympathicus hierbei mit im Spiel. Bei nicht ausfiihrbarer 
Naht haben SYDENHAM, SUCKE und MARSH Oatgut- und Silkwormfaden mit 
gutem, MOSZKOWICZ Muskel mit teilweisem Erfolg zwischengeschaltet. Bei 
postoperativen Nervenlahmungen ist es nach ALEXANDER, ALT, NEY u. a. 
mitunter moglich, den Nerven im Kanal freizulegen, zu losen oder von 
Granulationen zu befreien und so die Funktionswiederkehr zu beschleunigen. 
BUNNELL gelang es, die beiden Enden eines im Facialiskanal 4 Monate vorher 
durchtrennten Nerven nach AbmeiBelung der Kanalhinterwand geniigend zu 
mobilisieren, um die Naht vorzunehmen. Nach 14 Monaten vollige Restitution. 
In gleicher Richtung bewegen sich die auBerst bemerkenswerten Berichte von 
DUEL und BALLANCE, die in 12 Fallen - trotz unvollendeter Wundheilung -
die Facialisstiimpfe im Oanalis Fallopii freilegten und 1,5-2 cm lange Defekte 
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durch den N. thoracicus longus autoplastisch iiberbriickten. Die Falle liegen 
nicht weii genug zuriick, um eine endgiiltige Stellungnahme zu diesen inter
essanten, experimentell begriindeten Verfahren .zu erlauben. 

Wenn weder Naht noch Lysis in Frage kommt, miissen wir andere Operations
verfahren anwenden: Wir konnen 3 Gruppen unterscheiden: 1. P/rop/ungen, 
2. Ersatzoperationen, 3. Eingril/e am Sympathicus. 

c) Pfropfungen. 

Anastomosen des peripheren Facialis mit dem Glossopharyngeus (BALLANCE, 
SCHAFER, WATSON-WILLIAMS), einem motorischen Trigeminusast (ESCAT und 
VIELA) oder dem Lingualis (BALLANCE), die teils an Leichen oder im Tier
experiment und nur selten am Menschen vorgenommen wurden, erwiesen sich 
funktioneIl als vollkommen unzureichend. Die einzigen Nerven, deren Verwen
dung auf die Dauer Nutzen versprach, waren der Hypoglos8us und Acce88oriu8. 

(X) Facialis-Accessorius-Pfropfung. BALLANCE pfropfte 1895 als erster den peri
pheren Facialis auf den seitlich angefrischten Stamm des Accessorius. Doch lieB der Erfolg 
zu wiinschen ubrig, und BALLANCE veroffentlichte den Fall erst 8 Jahre spater zusammen mit 
einschliigigen Beobachtungen, nachdem inzwischen FAURE 1898 in Unkenntnis des BAL
LANoEschen Versuches eine Facialis-Accessorius-Anastomose publiziert hatte. Seitdem 
1911 O. ROTHSOHILD 35 Falle von Accessoriuskreuzung bzw. Anastomose zusammengestellt 
hat, ist diese Operation wiederholt ausgefuhrt worden (ADSON, ANTONIOLI, FOERSTER, 
KUMlIIER, LECOUTURIER, NIX, STOOKEY, TITONE u. a.). Um Accessorius und Facialis zu 
vereinigen, kann man entweder den Accessorius vollkommen oder teiIweise durchtrennen 
und das entsprechende zentrale Ende mit dem peripheren Facialisende verbinden oder 
eine periphere Pfropfung des Facialis in den Accessorius vornehmen. Der durch den Wegfall 
des Accessorius bedingte Muskelausfall wird in verschiedenem MaBe empfunden. Mitunter 
ist er sehr gering, mitunter die Hebung von Arm und Schulter aufs schwerste beeintrachtigt. 
Um eine Schultermuskellahmung zu vermeiden, hat man den Descendens hypoglossi durch
schnitten und sein zentrales Ende mit dem peripheren Accessorius verbunden. GRANT 
erzielte normale Schulterbewegungen, nach BALLANOE erreicht man damit nur, daB zu der 
Accessorius- eine Hypoglossuslahmung hinzutritt. 

Storender als der Muskelausfall sind die Assoziationsbewegungen mit AugenverschluB 
und TranenfluB. Eine Patientin von ALEXANDER war auf der StraBe dadurch uuIiebsamen 
Zufallen ausgesetzt, daB sie, wenn sie einen offenen Regenschirm trug, stets Gesichts
zuckungen hatte, welche auf vorubergehende Personen als merkwurdig aufforderndes, 
einladendes Mienenspiel wirkten und zu MiBverstandnissen Veranlassung gaben. Diese 
Assoziationshewegungen sind im ersten Jahr nach einer Pfropfung stets vorhanden. 1m 
weiteren Verlaufe konnen sie sich verlieren und in dissoziierte Bewegungen ubergehen. 
Doch ist das leider, wie die Nachuntersuchungen von ANTONIOLO, LECOUTURIER und 
STOOKEY nach 10 bzw. 16 Jahren zeigen, durchaus nicht immer der Fall. Die einzige Besse
rung hestand hier in der Wiederkehr des Tonus und Verringerung der Gesichtsasymmetrie. 
Kehrte auch in giinstigen Fallen nach Jahren die willkiirliche Beweglichkeit wieder, so war 
doch von Mimik oder emotioneller Bewegung keine Spur feststellbar. Entgegen diesen 
sehr wenig ermutigenden Erfahrungen seien die guten Resultate FOERSTERS hervorgehoben. 

(J) Facialis-Hypoglossus-Pfropfung. BALLANCE, der Inaugurator der 
Accessorius-Facialis-Anastomose, war von den Ergebnissen seiner Methode offen
bar selbst enttauscht, denn er ging spater zur Hypoglo88u8-Facialis-Anastomose 
liber. Diese wurde erstmalig im Jahre 1902 von KORTE ausgefiihrt, 1911 sammelte 
ROTHSCHILD bereits 32 FaIle, spater vermehrte sich diese Zahl noch erheblich, 
da die Verwendung des Hypoglossus weit mehr Anklang fand als die des Acces
soriUS. AIlein SHARPE verfligt liber 32 eigene FaIle, GIBSON liber 8; dazu kommen 
FaIle von ADSON, ALIPOV, BALLANCE, BROWN, DOSSENA, PERRET, SCHMIDT, 
SPITZY, STONEY u. a. m. 

Unmittelbar nach der Facialis.Hypoglossus-Anastomose stellen sich neben einseitiger 
Zungenatrophie Beschwerden beim Sprechen, Kauen und Schlucken ein, die nach 6 bis 
10 Wochen zuriickzugehen pflegen. Die durch den Schwund der Zungenmuskulatur 
bedingten Storungen sind zwar nicht hochgradig und konnen im Laufe der Zeit eine wesent
Hche Verminderung erfahren, doch biIden sie fiir einen Kranken, der in seinem Berufe uber 
normale Zungen- und Sprachfunktion verfiigen muB, oft einen groBen Nachteil. Deswegen 

12* 



180 W. LEHMANN: Chirurg. Therapie bei Erkrankungen u. Verletzungen des Nervensystems. 

haben BALLANCE, der bereits vorher den distalen Hypoglossusstump£ mit dem Glosso
pharyngeus und in einem anderen Fall mit einem aus dem Accessorius gebildeten Lappen 
anastomosiert hatte, und spater BROWN und STONEY das periphere Hypoglossusende mit 
dem zentralen Ende des durchschnittenen Descendens noni vereinigt. Nach dieser doppelten 
Anastomose ist innerhalb der entsprechenden Zeit die Zungenatrophie verschwunden. Den 
assoziativen Mitbewegungen der Schulter bei der Facialis-Accessorius-Anastomose ent
sprechen die Assoziationsbewegungen beim Schlucken, Kauen und Sprechen bei Verwendung 
des Hypoglossus. Die meisten Beobachtungen erstrecken sich nur auf kurze Zeit, wahrend 
der sich die Symmetrie des Gesichtes wohl herstellt, auch die willkurliche Innervation der 
einzelnen Muskeln erreicht werden kann, die Wiederherstellung der Mimik und der Spontan
bewegungen jedoch nur ausnahmsweise beobachtet wird (ALIPOV). 

Fur die Bewertung des definitiven Erfolges ist ein Fall von PERTHES von Wichtigkeit, 
der gelegentlich einer Nachuntersuchung 11 Jahre nach der von HOFMEISTER vorgenom
menen Hypoglossus-Facialis-Anastomose ein auBerordentlich schlechtes Ergebnis fand. 
Zwar war es zu einer Neuinnervation gekommen, doch war der physiologische Effekt sehr 
gering_ 

y) Vergleich del' Methoden. Wahl des N eurotiseurs. Beijeder Form 
del' Nervenpfropfung, mag es eine Kreuzung, eine zentrale partielle odeI' totale 
Pfropfung sein, miissen wir zunachst zwei Nachteile mit in Kauf nehmen: die 
Lahmung des Spenders und die assoziierten Mitbewegungen. Die Lahmung del' 
yom Spender versorgten Muskeln ist bei del' partiellen Pfropfung geringer 
als bei del' Kreuzung. Mit einer schweren Schadigung miissen wir jedoch immer 
rechnen, auch wenn es hier und da durch eine Doppelpfropfung gelingt, die 
motorischen Ausfallserscheinungen bis zu einem gewissen Grad zu vermeiden. 
Neben dem mehr odeI' weniger ausgepragten Funktionsausfall darf man den 
kosmetischen Effekt nicht ganz unberiicksichtigt lassen. Es ist, besonders 
fUr eine weibliche Person, nicht gleichgiiltig, ob zu einer Facialislahmung, 
die durch die Nervenpfropfung nicht restlos behoben wird, noch eine Scapula 
alata,. eine hangende Schulter und ein durch Fehlen des Musculus sternocleido
mastoideus entstelltes Halsrelief hinzukommt. DaB man durch weitere operative 
Verfahren diese Ausfallserscheinungen beheben kann, diinkt mir ein schlechter 
Trost zu sein. Wie unliebsam sich del' Funktionsausfall des Hypoglossus bemerk
bar machen kann, lehrt die Kasuistik. 

Noch wichtiger sind die Assoziationsbewegungen. Sie sind verstandlich, 
wenn man keine Kreuzung, sondern eine auf- bzw. absteigende Pfropfung 
vornimmt. Sind dann z. B. die Accessoriusfasern in den Facialisstamm und 
die von ihm versorgten Muskeln hineingewachsen, so muB beim ersten Inner
vationsversuch die Schulter gleichzeitig innerviert werden. Nun soUte man 
denken, daB Assoziationsbewegungen bei einer End-zu-End-Naht des quer 
durchtrennten Accessorius- bzw. Hypoglossusstammes mit dem quer durch
trennten distalen Facialisende nicht mehr moglich seien. Das ist nicht del' Fall. 
Assoziationsbewegungen kommen trotzdem zustande, weil bei einer Schulter
bewegung die Innervation nicht nur auf dem Wege des Accessorius, sondeI'll 
auch mitinnervierender cervicaler Aste VOl' sich geht und bei Bewegungen del' 
Zunge die Innervation del' Zungenmuskeln doppelseitig erfolgt. Somit bietet die 
partielle Pfropfung gegeniiber del' Kl'euzung keinerlei Vorteil, im Gegenteil, 
sie erschwert die Erlernung del' Dissoziation, die langjahriges intensivstes 
Training erfordert. 

Anscheinend spricht, wie immer wieder hervorgehoben wird, die Nahe der corticalen 
Hypoglossus- und Facialiszentren zugunsten des Hypoglossus. Sie ware in der Tat ein 
Vorteil, wenn die Ansicht, daB bei der psychomotorischen Nachbarschaft der beiden Him
zentren mit der Innervation des Facialiszentrums auch das Hypoglossusrindenzentrum 
Impulse empfange, zu Recht bestiinde. Abel' schon O. ROTHSCHILD hat in seiner heute noch 
maBgebenden Arbeit betont, daB del' Vorgang des Umlemens offenbar I!K) zu deuten ist, 
daB nachNeurotisation des Facialis zunachst gleichzeitige Bewegungen im urspriinglichen und 
im neu angeschlossenen Muskelgebiet erfolgen und die Bahnen fiir ihre neue Funktion unter 
viilliger Ausschaltung des urspriinglichen Facialiszentrums eingeschliffen werden mussen. 
Die alte Begrundung ist demnach hinfallig. Auch die technischen Schwierigkeiten diirften 
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bei beiden Nerven gleich groB und bei einer ohnedies so subtilen Operation wie der Facialis
pfropfung fiir die Bevorzugung des einen Nerven nicht maBgebend sein. Das einzige, was 
fiir die Wahl des Hypoglossus spricht, ist der Umstand, daB die Assoziationsbewegungen 
der Zunge objektiv weniger bemerkt werden als die der Schulter. 

Gelingt in den yom Facialis versorgten Muskeln eine willkiirliche Zusammen
ziehung, so muB das Resultat schon als sehr gut bezeichnet werden. Aber 
welcher Miihe bedarf es, dieses Ziel zu erreichen! Normales Mienenspiel und 
Spontanbewegungen gehOren zu den allergroBten Seltenheiten, und wo sie sich 
wieder eingestellt haben, besteht in Anbetracht der zahIreichen MiBerfolge 
der Verdacht, daB Facialisfasern yom zentralen Abschnitt ausgewachsen sind 
und das periphere Ende erreicht haben, daB der Erfolg also gar nicht auf die 
Anastomose zu beziehen ist. Bei Kindern scheinen die Dinge allerdings giinstiger 
zu liegen als bei Erwachsenen (ALIPOV). Wie dem auch sein mag: Die Wieder
herstellung des normalen Muskeltonus, die Verringerung der Asymmetrie, des 
Lagophthalmus und der Hiingelippe und - im besten Falle - der willkiirlichen 
Bewegungen sind sehr teuer erkau/t, wenn man die Aus/iille im Innervations
gebiet des Spenders und die mitunter iiufJerst stOrenden Assoziationsbewegungen 
in Betracht zieht. Man wird sich bei jedem Erwachsenen eine Nervenpfropfung 
sehr iiberlegen miissen, dies um so mehr, als das gleiche Ergebnis, das hier nach 
Monaten und Jahren, durch andere Methoden im unmittelbaren AnschluB an 
die Operation erreicht wird. Da auBerdem Fascienplastik und muskulare 
Neurotisation nicht durch Muskelausfall, Entstellung und Assoziationsbewe
gungen belastet sind, ist es zu verstehen, daB man sich in neuerer Zeit bemiiht, 
diese Methoden zu verbessern und auszubauen. 

d) Muskulare Ersatzoperationen. 
Um die Entwicklung der Myoplastiken haben sich vor allem GOMOIU, 

GERSUNY, JIANU, LEXER, ROSENTHAL verdient gemacht. GOMOIU verwandte 
zur Transplantation den Sternocleidomastoideus, von dem er einen Lappen 
abspaltete und mit der Lippencommissur durch einige Nahte verbaud. JIANU 
schlug den Masseter an Stelle des Sternocleido vor, ein Verfahren, das 1 J ahr 
vorher bereits LEXER vorgenommen hatte. In gleicher Weise wurde am Auge ein 
Lappen yom Temporalis mit dem Orbicularis oculi vereinigt. Der Hautschnitt zur 
Darstellung der Gesichtsmuskeln faUt in die Nasolabialfalte, an der Schlafe 
verliert er sich in der Haargrenze. Zur Plastik am Auge bzw. am Munde braucht 
man l/S des Temporalis und des Masseters. Die Enden der Muskeilappen am Auge 
werden in 2, am Munde in 3 Zipfel geteilt. ROSENTHAL hat diese Plastik 6mal, 
LExER 24mal angewandt. In der Halfte der LExERschen Faile war nach Jahren 
eine ausgezeichnete Wiederhersteilung der mimischen Funktion erreicht worden, 
nur war haufig eine gewisse Schwache auf der ehemals gelahmten Seite zuriick
geblieben, wenn die Kranken nicht durch Ubung vor dem Spiegel symmetrische 
Bewegungen zu erzielen gesucht hatten. 

GERSUNY durchschnitt in einem Falle von FacialiBlahmung die Schleimhaut an der 
Ober- wie Unterlippe parallel zum Lippenrot, praparierte den Orbicularis oris heraus, 
durchtrennte ihn in der Mittellinie und vereinigte seine nicht gelahmte HaUte mit dem 
gelahmten Teil des Orbicularis oris in der Nahe des Mundwinkels. Nach kurzer Zeit war der 
Patient vollig geheilt. Doch laBt sich die Moglichkeit einer Spontanheilung hier nicht aus
schlieBen, da die Lahmung erst 3 Monate bestanden hatte. Da die bisher genannten myo
plastischen Methoden Narben, wenn auch geringfiigige, im Gesicht verursachen, verlegte 
BUNNELL den Schnitt nach entsprechender Mundvorbereitung in das Vestibulum oris. 

e) Fascienplastik. 
Die Autoren, welche fiir die Fascienplastik eintreten, verzichten auf jede Wieder

herstellung der willkiirlichen Bewegung und richten ihr Augenmerk nur auf das kosmetische 
Endergebnis. Das eine Ende des Fascienstreifens wird am Jochbogen, das andere zipfeUormig 
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am Mundwinkel fixiert. Auf diese Weise haben BLAIR, BUSCH, KmsCHNER, LEVIT, STEIN 
u. a. zufriedenstellende Resultate· erzielt (vgl. KONIG: Fascienverpflanzung). Zweck
entsprechend ist auch das Vorgehen von MOSZKOWICZ, das auBere Narben fast vollig ver
meidet und fiir das DEMEL neuerdings eine Lanze bricht. Eine Kombination von Muskel
und Fascienplastik hat BURIAN empfohlen. 

f) Eingriffe am Sympathicus. 
Sehr eigenartig ist die Beeinflussung der Facialislahmung durch Eingriffe 

am Sympathicus, auf die JIANU, GAVRILOV, LERICHE, NOWIKOFF, ROBINEAU, 
·WERTHEIMER und OARCASSON hingewiesen haben. Es ist ohne weiteres verstand
lich, daB die Exstirpation des oberen Halsganglions, des Grenzstranges oder die 
von HESSE empfohlene Radikotomie von O2-05 giinstig auf den Lagophthalmus 
einwirken. Dariiber hinaus wurden aber aktiver LidschluB, Wangen- und Kau
bewegungen, allerdings nie Bewegungen im Gebiete des oberen Facialis fest
gestellt. Die Erklarungen hierfiir gehen auseinander. 

2. Eingciffe am Acusticus. 
Die intrakranielle Durchschneidung des Acusticus hat KRAUSE bereits 

1898 wegen hartnackigen Ohrensausens vorgenommen. Die Kranke erlag einer 
Pneumonie. Spater hat er den Eingriff 2m.al wiederholt. Unter ahnlicher 
Indikation hat FRAZIER einen Kranken mit posttraumatischer Schadigung 
des Nervus opticus, trigeminus und acusticus durch den gleichen Eingriff von 
seinem unertraglichen Ohrensausen erlost. 

Auch den MENI:ERESchen Symptomenkomplex versuchte man durch Ein
griffe am Acusticus zu hellen. Diese durch plotzliche Schwindelattacken, 
"Obelkeit, Erbrechen und Ohrensausen bei zunehmender einseitiger Taubheit 
charakterisierte Erkrankung hat die mannigfaltigsten Deutungen erfahren, 
denen die verschiedensten chirurgischen MaBnahmen entsprechen. So wurden 
von HAUTANT Labyrinthtrepanationen, von PORTMANN Incision des Saccus 
lymphaticus empfohlen. Auf der Annahme eines erhOhten intrakraniellen 
Druckes beruht die von ABOULKER inaugurierte Druckentlastung des Hor
nerven hinter dem Processus mastoideus. DANDY, der den MENIEREschen Sym
ptomenkomplex fiir eine Erkrankung des Nerven und nicht seines Endorgans halt, 
fordert seine Durchschneidung. Diese war bereits 1912 von FRAZIER auf Anraten 
von MILLS, jedoch ohne Erfolg, vorgenommen worden, was DANDY auf eine 
Fehldiagnose zuriickfiihrt. DANDY nahm die intrakranielle einseitige Acusticus
durchschneidung nach suboccipitaler Freilegung in 9 Fallen vor. 8mal war die 
linke, Imal die rechte Seite betroffen. Die Anfalle dauerten schon viele Jahre. 
Stets bestand Schwindel, Ohrensausen, "Obelkeit und in allen Fallen bis auf einen 
Erbrechen. Die Operationsserie war durch keinen Todesfall belastet. Die Kranken 
wurden bis zu 31/ 2 Jahren beobachtet. Mit Ausnahmeeines einzigen wurden sie 
alle von SchWindelattacken, "Obelkeit und Erbrechen befreit, das Ohrensausen 
blieb jedoch meist bestehen. Die Horfahigkeit war in allen Fallen vor der 
Operation so herabgesetzt, daB sie praktisch nutzlos war. Die Erfolge der 
Operation sind von der richtigen Diagnose abhangig, denn es gibt Falle mit 
Pseudo-Meniere, die auf Tumoren, Aneurysmen, Oysten, Gummen beruhen 
und durch den Eingriff natiirlich nicht gebessert werden konnen. 

3. V &gUs. Recurrens. 
a) Vaguslahmung und Reizerscheinungen. 

Eingriffe am Vagus kommen bei Vagustumoren, Vagusverletzungen und 
Asthma bronchiale in Betracht. Bei frischen Durchtrennungen wurde wiederholt 
die N aht vorgenommen. Sie unterscheidet sich nicht von den Nahten anderer 
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Nerven. Die Behandlung des wichtigsten Ausfallssymptoms, der Recurrens
lahmung, laBt, wie wir sehen werden, viele Moglichkeiten zu. Traumatische 
Reizzustande des Vagus konnen sehr beangstigende Atemnot, Bowie bedrohliche 
Husten- und Erstickungsanfalle hervorrufen. Hier ist Blockierung des Nerven 
durch 2 % N ovocainlosung angezeigt. 

b) Recurrensliihmung. 
Die Recurrenslahmung wird meist einseitig, nur vereinzelt doppelseitig beobachtet. 

Sie ist vor allem durch Schiidigung bei Strumaoperationen (2-5 %), seltener durch Ver
letzungen oder Erkrankungen anderer Art bedingt (Entziindungen, Aneurysmen, Mitral
stenose, Erkrankungen des Zentralnervensystems). Leichtere Stimmbandlahmungen gehen 
fast ausnahmslos spontan· zuriick. Auch bei Durchschneidung oder Ligatur des Nerven 
kann die Phonation trotz anatomischer Lahmung erstaunlich gut bleiben, wenn die Stimm
ritze durch die kompensatorische Wirkung des nichtgelahmten Stimmbandes nahezu 
geschlossen wird. Nur bei lauter Sprache verrat dann die Heiserkeit die bestehende Re
currenslahmung. Also nicht die Recurrenslahmung an und fiir sich, sondern nur die durch 
sie bewirkte Funktionsstorung ist behandlungsbediirftig. 

Von den Operationsmethoden, die wir anwenden konnen, ist zunachst 
die Nervennaht zu erwahnen. Sie ist von HORSLEY, LEISCHNER, STIERLIN, 
STREISSLER u. a. mit wechselndem Erfolg ausgefiihrt worden. 

Da sich nur die wenigsten Falle fiir die direkte Nervennaht eignen, wurde der Recurrens 
mit verschiedenen Nerven anastomosiert. BALLANCE, COTTERIT.L, HEGNER, SERAFINI und 
UFFRADUZZI implantierten das periphere Recurrensende in den Vagu8. Doch ermutigen die 
kiimmerlichen Ergebnisse der Tierexperimente nicht zur Nachahmung beim Menschen. Der 
Descendens noni wurde von BALLANCE im Tierversuch und von FRAZIER und MOSSER beim 
Menschen zur Nervenanastomose verwandt. FRAZIERs Erfahrungen erstrecken sich auf 
9 Falle. In 2 Fallen, bei denen das Intervall zwischen Lahmung und Operation 11 bzw. 
9 Jahre betrug, blieb der Erfolg aus, in einem weiteren Fall von 6jahriger und anderen von 
2-3jahriger Lahmungsdauer war eine gewisse Besserung festzustellen. Geheilt wurde nur 
I Kranker. Wie FRAZIER selbst betont, beruhen die schlechten Resultate auf technischen 
Schwierigkeiten und komplizierten anatomischen Verhaltnissen. Um eine assoziierte 
Bewegung zwischen dem Stimmband und der einen Zwerchfellhiilfte zu erzielen, 
empfahl BALLANCE auf Grund von Tierexperimenten die Verwendung des Phrenicus. Beim 
Menschen ist diese Form der Anastomose nur von FRAZIER vorgenommen worden. Der 
Erfolg war nicht besser als bei einer Anastomose mit dem Descendens noni (schriftliche 
Mitteilung). SchlieBlich ist noch der Versuch HOESSLYB zu erwahnen, den Adductor laryngis, 
also den Thyreoarytaenoideus und den Cricoarytaenoideus, mit Hilie eines Accessorius
astes zu innervieren. Das Verfahren ist bisher nur an Hunden erprobt worden. 

Ein Problem fiir sich sind die doppelseitigen P08ticusliihmungen, die wir bei multiplel 
Sklerose, Pseudobulbarparalyse, Tabes, chemisch-toxischen Prozessen, aber auch post
operativ nach Schilddriisenoperationen finden. Bei doppelseitigen Posticuslahmungen 
stehen die Stimmbander in Medianstellung, aus der sie nichts mehr herausbringt, es sei denn 
eine hinzutretende Lahmung der Adductoren. Man hat deswegen in derartigen Fallen, in 
denen friiher die Tracheotomie als einziges Rettungsmittel galt, den Ramus externus des 
Nervus laryngeus sup., also den motorischen Nerven fiir den Musculus cricothyreoideus, 
durchtrennt. Durch die Lahmung des Stimmbandspanners wurde die Glottis erweitert und 
die Dyspnoe gemildert. GRAB OWER, KILLIAN, MARTENS vermochten so, durch einseitige 
oder doppelseitige Neurektomie, die Kaniilentrager ihrer Kaniile zu entwohnen. 

Die bisherigen Darlegungen zeigen, daB die Erfolge der Nervenoperationen 
bei einseitiger Recurrenslahmung schlecht sind und nur die doppelseitige Recur
renslahmung durch die Durchschneidung des Ramus superior des Nervus 
laryngeus in zweckmaBiger Weise beeinfluBt werden kann. Man griff deswegen 
zu anderen Ver/ahren. 

DE QUERV AIN erzielte bei einem Kranken mit Struma maligna und doppelseitiger 
Stimmbandlahmung dadurch sofort freie Atmung, daB er noch im gleichen Operationsakt 
den Musculus cricoarytaenoideus lateralis von seinem Ringknorpelansatz abloste. Weitere 
Methoden versuchen, durch M u8kelneuroti8ation die Funktion des gelahmten Muskels 
wiederherzustellen. AMERSBACH empfahl, den Musculus omohyoideus, stylohyoideus oder 
digastricus zur muskularen Neurotisation durch ein Fenster im Schildknorpel mit dem 
Processus vocalis einer Seite in Verbindung zu bringen. Zu gleicher Zeit schlug MARsHIK 
vor, den Musculus omohyoideus nach Resektion eines Fensters aus dem hinteren Teil der 
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Schildknorpelplatte an den kontralateralen Processus muscularis des Aryknorpels und den 
Posticus anzunahen. Nach CHIARl und STUPKA liegt bei dieser Methode infolge der schweren 
Narbenveranderungen nach Strumektomie die Gefahr nahe, die Hypopharynxschleimhaut 
zu eroffnen. Darum verwandten diese Autoren bei einer Patientin, die im AnschluB an eine 
doppelseitige ausgedehnte Schilddriisenresektion an einer doppelseitigen Recurrenslahmung 
litt, den Musculus sternohyoideus zur Neurotisation des Musculus posticus. Es stellte sich 
eine deutliche Besserung des Zustandes ein. Die Patientin konnte von der bei der prali
minaren Tracheotomie eingefiihrten Kaniile befreit werden. PIs Jahre nach der Operation 
hatte sie nur noch bei groBen korperlichen Anstrengungen Atembeschwerden. 

Ohne Kenntnis dieser Methode versuchte STREISSLER in 9 Fallen von Medianstellung 
des Stimmbandes die fehlende Wirkung der Stimmbandoffner dadurch zu ersetzen, daB 
er in der Zugrichtung der Fasern des einen Musculus· posticus ein Sehnenband oder einen 
Fascienstreifen so befestigte, daB der Muskelfol'tsatz des Aryknorpels untel' Spannung gegen 
das untere Ende der Raphe zwischen beide Musculi postici gezogen wurde. Der Eingriff 
hat die absolute Intaktheit der Pharynxschleimhaut zur Vorbedingung. 

Ferner sind bei den einseitigen Recurrensliihmungen unter den laryngologischen 
Methoden die Parallineinspritzung unter das Stimmband, unter den chirur
gischen Eingriffen die Fascienplastik nach Schmerz und die Knorpelplastik 
nach PAYR zu erwahnen. Diese besteht darin, daB ein gestieltes rechtwinkliges 
Knorpellappchen aus dem Schildknorpel umschnitten und zur Stiitzung des 
Stimmbandes nach innen gedriickt und durch eine Naht fixiert wird. Neben 
PAYR, der in einigen Fallen so verfuhr, empfiehlt SCHMIEDEN eine gut brauch
bare Modifikation dieses Vorgehens. 

Mir selbst bot sich in einem interessanten FaIle von Vagustumor, der seit einem halben 
Jahre qualenden, bellenden Husten verursacht hatte, die Gelegenheit, die Plastik vorzu
nehmen. Da sich die Tumorexstirpation als unmoglich erwies, wurde der Nervus vagus 
oberhalb der Geschwulst durchtrennt und zur Behebung der unmittelbar einsetzenden 
starken Heiserkeit die PAYRsche Plastik ausgefiihrt. Sofort nach Eindriicken des Lappens, 
der nach SCHMIEDEN in der Tiefe mit Wachs fixiert wurde, verschwand die Heiserkeit 
und die Stimme blieb auchweiterhin klar und laut. 

Bei dem von SCHMERZ ausgearbeiteten Verfahren werden die beiden frei
gelegten SchildknorpelhaHten durch einen frei entnommenen Fascienstreifen in 
einer gewissen Spannung aneinander fixiert. Das Fascienband wirkt dann 
wie eine Art aufgesetzte Klammer, wodurch beide Stimmlippen gleichmaBig 
gegen die Medianebene des Kehlkopfes herangefiihrt werden. In einem Faile 
GRASMANNB hat sich diese Methode auf das beste bewahrt. Die Stimme blieb 
laut, rein und ausdauernd. Die Kranke konnte ohne Behinderung singen. 
Nach 7 Jahren war das Resultat noch unverandert vorziiglich. GRASMANN 
halt die SCHMERzsche Operation fUr leichter, die PAYRSche Methode anatomisch 
fiir besser begriindet. Trotzdem bringe das SCHMERZSche Verfahren die Stimm
bander dem normalen Zustand naher. Auch WEHNER hatte in seinem Faile 
ErfoIg. Er erreichte leichtere Anspannung und Fixation des gedoppelten Fascien
streifens dadurch, daB er einen Assistenten mittels eines einzinkigen Hakchens 
einen Zug an der Incisura thyreoidea sup. ausiiben lieB. 

4. Accessorius. 
Ais noch die Exstirpation tuberkulOser Halsdriisen an der Tagesordnung 

war, gehorten Verletzungen des Accessorius, mitunter auch doppelseitige, nicht 
zu den Seltenheiten. Seit Einfiihrung der Rontgenbestrahlung ist dieser atio
logische Faktor gliicklicherweise fast vollig eliminiert worden, und Eingriffe 
kommen nur noch bei SchuB-, Stich- und Hiebverletzungen, Myopathien und 
vor allem zentralen und peripheren Erkrankungen des Nervensystems in Frage. 

Bei Durchtrennung des Nerven im lateralen Halsdreieck konnen sowohl 
Naht wie direkte Nervenimplantation je nach Sitz der Verletzung zum vollen 
Erfolge fiihren. Beide Verfahren sind also nur in bestimmten Fallen moglich. 
Fiir gewohnlich werden wir auf direkte Nerveneingriffe verzichten und Ersatz
operationen vornehmen miissen. 
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KATZENSTEIN ersetzte den oberen Tell des Trapezius durch die claviculare Portion der 
gesunden Seite, die mittlere Portion durch quere Faserbiindel aus der gegeniiberliegenden 
Seite, die untere Portion durch den Latissimus dorsi. Die Operation wurde in zwei Sitzungen 
ausgefiihrt. Anderer Natur sind die Operationsmethoden, die eine N eurotisation des gelahmten 
Trapezius durch einen gesunden Muskel erstreben. Zu diesem Zwecke spaltete v. HAOKER 
von dem intakten Musculus levator scapulae ein gutes Stuck ab und vernahte den Muskel
querschnitt mit dem angefrischten mittleren Cucullaristeil. In einer zweiten Sitzung ver
nahte er nach Raffung der geIahmten Scapulaportion des Cucullaris den an der Spina 
scapulae abgelosten, gut innervierten Deltoideus mit dem Querschnitt des dort abgetrennten 
Cucullaris. Nach 2 Jahren konnte die Patientin den Arm vollkommen heben. DaB in der 
Tat eine muskulare Neurotisation eingetreten war, wurde dadurch bewiesen, daB bei Reizung 
des Levatur scapulae bzw. des Deltoideus eine Zuckung im Cucullaris erfolgte. 

Endlioh waren noch die Methoden zu besprechen, die lediglich eine An
naherung und Fixation des Schulterblattes an die Wirbelsaule erstreben. Allein 
die Frontalstellung des Schulterblattes genugt namlich, um dem Deltoideus 
und Serratus eine bessere Angriffsmoglichkeit zu geben. OTTO ROTHSCHILD 
hat als erster die Fascienplastik im Jahre 1911 empfohlen und einen der Fascia 
lata entnommenen Fascienstreifen unter starker Adduktion des Schulterblattes 
am oberen Schulterblattwinkel und am Periost der Dornfortsatze fixiert. Dieser 
sehr plausible Eingriff ist spater wiederholt, zum Teil etwas modifiziert, vorge
nommen worden (NEUGEBAUER, SCHMIEDEN, SZUBINSKI, Verl.). 

LANGE (ESSERs) hat statt der Fascie Seide angewandt. Genau wie der 
Fascienstreifen wurde hier die achtfache Oxycyanat-Paraffinseide durch ein 
Bohrloch des Schulterblattes gefiihrt, die Enden wurden auf der anderen Seite 
zu je zwei Faden ober- und unterhalb der Dornfortsatze durchgefiihrt und hinter 
denselben verknupft. Der Gipsverband blieb 21/2 Monate liegen. 

Die Schulterblattfixation durch Seide oder Fascie - die Methode der Drahtfixation 
gehOrt der Geschichte an - ist dann von Erfolg begleitet, wenn das Schultergelenk passiv 
noch frei beweglich und arthritisch unverandert ist, da sonst trotz der gunstigen Scapula
stellung eine wesentliche Armhebung nicht mehr erzielt wird. Ob der Fall zur Operation 
geeignet ist oder nicht, laBt sich leicht dadurch entscheiden, daB man sich hinter den 
Patienten stellt und mit einem urn die Schulter durch die Achselhohle hindurchgeschlungenen 
Handtuch den ganzen Schultergurtel stark nach hinten oben zieht. Wird der Arm bis zur 
Horizontalen oder sogar bis zur Vertikalen gehoben, so solI man die an sich einfache Plastik 
ausfiihren. 

D. Chirurgie der zentral bedingten Spasmen und Lahmungen. 
I. Pyramidenerkrankungen. 

1. Indikationen. 
In diesem Abschnitt solI die chirurgische Behandlung derjenigen zentral 

bedingten spastischen Liihmungen besprochen werden, auf deren kausale Therapie 
wir verzichten mussen. Tumoren oder Tumoraquivalente des Gehirns, des 
Ruckenmarks und seiner Haute, bei denen es moglich ist, die primare Ursache 
der Spasmen operativ zu beseitigen, scheiden also aus. 

Eine Einteilung der sehr verschiedenartigen Krankheitsprozesse kann man nach patho
logisch-anatomischen oder klinischen Gesichtspunkten vornehmen. In der Gruppe grober 
primiirer MifJbildungen und reiner Entwicklungshemmungen wie Agenesie, Aplasie oder 
Mikrogyrie kommt eine sympathische Therapie nicht in Betracht. Wichtiger sind die ent
ziindlichen, mechanischen und vascularen Prozesse. Bei den entzundlichen Prozessen handelt 
es sich urn die Endstadien akuter Infektionskrankheiten (Scharlach, Masern, Keuchhusten, 
Influenza, Diphtherie), enteritischer Erkrankungen und der Lues, deren Bedeutung freilich 
fmher weit uberschiitzt wurde. Als mechanische Momente spielen Geburtstraumen wie 
Zangengeburt, lang dauernde Geburt, schwere Asphyxie eine beherrschende Rolle. Sie 
bedingen neben Verletzungen des Gehirns und seiner Haute GefaBschadigungen, deren 
genaue Kenntnis erst ein besseres Verstandnis der LITTLEschen Krankheit ermoglicht haben. 
Erst neuerdings betont DOLLINGER wieder die weitgehende Bedeutung traumatischer 
Schadigungen fiir diese Erkrankung, die von Anatomen und Padiatern anerkannt, von 
Neurologen noch nicht genugend gewurdigt wird. Er zitiert SHARPE, der bei 5192 an den 
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verschiedensten Formen cerebraler Diplegien leidenden Kranken in 90% lang dauernde und 
schwere Geburt, in 76 % Zangengeburt, in 17 % SteiBgeburt festgestellt hat. Mechanische 
Ursachen des spiiteren Lebens sind die mit Hirnerscheinungen einhergehenden Schadel
traumen, in erster Linie solche, bei denen grobe Zertriimme~)lngen des Gehirns eine lokale 
Inangriffnahme aussichtslos erscheinen lassen. Vasculiirer Atiologie sind die Prozesse, die 
auf Erkrankungen des Herzens oder der GefaBe, auf Apoplexien, Hamorrhagien, Embolien 
oder thrombotischen GefaBverschliissen beruhen. 

Aus meser Fiille atiologischer Momente schalen sich 2 Krankheitsformen 
heraus, mit denen es der Arzt besonders haufig zu tun hat: l. die natale bzw. 
pranatale spa.stische Paraplegie und Tetraplegie (LITTLEsche Gliederstarre) 
und die postnatalen cerebralen Mono- und Hemiplegien (cerebrale Kinderlahmung). 
Diese Nomenklatur ist dem Arzte am gelaufigsten, und er verbindet mit ihr 
bestimmte Krankheitstypen und Verlaufsformen. Die spastischen Erkrankungen 
der Kindheit und Jugend erschOpfen sich jedoch nicht in Krampfzustanden und 
Lahmungen. Es finden sich auch KrankheitsauBerungen, die auf Schadigungen 
anderer Hirnspharen deuten: cerebellare Erscheinungen, striare Symptome 
wie Chorea, Athetose, Strabismus und vor aHem psychische Storungen von 
leichten Intelligenzdefekten bis zur vollkommenen VerblOdung und Idiotie. 
Die LITTLEsche Gliederstarre unterscheidet sich von den cerebralen Mono
und Diplegien durch das Uberwiegen der Spasmen gegeniiber den Paresen. 

Seltener ,als cerebrale erfordern spinal bedingte Spasmen eine periphere 
chirurgische Behandlung. Gliicklicherweise sind wir vielfach imstande, die 
Ursachen der spastischen Paraparesen erfolgreich anzugreifen, indem wir einen 
extraduralen oder intraduralen Riickenmarkstumor entfernen, einen Gibbus 
bei Spondylitis ausgleichen, einen tuberkulOsen AbsceB entleeren, das Riicken
mark von komprimierenden N arben und Strangen befreien usw. N ur dann 
sind wir genotigt, symptomatisch vorzugehen, wenn eine atiologische Behandlung 
nicht. moglich ist. Die Folgen destruierender Wirbel- und Riickenmarksver
letzungen, bei denen durch lokale Eingriffe nicht mehr zu helfen ist, vor allem 
die SchuBverletzungen der Wirbelsaule, bieten hier der Betatigung ein reiches 
Feld. Weniger erfolgversprechend sind Eingriffe bei progredienten Erkran
kungen des Riickenmarks wie multipler Sklerose oder der spastischen Spinal
paralyse. Nur Falle, in denen der KrankheitsprozefJ bereits abgeschlo8sen, geben 
A ussicht auf Erfolg. 

Die Aufgaben der Therapie sind verschieden. Zunachst miissen wir die Spas
men beheben, den Lahmungen der Antagonisten entgegentreten und die Kon
trakturen der Gelenke, die nicht auf Muskelspasmus, sondern auf Schrumpfung 
der Kapsel, Sehnen und Bander beruhen, beseitigen. Daneben gilt unsere 
Sorge in den Fallen kindlicher Diplegie und Paraplegie der Besserung der 
Sprachstorung, Intelligenzdefekte und der Ausschaltung begleitender athe
totischer und choreatischer Spontanbewegungen, denen spater ein eigenes 
Kapitel gewidmet werden solI. Diese vielseitigen und schwierigen Aufgaben 
sind nur zum kleinsten Teil operativ zu lOsen. Dort, wo iiberhaupt eine operative 
Behandlung in Frage kommt, schafft sie nur die Basis fur den Erfolg. Das 
Ergebnis der Operation steht und fallt mit dem Ergebnis der psychischen und 
korperlichen N acherziehung. 

Da die zahlreichen operativen Methoden nicht das gebracht haben, was 
man von ihnen erwartete, ist heute wieder ein starker konservativer Zug unver
kennbar. Auch STOFFEL macht unumwunden ein Zugestandnis mit den Worten: 
Je alter man wird, urn so scharfer erkennt man, daB unserem therapeutischen 
Handeln manchmal enge Grenzen gesetzt sind. .Dnd wenn ein erfahrener 
Orthopade wie LANGE, nachdem er 35 Jahre lang die operativen Methoden 
erprobt hat, sich resigniert zu den konservativen bekennt und glaubt, durch 
unblutige Redressements und Apparatebehandlung mehr zu erreichen als durch 
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operative Eingriffe, 80 gibt das doch zu denken. LANGES Standpunkt ist viel
leicht besonders extrem, doch auBern sich auch andere in ahnlichem Sinne. 
Auf jeden Fall mahnen uns die unbestreitbaren Erfolge konservativer Therapie, 
jeden Eingriff auf das sorgfaltigste zu erwagen und dann erst auszufuhren, wenn 
konservative und unblutige Verfahren versagt haben. 

Da jeder Fall anders liegt, ist die genaue Formulierung der operativen Indi
kationen schwierig, man mochte fast sagen, unmoglich. Jeder Operation mull 
die genaue Beobachtung des Kranken und Analyse des Krankheitsbildes voran
gehen, da die spastischen Erkrankungen des Kindesalters, die das Gros der 
Behandlungsfalle darstellen, groBen Schwankungen unterworfen sind. Nur 
griindlichste, wiederholte Untersuchungen konnen uns vor voreiligem Operieren 
schiitzen. Wir miissen uns iiber Ausdehnung und Intensitat der Spasmen, iiber 
den Grad der paretischen Komponente, iiber das Bestehen von Schrumpfungs
kontrakturen und die Mitbeteiligung von Gelenken, Kapseln und Bandern 
im klaren sein. Von groBem EinfluB auf Indikationsstellung und Erfolg ist die 
Beimengung extrapyramidaler Krankheitszeichen. Uberwiegen sie, so besteht 
eine strikte Gegenindikation fUr die iiblichen Eingriffe. Ausschlaggebend 
sind schlieBlich die Geistesfahigkeiten. Wahrend bei psychischen Beeintrach
tigungen leichteren Grades durch die Behandlung nicht selten eine Besserung 
des Zustandes erreicht wird, schlieBen schwere geistige Defekte von vornherein 
jeden Erfolg aus, da die notwendige Kooperation mit dem Kranken undurchfUhr
bar ist. So sind die Gegenindikationen fast leichter zu prazisieren und anerkannter 
als die Indikationen, denen Erfahrung, Einstellung und Temperament des 
einzelnen eine stark subjektive Note verleihen. Leichte FaIle sind ohne weiteres 
konservativ zu behandeln, ebenso ein groBer Teil der mittelschweren FaIle. 
Bei den iibrigen muB kritische Beobachtung lehren, wann der Moment zu einem 
aktiveren Vorgehen gekommen ist. Gerade bei den schweren Fallen darf 
man aber nie vergessen, daB uns durch die Art der Erkrankung Schranken 
gesetzt sind, die auch bei scheinbarem Gelingen des operativen Eingriffes nicht 
iiberschritten werden konnen. Je lokalisierter und ausgepragter die spastische 
im Vergleich zur paretischen Komponente ist, destogiinstiger die Prognose. 
Sind die Spasmen diffus und herrscht die paretische Komponente vor, so wachsen 
die zu iiberwindenden Schwierigkeiten. Bindegewebige Schrumpfungen und 
Kontrakturen beeinflussen im Gegensatz zu arthrogenen Veranderungen den 
Erfolg der operativen Therapie im allgemeinen nicht. 

Atiologie, Lokalisation, Grad und Ausdehnung der Spasmen geben uns 
gewisse Richtlinien fUr die Wahl des einzuschlagenden operativen Verfahrens. 
Die Operationsmethoden, die sich zum Teil rein empirisch entwickelt, zum 
Teil auf den wechselnden Anschauungen iiber das Wesen des Spasmus auf
gebaut haben, greifen an verschiedenen Organsystemen an. Danach unter
scheiden wir: 1. Sehnen- und Muskeloperationen; 2. periphere Nerveneingriffe; 
3. Durchschneidung der hinteren W urzeln; 4. Eingriffe am sympathischen System. 

2. Sehnen- und Muskeloperationen. 
Die Sehnendurchtrennung, die prinzipiell bei Kontrakturen beliebiger 

Lokalisation in Frage kommt, kann auf verschiedene Weise erfolgen. Die 
offene Sehnendurchschneidung wurde schon im 17. J ahrhundert vorgenommen, 
spater war die subcutane Tenotomie, deren Einfiihrung mit dem Namen LOUIS 
STROMEYERS un16slich verkniipft ist, an der Tagesordnung. Sie wurde nicht 
nur an der Achillessehne, sondern auch an den Sehnen der Kniekehle, den 
Adductoren, dem Sternocleido bei Schiefhals ausgefiihrt. So bestechend der Ein
griff durch seine Einfachheit ist, lassen sich seine Nachteile doch nicht iibersehen. 
Dadurch, daB der Muskel bei der subcutanen Tenotomie vollkommen von seinem 
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Ansatzpunkt gelOst wird, entsteht eine irreparable Elastizitatsverminderung, die 
Antagonisten gewinnen das "Ubergewicht, und eine kaum zu beseitigende Dber
korrektur ist die unausbleibliche Folge. Aus SpitzfiiBen entstehen HackenfiiBe, 
aus Beugungskontrakturen des Knies ein Genu recurvatum. STOFFEL sah im 
Laufe von 20 Jahren iiber 100 HackenfiiBe nach Tenotomien. Darnm wurde 
die undosierbare subcutane Tenotomie zugunsten der dosierbaren oftenen wieder 
verlassen. Diese hat vor allem in Form der Z-formigen Verlangerung ausgedehnte 
Verbreitung gefunden. Freilich bestehen bei zu ausgiebiger Verlangerung und 
spaterer Gipsfixation in iibermaBiger Uberkorrektur die gleichen Gefahren 
wie bei der subcutanen Tenotomie. Deswegen gilt als Regel, daB man die Ver
langerung sehr vorsichtig dosieren und z. B. beim spastischen SpitzfuB lieber 
noch einen SpitzfuB geringen Grades bestehen lassen soll. Statt der von BAEYER 
vorgeschlagenen Z-formigen Verlangerung hat man gerade an der Achillessehne 
mit Vorliebe eine frontale Verlangerung angewandt. VULPIUS hat, um die 
Kontinuitat von Sehne und Muskel zu erhalten, die Verlangerung so vorge
nommen, daB die Eintrennung an der Grenze der Sehne zum Muskel teils scharf, 
teils stumpf erfolgt. 1st der Ansatz eines Muskels nicht sehnig, sondern muskulOs, 
so muB der Muskelbauch seIber eingekerbt bzw. durchtrennt werden. 

Die Nachbehandlung erfordert 2-3wochentliche Ruhigstellung im Gips
verband, spater Nachtschienen. Die Sehnenverpflanzung kommt weniger bei 
den spastischen als bei den spater zu besprechenden schlaffen Lahmungen in 
Betracht. 

3. N erveneingriffe. 
Die Eingriffe am peripheren Nervensystem bezwecken die Schwachung 

der von dem Riickenmark zur Peripherie verlaufenden motorischen Impulse, 
die den Muskelhypertonus bedingen. Zwar wurde schon von BORCHARDT, 
LAUENSTEIN und LORENZ die Durchschneidung des Obturatorius bei Adduktions
spasmen in vereinzelten Fallen ausgefiihrt und von SPITZY durch Nervenimplan
tation die Besserung spastischer Lahmungen erstrebt, doch gebiihrt das Verdienst, 
planmaBig die Resektion bestimmter Nervenbiindel bei den einzelnen Formen 
spastischer Lahmungen durchgefiihrt und zur Methode erhoben zu haben, STOFFEL. 

STOFFELS Verfahren besteht in einer partiellen Nervenresektion der zu dem hyper
tonischen Muskel hinziehenden Nervenbahnen entweder im Stamm oder kurz vor ihrem 
Eintritt in den Muskel, nachdem sie sich bereits vom Hauptstamm abgezweigt haben. 
Eine Modifikation der STOFFELschen Operation ist die intrapelvine, extraperitoneale Ob
turatoriusdurchschneidung, bei welcher der ganze Nervenstamm noch vor seiner Auf
splitterung imBecken aufgesucht und durchtrennt wird (HENSCHEN, KREUZ. SELIG, SIEBERT). 
Die Anwendung und Nachpriifung des STOFFELschen Verfahrens fiihrte gleichzeitig zu 
einer Revision der STOFFELschen Ansichten iiber die innere Nerventopographie. Doch haben 
wir uns an dieser Stelle nur mit den tatsachlichen Erfolgen der Operation ohne Riicksicht 
auf die theoretischen Grundlagen zu befassen, und da mull die STOFFELsche Operation 
unbedingt als wesentlicher Fortschritt und wichtige Erganzung der bisherigen Verfahren 
zur Behandlung spastischer Lahmungen bezeichnet werden. Dadurch, daB wir iiber tastende 
Versuche hinaus zu bestimmten, bewahrten Dosierungsnormen bei den einzelnen Kon
trakturen gelangt sind, hat der Eingriff in der Hand sorgfaltig abwagender und erfahrener 
Operateure zu guten Erfolgen gefiihrt. (FOERSTER, GILL, GOCHT, KREUZ, MAu, MAUCLAmE, 
Verf. u. a.). Unmittelbar nach der Resektion verschwinden die Spasmen. Zuerst kehrt 
die passive, dann die aktive Beweglichkeit wieder und schlieBlich die Fahigkeit, isolierte 
Bewegungen der Glieder und einzelner Muskelgruppen vorzunehmen. 

Die Gefrihren der STOFFELschen Operation sind: 1. das Rezidiv, 2. die Oberkorrektur. 
Das Rezidiv ist die Folge ungeniigender Faserresektion. Doch spielen wahrscheinlich noch 
andere Momente eine Rolle, da man trotz ausgiebiger Faserresektion Rezidive beobachten 
kann. Das Wiederzusammenwachsen der Nervenstiimpfe diirfte wohl weniger in Betracht 
kommen als periphere Nervenanastomosen. Aber die wichtigste Ursache liegt wahl in einer 
fehlerhaften und ungeniigenden Nachbehandlung. Eine Oberkorrektur und Entwicklung 
der entgegengesetzten Deformitat kommt zwar ausnahmsweise nach Nervenresektion vor, 
doch ist diese Gefahr wesentlich geringer einzuschatzen als bei .Sehnenoperationen. 
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Die Nervenresektion ist die einzige Form peripherer Nervenoperationen, die 
bei spastischen Liihmungen Berechtigung hat. Weder die von ALLIsoN und SCHWAB 
empfohlene Alkoholinjektion noch die von SPITZY, spater auch von ERLACHER 
propagierte Nervenimplantation noch die Injektionsversuche von PERTHES 
mit hypertonischer Kochsalzlosung oder endlich die Henkeloperation v. BAEYERS 
sind iiber das Versuchsstadium hinausgekommen. 

4. Durchschneidung der hinteren Wurzel (FoERsTERsche Operation). 

Auf die FOERsTERsche Theorie der Entstehung spastischer Lahmungen, 
welche ihn veranlaBte, die Resektion hinterer Wurzeln vorzunehmen, braucht 
hier nicht naher eingegangen zu werden. Von vornherein wollte FOERsTER 
die Radikotomie in der Hauptsache auf schwerste FaIle beschrankt wissen, 
bei denen trotz ausgepragter spastischer Komponenten die willkiirliche Be
weglichkeit noch nicht stark gelitten hatte, also in erster Linie auf typische 
FaIle schwerster LITTLEscher Gliederstarre. Ferner hielt FOERsTER jene FaIle 
fiir geeignet, die fortgesetzt unter der Qual unwillkiirlicher krampfhafter 
Beugebewegungen der Beine litten. Spastische Lahmungen spinaler Genese 
schieden sehr bald aus dem Indikationsbereich aus, da es sich zeigte, daB pro
grediente Riickenmarksprozesse hOchst ungeeignet fUr die hintere Wurzeldurch
scheidung waren. FOERSTER empfahl bei Spasmen der unteren und oberen 
Extremitat die Durchschneidung von L5 La, L2, S2' beziehungsweise von 04, 

05, 07, 0 8, D1• Doch handelt es sich hier urn kein starres Prinzip, sondern Zahl 
und Auswahl der Wurzeln sind der Schwere und Ausdehnung des jeweiligen 
Krankheitsprozesses anzupassen. Stets sollen als Minimum 3 Wurzeln, anderer
seits bei schweren Spasmen nie mehr als 6 Wurzeln reseziert werden; eine 
Wurzel muB gleichsam als Saule immer erhalten bleiben. 

Seitdem FOERSTER 1911 iiber 45 Faile hinterer Radikotomie berichtet hat, ist dieser 
Eingriff an einem grolleren Material nachgepriift worden. 1912 berichtete GULEKE in einem 
Sammelreferat iiber 81 Faile, von denen 9 gestorben waren, und FOERSTER selbst auf dem 
Chirurgenkongrell 1912 iiber 119 Faile mit 13 Todesfallen. Die spater noch hinzugekommenen 
Faile hinterer Radikotomie zeigen etwa den gleichen Verlauf und die gleiche Sterblichkeit. 
1924 errechnete NEUBERGER in einer Sammelstatistik von 210 Fallen die immer noch reich
lich hohe Mortalitat von 13 %. Besonders zahlreich waren die Todesfalle bei der multiplen 
Sklerose. Von 12 Kranken starben 8. Die Todesursache bestand vor allem in Meningitis, 
Herzlahmung, interkurrenten Erkrankungen, akutem Hydrocephalus. 3 Ll'l'1'LE-Falle 
starben im epileptischen Anfall. 

Man wird ein so groBes Operationsrisiko nur verantworten, wenn die Re
sultate denen anderer Verfahren nicht nur ebenbiirtig, sondern iiberlegen und 
von Dauer sind. Die unmittelbaren Resultate sind ohne Zweifel verbliiffend. 
Kranke, die vorher wie Klotze an ihr Lager gefesselt waren, vermogen ihre 
Glieder zu gebrauchen. Die lastigen Reflexkontrakturen sind wie weggeblasen. 
Ein richtiges Urteil vermitteln uns aber erst die Fernresultate, und die liegen 
nur zum kleinsten Teile vor. Der Forderung, daB die FaIle mindestens 3 Monate 
nachbehandelt sein miissen, entsprechen von den 210 Fallen NEUBERGERS 
nur 50. Und von diesen 50 scheiden 16 8,US, da sie noch nicht einmal 1 Jahr 
beobachtet wurden. Von den iibrigen 34 Fallen waren 28 1-2 Jahre in Beob
achtung, 5 langer als 2 Jahre, 1 Fall 4 Jahre. Weiter fallen einige FaYe mit 
Tetraplegie und Kombination mit Athetose und Ohorea weg, weil es sich an 
dieser Stelle nur urn die Dauerresultate bei reinen Spasmen handelt. Somit ver
bleiben zur Beurteilung 23 FaIle, von denen 15 einen guten Erfolg aufwiesen 
(13mal LITTLEsche Krankheit, 1 Hemiplegie, 1 SchuBverletzung des Riicken
marks). Besserung war in 5 LITTLE-Fallen und 1 Fall von multipler Sklerose 
erzielt, 1 LITTLE-Krankerwar ohne Erfolg operiert worden. In einem weiteren FaIle 
hatte sich Verschlechterung des Zustandes eingestellt. Ais Dauerheilung diirfen 
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wir selbst eine 2 jahrige Beobachtung nur mit Vorbehalt ansprechen,. da ein 
Rezidiv noch nach diesem Termin auftreten kann. lch selbst habe bei schwerster 
spastischer Lahmung nach Schu13verletzung des Riickenmarks mit der FOERSTER
schen Operation zunachst einen ausgezeichneten Erfolg gehabt, aber nach 3 J ahren 
stellte sich trot~ richtiger monatelanger Nachbehandlung ein schweres Rezidiv 
ein, welches bei dem Kranken, der nicht einen Schritt vorwarts zu machen 
imstande war, weitere periphere Operationen notwendig machte. KREuz 
berichtet iiber Rezidive noch nach 10 Jahren. 

Man wird sich bei der hohen Mortalitat und der Rezidivgefahr die von dem 
zugrunde liegenden Krankheitsproze13 abhangt, stets die Frage vorlegen miissen, 
ob nicht weniger angreifende Verfahren das gleiche leisten. Selbst wenn wir 
nur eine Sehne verlangern oder einen Nerv resezieren, konnen schwerste Spasmen 
benachbarter Muskelgruppen zum Schwinden gebracht werden. Die vollige 
Ablehnung der Orthopaden, die sich in den Verhandlungen iiber die Chirurgie 
der spastischen Lahmungen auf dem Orthopadenkongre13 1931 darin zu erkennen 
gab, da13 nur ein einziger Redner, BIESIN, iiber 3 ganz kurz beobachtete FaIle 
von FOERsTERscher Operation bei spastischen Lahmungen berichtete, ist in
dessen in Anbetracht mancher einwandfreien Erfolge nicht berechtigt. 

5. Eingriffe am sympathischen System. 
Als 1924 HUNTER und ROYLE ihre prinzipiell neuartige Operation bekannt

gaben, schlen die Behandlung spastischer Lahmungen um ein wichtiges, erfolg
versprechendes Verfahren bereichert worden zu sein. Auf Grund experimen
teller Arbeiten, die sich auf den Forschungen von DE BOER, LANGELAAN, SHER
RINGTON aufbauten, sahen die Autoren die doppelte Innervation der quer
gestreiften Muskeln fiir erwiesen an und rieten bei spastischen Lahmungen, 
und zwar besonders bei den Formen mit vorherrschendem plastischem Tonus, 
zur Ramisektion und in den letzten Jahren zur Grenzstrangdurchschneidung. 
Die ersten Berichte wirkten wie eine Offenbarung, und man unterzog dieses 
Verfahren in der ganzen Welt mit gro13em Optimismus der Nachpriifung. Ob
wohl nun seit der Empfehlung des Verfahrens 10 Jahre verstrichen sind, wider
sprechen sich die WerturteiIe noch in geradezu unbegreiflicher Weise. 

COATES und TIEGS haben zur Klarung des Fragenkomplexes wesentlich beigetragen 
und die theoretischen und experimentellen Grundlagen der Sympathicusausschaltung auf 
das schwerste erschiittert. Die doppelte Innervation der Skeletmuskulatur, insbesondere 
die Erhaltung des sympathischen Tonus ist in der Tat unbewiesen. Positiven Versuchen 
stehen sehr gewichtige Gegenexperimente gegeniiber. 1926 zeigte ADSON auf einer neuro
chirurgischen Tagung in Rochester, Minnesota, eine lumbalsympathektomierte Ziege; 
ich konnte an ihr keinen Unterschied im Tonus der operierten und nichtoperierten Seite 
feststellen. FORBES, CANNON, O'CONNOR, HcPKINS und MILLER kamen zu gleichen Ergeb
nissen, ebenso COATES und TIEGS, MORTENSEN, FRIEDBACHER und QUADE. Die Experimente 
wurden an dem verschiedenartigsten Tiermaterial stets mit eindeutigem negativem Ergebnis 
vorgenommen. 

Mit Recht fordern COATES und TIEGS die gleiche kritische Einstellung gegen
iiber den bei Menschen gewonnenen Erfahrungen. Wie sind hier die bekannt
gegebenen Resultate 1 Wir finden aIle "Obergange von restloser Begeisterung 
bis zur volligen Ablehnung. 

Seinen letzten VerOffentlichungen zufolge hatte ROYLE unter 37 Fallen angeborener 
Gliederstarre 8 ausgezeichnete, 20 gute, 5 maBige Erfolge, 4 MiBerfolge; unter 35 Fallen an
geborener spastischer Hemiplegie 11 ausgezeichnete, 14 gute, 9 ma13ige Erfolge, 1 MiBerfolg; 
unter 19 Fallen erworbener spastischer Hemiplegie 4 ausgezeichnete, 7 gute, 7 maBige Er
folge, 1 MiBerfolg; unter 4 Fallen erworbener spastischer Paraplegie 2 ausgezeichnete, 2 gute 
Erfolge. Also unter insgesamt 95 Fallen spastischer Lahmungen in etwa 3/4 der Falle aus
gezeichnete (25) und gute (43) Erfolge und nur 21 maBige und 6 Mi13erfolge. Nachst den 
Erfahrungen ROYLES stehen die v. LACKUJIIS: Unter 51 lumbalen Ramisektionen 10 aus
gezeichnete, 27 gute, 4 maBige, 10 schlechte Resultate. Die durch den Eingriff geheilten 
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Kinder liefen und sprangen wie normale. Die Beobachtungen erstreckten sich iiber mehrere 
Jahre. Weniger gut waren die Ergebnisse der cervicalen Ramisektionen. Bei insgesamt 
10 Ramisektionen waren sie 2mal gut, 2mal maJ3ig und 6mal schlecht. In den guten Fallen 
erlangten die Kinder die Fahigkeit, selbstandig zu essen und feinere Bewegungen aus
zufiihren, wozu sie vorher nicht imstande waren. LACKUM halt die Operation fiir eine der 
wirksamsten bei spastischer Kinderlahmung, doch fordert er, daB sie moglichst in friihem 
Kindesalter und bei Kindern mit guter Mentalitat vorgenommen wird. Ebenso giinstig 
beurteilt DIEZ auf Grund seiner Erfahrungen an 38 Spastikern die lumbosacrale Grenz
strangexstirpation, die er, wie auch ADSON, der Ramisektion vorzieht. STEWART bezeichnet 
die ROYLESche Operation als die vollendetste Methode, die bisher bei spastischen Lahmungen 
empfohlen worden ist. In dem Material POATEs, das 29 Faile (15 von POATE und 14 von 
ROYLE operierte) umfaBt, wurden 77 % der vorher hoffnungslosen Kranken dauernd 
gebessert. Die Erfolge von COFFEY, DEREVENKO, HESSE, ISTOMINA, OKINSEVIC waren 
wechselnd, und vollig anders wird das Bild auf Grund der Veroffentlichungen von BANKART, 
CARRELL, CROTHERS, DAVIS, KANAVEL, PAULIAN, ZAVJALOV, ZAHRADNICKY, Verf. u. a., 
die MiBerfolg tiber MiBerfolg hatten. Darunter finden sich auch Serien von annahernd 
20 Kranken. Besonders skeptisch wird man beim Studium der Berichte von RYERSON 
und DICKSON, die von ROYLE selbst operierte Faile nachuntersuchten, ohue irgendeine 
Besserung nachweisen zu konnen, oder der Berichte eines Komitees britischer Chirurgen, 
die 6 von ROYLE in London ausgewahlte und operierte FaIle untersuchten und zu dem 
Ergebnis kamen, daB diese Operation bei spastischen Lahmungen wirkungslos sei. 

Wie vertragen sich diese krassen Widerspriiche? Die gar nicht so vereinzelten 
guten Erfolge konnen nicht jeder Grundlage entbehren. Man miiBte ja an der 
Kritik und an unserer ganzen Wissenschaft verzweifeln, wenn man aIle Besse
rungen nur als subjektive Einstellung der Operateure werten wollte. Das 
Vorkommen von Besserungen wollen wir also nicht abstreiten, jedoch diirfen 
sie nicht, wie von ROYLE und HUNTER, mit einer Herabsetzung des plastischen 
Tonus erklart werden. Es gibt 4 Moglichkeiten, die Besserungen zu erklaren: 
Entweder beruhen sie auf einer Hyperamie, die ja in manchen Fallen besonders 
intensiv eintrat (KANAVEL und DAVIS, WERTHEIMER, Verf.), oder auf einem 
psychischen Effekt oder auf der postoperativen Wiedererziehung (COATES 
und TIEGS) oder endlich darauf, daB bei der Freilegung der Rami communicantes 
eine ungewollte Zerrung des Plexus brachialis mit voriibergehender Parese 
der spastischen Muskeln erfolgte. DafUr wiirde die Tatsache sprechen, daB 
bisweilen auch der Tremor verschwand und sich mitunter heftige postoperative 
Pseudoneuralgien einstellten. Bestehen diese Annahmen zu Recht, so hat die 
Operation keine Daseinsberechtigung, da mit anderen Methoden das gleiche 
geleistet wird. Sie wird nur eine Episode bleiben! Es ist bezeichnend, daB die 
Eingriffe am Sympathicus zur Behandlung spastischer Lahmungen auf dem 
OrthopadenkongreB 1932 mit keinem Worte erwahnt wurden. 

6. Wahl des Verfahrens. 
Schon bei der Besprechung der einzelnen Operationsverfahren wies ich 

darauf hin, daB sie nicht aIle in gleichem MaBe Verbreitung gefunden haben. 
Die hintere Radikotomie ist auBer bei dem spater zu besprechenden Torticollis 
spasticus nur auf allerschwerste FaIle von Gliederstarre zu beschranken, die 
jeder sonstigen Behandlung trotzen, da die nicht ungefahrliche, fUr die sen
siblen Innervationsverhaltnisse keineswegs gleichgiiltige Operation nicht vor 
Rezidiven schiitzt und man mit anderen weniger radikalen Verfahren bisweilen 
doch noch zum Ziele kommt. Die weder tierexperimentell noch theoretisch 
geniigend fundierten Sympathicuseingriffe sind im Endeffekt zu unsicher, 
als daB sie bei der Behandlung spastischer Lahmungen mit den iibrigen Ver
fahren konkurrieren konnten. Somit sind Sehnen- und N ervenoperationen 
diejenigen Verfahren, die fUr das Gros der FaIle ernsthaft in Betracht zu ziehen 
sind. Es ist unmoglich, ohne weiteres dieser oder jener Methode den Vorzug 
zu geben. Man konnte beide auf den ersten Blick fUr einander ebenbiirtig 
halten. Dafiir sprechen auch FaIle, bei denen mit demselben Enderfolg auf der 
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einen Seite tenotomiert, auf der anderen die STOFFELsche Operation ausgefiihrt 
worden war. Vorteilen und Nachteilen beider Methoden wird man am besten 
gerecht, wenn man von Fall zu Fall entscheidet und weit von jedem Schema
tismus, aus den eigenen Erfahrungen sch6pfend, den operativen Heilplan durch
fiihrt. Wer mehr mit Sehnenoperationen vertraut ist, wird mit der STOFFELschen 
Operation weniger gute Resultate erzielen und umgekehrt. 1m groBen und ganzen 
scheinen aber der spastische SpitzfuB, die Adduktionskontraktur des Ober
schenkels und die Pronationskontraktur des Vorderarms fUr die STOFFELsche 
Nervenresektion besonders geeignet zu sein, und eine Uberdosierung ist weniger zu 
befiirchten als bei einer Sehnenverlangerung. Neben den Erfahrungen STOFFELS 
selbst bilden die von GOCHT (308 FaIle von Nervenresektion) hierfiir einen 
iiberzeugenden Beweis (KREUZ). In der geeigneten Kombination beider Ver
tahren, nicht an derselben Muskelgruppe, sondern an derselben Extremitat, 
mufJ man einen weiteren Fortschritt in der operativen Spasmenbehandlung erblicken. 
So hat FOERSTER in sehr zweckmaBiger Weise bei spastischen Lahmungen der 
unteren Extremitaten Nerven- und Sehneneingriffe miteinander kombiniert 
und ausgezeichnete Erfolge gehabt. Die Achillessehne wurde verlangert. Die 
Fasern fUr den Tibialis posticus und die Flexores digitorum wurden vollkommen 
reseziert, nach Spaltung des Tibialis anticus die eine Ha]fte der Sehne auf 
den auBeren FuBrand verpflanzt und schlieBlich der Cruralis partiell reseziert. 

Welchem Verfahren man auch huldigt, so darf man nie vergessen, daB die 
Operation nur die Grundlage tur ein gutes Endergebnis schatft. Wer nicht mit 
unendlicher Liebe und Geduld, mit unermiidlicher Energie und Systematik 
die kleinen Patienten monatelang nachbehandelt, muB von vornherein auf die 
giinstige Beeinflussung des Krankheitsbildes verzichten. Und selbst bei sorg
faltigster Nachbehandlung laBt die Natur der Primarerkrankung haufig keine 
Besserung zu. 

II. Extrapyramidale Hyperkinesen. 
1. Torticollis spasticus. 

Der Torticollis spa8ticus ist in der Mehrzahl der Faile eine striare Hyperkinese 
organischer Natur. Darin liegt die Erklarung dafUr, daB konservative MaB
nahmen so haufig eine Besserung vermissen lassen und die Kranken in steigen
dem MaBe den Chirurgen iiberwiesen werden. An dem Spasmus sind nicht nur 
ein Muskel oder eine Muskelgruppe, sondern fast aile Nackenmuskeln und 
Kopfdreher beteiligt. Auch dann, wenn nur eine isolierte, einseitige Erkrankung 
der yom Accessorius versorgten Muskeln vorzuliegen scheint und man in sicherer 
Erwartung des Erfolges den Accessorius ausschaltet, belehrt uns der weitere 
Verlauf, wie zwecklos unser Vorgehen war, indem der Spasmus bald auf die 
benachbarten Muslfelgruppen und die der anderen Seite iiberspringt. 

Die zur Mitte des vorigen Jahrhunderts warm empfohlene Accessoriusdurch
schneidung, die COUDRAY noch 1898 als Methode der Wahl hinstellte, ist des
wegen fast v6llig verlassen worden und hat nur noch vereinzelte Anhanger 
(CRUCHET, VAN GEHUCHTEN, MANN). Niemals dart von dieser Operation ein 
Dauerertolg erwartet werden. Den Kernpunkt einer wirksamen Behandlung 
hat erst KOCHER erfaBt, als er die doppelseitige Durschschneidung der am Spasmus 
beteiligten Nackenmuskeln in mehreren Sitzungen durchfiihrte. Doch standen 
der Verbreitung dieses an sich logischen Verfahrens die groBen anatomischen 
und technischen Schwierigkeiten und das Auftreten von Rezidiven infolge 
Zusarilmenwachsens der myotomierten Muskeln entgegen. Einen weiteren 
Fortschritt bedeutete der Vorschlag KEENS, nicht an den Muskeln, sondern 
an den Nerven anzugreifen und die uniibersichtlichen, technisch schwierigen, 
zudem rezidivbedrohten Myotomien durch die extravertebrale Durchschneidung 
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des 1. bis 3. Oervicalnerven zu ersetzen. Diesen Gedanken griffen FINNEY und 
HUGHSON auf und bauten den gut fundierten und erfolgreichen Versuch KEENS 
zu einer typischen Operationsmethode aus. 

Die Operation erfordert sehr genaue anatomische Kenntnisse und besteht in der doppel
seitigen Resektion des Accessorius und der obersten 3 Cervicalnerven, nachdem die gauze 
Nackengegend durch einen groBen, U-formigen Schnitt freigelegt worden ist. Von 32 Fallen 
FmNEYS und HUGHSONS wurden 12 durch die Operation geheilt, 16 gebessert, 3 blieben 
ungebessert, von einem Kranken fehlten weitere Nachrichten. Wenn man bedenkt, daB 
die Operation in den ersten Fallen noch unvollkommen und unsystematisch war und erst 
in den letzten Fallen dieser groBen Serle in ihrer typischen Ausgestaltung zur Ausfiihrung 
gelangte, muB man den Erfolg als iiberaus giinstig bezeichnen. In prinzipiell gleicher Weise, 
aber einseitig, ging auch LEXER nach vergeblicher Accessoriusvereisung vor. DaB die 
Methode sich nicht eingebiirgert hat, liegt daran, daB die extravertebrale Nervendurch
trennung miihsam und unbequem ist. 

Die Endetappe in der Entwicklung der chirurgischen Therapie des Torti
collis bildet die technisch wesentlich einfachere und elegantere intradurale 
Wurzeldurch8chneidung. 1m allgemeinen werden nach Laminektomie 3, seltener 
die 4 obersten vorderen und hinteren Wurzeln beiderseits reseziert und der 
Accessorius spinalis der befallenen oder gegeniiberliegenden Seite intradural 
oder, falls dies nicht gelingt, spater an typischer Stelle am Hals durchtrennt. 
DANDY durchschnitt in seinen letzten Fallen unter Erhaltung der sensiblen 
Wurzeln nur die motorischen, was offenbar geniigt, die Operation jedoch in rein 
technischer Hinsicht erschwert. Die Freilegung der 1., hinter dem Atlas ver
borgenen Cervicalwurzel erleichtert man sich, wenn man nach dem Vorgange 
FRAZIERS die Umrandung des Foramen rotundum opfert. 

Die intradurale Wurzeldurchschneidung wurde wiederholt von DANDY, 
DOWMAN, FOERSTER, FRAZIER, KAIJSER, KAPPIS, McKENZIE, OLIVECRONA vor
genommen. Die Resultate waren vorziiglich. Unter den annahernd 20 Patienten 
ging nur ein Kranker DANDYS an einer Pneumonie, die nicht mit dem Ein
griff in Zusammenhang stand, 3 Wochen spater zugrunde. Unmittelbar nach 
dem Eingriff kann eine gewisse Schwache der Kopfhaltung bestehen, die 
sich aber im Laufe der Zeit vollkommen verliert, und der man durch eine 
Krawatte begegnen kann. Die FaIle sind zum Teil iiber mehrere Jahre beob
achtet worden. Es handelt sich hier also urn Dauererfolge. 

2. Athetose und Chorea. 
Wie bereits hervorgehoben, kann der Erfolg typischer Eingriffe bei spastischen 

Lahmungen durch das Bestehen choreatischer, athetotischer und spontaner 
Bewegungen auf das schwerste beeintrachtigt werden. Je mehr diese extra
pyramidalen Hyperkinesen iiberwiegen, desto schwieriger und undankbarer 
gestaltet sich unsere Aufgabe. Die Lahmung eines Gebietes kann auf ein anderes 
beruhigend einwirken und die partielle Resektion motorischer Nerven nicht 
nur zur Ruhigstellung der von ihnen innervierten, sondern auch abgelegener 
Muskeln fiihren (NuTT, VULPIUS, Verf.). Diese Tatsache brachte FOERSTER 
zu der Auffassung, daB das Bewegungsspiel der Athetose zum Tell dadurch 
bedingt ist, daB eine bestimmte athetotische Gliedbewegung, der Krampfzustand 
einer einzelnen Muskelgruppe reaktiv die anderen, auch weit abgelegenen Mus
keln des Korpers in Aktion versetzt. Trotzdem erwiesen sich Nervenresektionen, 
Alkoholinjektionen in mehrere Nerven (ALLISON und SCHWAB), Nervendurch
trennungen mit anschlieBender kreuzweiser Naht (SPILLER, FRAZIER und 
VAN KAATHOVEN) oder Nervenplastiken als wenig befriedigend. Die Athetose 
wurde wohl vermindert, jedoch nur unter Zurucklassung motorischer Schwache, 
evtl. schwerer Sensibilitatsstorungen. 1st ein Glied von vornherein infolge 
der Spontanbewegungen vollig gebrauchsunfahig, so wird man sich, wie im Fane 
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MAAs', leichter zur vollkommenen Stillegung der Extremitat entschlieBen, dabei 
aber die sensiblen Fasern moglichst schonen. Bei einer 49jahrigen Patientin 
von SICARD, HAGUENAU und W ALLICH mit athetotischen Armstorungen unbe
kannter Atiologie und Schmerzzustanden wurden die Schmerzen durch die 
Durchtrennung von C4 bis Ds zwar behoben, die motorischen Storungen aber 
blieben bestehen, ja waren zu Beginn starker als vorher. Dieser Ausgang be
statigt die Erfahrung, daB bei solchen Zustanden die hintere W urzeldurch-
8chneidung zwecklos ist. Man hat ferner versucht, durch Eingriffe am Zentral
nervensystem Athetose und Chorea giinstig zu beeinflussen. HORSLEY hat als 
erster in 3 Fallen von Athetose die Rindenexcision der Zentralwindung vor
genommen. Nach 1 Jahr waren folgende Erscheinungen nachweisbar: 1. Fehlen 
aller spastischen Bewegungen; 2. teilweise Wiederkehr der aktiven Bewegungen; 
3. Lagegefiihlsstorungen der postaxialen Finger; 4. Astereognose; 5. leichte 
taktile Anasthesie der Ulnarseite der Hand. Auf Grund dieses Ergebnisses hat 
BORCHARDT auf Veranlassung von MAAs in einem Falle schwerster choreatisch
athetotischer Bewegungen des rechten Armes und Gesichtes das Armzentrum 
freigelegt und nach Identifizierung mit der Reizelektrode die Hirnrinde in 
einer Ausdehnung von 3-4 cm Lange, 3/4-1 cm Breite und 2 rom Dicke ex
stirpiert. Nach kurzer Besserung trat der alte Zustand fast unverandert wieder 
ein. Man wird sich also trotz der Erfolge HORSLEYS, denen nur Ijahrige Be
obachtungen zugrunde liegen, von einem cerebralen Eingriff nicht allzuviel 
versprechen diiclen. Gleiches gilt von der Durchschneidung der extrapyrami
dalen Vorderstrange des Riickenmarks, die T. PUTNAM neuerdings in einigen 
Fallen vornahm. Das detaillierte Studium der Krankengeschichten konnte in 
mir nicht den Optimismus PUTNAMS erwecken. REES hat in 3 Fallen von 
schwerer Athetose 1 mal die oberen, 2 mal das untere Ganglion entfernt, worauf 
Spasmen und Tremor gebessert wurden. 

Kombinationen von Sehnen- und N ervenoperationen versprechen zur Zeit noch 
am ehesten Erfolg. Man muB allerdings radikal vorgehen und Nervenresektionen 
von 2/S_4/5 des Querschnittes vornehmen. Diese Eingriffe, die sehr wohl iiber
dacht sein miissen und auBergewohnliche Geduld und Miihe von seiten des 
Arztes und des Kranken erfordern, sind in mehreren Sitzungen vorzunehmen. 
SILFVERSKIOLD hat bei einem Kranken nicht weniger als 27 Eingriffe benotigt. 
Er hat an Hand von Filmaufnahmen auf dem 19. KongreB der Deutschen 
Orthopadischen Gesellschaft einige ausgezeichnete Erfolge gezeigt, und sein 
Optimismus ist offenbar nicht ohne Berechtigung. 

3. PostencephaIitischer Parkinsonismus. 
1m Gegensatz zu den schlechten Resultaten sympathischer Eingriffe bei den 

cerebrospinalen spastischen Lahmungen durfte man beim Parkinsonismus 
bessere erwarten, falls die Theorie ROYLES und HUNTERS von der sympathischen 
Natur des plastischen Tonus begriindet war. Leider entsprechen auch hier die 
praktischen Ergebnisse der Ramisektion den theoretischen Erwagungen ROYLES 
in keiner Weise. ROYLE selbst hatte unter 22 Fallen von Parkinsonismus nach 
Ramisektion nur einen ausgezeichneten Erfolg und 5 gute, 9 maBige, 7 negative 
Resultate. BRUNING, HESSE, KANAVEL und DAVIS, VERBRUGGE, Verf. hatten 
iiberwiegend MiBerfolge. Der Fall VERBRUGGES ist dadurch bemerkenswert, 
daB die Folgen der Operation mit graphischer Registrierung des vascularen 
und muskularen Tonus kontrolliert wurden. Es ergab sich, 1. daB die Amplitude 
der Oszillation die gleiche war wie vor der Operation, 2. daB der arterielle Blut
druck in geringem MaBe verandert, 3. der Muskeltonus 14 Tage nach der Operation 
etwas vermindert war, aber nicht mehr, als man das auch nach anderen Eingriffen 
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feststellen kann. Die Reflexe waren unverandert, ebenso der Spannungszustand 
der Sehnen und Muskeln. Auch der Grad des Zitterns und des Hypertonus war, 
soweit er graphisch aufgezeichnet werden konnte, nicht vermindert. Ich habe 
in 3 Fallen von postencephalitischem Parkinsonismus die cervicale Ramisektion 
durchgefiihrt, jedesmal ohne greifbaren Erfolg. An meinem Urteil iiber die 
Wirkungslosigkeit der Radikotomie bei diesem Leiden konnen mich auch die 
etwas giinstigeren Ergebnisse von SAMOV, LEMOINE, WERTHEIMER und BONNIOT 
nicht irremachen. DaI3 iiberdies der Eingriff quoad vitam durchaus nicht gleich
giiltig ist, geht aus der relativ hohen Mortalitat hervor. Von 61 von HESSE 
zusammengestellten Fallen starben nicht weniger als 13! 

ROSANOV und CUGUNOV kombinierten die periarterielle Sympathektomie 
der Carotis mit der Exstirpation des oberen cervicalen Ganglions. KIDD exstir
pierte beiderseits die oberen Thorakalganglien. In 3 Fallen, darunter dem einen 
KIDDS, wurde eine bedeutende Besserung beobachtet. 4 zeigten Besserung 
hinsichtlich einzelner Symptome, 3 blieben unbeeinfluI3t. Wer weiB, wie sehr die 
extrapyramidalen Hyperkinesen Schwankungen unterworfen sind, und wie 
sehr ihre Starke von Miidigkeit, Aufregung, WiIIenskonzentration, kurz allge
meinen psychischen Faktoren, abhangt, der wird bei der groI3en Zahl negativer 
Operationserfolge die vereinzelten Besserungen weniger auf die Operation 
als auf andere Momente, die wir bereits besprochen haben, zuriickfiihren. 

DaB beim postencephalitischen Parkinsonismus auch die hintere Radiko
tomie versagt, habe ich in einem FaIle nach Durchschneidung von C4, C6, C7 

und Ds festgestellt. Weder Spasmus noch Tremor wurden beeinfluBt. Bei 
postencephalitischem Facialis-Tic habe ich einmal den Facialisstamm vereist, 
ein anderes Mal den besonders storenden Tic der Oberlippe durch Umschneidung 
des Orbicularis oris auszuschalten versucht, in beiden Fallen war der Erfolg 
nur voriibergehend. 

III. Schlafl'e Lahmungen. 
1. Einleitende Bemerkungen. 

Wenn in diesem Abschnitt die zentral bedingten schla££en Lahmungen 
eine besondere Besprechung erfahren, so geschieht das, weil sie trotz grob 
klinischer Uberschneidung mit manchen Formen peripherer Lahmungen -
z. B. irreparablen traumatischen Plexuslahmungen, progressiver Muskeldystrophie 
usw. - eine im groBen und ganzen selbstandige Gruppe bilden, die infolge 
ihrer Eigenart und Vielseitigkeit groBte Individualitat der Behandlung er
fordert. 

Die herrschende Stellung nimmt in der Gruppe zentral bedingter schlaffer 
Lahmungen die Poliomyelitis ein, deren allgemeiner Verlauf gewisse Beziehungen 
zu dem Charakter der Epidemie erkennen laBt. 1m iibrigen kann man aber im 
Einzelfalle auf Grund der ersten Krankheitserscheinungen keinerlei Prognose 
stellen. Ganz leichte Falle konnen schwerste Lahmungen zurucklassen, umge
kehrt trotz stiirmischen Verlaufesspatere Lahmungen fehlen oder sehr gering
fiigig sein. Aber selbst ausgebreitete Lahmungen sind weitgehend riickbildungs
fahig, wenn sie nicht auf Zerstorung der Ganglienzellen, sondern auf dem initialen 
entziindlichen (jdem beruhen. Mit Riickgang des (jdems verschwinden unter 
Umstanden auch die Lahmungen. 

Auf diese Erfahrung griindet sich die von PEISER angegebene Friihbehandlung der 
Poliomyelitis. Bei einem 9jahrigen Jungen legte PEISER 7 Monate nach Beginn der Er
krankung, als deren Folge eine schlaffe Lahmung des linken Armes hestand, das Riicken
mark im Bereich des 5. und 6. Halswirbels frei. Die Dura war gespannt. Nach der Incision 
entleerten sich 4EBl6ffei wasserklaren Liquors, worauf das Riickenmark zu pulsieren begann. 
Das Fehlen einer postoperativen Besserung der Motilitat begriindet PEISER mit dem relativ 
spaten Eingreifen. Das Verfahren hat keine Nachahmer gefunden. 

13* 
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Das definitive Bild des Muskelausfalls ergibt sich erst 1-2 Jahre nach 
iiberstandener Krankheit. Dann lallt sich sagen, was irreparabel verloren 
ist. Diese Krankheitsperiode darf nicht unausgenutzt verstreichen, sie mull 
im Zeichen einer zielsicheren KontrakturJYfophylaxe stehen. Die friiher so 
gefiirchteten, unheilvollen Kontrakturen lassen sich weitgehend durch geeignete 
Lagerung, medikomechanische und elektrische Behandlung vermeiden. Was 
in dieser fiir das Endergebnis so wichtigen Zeit von Eltern und Arzt versaumt 
wird, ist spater kaum nachzuholen. 

Zur operativen Behandlung der poliomyelitischen Spatlahmungen stehen 
uns 3 Grundformen zur Verfiigung: 1. N ervenoperationen und M uskelneuro
tisation; 2. Muskel- und Sehnenoperationen; 3. Gelenkversteifungen (Arthrodesen). 

2. Nerveneingriffe. 
Der Gedanke, den durch Poliomyelitis gelahmten Muskeln mittels einer Nervenplastik 

neue Kraft zuzufiihren, lag nahe, denn bei traumatischen Nervenlahmungen hatten die 
verschiedenen Formen der Pfropfung schon lange ihre Feuerprobe bestanden. SPITZY 
empfahl die periphere Pfropfung des N. peroneus in einen Langsschlitz des intakten N. 
tibialis. In 5 so operierten Fallen trat eine gewisse Besserung ein, indem die willkiirliche 
Gebrauchsfahigkeit der peronealen Muskulatur wiederkehrte, der Tibialis anticus blieb 
jedoch unbeeinfluBt. Des gleichen Eingriffs bedienten sich SPILLER und FRAZIER, CUSHING 
und MURPHY in einer Reihe von Fallen. Sie pflanzten je nach der Lage des Falles den 
Tibialis in den Peroneus oder den Peroneus in den Tibialis. Die Resultate schienen im 
ganzen nicht ungiinstig zu sein. Ferner publizierten ALLISON, HACKENBRUCH, MARAGLIANO 
Nervenplastiken bei gleicher Indikation. Zum Teil handelte es sich urn Femoralis-Obtu
ratoriusverpflanzung, zum Teil urn partielle Peroneuspfropfung. Die Erfolge waren maBig. 
Der 1916 von STOFFEL veroffentlichte Fall, bei dem der Axillaris in den Plexus brachialis 
mit anscheinend ausgezeichnetem Erfolg gepfropft worden war, wurde spater dahin auf
geklart, daB die Deltoideusparalyse nur eine Pseudoparalyse gewesen war und die Wieder
herstellung der Funktion mit der Nervenplastik iiberhaupt nichts zu tun hatte. Da die 
meisten Nervenplastiken mit orthopadischen Operationen verbunden und zu einem Zeit
punkt ausgefiihrt wurden, in dem eine vollstandige Lahmung des neurotisierten Muskels 
mit kompletter Entartungsreaktion nicht nachgewiesen werden konnte, IaBt sich iiber die 
tatsachliche Wirkung der Pfropfung nichts aussagen. LANGE auBert sich sehr skeptisch, 
SPITZY selbst gab die Nervenpfropfung bei Poliomyelitis wieder auf. Die Durchfiihrung 
des an sich zweifellos richtigen Gedankens scheiterte an den schweren pathologisch-anatomi
schen Veranderungen der nicht mehr restitutionsfahigen Muskulatur. 

Mit der muskuliiren N eurotisation bei poliomyelitischen Lahmungen befaBte sich BRINK
MANN. Einmal implantierte er ein Lappchen des Semimembranosus in den gelahmten 
Gastrocnemius; nach 3 Monaten wurde der Gastrocnemius innerviert. 1m zweiten Falle 
wurde der Rectus femoris yom Obliquus abdominis internus aus neurotisiert, so daB der 
Oberschenkel, dessen Bewegung vorher gleich Null gewesen war, nach 6 Monaten im Hiift
gelenk gebeugt werden kounte. In einem dritten Falle wurde aus dem Quadratus lumborum 
ein Lappen losgelost und in einen Schlitz des gelahmten Glutaeus vernaht; nach 2 Monaten 
lieB sich durch direkte Reizung des implantierten Muskellappens wie auch durch Reizung 
oberhalb seiner Ursprungsstelle eine Kontraktion erzielen, die sich allerdings nicht mit 
Sicherheit auf den Glutaeus maximus fortleitete. Die Kiirze des Intervalles zwischen 
Operation und Erfolg ist so auffallend, daB es sich fragt, ob dieser wirklich lediglich auf die 
Neurotisation zu beziehen ist. In 16 Poliomyelitisfallen mit 20 Operationen hatte NUTT 
7 vollkommene Fehlschlage, 6 zeigten geringe Zunahme der Kraft, 4 ein leidliches, 3 ein 
gutes Resultat. 1m ganzen liegen aber die Operationen, die sich meistens auf das Peroneus
und Gastrocnemiusgebiet erstreckten, zu kurz zuriick, um ein abschlieBendes Urteil zu 
gestatten. 

3. Sehnen- und Muskelplastiken. 
Muskelverp£lanzungen werden bei poliomyelitischen Lahmungen in graBter 

Zahl vorgenommen. Es ist der orthopadische Eingriff "ai'e~ox1}v. Obwohl kaum 
ein Fall dem anderen gleicht - von 151 poliomyelitischen Lahmungen v. ASSENS 

waren nur 3mal genau die gleichen Muskeln in gleichem MaBe gelahmt - lassen 
sich doch gewisse Gruppentypen unterscheiden, welche die Aufstellung allge
meingiiltiger Behandlungsprinzipien gestatten. Die erste Sehnenverpflanzung 
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wurde von NIKOLADONI ausgefiihrt, der bei HackenfuB die Sehnen der beiden 
Peronei auf die Achillessehne vernahte. LANGE setzte an Stelle der tendinosen 
Verpflanzung, fuBend auf den Versuchen DROBNIKS, die periostale, haufig unter 
Mitbenutzung von kiinstlichen Seidensehnen. Wahrend LANGE die Sehnen 
in das subcutane Fett verlagert, ziehen BIESALSKI und MAYER die kraft
spendende Sehne durch die Sehnenscheide des gelahmten Muskels vor und ver
nahen sie am Stumpfe der gelahmten Sehne. GOCHT, HOFFA, KRAUSE, REIN. 
HARD, PERTHES, SPITZY, STEINDLER, STOFFEL, VULPIUS, WULLSTEIN u. a. 
sind iiberzeugte Verfechter dieser Verfahren und ihrer einzelnen Modifikationen 
bei den poliomyelitischen Lahmungen. Von groBem Optimismus ist das ausge
zeichnete Buch LANGES getragen. Die dort gebrachten Krankengeschichten 
und Abbildungen sind bewundernswert und zeugen von jahrelangen Heilungen 
durch Muskelplastik, und doch sind diese Erfahrungen mit den resignierten 
Worten PORTS auf der orthopadischen Tagung 1927 kaum in Einklang zu bringen: 
"Ich habe", so sagt dieser, "aIle FaIle von Muskelplastik, die ich Jahre nach der 
Operation zu sehen bekam, zusammengesteIlt, nicht nur meine eigenen, sondern 
auch solche, die von namhaften Operateuren behandelt wurden. Es war bei 
keinem einzigen mehr eine Funktion des transplantierten Muskels vorhanden." 
AuBerdem stimmt es nachdenklich, daB die Sehnentransplantation in auBer
deutschen Landern in zunehmendem MaBe Ablehnung findet. Diese offen
sichtlichen Widerspriiche sind nur zu verstehen, wenn man unumwunden 
zugibt, daB eine auBergewohnlich reiche personliche Er/ahrung, Kunst und weit
schauender Blick notig sind, um praktisch verwertbare Resultate zu verbiirgen. 
Mit der schulmaBigen Verpflanzung ist es nicht getan! Jeder Fall bedarf neben 
sorgsamster Analyse und genauer Einschatzung der verlorenen und der ver
wertbaren Muskelkrafte vor der Operation vor allem einer unendlich miihe
und verstandnisvollen, jahrelangen erzieherischen und orthopadischen Nach
arbeit. Diese erfordert Liebe, Glauben, Ausdauer, ja Fanatismus! Man wird 
weitere Statistiken iiber die Dauerresultate abwarten miissen, ehe man ein so 
miihsam ausgearbeitetes Verfahren, wie die Muskelplastik, das sehr vielen Segen 
brachte, preisgibt. 

Es ist zwecklos, die Plastik vor dem 4. Lebensjahr vorzunehmen, da die 
postoperative Nachbehandlung auch Energie und Verstandnis von seiten der 
Kranken zur Voraussetzung hat. 

4. Arthrodesen. 
Mit der Sehnenverpflanzung stehen die Arthrodesen in Konkurrenz. Wahrend 

die deutschen Orthopaden, vor allem LANGE, nur unter bestimmten, sehr um
schriebenen Voraussetzungen zu einer Arthrodese raten, hat sie in Frankreich 
Amerika, England viel weitere Verbreitung gefunden. Ganz allgemein liegt 
der V orteil der Sehnenverpflanzung in dem Erhaltenbleiben der Gelenk
beweglichkeit, ihr Nachteil in der Unsicherheit des Dauererfolges. Die Er
haltung der Beweglichkeit ist freilich nur moglich, wenn geeignete Muskeln 
zur Verpflanzung zur Verfiigung stehen, und mit jeder Verpflanzung schwachen 
wir die bereits geschiidigte Gesamtmuskeltatigkeit. Es gibt auch FaIle schwerster 
paralytischer Schlottergelenke, bei denen eine Muskelverpflanzung iiberhaupt 
nicht in Betracht kommt und dann zwischen Apparat und Arthrodese zu wahlen 
ist. Der Hauptnachteil der Arthrodese liegt in dem klaren Verzicht auf jede 
Bewegungsmoglichkeit, die zu Beginn vielleicht weniger fiihlbar ist, mit der 
Dauer ihres Bestehens aber dem Kranken manche Lebensfreude rauben muB. 
Andererseits liegt gerade in der Bewegungsunmoglichkeit und Fixation der Vorteil 
der Versteifung. Jeder Fall, jedes Gelenk fordert eigene Uberlegung und Indi
kationsstellung, die von dem Alter und Beruf des Hilfesuchenden wesentlich 
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beeinfluBt wird. Es sei hier auf die lehrreiche und kritische Darstellung WElLS 
verwiesen, der diese hochkomplizierte Frage von allen Seiten beleuchtet. Hier 
kann ich nur kurze Hinweise geben. 

An dem Schultergelenk wird wegen der unsicheren Resultate der Muskelplastik bei 
Erwachsenen haufig die Versteifung vorgezogen. Unter 63 Arthrodesen hatte STEINDLRE 
50mal gute, 7mal maBige Erfolge, Imal war das Ergebnis schlecht, 5mal infolge mangeInder 
Beobachtung unbestimmt. Giinstiges berichten auch ALBEE, GILL, LANGE, VULPlUS. 

Am Ellenbogengelenk sind im allgemeinen Sehnenplastiken der Arthrodese iiberlegen. 
Dagegen wurde die Arthrodese des Handgelenks Mufiger ausgefUhrt und nach Lage des 
Falles mit Sehnenverpflanzung kombiniert. Unter 19 Handgelenksarthrodesen hatte 
STEINDLER 10 gute, 3 maBige, 3 schlechte Erfolge, 3mal war das Resultat unbekannt. 

Am Huftgelenk kommt eine Arthrodese nur in Betracht, wenn die Hiiftmuskulatur ganz 
oder fast ganz verlorengegangen ist und die Arthrodese, mit der man eine erhebliche Ein
schrankung der Sitzmoglichkeit in Kauf nimmt, das Gehen ohne Apparat ermoglicht; 
anderenfalls ist ein Apparat vorzuziehen. Bei doppelseitiger Hiiftlahmung kann die ein
seitige Hiiftarthrodese die auBerst miihsame Fortbewegung wesentlich erleichtern. 

Am Knie liiBt sich die Arthrodese zugunsten von Sehnenverpflanzungen umgehen. 
Sehr umstritten sind der Wert und die Notwendigkeit der Fuf3arthrodese; auch ihr sind 

Sehnenverpflanzung und Fasciodese als gleichberechtigt gegeniiberzustellen. Auf Grund 
eingehenden Literaturstudiums und eigener Erfahrung kommt WEIL zu dem SchluB, daB 
die Sehnenverpflanzung in einfachen Fallen gut, in komplizierten hiichst unsicher ist. Hier 
gibt die Arthrodese, fUr die zahlreiche Methoden angegeben worden sind, sehr befriedigende, 
nach groBeren Statistiken von COLE, GUILDAL und SODEMANN, McAuSLAND, MILLER u. a. 
sogar in 90% der Falle ausgezeichnete Erfolge. Fast ebenso giinstig sind die Ergebnisse 
bei Kombination von FuBarthrodese und Sehnenverpflanzung. Die folgende Statistik 
HENDERSONS aus der MAyo-Klinik zeigt in iibersichtlicher Weise die Resultate der ver
schiedenen Methoden. 

Ta belle 16. (Nach HENDERSON.) 

Operation 

Arthrodese . . . . _ . . . 
Arthrodese + Sehnenverpflanzung . 
Unblutige Korrektur + Tenotomie 
Talusexstirpation . . . . . . . . 
Sehnenverpflanzung allein . . . . 
Keilosteotomie . . . . . . . . . 
Keilosteotomie + Sehnenverpflanzung 

A usgefiihrt 

60 mal 
46 
42 
23 " 
11 
10 

3 " 
195 

49 
44 
30 
19 
9 

10 
2 

163 

GuteResultate 
in % 

95 
93,3 
90 
84 
89 
80 
50 

1m Gegensatz zu den Muskelverpflanzungen solI die Arthrodese im allgemeinen 
bis zum 16. Lebensjahr verschoben und nicht vor dem schulpflichtigen Alter 
vorgenommen werden. LANGE wartet sogar bis zum 20. Jahr, urn den Kranken 
nach Schilderung der Vor- und N achteile selbst die Entscheidung zu iiberlassen. 

Die knacherne Vereinigung wird in verschiedener Weise erreicht. Die einfachste Form 
ist die Entknorpelungs- oder Dekortikationsarthrodese, die im Prinzip einer sparsamen 
Resektion entspricht. Weiter konnen wir ein Gelenk versteife~! indem wir es extraartikular, 
am besten mit osteoplastischem Knochenmaterial schienen (Uberbruckungsarthrodese) oder 
durch einen durchgetriebenen Knochenbolzen fixieren (Bolzungsarthrodese). Eine vierte 
Form stellt die Verschiebungsarthrodese dar, bei der eine fournierartige Knorpelknochen
lamelle abgemeiBelt und verschoben wird. Mit diesem von SCHULTZE fiir das FuBgelenk 
angegebenen Verfahren hat neuerdings KORTZEBORN gute Erfahrungen gemacht. Die 
Wahl des Verfahrens richtet sich nach dem zu versteifenden Gelenk. 

IV. Spezielle Chirurgie. 
1. MuskeI- und SehnenpJastiken an der oberen Extremitlit. 

GroBe Schwierigkeiten bereitet der zweckmiiBigste Ersatz des Deltoideus. 
HILDEBRAND wiihlte den Pectoralis, LANGE und HOFFA den Trapezius, SPITZY 
Pectoralis und Trapezius, SAMTER und ENDERLEN den Serratus, SCHMIDT den 
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Tricepskopf. Nur bei Kindern vermag ein verp£lanzter Muskel die Deltoideus
funktion wenigstens zum Tell zu ersetzen, bei Erwachsenen triibt das Gewicht 
des Armes mit der Zeit den Erfolg einer Muskelplastik. In dieser Erkenntnis 
und auf Grund physiologischer Erwagungen empfahl RIEDEL als voilwertigen 
funktioneilen Ersatz des dreiteiligen Muskels eine dreifache Muskelplastik. 
Er ersetzt die Pars clavicularis und sternocostalis durch den Pectoralis major, 
die mittlere Portion durch den Trapezius, die Pars spinata durch den Teres. 
Auf einfachere Weise nutzen wir dem Kranken, wie schon erwahnt, durch die 
Arthrodese. 

Bei der Behandlung der Serratusliihmung kommen nur Muskelplastiken in 
Betracht. Sehr gute Erfolge wurden durch die SAMTERsche Plastik erzielt, 
bei der die laterale untere Halite des Pectoralis major auf die untere Schulter
blattspitze iiberp£lanzt wird. Die Nachuntersuchung des SAMTERschen Failes 
nach 221/2 Jahren ergab trotz der noch bestehenden Serratuslahmung die Wieder
herstellung physiologischer Verhaltnisse fUr die Schulter- und Armbewegungen 
und zerstreut so die in bezug auf die Dauererfolge der Plastik geauBerten Be
denken. Das Verfahren wurde auch von anderen Autoren mit Erfolg angewandt. 
KmscHNER zieht die Fascienplastik vor. RIEDEL verp£lanzte in einem Faile, 
in dem der Pectoralis nicht verfiigbar war, den Latissimus dorsi. 

Die Beugeliihmungen des Ellbogengelenkes erfordern den Ersatz des Biceps, 
Brachialis anticus und Brachioradialis. Er wird durch Verlagerung des gemein
samen Ursprungs der Handgelenksbeuger (Flexor carpi radialis, Flexor carpi 
ulnaris, Palmaris longus und Pronator teres) yom inneren Epicondylus auf 
einen 3-4 cm h6her gelegenen Ansatzpunkt am inneren Rand des Humerus 
erreicht. Dadurch kommt kriiftige Beugewirkung zustande. STEINDLER be
handelte 40 Faile mit dieser Plastik und hatte 25 gute, 5 maBige, 4 schlechte 
Resultate; 6mal war die Beobachtungszeit ungeniigend. Auch den Triceps 
kann man als Ersatzmuskel heranziehen. 

Sehr aussichtsreich ist die Muskelplastik bei Liihmungen des Handgelen7cs 
und der Fingerextensoren zu bezeichnen. Die extravaginale Verpflanzung der 
Handgelenksbeuger auf die Strecker, verbunden mit Tenodese, ist von PERTHES 
zur typischen Methode ausgebaut worden. PERTHES hat sie an mehr als 30 Kran
ken mit irreparabler Radialislahmung ausgefiihrt. Die Resultate waren im 
ganzen sehr zufriedensteilend. Nach 8 Wochen war in der Regel die Abspreizung 
des Daumens so weit moglich, daB auch groBere Gegenstande mit der Hand 
ergriffen werden konnten. Aktive Handoffnung wurde auBer in einem Faile 
immer erreicht. Die Fingerstreckung war in einem Teil der FaIle nach mehr
monatlicher Ubung fast normal, wenn auch nicht in allen Fingern gleich voll
kommen. Auch eine Handhebung war zu verzeichnen, die natiirlich fUr das 
Gesamtergebnis nicht bedeutungslos ist. Die von PERTHES nach 2--4 Jahren 
vorgenommenen Nachuntersuchungen zeigten das gleiche giinstige Bild. Gleich
lautend sind die Berichte SPISICS, dessen einer Patient, ein Assistent, sogar zu 
miihelosem Operieren fahig war. 

Weniger eingreifend als die PERTHEssche Plastik ist die von SUDECK angegebene Sehnen
transplantation. Bei ihr wird der ulnare Handgelenksbeuger von seinem Ansatz am Erbsen
bein abgetrennt und an die Strecksehnen der vier Finger und an den Extensor longus des 
Daumens unter Verzicht auf die Tenodese und unter Erhaltung des Flexor carpi radialis 
angenaht. Diese Form der Sehnenplastik ebenso wie die sich anlehnenden Verfahren von 
HOHMANN, STOFFEL, WEITZ u. a. kommen in Betracht, wenn der Beruf des Patienten ein 
bewegliches Handgelenk erfordert. Bei partiellen Lahmungen der Radialismuskeln, die durch 
Eingriffe am Nerven seIber nicht behoben werden konnen, schlugen VULPIUS und STOFFEL 
zum Ersatz des Triceps eine Lappenplastik vor. SCHMIDT, der Bedenken gegen dieses 
Vorgehen hatte, iiberpflanzte das Caput breve des Biceps. Nach LENGFELLNER, der 6mal 
erfolgreich so vorging, kann man Teile der Bicepskopfe mit je einem Teilstrang der Triceps
kop£e vereinigen. Den gelahmten Musculus extensor pollicis longus ersetzt BIESALSKI 
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mittels Sehnenauswechselung durch den Extensor digitorum communis, den gelahmten 
Extensor carpi radialis oder ulnaris durch Verpflanzung des entsprechenden Flexors auf 
den Handriicken. Da bei einer Paralyse des Supinators leicht eine Pronationskontraktur 
entsteht, schwacht LENGFELLNER die Pronatoren, indem er den einen oder anderen Zweig 
des Medianus kurz vor dem Eintritt in den Pronator durchschneidet. In anderen Fallen 
verpflanzt er zum Ersatz des Supinators den Pronator. 1m Unter8chied zu den guten Re8ul· 
taten bei peripheren Lahmungen 8ind die Ergebni88e der Pla8tik bei poliomyeliti8chen Liih
mungen weniger gun8tig. In 11 Fallen STEINDLERS war der Erfolg 3mal gut, 2mal mittel
maBig, 5mal schlecht, lmal blieb er wegen ungeniigender Beobachtungszeit unbestimmt. 
Die Ursache der MiBerfolge war 2mal in der Bildung von Adhasionen zu suchen, 5mal waren 
die Kraftspender unzureichend. 

Ghicklicherweise ist bei der Poliomyelitis die Beteiligung der Handstrecker 
weniger hiiufig als die Liihmung der besser zu ersetzenden proximalen Muskel
gruppen. 

Bei fehlender Daumenopposition ist die Hand als Greiforgan praktisch un
brauchbar. Daher die heiBen Bemiihungen, mit denen man sowohl bei trau
matischen wie poliomyelitischen Liihmungen diese Funktion zu ersetzen suchte. 

HUBER verpflanzte den Abductor des kleinen Fingers, NEY die kurze Sehne des Extensor 
pollicis, KOCHS die oberflachliche Beugesehne des 4. Fingers, KRUKENBERG spaltete die 
radiale Halfte der Sehne des oberflachlichen Mittelfingerbeugers und fixierte sie periostal 
am Metacarpus, ein Verfahren, mit dem WElL einen MiBerfolg hatte. BUNNELL fiihrte den 
Palmaris longus, den Flexor sublimis oder den Flexor carpi ulnaris durch eine kiinstliche 
Sehnenschlinge und verankerte sie am Os pisiforme oder in seiner Nahe. COOK verwandte 
den yom Radialis versorgten Musculus extensor digiti V als Opponensersatz. Viele dieser 
Methoden haben, wie JAHN ausfiihrt, den Nachteil, daB das Transplantationsmaterial aus 
dem eigenen Versorgungsgebiet des erkrankten Nervus medianus bzw. des miterkrankten 
N. ulnaris stammt und ihre Anwendungsmoglichkeit deswegen auf bestimmte Falle beschrankt 
bleibt. JAHN macht ferner geltend, daB die Opposition nicht nur lmter Wirkung des Oppo
nens, sondern auch unter Mitwirkung der anderen kleinen Daumenmuskeln zustande 
kommt. Von diesen Uberlegungen ausgehend, nahm er in einem FaIle schwerster Lahmung 
samtlicher kleiner Handmuskeln - mit Ausnahme des ganz schwach ansprechenden Ab
ductor digiti V -, in dem die Gebrauchsfahigkeit der Hand praktisch gleich Null war, 
eine Keilresektion aus der Handwurzel ?:ur Herstellung der Streckstellung der Hand vor 
und fiigte eine Opponensplastik durch Uberleitung des Musculus extensor digiti III auf 
die Volarseite des Metacarpale I hinzu. 

Eine ebenso schwere Beeintrachtigung der Handfunktion wie die Opponens
lahmung bedingt die durch die Paralyse der Zwischenknochenmuskeln ver
ursachte Krallenhand. Zu ihrer Beseitigung sind mehrere Verfahren angegeben 
worden. 

NUSSBAUM loste die Ansatze des Flexor digitorum sublimis am Mittelglied ab, spaltete 
die Sehne bis in die Hohlhand und fixierte den durch die Interossei hindurch zur Riickseite 
gefiihrten radialen Zipfel am freien Rande der Streckaponeurose, den unter dem Ligamentum 
capituli transversi hindurchgefiihrten ulnaren Zipfel auf der anderen Seite der Streck
aponeurose. So wirkt sich der Zug des oberflachlichen Fingerbeugers in der Richtung der 
Interossei auf die Strecksehne des Fingers aus und ersetzt die verlorenen Zwischenknochen
muskeln. In ahnlicher Weise bin ich unabhangig von NUSSBAUM vorgegangen. WITTEK 
stellt die verlorengegangene Ulnarisfunktion durch die Strecksehnen des 4. und 5. Fingers 
wieder her. 

LExER iibertrug die Beugewirkung der Sublimissehne mit Hilfe eines Fascienziigels 
auf die Grundphalanx. Auch STOFFEL und BAISCH wandten Fascienplastiken an, legten 
jedoch nur Wert darauf, durch einen Fascienstreifen, der yom Metacarpophalangealgelenk 
bis zum Nagelglied reichte und auf die Sehne des Musculus extensor digitorum communis 
aufgenaht wurde, die zunehmende Beugekontraktur zu verhindern. Zur Erzielung normaler 
Beugefahigkeit muB eine weitere Plastik hinzugefiigt werden. 

Eine Plastik bei Krallenhand kommt nur dann in Betracht, wenn noch 
keine arthrogenen Veranderungen und Ankylosen bestehen. Bei noch gut be
weglichen Gelenken verspricht die LExERsche Plastik besonders gute Resultate. 

2. Muskel- und Sehnenoperationen an der unteren Extremitiit. 
Zum Ersatz des gelahmten Glutaeus maximus hat KRUKENBERG den Obliquus abdominis 

externus abgelost, mit einer Kornzange in die Trochantergegend gezogen und dort an den 
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Ansatz des gelahmten Glutaeus maximus vernaht. Dauerresultate sind nicht bekannt. 
LANGE lehnt dieses Verfahren ebenso ab wie die von SPITZY empfohlene Verpflanzung des 
Tensor fasciae latae. LANGE geht so vor, daB er aus dem Musculus sacrospinalis ein 6-8 cm 
langes Muskelbiindel loslost und durch ein Seidenband in einem Bohrloch in Hohe des 
Trochanter minor verankert. Mit dieser Plastik wird zwar die Kraft des Glutaeus nicht 
wiederhergesteIlt, wohl aber gewinnt der Kranke die Herrschaft tiber das Htiftgelenk wieder. 
In gleicher Weise wird bei Lahmung des Glutaeus medius und minimus der Sacrospinalis, 
verstiirkt durch den Latissimus dorsi, verwandt. 

Manche Kranke vermogen trotz Quadricepsliihmung die fehlende Funktion 
auf die verschiedenste Weise zu ersetzen und leidlich zu gehen. Bei diesen ist 
eine Operation ebensowenig angezeigt wie bei Kranken, die infolge Lahmung 
anderer Muskelgruppen, vor allem der Hiiftmuskeln, zum Tragen eines Apparats 
gezwungen sind, oder bei denen ein schwacher Gastrocnemius die spatere Ent
wicklung eines Genu recurvatum begiinstigt. In den iibrigen Fallen ist die 
Verpflanzung am Platze. Wir besitzen im Biceps, Gracilis, Semimembranosus 
und Semitendinosus fUr die Plastik auBerst geeignete Muskeln. Die Verpflanzung 
mehrerer Beuger ist zu vermeiden, da sonst ein Genu recurva,tum unvermeid
bar ist. Bei alleiniger Verpflanzung des Semimembranosus besteht die Gefahr 
eines Schlottergelenks. Urn ihr vorzubeugen, zieht LANGE auch hier der Muskel
auslOsung die Einpflanzung eines Seidenziigels vor. Bei volliger Quadriceps
lahmung geniigt die Fixation des Muskels bzw. der Seide an der Patella nicht, 
da das atrophische, diinne Ligamentum patellae nicht zur Dbertragung der 
Streckwirkung ausreicht, sondern der Muskel oder die Seidensehne muB an der 
Tibia verankert werden. Bei richtiger Auswahl der FaIle, einwandfreier Technik 
und Nachbehandlung sind auch die Fernresultate gut. 

CREGO und FISCHER hatten bei 63 Verpflanzungen des Biceps femoralis: 38 vorztigliche 
Resultate bei einer Beobachtungszeit 16mal von 3, 14mal von 2 Jahren, 8mal von 6 Monaten; 
14 gute Resultate bei einer Beobachtungszeit 8mal von 3, 6mal von 2 Jahren; 18 leidliche 
Resultate bei einer Beobachtungszeit 3mal von 3, 2mal von 3 Jahren, 3mal von 6 Monaten; 
1 Fehlschlag; 2 FaIle blieben nicht in Beobachtung. 

Die Muskelplastiken am FufJ zeichnen sich entsprechend der Buntheit des 
klinischen Bildes dureh ihre groBe Mannigfaltigkeit aus. Der gelahmte Tibialis 
anticus wird durch den Extensor digitalis ersetzt, und bei Lahmung dieser 
beiden Muskeln kommen der Extensor hallucis, Flexor hallucis oder auch Pero
neus longus in Betracht. Bei Lahmung des Peroneus anticus und posticus er
setzt LANGE den ersteren durch eine Seidensehne vom Extensor digitorum, 
den Tibialis posticus durch einen Peroneus. Die Peronei spielen auch dann eine 
groBe Rolle, wenn sie als einzige Kraftspender den Gesamtausfall der Strecker 
ersetzen miissen. Selbst wenn aIle Muskeln bis auf den Gastrocnemius gelahmt 
sind, zieht LANGE der sonst in diesen Fallen iiblichen Arthrodese die Plastik 
vor und legt Seidenziigel yom Gastrocnemiusbauch zum Naviculare und Cuboid. 
Ein friiherer Handganger war 12 Jahre nach dieser Operation imstande, 2 bis 
3 Stunden zu gehen. Der FuB stand in rechtwinkliger Dorsalflexion. 

Beim paralytischen Spitz/uP muB das Muskelgleichgewicht zwischen Dorsal
und Plantarflexoren durch entsprechende Plastiken wiederhergestellt werden. 
Der paralytische Klump/ufJ, der meist auf einer Lahmung der Extensores 
dig. und der Peronei beruht, wird nach LANGE so korrigiert, daB sowohl 
eine Seidensehne yom Tibialis anticus zum Cuboid als auch yom Gastrocnemius 
zum Calcaneus gefiihrt wird. Es kann auch der Flexor digit. oder Extensor 
halluc. auf die laterale Seite des Calcaneus verpflanzt werden. So wird das 
verlorengegangene Muskelgleichgewicht zwischen Pronatoren und Supinatoren 
wiederhergestellt. SchlieBlich sind noch die Plastiken bei Platt/ufJ zu nennen. 
Auch hier ist der pronierende Peroneus der am haufigsten verwandte Kraft
spender, der durch seine Fixation an den inneren FuBrand zum Supinator 
wird. 
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E. Die Chirurgie des Schmerzes und sensibler Reizzustande. 
I. Allgemeine Indikationen. 

Die Forschungen der letzten Jahre haben den Sympathicus in den Mittel
punkt des Schmerzproblems geriickt (FOERSTER, KULENKAMPFF, LERICHE, 
PETTE, SICARD, Verf.). Wenn es auch keineswegs entschieden ist, ob dieses 
System der alleinige Mittler oder nur der Resonator, Verstarker oder Um
former des Schmerzerlebnisses ist, so spiiren wir doch seine beherrschende Be
deutung in Klinik, Anatomie, pathologischer Physiologie und Experiment auf 
Schritt und Tritt. Intensitat und Farbung der Schmerzempfindung zeigen im 
Rahmen der Gesamterkrankung aIle Abstufungen. Unser Streben ist begreif
licherweise immer darauf gerichtet, mit der zweckmaBigsten Therapie der 
Grunderkrankung auch die des Schmerzes, der ja immer nur ein Symptom ist, 
zu verbinden und ihn zum Schweigen zu bringen. Unser Ziel einer kausalen 
Schmerzbehandlung ist nur zu erreichen, wenn wir Natur und Lokalisation des 
krankhaften Prozesses genau kennen und seine lokale Beeinflussung moglich 
ist. Trotz der Fortschritte der diagnostischen Methoden gibt es aber leider 
zahliose FaIle, bei denen der wahre Grund der Schmerzen nicht aufzuklaren 
ist und wir, um dem Kranken wenigstens seine Beschwerden zu nehmen, zu 
einer symptomatischen Behandlung gezwungen sind. 

Die chirurgische Schmerzbehandlung ist in diesen Fallen nur dann indiziert, 
wenn der Schmerz im Vordergrunde des klinischen Bildes steht, die Skala kon
servativer M ethoden erschopft ist oder diese von vornherein nur wenig oder keinen 
Erfolg versprechen. 

Die wichtigsten Indikationen zur operativen Unterbrechung der Schmerzbahn 
seien hier kurz zusammengefafJt. 

1. Erkrankungen von Nerven und Wurzeln. Unter den Reizzustanden sen
sibler N erven sind vor allem die Schadel- und Gesichtsneuralgien zu erwahnen 
(Trigeminus-, Glossopharyngeus-, Occipital-, atypische Gesichtsneuralgie). Auch 
in die Tiefe wachsende inoperable Gesichtsgeschwulste konnen Operationen am 
Trigeminus, die unter Umstanden durch Eingriffe am Vagus und Glossopharyn
geus erganzt werden mussen, notwendig machen (FAY, GRANT, MIXTER, MOLOT
KOFF). Weitere Gruppen bilden die posttraumatischen neuralen und peri
neuralen Schwielen, Narben und Amputationsneurome und die durch toxische, 
sowie spezifisch oder unspezifisch infektiOse Reize bedingten schmerzhaften 
Neuritiden, Perineuritiden, Radikulitiden oder Myelomeningitiden (Tabes, Herpes 
zoster, lschialgie, Brachialneuralgie, lntercostalneuralgie, Coccygodynie usw.). 

2. Erkrankungen des GefiifJsystems. Hierher gehOren die organischen GetiifJ
erkrankungen, bei denen eine verstiimmelnde Operation noch aufgeschoben 
werden muB oder nicht notwendig erscheint (intermittierendes Hinken, pra
sklerotische Zustande, arteriosklerotische Gangran, Endarteriitis obliterans, 
juvenile Gangran), und die groBe Gruppe vasospastischer Erkrankungen, bei 
denen Reizzustande dominieren (Angina pectoris, periphere Vasospasmen, 
schmerzhafte Stiimpfe, Erythromelalgie, Kausalgie). 

3. Erkrankungen des Knochensystems. Die meisten Operationen fiihren wir 
wegen primarer oder sekundarer maligner Tumoren des Beckens, der Becken
organe, der Wirbelsaule aus. Man kann verschiedener Ansicht dariiber sein, 
ob man z. B. bei Kranken mit inoperablen Wirbelmetastasen nach Mamma-, 
Uterus-, Magencarcinom usw., die nur noch wenige Monate zu leben haben, einen 
schmerzlindernden Eingriff ausfiihren oder das Lebensende durch Morphium
gaben ertraglich gestalten soli. lch personlich befiirworte, von Fall zu Fall 
individualisierend, die Operation, stehe mit dieser Auffassung jedoch nicht 
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selten in Widerspruch zu den AngehOrigen oder den behandelnden Kollegen. 
Bei Verletzungen der Wirbelsdule, die durch Callusbildung zur Kompression 
der Wurzeln fiihren, konnen Markeingriffe ebenso angezeigt sein wie bei ankylo
sierender Spondylitis und Coxitis. 

4. Reizerscheinungen im Bereiche der Baucheingeweide und des Urogenital
systems. Eine letzte Gruppe umfaBt die Erkrankungen der Bauchorgane, denen 
Spasmen und Entziindungen zugrunde liegen konnen, die sich aber manchmal 
nur in dem Vorhandensein hartnackigster Hyperalgesien als Ausdruck ver
schiedenster, zum Teil noch unbekannter bauchferner Erkrankungen auBern. 
Zu dieser Gruppe im weiteren Sinne gehoren auch die Nephralgien, Cystalgien 
und zahlreiche dysfunktionelle Storungen der weiblichen Geschlechtsorgane. 

Die chirurgischen Eingriffe, die wir in palliative und radikale trennen, haben 
ihre Angriffspunkte je nach Lokalisation, Ausdehnung und Charakter der 
Schmerzen: 1. an den peripheren Nerven, 2. am Sympathicus, 3. am Rucken
marke, seinen W urzeln und Ganglien, 4. an den Gehirnnerven. 

II. Eingri1fe an den peripheren N erven. 
1. Injektionen. 

Die Geschichte der therapeutischen Nerveninjektion reicht bis in die Mitte des 19. Jahr
hunderts zuruck. FRANKENTHAL spricht in seiner grundlichen Studie WOOD als Begrunder 
der Injektionstherapie an, welcher 1853 meconsaures Morphium in die nachste Umgebung 
des erkrankten Nerven injizierte. Die Zahl der zur Injektion empfohlenen Mittel ist unge
heuer groB. Zum Teil handelt es sich urn reizende Substanzen (Zinkchlorid, Silbernitrat, 
.Todtinktur, Osmiumsaure, Chinin, Alkohol, Carbolsaure, PREGLSche Lasung usw.), zum 
Teil urn schwach betaubende Mittel, unter denen das Antipyrin, Novocain, Cocain und 
verwandte Substanzen eine Rolle spielen, und endlich urn indifferente Flussigkeiten. Die 
Wirkung graBerer Mengen intraneural unter Druck injizierter Kochsalzlasung ist zum Teil 
auf die Lasung und Sprengung von intraneuralen Verwachsungen zu beziehen, doch ist der 
Hauptzweck der Injektion nach JEROME LANGE eine Regeneration der Nerven. Der Erfolg 
hangt von der Schwere der Nervenveranderl!.ng und von dem Eindringen der Kaniile in die 
Nervenscheide abo Dauer des Bestehens undAtiologie der Neuralgie sind von untergeordneter 
Bedeutung. Diabetische, gichtische, entzundliche und traumatische Neuralgien bei Erkran
kungen des Trigeminus, der Brachialnerven, der Intercostalnerven und des Ischiadicus wer
den gut beeinfluBt. Bei mehr als 2000 Injektionen hatte JEROME LANGE 75% Erfolge. 

Der groBe Vorteil indifferenter oder schwach anasthesierender Fliissigkeiten 
allen differenten Mitteln gegeniiber beruht in der Unmoglichkeit einer Nerven
schadigung. AIle differenten Dragen ru£en eine lokale Entziindung und, je nach 
dem verwandten Mittel, eine mehr oder weniger starke Degeneration hervor. 
Neben den alteren experimentellen Untersuchungen liegen hieriiber sehr ge
naue von ERLACHER und FRANKENTHAL vor. Von allen genannten Fliissigkeiten 
ist der Alkohol besonders haufig verwandt worden (GRINDA, GODELESWEKI, 
NASAROFF, RASUMOWSKY, SCHLOSSER, SICARD, STOOKEY, SWETLOW, WOOD
BRIDGE usw.). Das Hauptindikationsgebiet fiir die Alkoholinjektion bilden die 
Neuralgien, unter ihnen die Trigeminusneuralgien. Doch ist sie auch bei Larynx
tuberkulose, Intercostal- und Occipitalneuralgie empfohlen worden. Es ist 
verstandlich, daB man die Alkoholinjektion vorwiegend auf sensible Nerven 
beschrankt, da Alkohol den ganzen Nervenquerschnitt schadigt, wenn auch 
nach SWETLOWS Angaben, die FOERSTER iibrigens nicht bestatigt fand, nur 
80 % Alkohol komplette sensible und motorische, 60 % Alkohol dagegen wohl 
vollkommene sensible, aber nur voriibergehende motorische Lahmung hervor
ruft. Gegeniiber den zahlreichen die Injektion sensibler Nerven betreffenden 
Berichten sind die iiber die Injektion gemischter Nerven sparlich. Zu denen, 
die sich der Alkoholinjektion auch bei schweren Schmerzzustanden gemischter 
Nerven bedienen, gehort SICARD, der die Alkoholinjektion bei Neuralgien schon 
zu Friedenszeiten anwandte. In 21 Fallen von Neuralgien des Medianus, Ulnaris, 
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Ischiadicus und Plexus waren die Ergebnisse ausgezeichnet, die motorischen 
Lahmungen bildeten sich jm Laufe von 4-8 Monaten zuriick. 

2. Nervenvereisung. 
Der bekannte Fall JEHNS von therapeutischer Phrenicusdurchschneidung 

bei Tetanus war fUr TRENDELENBURG die Veranlassung, sich experimentell 
mit der Vereisung der Nerven zu beschiiftigen und sie an Stelle der chemischen 
Leitungsunterbrechung oder gar der Durchschneidung zu empfehlen. TREN
DELENBURG stellte bei seinen ersten Versuchen an Katzen und Runden mit ort
lich begrenzter Durchfrierung totale Leitungsunterbrechung der Phrenici und 
spater an den ausgeschalteten Nerven vollkommene Degeneration fest. Auf 
Grund dieser Ergebnisse nahm PERTHES die Methode beim Menschen auf. 

PERTHES und SCHLOESSMANN modifizierten die urspriingIiehe Teehnik TRENDELEN
BURGS und konstruierten ein an seinem einen Ende hakenformig gebogenes Vereisungs
rohrehen, i¥. das der Nerv zu Iiegen kommt. Mit einer Wasserstrahlpumpe wird durch das 
Rohrehen Athylehlorid hindurchgesaugt und der Nerv mit Hilfe der entstehenden Ver
dunstungskalte vereist. Da die Durchfrierung des Nerven mit Kohlensaure doppelt so 
stark ist wie mit Chlorathyl, das PERTHEssche Vereisungsrohrchen auBerdem nur die Durch· 
frierung eines Nerven gestattet, erdachte LAWEN einen Apparat, mit dessen Hilfe man 
mehrere Nerven durchfrieren kann, ein Vorteil bei multiplen Amputationsneuromen. Auch 
ohne weitere technisehe Hilfsmittel geIingt die Vereisung eines Nerven, indem man 
einfaeh einen Bleibleehstreifen unter ihn sehiebt und die Wunde mit Bleiblech oder mit 
feuchten Mulltupfern abdeckt und dann direkt auf den Nerven den Chlorathylstrahl richtet. 

tJber die Vorgange bei der Vereisung haben uns die Untersuchungen von BIELSCHOWSKY, 
HERZOG, TERAucm, VALENTIN Klarheit gebraeht. Der groBe Vorteil der Vereisung gegen
iiber allen anderen Methoden der Leitungsunterbreehung liegt darin, daB die Regeneration 
relativ raseh und sieher erfolgt, weil der lokale Reiz fehlt, der bei Injektion von Alkohol, 
Ammoniak und all den im Kapitel Injektion besprochenen Substanzen zu machtigen Binde
gewebsschwielen fiihrt. 

Die zur Leitungsunterbrechung notwendige Dauer der Vereisung wird verschieden 
angegeben. Naeh Erfahrungen VALENTINS und BIELSCHOWSKYS geniigen auch fiir stark
kaliberige Nerven 5 Minuten, SCHLOESSMANN empfahl fiir den Medianus 5-6 Minuten, 
PERTHES fiir den Ischiadicus 20 Minuten, MAu begniigt sieh bei der Durchfrierung des 
Peroneus mit ]1/2-2 Minuten. Bestimmte Regeln lassen sich nieht aufstellen, denn die 
Dauer der Vereisung hangt 1. davon ab, zu welchem Zwecke man sie vornimmt, 2. vom 
Kaliber des Nerven und 3. davon, ob man Chlorathyl oder Kohlensaure verwendet. 

1m allgemeinen bleibt ein Nerv, der 5 Minuten vereist worden ist, auf die 
Dauer von 3-6 Monaten leitungsunfahig, und dann setzen allmahlieh die Re
generationserscheinungen ein. Sehr genau verfolgte LAWEN seinen ersten Fall 
von Isehiadieusvereisung, die 20 Minuten lang vorgenommen worden war. Der 
Nerv war erst nach 2 Jahren wieder vollig regeneriert. Von PERTHES und 
SCHLOESSMANN war die Durehfrierung in erster Linie als Leitungsunterbreehung 
bei der SehuBneuritis gedaeht. Diese Autoren konnten in 9 Fallen die sehmerz
beseitigende Wirkung der Durehfrierung beobachten. Bei gutem GeIingen 
waren die Sehmerzen von der Vereisung ab vollkommen und dauernd beseitigt, 
nur selten erhielten sich fUr kurze Frist leiehte Parasthesien. Auch MULLER 
hatte mit der Vereisung von Nerven bei SchuBneuritis Erfolge. MiBerfolge 
blieben allerdings nieht aus. Ihre Ursache sieht SCHLOESSMANN darin, daB die 
Durehfrierungsdauer zu kurz war, die Zerstorung der Neurofibrillen also nicht 
vollstandig erreieht wurde oder die Vereisung nieht geniigend proximal von 
der neuritiseh gereizten Nervenstreeke in sieher gesundem Nerven erfolgte. 

AuBer bei Neuritiden und Amputationsneuromen wurde die Durchfrierung 
des Isehiadieus und Saphenus aueh bei drohender Altersgangran angewandt, 
um eine bessere Durehblutung der Extremitaten herbeizufiihren und die starken 
Sehmerzen zu beseitigen, ferner bei juveniler Gangran, Angiospasmen und 
Erythromelalgie (LAwEN, POSNJAKOW). Wir greifen aber mit diesen Indi
kationen einem spateren Absehnitt vor. 
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3. Dehnung, Neurolysis, Neurotomie. 
Die Nervendehnung wird heute wohl noch bei trophischen Storungen an

gewandt, bei Neuritiden und Neuralgien mit Ausnahme der Ischialgie kaum 
mehr. Ganz abgesehen davon, daB dieser Eingriff brutal und unphysiologisch 
ist, lassen die Resultate zu wunschen ubrig. So haben LOWENTHAL und SCHLOESS
MANN im Gegensatz zu BRUNZEL, der 3 FaIle schwerster SchuBneuralgien des 
Ischiadicus durch Dehnung heilte, mit dieser Methode keinen Erfolg gehabt. 

Bei SchuBneuritiden gemischter Nerven, bei denen die Nervenkontinuitat 
gewohnIich erhalten ist, hat man durch dufJere Lysis des Nerven Schmerzfreiheit 
zu erreichen gesucht. Die Ergebnisse sind wechselnd. ARNSPERGER, DENK, 
KIRSCHNER, NONNE, VOELKER wurden zu begeisterten Anhangern des Ver
fahrens, BRUNZEL, FINKELNBURG, SCHLOESSMANN, Verf. sahen nur in 33% 
Besserung, BORCHARDT, CASSIRER, FOERSTER kamen zu einem voIlkommen ab
lehnenden Standpunkt. Der Grund fUr die hiiufige Erfolglosigkeit der ein
fachen Neurolysis liegt darin, daB weniger para- und perineurale als endo
neurale Narben und ascendierende Entzundungsprozesse im Vordergrund stehen. 
Deswegen hat die Neurolysis wohl Berechtigung bei traumatischen Neuralgien 
(Narben- und Callusdruck) und entzundlichen Perineuritiden (z. B. Ischias), 
bei der SchuBneuritis soIl die Endoneurolysis, fUr die sich BORCHARDT und 
FOERSTER eingesetzt haben, an ihre Stelle treten. 

Radikaler als Endoneurolysis, Alkoholinjektion oder Verelsung oberhalb der 
Lasionsstelle ist die N ervendurchschneidung oder Resektion mit oder ohne an
schliefJende N aht (PERTHES, PLATT, Verf.). A ber selbst dieses V orgehen ist, 
wie ich selbst und andere erlebt haben, erfolglos, wenn sich die interstitiellen 
entzundlichen Veranderungen bis in den Plexus und die Wurzeln erstrecken. 

Bei SchuBneuralgien rein sensibler N erven kommt die Kontinuitatsresektion 
oder mit noch sichererem Erfolge die Neurexhairese in Betracht. In 110 Fallen 
erzielte FOERSTER 93mal vollkommene Heilung, 12mal betrachtliche Besserung, 
5mal hatte er einen MiBerfolg. Unter Umstanden gelingt bei gemischten Nerven 
(periphere Ulnaris- und Medianuslahmung) die erfolgreiche Isolierung und Re
sektion des sensiblen N ervenanteils (PERTHES, Verf.). Dieses Vorgehen hat 
auch STOFFEL bei den Ischialgien empfohlen. Sdmtliche bisher erwdhnten peri
pheren Methoden konnen erfolglos sein und einen zentralen Eingriff notwendig 
machen. 

Ill. Eingriffe am sympathischen System. 
Bei vielen Affektionen ist der Zusammenhang zwischen Schmerz und sym

pathischem System so unverkennbar, daB wir von vornherein nur von der 
Unterbrechung sympathischer Bahnen Erfolg erwarten. Das gilt fUr die auf 
reinen GefaBspasmen und GefaBerkrankungen beruhenden Schmerzzustande 
wie arteriosklerotische und juvenile Gangran, Endarteriitis obliterans, Angina 
pectoris, periphere Vasospasmen, Reflexkontrakturen, Kausalgien und schmerz
hafte Amputationsstumpfe, bei denen die Schmerzen nicht an das topo
graphische Ausbreitungsgebiet eines Nerven gebunden sind. Eine voruber
gehende Blockade der sympathischen Fasern erreichen wir am besten durch 
die paravertebrale N ovocain- und Alkoholinjektion. Seit den grundlegenden 
Untersuchungen von KAPPIS, LAWEN und MANDL hat sich dieses Verfahren 
als integrierender Bestandteil differentialdiagnostischer Untersuchungsmethoden 
fest eingeburgert. Die segmentaren Zonen des Herzens, des Magens, der Gallen
blase, des Dickdarms und der urogenitalen Organe sind so scharf gegeneinander 
abgegrenzt, daB aus dem Ausfall der Reaktion mit weitgehender Sicherheit auf 
die zugrunde liegende Erkrankung geschlossen werden kann. Der therapeutische 
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Wert der Novocaininjektion ist durch die eigentumliche Tatsache bestimmt, 
daB das Novocain auf sympathische Elemente intensiver und anhaltender ein
wirkt als auf cerebrospinale Fasern (v. GAZA, KAPPIS, MANDL, WIEDHOPF). 
Diagnostik und zweckmaBige Therapie haben die genaue Kenntnis der Segment
innervation zur Voraussetzung. Sie ergibt sich aus folgender Tabelle. 

Angina pectoris . . 

Asthma bronchiale. 

Pylorus und Duodenum 
Kleine Kurvatur des Magens 
Magen .. 
Gallenblase 
Appendix. 
Oesophagus 
Dickdarm. 
Rechte Niere 
Linke Niere . 

Tabelle 17. (Nach MANDL.) 

C7, D1- D 4' bilateral oder einseitig oder nur einige Segmente 
aus dieser Reihe, manchmal aber auch von Cs abwarts. 
D1-DS bilateral oder einseitig oder nur einige Segmente 
aus dieser Reihe. 
D6 und D7, D7 oder D6-DS rechts. 
D6 und D7, D6 oder D7 ein- oder beiderseitig. 
D6-DS beiderseitig. 
Ds oder D9 und D10 rechts. 
DI2 oder D12 und L1 oder D12- L3 rechts. 
D4-D6 beiderseitig. 
Dn-D12 (Gaza). 
D12 und L1 oder D12 und L1 und L2 rechts. 
D12 und L1 oder D12 und L1 und L2 links. 

Einen Fingerzeig dafur, welche Segmente zu anasthesieren sind, geben 
uns haufig die READ8chen Zonen. Orientieren wir uns nach den Dornfortsatzen, 
so durfen wir nicht vergessen, daB diese nicht den Ruckenmarkssegmenten 
gleicher Rohe entsprechen, sondern daB stets eine Differenz von einem Segment 
besteht. So entspricht der 9. Dornfortsatz nicht dem 9., sondern dem 10. Dorsal
segment. 

Die Technik der Injektion gestaltet sich folgendermaBen: Nach Alkoholdesinfektion des 
Injektionsgebietes markieren wir zunachst diejenigen Dornfortsatze, die den zu injizierenden 
Segmenten entsprechen, durch Jodpunkte oder Eosin genau in der Mittellinie. Die Ein
stichpunkte liegen jeweils 4 cm von dem Dornfortsatzpunkt entfernt und werden ebenfalls 
markiert. An diesen Punkten legt man nun eine Quaddel in Lokalanasthesie an und sticht 
die mit einem Schieber versehene Nadel 3-6 cm senkrecht in die Tiefe. Hier gelangt man 
meist auf einen knachernen Widerstand, der der Rippe oder dem Querfortsatz entspricht. 
Er muB durch vorsichtiges Verschieben und Tasten der Nadel iiberwunden und die Nadel 
an dem Hindernis vorbei 1 cm weiter naeh vorn gesehoben werden. Urn die Richtung der 
Nadel zu andern, wird nunmehr die Nadelspitze 20-300 nach innen geneigt. Naehdem 
anter Injektion der anasthesierenden Fliissigkeit die Nadel 3-4 em weitergesehoben worden 
ist, werden 4-5 ccm einer 1/2 %igen Adrenalin-Novocainlasung injiziert. Liegt die Nadel 
richtig, so entsteht innerhalb 5-15 Minuten eine Anasthesie und Hyperamie derjenigen 
Hautgebiete, deren Ganglien durch die Injektion anasthesiert wurden_ Zur Injektion des 
lumbalen Grenzstranges kann man auch die Nadel 7 cm von der Medianlinie entfernt unmittel
bar unter der 12. Rippe in einem Winkel von 450 einsteehen. Sie durchdringt die tiefen 
Muskelmassen und stoBt an den 1. und 2. Lendenwirbel. Nun richtet man die Nadel etwas 
steiler, fiihrt sie noch 1 em weiter in die Tiefe und injiziert 30 cern einer 1 %igen Novocain
lasung_ Wenn auch die therapeutisehe Wirkung einer paravertebralen Novocaininjektion 
anhaltender ist als die einer gewohnlichen Lokalanasthesie, dauernde Schmerzbeseitigung 
konnen wir nur durch eine definitive Blockade des Sympathicus erreichen. 

Der Alkoholinjektion in die peripheren Nerven ist die paravertebrale Alkohol
injektion zur endgultigen Ausschaltung der sympathischen Ganglien gleich
zustellen. Sie hat gerade in letzter Zeit bei der Behandlung der Coronarsklerose, 
Kausalgien und anderer Formen neurotischer und vasomotorischer Reizerschei
nungen entscheidende Bedeutung gewonnen und ist mit den operativen Ver
fahren in ernsthafte und berechtigte Konkurrenz getreten, denen sie an Wirk
samkeit bei gegluckter Technik kaum nachsteht. 

Operativ konnen die sympathischen Bahnen in ihrem peripheren Verlauf 
sowohl in den GefafJen wie im N erven unterbrochen werden. Ohne Zweifel ist 
die meist schlagartige Beseitigung der Schmerzen eine der auffallendsten und 
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sinnfalligsten Wirkungen der Arteriensehalung oder periarteriellen Sympath
ektomie. Sie laBt sieh nur zum Teil dureh die Aussehaltung langer zentripetaler 
GefaBbahnen erklaren. Offenbar spielen aueh die dureh den Eingrif£ bedingten 
Zirkulationsanderungen eine Rolle, dureh die irritative Substanzen wegge
sehwemmt werden. SehlieBlieh kommt noeh ein Re£lexmeehanismus hinzu, 
dureh den die Erregbarkeit der iibergeordneten Zentren auf eine niedrigere 
Sehwelle herabgedriiekt wird (FOERSTER, Verf.). Keinesfalls geht es an, in 
der prompten Sehmerzaufhebung naeh periarterieller Sympathektomie bei 
Arteriosklerose, Kausalgie usw. lediglieh eine psyehisehe Wirkung zu erblieken. 

Am Nerven selbst greift die von NEGRO vorgesehlagene und von BOBBIO. 
DONATI und DURANTE angewandte peritronculiire Sympathektomie an, mit der 
man den groBten Teil der in der Nervenseheide verlaufenden sympathisehen 
Bahnen auszusehalten vermag. SehlieBlieh wurde in dem Bestreben, mogliehst 
aIle afferenten sympathisehen Bahnen zu blockieren, die periarterielle Sym
pathektomie mit Nerveneingri££en kombiniert. Aber auch bei diesem Vor
gehen erlebte ich z. B. bei arteriosklerotischer Gangran das Persistieren schmerz
hafter Sensationen, wenn sie auch bedeutend geringer waren als vorher. 

Je weiter zentralwarts wir den Angriffspunkt der Sympathicusoperation ver
legen, desto wirksamer muB sie sein. Die Erfolge der Ramisektion, der Grenz
strangdurchtrennung oder der Ganglionektomie sind deswegen der periarteriellen 
Sympathektomie in bezug auf Intensitat und Dauer des Erfolges iiberlegen. Unter 
diesen Eingriffen ist die Ramisektion am wenigsten eingreifend und wiederholt 
bei Neuralgien verschiedenster Atiologie, aueh dort, wo vorher die periarterielle 
Sympathektomie versagt hatte, mit gutem Endergebnis vorgenommen worden 
(BRUNING, DIEZ, HEYMANN, LERICHE, WERTHEIMER). Auf der anderen Seite 
zeigen MiBerfolge wie die von FRAZIER, SICARD u. a. mit Deutlichkeit, daB auch 
die Ramisektion keineswegs ein Allheilmittel gegen Schmerzzustande sym
pathischer Natur ist. Die lumbale Ganglionektomie hat in letzter Zeit bei der 
Behandlung der juvenilen Gangran viel von sieh reden gemaeht (RIEDER, 
ADSON, BAUER, KAPPIS, HARTEL). RIEDER hat den Eingriff 9mal, BAUER llmal 
ohne Todesfall ausgefiihrt. 

Den eerviealen und lumbalen chirurgischen Eingriffen zur Unterbreehung 
der sympathisehen Extremitatenfasern entspricht bei abdominellen Schmerz
zustanden die dorsale Ramisektion. Sie wurde von v. GAZA zu einem typisehen 
Operationsverfahren entwickelt. Ihrem Indikationsgebiete gehoren vor aHem 
Tabes und Viseeralgien unbestimmter Atiologie an. 

Die Unterbrechung der zum Riiekenmark ziehenden sensiblen Fasern der 
Genitalien, des Mastdarms und der Blase bei Beekenneuralgien, Dysmenor
rhoen, Metrorrhagien, Clitoriskrisen und rebellisehen Cystitiden erreiehen wir 
dureh die transperitoneale Freilegung und Resektion des Nervus praesacralis. 

IV. EingrHfe an Riickenmark, Wurzeln und Ganglien. 
1. Injektionsbebandlung. 

Die epidurale Anasthesie wird weit weniger ausgefiihrt, als sie verdient. 
Sie ist ein teehniseh einfaehes, ambulant durchfiihrbares und auBerst wirk
sames Injektionsverfahren bei Ischias und, wie vor allem die Erfolge ERBS, 
MANDLS, SUERMONDTS beweisen, bei der Ooccygodynie. SUERMONDT konnte 
seine samtlichen 10 FaIle von Coccygodynie, von denen 5 idiopathisch, 5 trau
matisch waren, 3mal mit einer, sonst mit 6-10 epiduralen Injektionen von je 
40 eem einer I %igen Novocainlosung zur Heilung bringen. Die in hartnackigen 
Fallen sonst iibliehe SteiBbeinresektion ist im Vergleieh hierzu weder sym
pathisch noch im Endergebnis so sieher. Unter 18 Fallen der SCHMIEDENschen 
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Statistik von Exstirpation im Friihstadium wurden 93 % geheilt, 7 % gebessert, 
von 68 Operationen im Spatstadium brachten nur 85,5 % Heilung, 13 % Besse
rung, 1,5% waren ohne Erfolg. Die epiduralen Injektionen bei Coccygodynie 
verdienen deswegen weitgehendste Verbreitung. 

Die Technik der Injekticm ist im allgemeinen einfach. Nur bei fetten Individuen ist die 
Palpation der knochernen Orientierungspunkte mitunter erschwert. Der Kranke wird in 
sitzende Stellung (LAWEN) oder seitliche Lage (CATHELIN) gebracht. Die sitzende Stellung 
hat LAWEN empfohlen, urn die Ausbreitung der anasthesierenden Losung nach oben zu 
vermeiden und die Losung moglichst in dem epiduralen Raum zu halten. Diese Vorsicht 

ist bei Injektion 2%iger Losungen, die eine An
asthesie bei operativen Eingriffen erzielen solI, durch
aus am Platze. Bei Injektion schwacherer Losungen 
habe ich selbst immer die Seitenlage bei erhOhtem 
Kopf und Oberkorper bevorzugt. Das Anziehen der 
Beine an den Rumpf erleichtert die weiteren Mani
pulationen. Nach Desinfektion der Sacral- und 
Dammgegend gilt es, den Hiatus sacralis aufzu
finden. Man verfolgt die Dornfortsatze von oben 
nach unten, bis man in ihrer Verlangerung auf die 
Crista sacralis media stoBt, deren gut palpables Ende 
den Hiatus sacralis nach oben hin begrenzt. Man 
kann sich auch an Hand der beiden Cornua sacralia 
orientieren. Die Hauptsache ist, daB man zwischen 
diesen 3 Punkten die spannende und federnde Ver
schluBmembran des Hiatus palpiert (Abb. 14). 

1st der Hiatus aufgefunden, wird eine kleine 
Hautquaddel angelegt und eine 6 cm lange, diinne 
Kaniile, die mit der 20 ccm fassenden Spritze in Ver
bindung steht, in die Verlangerung der Dornfortsatz· 
linie gebracht. Die Nadel wird etwa 200 aus ihrer 
Horizontallage yom Korper abgehoben und vorge
schoben, bis sie die sacrale Membran perforiert hat. 
Wahrend die Nadel verschoben wird, driickt man 
mit der Kuppe des linken Zeigefingers auf die Ka
niilenspitze, urn zu verhindern, daB die Nadel sub
cutan vorgesehoben wird. 1st die saerale Membran 
durehbohrt, so wird die Spritze mit der Kaniile 
wieder in die Ausgangsstellung an den Korper 
herangebraeht und 4-5 em weit in der Mittellinie 

~bb. 14. Lage der Hohlnadel im vorgesehoben. Kommt Blut, so muB die Nadel zu-
Sacralkanal. (Nach LAWEN.) riiekgezogen und noehmals vorgesehoben werden, 

andernfalls kann man jetzt langsam die Fliissigkeit 
injizieren. Neben der Injektion von 20-30 cern einer 1/ 2 %igen Novoeainlosung wird die 
von 10-20 cern einer 2-IO%igen AntipyrinlOsung besonders geriihmt. 

In letzter Zeit sind die Injektionsmethoden durch eine weitere bereichert 
worden: die intralumbale Alkoholinjektion DOGLIOTTIS. Dieses Verfahren, das 
nicht nur die radikalen Eingriffe am sympathischen System und Riickenmark, 
sondern auch die paravertebrale Injektion ersetzen will, wurde von DOGLIOTTI 
im ganzen in 45 Fallen von Schmerzzustanden verschiedenster Atiologie (Ischias, 
Radiculitis, Herpes zoster, Stumpfneuralgie, tabische Schmerzen usw.) an
gewandt. Besonders giinstig waren die Erfolge bei der Ischias, weniger gut bei 
Radiculitis, Meralgie und Intercostalneuralgie. ERPS, der statt des reinen 
Alkohols eine Mischung von Mentholalkohol und Novocain bevorzugt, und 
SEGRE empfehlen das Verfahren zu weiterer Nachpriifung. Da die Dauer der 
Heilungen noch nicht bekannt ist, wird man vorderhand abwarten miissen, ob 
die ferneren Ergebnisse den unmittelbaren Erfolgen entsprechen. 

2. Eingriffe an Wurzeln nnd Ganglien. 
Die Durchschneidung hinterer Wurzeln ist 1888 erstmalig von BENNETT 

wegen Neuralgie ausgefiihrt und spater unter den verschiedensten Indikationen 
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haufig wiederholt worden (ABBE, CHIPAULT, DEMOULIN, ELSBERG und BEER, 
FOERSTER, FRAZIER, GROVES, GULEKE, HEYMANN, HILDEBRAND, HIGlER, 
JONES, KILVINGTON, KUTTNER, A. W. MEYER, PERTHES, SCHLOESSMANN, 
SHAWE, THORBURN, Verf. u. a.). Die Zahl der zu durchschneidenden Wurzeln 
variiert, dem KrankheitsprozeB entsprechend. Nur selten wurde die Resektion 
auf eine Wurzel beschrankt (z. B. bei Herpes zoster). Da nach SHERRINGTON 
3, nach SCHLESINGER sich sogar 5 Wurzeln iiberlagern, soIlte man bei 
ausgedehnteren Prozessen nicht unter dieser Zahl bleiben. Die Durchschneidung 
von 7-8 hinteren Wurzelpaaren ist nichts Seltenes; nur bei streng einseitiger 
Lokalisation des Krankheitsprozesses darf man eine einseitige Resektion 
wagen. Einen Uberblick iiber die Erfolge des Eingriffs vermittelt eine Statistik 
FRAZIERS, die insgesamt 50 FaIle betrifft. 

Ta belle 18. (Nach FRAZIER.) 

Sptiterer Tod 
Erheb- Opera-

Hei- liche Besse- Unge- tions- Ge- I Unge- Swnme lung Besse- rung bessert morta- bessert bessert 
rung littit 

bis zum Tode 

Neuralgie des Plexus brachialis 2 2 - 1 - - I - 5 
Intercostalneuralgie . - - - - 2 - 1 3 
Ischias - - 1 1 - - - 2 
Postherpetische Neuralgie 1 - 2 1 1 - - 5 
Syphilitische Neuralgie . . . 
Schmerzhafter Amputations-

- - - 1 3 1 - 5 

stumpf 2 1 - 1 1 1 - 6 
PlexuszerreiBung - - 1 1 - - - 2 
Andere Verletzungen 2 1 - - - - 1 4 
Maligne Tumoren . - - 1 2 1 6 2 12 
Erythromelalgie - 1 - - - - - 1 
Phlebitis. - - - 1 - - - 1 
Tuberkulose -- J - - - - - 1 
Infantile Hemiplegie - - - - - 1 - 1 
Cerebrospinale Meningitis - - I - 1 - - - 1 
Kongenitaler Ursprung - 1 - - - - - 1 

Summe 7 7 I 5 10 I 8 I 9 4 50 

Die Operationsmortalitat von 16% mutet reichlich hoch an, sie erklart sich 
vor allem daraus, daB es sich haufig um heruntergekommene, durch 1anges 
Kranken1ager und jahre1ange Schmerzen widerstands10s gewordene Menschen 
hande1t. Trotzdem g1aube ich, daB heute in einer g1eichen Anzah1 von Fallen 
die primare Operationsmortalitat geringer sein wiirde, da ja auch bei Lamin
ektomien zu anderen Zwecken die Mortalitat heute nicht mehr die Hohe friiherer 
Jahre erreicht. Die Fortschritte in der Operationsvorbereitung und modernen 
Operationsdurchfiihrung machen Blutung, Kollaps, Liquorfiste1, Meningitis, 
Pneumonie erfreulicherweise zu Seltenheiten. Nicht andern wiirden sich aber 
die im Verhaltnis zur GroBe des Eingriffs nur maBigen Erfolge. Von 42 Kranken, 
die die Operation iiberstanden, wurden 7 (162/ 3%) geheilt, 12 (28,6 %) gebessert, 
der Rest blieb ungeheilt. Die Resultate haben sich auch in neuerer Zeit nicht 
gehoben. Geradezu niederschmetternd sind die Ergebnisse SCHLOESSMANNs. 
Unter 10 Wurzeldurchschneidungen zur Bekampfung von Schmerzzustanden, 
die aIle 2-10 Jahre zuriicklagen, fand sich keine einzige Dauerheilung. Nur 
I Patientin mit Beckensarkomschmerzen blieb bis zu ihrem Tode 1/2 Jahr 
nach der Operation schmerzfrei; 2 andere, die wegen Metastasen operiert 
worden waren, bekamen die alten Wurzelschmerzen wieder. Bei 7 wegen 
peripherer SchuBneuralgien ausgefiihrten Wurzeldurchschneidungen stellte sich 

Handbuch der Neurologie. VIII. 14 
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ausnahmslos nach anfanglicher Schmerzfreiheit 4 Wochen spater der vorherige 
Schmerzzustand wieder ein. 

Auch nach Resektion hinterer und vorderer Wurzeln wurden neben Rei
lungen Rezidive beobachtet. Trotzdem glaube ich mit FOERSTER, KODOMA, 
SHAWE, WARTENBERG im Gegensatz zu KXSTNER, A. W. MEYER, RIEDER, 
daB in den sensiblen Hillsbahnen der vorderen Wurzeln einer der Grunde fUr 
die MiBerfolge zu suchen ist. Eine weitere Ursache, die in der ungenugenden 
Zahl der resezierten Wurzeln liegt, kann nur bedingt maBgebend sein, da das 
Einstrahlungsgebiet der sensiblen Wurzeln anatomisch begrenzt ist. Wesent
lichere Bedeutung, als man im allgemeinen annimmt, durften vor allem die 
sympathischen Hilfsbahnen entlang den Gefa{3en und dem Grenzstrang haben. 
Nur so sind FaIle von SICARD, RAGUENAU und LICHTWITZ und VON ZAAIJER 
zu erklaren, bei denen trotz ausgedehnter Wurzeldurchschneidung und sym
pathischer Ramisektion die Schmerzen persistierten. Der Fall von SICARD, 
RAGUENAU und LICHTWITZ zeigt in erschutternder Klarheit, wie hilflos man bis
weilen hartnackigen Schmerzzustanden gegenuber ist. 

Es handelte sich um einen 43jahrigen Patienten, der im AnschluB an eine oberflachliche 
Handgelenksverletzung einen kausalgischen Symptomenkomplex bekam. Nach erfolgloser 
periarterieller Sympathektomie hintere Wurzeldurchschneidung von CS-D1• Die Operation 
war sehr methodisch vorgenommen worden, so daB ohne Zweifel die 5 hinteren Wurzeln 
vollkommen durchtrennt worden waren. Trotzdem bestand die Kausalgie genau so intensiv 
wie vorher. Darauf Durchschneidung der Rami communicantes, die ebenso erfolglos war 
wie die anderen Eingriffe und als einziges Resultat das Auftreten des HORNERschen 
Symptomenkomplexes zeigte. 

FaIle gleicher Tragik werden wir bei Besprechung der Chordotomie und 
der Tabes kennenlernen. Sind endomedullare Schmerzprozesse, wie REY
MANN und COENEN glauben, im Spiele, so konnen sie naturlich durch die Wurzel
durchschneidung in keiner Weise beeinfluBt werden. 

Auf jeden Fall zwingen Rohe der Operationsmortalitat und Unsicherheit 
des Erfolges dazu, die Indikationen zur Radikotomie wegen Schmerzzustanden 
mit auBerster Reserve zu stellen. Die Chordotomie ist trotz mancher Nach
teile vorzuziehen. Falls sie versagt, ware sie besser durch Ganglionektomie 
und Grenzstrangexstirpation (FOERSTER) als durch Ramikotomie zu erganzen. 

3. Chordotomie. 
In vereinzelten Fallen trauma tisch oder tumorbedingter Schmerzzustande 

hat man sich nicht vor der queren Ruckenmarksdurchtrennung oberhalb der 
Lasionsstelle gescheut (ARMOUR, CUSHING, SULTAN). Dieses heroische Vor
gehen kommt aber nur bei bereits bestehender sensibler und motorischer Para
plegie in Frage. Es bedeutete einen Fortschritt, als MARTIN 1911 auf Ver
anlassung von SPILLER und unabhangig von ihnen im gleichen Jahre TIETZE
FORSTER die Schmerzbahnen isoliert im Ruckenmark durchschnitten. Seitdem 
ist die Durchtrennung des Anterolateraltraktes (vordere Chordotomie) in berech
tigte Konkurrenz mit der hinteren Wurzeldurchtrennung getreten. Die Operation 
besteht darin, daB nach Entfernung von 2-3 Bogen und Eroffnung des Dural
sackes der Anterolateraltractus ventral vom Ligamentum denticulatum auf
gesucht und in 2-3 mm Tiefe und Ausdehnung beiderseits durchtrennt wird 
(Abb. 15). Die Forderung, mindestens 5 Segmente oberhalb der obersten 
Schmerzgrenze zu chordotomieren, beruht auf der irrtumlichen Annahme, 
daB die Schmerzbahnen sich erst 5 Segmente oberhalb ihres Eintrittes in das 
Ruckenmark kreuzen. Tatsachlich kreuzen sie sich bereits im folgenden Segment, 
was sich bei genugend tiefer Ruckenmarksdurchtrennung ohne weiteres er
kennen laBt (BABTSCHIN, FOERSTER). Ais DurchschneidungshOhe wird im allge
meinen das 4. oder 5. Dorsalsegment gewahlt, da eine Durchschneidung im 
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Bereiche des oberen Dorsalmarks zu Schadigung des Ganglion ciliospinale fiihren 
kann. Die Chordotomie hat man bisher in einer vielleicht tibertriebenen Scheu 
vor Schadigungen der Phrenicusbahn auf Affektionen der unteren Extremitaten 
und des Stammes beschrankt. Indessen konnte FORSTER zeigen, daB die Chordo
tomie in Hohe von D2 gefahrlos ist . Der im Prinzip einfache und technisch 
leicht durchfiihrbare Eingriff birgt zahlreiche Komplikationsmoglichkeiten in 
sich, die wir im einzelnen noch kennenlernen werden. Von BABTSCHIN (POLENOW), 
DE MARTEL, SCHUCK u . a . liegen groBere Operationsserien vor, doch sind sie 
nicht gentigend detailliert, um gtiltige SchluBfolgerungen zuzulassen. Um ein 
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Abb.15. Schematischer Querschnitt durch das Riickenmark und die wichtigsten Riichenmarksbahnen. 
Dunkel getOnt: motorische; hell getont: sensible Bahnen. 

genaues Urteil tiber die Leistungsfahigkeit des Verfahrens zu gewinnen, habe 
ich, auf dem Schrifftum (BANZET, BECK, BEER, BROMLEY, COTTALORDA und 
REBOUL-LACHAUX, FOERSTER, FRAZIER, GRANT und RANDALL, HAHN, HORRAX, 
JACOBOVICI, KOCH, LEIGHTON, LEONTE, DE MARTEL, MARTIN, MCCONNEL, 
PEET, QUENSEL, SSOSON-JAROSCHEWITSCH, STEBBING, STOR) und eigenen 
Beobachtungen fuBend, 131 Falle zusammengestellt. 

Die recht hohe Mortalitat von 12% - nur SCUUCK hatte bei 25 Fallen nur 
einen Todesfall zu beklagen - ist einzig und allein durch die groBe Zahl maligner 
Tumoren bedingt, die 2/3 des Gesamtmaterials ausmachen. Sie betrifft also 
vorwiegend infauste FaIle, bei denen dieser Eingriff als letzte Hilfe vorgenommen 
wurde. Von den Kranken, die die Operation tiberstanden, wurden die meisten 
geheilt oder gebessert. N ur in 7 % wurde keine Besserung erzielt . Die unmittel
bare Beeinflussung des Schmerzes tritt also in einem weit hoheren Prozentsatz 
ein als bei der hinteren Wurzeldurchschneidung. Freilich sind unsere Kenntnisse 
tiber die Wirkungsdauer sehr liickenhaft, da zahlreiche Kranke ihrem Grund
leiden innerhalb weniger Monate erlagen, von annahernd der Halfte die Beob
achtungsdauer unbekannt ist und nur 1/8 der Kranken iiber 1 Jahr verfolgt werden 
konnten. Unter diesen finden sich mehrere Heilungen von 4jahriger Dauer. Die 
nicht ungiinstigen Er/olgszahlen sind aber durch eine Reihe zum Teil unangenehmer 

14* 
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Tabelle 19. 
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nierende Schmerzen 19 13 3 3 - 2 4 6 4 
Periphere Neuralgien 

(Stumpfschmerz, Kaus-
algie, traumatische Neur-
algie, Neuralgie bekannter 
und unbekannter Ursache 18 10 5 3 - 1 2 4 8 
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und keineswegs gleichgiiltiger Komplikationen erkauft, unter denen vor allem 
Blasen-Mastdarmstorungen, trophische Storungen und Lahmungen zu nennen 
sind. Blasenstorungen, die meistens in Retention bestehen und dann in 
Inkontinenz iibergehen, fanden sich in 33 Fallen (25%). Sie waren 30mal 
voriibergehend, 3mal dauernd. Mastdarmstorungen und trophische Storungen 
stellten sich je 7mal ein (5,3 %), spastische und schlaffe Lahmungen 23mal 
(17,6% ) . AIle diese Storungen gehen gliicklicherweise meist vorii ber, konnen 
aber doch Wochen und Monate Leben und Gesundheit des Kranken aufs schwerste 
gefahrden und sein Vertrauen auf Genesung auf eine harte Probe stellen. 
Wahrend auf der einen Seite die eben erwahnten Komplikationen infolge zu 
ausgiebiger Faserdurchtrennung schwer vermeidbar erscheinen, droht auf der 
anderen Seite das Gespenst des Rezidivs infolge ungeniigender Ausdehnung 
des Eingriffes. Etwa 10 % der Kranken muBten sich erneuten Chordotomien 
unterziehen und wurden auch dann noch nicht immer geheilt. Man weiB nicht, 
solI man mehr den Mut des Kranken oder des Operateurs bewundern, wenn 
man liest, daB bis zu 5 Chordotomien an Kranken vorgenommen wurden! 1m 
allgemeinen muB diese draufgangerische Art abgelehnt werden, wenn man 
auch wohl einmal gezwungen sein kann, die einseitige Chordotomie durch die 
der anderen Seite zu erganzen oder unter Umstanden bei einem Rezidiv nach 
Monaten nochmals einzugehen. Die Schwierigkeit der Operation liegt darin, 
sie so auszufiihren, dafJ Komplikationen und Rezidive vermieden werden. Der 
Schnitt darf auf keinen Fall zu weit nach hinten gefiihrt werden, da sonst eine 
Schadigung der Pyramidenbahnen unvermeidbar ist. Bei der Beurteilung der 
Schnittiefe muB man Segmenthohe und GroBe des Riickenmarks in Betracht 
ziehen, um so den richtigen Weg zwischen Scylla und Charybdis einzuhalten. 

Trotz mancher Todesfalle, MiBerfolge, postoperativer Komplikationen 
und Rezidive sind die Vorteile der Chordotomie, insbesondere die schlagartige 
Beseitigung des Schmerzes, so bestechend, daB diesen Eingriffen ein bleibender 
Platz in der Schmerzchirurgie gebiihrt. Die mit jedem Jahr wachsende Zahl 
geheilter oder gebesserter FaIle - seit Bearbeitung der vorliegenden Statistik 
sind noch zahlreiche weitere FaIle von CHIASSERINI, FLOTHOW, FLORCKEN, 
HENKEL, KAHN, KIRSCHNER, MARTIN, OLD BERG, SCHLOSSMANN, STIEDA, 
VERAGUTH hinzugekommen - ist hierfiir der beste Beweis. 
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V. Eingriffe an Gehirnnerven. 
Die Operationen an Gehirnnerven betreffen vor aHem den Trigeminus, 

seltener den Glossopharyngeus oder den Vagus. In Anbetracht der auBer
ordentlichen Bedeutung des Themas, das im speziellen Teil eine ausfiihrliche 
Wiirdigung erfahren wird, sei hier nur soviel gesagt, daB wir auch bei den zen
tralen Eingriffen den gleichen Behandlungsprinzipien der Injektion und Nerven-, 
bzw. Wurzeldurchschneidung huldigen. 

VI. Spezielle Indikationen. 
1. Kopfneuralgien. 

a) Trigeminusneuralgie. 
a) Einleitende Bemerkungen. Die echte Trigeminusneuralgie (trifacial neu

ralgia major) entpuppt sich immer mehr als eine Sympathicusneurose. Aber 
obwohl manche Vorgange klarer geworden sind, ist uns die letzte Ursache 
dieses qualvollen Leidens unbekannt. Auf jeden Fall sind die Zusammen
hange hOchst kompliziert. Die Hoffnung, daB man die zugrunde liegenden 
vasomotorischen Korrelationsstorungen durch Eingriffe am Sympathicus 
wieder in das Gleichgewicht zuriickfiihren konnte, hat sich nicht erfiiHt; im 
Gegenteil, paradoxerweise fiihrten Sympathicusausschaltungen bei Angina 
pectoris in einem nicht unerheblichen Prozentsatz zum ungeschminkten Sym
ptomenkomplex einer Trigeminusneuralgie (REID und ECKSTEIN, PETTE usw.). 
KULENKAMPFF hat diese ratselhaften Vorgange zu erklaren versucht. Vorder
hand bleibt uns nichts ubrig, als das sensible Organ selbst, in dem die Krankheits
erscheinungen zur Auswirkung gelangen, auszuschalten. 

Die chirurgischen Methoden haben sich im Laufe der Jahre insofern ver
schoben und geklart, als therapeutische ZwischenlOsungen im allgemeinen abge
lehnt werden. Wir begniigen uns entweder mit palliativen Verfahren (periphere 
Alkoholinjektionen, periphere Neurexhairese), oder wir wahlen radikale Ein
griffe am Ganglion selber (Ganglioninjektion, Radikaloperation, Elektrokoagu
lation), die samtlich die Eliminierung des Ganglion Gasseri bzw. die Unterbrechung 
der sensiblen Leitungsbahnen zum Ziele haben. Injektion und Nervenfrei
legung einzelner A.ste an der Schadelbasis sind grundsatzlich verlassen. Ich 
bespreche zunachst die Injektionsbehandlung, dann die Radikaloperationen 
und schlieBlich die Elektrokoagulation. 

fJ) Injektionsbehandlung. Durch periphere Injektion zerstoren wir die ein
zelnen Trigeminiusaste an ihren peripheren Austrittsstellen. Gelingt es dabei, 
etwas in die Knochenkanale einzudringen, so sprechen wir von intermediaren 
Injektionen. Am geeignetsten fiir die peripheren Injektionen ist der Nervus 
supraorbitalis, infraorbitalis und der Nervus mentalis. 

Die Injektion geht folgendermaBen vor sich: Nach Hautdesinfektion und Anlegen 
einer Hautquaddel wird eine kurze Nadel durch die Haut in Richtung des entsprechenden 
Foramens bis auf den Knochen vorgeschoben. Wenn irgend moglich, sucht man die Nadel 
etwas in den Kanal vorzuschieben, was besonders bei dem Canalis infraorbitalis und supra
orbitalis nicht schwer ist. Gibt der Kranke im Ausstrahlungsgebiet des Nerven Schmerz 
oder Parasthesien an und flieBt kein Blut aus der Kaniile, so injiziert man langsam 1 cern 
80%igen Alkohols. In dem A;Igenblick entsteht ein lebhafter Schmerz, der rasch nach
laBt. Man kann auch, wenn die Patienten nach Einfiihren der Nadel den Schmerz richtig 
angegeben haben, einige Tropfen Novocain und dann Alkohol injizieren. 

Die Austrittsstelle des Nervus supraorbitalis laBt sich meist palpieren (Fissura supra
orbitalis) oder durch eine Vertikale bestimmen, die man sich durch den medialen Horn
hautrand beim Blick geradeaus gelegt denkt (KULENKAMPFF). Diese Linie schneidet nach 
oben das Foramen supraorbitale, nach unten das Foramen infraorbitale. Die Auffindung 
des Foramen mentale bereitet dank seiner gut palpablen Lage keine Schwierigkeiten. 
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Zur basalen Injektion eignen sich nur der 2. und 3. Trigeminusast. Der 2. Ast, der Nervus 
maxillaris, tritt durch das Foramen rotundum aus der Schadelhohle aus und ist gut durch 
die Orbita hindurch, nach HARTEL in 89%, von der Fossa pterygopalatina aus nur in 35% 
zu erreichen. Zur Injektion des 2. Astes haben HARTEL und BRAUN perorbitale Verfahren 
angegeben, wahrend SCHLOSSER, MATAS und PAYR statt des Weges durch die Augenhohle 
hindurch den seitlichen unter- oder oberhalb des Jochbeins vorgezogen haben. Auch zur 
Punktion des 3. Astes stehen verschiedene Wege zur Verfiigung. Am hiiufigsten benutzt 
man den queren Weg BRAUNs. 

Fur die Injektion des Ganglion Gasscri ist die von HARTEL angegebene Tat
sache maBgebend, daB das Ganglion in der Achse des 3. Trigeminusastes liegt. Die 
Punktion des Ganglion Gasseri nach HARTEL gestaltet sich in folgender Weise: 

Abb.16. Abb.17. 

Abb_ 16. Die Kaniile ist in das Ganglion Gasseri eingefiihrt. Die Kaniile zeigt bei Betrachtung 
von vorn nach der Pupille des gleichseitigen Auges. (Photographie nach einem Leichenpraparat.) 

(Nach HARTEL.) 

Abb. 17. Dasselbe Praparat. Die Kaniile zeigt bei seitlicher Betrachtung nach dem Tuberculum 
articulare des Jochbogens. (Nach HARTEL.) 

Nach Desinfektion wird ein grolles Gebiet der Wange anasthesiert. Die 12 cm lange, 
0,7 mm dicke, mit einem Schieber versehene Kaniile wird sodann in Hohe des Alveolar
randes des 2. oberen Molarzahnes eingestochen und unter Fiihrung des in den Mund ge
fiihrten Zeigefingers (man kann auch hierauf verzichten) submukos zwischen dem Vorder
rand des aufsteigenden Unterkieferastes und dem Tuber maxillae urn den Musculus bucci
nator herum zur Fossa temporalis steil nach oben bis zu der markierten Tiefe von 6 cm 
gefiihrt. Ehe man die Nadel weiter vorschiebt, ist auf ihre richtige Stellung zu achten. 
Die Richtung der Kaniile mull, genau von vorn gesehen, in die Pupille des gleichseitigen 
Auges, von der Seite gesehen, in das Tuberculum articulare des Jochbogens fallen 
(Abb. 16 u. 17). Urn die Ebene zur Mitte der Pupille und zum Processus articularis des 
Unterkiefers recht anschaulich darzustellen, hat BANGE ein gutes technisches Mittel ange
geben. An der Injektionsnadel wird ein doppelter Seidenfaden befestigt, und zwar wird 
der eine Faden auf die Pupille, der andere auf den Processus articularis gerichtet. Werm 
beide durch Assistenten fixiert werden, ist es leichter, die Nadel in die richtige Ebene ein
zufiihren. 

Auller dem Tuber articulare und der Pupille benutzt HARTEL noch den wichtigen Gegen
punkt am Schadel, welcher von der Spitze der Lambdanaht fingerbreit nach vorn und ebenso
weit nach der der Injektionsstelle entgegengesetzten Seite liegt. 

Beim weiteren Vorschieben der Nadel empfindet der Patient deutliche Ausstrahlungen 
in das Gebiet des 3. Astes. Der Schieber wird vom Einstichpunkt der Haut F/2 cm zuriick
geschoben und die Kaniile in das Foramen ovale hineingefiihrt, bis auch im Versorgungs
gebiet des 2. Astes Parasthesien bzw. Schmerzen entstehen. Gelingt die Einfiihrung nicht, 
so lallt HARTEL die Kaniile stecken und versucht mit einer zweiten Nadel von einem weiteren 
Einstichpunkt aus zu punktieren. Bei heftigen Schmerzen miissen einige Tropfen Novocain 
injiziert werden. BRAUN und HARTEL empfehlen 1/2-1 cern einer 2--4%igen L6sung, 
gleiehsam als probatorische Injektion. Die Nadel bleibt liegen, und es wird auf die eintretende 
Anasthesie geachtet. Dann wird langsam und tropfenweise 1 cern 80%igen Alkohols einge
spritzt. Auf langsame Injektion und die geringe Menge wird besonderer Wert gelegt, da 
sonst eine Sprengung der abschliellenden Bindegewebsraume eintreten kann. 
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Uber die Erfolge der versehiedenen Inj ektionsformen ist folgendes zu sagen: 
Gibt ein Patient als Zeiehen dafur, daB die Nadel riehtig eingefUhrt worden 
ist, genau lokalisierte Parasthesien an, so wird die dann vorgenommene periphere 
Alkoholinjektion unmittelbar von einer Anasthesie gefolgt, die durehsehnittlieh 
7-9 Monate anhiilt. SCHLOSSER bereehnete auf 123 periphere Injektionen 
eine Durehsehnittsheilung von 10 Monaten. Dauerheilungen naeh peripheren 
Injektionen sind nieht zu erwarten. Mitunter kommt eine Heilung von 2 Jahren 
vor, fruher oder spater aber tritt stets ein Rezidiv ein, das dureh erneute In
jektionen wieder fUr kurze Zeit behoben werden kann. Die Wirkung basaler 
Injektionen ist entsehieden langer und kann bis zu 2 und 3 Jahren anhalten. 
Unter 500 tiefen Injektionen PATRICKS waren beim Maxillaris die Erfolge in 
33 % der Falle gut, in 43 % teilweise erfolgreieh, beim Mundibularis in 28 % gut, 
in 45% teilweise erfolgreieh. Wahrend aber die peripheren Injektionen ganz 
ungefahrlieh sind und hoehstens einmal ein Hamatom oder Odem verursaehen, 
das in wenigen Tagen zuruekgeht, konnen basale Injektionen, wenn aueh sehr 
selten, zu Augenmuskellahmungen und Keratitis neuroparalytiea fUhren. 
Viel sehwerwiegender ist die mit der Alkoholdiffusion verknupfte Narben
bildung an der Sehadelbasis und am Ganglion, die den spateren Weg zur Ganglion
freilegung oder Alkoholinjektion vollig verbauen kann und so die basalen In
jektionsmethoden zu einem gefahrliehen Vorgehen stempelt, das bereehtigter
weise immer mehr verlassen und von Kennern der Methode wie KULENKAMPFF 
und HARTEL aufs seharfste abgelehnt wird. 

1m Gegensatz zu den peripheren, intermediaren und basalen Injektionen, 
die nur zu vorubergehender Besserung fUhren, ist mit Hilfe der Ganglion
injektion eine so weitgehende Zerstorung der Ganglienzellen moglieh, daB die 
Kranken dauernd geheilt bleiben. Es gibt aber kaum einen zweiten Eingriff 
in der Chirurgie, dessen Erfolg so unmittelbar von der Erfahrung und Teehnik 
des einzelnen abhangt. Ausgezeiehnete Ergebnisse wie die ALEXANDERS, 
BRAEUCKERS, HARTELS, HOFERS, HOPPES, KULENKAMPFFS u. a. mit etwa 
80 % Dauerheilung veransehauliehen nur die Spitzenleistungen, die allzu leieht 
die Enttausehungen und Fehlsehlage ungeubterer Chirurgen verges sen lassen. 
Man strebt zwar eine Heilung dureh einmalige Injektion an, doeh sind zur Er
zielung einer Daueranasthesie mitunter wiederholte Injektionen notwendig, 
die in Abstanden von 3-7 Tagen ausgefUhrt werden. Mit jeder neuen Injektion 
waehst die Schwierigkeit, ohne daB die Garantie fur eine Dauerheilung gegeben 
wird. Urn eine vollige Verodung des Ganglions zu erzielen, hat KULENKAMPFF 
bei liegenbleibender Nadel die Injektion am Naehmittag oder folgenden Tag 
wiederholt. Eine totale Anasthesie ist nieht die unbedingt notwendige Voraus
setzung fUr klinisehe Heilung. Der Kranke kann bei partieller Anasthesie sub
jektiv anfallsfrei sein, und umgekehrt konnen bei anfanglieh totaler Anasthesie 
die Sehmerzen bestehen bleiben. BRAEUCKER verziehtet auf Grund derartiger 
Erfahrungen bewuBt auf eine vollige Zerstorung des Ganglion und empfiehlt 
die subganglionaren Injektionen, bei denen die Kaniile im Foramen ovale liegen 
bleibt. Eine Beteiligung des subduralen Raumes und die hieraus resultierenden 
Gefahren werden so vermieden, die Heilungen aber in gleieher Zahl wie bei der 
klassisehen Ganglioninjektion gewahrleistet. Wie sieh im ubrigen Erfolge und 
MiBerfolge im einzelnen gestalten, geht aus der folgenden Tabelle hervor, in der 
zum Teil summariseh, zum Teil detailliert die Ergebnisse einzelner Autoren 
zusammengestellt sind. 

Von 313 dieser Statistik zugrunde liegenden Fallen waren 551/ 2 % total 
anasthetiseh, 37 % nur partiell anasthetiseh. Die totale Anasthesie gelang 
HARTEL bei einmaliger Injektion in 78 % seiner japanisehen Serie. Geheilt wurden 
im ganzen 81 %, es rezidivierten 141/ 2 %, das Resultat war unsieher, bzw. 
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Tabelle 20. 

I Zahl 
Totale 1 Partielle 1 . Resultat 112 13-4 

Autor der Anasthesie Gehellt Rezidive unsicher Injektionen 
Faile 

% I % I % % % % 
1 

% 
1 

% 

I I I 
HARTEL ... 73 147 (641/2) . 26 (351/2) 50 (681/2) 23 (3P/2) - 35 46 19 

98 . 61 (62) 37 (38) 79 (81) 19 (19) - 78 20 2 
KULENKAMPFF 19 9 (471/3) 3 (16) 11 (58) 1 (5) 7 (37) - - -
HOPPE .. 33 15 (451/2) 18 (541/2) 33 (100) - - - - -
SUERMONDT 6 2 (331/3) I _ 2 (331/3) 2 (331/3) 2 (331/3) - - -
HARRIS .. 63 131 (49) 132 (51) 63 (100) - - - - -
RAYNER 14 9(64) . - 9 (64) 1 (7) 4 (29) - - -
HIRSCHEL . 7 - I - 7 (100) - - - - -

Summe 1 313 1174 (551/2)1116 (37) 1254 (81) 146 (141/2 ) 113 (41/2) 1 - 1 - 1 -

unbekannt in 41/2 %. Nur ein Teil der Faile wurde lang genug beobachtet, um sie 
als Dauerheilung bezeichnen zu konnen. Die ausfiihrlichsten Daten verdanken 
wir HARTEL und HOPPE. Eine Heilung von 3-5 Jahren findet sich 52mal, 
von 5 Jahren 31mal, 10 Jahren 5mal. Diese sehr beachtlichen Resultate sind 
nicht ohne Gefahren erkauft. Der Alkohol kann in das Schadelinnere vordringen 
und aus der extraduralen eine intradurale lnjektion werden, ein Vorkommen, 
das HARTEL freilich nur einmal bei einem Tumor erlebt hat. Relativ haufig, 
auch in der Hand Geubter, sind Herpes, Augenmuskeilahmungen, von denen 
besonders der Abducens betroffen ist, und leichte Corneaschadigungen bis zur 
schweren Keratitis neuroparalytica mit Ophthalmie. Zu den schwersten Ver
letzungen gehort die des Sinus cavernosus und der Carotis. Aile diese Gefahr
momente und Unglucksfaile haben dam beigetragen, die Ganglioninjektion, 
besonders bei Chirurgen, in MiBkredit zu bringen. Demgegenuber muB aber 
hervorgehoben werden, daB diese Einsteilung, wie die Resultate der Statistik 
zeigen, jeder Berechtigung entbehrt. Zwar gewahrt die lnjektion keine 100 % 
Heilung, aber schwerwiegende UnglUcksfaile sind sicherlich groBtenteils einer 
fehlerhaften Technik zur Last zu legen. 

y) Operative Eingritfe. Die Zusammenhange, die offensichtlich zwischen 
Sympathicus und Trigeminusneuralgie bestehen, haben immer wieder zu 
Eingriffen am sympathischen System verfuhrt (periarterieile Sympathektomie 
der Carotis, Vernichtung der periarteriellen Geflechte durch Alkohol, Ganglion
ektomie). 1906 berichtet PINATELLE in einer Sammelstatistik, der hauptsachlich 
Faile JABOULAYB zugrunde liegen, die Sympathicusoperationen uber ailes 
lobend, uber 30 Faile mit nur 2 Rezidiven. HESSE hingegen fand auf Grund 
eines sehr sorgfaltigen Studiums der einschlagigen Literatur unter 34 veroffent
lichten Failen nur 12 Heilungen, von denen lediglich 8 1 Monat bis P/2 Jahre 
beobachtet worden waren, und lehnt deswegen ebenso wie BRUNING, FOERSTER, 
HAHN, KAPPIS, WERTHEIMER aIle sympathischen Eingriffe bei der Trigeminus
neuralgie im allgemeinen abo Kann auch nicht bestritten werden, daB durch Aus
schaltung der sensiblen sympathischen Hilfsbahnen hin und wieder eine Besserung 
und Umstimmung erzielt wird, so sind doch Dauerheilungen bisher nicht be
obachtet worden und auch durchaus unwahrscheinlich. lch habe eine Kranke mit 
schwerer Trigeminusneuralgie gesehen, bei der von anderer Seite die rechte 
Carotis unterbunden worden war und es zu einer Fadeneiterung, lebensbedroh
licher Blutung und langem Krankenlager kam. Wenn uberhaupt, sind Eingriffe 
am Sympathicus nach HESSE nur dann indiziert, wenn ausgesprochene Erschei
nungen einer Sympathicusreizung oder deutliche Angiospasmen bestehen und 
Einatmung von Amylnitrit den Anfall aufhebt oder beeinfluBt. Uber die Indika
tionen sympathischer Eingriffe bei Pseudoneuralgien gehe ich an anderer Steile ein. 
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Die iibrigen operativen Verfahren kann man ebenso wie die Injektions
methoden in periphere, basale und zentrale teilen. Die peripheren bestehen in 
der von THIERSCH angegebenen Neurexhairese des N. supraorbitalis, infra
orbitalis oder mentalis. Sie werden heute nicht mehr in dem MaGe wie friiher 
angewandt, die Rezidive sind zu haufig. Es mag sein, daB die Erfolge etwas 
giinstiger sind als die der peripheren Alkoholinjektion; dafiir nehmen wir aber 
stets einen operativen Eingriff mit in Kauf, der bei der Freilegung des 3. Astes 
nicht immer einfach ist. Die Rezidive treten im Durchschnitt einige Monate 
spater ein als bei der Alkoholinjektion. Von Heilung kann bei der N eurexhairese 
ebensowenig die Rede sein wie bei den basalen Operationsmethoden, die vor 
Rezidiven nicht zu schiitzen vermogen, da sie das Leiden nicht an der Wurzel 
angreifen. 

Die Operationsmethoden, die eine Dauerheilung garantieren, bestehen in 
der definitiven Ausschaltung des Ganglion Gasseri durch Exstirpation oder 
Durschschneidung der sensiblen Wurzel und neuerdings durch Elektrokoagulations
punktion des Ganglions (KIRSCHNER). 

HARTLEY und KRAUSE entfernten das Ganglion Gasseri 1892 von der tempo
raIen, DOYEN, LEXER u. a. spater von der sphenotemporalen Seite. Dieser 
Eingriff ist in groBeren Serien von KRAUSE, MILLS und SUERMONDT vorgenommen 
worden. KRAUSE berichtet in seiner letzten Statistik von 100 Fallen iiber eine 
MortaIitat von II %, die auf Blutverlust, Kollaps, Komplikationen bei arterio
sklerotischen Herz- und Nierenerkrankungen und letaler Pneumonie beruhte. 
SUERMONDT hatte unter 31 Fallen 2 Todesfalle an Bronchopneumonie und 
Nachblutung, MILLS 13 FaIle ohne Todesfall. Einmal erforderte eine Nach
blutung die spatere Ligatur der Carotis. Eine schwere Keratitis wurde von 
KRAUSE 2mal, leichtere Corneaschadigung ofters beobachtet. Die Exstirpation 
des Ganglion Gasseri ist heute fast allgemein zugunsten der 1900 von SPILLER 
empfohlenen, von FRAZIER erstmalig ausgefiihrten retrogasserischen Durch
schneidung der Trigeminuswurzel verlassen worden. Selbst Chirurgen, die mit 
der Exstirpation befriedigende Resultate erzielt haben, erkennen die V orteile 
der Durchschneidung an. Die Methode ist durch Modifikationen und Verbesse
rungen dauernd vervollkommnet worden, Schonung der motorischen, spater der 
ophthalmischen Funktion und schlie13lich die dissoziierte Durchschneidung 
nur der von der Neuralgie betroffenen Fasern (STOOKEY) bedeuten Etappen 
dieser allmahlichen, zielsicheren Entwicklung. H eute ist das Verfahren in bezug 
auf die geringe M ortalitat, die Geringfugigkeit der A usfalls- und N ebenerscheinungen 
und die Sicherheit des Erfolges kaum zu uberbieten. 

Die Durchschneidung der sensiblen Trigeminuswurzel ist besonders in 
Amerika an einem Riesenmaterial erprobt worden. CUSHING berichtet iiber 
375, FRAZIER iiber 654, ADSON iiber 371 Operationen. Derartige Serien sind bei 
uns unbekannt. Man kann sie nur dadurch erklaren, daB die Indikation in Amerika, 
gestiitzt auf die vorziiglichen Resultate, weitherziger gestellt wird als bei uns 
oder die schweren Trigeminusneuralgien driiben tatsachlich haufiger vorkommen. 
Die Operationsmortalitat ist unter 1 % (CUSHING, FRAZIER, HEYMANN, DEMARTEL 
OLIVECRONA, TAYLOR). LERICHE verlor unter 49 Fallen 2 an den Folgen einer 
Hirnkontusion, da die Freilegung des Ganglions zu weit hinten erfolgt war. 

Eine Keratitis wurde von ADSON, FRAZIER, LERICHE in 10% festgestellt. 
Nun sind die meisten Operationen bisher noch ohne Riicksicht auf die ophthal
mische Partie ausgefiihrt worden. Mit Schonung dieses Astes wird zweifellos 
auch die Keratitis seltener. FRAZIER hat sie in der letzten Serie von Fallen 
iiberhaupt nicht beobachtet. 

Wie steht es nun mit den Rezidiven? FRAZIER sah unter 654 Fallen nur 
2 Rezidive. Der eine Patient wurde ein zweites Mal operiert, dabei fanden 
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sich stehengebliebene Fasern, nach deren Durchtrennung vollige Reilung ein
trat. LERICHE beobachtete in seinen 49 Fallen 2 Rezidive im 12. und 18. Monat. 
Sie konnten ebenso wie im FaIle TAYLORS auf nicht durchschnittene Fasern 
zuriickgefiihrt werden. Wie ich glaube, werden auch die Rezidive anderer 
Autoren (SUERMONDT, PEIPER, Verf. usw.) so zu erklaren sein, auch wenn 
dies nicht immer zu beweisen ist. Eine Faserregeneration, die PEIPER ver
antwortlich macht, halte ich fiir unwahrscheinlich. 

Die Moglichkeit, die sensible Trigeminuswurzel im Kleinhirnbriickenwinkel 
zu durchtrennen, wurde von CLAIRMONT an der Leiche erwiesen, ohne Kenntnis 
davon, daB DANDY diesen Gedanken bereits kurz vorher in die Tat umgesetzt 
hatte. Dieses Verfahren schien zunachst bei der seltenen doppelseitigen Neuralgie 
(1 % der FaIle im Material FRAZIERS) und bei Versperrung des temporalen Weges 
durchaus indiziert. DANDY hat inzwischen auch bei einseitiger Neuralgie den 
cerebellaren Zugang mit partieller Durchschneidung der Wurzel zu dem Ver
fahren der Wahl erhoben, OLIVECRONA ist ihm hierin gefolgt. DANDY riihmt 
folgende Vorziige: Vermeidung der Keratitis, sichere Schonung der motorischen 
Wurzel und des N. petrosus superfic., der nicht in das Gesichtsfeld kommt, 
Fehlen jeglicher SensibilitatsausfaIle, schlieBlich die Moglichkeit, Tumoren der 
hinteren Schadelgrube (18mal!) und Veranderungen an Venen und Arterien 
als Ursache der Trigeminusneuralgie zu erkennen und zu beseitigen. Die 
auch von OLIVECRONA bestatigte Tatsache, daB nach Durchschneidung des 
hinteren Wurzelanteiles die Schmerzen wohl verschwinden, Sensibilitatssto
rungen und trophische Storungen aber ausbleiben, spricht fiir den dissoziierten 
Verlauf dieser Fasern. DANDY hat 250 FaIle auf cerebellarem Wege operiert, 
die letzten 150 ohne Todesfall. 

Die Elektrokoagulation, die auf die Chirurgie, besonders die N eurochirurgie, so 
ungemein befruchtend gewirkt hat, wurde von KIRSCHNER auch zur Behandlung 
der Trigeminusneuralgie herangezogen. KIRSCHNER gelang es, mit einer Elektro
koagulations-Hohlnadel das Ganglion mit dem elektrischen Strom zu vernichten. 

Das Ganglion wird mit einer von KIRSCHNER fiir diesen Zweck angegebene Zielvor
richtung punktiert und etwa 5 Sekunden dem Strom ausgesetzt. In der Regel bekommt 
der Kranke trotz Anasthesierung einen heftigen Schmerzanfail, der nach Stromunter
brechung in einigen Sekunden abklingt. Wenn sich der Kranke erholt hat, wird der elek
trische Strom erneut eingeschaltet. Man laBt dann das nachste Mal den Strom 10-15 Sekun
den einwirken. Man schaltet den Strom in einer Sitzung so haufig ein - vieileicht 4-6mal-, 
bis Anasthesie und Schmerzverlust vollkommen sind. Das Zerkochen des Gewebes ver
ursacht ein leichtes Brodeln im Innern des Kopfes. In letzter Zeit beschloB KIRSCHNER 
den Operationsakt, indem er 0,2 ccm 70 % igen Alkohols in die geschaffene Hohle injizierte. 

In dieser Weise wurden 60 Faile, darunter 2 doppelseitige, 55 einseitige Trigeminus
neuralgien und 3 Faile von malignen Tumoren, mit insgesamt 94 Koagulationen behandelt, 
6mal wurde das Ganglion sphenopalatinum koaguliert. Die Sensibilitat war nach der Be
handlung im Bereich des 2. und 3. Astes zumeist nur herabgesetzt, selten vollkommen 
erloschen, der erste Ast pflegte frei zu bleiben. Von 60 Failen wurden 56 schmerzfrei. In 
einem trat Facialis-Glossopharyngeus- und Accessoriusparese ein ohne Schmerzlinderung, 
da die Nadel im Foramen lacerum saB, fernerhin eine Abducensparese, eine Vaguslahmung, 
eine Recurrenslahmung, eine Oculomotoriuslahmung. Haufig muBten 2, selten 3, einmal 
4 Sitzungen bis zur vollstiindigen Beseitigung der Schmerzen vorgenommen werden. 6mal 
traten Rezidive nach 3, 4, 8,11,14 und 17 Monaten auf, die langsten Beobachtungen waren 
21/2 Jahre. K. H. BAUER hat 9 Faile in 15 Sitzungen elektrokoaguliert. 

!5) Wahl des Verlahrens. In Anbetracht der vielen uns zur Verfiigung 
stehenden Methoden zur Behandlung der Trigeminusneuralgie ist die Wahl 
des richtigen Verfahrens nicht immer einfach. Voraussetzung ist die richtige 
Diagnose. 1st sie gesteIlt, muB ein genauer Heilplan aufgestellt werden. Bei 
leichteren Trigeminusneuralgien wird man zunachst den Versuch mit internen 
und phsyikalischen Mitteln machen und haufig fiir Monate Beschwerdefreiheit 
erzielen. Dann treten die peripheren Injektionen in ihr Recht, die man unter 
Umstanden wiederholen kann. Man steht heute allgemein auf dem Standpunkt, 
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daB bei dem Versagen dieser palliativen Methoden nur noch radikale in Frage 
kommen, also entweder Ganglioninjektion bzw. Elektrokoagulation oder 
operativer Eingriff am Ganglion. Die basalen Injektionen, sowie die basalen 
operativen Eingriffe sind verlassen und haben keine Berechtigung mehr. Die 
Frage, ob Alkoholinjektion oder Operation, entscheiden die meisten Autoren 
zugunsten der Operation (ADSON, CUSHING, FRAZIER, HEYMANN, KRAUSE, 
KUTTNER, LEXER, SCHMIEDEN u. a.). In sehr scharfen Worten wendet sich 
KONIG gegen die Alkoholinjektion. "Ein Chirurg hat den Weg gewiesen, die 
Alkoholinjektion ins Ganglion Gasseri zu machen, urn die intrakranielle Exstir
pation des Ganglions zu umgehen. Er hat damit der Chirurgie einen schlechten 
Dienst erwiesen." Diese schroffe Ablehnung ist unbegrundet. Die Gegner 
der Alkoholinjektion machen ihr zum Vorwurf, daB sie im Dunkeln arbeitet, 
nicht ungefahrlich ist, nicht mit Sicherheit Rezidive verhutet und vor allem 
spatere operative Eingriffe sehr erschwert. Auf diesen letzten Punkt muB 
ich mit einigen Worten eingehen, da er ein Hauptargument darstellt. Narben
bildungen werden nach KULENKAMPFF nur dann erzeugt, wenn zu groBe Mengen 
Alkohols zu energisch eingespritzt werden. KULENKAMPFF konnte nachweisen, 
daB nach Injektion von 1/4-1/2 ccm Alkohol bei klinisch vollkommener Heilung 
Narben vollig fehlten. Pathologisch-anatomisch lieB sich bei dem Kranken, 
der, als er P/2 Jahre von seiner Trigeminusneuralgie geheilt war, Suicid beging, 
eine totale Zerstorung des Ganglions feststellen. Die N arbenbildung hangt also 
einzig und allein von der Technik des einzelnen ab, und diese ist fUr den ErfoIg 
maBgebend. "Nicht nur die Ganglionexstirpation, sondern auch die Ganglion
injektion gehort in Meisterhande", sagt HARTEL, der ebenso wie ALEXANDER, 
HOPPE, KULENKAMPFF zu den Hauptverfechtern der Injektion gehort. Hiermit 
trifft er einen wesentlichen Punkt. In den Handen einzelner Autoren hat die 
Ganglioninjektion vorzugliche Resultate gegeben. Gabe es viele solcher Meister, 
wurde die Zahl der Injektionsgegner wahrscheinlich zusammenschrumpfen. 
Unter den gegebenen Verhaltnissen ist die Zuruckhaltung verstandlich, denn 
eine technisch unvollkommene Alkoholinjektion ist nicht nur unnutz, sondern 
erschwert einen spateren operativen Eingriff ungemein. Ferner spricht auch 
der Umstand fUr operatives Vorgehen, daB auch die besten Injektionsresultate 
hinter den Operationsergebnissen zuruckstehen. Die letzte Entscheidung 
bleibt von der Lage des Falles, dem Konnen, der Erfahrung und dem Tempera
ment des behandelnden Arztes abhangig. 

Der Vergleich zwischen der Exstirpation des Ganglions und Durchschneidung der sen
siblen Wurzel falit unbedingt zugunsten der Durchschneidung aus. Nur KRAUSE und 
SUERMONDT treten fur die Exstirpation ein, andere, zu denen auBer den bereits erwahnten 
Autoren DE BEULE, DE MARTEL, COUGHLIN, LERICHE, ROBINEAU und SICARD gehoren, 
erkennen die Vorzuge der Wurzeldurchtrennung an. Diese liegen in der geringeren Opera
tionsgefahr und -mortalitat, in der Moglichkeit, eine Keratitis neuroparalytica zu verhuten 
und durch differenzierte Durchschneidung den entstehenden Sensibilitatsdefekt auf ein 
Minimum zu reduzieren. 

Bei der glucklicherweise sehr seltenen doppelseitigen TrigeminusneuraIgie 
mussen die radikalen Methoden besonders sorgfaltig erwogen werden, zumaI 
wenn bereits einseitig infoIge des 1. Eingriffes eine Kaumuskellahmung oder 
Anasthesie des 1. Astes besteht. FRAZIER hat als einziger beiderseits die sen
siblen Wurzeln nach seiner Methode durchtrennt. In diesen Fallen sollte die 
cerebellare Durchschneidung erwogen werden (DANDY, OLIVECRONA). Die 
GroBe und Schwierigkeit des Eingriffes wird dadurch aufgewogen, daB nach 
den vorliegenden Erfahrungen am Menschen die Resektion nur der hinteren 
Wurzelhalfte genugt, urn unter Erhaltung von Gesichtssensibilitat und Trophik 
die Schmerzen zu beseitigen. Fur die einseitige Neuralgie werden die meisten 
Chirurgen mit FRAZIER den weniger gefahrvollen temporalen Weg beibehalten. 
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b) Glossopharyngeusneuralgie. 
Schmerzen im Innervationsbereich des Glossapharyngeus konnen 

sekundiir oder primiir entstehen. Der ersten Gruppe gehoren die symptoma
tisch en Schmerzzustiinde bei Entziindungen, Driisenschwellungen, Tumoren, 
Aneurysmen, Thrombose der Vena jugularis und Tabes an. Bei malignen 
infiltierenden Tumoren der Zunge und Rachengegend haben M olotkoff und 
PETROV-VERESCINSKIJ, einer Angabe FILATOVS folgend, den Nerven wieder
holt mit Erfolg durchtrennt. Das rasche, expansive Wachstum dieser Ge
schwiilste wird aber nicht selten auch eine Blockade des Trigeminus, des Vagus 
oder eine Laminektomie zur Unterbrechung der oberen Cervicalwurzeln er
fordern. Die operative Behandlung der echten Glo88opharyngeu8neuralgie i8t 
eben80 dankbar wie die der Trigeminu8neuralgie. Dieses interessante Krankheits
bild, dem Chirurgen und Neurologen erst im letzten Jahrzehnt gebiihrende 
Aufmerksamkeit geschenkt haben, erkliirt manchen erfolglosen Eingriff bei 
vermeintlicher Trigeminusneuralgie ! Seit wir die beiden N euralgieformen 
differenzieren konnen, haben sich die kasuistischen Mitteilungen gehiiuft. 
Analog der Wurzeldurchschneidung bei Trigeminusneuralgie wurde auch beim 
Glossopharyngeus die intrakranielle Durchschneidung des Nerven nach sub
occipitaler Kleinhirnfreilegung gefordert und von CHAVANY und WELTI, ADSOK, 
DANDY, REICHERT und STOOKEY mit Erfolg ausgefiihrt. Der Einsatz ist groB' 
ADSON erlebte einen Todesfall an Nachblutung. Aber der theoretisch begriindete 
Einwand, die periphere Operation sei von Rezidiven gefolgt, hat sich in der 
Praxis bisher nicht bestiitigt. Bei den publizierten peripher operierten Fiillen, 
die zum Teil bis zu 4 Jahren beobachtet wnrden, war niemals von Rezidiven die 
Rede. Eine intrakranielle Glossopharyngeusdurchschneidung kommt deswegen 
nur dann in Betracht, wenn periphere Eingriffe aus irgendeinem Grunde nicht 
ausfUhrbar sind oder versagen. 

Auch die periphere Freilegung des Glossopharyngeus ist technisch keineswegs leicht. 
Sie bedarf sorgfiiltigster anatomischer Vorstudien und Beherrschung der komplizierten 
topographischen Verhiiltnisse. ROBINEAU durchschnitt irrtiimlicherweise den Nervus 
vagus, in einem anderen Faile den Hypoglossus, ADSON den Ramus pharyngeus des Nervus 
vagus. ADSON legt den Nerven nahe der Schadelbasis nach Ligatur der Carotis externa 
und Durchtrennung des Hinterbauches des Digastricus und Stylohyoideus frei. FONIO 
und USA DEL (KIRSCHNER) haben fUr eine weiter distale Freilegung iibersichtliche Opera. 
tionsverfahren ausgearbeitet und erfolgreich angewandt. Von insgesamt 27 publizierten 
Failen (ADSON, FILATOV (HESSE), GOODYEAR, HANSEL, HARRIS, SICARD und ROBINEAC 
SINGLETON, STOOKEY, USADEL) wurden 16 operiert und samtlich geheilt. Der Fall FILA· 
TOVS von gleichzeitiger Trigeminus- und Glossopharyngeusneuralgie, die durch getrennte 
Eingriffe an beiden Nerven restlos verschwanden, ist einzigartig. 

MIXTER und GRANT konnten in einer groBen Serie von Carcinomen des 
Gesichtsschiidels nach Ausschaltung des Trigeminus oder Glossopharyngeus 
oder beider Nerven eine erhebliche Schmerzlinderung feststellen. GREKOY 
und SOKOLOV machten bei insgesamt 29 malignen Tumoren die eigenartige 
Beobachtung, daB nach Neuro- und Radikotomie stiirkeres Geschwulstwachstum 
einsetzt. Allerdings haben diese Autoren mit den Eingriffen weniger die Schmerz
aufhebung als die Beeinflussung des Tumorwachstums bezweckt. Selbst wenn 
eine derartige Nebenwirkung, fUr die ich sonst nirgends Bestiitigung gefunden 
habe, bestehen soUte, hat die Neurotomie von Hirnnerven doch ihre unbedingte 
Berechtigung, wenn es sich darum handelt, ein Tumorgebiet zum Zweck der 
Schmerzblockade zu deafferentieren. Uber Alkoholinjektionen in den Tumor 
selbst und um den Tumor herum nach FEREY liegen bisher keine weiteren 
Erfahrungen vor. 

c) Cervico- Occipitalneuralgie. 
Bei den cervico-occipitalen N euralgien kann ne ben dem Nervus occipitalis 

major, der am hiiufigsten isoliert erkrankt, auch der Nervus occipitalis minor, 
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auricularis magnus, die Nn. subcutanei colli und supraclaviculares in Mitleiden
schaft gezogen sein. Die isolierten Neuralgien des N. occipitalis major werden 
durch Alkoholinjektion beseitigt. Die Injektion, die ich ebenso wie andere 
Autoren wiederholt mit bestem Erfolg angewandt habe, laBt sich technisch 
leicht ausfiihren, unter Umstanden auch wiederholen und soUte vor jedem 
groBeren operativen Eingriff versucht werden. Erreichen wir mit ihr keine 
Dauerheilung, so ist die Resektion des befallenen Nerven und Ausdrehung 
seines peripheren Endes berechtigt (KRAUSE, OSTROWSKI). In Fallen, die auch 
dann noch refraktar sind, ist die Entfernung des 2. Spinalganglions geboten 
(v. HOFMEISTER, OEHLECKER). 

d) Atypische Neuralgien. 
Mitunter weist erst die Erfolglosigkeit eines Eingriffes darauf hin, daB wir 

das Opfer einer Fehldiagnose geworden sind. Nicht nur bei der Glossopharyn
geusneuralgie, sondern auch bei denjenigen Neuralgien, die man in das Ganglion 
sphenopalatium (SLUDERsche Neuralgie) und das Ganglion geniculi bzw. den 
Nervus medius Wrisbergii (HuNTsche Neuralgie) verlegt, wurden fruchtlose 
Operationen am Trigeminus vorgenommen. Bei der SLUDERschen Neuralgie 
konnen Injektionen in das Ganglion sphenopalatinum Nutzen bringen (HOOVER). 
Zu seiner Freilegung und Exstirpation haben BRAEUCKER, FRAZIER-GRANT 
operative Wege gewiesen. Die Ergebnisse sind wechselnd. KIRSCHNER hat in 
gleicher Weise wie das Ganglion Gasseri 6mal das Ganglion sphenopalatinum 
erfolgreich elektrokoaguliert, wahrend BRAEUCKER von isolierten Eingriffen 
am Ganglion sphenopalatinum keinen Nutzen sah und gleichzeitige Unter
brechung des Nervus maxillaris am Foramen rotundum fordert. Erst mit dieser 
kombinierten Art des Vorgehens bei der von ihm als sphenomaxillar bezeichneten 
Neuralgie wurden mehrjahrige Heilungen erzielt. 

Einen Fall schwerer HUNTscher Gesichtsneuralgie brachten OLARK und 
TAYLOR mit Hilfe der Durchschneidung des Facialisstammes im Kleinhirn
briickenwinkel zu restloser Heilung. 

Neben den hier kurz besprochenen Neuralgien gibt es weitere Formen 
atypischer Gesichtsschmerzen, die durch die bisher erorterten Eingriffe nicht 
gebessert, sondern eher verschlechtert werden. Die Zahl der atypischen Ge
sichtsneuralgien ist recht erheblich. Unter 1287 Fallen FRAZIERS waren 
1083 echte, 204 atypische Trigeminusneuralgien. 60 dieser atypischen Falle 
sind von FRAZIER und RUSSELL genau studiert worden. Von groBer praktischer 
Bedeutung ist die Feststellung, daB in 10 Fallen, in denen, zum Teil irrtiimlicher
weise, schon in einer friiheren Krankheitsperiode die sensible Quintuswurzel 
reseziert worden war, weder Eingriffe am Ganglion sphenopalatinum noch die 
Exstirpation des oberen Cervicalganglions noch die Carotisschalung Erfolg 
brachte. Die Heilung eines Kranken durch OHRISTIAN SCIENCE legt den Gedanken 
nahe, daB mitunter eine funktionelle Genese vorliegt. Auf jeden Fall laBt sich 
auch bei der atypischen Neuralgie aus den chirurgischen Erfolgen der scheinbar 
bestehende Zusammenhang zwischen Neuralgie und Sympathicus nicht be-
weisen. 

e) Migrane. 
Die Migrane ist ihrem Wesen nach noch nicht geklart. Auch sie bringt 

man immer wieder in Beziehung zu Spasmen der HirngefaBe und erhofft in 
konservativ erfolglos behandelten Fallen von Eingriffen am sympathischen 
System Heilung. CHIPAULT, DELREZ, JONNESCO haben durch Resektion des Hals
sympathicus einschlieBlich des 1. Brustganglions, WITZEL durch periarterielle 
Sympathektomie der Carotis unter Wegnahme der Oarotisdriise weitgehende 
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Besserungen herbeigefiihrt, doch sind die Erfolge unsicher. BRAEUCKER, der 
dem Problem der Migrane mit groBter Systematik zu Leibe riickte, sah in 
einem schweren Fall ophthalmoplegischer Migrane weder nach Resektion des 
N. caroticus noch nach Injektion in das Ganglion sphenopalatinum noch nach 
Blockade des Nervus vertebralis ein befriedigendes Ergebnis; erst nach In
jektion in das Ganglion Gasseri verringerten sich die Anfalle und wurden weniger 
intensiv. BRAEUCKER nimmt deswegen einen pathologischen ProzeB im Kern
gebiete des N. oculomotorius, trochlearis, abducens, trigeminus an, der auf dem 
Wege verbindender Nervenfasern in der Carotis einen vasomotorischen Zustand 
hervorruft. DaB die Exstirpation des Ganglion cervicale superior zwecklos ist, 
hat neuerdings auch DANDY betont, hingegen hatte er Erfolg mit der Exstir
pation des Ganglion stellatum und cervicale inferior. Die Dauer der Beobachtung, 
die nicht im Sinne der BRAEUCKERschen Argumentation spricht, betrug aller
dings nur 21/2 bzw. 61/ 2 Monate. Man sollte auf jeden Fall bei strengster Aus
wahl und Kritik nur die Falle operieren, die das Bild einer vasokonstrik
torischen Neurose mit Sympathicusreizerscheinungen bieten. 

2. VisceraIgie. 
a) Angina pectoris. 

Die chirugrische Behandlung der Angina pectoris, der wichtigsten thorakalen 
Visceralgie, betrifft eher ein medizinisches als ein neurologisches Grenzgebiet. 
Auch heute noch stehen die Meinungen iiber die zweckmaBigste chirurgische 
Therapie mit groBer Scharfe einander gegeniiber. Diese Verschiedenheit der 
Anschauungen, die ihren Niederschlag in der Empfehlung zahlreicher operativer 
Verfahren findet, erklart sich aus unseren mangelhaften Kenntnissen iiber die 
Lokalisation der Herzschmerzen, die zentripetalen Leitungsbahnen und die 
Wirkungsweise des Eingriffes. Die Frage, ob Coronarsklerose oder Aortalgie 
vorliegt, ob Sympathicus- oder DepressorbIockade, Durchtrennung afferenter 
oder efferenter Fasern den operativen Erfolg bedingt, ist noch nicht ent
schieden und vielleicht iiberhaupt nicht mit Sicherheit zu IOsen. 

Als einfachstes Verfahren gilt auch bei der Angina pectoris die paravertebrale 
Novocaininjektion (C8-D4), fiir die besonders BRAEUCKER, LERICHE, MANDL 
eintreten, die Heilungen von vieljahriger Dauer beobachtet haben. Ihre Wirkung 
erinnert uns an die eigenartigen Beziehungen zwischen Lokalanasthesie und 
sympathischem System. Auf jeden Fall ist ein Versuch trotz der negativen 
Erfolge HOFERS und WENCKEBACHS gerechtfertigt. Eine intensivere Wirkung 
erzielten FLOTHOW, RICHARDSON und WHITE , SCHWARTZ, SWETLOW, Verf. 
durch Alkoholinjektionen. Allerdings konnen sehr hartnackige Hyperasthesien 
und Parasthesien der Nachbargebiete die anfanglich guten Erfolge erheblich 
triiben. 

Die Frage des operativen Vorgehens wurde auf dem InternistenkongreB 1930, 
auf dem das Hauptthema der Angina pectoris galt, nur fliichtig erwahnt. 
Deutsche Internisten zeigen hier besondere ZuriickhaItung. Indessen ist kein 
Grund zu sehen, warum wir nicht, ebenso wie wir bei Schmerzzustanden anderer 
Art, z. B. inoperablen Carcinomen, die unweigerlich zum Tode fahren, bemiiht 
sind, den kurzen Lebensabend schmerzlos zu gestalten, auch bei Herzkranken, 
denen trotz aller Heilmethoden die stenotischen Anfalle unvermindert das 
Leben zur Qual machen, einen Eingriff wagen sollten. Zahlreiche Verfahren 
wurden angegeben: die Entfernung des ganzen Grenzstranges mit dem Ganglion 
stellatum, einseitig oder doppelseitig, partielle Sympathektomie in verschiedenen 
Formen, Depressordurchschneidung, Durchschneidung der Rami communicantes, 
Unterbrechung des sensomotorischen Reflexes, Durchschneidung der hinteren 
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Wurzeln. Die groBe Zahl der angegebenen Methoden deutet darauf hin, 
daB keine in vollem MaBe befriedigt. 

Tabelle 21. Die Resultate der operativen Behandlung der Angina pectoris. 

I Zahl I 
der Faile I 

1 I I. Vollkommenes Verschwinden der Anfalle . . . . . . . . .. 87 
a) Beobachtungsdauer langer als 3 Monate (44 FaIle, 28,6%) I 

b) Beobachtungsdauer weniger als 3 Monate (20 FaIle, 13%) 
c) Beobachtungsdauer nicht angegeben (22 FaIle, 14,9%) 

II. Zeitweiliges Verschwinden der Anfalle 
III. Bedeutende Besserung . . 
IV. Unbedeutende Besserung . 
V. Ohne Besserung .... . 

VI. Unbekannt ...... . 
VII. Postoperative Sterblichkeit 

: i 

: I 

I 

3 
16 
9 

15 
6 

19 
155 

% 

56,1 

1,9 
10,3 
5,8 
9,7 
3,9 

12,3 

100 

Die Tabelle zeigt die Gesamterfolge unter Zugrundelegung der Statistik 
HESSES uber 135 Falle, die urn 20 Falle der neueren Literatur erweitert worden 
ist (AUBERT, BACALOGLU, DOBROTVORSKI, DUCLOS, FEDOROFF, GREKOV, 
KOSTLIVY, LEMOINE und NEUMAN, LERICRE und FONTAINE, NOGUERAS und 
CALANDRA, PETERSEN, SINGER, VELA). 

Bei einer Mortalitat von 12,3 %, die vorwiegend durch das ursprungliche 
Herzleiden und Dekompensationsstorungen bedingt sind, kann man in ca. 66 %, 
also etwa zweiDrittel der FaBe, bedeutende Besserungen bzw. HeiIungen, darunter 
solche bis zu 9jahriger Dauer, feststellen. Analysiert man die einzelnen Methoden, 
so ergibt sich bei der total en Sympathektomie eine hOhere Mortalitat als bei den 
ubrigen Methoden. Diese Tatsache wurde schon genugen, urn andere Verfahren 
geeigneter erscheinen zu lassen, es kommt aber noch hinzu, daB die Erfolge 
der Radikalmethoden weder besser noch dauerhafter sind. Da mit der Ramiko
tomie, der Radikotomie und der Unterbrechung des sensomotorischen Reflex
bogens noch nicht hinreichende Erfahrungen gesammelt worden und die Erfolge 
der Depressordurchschneidung inkonstant sind, muB man vorderhand die 
partielle Sympathektomie, und zwar die obere mit partieller Resektion des 
Ganglion superior und Schonung des Ganglion steIlatum, als die zweckmaBigste 
Methode ansprechen. 

b) Tabes. 
Mit der Abnahme der Lues geht ein Sinken der metaluischen Erkrankungen 

Hand in Hand. Wahrend die Fieberbehandlung der Paralyse eine neue Ara 
anbahnte, haben die Behandlungsmethoden der Tabes nur bescheidene Fort
schritte gemacht. Jedoch werden glUcklicherweise Kranke mit schwersten 
gastrischen Krisen, luischen Radikulitiden und Myelomeningitiden immer 
seltener. Immerhin gibt es noch FaIle, bei denen nur chirurgische Hilfe in 
Frage kommt und der Chirurg vor der emsten Entscheidung steht, welchem 
Verfahren er den Vorzug geben soll. Am leichtesten gelingt es mit Hilfe para
vertebraler Injektionen, Erbrechen und Schmerzen zu coupieren. Gewohnlich 
verwendet man je 5 ccm 1/2-1 % Adrenalin-Novocain16sung oder nach DANIELO
POLU je 1 ccm 8% Antipyrin16sung. Die Erfolge sind nur von kurzer Dauer, 
wenn auch hier und da einmal monatelange Beschwerdefreiheit erreicht wird 
(DANIELOPOLU, HOLFELDER, LAWEN, MANDL). Auch Alkoholinjektionen bringen 
meist nur vorubergehende Linderung. MANDL injizierte nach vorangegangener 
Adrenalin-Novocaininjektion bei ruhender Nadel 5 cern 90% Alkohols. Jedoch 
waren nur 2 der FaIle nach 1/2 Jahr bzw. mehreren Wochen schmerzfrei. 
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Problematischer Natur ist die Neurexhairese des Nervus intercostalis nach FRANKE. 
Dadurch, daB bei dem Herausdrehen des Nerven auch sympathische Fasern ausgerissen 
werden, wird unter Umstanden der Reflexbogen unterbrochen, aber durchaus nicht immer, 
,,!"ie die negativen Leichenexperimente von SAUVE und TINEL, SICARD und LEBLANC zeigen. 
"Uber gute Erfolge der Neurexhairese berichten FRANKE, CADE, LERICHE, iiber Millerfolge 
CLAIRMONT, MANDL. Auch MAUCLAIRES Statistik ist alles andere als ermutigend. Von 
19 Fallen starben 3 im AnschluB an die Operation, 9mal kam es meist schon friih zu einem 
Rezidiv, bei 7 scheinbar geheilten Kranken war die Beobachtungszeit 4mal zu kurz, 3mal 
betrug sie 10, 12 und 15 Monate. Die Ausdrehung des N. intercostalis ist daher heute all
gemein aufgegeben worden. Auch von operativen Eingriffen am Magen seIber, seinen 
Ganglien und sympathischen Nerven diirfen wir keinen Erfolg erwarten (COTTE, JABOULAY, 
LERICHE, LATARJET und WERTHEIMER und SCHONBAUER). 

Die subdiaphragmatische Vagotomie Exners wird verschieden beurteilt. Den Versagern 
von FORSTER, KUTTNER, STEIN stehen teilweise Erfolge von EISELSBERG, GIORDANO, 
MANDL, THOMSEN entgegen. Von 12 Fallen MANDLS aus der HOCHENEGGschen Klinik 
starben 2 an den Folgen der Operation, das weitere Schicksal der iibrigen Kranken ist nur 
in 4 Fallen bekaunt. 1 Patient fiihlte sich jahrelang nach der Operation ganz wohl, dann 
kam es wieder zu Krisen, die aber nicht so heftig waren wie vor der Operation. 7 Jahre 
nach der Operation Exitus am Grundleiden. Ein anderer iiberlebte die Operation in leid
lichem Zustande 12 Jahre, 2 weitere Patienten blieben 2 Jahre lang anfallsfrei. Da in allen 
4 Fallen nicht nur Erbrechen, also die vagale Form der Krisen, sondern stets auch Magen
schmerzen bestanden, zieht MANDL den SchluB, daB die scharfe Trennung der einzelnen 
Krisenformen, wie sie FOERSTER erstrebt, schwer durchfiihrbar ist und in Anbetracht der 
erzielten Erfolge der Begriindung entbehrt. 

Von weittragender Bedeutung fUr die chirurgische Therapie war der Ge
danke FOERSTERS, daB die primare Ursache der gastrischen Krisen in einem 
Reizzustand der hinteren Wurzeln zu erblicken sei, der re£lektorisch motorische, 
sensible und sekretorische Reizerscheinungen in den dazugehorigen Organ
spharen hervorrufe. Auf Grund dieser Hypothese empfahl FOERSTER die hintere 
Wurzeldurchschneidung im Bereiche von D 7-D10' die KUTTNER als erster in 
die Tat umsetzte. Leider hat die so sinnreich ausgedachte Operation die in sie 
gesetzten Erwartungen nur zum Teil erfiiUt. lch bringe hier von den zahl
reichen Sammelstatistiken (ALEMAN, FOERSTER, FRAZIER, STOELKER, TINEL) 
die von FRAZIER. 

Tabelle 22. Resultate von 73 Operationen wegen gastrischer Krisen. 
(Nach FRAZIER.) 

Nicht festgestellt . 
Geheilt ..... . 
Gebessert .... . 
Zeitweise gebessert 
Ungebessert ............ . 
Operativer Tod (innerhalb eines Monats) .. 
Tod (1 Monat und spater), nicht postoperativ 

1 = 1,37% 
14= 19,18% 
31= 42,46% 
6= 8,22% 
5= 6,85% 

10= 13,70% 
6= 8,22% 

75 Falle 

Neben Erfolgen sehen wir MiBerfolge und Rezidive. Die schlechten Er
gebnisse beruhen nach FOERSTER zum Teil auf falscher Indikationssteliung, 
denn bei schmerzlosen Vaguskrisen mit peinigender Nausea und anderen Vagus
symptomen erscheint der Eingriff an den hinteren Wurzeln zwecklos, da der 
irritative ProzeB in der Vaguswurzel lokalisiert ist. Ahnlich liegen die Ver
haltnisse bei der Phrenicuskrise, die mit Schulterschmerzen und Singultus ein
hergeht. Nach FOERSTER ist nur dann ein Erfolg zu erwarten, wenn die gastri
schen Krisen auf Grund entsprechender hyperasthetischer Zonen mit Wahr
scheinlichkeit in den Wurzeln des 5.-8: Thorakalsegments lokalisiert wurden. 
Aber auch unter dieser Voraussetzung finden sich Versager. Man kann diese 
also nur zum Teil auf ein groBeres sensibles Einstrahlungsgebiet beziehen. 
Zwar wurden in manchen Falien durch Hinzufiigen der Resektion hoher und 
tiefer gelegener Nachbarwurzeln noch Erfolge erzielt, aber in anderen die gastri
schen Krisen trotz Resektion der hinteren Wurzeln von Do-D12 nicht beeinfluBt 
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oder das Eintreten von Rezidiven nicht verhindert. Deswegen miissen wir 
eine weitere Ursache der MiBerfolge in den sensiblen, durch die vorderen 
Wurzeln verlaufenden Hilfsbahnen erblicken. Da auch nach Resektion vor
derer und hinterer Wurzeln noch FehlschHige (FOERSTER, SHAWE, THORBURN) 
verzeichnet worden sind, sind fUr sie sicherlich noch Momente verantwortlich, 
die uns im einzelnen unbekannt sind. HEYMANN nimmt eine Reizung der 
Riickenmarkszentren durch ZerfaH der hinteren Strangbiindel oder durch 
toxische Schadigungen an. Trotz der Versager konnen wir bei der FOERSTER
schen Operation mit einer Heilungsziffer von 15-20% und einer Besserungs
ziffer von 20-30 % rechnen, die durch gleichzeitige Resektion der vorderen 
Wurzeln oder durch ausgedehnte hintere Wurzelresektion vielleicht noch etwas 
gesteigert werden kann. Inwieweit es sich bei den sog. Heilungen urn Dauer
erfolge handelt oder nur um ein mehrjahriges Freibleiben von Schmerzen, MBt 
sich aus der Literatur nicht mit Sicherheit feststellen. 

Es war naheliegend, statt vieler Wurzeln die medulldren Schmerzbahnen 
oberhalb des Einstrahlungsgebiets der abdomineHen sympathischen Schmerz
fasern zu durchtrennen. Uber die Ohordotomie bei Tabes liegen zahlreiche Mit
teilungen vor. Zum Teil wurde die Durchschneidung des GOWERschen Antero
lateraltraktes primar ausgefiihrt, zum Teil nach dem Versagen anderer Methoden 
(hintere Wurzeldurchschneidung, Vagotomie, Durchschneidung der Rami com
municantes). Die Operationsmortalitat betrug 12%, sie entspricht also etwa 
der Mortalitatsziffer bei der hinteren Radikotomie. ADSON, BANZET, CHIASSERINI, 
FLOERCKEN,FoERSTER, HEYMANN,HuTTL, HORRAX, LEIGHTON, MARTIN,DEMAR
TEL, OLDBERG, STEBBING, STIEDA u. a. berichten tiber vollkommenes Ver
schwinden der Krisen im AnschluB an die Operation bzw. weitgehende Besserung. 

Allerdings trat nach der ersten Operation nicht immer der volle Erfoig ein, so daB bis
weilen eine zweite Chordotomie hinzugefiigt werden muBte. FOERSTER durchschnitt in 
einem Falle die hinteren Wurzeln ohne Erfoig. Ebensowenig beeinfluBten Vagotomie und 
Gastroenterostomie und auch die Chordotomie am oberen Rande von Da den Zustand. Erst 
eine erneute Chordotomie am oberen Rande von Dl brachte Besserung. In einem anderen 
Falle schwerster gastrischer Krisen, bei dem doppeiseitige Splanchnikotomie und Resektion 
der hinteren 6.-10. Dorsalwurzel wirkungsios geblieben waren, beseitigte die Chordotomie 
in Hohe des 6. Dorsalsegmentes die Krisen fiir 14 Tage. Dann bestand wieder der alte 
Zustand. Ebenso sah BANZET nach 15 Tagen Wiederauftreten der Krisen. Neben Rezidiven 
drohen auch die Komplikationen von Lahmungen und Blasen- und Mastdarmstorungen, 
die aber, wie wir bereits kenuengelernt haben, gliicklicherweise meist voriibergehender Natur 
sind. Trotz mancher schiechten Erfahrungen und Enttauschungen iiberwiegen die giinstigen 
Erfolge, und haufig gelingt es, die Kranken ihres Morphinismus zu entwohnen. 

Die Angaben der Literatur geniigen freilich zur Beurteilung der Dauer
erfolge nicht. Heilungen iiber 1-2 Jahre wurden des ofteren beobachtet. In 
den gtinstigen Fallen STEBBINGS traten spatestens nach 3--4 Jahren, meistens 
jedoch friiher, Rezidive auf. Bisher hat man allgemein die Vorderseitenstrang
bahn als die alleinige intramedullare Schmerzbahn angesehen. In Anbetracht 
mancher MiBerfolge muB man aber mit FOERSTER annehmen, daB die funikulare 
Schmerzleitung der Vorderseitenstrange ganz ausnahmsweise durch die griseale 
Leitung der Hinterhornsaulen weitgehend ersetzt werden kann. 

Eine weitere Operation, auf die man groBe Hoffnungen setzte, war die von 
v. GAZA angegebene Durchschneidung der Rami communicantes D6-D9' Sie 
wurde von CEBALLOS, V. GAZA, HEYMANN, VERBRUGGE, WERTHEIMER und 
vor aHem MANDL in einer groBeren Serie ausgefiihrt. Auch bei dieser Operation 
sind neben wesentlichen Besserungen MiBerfolge und Rezidive zu verzeichnen. 

In keinem einzigen Falle MANDLS konnte von volliger H eilung die Rede sein. Die Kranken 
zeigten zwar zum Teil erhebliche Gewichtszunahme, aber der Dauererfoig fehite. Die 
Besserungen hieiten im allgemeinen 2-3 Monate an, in einem Falle 15 Monate. Bemer
kenswert ist ein Fall STEINS, in dem nacheinander die FOERSTERsche Operation, die doppel
seitige Vagotomie und die einseitige Durchschneidung der Rami communicantes ausgefiihrt 
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worden war. Erst die Durchschneidung der Rami communicantes auf der anderen Seite 
fiihrte zur Heilung, die bei AbschluB der Arbeit freilich erst 7 Monate bestand. Man 
sollte auf jeden Fall, ehe man zur Durchfiihrung dieses technisch keineswegs leichten Ein
grills schreitet, durch probatorische paravertebrale Novocain· oder besser Alkoholblockade 
die Eignung des Falles fiir die GAZAsche Operation festzustellen suchen (SAVY und TmERS, 
WHITE), wenn auch FOERSTER keinen Vorteil von diesem Vorgehen gesehen hat. 

Zusammenfassend laBt sich folgendes sagen. Durch Injektion konnen wir 
einen schweren AnfaU coupieren. Es mag mitunter auch einmal gelingen, eine 
voriibergehende Besserung von mehreren Wochen zu erzielen; auf die Dauer 
bleiben Haufigkeit und Schwere der AnfaUe unbeeinfluBt. Von den groBeren 
operativen Methoden soUten die Eingriffe am Magen, an den Splanchnici, den 
sympathischen Ganglien und den Nervi intercostales vollkommen aufgegeben 
werden. Unter den iibrigen Eingriffen konkurrieren die Radikotomie, die 
Durchschneidung der Rami communicantes, die Chordotomie und die sub
diaphragmatische Vagotomie. 

Keine der Metkoden sckiitzt V(Yf' MifJerfolgen, die nach Durchschneidung der 
Rami communicantes am haufigsten sind. Die Technik ist schwierig und der 
Eingriff, wenn doppelseitig ausgefiihrt, lang dauernd und eingreifend, daher 
wird dieser sinnreichen und einleuchtenden Operation kein dauernder Platz 
in der Chirurgie beschieden sein. Die Vagotomie ist erfolgreicher, als man auf 
Grund theoretischer Erwagungen annehmen soUte, und da sie einen relativ 
harmlosen Eingriff darsteUt, trotz ihres peripheren Angriffspunktes bei vagalen 
Krisen zu versuchen. Die FOERSTERsche Operation mit Resektion moglichst 
vieler und evtl. auch vorderer Wurzeln bringt in einem gewissen Prozentsatz 
Heilung. Die Wahl aines so groBen, dabei nicht mit Sicherheit heHenden Ein
griffs ist weitgehend von dem Zustand des Patienten abhangig. 1st eine genaue 
Differenzierung der Krisen vor der Operation nicht durchzufiihren, so sollte 
man wenigstens versuchen, Vagus- oder Phrenicuskrisen auszuschlieBen. Die 
einfachste Operationsmethode von allen, welche die Krisen mit groBter Wahr
scheinlichkeit beseitigt, ist die Chordotomie, die nicht nur durch klinische Er
fahrungen, sondern auch durch die Experimente von SPIEGEL und BERNIS 
gestiitzt wird. Aber auch sie ist keineswegs ideal und frei von Nachteilen. Viel
leicht ist ihr Heilerfolg nicht von gleicher Dauer wie im positiven Falle bei der 
FOERSTERschen Operation, aber es ist von nicht zu unterschatzendem Werte, 
daB man durch einen technisch verhaltnismaBig einfachen Eingriff 3--4jahrige 
Krisenfreiheit zu erzielen vermag. Versagt eine Methode, ist damit nicht ge
sagt, daB auch die anderen aussichtslos sind. Dafiir sind zahlreiche Beispiele 
zu finden. 

c) Schmerzen im Bereiche des Urogenitaltractus. 
Nachdem friiher JABOULAY schmerzhafte Affektionen des Urogenitalapparates 

durch AuslOsung des Rectums und Durchtrennung sympathischer Fasern zu 
beeinflussen versucht hatte, wurde von HALLOPEAU, JIANU, LERICHE bei hef
tigen und konservativ unbeeinfluBbaren Genitalneuralgien die Denudation der 
Arteria hypogastrica mit Erfolg ausgefiihrt. Da diese Operation haufig hart
nackige Blasenstorungen zur Folge hatte, wurde sie durch die Resektion des 
zuerst von RocHET und LATARJET genauer beschriebenen Nervus praesacralis 
verdrangt, die rascher, wirksamer und einfacher ist und vor allem keine Blasen
storungen hinterlaBt. Der Nerv wird transperitoneal iiber dem 5. Lenden
wirbel aufgesucht und durchtrennt. 

Diese Operation hat ihre Hauptanhiinger in auBerdeutschen Landern (BEDRNA, BER
NARD, RAY.lIIOND und THEODORESCU, COSACESCU und GEORGESCU, COTTE, FEREY, FOULDS, 
HAMAUT, KWAN und TuNG, LEA.RJIlONTH, MICHON, MOLFINO, PAMPANINI, PETERSEN, 
SUERlIIONDT, 'l'mELLI, VUNNA¥ usw.). Die Indikationen sind nach CoTTE und DECHAUlIlE 
folgende: 1. Beckenneuralgie bei cystischer Degeneration der Ovarien oder Perimetritiden 
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(hierbei wird die Durchschneidung unter Umstanden mit einseitiger oder totaler Kastration 
kombiniert), 2. Vaginismus, 3. rebellische DysmenorrhOen, 4. Uterushypoplasie mit Oligo
HypomenorrhOen, 5. Metrorrhagien, 6. Klitoriskrisen mit genitaler "Obererregbarkeit, also 
alles Storungen mit stark funktionellem Einschlag. Diese Indikationen kann man durch 
rebellische Cystitiden, Schmerzen bei malignen Tumoren der Blase, des Uterus, des Rectums 
und des Beckens und Beckenneuralgie erweitern. Nach den vorliegenden Berichten scheinen 
die Erfolge, die sich summarisch aus Tabelle 23 ergeben, befriedigend zu sein. 

Tabelle 23. 

ZahI Geheilt I Gebessert 
vOriiber-1 Un. 

Gestorben der Fi!.lle gehend 
gebessert gebessert 

Blasenaffektionen 9 4 5 - - -
Eierstockentziindung und 

Parametritis 7 4 - 3 - -
DysmenorrhOe . 122 2 120 - - -
Beckenneuralgie . 14 10 4 - - -
Maligner Tumor. 19 8 6 2 1 2 

171 28 135 
I 

5 1 2 
16,5% 79% 3% 0,5% 1% 

Die Mortalitat ist aullerst gering. Bei den geheilten Fallen miissen wir aber, 
wie so haufig, die Frage nach der Dauer der Heilung unbeantwortet lassen. 

d) Idiopathische Visceralgien. 
Es gibt eine grolle Gruppe schmerzhafter Zustande und Sensationen, die 

einen groberen organisch-anatomischen Befund vermissen lassen und doch 
intensivste abdominelle Beschwerden verursachen. In Unkenntnis ihrer eigent
lichen Atiologie - die Annahme CARNETTS, dall die Ursache in einer Intercostal
neuralgie zu suchen ist, bedarf erst der Bestatigung - konnen wir zunachst 
nur von idiopathischen Visceralgien oder Pseudovisceralgien sprechen, die 
sich durch folgende Eigenschaften von den eigentlichen Bauchschmerzen unter
scheiden: 1. Der organische Befund tritt hinter den funktionellen Faktoren 
zuriick oder ist iiberhaupt nicht nachweisbar. 2. Die subjektiven Schmerz
empfindungen sind unscp.arf lokalisiert. 3. Objektiv sind stets segmentar scharf 
begrenzte Hyperalgesien der Bauchhaut und der Subcutanschichten nachweis
bar. 4. Haufig finden sich als Zeichen einer bestehenden Organdysfunktion 
hypersekretorisch-vasomotorische und enteromotorische Storungen verschie
dener visceraler Organe (Magen, Darm, Uterus, Niere). Diese idiopathischen 
Visceralgien, um deren Pathogenese und Therapie sich in jiingerer Zeit vor 
allem CARNETT, v. GAZA., MANDL, SCRIMGER verdient gemacht haben, besitzen 
eine ungeheure praktische Bedeutung,und wir haben allen Grund, uns mit ihnen 
zu befassen, denn die Kranken leiden unter ihnen oft mehr als unter greifbaren 
organischen Erkrankungen und sind in hohem Malle bedauernswert. Hilie
suchend ziehen sie von einem Arzt zum andern, bis sie schlieBlich, zum Hy
steriker gestempelt und wiederholt ohne Erfolg an Blinddarm, Magen, Gallen
blase, Adnexen operiert, am Leben verzweifeln. Selbstverstandlich mull erst 
eine bauchinnere oder andere organische Nerven-, Knochen- und Riicken
markserkrankung ausgeschlossen werden, ehe man die Diagnose idiopathische 
Vi8ceralgie stellt. 

Therapeutisch stellen diese Faile grollte Anforderungen an das Konnen und 
Verstandnis des Arztes. Massage, Elektrisieren, Diathermie, Magnetismus, Hydro
therapie usf. sind des Versuches wert. Versagen sie, wird man zu aktiveren 
Verfahren gedrangt, obwohl auch sie keine Gewahr fiir Heilung bieten. Die peri
phere Unterbrechung des viscerosensiblen Reflexes durch Novocaininjektion 

15* 
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der hyperalgetischen Hautpartien hat HALBAN (KRIss) bei 200 gynakologi
schen Fallen in 81 % nach einmaliger Injektion dauernde Heilung oder so 
weitgehende Besserung gebracht, daB die Kranken beschwerdefrei ihrer Arbeit 
nachgehen konnten. In 4 % waren wiederholte Injektionen erforderlich, bei 
15% war kein Erfolg. Diese Ergebnisse miiBten unbedingt an einem anders 
zusammengesetzten Material iiberpriift werden. ALVAREZ, MANDL- Verf. 
haben nach paravertebraler Novocain- und Alkoholinjektion wiederholt mehr
monatlichen Erfolg gesehen. Um ihn dauerhafter zu gestalten, ware die Vor
nahme der von v. GAZA angegebenen paravertebralen Ramisektionen logisch. 
v. GAZA hat sein Verfahren in 3 Fallen angewandt, jedoch ist die Beobach
tungszeit zu kurz, im langstbeobachteten FaIle nur 9 Monate. In diesem Zeit
raum hatte sich der Patient auBerordentlich erholt und 31 Pfund zugenommen. 
Auch die PIERISchen FaIle mit dysfunktionellen Baucherkrankungen wurden 
nicht langer als 4 Monate, der eine Fall SCRIMGERS 5h Jahre beobachtet. 

Leider ist grope Skepsis in bezug auf die Dauererfolge geboten, da gerade bei 
dem vorliegenden Krankheitstypus, der fur die Ramikotomie besonders geeignet 
erscheint, die grope Gefahr besteht, daP die Beschwerden auf andere Segmente 
uberspringen. 

Das gleiche gilt von der Ramikotomie bei postoperativen Bauchbeschwerden. 
Zu diesem fiir die Praxis auBerst bedeutungsvollen Thema der sog. Ad

hasionsbeschwerden und ihre Deutung hat A. W. FISCHER letzthin einen wert
vollen Beitrag gegeben, in dem sich auch Hinweise auf die einschlagige neuro
logische Literatur finden. Wiirden Adhasionen an und fiir sich Beschwerden 
verursachen, so miiBten sie weit haufiger sein, da fast jeder Baucheingriff Ver
wachsungen hinterlaBt. Nur dem Psychopathen und Neurotiker werden sie 
zum Verhangnis. Es bedarf der Zusammenarbeit zwischen Neurologen und 
Chirurgen, um aus der groBen Zahl dieser deprimierenden FaIle die wirklich 
organisch bedingten zu erfassen. 

Anhang: J uckneurosen. 
Juckneurosen stehen in bezug auf ihre Hartnackigkeit den Neuralgien nicht 

nach und konnen Kranke und Arzt an den Rand der Verzweiflung bringen. 
1m Laufe der letzten Jahre hat sich die chirurgische Therapie auch dieser Er
krankungen angenommen. Die Operationsindikation ist freilich nur in deri 
schwersten Fallen gegeben, in denen aIle konservative MaBnahmen erschopft 
sind (Rontgentherapie, Streptokokken-Autovaccine!). Die Behandlung des 
Pruritus muB davon ausgehen, daB ein groBer Teil der FaIle, vielleicht der 
groBte, nur sekundar durch andere Erkrankungen bedingt ist. Unter ihnen 
spielen die recto-analen eine Hauptrolle, und zwar Coloproktitis, anale Fissuren, 
Fisteln, Hamorrhoiden, Polypen (BEELER und MONTAGUE). Gegeniiber diesen 
atiologischen Momenten treten der Diabetes und Wiirmer, die weit seltener 
schuld sind als angenommen wird, vollig zuriick. Wesentlich sind ferner die 
psychogenen Momente, deren rechtzeitige Erkennung und sachgemaBe Be
handlung einen operativen Eingriff unnotig machen konnen. Wird ein primares 
Leiden festgestellt, so muB dieses natiirlich zunachst bekampft werden. LaBt 
sich trotz sorgfaltigster Untersuchung kein Anhaltspunkt fiir die Ursache des 
Pruritus gewinnen, so ist aktives Randeln geboten. Rier setzt die eigentliche 
"Prurituschirurgie" ein, bei der wir folgende Operationsverfahren unterscheiden 
konnen: 1. totale Exstirpation der erkrankten Haut, 2. Unterbrechung der 
Nervenleitung im Pruritusgebiet, 3. Eingriffe an Riickenmark und sympathi
schem System. 

Ad 1. Die Exstirpation der erkrankten Raut hringt bei verschiedenen Formen des 
Pruritus, dem Pruritus pudendorum, vulvae, ausgezeichnete Erfolge (FRANKENTHAL, 
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KAREWSKI, KUTTNER, LITTAUER}. Dabei ging man verschieden vor. Entweder wurde 
der gesetzte Defekt durch plastische Lappenverschiebung gedeckt, oder man lieB ihn 
per granulationem zuheilen. Das wirksame Prinzip bei diesen Operationen ist wahrschein
lich nicht nur die Excision der erkrankten Hautpartie, sondern die gleichzeitig erfolgende 
Durchtrennung der Nerven. PlanmaBig hat FRANKENTHAL die Hautexstirpation mit 
Nervendurchschneidung kombiniert. 

Ad. 2. Die Unterbrechung der Nervenfasern kann zunachst im Pruritusgebiet seIber 
erfolgen, indem KochsalzlOsungen oder schwach anasthesierende Losungen, Alkohol oder 
Chininharnstoff eingespritzt werden. Mit den Injektionsmethoden erzielten MOORER 
und STONE, mit der epiduralen Anasthesie HOLLAND und SCHUBERT gute Erfolge. KUTTNER 
befiirchtet, daB die Wirkung nur voriibergehend ist. Immerhin sollte man dieses einfache 
Verfahren, das ja bei den Ischialgien haufig Dauerresultate ergibt, auch hier mehr anwenden. 
In radikaler Weise konnen die sensiblen Nerven dadurch blockiert werden, daB man den 
Anus beiderseits 2 cm von dem Rande entfernt durch 2 Schnitte umkreist, die nicht zu
sammenstoBen, die Haut ablost, die Wunde tamponiert und eine Heilung per granulationem 
abwartet. Dieser als BALLsche Operation bezeichneter Eingriff wird von GOLDMAN, KUTT
NER, LEIGHTON, MONTAGUE geriihmt. Auf gleichen Gedankengangen beruht das Verfahren 
ALLENs, das in radiaren Incisionen durch die Prurituszone und Tamponade mit Jodoform
gaze besteht. Auch hier wird Heilung per granulationem erstrebt. 

Sind die erwahnten Eingriffe vergebens, sind Nervendurch8c.~neidungen zu erwagen. 
Die doppelseitige Durchtrennung des Nervus pudendus und seiner Aste verursacht zu starke 
Ausfallserscheinungen und ist im allgemeinen zugunsten der Durchschneidung der Nn. peri
neales verlassen worden (KUTTNER, MARKOFF, ROCHET). Ein Fall mit hartnackigem 
Pruritus der Ohren wurde von KUTTNER durch die Durchtrennung des N. auricularis geheilt. 

Ad 3. Wurzelresektionen, die theoretisch als drastische MaBnahmen in Betracht 
kamen, sind bisher nicht vorgenommen worden, wohl aber bei Kraurosis vulvae die Chordo
tomie und die Durchtrennung des Nervus praesacralis. Die GroBe dieser Eingriffe steht 
indessen in keinem Verhaltnis zu dem Leiden, und sie miissen sehr re~flich iiberlegt werden, 
da nicht nur die Rezidivgefahr des Pruritus, sondern auch sein Ubergreifen auf bisher 
intakte Nachbargebiete bekannt ist. 

3. Periphere Neuralgien und Schrnerzzustande. 
a) Sturn pfneuralgie, schmerzhafte Sturn pfe, Ka usalgie. 

Das Amputationmeurom entspricht einer UberschuBproduktion von Nervenfasern, iiber 
denen eine bindegewebige Kappe liegt. Die Ansichten iiber die eigentliche Ursache der 
Neuromschmerzen gehen auseinander. Fixation des Neuroms am Knochen, GefaB oder 
Muskel, Entziindungsvorgange und Fremdkorper konnen dabei von EinfluB sein. Ob dariiber 
hinaus noch andere Momente mitwirken, entzieht sich unserer Kenntnis. Keiner der vielen 
zur Verhinderung von N euromen vorgeschlagenen Methoden ist ein sicherer Erfolg be
schieden. Eine der altesten besteht in weitem Vorziehen und moglichst hoher Abtragung 
des Nerven mit scharfem Skalpell (BILLROTH, VERNEUIL und WITZEL). BARDENHEUER 
wandte die sog. Neurocampsis an - Umbiegung des Nervenendes und Einpflanzen desselben 
in einen Schlitz des Hauptstammes - die den gleichen Zweck hat wie die End-zu-End
Anastomose zweier Nervenstiimpfe. Durchquetschen der Nerven wurde von KRUGER und 
spater von WILMS empfohlen. Mit der KRUGERSchen Methode hat HEDRI 3mal MiB
erfolge erlebt. Zwei der Patienten muBten wegen schmerzhafter Neurome reamputiert 
werden, die zusammengepreBte N ervenscheide war gesprengt worden. Von der Annahme 
ausgehend, daB das Wundsekret den Nervenquerschnitt reizt, setzte sich HEDRI fiir die 
Verschorfung ein. MOSZKOWICZ nahte den durchschnittenen Nerven in die Muskulatur, 
urn so die Neurombildung zu verhindern. CORNER, der bei der Neurombildung eine Infektion 
der Nervenschnittflache annahm, excidierte keilformig das Nervenende und vernahte 
die so entstehenden tiirfliigelformigen Perineuriumlappen, urn einer Infektion vorzubeugen. 
Weitere Verfahren bestehen in der Injektion differenter Mittel in den Nervenstamm oberhalb 
der Nervendurchtrennungsstelle. BUNNELL, FOERSTER, HUBER und LEWIS, SALOMON, 
SACHS und MALONE verwandten hierzu 2 ccm 80 % igen Alkohols, 3--4 cm oberhalb der 
Schnittflache, FOERSTER wahlte spater 5%ige Formalinlosung. Ferner sei die Vereisung 
erwahnt, mit der sich vor allem LAWEN befaBt hat. Auch sie ist nicht frei von MiBerfolgen. 

BESWERSCHENKO hat eine Anzahl der angegebenen Verfahren nachgepriift. Er kam 
zu dem SchluB, daB sie samtlich unsicher sind und nicht vor Neurombildung schiitzen. 
Das einzige Verfahren, bei dem die Neurombildung ausblieb, war das von FEDOROFF, welches 
darin besteht, daB Acid. carbo liquef. auf die Schnittflache gestrichen und in den Nerven 
eingespritzt wird. DaB die Verschorfungsmethode nicht vor Rezidiven bewahrt, hat bereits 
SAUERBRUCH nachweisen konnen. Ob die Annahme LEXERS, daB das Auswachsen der 
Fasern durch Elektrokoagulation gehemmt werden kann, sich bestatigt, bleibt abzuwarten. 
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Da die Sicherheit, welche die einzelnen Methoden bieten, so gering ist, erscheint es 
ratsam, dem einfachsten Verfahren der Neuromprophylaxe den Vorzug zu geben. In erster 
Linie ist hier die hohe Durchschneidung der N erven, die z. B. EISELSBERG bis auf den heutigen 
Tag nicht verlassen hat, zu nennen. Ziehen sich die Nerven gut zuriick, so ist selbst im FaIle 
einer Neurombildung die Gefahr spaterer Beschwerden nicht allzu hoch einzuschiLtzen. 

Bei ausgebildeten Neuromen sind Alkohol-, Formalin- oder Carbolinjektion wohl gleich
wertig. Doch gibt es FaIle, in denen diese Verfahren nicht zum Ziele fiihren. FOERSTER, 
IfA.MA.NT und BODART u. a. haben bei schmerzhaften Oberschenkelstiimpfen samtliche 
hinteren lumbosacralen Wurzeln mit iiberwiegend gutem Erfolg durchtrennt. FOERSTER 
empfiehlt zur Vervollkommnung die Durchschneidung auch der vorderen Wurzeln. Schonen
der im Hinblick auf die motorische Funktion der Stumpfmuskeln ware die Chordotomie; 
aber auch sie kann ja, wie wir sahen, versagen. Die erwahnten Fehlschlage weisen darauf 
hin, daB es schmerihafte Stumpfe gibt, bei denen die Schmerihajtigkeit nicht an einzelne N erven 
gebunden ist. Immer wieder greifen wir an den Nerven an, doch die Schmerzhaftigkeit 
dieser hochempfindlichen, blaurot verfarbten Stiimpfe will nicht weichen. Schon der auJ3ere 
Anblick laBt auf vasomotorische Stiirungen schwerster .Art schlieBen. Die Behandlung dieser 
Stiimpfe ist ein Problem, das noch nicht geliist ist. Die periarterielle Sympathektomie ergab 
im ganzen genommen giinstige Resultate. Von insgesamt 23 Fallen (BAZY und LATAIX, 
BLANCHET, GUILLEMIN, HARTWELL, Kfu[Jl{ELL, LEmCHE, RUBASCHEW, SANTY, UFFREDUZZI) 
wurden 20 geheilt. Indessen ist die Beweiskraft dieser Zahlen nicht sehr groB, da nur je 
ein Fall 2, 3 und 5 Jahre beobachtet wurde. Selbst der Ramisektion und Ganglionektomie 
kann in diesen Fallen der Erfolg versagt bleiben, wie die Berichte von BAZY und LATAIX, 
HESSE, LEmCHE, ROBINEAU, SAMARIN, WERTHEIMER lehren. 

Die Fehlschlage bei schmerzhaften Stiimpfen haben ihre Ursache darin, 
daB die algogenen Reize das Riickenmark durch die verschiedensten afferenten 
Bahnen erreichen, von denen wir mit der jeweiligen Operation immer nur einen 
Teil blockieren. 

Ebenso wechselnd wie bei den vasomotorischen Formen schmerzhafter 
Stiimpfe sind die Erfolge der einzelnen Eingriffe bei der genetisch wesensgleichen 
Kausalgie. Wie bereits erwahnt, zeigen vorwiegend SchuBverletzungen des 
Medianus und Ischiadicus diese eigenartige Form sympathischer Schmerz
irritation. 

Was die einzelnen Verfahren leisten, sehen wir aus del." folgenden Tabelle, 
die das Ergebnis von 227 Operationen darstellt und sich nur auf Kausalgie 
nach Kriegsverletzungen bezieht. Neben der groBen Sammelstatistik von 
BLANCHET (70 FaIle) und LERICHE (119 FaIle) wurden die Beobachtungen von 
BRAIZEFF, PLATT und BRISTOW und STOOKEY verwertet. 

Tabelle 24. 

Methode Zahl I der Fiille Geheilt Gebessert Nicht geheilt 

Sympathektomie 80 48= 60 % 21= 26,25% 11 = 13,75% 
Lysis ..... 25 4= 16 % 7= 28 % 14= 56 % 
Ligatur .... 3 3=100 % 
Resektion .... 4 1= 25 % 1= 25 % 2= 50 % 
Resektion + Naht 24 19= 79 % 5= 21 % 
Sympathektomie + Lysis 7 6= 85,7% 1 = 14,3 % 
Sympathektomie + Lysis 

7 4= 57,1% 2 = 28,6 % 1 = 14,3 % und Umscheidung 
Alkoholinjektion 67 52= 77,6% 2= 3 % 13 = 19,4 % 
Cocaininjektion . 3 1= 33,3% 2= 66,7 % 
Amputation 7 2= 28,6% 1 = 14,3 % 4= 57,1 % 

Summe I 227 I 140= 61,7% 35= 15,4 % 52= 22,9 % 

Da manche Verfahren nur selten Anwendung fanden (Cocaininjektion, Liga
tur, einfache Resektion, Amputation und kombinierte Eingriffe) geben die hier 
angegebenen Prozentzahlen ein schiefes Bild. 

Immerhin ist es bemerkenswert, daB ein so radikaler Eingriff wie die Am
putation nur in 1/3 der FaIle Heilung gab. Bei den gro.6eren Gruppen waren 
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sich Resektion und Naht, Alkoholinjektion und periarterielle Sympathektomie 
etwa gleichwertig, wahrend die einfache Lysis haufig versagte und infolge
des sen weitere Eingriffe erforderte. Die 227 Operationen wurden an 205 Kranken 
vorgenommen, so daB also 10,7% mehrfach operiert werden muBten. Ebenso 
wie bei den schmerzhaften Stiimpfen sind die meisten Heilungen als unmittel
bare Operationserfolge aufzufassen, Dauererfolge sind ganz vereinzelt: bei der 
Sympathektomie von 14 und 6 Jahren, im iibrigen mehrere von 2 und 3 Jahren. 
Bei dem Charakter der Lasion muB man mit haufigen Rezidiven rechnen, die 
statistisch nicht zu erfassen sind. Die Hartnackigkeit der Kausalgie nicht nur 
nach Kriegsverletzungen, sondern auch nach anderen, zum Teil harmlosen 
Traumen und Halsrippen kann bei Versagen der peripheren Methoden zu zen
tralen Eingriffen zwingen. Der hinteren Wurzeldurchschneidung sind Ramiko
tomie oder Ganglionektomie (evtl. paravertebrale Alkoholinjektion) vorzu
ziehen, die noch Heilung bringen konnen. 

b) Ischalgien. 
Ich wies schon darauf hin, daB uns in der endoneuralen Kochsalzaufschwem

mung und epiduralen Injektion souverane Verfahren zur Behandlung der 
Ischialgien zur Verfiigung stehen. Es sei aber klar ausgesprochen, daB selbst 
diese relativ harmlosen Eingriffe das Versagen konservativer Eingriffe - aus 
dem reichen Schatze therapeutischer Methoden sei die Rontgenbestrahlung 
nicht vergessen! (CURSCHMANN) - zur Voraussetzung hat. Erst in allerletzter 
Linie diirfen eingreifendere Operationen in Betracht gezogen werden. In Frage 
kommen: die blutige Dehnung und Losung von Adhasionen, Resektion der sen
siblen Bahn nach STOFFEL, Perineurotomie mit Entfernung dilatierter und ver
anderter Venen. 

Trotz mancher Erfolge, auch in jiingerer Zeit (WOLKOFF) hat sich die blutige 
Dehnung nicht durchsetzen konnen; sie ist j a auch keineswegs gleichgiiltig, 
hat doch AUERBACH sogar nach unblutiger Dehnung schwere sensible und 
motorische Ausfallserscheinungen infolge einer medullaren Blutung erlebt. 
STOFFELS Deutung der Ischias als einer Entziindung der sensiblen Bahnen 
vertragt sich schlecht mit seiner stark ins Wanken geratenen Lehre von der 
Nervenquerschnittstopographie. Deswegen lehnt FOERSTER die STOFFELsche 
Operation abo Auch andere Autoren miissen diese Bedenken geteilt haben, 
denn nach den ersten Publikationen STOFFELS horte man kaum mehr etwas 
von diesem Eingriff, bis in jiingster Zeit BAUM und DEUTSCHLANDER mit Em
phase fUr diesen Eingriff eintraten. BAUM hat in 15 Fallen chronischer Ischias 
den Nervus suralis medialis und lateralis in der Kniekehle freigelegt und rese
ziert. 11 von diesen 15 Fallen sind langer als 2 Jahre, zum Teil seit 16 Jahren 
geheilt. Trophische StOrungen an Wade und FuB sind nie beobachtet worden, 
SensibilitatsstOrungen nur in Form handtellergroBer hyperasthetischer Zonen 
an der AuBenseite des Unterschenkels. 3 Kranke klagten weiter iiber die 
alten Beschwerden, und 1 Patient litt unter starken neuralgischen FuBschmerzen. 
Die Beobachtungen DEUTSCHLANDERS erstrecken sich iiber 4-5 Jahre. DEUTSCH
LANDER betont, daB der Eingriff nur dann Erfolg verspricht, wenn in der Tat 
eine Erkrankung der sensiblen Bahnen des Nervus suralis vorliegt. Um dies festzu
stellen, fUhrt er vor der Operation eine Leitungsunterbrechung des Nervus suralis 
mittels Novocaineinspritzung aus. Schwinden danach die Schmerzen, wenn 
auch nur voriibergehend, so kann man mit ziemlicher Sicherheit annehmen, 
daB nur der Nervus suralis ergriffen ist und die STOFFELsche Operation Aussicht 
auf Erfolg hat. 

Weit sympathischer bei giinstigeren Ergebnissen und Vermeidung hypastheti
scher Zonen ist die Losung des Nervus ischiadicu8 an seiner Beckenaustrittsstelle, 
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wenn infolge vorangegangener Neuritis und Perineuritis Adhasionen, Ver
klebungen und narbige Fixationen bestehen. Der Nerv wird unmittelbar unter
halb der Austrittsstelle freigelegt und mit dem vorsichtig eingefiihrten Finger 
ringsum gelOst. Unter Umstanden ist eine endoneurale Neurolysis hinzuzufiigen. 
Von RENTONS 32 Fallen wurden aIle geheilt oder so weit gebessert, daB sie ihrem 
Beruf nachgehen konnten. 18 bzw. 16 FaIle GRAFFS und TAYLORS blieben bis 
zu 17 Jahren schmerzfrei. Von 16 operierten Patienten HEILES wurden 13 ganz 
gesund, PERS hatte unter 42 Fallen 3 Rezidive, von denen einer durch eine 
zweite Operation geheilt wurde. Schmerzen, die sich nach der Operation in 
der Lenden- und Glutaalgegend einstellen konnen, verschwinden prompt auf 
Massage. Ergibt die operative Freilegung thrombosierte Venen im Bereiche 
der Nervenscheide oder stark erweiterte Venenkomplexe im Ischiadicus, so 
miissen Nervenscheide bzw. Venenkomplexe reseziert werden (KLEINSCHMIDT). 

Durch Resektion der sensiblen Nervenbahn hat STOFFEL eine Scoliosis 
ischiadica zum Schwinden gebracht. In einem sehr hartnackigen FaIle mit so 
hochgradiger Skoliose, daB weder Sitzen, Stehen noch Gehen moglich war, 
griff BABTSCHIN zur Chordotomie in Hohe von Do. Die Skoliose war nach 
21/2 Monaten ausgeheilt, die Schmerzen verschwunden. Hier handelt es sich 
um auBerst seltene Indikationen. 

F. Chirurgie vegetativer Storungen (mit Ausnahme der 
Schmerzzustande) und der Sympathicustumoren. 

I. Sekretorische und vasomotorisch-trophische Storungen. 
1. Allgemeine Indikationen. 

Die Chirurgie vegetativer Storungen hat im letzten Jahrzehnt eine zweite 
Bliitezeit erlebt, nachdem bereits JABOULAY am Ende des letzten und Anfang 
dieses Jahrhunderts diesen Zweig der Chirurgie mit Liebe, Sorgfalt und Erfolg 
gepflegt hatte. Damals gaIten die Eingriffe vor allem der BASEDowschen Krank
heit, der Trigeminusneuralgie und den verschiedensten Formen peripherer 
Neuralgien und Visceralgien. Die Summe seiner reichen Erfahrungen hat 
JABOULAY in der Monographie: "Chirurgie du grand sympathique. Paris 1900" 
niedergelegt, die Friichte seiner miihevollen Arbeit hat er nicht mehr reifen 
sehen. Erst die Arbeiten LERICHES gaben den AnstoB zu einer weiteren, sich 
fast iiberstiirzenden Entwicklung dieses heute kaum noch zu iiberschauenden 
Gebiets. Auf dem Boden chirurgischer, experimenteller und physiologischer 
Zusammenarbeit erwuchs die wichtige Erkenntnis von der Bedeutung des 
sympathischen Systems fur die Schmerzempfindung. Auf sie wurde schon im 
letzten Abschnitt wiederholt hingewiesen. Mit ihr steht in engem Zusammen
hang die Lehre von dem Verlauf der sensiblen vegetativen Leitungsbahnen und der 
segmentaren sympathischen Innervation. Erst auf diesem Fundament konnte 
der Neubau einer Chirurgie des vegetativen Systems in planvoller Weise in 
Angriff genommen werden. Er ist noch lange nicht vollendet, doch darf man 
heute schon sagen, daB GroBes geleistet worden ist. Daran vermag auch die 
Tatsache nichts zu andern, daB zu Beginn dieser Ara wie bei allen neuen Opera
tionsverfahren die Indikationsstellung zu weitgehend war und infolgedessen 
grobe Enttauschungen nicht ausblieben. Die strenge Kritik, die einsetzte, 
fiihrte eine wohItuende und notwendige Klarung herbei und schob unbegriindeten 
Hoffnungen einen Riegel vor. 

Ein Teil derjenigen Erkrankungen, bei denen Schmerzzustande im Vorder
grund stehen, sind bereits besprochen worden. Ihre chirurgische Therapie 
gipfelt in der Unterbrechung der afferenten sympathischen Leitungswege. Hier 
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stehen die Erkrankungen zur Diskussion, bei denen wir durch die Operation 
die etterenten Balmen beeinflussen wollen. Das Ziel ist also anders, del' Weg 
gleich. Zwischen den einzelnen Krankheitsgruppen bestehen im. iibrigen gene
tisch und therapeutisch so innige Beriihrungspunkte, daB eine strenge Trennung 
haufig nicht gelingt. 

Da die sympathischen Bahnen sowohl entlang del' GefaBe wie entlang del' 
Nerven verlaufen, diirfen wir von einer periarteriellen Sympathektomie, die 
nur einen Teil del' Fasern ausschaltet, nicht unbedingt einen physiologischen 
Effekt erwarten, ebensowenig von einer Durchschneidung der Rami communi
cantes, wenn dieses Verfahren auch weit wirksamer ist. Del' Wechsel im. Erfolg 
und die Unmoglichkeit seiner Voraussage berechtigen abel' nicht dazu, ihn, 
wenn er eintritt, nicht als Operationsfolge anzuerkennen. LIEK, Roux, RIE
DER u. a. gehen hier in ihrem Skeptizismus zu weit! Eine sichere Beeinflussung 
del' Zirkulationsverhaltnisse gelingt nur durch die Ganglionektomie. Unsere 
Kenntnisse sind auch auf diesem Gebiete stetig im. Wachsen, so wissen wir 
erst seit kurzem, worin die Ursachen fUr manche MiBerfolge nach Ganglion
ektomie bei del' RAYNAUDSchen Krankheit zu suchen sind. 

Ais Indikationen zum Eingriff am Sympathicus gelten: 1. alle Erkrankungen, 
bei denen vasoconstrictorische odeI' vasodilatatorische Phiinomene das klinische 
Bild beherrschen (Akroparasthesie, Akrocyanose, Raynaud, Erythromelalgie, 
Vasospasmen, organische GefaBerkrankungen, zu denen die prasenilen und 
senilen Sklerosen und die Arteriitis obliterans gehOren). 2. Hypertonische und 
spastische Erkrankungen der bauchinneren Organe (Oesophago-Kardiospasmus, 
Pylorospasmus, Entero- und Colospasmen, Spasmen im Bereiche del' Gallen
wege, Megacolon, Pyelo-, Ureterospasmen). 3. Vasomotorisch-trophische Er
krankungen (Reflexkontrakturen, vasomotorische Arthritiden, bestimmte For
men trophischer Ulcera, Hemiatrophia faciei, Sklerodermie, trophoneurotisches 
Odem, trophische Storungen bei Poliomyelitis). 4. Hypersekretorische Reiz
zustiinde (Hyperhidrosis del' Extremitaten, Hyperhidrosis parotidea). 

Am wichtigsten fiir den Neurologen ist die Gruppe del' vasoconstrictorischen 
und vasodilatatorischen Erkrankungen. Fiir den Erfolg des Eingriffes ist es 
entscheidend, ob bei den Zirkulationsstorungen organische odeI' funktionelle 
spastische Prozesse ilberwiegen, und nul' in diesem Falle haben wir die Berech
tigung zu Sympathicuseingriffen, da die Endstadien organischer GefaBveran
derungen nicht mehr beeinfluBbar sind. Nach amerikanischen Forschungen 
(AnsoN, BROWN, FLOTHOW, WHITE) besitzen wir neben del' probatorischen 
muskularen Acetylcholininjektion (JELSMA und SPURLING) in del' paravertebralen 
Injektion, deren therapeutischen Wert wir bereits kennengelernt haben, einen 
wichtigen Wegweiser, auch fiir Diagnose und Prognose. 

Die von BROWN zur Beurteilung der GefafJdilatation angegebene intraven08e Protein
probe besteht darin, dall nach vorhergehender Temperaturbestimmung der Extremitat 
artfremdes Protein in die Vene des Kranken eingefiihrt wird. Hierzu werden 30-50 Millionen 
Bakterieneinheiten einer abdominalen Typhusvaccine verwandt. In 1/2-stiindigen Abstanden 
wird im Verlaufe von 4-5 Stunden die Temperatur des Gefallabschnittes, dessen vaso
motorische Reaktion wir priifen wollen, gemessen. Bei gesunden Leuten steigt die Temperatur 
gewohnlich um 3--40, bei Kranken mit vasomotorischer spastischer Gefallneurose um 8-12°, 
mit organischer Gefallobliteration iiberhaupt nicht. HESSE hat die BROWNsche Protein
probe in 15 Fallen von Gefallerkrankungen angewandt und sich von ihrem praktischen 
Wert iiberzeugt. Allerdings ist das Verfahren, das von tJbelkeit, Erbrechen und Schiittel
frost gefolgt sein kann, nicht gleichgiiltig, FLoTHOW lehnt es aus diesem Grunde ab und 
ersetzt es durch eine ebenso sichere wie einfache Testprobe, die paravertebrale Injektion. 

Um das Gebiet oberhalb del' Clavicula zu priifen, werden in C7, Dl und D2, 

am Arm in Dl --3' am Bein in L1-4 je 5 ccm einer 1 %igen Novocainlosung 
injiziert. AHe 5 Minuten werden fiir die Dauer von 20 Minuten die Temperaturen 
abgelesen und die Befunde mit denen an del' nicht injizierten Extremitat 
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verglichen. Eine Temperaturerhohung von mindestens 5°C ist notwendig, um 
eine Operation bei GefaBerkrankungen wie der BUERGERSchen geeignet er
scheinen zu lassen. Wenn die Schmerzen nach der Injektion verschwinden und 

3S· 
311 
88 !ii 

~ 
~ 

82 "" 
81 

~ 
F< 
I 

80 ~ 
29 
28 "-l 

27 

~ 

~ 

25 
2S ~ 
2¥ ~ 
23 f-----

85" 

3¥ ~ r 
83!:l , I 
82 ~ _~f-'---t---l 
81 ~ ~''------t--j 1S -;v 
80 c::s l-~fIt---j--j 
29 ~ f-- ",.~+I+---+------l 

~ J 
28 ~ 
2 7 .~ ""J"'--+-----t--j 
25 ~ f--t----t---J 
2S .~ f----f----t---l 
2¥ ~ f----f--+-----l 
23 ~ f----f--+-----l 

22 22 \!': f----f--+-----l 

r. fl rpBze/}e 

die Temperaturum5-100steigt, 
ist Alkoholinjektion oder Ope
ration angezeigt. Entsteht keine 
H yperiimie, so sind weitere ope
rative Eingriffe zwecklos. Den 
Wert des Verfahrens illustrieren 
am besten zweiKurven, die der 
FLoTHowschen Arbeit entnom
men sind (Abb. 18a u. b). lch 
seIber konnte mich erst jiingst 
von der Brauchbarkeit der Me
thode iiberzeugen: Bei einem 
63jahrigen Patienten mit arte-
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Abb. 18. Diagnostischer Wert der paravertebralen N ovocain-

15 riosklerotischen Beschwerden 
und starken Zirkulationssto
rungen rief die paravertebrale 
Anasthesie der Lumbalganglien 
keine hyperamische Reaktion 
hervor, man muBte daraus 
auf einen vorwiegend organi
schen GefaBprozeB ,. schlieBen. 
Die spatere Oberschenkelampu
tation zeigte einen volligen Ge
faBverschluB. Man sollte also 

injektion nach FLOTHOW. 
a) H. R. 33 Jahre. Datum: 10.10.30. Klagen: Gangran 
der rechten GroJ3zehe. Starke Schmerzen. Diagnose: 
BUERGERSche Krankheit. Erfolg: Keine Temperatur
erhohung in der Zehe. Bein wurde warm in einem dicht 
unterhalb des Knies scharf begrenzten Gebiet. Von da ab
warts blieb das Bein kalt. Amputation tiber dem Knie 

wurde beschlossen und ausgefiihrt. 
b) H. N., 33 Jahre. Datum: 13. 5. 30. Klagen: Kalte, blaue, 
schmerzhafte Extremitaten. Diagnose: RAYNAUDSche 
Krankheit. Temperaturanstieg um 6,7 0 C, zeigt Vasospas
mus an. Die kalte, blaue, cyanotische Hand wurde warm, 

rosa. Alkoholinjektion. 

jeder paravertebralen Alkohol
injektion, besonders aber jedem Eingriff an dem Grenzstrang und den Ganglien 
eine rrrobatorische paravertebrale N ovocaininjektion vorausschicken und von ihrem 
Ausfall das weitere Handeln abhangig machen. 

2. Formen der Eingriffe. 

a) Periarterielle Sympathektomie; Sympathicodiaphorese. 
Die periarterielle Sympathektomie, die man auch als arterielle Dekortikation, 

Arterienschalung oder periarterielle Histonektomie bezeichnet, ist in ihrer 
heute iiblichen Form von LERICHE angegeben worden. In Deutschland wurde 
sie vor allem von BRUNING propagiert. Bei der Operation wird zunachst die 
betreffende Arterie in einer Lange von 8-10 em freigelegt, die Adventitia 
abgestreift und exstirpiert. Das adventitielle Gewebe sollte so ausgiebig abge
lOst werden, daB keins mehr auf dem Arterienrohr sichtbar ist. Die unmittelbare 
Wirkung des Eingriffes besteht in einer lebhaften Kontraktion der Arterie 
bis zu Stricknadeldicke. Erweiterungen gehoren zu den groBten Seltenheiten. 
Reagiert eine Arterie nicht in der angegebenen Weise, so miissen wir annehmen, 
daB sie organisch verandert ist und ihr Kontraktionsvermogen eingebiiBt hat. 
Als Folge der Arterienkontraktion entsteht in der sympathektomierten Extremi
tat ein Zustand der Kiihle, Blasse oder Cyanose, der 3-6 Stunden anhalt, 
urn durch ein hyperamisches und hyperthermisches Stadium abgelOst zu werden. 
Die vasodilatatorische Reaktion erreicht am 3. Tage ihren Hohepunkt und ver
schwindet nach einigen W ochen. 

Die Sympathektomie ist an einem normalen GefiiB vollig gefahrlos, aber bei schwer 
veranderten atheromatosen Gefa13rohren nicht gleichgiiltig und erfordert gro13te Vorsicht, 
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da die briichige Arterienwand schon bei der leichtesten Beriihrung bersten und eine Arterien· 
ligatur notwendig machen kann (CHATON, Hn.SE, MIGINIAC, Roux.BERGER, SCHLOFFER 
u. a.). Auch bedrohliche Nachblutungen, die zu einer GefaBunterbindung zwangen, wurden 
beobachtet (KREUTER, MATONS, MILKO, ZENO). SchlieBlich ist bei geschwiirigen Prozessen 
durch Eroffnung paravasaler Lymphbahnen eine Infektion des Operationsgebietes moglich. 
Immerhin diirfte der letale Ausgang wie in den Fallen SCHRODERS, MUHSAMS und UNGERS 
zu den Ausnahmen gehOren und durch die von PELS LEUSDEN empfohlene Dranage in 
gefahrdeten Fallen vermeidbar sein. 

Den im ganzen vereinzelten Ungliicksfiillen stehen groBe Operationsserien 
ohne jede Komplikation gegeniiber. Jedenfails mahnen die hier beschriebenen 
Vorkommnisse, in der Wahl der Faile vorsichtig zu sein und bei starker ver· 
anderten GdaBen lieber auf den Eingriff zu verzichten und ihn durch para· 
vertebrale Alkoholblockade zu ersetzen. 

Um bei kranken GefiiBen das nicht gefahrlose Abschiilen der Adventitia zu vermeiden, 
zerstort man die adventitiellen Geflechte auch auf chemischem Wege. DOPPLER betupft 
das freigelegte GefaB mit 5-7 % waBriger Phenollosung, spater mit Phenoltrikresolmischung, 
die als Isophenil in den Handel kommt. Der von DOPPLER als Sympathicodiaphorese bezeich. 
nete Eingriff hat die gleichen Folgen wie die periarterielle Sympathektomie und erzeugt 
intensive Hyperamie. Das Anwendungsgbiet dieses Verfahrens ist auf die Arterien der 
Generationsorgane ausgedehnt worden, um verschiedenste auf Keimdriisenhypofunktion 
beruhende Prozesse durch Hormonmehrproduktion einer Heilung zuzufiihren. HANDLEY 
injizierte die Arterie periarteriell von 4 EinBtichpunkten aus mit Alkohol. Diesem besonders 
bei briichigen GefaBen nicht ungefiihrlichen Vorgehen entspricht am Nerven die Alkohol· 
be!euchtung, die NASAROFF an Stelle der von RASUMOWSKY empfohlenen peritronkuliiren 
Sympathektomie ausfiihrte. Einen Vorteil der chemischen Methoden gegeniiber der peri. 
arteriellen Sympathektomie vermag ich nur darin zu erblicken, daB sie auch an kleineren 
GefaBen anwendbar sind. 

b) Operationen der Rami communicantes. 
Zur Freilegung der Rami communicantes des Ralsplexus, die gut in Lokal· 

anasthesie gelingt, sind verschiedene Schnittfiihrungen und Zugangswege 
angegeben worden: Schnitt am vorderen-Rand des Sternocleido, Schnitt am 
hinteren Rande oder Lappenschnitte (ROYLE, BRAEUCKER, HESSE, RIEDER, 
WERTHEIMER und BONNIOT). Der Zugang zu 01-05 ist leichter von einem 
hinteren Schnitt, der Zugang zu 06-Dl von einem vorderen Schnitt aus. Rier· 
bei kommt viel darauf an, die iibrigen Nervengebiete moglichst zu schonen 
und wirklich nur die Rami communicantes zu durchtrennen. 

Am zweckmaBigsten geht man in folgender Weise vor: Man sucht den Grenzstrang 
auf und verfolgt ihn bis zu der Stelle, wo er die Arteria thyreoidea info kreuzt, welche 
man doppelt unterbindet. lndem man den Grenzstrang weiter nach unten verfolgt, gelangt 
man an das hinter der Arteria und Vena vertebralis liegende Ganglion cervicale info Die 
Durchschneidung der Rami communicantes C5, C6, C7 bereitet im allgemeinen keine Schwierig. 
keiten, wohl aber die von Cs und D1, die so tief verborgen Hegen kiinnen, daB bei kurznackigen, 
dicken Menschen ilire Durchtrennung fast unmiiglich wird. Legt man die Austrittsstellen 
der Plexuswurzeln frei, so lassen sich die zwischen dem lateralen Plexus und dem medialen 
Grenzstrang verlaufenden Rami communicantes darstellen und durchschneiden. Die sehr 
komplizierte Topographie der Halsgegend erfordert ein besonderes Studium. 

Die Resektion der dorsalen Rami communicantes Dg-D12 nach v. GAZA bedingt eine 
ausgedehnte Freilegung. Der 10-15 cm lange dorsale Hautschnitt reicht von D7-DlS" 
Trapezius und Latissimus dorsi werden parallel der Dornfortsatzlinie durchtrennt, die 
Querfortsatze von den anhaftenden Bandmassen und Muskelansatzen befreit und abgemeiBelt 
Die Verfolgung der Rami posteriores fuhrt zu den gewUnschten Rami communicantes. 

Zur Freilegung der lumbalen Rami communicantes stehen zwei prinzipiell verschiedene 
Operationswege, der transperitoneale und retroperitoneale, zur Verfugung. Der trans· 
peritoneale eignet sich besser fur diejenigen Falle, bei denen die doppelseitige Freilegung 
in einer Sitzung erfolgen soll, der extraperitoneale fUr die einseitigen Operationen. 

c) Operationen am Grenzstrang und an den Ganglien. 
Um den cervicalen Grenzstrang und das Ganglion stellatum zu exstirpieren, fiihrt man am 

besten einen Schnitt am hinteren Rande des Sternocleidomastoideus aus, der vom Processus 
mastoideus bis zur Clavicula verlauft. Der freipraparierte Muskel und das GefaBnerven· 
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biindel werden medialwarls verzogen. In der Tiefe liegt auf der Wirbelvorderflache, von einer 
Bindegewebslamelle, der Fascia pra,evertebralis, bedeckt, der Grenzstrang. Er wird nach oben 
zum Ganglion superior verfolgt und in dessen Mitte durchtrennt. HESSE empfiehlt das teil. 
weise Stehenlassen des Ganglion superior, auch bei der radikalen Grenzstrangexstirpation, 
deswegen, weil man offenbar nur so die sehr lastigen Kopfneuralgien nach Sympathicus. 
exstirpation verhindern kann. Dann wird der Grenzstrang unter Durchtrennung abgehender 
Xste weiter nach unten verfolgt. Nach Unterbindung der Arteria thyreoidea kann das mediale 
sympathische Ganglion, falls ein solches vorhanden ist, zur Darstellung gebracht werden. Am 
schwierigsten ist die Exstirpation des Ganglion stellatum, das tief in der Brustkorbapertur 
liegt, von einem reichen Netz von GefaBen und Nervenbahnen umgeben, in gefahrlicher 
Nahe von Pleurakuppe und Ductus thoracicus. Eine besondere Gefahr bilden die verte· 
bralen GefaBe, die zweckmaBig erst isoliert und beiseite gezogen werden, ehe man das 
Ganglion stellatum weiter entwickelt und exstirpiert. Das Herausdrehen des Ganglions 
ist zu vermeiden. Es kann, da die Verbindungsstellen sehr diinn sind, abreiBen und in die 
Tiefe des Thorax gleiten. Die Erfahrung, daB auch das 2. Thorakalsegment wichtige Fasern 
zum Plexus schickt, regte zum Suchen nach einem Zugangsweg von hinten an (HENRY, 
ADSON). Bei Bauchlage des Patienten wird ein Schnitt in der Mittellinie der Dornfortsatze 
vom 6. Cervical· bis 4. Brustdornfortsatz gefiihrt. Fascie und Muskeln werden parallel 
der Dornforlsatzlinie durchtrennt und nach Feststellung der 2. Rippe deren Querforlsatz 
und ein 3 cm langes Rippenstiick subperiostal reseziert. Schiebt man die' Pleura nach 
vorn seitlich, so kommt der Grenzstrang zwischen zwei Thorakalnerven und dem cervico· 
thorakalen Ganglion zu Gesicht. Er wird unterhalb des 2. Thorakalganglio.J?S durch· 
schnitten und das cervicothorakale Ganglion durch Zug mit allen abgehenden Aaten ent· 
wickelt und exstirpiert. 

Die lumhale transperitoneale Ganglionektomie erfolgt in TRENDELENBURGscher Lage. 
Die Eingeweide miissen gut nach oben abgestopft werden. Der Dickdarm laBt sich durch 
Eintrennen der peritonealen Umschlagfalte am Obergang des Sigmas zum Descendens 
leicht abschieben. Der Ureter wird mit dem Colon durch Tiicher nach median gehalten, 
die Aorta abdominalis leicht medianwarls gezogen. In der Tiefe erscheinen Ganglion und 
Grenzstrang, die durch Stieltupfer von anhaftendem Fett zu befreien sind. Der Grenzstrang 
wird unterhalb des 4. Lumbalganglions durchschnitten, unter Durchtrennung aller zu den 
Spinalnerven und zum Plexus hypogastricus abgehenden Aste nach oben gezogen und samt 
dem 3. und 2. Lumbalganglion entfernt. Auf der rechten Seite geht man ebenso vor wie 
links, nur daB man die laterale Incision neben der Vena cava vornimmt. Coecum, Diinn· 
darm und Ureter werden nach auBen und'·oben verzogen, die Vena cava nach medial, die 
Vena iliaca communis nach unten und medial. 1m Bereiche des hinteren Peritoneums, 
gerade oberhalb des oberen Beckenrandes miissen unter Umstanden kleinere Venen ligiert 
und durchtrennt werden. Die beiden peritonealen Incisionen werden exakt vernaht und die 
Bauchwunde verschlossen (ADSON, DIEz). K. H. BAUER hat die Technik etwas modifiziert. 

Die urspriingliche extraperitoneale Freilegung von hinten, wie sie ROYLE zuerst vornahm, 
ist wegen der groBen Tiefe und Uniibersichtlichkeit des Operationsgebietes verlassen worden. 
Die gleichen Nachteile haften dem Verfahren von LERICHE und WERTHEIMER an. STAHL, 
der auch retroperitoneal vorging, erlangte eine iibersichtliche Freilegung des lumbalen 
und sacralen Grenzstranges durch einen Schnitt von der II. Rippe bis zum Ligamentum 
inguinale. Der Nachteil dieses Schnittes beruht nach RIEDER darin, daB die Musculi ob· 
liquus, abdominis internus und transversus durchtrennt werden und Nervus ilioinguinalis 
und iliohypogastricus sich nicht immer schonau lassen. Diese Mangel vermeidet RIEDER, 
indem er den Hautschnitt in der Linea alba von oberhalb des Nabels bis zur Symphyse 
verlaufen laBt, die Rectusscheide eroffnet und den peritonealen Sack stumpf bis zur Wirbel· 
saule ablOst. 'Das weitere Vorgehen RIEDERB unterscheidet sich nicht von den iibrigen 
Verfahren. 

3. Spezielle Indikationen. 
a) RAYNAUDSche Erkrankung und verwandte Zustande. 

Die periarterielle Sympathektomie ergibt bei der echten RAYNAUD8Chen 
Erkrankung wechselnde Resultate. Trotz klinisch gleicher Krankheitserschei
nungen und trotz gleicher operativer Technik verhalten sich die einen vollkommen 
refraktar, die anderen weisen gute Erfolge auf. Die MiBerfolge iiberwiegen, 
doch kann man, glaube ich, immerhin mit einer Dauerheilung in etwa 25 % 
rechnen. 3-5jahrige Heilungen wurden von BRUNING, BRAEUCKER, BRESSOT, 
HELLWIG, KtrMMELL, LERICHE, LOUBIERE, NEUHOFF, STAHL, Verf. beob
achtet. Bisweilen fiihrt die einseitige Operation vermoge eines in seiner eigent. 
lichen Wirkungsweise noch ungeklarten Reflexes zu doppelseitiger Heilung. 



Spezielle Indikationen. RAYNAUDsche Erkrankung und verwandte Zustande. 237 

In Anbetracht der unbestreitbaren Dauererfolge ist der Versuch der peri
arteriellen Sympathektomie bei der RAYNAUDSchen Erkrankung mit Entschieden
heit zu fordern. Erst ihre Erfolglosigkeit zwingt zu radikaleren Eingriffen 
am sympathischen System. BRAEUCKER, BRUNING, LERICHE, RIEDER sahen 
bei der Radikotomie von 06, 07, Os, Dl neben mehrjahrigen Heilungen auch 
Rezidive. Ebenso ist die Entfernung des Grenzstranges samt Ganglion stellatum 
(ADSON und FULTON, ALLEN, DAVIS und KANAVEL, FLOTHOW und SWIFT, 
ORATOR und RIEDER) in ihrem Effekt nicht immer vollkommen. RIEDER 
berechnet bei 73 Fallen 27 Dauerheilungen (37%), 20 Heilungen (27,5%), 
12 Besserungen (16,5%), 14 MiBerfolge (19%). Die teilweisen MiBerfolge sind 
mit auf das Erhaltenbleiben von D2 , vielleicht auch Da und der entsprechenden 
Ganglien zu beziehen (ADSON, BROWN, HESSE, KUNTZ, RIEDER), deren Ent
fernung man am besten von hinten nach der Methode HENRY -ADSON vornimmt. 

Indessen zeigen die Ergebnisse JELSMAB und SPURLINGB, daB auch die Mit
nahme von D2 Fehlschlage nicht ausschlieBt und die sympathischen Inner
vationsverhaltnisse der oberen Extremitat offenbar weniger konstant sind 
als die der unteren. Seitdem ADSON und BROWN hier den lumbalen Grenzstrang 
in toto von oberhalb des 2. Lumbal- bis unterhalb des 4. Lumbalganglions 
exstirpieren, haben sie keinen Versager mehr in 5 Fallen mit zum Teil 3jahriger 
Beobachtungszeit erlebt. Eine Patientin war sogar an allen 4 Extremitaten 
operiert worden. Ein gleich giinstiges Ergebnis hatte KOLODNY. Sollte es sich 
herausstellen, daB wir mit der paravertebralen Alkoholinjektion, wie FLOTHOW 
glaubt, das gleiche erreichen, so ware natiirlich dieser Eingriff als weit harm
loser und technisch einfacher der Ganglionektomie vorzuziehen. Hieriiber ist 
das letzte Wort noch nicht gesprochen. Auf jeden Fall bedeutet es einen ge
waltigen Fortschritt, daB wir heute in der Lage sind, eine bisher so schwer 
beeinfluBbare Erkrankung mit Erfolg chirurgisch anzugreifen. Man darf sogar 
sagen, daB das Ergebnis der Radikaltherapie maBgebend fUr die Richtigkeit 
der Diagnose ist. Tritt namlich kein Erfolg ein, so liegt kein echter Raynaud 
vor, sondern ein Pseudo-Raynaud, wie wir ihn z. B. bei Halsrippe (BENEDEK, 
BRUTT, LOESSL) und endarteriitischen Zustanden sehen. 

AuBer dem von mir publizierten Fall von geheilter Akroparasthesie mit 
4jahriger und dem LEDOUX' von 3jahriger Beobachtungszeit werden im Schrift
tum nur kurze Beobachtungen erwahnt. Bei dieser Erkrankung ist ebenso 
wie bei der Alcrocyanose und verwandten vasoplastischen Zustanden eine Sym
pathicusoperation, und zwar zunachst die periarterielle Sympathektomie, be
rechtigt. 

1m Gegensatz zu den vasokonstriktorischen sind die vasodilatatorischen 
Vasoneurosen schwerer zu beeinflussen. LXWEN bannte bei einem Kranken mit 
Erythromelalgie, der freilich den Eingriff nur kurze Zeit iiberlebte, die Schmerzen 
durch eine Nervenvereisung. Periarterielle Sympathektomie und Ohordotomie 
sind nach LERICHE meist nutzlos. Von der hinteren Radikotomie sahen 
FOERSTER, NAGAO und MAEJIMA im Gegensatz zu LERIeHE Gutes. Die Resek
tion des lumbalen Grenzstranges wurde 2mal von DAVIS und KANAVEL und 
SAITO mit Erfolg ausgefUhrt. Die FaIle wurden bis zu 1 Jahr beobachtet. Eine 
vorangehende probatorische paravertebrale Injektion ist des Versuches wert. 

Ein paar Worte iiber die Behandlung der Endarteriitis obliterans, die weniger 
ihrer Atiologie als ihrer Therapie nach eine Besprechung in dem bisherigen Zu
sammenhang rechtfertigt, seien hier eingeschaltet. Diese ihrem Wesen nach noch 
nicht restlos geklarte Erkrankung erfuhr zuletzt auf der Ohirurgentagung 1932 
(ROPKE, OEELEN) eine ausfiihrliche Wiirdigung. Unter den hier allein inter
essierenden neurochirurgischen Behandlungsmethoden ist die Ganglionektomie 
an die erste Stelle geriickt. Die in dieserWeise Operierten zahlen bereits nach 
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Hunderten (ADSON und BROWN, BOTHE, FLOTHOW und SWIFT, K. H. BAUER, 
RIEDER, ALESSANDRI, HXRTEL u. a.); je friihzeitiger operiert wird, desto besser 
sind die Aussichten, die Extremitat zu retten. In einem schweren Fall von 
Endarteriitis obliterans habe ieh beiderseits 5 cem 80%igen Alkohol in den 
Grenzstrang injiziert. Sehmerzen, GefaBspasmen versehwanden prompt, die 
livide Hautverfarbung wieh einer Rosafarbung, die Nekrose der linken GroB
zehe demarkierte sieh. Der an sieh sehr bemerkenswerte und bis zu einem 
halben Jahr beobachtete Erfolg wurde voriibergehend dureh eine hartnackige 
Wurzelneuralgie beeintraehtigt. Auch durch Vereisung der Nervenstamme 
(LAWEN) oder periphere Alkoholinjektion in die Nerven, Nervenexhairese bzw. 
Durchschneidung (ALLEN, LASKEY und SILBERT) konnen die Schmerzen behoben, 
die Zirkulationsverhiiltnisse erheblich gebessert werden. 

b} Trophische Storungen der Haut und des Unterhautzellgewebes. 
Bei der Sklerodermie kann man die Wirksamkeit der Sympathicuseingriffe 

nicht ohne weiteres ableugnen. Zwar sah ich ebensowenig wie KMENT, KUTTNER, 
LOBMEYER u. a. nach periarterieller Sympoihektomie eine Besserung, doch stehen 
diesen negativen Ergebnissen sehr bemerkenswerte Erfolge von BRUNING, 
HORN, LERICHE, STAHL gegeniiber. Der einfachen periarteriellen Sympathek
tomie sind Ramikotornie, vor allem aber Ganglionektomie iiberlegen (A..m.AR, 
ADSON, LERICHE). Der Erfolg ist nicht regelmaBig, auch kann man meist nicht 
von Heilung sprechen - heilbar ist die Sklerodermie wahrscheinlich iiberhaupt 
nicht. Trotzdem sollte man bei diesem sonst in keiner Weise zu beeinflussenden 
Leiden den Stillstand des Prozesses und eine wesentliche Besserung positiver 
werten, als es im allgemeinen geschieht. Es ist falsch, ein Verfahren nur des
wegen, weil es nicht immer hilft, als nutzlos ad acta zu legen. 

Neuerdings hat man noch von anderen Vberlegungen aus die operative 
Behandlung der Sklerodermie in Angriff genommen. 1m Hinblick auf den 
bei dieser Erkrankung erhOhten Kalkstoffwechsel wurde die Entfernung von 
Epithelkorperchen empfohlen. Die Ergebnisse sind noch nicht spruchreif 
(LERICHE, MOULONGUET). 

Die Bemiihungen, die Hemiatrophia faciei progressiva, welche wahrscheinlich 
auf einem Reizzustand der trophischen Nervenfasern des eervicalen Sympathicus
abschnittes beruht, dureh Ramisektion und Grenzstrangdurchschneidung 
zu bessern, sind bisher fruchtlos geblieben (BRUNING, HESSE, LERICHE, RATNER). 
Vielleicht ware hier eine ausgedehntere Operation, welche auch die oberen 
dorsalen Rami communicantes beriicksichtigt, richtiger. Bei Poliomyelitis 
scheinen in letzter Zeit Sympathicuseingriffe wieder in steigendem MaBe aus
gefiihrt zu werden in der Absicht, die mitunter stark gestorten trophischen 
und zirkulatorischen Verhaltnisse ins Gleichgewicht zu bringen. Von der peri
arteriellen Sympathektomie sah ich bei dieser Indikation ebensowenig Erfolge 
wie andere. Wenn iiberhaupt, kommt nur Ramisektion besser noch Ganglion
ektomie in Frage (TELFORD und STOPFORD, OGILVIE, ROBERTSON). 

Die an mehreren Hunderten von Fallen mit Ulcera verschiedenster Genese 
gesammelten Erfahrungen kann man dahin zusammenfassen, daB sehr oft eine 
unmittelbare Wirkung der periarteriellen Sympathektomie sowie der Nerven
dehnung (BERTONE, CHIPAULT, HARTTUNG, MOLOTKOFF, VOLKMANN u. a.) 
vorhanden ist: die Geschwiire reinigen sich, die Sekretion nimmt einen anderen 
Charakter an, die Bakterienflora andert sich, die schlaffen Granulationen wer
den dureh krMtige rote ersetzt, und ein bisweilen erstaunlieher Regenerations
impuls setzt ein. Den gleichen Zustand erreicht man aber auch, nur nieht so 
rasch, mit rein konservativen MaBnahmen. Zudem sind Rezidive haufig, Dauer
resultate dagegen sparlich (CONTAGYRIS, GUILLEMIN, LERICHE, OUDARD et 
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JEAN, RAESS, STAHL}. Die Ulcera neurotischer Genese reagieren im ganzen 
besser als die iibrigen. O. und E. NORDMANN sowie HARRIS haben bei trophischen 
Geschwiiren das asensible Gebiet durch Verpflanzung einE)s sensiblen Nerven 
(Peroneus superficialis, Saphenus, Ramus superficialis Nervi radialis) resensibili· 
siert und Geschwiirsheilung erzielt. Die hier besprochenen Verfahren sollten 
bei refraktaren Ulcera, die jeglicher konservativen Therapie trotzen, nicht ganz 
der Vergessenheit anheimfallen. 

c} Reflexkontrakturen und chronische Arthritiden. 

Die sog. VULPIANschen Reflexkontrakturen, die nach schweren und auch 
scheinbar harmlosen peripheren Traumen auftreten, zeigen neben vasomotorisch· 
trophischen Veranderungen der Haut schmerzhafte Kontrakturen an Fingern 
und Handgelenken. Das auffallende, haufig beobachtete MiBverhaltnis zwischen 
Trauma und Intensitat der Folgeerscheinungen macht einen psychogenen 
Faktor wahrscheinlich. Die konservative Behandlung dieser eigenartigen 
Storungen hat einen schweren Stand. Obwohl die Kasuistik chirnrgisch behan· 
delter FaIle klein ist, IaBt sich bei ihnen ein Erfolg sowohl der periarteriellen 
Sympathektomie wie der cervicalen Ramisektion nicht abstreiten (LERICHE, Roux, 
WERTHEIMER). Neue Perspektiven eroffnen sich auch in der Behandlung 
primarer chronischer Arthritiden mit sekundaren vasomotorischen Begleit. 
erscheinungen (ADSON und ROWNTREE, FLOTHOW und SWIFT, HENDERSON 
und ADSON, LERICHE und JUNG). Unter 41 Fallen mit zum Teil doppelseitiger 
cervicaler bzw. lumbaler Ganglionektomie hatte ADSON 6 MiBerfolge, 11 Besse· 
rungen, 20 erhebliche Besserungen.. Da FLOTHOW vergleichsweise in 3 Fallen 
auf der einen Seite Ganglionektomie, auf der anderen paravertebrale Alkohol. 
injektion mit gleich giinstigem Erfolg vorgenommen hat, sollte zunachst die 
Alkoholinjektion bei dieser Indikation versucht werden. 

d) Hyperhidrosis. 
Die engen Beziehungen, die zwischen Sympathicus. und SchweiBdriisen· 

sekretion bestehen, ermoglichen bei Hyperhidrosis ein erfolgreiches operatives 
Eingreifen. Als erster resezierte KOCAREV bei profuser SchweiBdriisenabsonde· 
rung der rechten Korperhalfte infolge Druckes einer Struma den Grenzstrang 
zwischen oberem und mittlerem Halsganglion und brachte so das Schwitzen 
zum Sistieren. N ach BRAEUCKER verlaufen die SchweiBfasern durch C7, Cs, D1. 
Die Durchschneidung dieser Rami communicantes hatte in einem Falle hart· 
nackiger Hyperhidrosis eine 2jahrige Heilungsdauer zur Folge. Der von BRAEU· 
CKER angegebene Verlauf kann jedoch nach Versuchen JUZELEVSKIJB an der 
HEssEschen Klinik nicht als konstant angesehen werden. Abweichend von 
BRAEUCKER erzielte JUZELEVSKIJ nach Resektion von C4-D1 nur Anhidrosis 
von Kopf, Gesicht und Hals, wahrend an der oberen Extremitat die SchweiB
absonderung ungehemmt war. Hingegen konnte er nach Resektion des 
2. Thorakalganglions in 3 Fallen vollige Anhidrosis der entsprechenden Kopf-, 
Gesichts· und Halsseite der ganzen oberen Extremitat und der vorderen und 
hinteren Brustkorbflache bis zum 4. IntercostaIraum feststellen. Das Schwanken 
der Innervationsverhaltnisse, das sich hiermit kundtut, erinnert sehr an die 
Verhaltnisse bei der RAYNAUDSchen Erkrankung. An der unteren Extremitat 
resezierte BRAEUCKER beiderseits L4, L5, S1 und S2. worauf die Krankheits
erscheinungen verschwanden. Die sehr seltene Hyperhidrosis parotidea wird 
nach HESSE durch die Resektion von C2-C5 nicht beeinfluBt. Offenbar kommen 
auch hier die Rami communicantes der tieferen Hals· und oberen Dorsalsegmente 
in Betracht. 
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II. Tnmoren des sympathischen Nervensystems. 
Die von PICK und BIELSCHOWSKY vorgeschlagene Zweiteilung der sympathi

schen Tumoren in ausgereifte Ganglioneurome und ausreifende Neuroblastome 
geniigt dem klinischen Bediirfnis. Weitere Untergruppierungen haben im wesent
lichen wissenschaftliches Interesse. 

Da die iiberwiegende Zahl der Ganglioneurome solitare benigne Geschwiilste 
sind - unter 24 Fallen BRAUNS fanden sich nur 2mal multiple Tumoren -, 
wird die Frage ihrer operativen Entfernung erst akut, wenn sie wachsen und 
Beschwerden verursachen. Das ist keineswegs immer der Fall. Wiederholt 
wurde eine Sympathicusgeschwulst erst bei der Sektion als Zufallsbefund 
festgestellt. 

Als Ausgangspunkt dieser Tumoren kommen neben den bauchinneren 
Organen, Nebennieren und den Carotisdriisen vor allem der Grenzstrang und 
die Ganglien an Hals, Brust und Lendenteil in Betracht. In den Fallen von 
AMANO, LINDENBAUM, FREUND, MAcAULEY, SOMMERFELD gelang die Exstir
pation cervicaler Sympathicustumoren ohne groBere technisehe Sehwierig
keiten. Der HORNERsehe Symptomenkomplex muB mit in den Kaufgenommen 
werden. GAZA gliiekte die Exstirpation eines 12: 5: 3 messenden Ganglioneuroms, 
das den eerviealen und thorakalen Grenzstrang betraf, vom Halse her. 

An eine Gesehwulst, die rein intrathorakal liegt, kommt man nur dureh 
breite Eroffnung des Thorax unter Dberdruek heran. Hier sind die Gefahr
momente begreiflieherweise viel groBer, desto bewunderungswiirdiger die 
glanzenden Erfolge von ROSENSON und EDELMAN, H. BRAUN, ELOESSER und 
vor allem SAUERBRUCH (5 FaIle ohne Todesfall). Weniger gliieklieh waren 
STOUT und NIEDEN. Der Fall STOUT gehOrt in die Gruppe der Sanduhr
gesehwiilste, von denen bereits die Rede war. Riiekenmarkssymptome waren 
seine ersten Anzeiehen. 

Unter den Ganglioneuromen, die vom BauchsympaihicUB ihren Ausgang 
nehmen, verdienen die gliickliehen Exstirpationen GASPARJANB, FELS', SMIR
NOWB, vor allem aber der einzigartige klassisehe Fall BRAUNS Erwahnung. 
Der Tumor, den BRAUN entfernte, maB 17:14:14 em. Da die Aorta abdominalis 
bei dem Eingriff an einer Stelle ladiert wurde, war BRAUN gezwungen, sie in 
Ausdehnung von 2 em zu resezieren und quer zu nahen. Der postoperative 
Verlauf war komplikationslos. Der Fall stellt ein Unikum in der Weltliteratur 
dar. Mikroskopiseh enthielt die Gesehwulst Ganglienzellen und groBtenteils 
marklose Nervenfasern. Ein sacrales Ganglioneurom von riesigen AusmaBen, 
das klinisch durch das Bestehen eines HIRSCHSPRUNGSehen Megaeolons ausge
zeiehnet war, entfernte LXwEN (ERB). Diese Zusammenstellung exstirpier
barer Ganglioneurome versehiedenster Lokalisation solI keinen Anspruch auf 
Vollstandigkeit erheben, sondern nur einen Dberbliek iiber die Mogliehkeiten 
auf diesem Gebiete geben, im iibrigen sei auf die Werke COENENS und HESSES 
verwiesen. 

Neben den reinen Ganglioneuromen finden wir aueh Neurinome des Sym
pathieus und Dbergangsgebilde, die sog. Ganglioneurinome. In diese Gesehwulst
kategorie gehoren die von BRUCE, ENDERLEN, GULEKE, KONIG exstirpierten 
retroperitonealen Tumoren. SehlieBlieh ware noeh das seltene Vorkommen 
reiner Neurofibrome des Sympathieus zu erwahnen (GIBBERD). 

Von ehirurgiseh weit geringerem Interesse sind die N euroblastome (CATANIA, 
CAPALDI, SINGER, MILLER, MARTIUS u. a.). 1m FaIle von MARTIUS war bei einem 
21/:Jahrigen Knaben der Versueh gemaeht worden, den Tumor der reehten 
Halsseite operativ zu entfernen, es muBte jedoeh hierbei ein Stiiek der Sub
clavia mitreseziert werden. Einige Stunden hinterher Exitus. Bei der Sektion 
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fanden sich intrathorakal noch weitere Tumoren, die die groBen GefaBe zum 
Teil umwachsen hatten. Die mikroskopische Untersuchung lieB sympathische 
Ganglienzellen erkennen, welche die fUr Neuroblastome charakteristischen 
verschiedenen Stufen der Reifung aufwiesen. 
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Konservative orthopadische Therapie der Lahmungen. 
Von G. HOHMANN-Frankfurt a. M. 

Mit 68 Abbildungen. 

Bei der Darstellung der konservativen Behandlung der Liihmungen mit ortho
piidischen Mitteln will ich historisch nicht allzu weit zuriickgehen, sondern 
nur auf die fiir jene Zeit bedeutsamen mechanischen Heilversuche JOHANN 
GEORG HEINES in Wiirzburg Ende des 18. und Anfang des 19. Jahrhunderts 
verweisen. Dieser geniale Mann fing als Universitiitsinstrumentenmacher an, 
wurde von den Wiirzburger Chirurgen, die mit den orthopiidischen Kranken 
nichts anzufangen wuBten, zu Hilfe gerufen und es gelang ihm, mit besonders kon
struierten Schienenapparaten, die heute noch im Juliusspital zu sehen sind, 
vielen Kranken wieder zum Gehen zu verhelfen. Durch seine Erfolge kiihner 
und selbstbewuBter geworden, sah er die Hilfsstellung als Bandagist als un
geniigend zur Erreichung der immer klarer erkannten Ziele an und griibelnd, 
niichtelang fieberhaft in anatomischen Werken arbeitend und seine Kenntnisse 
vermehrend erreichte er schlieBlich das Ziel, die Kranken in einer ihm unter
stellten orthopiidischen Heilanstalt zu behandeln. Es war die erste in Deutsch
land. Hier hatte er die notwendige bis dahin entbehrte Verbindung von Kranken
bett und Werkstatt und konnte auch neben den mechanischen Behelfen seinen 
Kranken mit physikalischen Heilmethoden, mit Biidern, Bewegungsiibungen 
und Massage helfen. 

Von dem Arztegeschlecht der Heine will ich hier nicht weiter reden. Erinnert 
sei nur daran, daB sein Neffe, JAKOB HEINE in Cannstadt, eine beriihmte ortho
piidische Heilanstalt griindete und 1840 das Krankheitsbild der spinalen Kinder
liihmung beschrieb, die als HEINE-MEDINsche Krankheit seinen Namen triigt. 
Seitdem gehort die Liihmungsbehandlung zu einem der wichtigsten Gebiete 
des jungen Zweigs der Medizin, der Orthopiidie. 

Hier solI nur von der konservativen Behandlung der Liihmungen die Rede 
sein. Der Orthopiide muB es sich zur Regel machen, bei der Betrachtung des 
Geliihmten zuniichst einmal von dem einzelnen besonders geschiidigten Teil, etwa 
einem SpitzfuB oder HackenfuB, etwas abzusehen und zu versuchen, zuerst 
die Gesamtpersonlichkeit des Kranken zu erfassen. BIESALSKI hat von den 
sozialbiologischen Problemen gesprochen, die uns hier gestellt werden. Die 
Aufstellung des Behandlungsplanes hiingt ja vielfach von dieser Beurteilung 
der Gesamtpersonlichkeit in bezug auf spiitere Berufsmoglichkeit usw. abo 
Sodann hat er den EinfluB der Fehlform auf den statischen Aufbau des Korpers 
und den Ablauf der Funktionen zu studieren, den Fehlgang zu erkennen und 
zu bewerten, ehe er den Plan zur Umformung der Fehlform entwirft und aus
fiihrt. Es ist dies eine grundsiitzliche Angelegenheit, die der orthopiidischen 
Betrachtung eigen ist, niemals nur den Teil anzusehen, sondern stets sich be
wuBt zu bleiben, daB der Teil nicht aus dem Zusammenhang 10sgelOst werden 
kann, den wir als physiologische Bewegungseinheit verstehen. 

Das bekannteste Beispiel hierfiir ist die Fehlform des paralytischen Spitz
fuBes. Nichts ist technisch leichter als einen solchen durch eine Verliingerung 
der Achillessehne zu beseitigen. Wieviel Unheil aber konnen wir anrichten, 
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falls wir in unerfahrenem Draufgangertum ihn ausgleichen, wenn gleich
zeitig etwa eine Beinverkiirzung vorhanden ist, zu deren Ausgleich ihn die immer 
anpassungsbereite Natur gerade erst geschaffen hat. Oder falls wir das Tenotom 
gegen die Achillessehne ziicken, wenn gleichzeitig eine Schwache oder Lahmung 
des Quadriceps besteht, bei welcher der SpitzfuB die mechanische Stabilisierung 
des Kniegelenks bewirkt. Wir storen diesen Mechanismus durch eine von uns 
gesetzte Verlangerung der Achillessehne, weil ihre Verkiirzung gerade das 
Sprunggelenk gegen Uberstreckung sperrt und von da aus mechanisch das Knif'
gelenk streckt und vor dem Einknicken bewahrt. Oder wenn wir bei geschwachten 
Dorsal£lektoren des FuBes den einzigen kriiftigen Hebel des FuBes, eben die 
Wadenmuskulatur mit einer Verlangerung der Achillessehne so stark schwachen, 
daB die Abwicklung des FuBes vom Boden leidet und sogar noch der mechanisch 
viel ungiinstigere HackenfuB an Stelle des bisherigen funktionell nicht so un
giinstigen SpitzfuBes entsteht. 

Dabei ist es an sich gleichgiiltig, ob wir mit mechanischen oder operativen 
Mitteln arbeiten. Die Konstruktion eines mechanischen Gehapparates, einer 
Bandage, hat von den gleichen Uberlegungen und Erfahrungen auszugehen 
wie etwa eine Operation an dem gelahmten Teil. Und darum ist auch der Ball 
eines orthopadischen Apparates durchaus eine arztliche Angelegenheit und nicht, 
wie viel£ach noch selbst in arztlichen Kreisen geglaubt wird, lediglich eine Auf
gabe des Bandagisten oder Orthopadiemechanikers. Nur zusammen mit dem 
orthopadischen Facharzt kann dieser die oft sehr schwierige Aufgabe losen. 
Meist fehlen ihm die notigen anatomischen, pathologischen und muskelmecha
nischen Kenntnisse, ohne die der Bau des Apparates nicht gelingt. 

I. Die schlaft'en Lahmungen. 
An Haufigkeit und Bedeutung steht hier die spinale Kinderliihmung, die 

Poliomyelitis Muta anterior, obenan. 
1. Schon im Fieberstadium miissen orthopadische Gesichtspunkte neben der 

allgemeinen und internen Behandlung beriicksichtigt werden. Bei dieser Er
krankung, bei der es sich um eine Entziindung des Riickenmarks handelt, 
bestehen in vielen Fallen auch lebhafte Schmerzempfindungen, besonders beim 
Vorwartsbeugen des Rumpfes, einem Bewegungsversuch, den die Kinder oft 
heftig abwehren. DRAPER nannte dies Symptom das "spine sign", das Riick
gratzeichen. Wir miissen es beachten. F. LANGE hat als erster die praktischen 
Folgerungen aus dieser Beobachtung gezogen. Bei Kyphosierung der Wirbel
saule wird das Riickenmark gespannt, bei Lordosierung entspannt. Das haben 
auch die Leichenversuche BECKERs ergeben. Wir werden also das kranke Kind 
so lagern, daB keine Kyphosierung der Wirbelsaule entsteht, auf harter Matratze, 
unter die in der Lendengegend ein queres Brett geschoben wird, so daB der Riicken 
nicht nach hinten durchsinken kann. Der Korper wird auBerdem seitlich durch 
Sandsacke gestiitzt. 1st das Kind sehr unruhig, gibt man besser eine Gipsschale, 
die die Wirbelsaule und damit das Riickenmark sicherer ruhigstellt. lch habe 
schon 1909 auf Grund von Beobachtungen in der LANGESchen Klinik diese Gips
schalenbehandlung solcher Falle empfohlen. Auch FORSTER hat die Berechtigung 
dieser MaBnahme anerkannt. Man kann dabei von der Vorstellung ausgehen, 
die auch OPPENHEIM hatte, daB "absolute Ruhe" notwendig erscheint, "um 
die Ausbreitung des Prozesses im Riickenmark hintanzuhalten." "Man halte 
das Kind selbstverstandlich im Bette, schiitze es vor jeder forcierten aktiven 
Bewegung, lasse auch Husten, Pressen usw. moglichst vermeiden." F. v. LANZ 
hat die Spannungsverhaltnisse der Dura bei den verschiedenen Haltungen der 
Wirbelsaule untersucht und festgestellt, daB bei Lordose durch Entspannung 
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der Riickenmarkshaute eine starke Drucksenkung im Liquor stattfindet, was 
fiir den poliomyelitischen KrankheitsprozeB von Bedeutung ist. 

Demgegeniiber glaubt der bekannte Massagespezialist A. MULLER-Miinchen
Gladbach, daB die Anwendung dieses Fixierungsmittels der schnellen Wieder
herstellung der Bewegungsfahigkeit entgegenwirke. Er empfiehlt wie gegen aIle 
Krankheiten, so auch hier vor allem seine Massage zur Beseitigung der Schmerzen 
im akuten Stadium der Kinderlahmung und begriindet dies mit der in den 
gelahmten Muskeln binnen 24 Stunden nach der Lahmung eintretenden akuten 
Schwellung, die von den Pathologen als "neuroparalytische Blutfiille" bezeichnet 
wird. Diese Schwellung ist schmerzhaft auf Druck. MULLER sieht in diesem 
Zustand der Muskulatur die Ursache der Schmerzen, die das frisch gelahmte 
Kind empfindet, und nicht im erkrankten Zentralorgan. So sehr ich in den 
iibrigen Ausfiihrungen iiber den Wert der Massage bei der Verhiitung und 
Bekampfung der Atrophie und Kontraktur der Muskeln mit MULLER einiggehe, 
so wenig kann ich ihm auf Grund meiner oben gemachten Darlegungen in der 
Empfehlung der Massage im akuten Stadium der Erkrankung recht geben. 
Rier ist die Ruhe des Korpers die vordringlichste Sorge, und jede Beunruhigung 
durch die schmerzmachende Massage, auch wenn sie noch so schonend aus
gefiihrt wird, ist von Ubel. Einen Schaden von der Ruhigstellung des Riick
grates und damit des Riickenmarks in dieser allerersten Zeit nach der Lahmung 
wird niemand sonst ernstlich behaupten wollen. Sind Fieber und Allgemein
symptome abgeklungen, kommt die Massage selbstverstandlich zu ihrem vollen 
Recht, aber dann auch nur neben den anderen Mitteln, Ubungen, Elektrizitat 
und Stiitzung durch Schienen zur Verhiitung der Uberdehnung. Von letzteren 
weiB MULLER in einer gewissen Einseitigkeit nichts. Er schreibt nur davon, 
daB erst, wenn die Besserung langere Zeit stehen bleibt, operative MaBnahmen 
oder Stiitzapparate in Frage kommen. Bis zu diesem Zeitpunkt pflegt der Ortho
pade nicht zu warten, schon vorher sucht er durch geeignete einfache Behel£e 
EinfluB zu nehmen. 

2. 1st das allererste Stadium der Krankheit abgelaufen, in dem man das 
Kind, besonders auch wegen der bisweilen bedrohlichen Allgemeinerscheinungen, 
so ruhig wie moglich halt, dann muB alsbald unter allen Umstiinden Sorge getragen 
werden, daB die von der Lahmung betroffenen Gliedmaf3en richtig gelagert 
werden. Leider geschieht das sehr oft nicht zur rechten Zeit. Erst wenn eine 
Kontraktur sich entwickelt hat, denken viele hieran. Wir miissen die Entstehung 
der Kontraktur verhiiten. 

Die Kontraktur entsteht einmal durch das Moment der Schwere, zweitens 
durch das Uberwiegen der Antagonisten. Je langer eine Kontraktur besteht, 
desto fester und harter wird sie. 1st zuerst nur ein iiberdehnter Zustand der 
einen Muskelgruppe und ein verkiirzter der anderen vorhanden, so tritt allmahlich 
eine zunehmende Schrumpfung aller anderen Weichteile, der Muskelfascien, 
Gelenkkapsel und Bander und schlieBlich selbst der GefaBe und Nerven, ja 
der Raut ein, die sich an die verkiirzte Strecke anpassen und, wenn der Patient 
wie meist, im Wachstumsalter ist, auch nicht mitwachsen. Ja selbst ein Wandern 
der Muskelsehnenansatze beobachten wir bei schweren und langbestehenden 
Kontrakturen als Folge funktioneller Anpassung an die neue Gelenkstellung. 
Je langer eine Kontraktur besteht, urn so mehr leidet auch das Gelenk selbst, 
dessen Leben von seiner normalen Funktion abhangt, insbesondere leidet der 
auBer Funktion gesetzte Knorpelbelag. Mitunter bilden sich bei langbestehenden 
Kontrakturen, vor aHem bei Beugekontrakturen des Kniegelenks sogar Sub
luxationsstellungen dadurch aus, daB unter der Wirkung des Zuges der Beuge
muskeln die Tibia nach riickwarts gezogen und gegen das Femur verschoben 
wird. Eine solche Subluxation ist dann oft nur sehr schwer wieder zu beseitigen. 
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Urn das, was zu geschehen hat, richtig beurteilen zu kbnnen, muJ3 sich der 
Arzt zunachst einen genauen Uberblick liber die A usdehnung der Lahmung 
verschaffen. Diese wird er nicht in erster Linie durch eine elektrische Priifung 
del' Muskeln erlangen, die in diesem Zeitpunkt natiirlich quantitative und quali
tative Ausfiille zeigen. Damit kbnnen wir abel' nicht allzuviel anfangen, abgesehen 
davon, daB diese Untersuchung bei einem kleineren Kinde auf Schwierigkeiten 
stbBt. Wir pflegen uns mit del' funktionellen Priifung del' Muskeln zu begniigen, 
indem wir das Kind auffordern, diese odeI' jene Bewegungen auszufiihren, oder, 
indem wir nach OPPENHEIM bzw. SPITZY mit einer Nadel kitzeln und eine aktive 
Ausweichbewegung herbeizufiihren such en (Abb. 1). Dabei sehen und fiihlen 
wir die einzelnen Muskeln bzw. ihre Sehnen sich anspannen und kbnnen so 
den ganzen Muskelbefund aufnehmen. 

Wegen del' unbefriedigenden Resultate del' elektrischen Untersuchung in 
bezug auf die Prognose del' Wiederkehr del' Funktion del' Muskeln in den ersten 
Wochen und Monaten nach del' Lahmung - die faradische Untersuchung 
versagt vollkommen, weil die Muskeln 
wedel' direkt noch indirekt faradisch 
ansprechen und galvanisch nul' E.A.
Reaktion festgestellt wird und die 
galvanische Erregbarkeit allmahlich 
weiter sinkt - hat ERLACHER einen 
anderen Weg eingeschlagen. PERTHES 
konnte bei Nervenoperationen fest
stellen, daB die "gelahmten Muskeln 
in der Zeit von 2 Monaten bis F /2 Jah
ren nach AbschuG des zugehorigen 
Nerven deutliche faradische Erregbar
keit zeigten". "Niemals wurde del' 
freigelegte Muskel innerhalb des ersten 
Jahres nach Durchtrennung des zu- Abb.1. Funktionsprlifung mit der Nadel. 
gehorigen N erven fiir den faradischen 
Strom vollig unerregbar gefunden, trotzdem die Muskeln sich bei del' Unter
suchung durch die Raut regelmaBig bei faradischer Reizung als absolut reaktions
los erwiesen hatten." Die Zuckung war 8 Wochen nach del' Durchtrennung noch 
"blitzartig", im 7. Monat war sie trage, "wurmartig", nach 18 Monaten zwar 
schwach, abel' deutlich. Diese Beobachtungen fiihrten ERLACHER dazu, mittels 
durch die Raut in den Muskel eingestochener Nadeln die direkte Erregbarkeit des 
Muskels festzustellen und diese Methode zu diagnostischen Zwecken zur Fest
stellung del' Ausdehnung und Schwere del' Lahmung auszubauen. Er beobachtete, 
daB die relativ gut mit del' Nadel erregbaren Muskeln spateI' meist wieder funk
tionstiichtig wurden. Bei diesem Verfahren del' direkten N adelpriifung wird 
del' groBe Widerstand des "Rheostaten" Raut ausgeschaltet und del' nackte 
Muskel del' direkten faradischen Priifung zuganglich gemacht. Er konnte in del' 
Regel feststellen, daB jene Muskeln, deren direkte faradische Erregbarkeit 
wahrend del' erst en Monate nach del' Lahmung nicht unter ein Drittel del' nor
malen Strom starke sinkt, sich wieder erholen, wahrend Muskeln, die erst bei voller 
Rolle odeI' Anwendung des Kernes direkt erregbar sind, keine brauchbare 
Besserung mehr aufweisen. 

Fast gleichzeitig teilte F. LANGE mit, daG or zur Vervollstandigung del' 
Ubersicht iiber den Zustand del' einzelnen Muskeln zwecks Kraftverteilung 
bei del' Sehnenplastik in Narkose unmittelbar vor derOperation seit 1918 so vorgeht, 
daG er 2 N adelelektroden, von denen die eine mit einem Stromunterbrecher 
versehen ist, am zentralen und peripheren Ende des Muskelbauches durch die 
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Haut in das Unterhautfettgewebe bis nahe an das Muskelfleisch heranfiihrt. 
Der gesunde Muskel kontrahiert sich auch bei schwachem faradischem Strom 
sofort kraftig, der geschwachte braucht starkeren Strom, beim vollig degene
rierten bleibt jede Zuckung aus. Zur Aufnahme des Muskelbefundes bei der 
ersten Untersuchung eines Gelahmten aber bedient sich F. LANGE nach wie 
vor der oben erwahnten einfachen funktionellen Priifung, fUr die er mit als 
erster eingetreten ist und die im allgemeinen von den Orthopaden vorgenommen 
wird. 

Was die typischen Lahmungsbilder, die wir zu sehen bekommen, betrifft, 
so liegen statistische Untersuchungen vor allem von dem Hollander VAN ASSEN 
iiber 151 Poliomyelitisfalle und von MAYR aus der LANGESchen Klinik in Miinchen 
iiber 255 Faile vor. Aus den letzteren, welche sich nur auf die Beinmuskeln 
beziehen, geht hervor, daB die Streckmuskulatur von Hiifte, Knie und FuB 
haufiger betroffen ist als die Beugemuskulatur. Auch LOVETT-LuKAs, Statistik 
iiber 1158 FaIle zeigt die gleiche Beobachtung, wahrend VAN ASSEN die Strecker 
nicht haufiger betroffen fand als die Beuger. Auch nach meinen Erfahrungen 
sind die Strecker haufiger gelahmt als die Beuger: Lahmung des Glutaeus maxi
mus, des Quadriceps, der Dorsalflektoren des FuBes, woraus sich ganz typische 
Lahmungsbilder ergeben, besonders, wenn mehrere dieser Gruppen gleichzeitig 
betroffen sind. 

In diesem ersten Stadium nach der Erkrankung besteht die konservative 
Behandlung auBer in den MaBnahmen zur Verhiitung von Gelenkkontrakturen 
und Fehlformen in der Anwendung von Massage, aktiven und passiven Be
wegungsiibungen, Elektrizitat, Diathermie, Rontgenbestrahlung, Badern usw. 
Massage und Bewegungsiibungen finden an anderer Stelle besondere Besprechung. 

Hier solI nur erwahnt werden, daB wir den groBten Wert darauf legen, den 
Gelahmten so friih wie nur irgend moglich wieder auf die Beine zu stellen und 
zu Gehbewegungen zu bringen. Denn durch zu langes Liegen verlernt der Kranke 
den Hilfsmuskelapparat seines Korpers zu gebrauchen, der durch die ganze 
anatomische Konstruktion des Haltungs- und Bewegungsapparates als eines 
"SinngefUges" (PETERSEN) bei der normalen Gehbewegung standig mit in Tatig
keit ist. Dazu gehoren vor allem die Stammuskeln, die Muskeln des Riickens 
und Bauches und auch die Schulter- und Armmuskeln, die fiir die Erhaltung des 
Gleichgewichtes des Korpers beim Stehen und Gehen von groBer Bedeutung 
sind. Sie vermogen deshalb auch bei Muskelausfall an den Beinen durch Re
gulierung der Teilschwerpunkte des Korpers sehr wesentlich mitzuhelfen. Je 
spater wir diese Krafte einsetzen, um so miihsamer wird das Wiedergehenlernen, 
weil diese Muskelkrafte dutch Untatigkeit und vor allem auch, weil der Mensch 
verlernt sich ihrer zu bedienen, leiden. Dadurch entsteht auch mit das Gefiihl 
der Hilflosigkeit, das den schwer Gelahmten befallt und in ihm den Glauben, 
daB er je wieder zum Gehen kommen konne, langsam mehr und mehr schwinden 
laBt, je langer sein Krankenlager dauert. Dieses seelische Moment muB sehr 
beachtet werden. Aus allen diesen Griinden suche ich die schwer Gelahmten 
so friih wie moglich, d. h. etwa 3 Monate nach Eintritt der Lahmung, schon 
zum St~hen und Gehen zu bringen. Dazu sind anfangs oft nur ganz einfache 
Behelfe notig. Um einen endgiiltigen orthopadischen Lahmungsapparat an
zupassen, ist es im Stadium der Reparation, in dem sich die Muskelkraftver
haltnisse noch wesentlich andern konnen, noch zu fruh. Ich verwende deshalb -
besonders aus wirtschaftlichen Griinden - hier einfache leichte abnehmbare 
Gipshiilsen aus Cellonagipsbinden, z. B. bei Quadricepslahmung yom Tuber 
ischii bis zum Knochel reichend oder bei Hiiftmuskellahmung eine Becken
beinhiilse, um das Zusammenklappen des durch den Muskelausfall haltlosen 
Korpers zu verhindern. Dberraschend schnell, ja fast immer alsbald kann der 
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Gelahmte wieder stehen und bald gehen. Der ganze Muskelhilfsapparat des 
Korpers kommt dabei zur Anspannung und auch die etwa vorhandenen Muskel
reste in den gelahmten Teilen werden genotigt zu arbeiten. lch habe den Ein
druck, daB die Reparation hierdurch schneller von statten geht. Indem man die 
versteifenden Gipshiilsen abnehmbar macht, ist die iibrige wiederherstellende 
Behandlung mit Massage, Badern, Elektrisieren usw. weiter moglich. 

Wahrend Rontgenbestrahlung und Diathermisierung als direkte Einwirkung 
auf das Riickenmark empfohlen werden, sind die anderen MaBnahmen in der 
Hauptsache zur Beeinflussung der Peripherie der Muskeln gedacht. 

Die Rontgenbestrahlung des Rtickenmarks empfahl BORDIER-Lyon im Sw,dium der 
Rekonvaleszenz etwa 15-30 Tage nach der fieberhaften Periode 1 und will in seinen aller
dings nicht zahlreichen Fallen nahezu vollstandige Heilung erzielt haben 2. Auch PERGA
MINI und TURANO haben gute Erfolge gesehen. BORDIER fiihrt die Bestrahlung bei Lahmung 
der Beine entsprechend der Lumbalschwellung zwischen dem Proc. spinos. des n. Dorsal
und 1. Lendenwirbels aus, bei Armlahmung zwisch~n 3. und 6. Halswirbel. Er sucht ferner 
moglichst tangential das Rtickenmark zu treffen. Uber genauere Dosierung macht er keine 
Angaben. 

Die Diathermisierung wird sowohl fiir das Rtickenmark als auch die Peripherie ange· 
wendet. PrOARD 3 will durch sie mit der kiinstlichen Hyperamie des Rtickenmarks das 
Odem desselben und seiner Haute moglichst rasch beseitigen und evtl. sogar die Krankheits
erreger schadigen. Entsprechend dem betreffenden Marksegment werden die Elektroden 
angelegt. Bei Quadricepsausfall z. B. wird die kleinere differente Elektrode auf die Wirbel
saule in der Hohe des Lumbalsegments, die groBere indifferente auf den Bauch gelegt. Bei 
Armlahmung erfolgt die Anwendung paravertebral an der Halswirbelsaule mit gleich groBen 
Elektroden quer durch dieselbe hindurch, bei ausgedehnteren Lahmungen liegt die differente 
Elektrode tiber dem Halssegment, die indifferente tiber dem Lumbalsegment. Er dosiert 
sehr vorsichtig, namentlich bei kleineren Kindern, wo er ganz schwach beginnt. Durch
schnittlich wandte er bei der transversalen Durchwarmung 1,1-1,4 Amp., bei der longi
tudinalen 0,9-1,1 Amp. an. Er beginnt mit der Behandlung moglichst friih, alsbald nach 
Abklingen des Fiebers. Die Dauer der einzelnen Behandlung betrug etwa 15 Minuten, die 
Gesamtdauer der Behandlung zwei Monate, anfangs taglich, spater jeden zweiten Tag. 
Von 24 langer behandelten Fallen wurden 16 vollig wiederhergestellt, 2 weitgehend ge
bessert, bei 6 Fallen ware auch ohne Diathermie eine Besserung zu erhoffen gewesen. Un
giinstig waren die Resultate bei Erwachsenen. Man hat also ein Recht, diese Behandlung 
zu versuchen. Kombiniert mit der Rontgenbestrahlung wandte BORDIER-Lyon die Dia
thermie zur Belebung der Muskeln an, die bei der Kinderlahmung eine ausgesprochene 
Hypothermie zeigen. Auch wir wenden die Diathermie mit Vorliebe, und zwar an der 
Peripherie, an den Muskeln selbst, an. 

Auch yom elektrischen Strom, dem galvanischen wie faradischen, macht man in diesem 
ersten Stadium der Krankheit gern Gebrauch, ohne daB man den Beweis fiir eine sichere 
Wirkung seiner Anwendung erbringen kann. Da die schwer geschadigten Muskeln auf den 
galvanischen Strom meist nicht ansprechen, muB man sich vielfach mit der faradischen 
Rolle begniigen, deren Wirkung vielleicht am ehesten die einer leichten Massage sein diirfte. 
F. LANGE bevorzugt den LEDuoschen unterbrochenen Gleichstrom, dessen langsames An
und Abschwellen fUr den Patienten angenehmer als das gewohnliche Elektrisieren ist, und 
benutzt hierzu den von Siemens-Reiniger-Veifa gebauten Rheotrop, der auf den Pantho
staten aufgesetzt wird. Auch ich wende gern Schwellstrombehandlung an. In der SOHEDE
schen Klinik wird der dort konstruierte, als besonders wirksam empfohlene KOzAKsche 
Schwellstromapparat (Siemens-Reiniger) verwendet. 

Der Hyperamisierung der Muskeln dienen auch warme V ollbdder mit Salz
zusatz, in denen die Kranken Zll Bewegungen angehalten werden sollen. 

STOFFEL wies darauf hin, daB die Untersuchung der gelahmten Muskeln im 
warmen Salzbade auch Muskelreste zur Wirkung kommen sieht, die sonst nicht 
zur GeItung kommen, weil in der spezifisch schwereren Fliissigkeit die Schwer
kraft zum Teil aufgehoben ist und die Glieder schwerearmer mehr schweben. 
Wir benutzen deshalb auch das warme Salzbad mit Vorliebe zu therapeutischen 
Zwecken, zur Ubung der Muskeln und zwar in Form des Bewegungsbades nach 
dem Vorbild der Amerikaner. Zwar stehen uns nicht iiberall die natiirlichen Ther
men zur Verfiigung und auch nicht das Klima wie in dem bekannten Thermalbad 

1 Zit. nach F. LANGE. - 2 Presse mM. 1926, 802. - 3 Machr. Kinderheilk. 28. 
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Warm springs im Staate Georgia, wo die Kranken unter freiem Himmel im 
Bassin baden konnen und im Wasser unter der Leitung von Gymnasten Geh
iibungen an Laufbarren oder Bewegungen auf Pritschen liegend oder Schwimmen 

Abb.2. 

Abb.3. 
Abb. 2 u. 3. Passive Kniebeugung und -streckung. 

mit der Schwimmweste ausfiihren 
und sich viele Stunden am Tage 
im Wasser aufhalten, das die 
Schwere der Glieder tragt. Aber 
im Kleinen vermogen wir in der 
gleichen Weise einzuwirken, wie 
etwa in der breiten, Schulter
und Hiiftspreizung erlaubenden 
PLATEschen Badewanne oder in 
Bassins mit kiinstlich erwarmtem 
Wasser. Die Temperatur von 
Warm springs ist um 35-36° C, 
die Thermen fast indifferent. lch 
empfehle dringend im Stadium 
der Reparation eine solche Bewe
gungsbehandlung unter Wasser, 
zu der auch noch Massage kommt, 
vorzunehmen. 

Bekommen wir den Kranken 
erst, wenn schon Gelenkkontrak
turen eingetreten sind, so miissen 
wir dieselben unter allen Umstan

den so bald wie moglich beseitigen, um ihn zum Stehen und Gehen zu bringen, 
und um auch, worauf ich eben schon hinwies, die durch Uberdehnung ge
schadigten Muskeln noch zur Erholung zu bringen. 

Welche Mittel wir anzuwenden haben, hangt vielfach davon ab, wie lange 
die Kontraktur schon be teht, bzw. wie 
hart si erscheint. Pa ive Dehnungs
iibungen , Quengelv rbande, operative 
MaBnahmen stehen uns je nach d em 
Grade der Kontraktur zur Verfiigung. 
D n leicbten noch nicht lange be tehen-

Abb. 4. Passive Huftuberstreckung bei Beugekontraktur. 

den SpitzfuB z. B. konnen wir durch Dehnung der verkiirzten Wadenmuskulatur 
und der Gelenkkapsel wieder zu beseitigen versuchen. Hierzu eignen sich die 
einfachen von F. LANGE angegebenen Vorrichtungen mit Rollenzug und Ge
wichtsbelastung, das gleiche gilt fiir die Kniebeugekontraktur. Abb. 2 u. 3 
und Abb. 4 zeigen Beispiele. Von allen ist die Hiiftbeugekontraktur die 
hartnackigste. 
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II. Die einzelnen Kontrakturformen. 
Am haufigsten sehen wir einen Spitz/uP entstehen, sowohl bei Liihmung 

aller FuBmuskeln, als auch bei Liihmung nur der Dorsalflektoren. Schon bei 
vollig geliihmten FuBmuskeln sinkt die FuBspitze sohlenwiirts herab und wird 
auch noch von der Bettdecke herabgedriickt. Und wenn erst wieder der Waden
muskel zu wirken begonnen hat, der am hiiufigsten erhalten bleibt, fixiert sich 
der SpitzfuB besonders schnell. Je nach dem Ausfall der iibrigen FuBmuskeln 
zieht sich der SpitzfuB mehr nach einwiirts oder auswiirts, nach einwiirts in 
Supinationsstellung bei Ausfall der 
Pronatoren, nach au swarts in Pro
nationsstellung bei Ausfall der Supi
natoren. Diese Fehlform liiBt sich 
sehr einfach verhiiten durch eine 
kleine einfache Schiene, auf die der 
Unterschenkel samt FuB gelagert 
wird. Am besten eignet sich hierzu 
eine hintere Gipsschiene, die jeder 
praktische Arzt anfertigen kann, aus 
einer oder zwei Gipsbinden, die in 
Liingslagen auseinandergezogen wer
den und so an die Riickseite, die 
Waden- und Sohlenseite des Unter
schenkels angelegt, anmodelliert und 
mit einer Mullbinde angewickelt wer
den. Dabei wird der FuB in recht
winkliger Stellung zum Unterschen
kel gehalten, bis die Gipsschiene 
hart geworden ist. Man wickelt dann 
dieMullbinde ab, la13tdie Gipsschiene 
vollig trocknen, legt alsdann den FuB 
wieder hinein und fixiert sie locker 
mit einer elastischen Binde (Abb.5 
und 6) . So kann man das Bein jeder
zeit zum Uben, Diathermisieren, 
Elektrisieren, Massieren und Baden 
herausnehmen. Auch eine CRAMER
oder VOLKMANN-Schiene kann ver
wendet werden, wenn auch die in
dividuell angeformte Gipsschiene 

Abb.5. 

Abb. G. 

Abb.5 u. 6. Lagerungsgipsschiene zur Verhiitung 
des SpitzfuL\es. 

vollkommener ist. Versaumt man dies in del' ersten Zeit nach del' Lahmung, 
so bildet sich unter zunehmender Verkiirzung des Gastrocnemius und spateI' 
der Sprunggelenkkapsel und -Bander der SpitzfuB aus, der spater durch einen 
besonderen operativen Eingriff erst wieder beseitigt werden muB. Aber dies 
ist nicht das Wichtigste. Sondern durch das Herabsinken der FuBspitze tritt 
eine Dehnung der geliihmten Dorsalflektoren (Tib. ant., extenso dig. commun. 
longus, extenso hall. longus) ein, die zu einer erheblichen und oft dauernden 
Schadigung der Muskeln fiihrt und die ihre Regeneration ungiinstig beeinfluBt. 
Der Muskel braucht zur normalen Funktion eine bestimmte Spannung, die 
abgesehen von anderen Momenten, die in seiner N ervenversorgung liegen, von 
seiner Lange abhangt. Wird er dauernd oder fUr liingere Zeit iiberdehnt, so 
wird seine Spannung leiden. Kehrt nun nach Abklingen der Infektion des 
Riickenmarks das Leben wieder in den Muskel zuriick, so wird ein durch 

Handbuch der Neurologie. VIII. 18 
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Unterlassung der Stiitzung des FuBes iiberdehnter Muskel sich langsamer und 
ungeniigender erholen, als ein anderer. Sehen wir doch selbst in einem spateren 
Zeitpunkt noch oft genug, wie ein durch Uberdehnung geschadigter Muskel 
bloB nach Beseitigung des Spitzful3es wieder Spuren von Leben zeigt, die vorher 
nicht festzustellen waren. Diese Beobachtung ist fUr die operative Wiederher
stellung des Muskelgleichgewichtes durch eine ins Auge zu fassende Muskel
verpflanzung natiirlich von groiler Bedeutung, weil die vor der Operation auf
zustellende Bilanz der vorhandenen und fehlenden Muskelkrafte den Plan der 
Operation bestimmt. Darum gehen wir Orthopaden in solchen Fallen auch 
immer grundsatzlich in zwei Etappen vor: erst Beseitigung der Fehlform, 
des Spitzfuiles oder dgl. und nach einer Pause von 6-8 Wochen neue Unter
suchung zur Feststellung der Muskelbilanz und erst dann die Muskelverpflanzung, 
wenn der Bestand klar zu iibersehen und zu bewerten ist. Was fiir den Fuil 
gilt, hat ebenso fUr die anderen Glieder Bedeutung. 

Betrifft der Muskelausfall den Wadenmuskel und sind die Dorsalflektoren 
erhalten, so droht die entgegengesetzte Fehlform, der HackenfufJ. Die Lagerungs
schiene muB dementsprechend den FuB in Plantarflexion halten, also in Spitz
fuBstellung bringen, damit der Gastrocnemius zur Regeneration entspannt wird. 

Abb. 7. Paralytische Hiiftbeugekontraktur. 

Am Kniegelenk handelt es sich vor aHem darum, die Beugekontraktur zu 
verhuten, die bei Lahmung des Quadriceps und Erhaltensein der Kniebeuger, 
der ischiocruralen Muskeln droht. Nach meinen Beobachtungen pflegt diese 
Kontraktur im allgemeinen nicht in der ersten Zeit nach der Lahmung auf
zutreten, jedenfalls nicht so schnell und zwangslaufig wie der Spitzfuil. Meist 
entwickelt sich diese erst spater, wenn das Kind wieder anfangt, auf einem Stuhl 
mit abgebogenen Knien zu sitzen, oder auch, wenn es, an beiden Beinen schwer 
gelahmt, anfangt, sich durch Rutschen oder Kriechen auf allen Vieren am Boden 
fortzubewegen. Hierbei ziehen die Kniebeuger das Knie in Beugestellung, die 
unter Kapselschrumpfung fixiert wird. Die schwer vernachlaBigten Falle sind 
es, die zu uns mit mehr weniger ausgebildeter Beugekontraktur im Knie kommen, 
die jedes Aufstehen und Gehen unmoglich machen kann. Dazu sieht man auBer 
der Beugekontraktur noch oft eine seitliche Abweichung im Sinne eines Genu 
varum oder valgum, je nachdem die innere oder auilere Gruppe der Kniebeuge
muskeln erhalten ist, oder oft auch eine Rotation urn die Langsachse, meist 
eine Auilenrotation als Folge der auilengedrehten Lagerung des gelahmten 
Unterschenkels. Vor allem sehen wir diese AuBendrehung des Unterschenkels, 
wenn von den Beugemuskeln allein der Biceps erhalten ist. Aus den gleichen 
Grunden wie beim Spitzfuil mussen wir die Kniekontraktur verhuten. Wir 
werden also bei festgestellter Quadricepslahmung die Lagerschiene fUr das ganze 
Bein geben. 

Gehen wir am Bein weiter nach oben, so kommt die Hiiftbeuge- und Ab
duktion8kontraktur in Betracht. Sie wird am haufigsten ubersehen und ist bei 
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schweren Lahmungen fast immer ein absolutes Hindernis der Aufrichtung des 
Korpers zum Stehen und Gehen. Sie zu verhiiten ist darum auBerordentlich 
wichtig. Sie entsteht bei Lahmung des Glutaeus maximus und der Adductoren. 
Das Bein rollt nach auBen im Hiiftgelenk, und in dieser Lage verkiirzt sich der 
Tensor fasciae und sekundar auch der Glutaeus medius. 

In schweren Fallen konnen sich aIle Flexoren des Hiiftgelenks: Iliopsoas, 
Tensor fasciae latae, Sartorius und Rectus femoris verkiirzen. Urn so hoch
gradiger wird dann die Beugekontraktur sein und urn so schwerer ist es, sie 
zu beseitigen. Die doppelseitig Hiiftmuskelgelahmten mit Tensorfasciaekon
trakturen konnen nicht zum Stehen und Gehen kommen, sie bewegen sich auf 
allen Vieren kriechend am Boden fort (Abb. 7 und 8). Diese "Handganger" 
sind namentlich vor der EinfUhrung der offentlichen Kriippelfiirsorge ziemlich 
haufig gefunden worden, wahrend sie heute Dank der Aufklarung iiber die 

Abb. 8. VierfiUliergang des Patienten. 

Prophylaxe des Kriippeltums zu den selteneren Erscheinungen gehoren, obwohl 
die Zahl der schweren und schwersten Lahmungsformen an sich nicht geringer 
geworden ist. Aber heute laBt man es eben nicht mehr so oft zu der Ausbildung 
der schweren Hiiftbeugekontrakturen wie friiher kommen. 

MAX LANGE hat in einer eigenen Studie diese Kontrakturform behandelt. 
Insbesondere weist er auf den Tensor fasciae hin, der arm an muskularen, aber 
reich an sehnigen und fascialen Elementen ist, da in ihm die Bandmasse des 
MAISSIATSchen Streifens eingewebt ist. Infolgedessen ist er auch schwer zu 
dehnen. Oft ist er der allein am Leben gebliebene Hiiftmuskel. Urn dies zu 
erklaren, hat SPITZY vergleichende anatomische Untersuchungen angestellt. 
Er fand, daB z. B. beim Igel der Nerv fUr den Tensor fasciae sich yom Nervus 
glutaeus isolieren lieB und sein Eintritt in das Riickenmark erst in einem Brust
segment erfolgte, weshalb er vermutete, daB beim Menschen vielleicht ahnliche 
Verhaltnisse vorliegen und wegen der relativ hohen Lage der motorischen Vorder
hornzelle des Tensor fasciae diese bei dem meist tiefer lokalisierten Entziindungs
prozeB der Poliomyelitis verschont oder nur weniger geschadigt werde. 

Ich habe oft gesehen, daB diese Kontrakturform iibersehen oder nicht richtig 
gedeutet wurde. Urn sie festzusteIlen, miissen wir das auBengeroIlte und ab
duzierte Bein zunachst in die Mittellage iiberfiihren. Hierbei erst tritt die 

18* 
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Verkiirzung des Temor fasciae, dessen Sehne an der Spina iliaca ant. sup. stark 
gespannt vorspringt, in die Erscheinung. Eine Streckung des Hiiftgelenks ist 
dabei nicht moglich. Versuchen wir sie, so tritt eine starke Lordosierung der 
Lendenwirbelsaule auf, da das Becken durch den Tensor in Vorwartsneigung 
gezogen wird. Diese Kontraktur entsteht vor aHem durch langes Sitzen der 

Abb. 9. Falsche Lagerung begiinstigt die Entstehung von Kontrakturen (MOMMSEN). 

Hiiftmuskelgelahmten, wobei die Verkiirzung des Hiiftbeugers eintritt, und ist 
als typische Sitzkontraktur zu bezeichnen. Wir suchen sie zu vermeiden durch 
Lagerung in StrecksteHung und gleichzeitiger MittelsteHung der Beine in der 
Hiifte. Auf3enrollung und Abduktion ist vor aHem zu verhiiten, was durch 
Sandsacke geschehen kann. Ferner ist zu lang dauerndes Sitzen zu vermeiden. 

--1-.": 

Abb. 10. Richtige Lagerung zur Verhiitung von Kontrakturen (MmIMSEN) . 

Ein Wechsel der Gelenkstellung ist durch passive Bewegungen des Beins im 
Hiiftgelenk von groBer Bedeutung (Abb. 9 und 10). 

Am Arm ist mitunter eine Kontraktur im Schultergelenk zu beobachten. 
Sie tritt bei Deltoideuslahmung durch Verkiirzung des Pectoralis major ein. 
Haufiger als eine Kontraktur des Schultergelenks bildet sich bei Deltoideus
lahmung ein Schulterschlottergelenk infolge Ausdehnung der Gelenkkapsel durch 
das Gewicht des herabhangenden Armes aus. GIeichzeitig bewirkt auch das 
Herabhangen des Armes eine Oberdehnung des gelahmten Deltamuskels und 
hindert seine Reparation. Die Lahmung des Deltamuskels ist nicht immer eine 
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vollstandige. Man sieht oft nur den vorderen und mittleren Anteil des Muskels 
dauernd gelahmt, wahrend die hintere Portion sich erholt. Wir geben des
halb bei jeder Deltoideuslahmung eine Abduktionsschulterschiene, auf der der 
Arm in rechtwinkliger Abduktion gelagert wird (Abb. 11). In dieser Lage 
wird der Deltamuskel nicht iiberdehnt, kann sich erholen, die Gelenkkapsel 
wird nicht ausgezogen, und wahrend der Lagerung auf dieser Schiene lassen 
sich alle therapeutischen Ma13nahmen zur Belebung des Muskels, besonders 
auch aktive Ubungen, Reben des Armes usw. bequem ausfUhren. Eine ahn
lich giinstige Wirkung der Lagerung des Armes in Abduktionsentspannungs
haltung sehen wir auch bei anderen Schadigungen des muskularen und kap
sularen Anteils des Schultergelenks durch Kontusionen, Distorsionen und 

Abb. 11. Schulterabduktionsschiene 
(SCHEDE). 

arthritische Prozesse. Die Lagerungsschiene 
la13t sich auch aus 2 CRAMER-S:")hienen im
provisieren (Abb. 12). 

Abb.12. Abduktionsschiene fiir Schnlterlahmung 
improvisiert aus CRAMER·Schienen. 

Sehr bald sehen wir durch diese Lagerungsbehandlung eine aktive Rebung 
des Armes im Schultergelenk eintreten, die vorher nicht moglich war. Sie ist 
allerdings nicht immer auf den wiederbelebten Deltamuskel zu beziehen, der 
sich in diesem FaIle nach wie vor schlaff anfUhlt und sich nicht kontrahiert. 
Diese R ebung geschieht dann gewohnlich in deutlicher AuBendrehung im 
Schultergelenk und ist eine Wirkung des von der Lahmung verschont gebliebenen 
Musculus supraspinatus. Auf das Eingreifen dieses wertvollen Hilfsmuskels 
ist wohl auch so mancher vermeintliche Erfolg einer Muskelplastik zum Ersatz 
des Deltamuskels zuriickzufiihren. Die Abduktionsschiene erleichtert jedenfalls 
diesem Muskel seine Arbeit, sie iibt aber auch auf den Deltamuskel eine giinstige 
Wirkung aus, der ja vor aHem durch Uberdehnung geschadigt ist und sehr 
schnell zu atrophieren pflegt. Die Entspannungslagerung erleichtert die Repa
ration des Muskels, bekampft die Atrophie, bzw. verhiitet sie, wenn sie £riih
zeitig angewendet wird. 

Eine besondere Kontrakturform des Schultergelenks finden wir im Gefolge 
der Plexuslahmung der Neugeborenen, die auch als Geburts- oder Entbindungs
lahmung bezeichnet wird. Der Arm wird im Schultergelenk in Einwartsdrehung 
gehalten, aktive und passive Auswartsdrehung und auch die Rebung nach 
hinten ist beschrankt. Durch diese Kontraktur ist die Gebrauchsfahigkeit 
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des Armes herabgesetzt. Wir geben dem Kind eine Schiene, die den Arm 
in Aul3endrehung bei rechtwinkliger Abduktion halt, und dehnen so all-

mahlich die verkiirzten Weichteile, Kapsel 
und Muskeln (Abb. 13). Beim Saugling 
kann man diese Armhaltung auch mit einer 
Gipsschale mit Armteil durchfiihren (Ab
bildungen 14 u. 15). 

Am Ellenbogen sehen wir seltener Kon
trakturen bei den schlaffen Lahmungen. Wir 
begegnen ihnen mehr bei den spastischen 
Zustanden. An Hand und Fingern sind sie 
auch nicht sehr haufig, mit Ausnahme der 
Lahmungen durch Verletzungen peripherer 
Nerven, besonders im Gefolge der Ulnaris
und Medianuslahmung, etwas auch der Radi
alislahmung. Auch hier kann rechtzeitige 
Schienung die Kontraktur verhiiten. 

Zur Verhiitung von Gelenkkontrakturen 
sind auJ3er der fiir jedes Gelenk entsprechen
den Lagerung oder Schienung passive Be
wegungen niitzlich, die einen Stellungswechsel 

Abb.13. Schienc bei Plexuslahmung. des Gelenks bewirken. Sie sollen den Funk-
tionsausfall in etwas ersetzen, die Elastizitat 

der Gelenkweichteile erhalten und hyperamisierend wirken. 
Wir miissen schlieBlich noch der Kontrakturen der Wirbelsaule, die nach 

Lahmung von Riicken- und Bauchmuskeln entstehen, der paralytischen Skoliosen 

Abb.14. Abb.15. 
Abb. 14 u. 15. Gipsschale mit Armteil bei Plexuslahmung. 

und Kyphoskoliosen gedenken, zu denen in dieser allerersten Zeit der Erkrankung 
der Grund gelegt wird. Ich sah erst kiirzlich ein 8jahriges Madchen, das vor 
3 Monaten eine Poliomyelitis mit Lahmungen von Muskeln der Unterschenkel, 
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des Bauches und Riickens durchgemacht hatte. Aul3er Spitzfiil3en brachte es 
eine rechtskonvexe mittelschwere Dorsolumbalskoliose mit etwas Torsion mit, 
die besonders im Sitzen herV'ortrat. Es hatte wahrend der 3 Monate seit der 
Lahmung tagsiiber fast immer im Bett gesessen. lch fiihre das Beispiel nur 
an, urn bei Ausfall von Riicken- und Bauchmuskeln grundsatzlich vor dem jriihen 
Aujsitzen der Kinder zu warnen. Analog dem friihen Aufsitzen des rachitischen 
Kleinkindes, wo es infolge schwacher Riickenmuskulatur und schwachen 

Abb.16. 

Knochengewebes zur Sitzkyphose und 
in der Folge oft auch zur Skoliose 
kommt, weicht bei Lahmungszustan
den der Riicken- und Bauchmusku
latur die Wirbelsaule nach riickwarts 
und seitwarts aus. Die echten para
lytischen Skoliosen pflegen unbeachtet, 

Abb.17. 
Abb. 16 u. 17. Paralytische Skoliose mit Lahmung dor Riicken- und Bauchmuskeln. Patient mull 

s ich beim Sitzcn aufstiitzcn. 

schnell fortzuschreiten, im Gegcnsatz zu den bei Lahmungen der Beine be
obachteten Skoliosen, die durch cine Beinverkiirzung entstehen, also statisch 
bedingt sind. Wir sehen aIle Grade, von dem Ausfall nur eines Muskels bzw. 
nur einer Muskelportion bis zu den schwersten Formen derLahmung der 
Stammuskeln, bei der der Rumpf sich nicht mehr aufrecht halten kann, 
sondern umsinkt. Die Kinder pflegen sich dabei mit den Randen auf der Sitz
unterlage aufzustiitzen (Abb. 16 u. 17). Bestimmte charakteristische immer 
wiederkehrende Typen der Fehlform der Wirbelsaule gibt es nicht, weil infolge der 
segmentaren Nervenversorgung der Riickenmuskeln die Variationen des Aus
falls von Muskeln und Muskelteilen sehr zahlreich sind, wir miissen auch hier 
genau untersuchen und die funktionelle Priifung der einzelnen Muskeln in den 
verschiedenen Raltungen des Rumpfes beim Vorwarts-, Riickwarts- und Seit
wartsbeugen vornehmen. Wegen der groBen Mannigfaltigkeit der Schadigung 
von Riickenmuskeln ist auch das friiher beliebte Schema, wonach die Konve
xitat des skoliotischen Bogens vorwiegend nach der gesunden Seite hin gerichtet 
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sei, nicht richtig. Jeder Fall kann anders liegen. Ja im Gegenteil sehe ich 
haufiger die Konvexitat des Bogens nach der Seite gerichtet, auf welcher der 
Ausfall der langen Ruckenmuskeln festzustellen ist, denen eben die Kraft fehlt, 
die Wirbelsaule gerade zu halten, so daB sie nach dorthin ausweicht, wahrend 
die erhaltenen Muskelkrafte der anderen Seite gewissermaBen als Sehne im 
Bogen wirken. Fur uns kommt es hauptsachlich darauf an, die Ausbildung 
einer Kontraktur der Wirbelsaule in diesem ersten Stadium nach Moglichkeit 

Abb. 18. Beim Stehen tritt 
Hohlkreuzbildung auf. 

zu verhuten. Dies erreichen wir einmal durch 
ein Sitzverbot, zweitens durch eine Gipsschale 
fUr die Ruckenlage. An Stelle des Sitzens lassen 
wir das Kind am Tage ofters die Bauchlage 
einnehmen. 

III. Lahmnng der Banchmnsknlatnr. 
Oft ist die Lahmung der Ruckenmuskulatur 

mit einer haufiger partiellen, seltener totalen 
Lahmung der Bauchmuskulatur verbunden. 
Die Lahmung der Bauchmuskulatur ist in ihrer 
Bedeutung fUr Haltung und Bewegung des 
Korpers noch verhaltnismaBig wenig studiert 
worden. Gleichwohl werden durch den Aus
fall von Bauchmuskeln mit oder ohne gleich
zeitigen Ausfall von Rumpf- oder Huftmuskeln 
eine ganze Reihe wichtiger Probleme fUr die 
Sicherheit des Korpers im Stehen und Sitzen 
und fUr seine Fortbewegung aufgeworfen, die 
uns den Zusammenhang und die gegenseitige 
Bedingtheit der Krafte am Korper so recht 
eindringlich erkennen lassen. Bei Bauchmuskel· 
lahmungen ist meist wegen der Weichheit der 
Bauchdecken eine tiefe Palpation moglich, da 
die Muskeln, die bei normalem Verhalten auf 
den Dehnungsreiz mit reflektorischer Anspan
nung antworten, schlaff sind. Mehrfach wurde 
bei aktiver Anspannung der Bauchdecken das 
Auftreten eines tief eingezogenen Ringes ober
halb des Nabels gesehen. MITTELSTAEDT er
klart diesen Kontraktionsring wohl mit Recht 

als durch Reste des M. transversus bedingt. Die Ausdehnung der Lahmung 
stellen wir durch funktionelle Prufung fest. Entweder nach OPPENHEIM-ERB, 
indem wir forcierte Exspiration, Husten und Schreien ausfUhren lassen, ferner 
die aktive Bauchpresse und schlieBlich die Fahigkeit, sich ohne Zuhilfenahme 
der Hande aus der horizontalen Ruckenlage aufzurichten, prufen. STRASBURGER 
pruft die Funktion der Bauchpresse (sowohl bei Erschlaffung des Zwerchfells 
beim Exspirationsakt, Husten, Niesen, Schreien, als auch bei festgestelltem 
Zwerchfell beim Pressen, Defakation, Urinieren, Erbrechen, Fixierung der 
Baucheingeweide bei tiefer Inspiration). 

Das Wichtigste aber ist die Prufung der gestorten Haltungs- und Bewegungs
funktion des Korpers: die Fahigkeit zu stehen, gehen, sitzen, sich aufzurichten 
aus Rucken- und aus Seitenlage. Wahrend die Bauchpresse mehr von den 
transversalen Muskeln bedient wird, kommen fUr die genannten Haltungs- und 
Bewegungsfunktionen die geraden und schragen Bauchmuskeln in Betracht. 
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Die Lordose der Lendenwirbelsiiule, die man beim Bauchmuskel- eben so Wle 
Riickenmuskelgelahmten haufig antrifft, hat die Beobachter besonders be
schaftigt. Bekannt ist die Erklarung DUCHENNES: Bei Lahmung des Riicken
muskels legt der Patient seinen Schwerpunkt durch Riickverlagerung des 
Oberkorpers nach hinten, um nicht nach vorniiber zu fallen. Die Bauchmuskeln 
spannen sich und heben das Becken an. Umgekehrt beugt der Patient mit 
Bauchmuskellahmung nach DUCHENNE aktiv sein Becken gegen den Ober
schenkel nach vorn, um nicht nach hinten iiberzufallen, und iiberlaBt das Tragen 
des Oberkorpers den Riickenstreckern. STRASBURGER gibt hierfiir eine andere 
Erklarung, die auch von GOLDSTEIN akzeptiert wird. Er verweist auf den Zug 
der 3 Muskelgruppen, die fUr die Neigung des Beckens in Betracht kommen: 
Die geraden Bauchmuskeln heben das Becken vorn hoch, vermindern also 
seine Neigung nach vorn abwarts, die Glutaei maximi bewirken das gleiche, 
sie sind ja die Strecker des Hiiftgelenks und dadurch Aufrichter des Beckens. 
Diesen Muskeln wirken die Beuger des Oberschenkels (illopsoas, rectus femoris, 
tensor fasciae latae) entgegen, die das Becken senken. Wird der Gleichgewichts
zustand zwischen beiden Muskelgruppen, Hebern und Senkern des Beckens, 
durch Lahmung der einen gestort, so wird das Becken seine Stellung andern. 
Sind die glutaei maximi oder die geraden Bauchmuskeln gelahmt, so iiber
wiegen die Oberschenkelbeuger und neigen das Becken nach vorwarts, womit 
die Lendenlordose entsteht. DaB bei dauerndem Ausfall der geraden Bauch
muskeln und gleichzeitiger Lahmung der glutaei maximi Neigung zu einer 
Beugekontraktur im Hiiftgelenk besteht - vorausgesetzt natiirlich, daB Ober
schenkelbeuger vorhanden sind - ist klar. Besonders schadlich ist in dieser 
Hinsicht wiederum das lange Sitzen. 

HOFFMANN aus meiner Klinik gab in einer eingehenden Studie iiber zwei 
solcher Lahmungsfalle eine Erklarung der Bewegungsstorungen, aus der die 
interessanten funktionellen Zusammenhange der verschiedensten Muskelgruppen 
hervorgehen. Wahrend der STRASBURGERSche Fall die seltene isolierte Lahmung 
der geraden Bauchmuskeln betraf, bestanden in unseren Fallen auch Lahmungen 
anderer Muskeln, die das Bild sehr verandern. Bei Erhaltensein der Recti 
vermochte unser einer Patient seine Beine bei Riickenlage nicht zu heben, weil 
die Hiiftbeugemuskeln fehlten. HOFFMANN weist auf die Aufgabe der Recti 
hin, das Becken zu fixieren, damit die Beine gegen diesen festen Punkt gehoben 
werden konnen. Sind die Recti nun gelahmt, so gelingt auch bei Erhaltensein 
der Hiiftbeuger das Beinheben aus Riickenlage nicht, weil eben die Fixierung 
des Beckens fehlt und dieses durch die Hiiftbeuger in Vorwartsneigung gezogen 
wird, wodurch wiederum die Lendenlordose entsteht. Interessant war aber 
die Beobachtung, daB dann, wenn auf der einen Seite ein Glutaeus maximus 
vorhanden war, das Bein der anderen Seite bis zu einem gewissen Grade ge
hob en werden konnte. Der Glutaeus spannte sich spontan an und fixierte 
eben das Becken. 

HOFFMANN lenkt die Aufmerksamkeit auch auf die Rolle der schriigen Bauch
muskeln, die bei Seitenlage an der Aufrichtung des Korpers mitwirken, indem 
sie Becken und Thoraxwand einander nahern und miteinander verbinden. Bei 
Lahmung konnen sie durch den Latissimus dorsi ersetzt werden, der diese Kraft
leistung aber nur vollbringen kann, wenn der Arm im Schultergelenk fixiert 
wird, so daB der Muskel giinstige Arbeitsbedingungen erhalt. Der Patient halt 
hierzu den Arm seitlich heraus und dreht ihn au swarts, wodurch Ansatz und 
Ursprung des Latissimus voneinander entfernt werden und der Muskel so er
h6hte Angriffsspannung erhalt. Interessant ist, daB hierbei sich auch der obere 
Trapezius mit anspannt, um die Schulter zu fixieren. Die Muskelkette im 
Sinne v. BAEYERS ist aber noch nicht geschlossen: auch der gegenseitige 
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Sternocleidomastoideus springt an, urn den Kopf gegen den Zug des Trapezius zu 
halten. lch mache an dieser Stelle auch auf die ausgezeichneten muskelmecha
nischen Studien meines Oberarztes THOMSEN liber den Sternocleidomastoideus 
und die Rumpfmuskulatur aufmerksam. Eine weitere Folge des Ausfalls der 
schragen Bauchmuskeln ist eine Storung der Abspreizung des Beines aus der 
Seitenlage trotz Erhaltensein des Abspreizmuskels, des Glutaeus medius, wieder
urn, weil die Fixierung des Rumpfes nicht geschieht. 

Welche praktische Bedeutung diese Muskelprlifungen besitzen, wird bei 
Besprechung der Apparatkonstruktion noch erortert werden. Das Versagen so 
mancher orthopadischer Apparate ist durch mangelnde Beobachtung dieser 
M uskelzusammenhange verursacht. 

Wir sehen aIle Grade von Bauchmuskellahmung, von den leichtesten Paresen 
im akuten Stadium bis zu den schweren totalen Lahmungen, bei denen keine 
Aufrichtung des Korpers aus der Rlickenlage moglich ist und bei denen das 
Kind sich auf die Seite dreht und so in die Hohe zu kommen sucht. Dazwischen 
liegen die partiellen Lahmungen, bei denen nur ein Teil des Rectus, der ja 
segmentar innerviert ist, oder nur der Rectus der einen Seite (seitlich verzogener 
Nabel) gelahmt ist. Eine solche einseitige Rectuslahmung kann auch mit zur Ur
sache einer Skoliose werden, umsomehr, wenn gleichzeitig - und das ist die 
Mehrzahl der Falle - Schadigungen von Rlickenmuskeln vorhanden sind. - Die 
Schadigung der queren Bauchmuskeln, so wichtig sie fUr die Bauchpresse sind' 
wollen wir hier auBer Acht lassen. Wir erkennen sie auBerlich an totaler oder um
schriebener hemienartiger Vorwolbung der Bauchwand oder an der erwahnten 
queren Schnlirfurche, die dem Transversus angehort, femer an der gestorten 
Funktion der Bauchpresse beim Husten, Pressen usw. 

IV. Behandlung der Kontrakturen. 
Zur Behebung der Gelenkfehlstellungen, der Kontrakturen, kommen in 

erster Linie die dehnenden MaBnahmen der orthopadischen Ubungsbehandlung 
in Betracht, die teils mit der Hand, teils mit einfachen Vorrichtungen als sog. 
Dehnlagerungen, teils mit Dauerschienen oder Dauerverbanden ausgefiihrt 

Abb. 19. Kniekontraktur bei Poliomyelitis mit leichter Subluxationsstellung des Unterschenkels 
(MOMMSEN). 

werden. lch ha be in dem Ubungs buche: HOHMANN-STUMPF: Orthopadische 
Gymnastik 1 an der Hand vieler Abbildungen die einzelnen MaBnahmen ein
gehend beschrieben. 

Sind die Kontrakturen sehr hart, so daB sie auf solche MaBnahmen hin nicht 
nachgeben, so haben wir, falls wir nicht operativ eingreifen wollen, in den sog. 
Quengelverbanden, die von BIESALSKI-MoMMSEN eingefuhrt und ausgebildet 
wurden, ein vorzugliches Mittel an der Hand, mit dem wir vieles leisten konnen. 
Diese Verbande beruhen auf der Beobachtung der Dauerwirkung kleinster 
Krafte und sind wohl darum so schonend, weil die vorsichtige geringe Dosierung 

1 Thieme 1933. 
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und ganz allmahliche Steigerung der angewandten Krafte unterhalb der Reiz
schwelle fiir den antagonistischen Muskelspasmus bleibt. Such en wir mit gro
berer Kraft eine Kontraktur zu strecken, so tritt alsbald reflektorisch eine 
erhohte Spannung im Antagonisten zur Abwehr, zur Schmerzverhiitung auf. 

Abb. 20. Im Qucngelgips. 

Diese Abwehrspannung hindert unser Vorgehen. Die zarte Dosierung mit der 
Quengelmethode wird mit einer durch eine Quehle allmahlich starker aufge
drehten Schnur erreicht. Man gipst z. B. bei einer Kniekontraktur Oberschenkel 
und Unterschenkel, an den Druckstellen gut gepolstert, jeden fUr sich, also 

Abb. 21. Beseitigung der Kniekontraktur. 

mit einem zweiteiligen Gipsverband, ein und verbindet beide Teile mit einer 
doppelten Schnur, die mit einem Querstab ganz allmahlich mehr und mehr 
aufgedreht wird, so daB durch die kiirzer werdende Schnur die beiden Teile 
gegeneinander oder auseinander, je nachdem, ob es sich Um eine Streck- oder 
Beugekontraktur handelt, gezogen werden. J e dicker Schnur und Querholz 
gewahlt werden, Um so groBer ist die Wirkung und umgekehrt. Die Umdrehung 
darf immer nur so weit getrieben werden, daB die Kraft unterhalb der Reiz 
schwelle bleibt. In der Tat lassen sich auf diese Weise noch viele Lahmungs
kontrakturen, falls sie noch nicht zu lange bestehen, ausgleichen. Das Verfahren 
ist an jedem Gelenk anwendbar, wie die in den Abb. 19-24 gezeigten 
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Abb.22. Poliomyelitischer SpitzfuJ3 
(MOMMSEN). 

Abb.25. 

Abb.26. 
Abb. 25 u . 26. Quengelgips bei 

ischamischer Kontraktur 
der Fingerbeugemuskeln. 

Abb. 23. 1m Quengelgips. 

Abb.24. Nach Beseitigung. 

Abb. 27. Schiene zur allmahlichen Korrektur des 
SpitzfuJ3es (SCHEDE). 
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Beispiele zeigen. Besonders wirksam ist es vor allem auch zur Bekampfung der 
Fingerkontrakturen, die sich durch die ischamische M uskelliihmung des Vorder
armes ausgebildet haben. Es ist in vielen solcher Falle dem operativen Vorgehen 
iiberlegen (Abb. 25 u. 26). Ferner hat es vor einem blutigen Eingriff, der in einer 
einzigen Sitzung durch eine Verlangerung von Sehnen vor sich geht, noch den 
groBen Vorzug, daB organische Gewebe nicht zerstort oder verletzt werden, 
die wir unter Umstanden spater noch zu einer weiteren Verbesserung sehr not
wendig brauchen konnen, wie z. B. Sehnen von Muskeln, die wir zu einer 
Muskeltransplantation verwenden wollen. Freilich hat das Verfahren auch 
seine Grenzen und muB dann vor dem operativen Eingriff zuriicktreten. Nach 
Beseitigung der eigentlichen Kontraktur muB unter allen Umstanden eine sorg
faltig iiberlegte und iiberwachte orthopadische Nachbehandlung einsetzen, um 
das Resultat zu erhalten und die Reste von aktiv wirksamer Muskelsubstanz 
zu beleben und zu kraftigen. Dem dienen vor allem Nachtschienen zur Ver
hiitung erneuter Kontraktur und die Mittel der Ubung, der Massage und der 
iibrigen physikalischen Verfahren. 

AuBer Quengelgipsverbanden kommen auch noch redressierende Schienen, 
die als Nachtschienen im Bett angewendet werden konnen, wie die von SCHEDE 
(Abb.27) in Betracht, die ebenfalls eine allmahliche Korrektur erlauben. 

V. Das paralytische Schlottergelenk. 
Wir beobachten es an den verschiedensten Stell en, so bei den schweren 

FuBlahmungen, so daB der FuB in Hackenvalgus- oder KlumpfuBlage haltlos 
umknickt und stutzunfahig herumbaumelt. Wir beobachten es am Kniegelenk 
als genu recurvatum bei Lahmung des Quadriceps, neben 
der mitunter auch noch eine Lahmung der ischiocruralen 
Muskeln vorhanden sein kann. Ein gleichzeitiger SpitzfuB 
muB das Recurvatum noch verstarken. Das Recurvatum 
entsteht dadurch, daB der Patient, um nicht im Knie ein
zuknicken, den Oberschenkel mit Hilfe der ischiocruralen 
Muskeln riickwarts zieht oder, falls diese fehlen, das Knie 
mechanisch mit dem SpitzfuB streckt und es dadurch hinter 
die Schwerlinie verlagert. Hierdurch erhalt er die ge
wunschte Sicherheit beim Stehen und Gehen, aber mit 
der Zeit leidet das Gelenk dadurch, daB seine hintere 
Kapsel mehr und mehr ausgedehnt wird. So entsteht das 
Schlottergelenk, das in seinen hoheren Graden die Stabi
litat des Beines wieder erneut gefahrdet. Besonders hohe 
Grade erreicht es, wenn auch die ischiocruralen Muskeln 
paretisch oder gelahmt sind und die Uberstreckung mehr 
passiv erfolgen muB (Abb. 28). In der Wachstumszeit konnen 
wir das Entstehen des Schlottergelenks durch einen Geh- Abb. 28 . Paralytisches 
apparat, oder wenn moglich durch eine Kniehulse, die gegen genu recurvatum. 

Uberstreckung gesperrt ist, verhiiten. Man kann eine Hiilse 
entweder mit dem einfachen Scharniergelenk geben oder mit dem auf meine 
Veranlassung von HABERMANN ausgebauten physiologischen Kniegelenk, das 
mit seinem Gelenkviereck dem natiirlichen Kniegelenksmechanismus besser 
entspricht (Abb.29). 

Am Hiiftgelenk fiihrt das Schlottergelenk mitunter zur Luxation des Femur
kopfes aus der Pfanne. Wir sprechen von der paralytischen Luxation, die nicht 
gerade sehr haufig und nur bei den schwersten Lahmungsformen beobachtet 
wird. Sie kommt dadurch zustande, daB bei Liihmung aller Hiiftmuskeln mit 
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Ausnahme der Iliopsoas und Tensor fasciae diese, die Beuger durch ihren Zug 
den Femurkopf nach hinten aus del; Pfanne herausdrangen. Auch durch dauernde 
Sitzhaltung kann sich die Luxation allmahlich ausbilden. Durch unblutige 
Einrenkung laBt sie sich meist wieder beseitigen, falls sie nicht schon zu lange 

besteht. 1st der Gelenkkopf schon langer aus dem Pfannen
bereich getreten, so bildet sich in den Wachstumsjahren 
die Pfanne nicht entsprechend aus, und die Einrenkung 
gelingt nicht mehr. 

Bei totaler Schultermuskellahmung entsteht, wie schon 
oben erwahnt, das Schulterschlottergelenk durch das Aus
ziehen der Schulterkapsel durch das Gewicht des herab
hangenden Armes. In schweren Fallen muB man eine 
Schulterbandage geben. Nach dem 15. Lebensjahr versteift 
man, wenn dcr Serratus anticus und eine gebrauchsfahige 
Handmuskulatur vorhanden ist, das Gelenk in Abduktions
stellung durch die Arthrodese. 

Die Beseitigung der Kontrakturen und Verhutung oder 
Behandlung von S0hlottergelenken ist die notwendige Voraus
setzung fUr die Aufgabe, den Kranken wieder zum Stehen 
und Gehen zu bringen. Schon 6-8 Wochen nach der Er
krankung pflegen wir ihn wieder aufzurichten, weil wir von 
einem langeren Sitzen oder Liegen nur ungunstige Einwir
kungen auf die einzelnen Gelenke oder die Wirbelsaule be
fUrchten und wir es auch aus psychischen Griinden fUr 
wichtig halten, ihn sobald als moglich wieder auf die Beine 

Abb. 29. Kniehtilsemit b . H· . t . t· th ··d· h A arat physio\ogischem Knie. ZU rmgen. lerzu IS mels em or opa ISC er pp 
ge\enk. notwendig. 

VI. Der orthopadische Stutzapparat. 
Wir verordnen einen Apparat: 1. Urn einen Gelahmten bald wieder zum 

Stehen und Gehen zu bringen. Je langer der Kranke nur sitzt oder liegt, desto 
mehr atrophieren die geschadigten Muskeln, die Gelenkkapsel und Bander und 
bewirken eine immer harter werdende Kontraktur, desto mehr nimmt das 
Korpergewicht durch Fettanbildung zu, und ebenso auch, was noch schlimmer 
ist, das Gefiihl der Hilflosigkeit und des Unvermogens, je wieder stehen und 
gehen zu konnen. Wir geben deshalb, wenn erforderlich, so bald wie moglich, 
also noch wahrend die Reparationsvorgange in den Muskeln andauern, einen 
Stutzapparat oder eine Bandage oder eine behelfsmaBige Gipshiilse als Mittel 
zur Ubung und zur Belebung der Funktion. Wir versuchen den Apparat wieder 
abzulegen, wenn die regelmaBige Kontrolle des Kranken eine ausreichende 
Restitution der Muskelkrafta festgestellt hat, so daB das freie Stehen oder Gehen 
wieder moglich erscheint. Oft ist dann nur ein kleiner Behelf, eine Stutze am 
Schuh, eine Einlage oder dgl. erforderlich. Oder es scheint Zeitpunkt und 
Moglichkeit einer operativen Verbesserung gegeben (nicht vor 11/2 Jahren nach 
der Lahmung und nicht vor dem 6. Lebensjahr des Kranken !). 

2. Dient der Apparat als wichtiges Hilfsmittel der Nachbehandlung. Er ist 
als Nachtschiene oder auch als Tagapparat zu vorubergehender Anwendung 
meist geradezu entscheidend fur den Dauererfolg einer Operation, da er die 
Wiederdehnung von Muskeln verhutet (bei HangefuB oder Hangehand!) oder 
die Verbiegung einer Arthrodese verhindert. 

3. Dient der Apparat als Dauerstutzvorrichtung fur alle die FaIle, in denen 
weder genugend Muskelmaterial zu einer Verpflanzung vorhanden oder eine 



Paralytischer SpitzfuB. 287 

Arthrodese nicht erwiinscht ist, also fUr die schweren und schwersten sonst 
irreparablen Falle. 

Die Konstruktion des Apparates wird sich demnach nach der jeweiligen 
Indikation zu richten haben. Sie wid in den Fallen 1 und 2, wo er als Ubungs
geriit, als Hilfsmittel fiir die Wiederherstellung der Funktion der Muskeln ge
wahlt wird, beziiglich der Freigabe der Gelenkbewegungen anders sein miissen, 
als in den in Punkt 3 genannten Fiillen, wo aktive Kriifte zur Gelenkbewegung 
nicht zur Verfiigung stehen. Der Apparat wird in den letzten Fallen mehr 
den Gesichtspunkt der notwendigen absoluten Sicherung zu erfiillen haben, 
wahrend er in den ersteren durch frei bewegliche mechanische Gelenke den 
Muskelkraften die Moglichkeit der Betatigung laBt und sie so vor der Inakti
vitiitsatrophie schiitzt. 

Vor Anpassung eines Apparates sollen, wenn moglich, storende Kontrakturen 
ausgeglichen werden, da sonst keine befriedigenden mechanischen Losungen zu 
erreichen sind. KlumpfuBstellung, Knie- und Hiiftbeugekontraktur erschweren 
die Statik so auBerordentlich, daB es dringend erwiinscht, ja oft notwendig 
ist, diese Fehlstellungen zuerst zu beseitigen, urn mit dem Stiitzapparat funk
tionell und kosmetisch besseres leisten zu konnen. BOHM hat besonders auch 
noch auf die ungiinstigen Rotationsstellungen des Unterschenkels hingewiesen 
und ihre Beseitigung durch Drehosteotomie verlangt. 

Wir wollen durch den orthopadischen Apparat einerseits eine Stiitzfunktion 
ausiiben und erreichen dies durch eine entsprechende Anordnung der Gelenke, 
bzw. eine Sperrung derselben, andererseits versuchen wir den AusfeJl von Muskel
kraften durch elastische Ziige zu ersetzen. SchlieBlieh seien noch die Kraft
iibertragungsapparate erwahnt, die von RADIKE und BIESALSKI versucht worden 
sind. 

VII. Paralytischer Spitzfuft 
Wenn wir einzelne mehr typische Lahmungsbilder als Beispiele heraus

greifen, so ist die am haufigsten uns gestellte Aufgabe, fUr einen paralytischen 
Spitz/ufJ eine Stiitze zu geben. Da wiederum kommt es darauf an, ob es sich 
nur um eine Lahmung der Dorsal/lektoren des 
Ful3es mit hangender Ful3spitze (Hangeful3) 
handelt oder urn eine mehr ausgebreitete Fuf3-
liihmung. 

Der Ful3gelahmte, dessen FuBspitze am 
Boden schleift, so daB er immer in Gefahr 
ist, iiber die Ful3spitze zu stolpern, fUhrt un
willkiirlich gewisse Hilfsbewegungen aus, so 
eine starkere Beugung des schwingenden 
Beines in Knie und Hiifte, eine Abduktion 
und Aul3enrotation in der Hiifte, urn das 
Bein im Bogen nach vorn zu fiihren, ferner 

Abb.30. Abb.31. 
Abb. 30 u. 31. Federnde Schiene am 

Stiefel fUr leiehteren paralytischen 
Spitzfu/3. 

ein starkeres Anheben der betreffenden Beckenseite. Der aul3ere Ful3rand steht 
dabei tiefer, der Ful3 wird in Supination gehalten. Diese Art zu gehen ist 
schwerfallig und ermiidend. 

Handelt es sich nur urn eine Liihmung der Dorsalflektoren, so geniigt meist 
eine am Schuh angebrachte hintere federnde Schiene, die in den Absatz ein
gelassen ist und den Unterschenkel etwas oberhalb der unteren Drittelgrenze 
mit einem queren Bande und Riemen faBt (Abh. 30 u. 31). Solche Schienen 
werden in vielfachen Modifikationen angewendet, sie bezwecken die Anhebung 
des Ful3es und hemmen die Plantarflexion. Es gibt elastische und unelastische 
Schienen. Letztere hindern natiirlich beim Laufen und Springen. Wahlt man 
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die Feder nicht zu stark, so vermag der funktionstuchtige Wadenmuskel den 
Federwiderstand so weit zu uberwinden, daB beim Gehen eine gewisse Plantar
flexion moglich ist. Sehr zweckmiWig ist uns eine Modifikation erschienen, 

·1 

Abb.32. Abb.33 . 
Abb.32. Schienenapparat fiir pa ra lytischen 

SpitzfuB mit Arretierung am FuBgelenk 
(RECKLINGHAUSE N). 

bei der das obere Querband in einem 
Schlitz der Feder nach oben und unten 
fUr Dorsal- und Plantarflexion des 
FuBes verschiebbar ist, um eineKantung 
des Querbandes bei diesen Bewegungen 
zu vermeiden. 

Schwieriger wird die Aufgabe, wenn 
die Lahmung ausgebreiteter ist, wenn 
durch Mitbeteiligung der Tibialisgruppe 
der Halt des FuBes geringer ist und er 
im Sprunggelenk lose, schlaff am Unter
schenkel hangt. In diesem FaIle kann 
der Patient nicht auf dem kranken FuB 
allein stehen oder sich gar auf dem FuB
ballen erheben, wahrend er bei Spitz
fuB infolge reiner Peroneuslahmung dies 
meist sogar mit ziemlicher Kraft ver
mag. Auch kann zu der SpitzfuBkom
ponente noch eineAbweichung des FuBes 
nach der Seite, im Varus- oder Valgus
sinne je nach Ausfall der einzelnen 

Abb. 33. Spira ischiene fiir pes valgus paralyticus Muskelgruppen hinzukommen. In die-
(HOHMANN). 

sem Fane muB nicht nur der HangefuB, 
sondern auch das seitliche Umkippen des FuBes verhindert werden. Meist 
gibt man in diesen Fallen einen kurzen Schienenhulsen- oder Schienenapparat, 
in welchem die seitliche FuBabweichung durch einen Laschenzug von der Seite 

Abb.34. Abb. 35. 
Abb. 34 u. 35. Spiraischiene fiir pes varus paraiyticu8 (Schiene 

nicht angezogen und in Korrektur). 

herzuruckgehalten wird und 
die Plantarflexion durch ei
nen Anschlag gehemmt ist 
(Abb.32). 

Bei schwerer FuBlahmung 
kommt ein solcher in Frage, 
wobei die seitlichen Gelenke 
gegen Dorsalflexion gesperrt 
werden mussen, um einmal 
die Abwicklung des FuBes 
zu ermoglichen und anderer
seits gleichzeitig die ohne 
diese Sperrung gefahrdete 
Kniesicherheit zu gewahr
leisten. In anderer Weise 
sucht BOHM ein schwer ge
lahmtes FuBgelenk zu si
chern. Er gibt einen Schnur-
stiefel mit einer aus kraf

tigstem Sohlenleder gewalkten Kappe, die nach GipsabguB und Leisten 
gearbeitet, zwischen Brandsohle und Absatz eingelassen ist, weit nach vorn 
reicht und den FuB, das FuBgelenk und etwa 1/3-1/2 Unterschenkel um die 
Knochel herum umfaBt. So entsteht eine vorn offene Hulse. Diese wird vorn 
durch eine breite Lasche erganzt, in welche eine rundgebogene Aluminiumschale 
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ahnlich einem Schuhloffel eingelassen ist. Damit solI der FuB fixiert werden. 
BOHM nennt darum diesen Stiefel die "unblutige Arthrodese". Ob dieser Behelf 
fur schwere Lahmungsfalle ausreicht, erscheint nach eigenen Beobachtungen 
zweifelhaft. 

Bei vielen Patienten hat sich mir eine Schienenart bewahrt, die ich als 
Spiralschiene veroffentlicht habe und die die FuBdeformitat, sei es den Valgus-, 
sei es den VarusfuB, durch die Eigenart der SchienenfUhrung in Spiralform 
aufrichtet und gleichzeitig eine Art funktioneller Sperrung bewirkt (Abb. 33, 
34,35). Diese Schiene geht von einer an den FuB exakt anmodeIlierten Einlage 
aus und zwar beim ValgusfuB von der Innenseite, beim VarusfuB von der AuBen
seite der Einlage. Um das Hangen der FuBspitze zu beheben, fugt man einen 
Gummizug entweder von der Innen- oder von der AuBenseite der Einlage aus 
zum Querband der Schiene zu. 

VIII. Paralytischer Hackenfu6. 
Haben wir den fur das Gehen viel ungunstigeren paralytischen HackenfufJ 

zu versorgen, so ist die Aufgabe umgekehrt wie beim SpitzfuB. Wir werden 
bei dem Schienenhulsenapparat den ausgefaIlenen Wadenmuskel durch einen 
kraftigen Gummizug zu ersetzen versuchen, um die Abwicklung des FuBes 
yom Boden nach Moglichkeit zu fordern. Gleichzeitig muB auch die beim 
HackenfuB meist vorhandene Valguskomponente mit berucksichtigt werden. 
Gibt man eine Spiralschiene, so muB an ihrem Gelenk die Dorsalflexion gesperrt 
werden, um eine Abwicklung zu ermoglichen. 

Selten kommt eine so schwere FuBlahmung, bei der aIle oder fast aIle Muskeln 
gelahmt sind, fur sich allein, isoliert vor. Meist ist sie kombiniert mit sonstigen 
schweren Lahmungserscheinungen, so daB das FuBstutzungsproblem im Zu
sammenhang mit den ubrigen Ausfallsmomenten zu IOsen ist. 

IX. Quadriceps- und Hiiftmuskelliihmung. 
Haufig ist neben der FuBlahmung eine partielle oder totale Quadriceps

liihmung vorhanden. Hier kommt dann das oben schon besprochene Moment 
in Betracht, daB ein etwa vorhandener SpitzfuB als willkommene Fixierungs
beihilfe mit verwertet werden muB. In manchen Fallen genugt die Fixierung 
des FuBes in einer leichten SpitzfuBstellung, um dadurch allein eine Sperrung 
des Kniegelenkes gegen Einknicken zu bewirken. 

Genugt das nicht, ist ein Apparat fUr das ganze Bein notwendig, so sperren 
wir die FuBgelenke des Apparates in leichter SpitzfuBstellung, um das gleichE' 
zu erreichen. Eine besondere Fixierung des Kniegelenkes des Apparates ist dann 
meist nicht erforderlich. Handelt es sich um eine isolierte Quadricepslahmung 
ohne FuBmuskelschwachung, so kann oft die oben erwahnte leichte Kniehulse 
mit Anschlag gegen Dberstreckung genugen, um die notige Sicherheit beim 
Gehen zu gewahren. 

Viel schwieriger wird die Aufgabe, wenn zu der Beinlahmung noch die Lah
mung der Hiiftmuskeln hinzukommt. Sind wenigstens die Huftbeuger, Ileopsoas 
und Tensor fasciae vorhanden, so kann das Bein beim Gehen aus eigener Kraft 
vorwarts gebracht werden. Fehlen sie, so bleibt dem Patienten nur ubrig, das 
gelahmte Bein mitsamt dem Becken mit Hilfe der Stammuskeln yom Boden 
abzuheben, im Bogen au Ben herumzufUhren und so vorwarts zu schwingen. 
Meist sind die Huftbeuger vorhanden, wahrend die Huftstrecker fehlen. Bisweilen 
fehlen auch noch die Huftabduktoren. Fur das Gehen ist der Verlust des huft
streckenden Glutaeus maximus bei weitem ungunstiger als der des abduzierenden 

Handbuch dor Neuroiogie. VIII. 19 
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und das Becken seitlich haltenden Glutaeus medius. Der Verlust des letzteren 
verursacht zwar ein starkes Hinken, watschelnden Gang, Einknicken und 
dadurch schnelles Ermiiden. 

Der Verlust des Glutaeus maximus aber ist besonders bei gleichzeitiger 
Lahmung des Quadriceps und der Wadenmuskeln ein sehr schwerer Ausfall. 
Denn jetzt ist die Standfestigkeit des Beines auf das Empfindlichste gefahrdet. 
Der Mensch vermag den Ausfall des Quadriceps zur Not auszugleichen, indem er 

Abb. 36. Lahmungsapparat mit 
Glutaeuszug. 

Abb.37. Glutaeuszug 
ausgeschaltet fUr das 

Sitzen. 

seinen Oberkorper nach 
vorn beugt, um die Knie
achse hinter die Schwer
linie des Beines zu brin
gen, hierbei spannt sich 
der gesunde Glutaeus ma
ximus stark an, um den 
Oberkorper vordem Uber
fallen nach vorn festzu
halten. Fallt dieser Mus
kel aber aus, so fehlt 
jede Standsicherheit. Der 
Gelahmte droht in Knie 
und Hufte zusammenzu
fallen, instinktiv stutzt 
er seine Hande auf Ober
schenkel und Knie, um 
es vor dem Einknicken 
zu schutzen. Mit einer Art 
Verbeugung bei jedem 

Schritt pflegen solche Patientcn zu gehen. N och 
schlimmer ist es, wenn zu der GlutaeusIahmung 
auch noch eine Huftbeugekontraktur kommt. Nur 
in leichten Fallen laGt sich diese durch starkere 
Lordose der Lendenwirbelsaule ausgleichen. 

Das schlimmste aber sind die FaIle mit beider
seitiger Hiijtmuskelliihmung, wo man mindestens 
das eine Gelenk operativ oder mechanisch durch 
den Apparat feststellen muG, urn das Aufrecht
stehen und Gehen uberhaupt zu ermoglichen. Das 
sind die FaIle, die unbehandelt und vernach
lassigt als Bodenkriecher oder Knieganger meist 
mit schweren Huftbeuge- und Kniebeugekontrak

turen zu uns kommen. Um einen solchen Schwergelahmten, der auGer durch die 
mehr oder weniger vollstandige Lahmung der Beinmuskeln vor allem durch den 
Ausfall des Glutaeus maximus am Stehen und Gehen verhindert ist, zum Gehen 
zu bringen, muG in erster Linie danach getrachtet werden, das vorwarts gekippte 
Becken aufzurichten. Wir fassen das Becken mit einer Art Beckenkorb, ver
meiden aber dabei den bei der Aufrichtung lastigen Huftbugel. Den Becken
bugellassen wir naturlich vorn bis zur Spina und zwar gepolstert herumlaufen, 
urn diese genugend zu fassen. Den Huftbugel ersetzen wir durch eine genauest 
angepaGte Leibbinde, die das Gewicht des Bauches anhebt. An Stelle der Huft
bugel kann man zur besseren Fixation des Beckens langliche Filzwulste uber die 
Beckenkamme in die Leibbinde einarbeiten. 1st so das Becken sic her gefaGt, 
richten wir es durch einen kraftigen Lederriemenzug auf, der an der Ruckseite 
entsprechend dem Zuge des M. glutaeus maximus yom Beckenkorb zu einer 
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Oberschenkelhiilse verlauft. Dieser Glutaeuszug ist fUr das Sitzen ausschaltbar 
(Abb. 36 u. 37). MOMMSEN versucht den Glutaeusausfall durch eine Spiral
federanordnung an der Riickseite des Apparates zu ersetzen (Abb.38). 

RENESSE aus der BAEYERSchen Klinik hat ebenfalls eine Bandage kon
struiert, die aus einem nach GipsabguB gearbeiteten Beckenstahlring mit zwei 
fUr die Spin. il. ant. sup. ausgehohlten Poistern besteht. Diese umfassen die 
Spinae von unten her wie mit einem Haken, urn das Becken fest zu fassen. Von 

Abb.38. Abb 39. 
Abb. 38 u. 39. Gehapparat mit HUftstreckvorrichtung zum Ersatz des gelahmten Glutaeus maximus 

(MOMllfSEN). 

diesem Gurt gehen als Ersatz der Glutaen starke Gummizuge hinten herunter 
zu den Beinapparaten, urn das Vornuberkippen des Beckens zu verhindern. 

Ein anderer Weg, auf dem schon von AMBROISE PARE versucht wurde, den 
Gelahmten zu helfen, bestand in der Konstruktion von K raftubertragungs
bandagen. Bandagen, die an der Schulter aufgehangt wurden, urn die FuBspitze 
bei Peroneuslahmung zu heben, was auch fur die Kunstbeine verwendet wurde. 
An Stelle der einfachen Gewichtsaufhangung der Bandage trat dann die Kraft
ubertragung. 1hr Vorbild fUr die Prothesen war die amerikanische Fitwell
bandage, die aus zwei auf dem Rucken sich kreuzenden und unterhalb des 
Schulterblattes nach der Vorderseite zuruckgefUhrten Schultergurten besteht, 
von denen ein Riemensystem zur Oberschenkelhulse abwarts geht. RADIKE 
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hat diese Bandage fUr Lahmungen verwendet, indem er sie zuerst mit Schienen
hulsenapparaten in Verbindung setzte, die mit der Schulterkraft bewegt werden 
konnten. Da der SchienenhUlsenapparat aber sich oft durch sein Gewicht als 
hinderlich erwies ~ eine Erfahrung, die mich ja auch zu den oben beschriebenen 
leichten und anders gearteten Bandagen gefUhrt hat ~ hat RADIKE fur Quadri
cepslahmungen einen leichten Unterschenkelapparat mit der Fitwellbandage 
in Verbindung gebracht und berichtet uber gunstige Erfahrungen (Abb. 40,41). 
Von anderer Seite ist uber Versuche mit diesen Bandagen nichts bekannt ge
worden. An sich hat sich die Kraftubertragung auf die Prothese von der Schulter 
her nicht eingefUhrt und man ist vielmehr dazu ubergegangen, durch die ent
sprechende Statik der Prothese die Gehsicherheit zu gewahrleisten, da die standige 
Arbeit mit den Rumpf- und Schultermuskeln ermudet. Moglicherweise trifft 
dieser Grund auch fUr die Anwendung dieses Prinzips bei den Lahmungen zu. 
Auch hier la13t sich, wie oben an Beispielen gezeigt, ohne solche standige Mit
arbeit anderer Korperteile lediglich durch den richtigen statischen Bau des 
Apparates wahrscheinlich das gleiche Ziel erreichen. 

Auf ahnlichem Wege konnte RENESSE aus der v. BAEYERschen Klinik einer 
19jahrigen Patientin mit beiderseitiger Lahmung des Sartorius, Tensor fasciae, 
Quadriceps und der Kniebeuger bei Schwache der Adductoren und des Glutaeus 
medius, aber Erhaltensein des Glutaeus maximus helfen. Sie besa13 gute Stand
sicherheit und konnte leicht gefuhrt gehen, war aber unfahig, aus dem Stuhl 
allein aufzustehen und konnte sich nicht allein hinsetzen, sondern lie13 sich einfach 
auf den Stuhl fallen. Um die Ruckenmuskulatur auszunutzen, konstruierte 
RENESSE eine Bandage aus straffen Gurten (Abb. 42, 43), die durch Vorbllugen 
des Rumpfes, Hochziehen der Schultern und Krummen des Ruckens wie beim 
Katzenbuckel angespannt werden kann und dadurch gleichzeitig Huft- und 
Kniegelenk streckt und die FuGe zur Sicherung der Kniegelenke in Spitzfu13-
stellung zieht. Beim Gehen, Stehen und Sitzen ist die Bandage entspannt. 
Beim Aufstehen beugt die Patientin den Rumpf soweit vor, da13 er uber den 
Knien steht, krummt den Rucken, zieht die Schultern hoch, streckt so die 
Knie und richtet sich dann in den Huften auf. Das Hinsetzen geschieht in 
umgekehrter Reihenfolge lang sam und allmahlich, bei auf die Lehne aufge
stutzten Handen. Von einem Leibchen aus als festem Punkt wirkt diese Bandage 
durch zwangslaufige Aneinanderkoppelung der Streckung des Huft- und Knie
gelenks und der Plantarbeugung auf aHe Beingelenke bis zum FuGgelenk. 

In dem Bestreben, den Schwergelahmten mit Hilfe moglichst leichter Stutz
apparate auf die Beine zu bringen, haben wir jetzt einen neuen Weg mit Erfolg 
beschritten. Ausgehend von meiner bei Huftarthrosis mit Beugekontraktur 
bewahrten Bandage 1, bei welcher durch Streckung des Huftgelenks zwangs
laufig eine Streckung des meist gebeugt gehaltenen Kniegelenks erfolgt, habe 
ich diese Bandage auch bei Lahmungen zur Grundlage genommen. An einem 
Beispiel sei es kurz erlautert: 

Ein 12jahriges Madchen mit linksseitiger teilweiser Lahmung der Glutaen, des Quadri
ceps, der mit ungenugend wirkender Verpflanzung des Sartorius zu ersetzen versucht wurde, 
der Kniebeuger und samtlicher langer FuBmuskeln, also mit Lahmung fast aller Bein
muskeln und gleichzeitiger AuBendrehung des Unterschenkels mit X-Beinneigung, die 
alsbald bei Bela,stung in Erscheinung trat, trug bisher einen groBen Beckenbeinapparat 
etwa nach dem Beispiel von Abb. 36, doch ohne Schweizer Sperre des Kniegelenks. Die 
Patientin kam damit auch zum Gehen. Aber die Last des Apparates war doch erheblich. 
Ich gab nun, wie Abb.44 und 45 zeigen, meine Beckenbandage mit fUr das Sitzen aus
wechselbarem Glutaeuszug und setzte diese Bandage bis zur Mitte des Unterschenkels fort, 
indem ich an der Innenpelotte am Knie eine Schiene mit Kniegelenk anbrachte. Diese 
Schiene lief am Unterschenkel bis zur Mitte abwarts, wo sie in einem Querband endigte, 

1 HOHMANN: Munch. med. Wschr. 1933 I. 
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an welches der auBenrotierte und seitlich abweichende Unterschenkel herangezogen wurde. 
Gegen das Herabhangen der FuBspitze des, wie gesagt, v6llig gelahmten FuBes wurde nur 
die oben beschriebene gleitende Fersenschiene am Stiefel gegeben. Der Gang war ebenso 

aicher wie in dem friiheren groBen Apparat, jedoch natiirlicher, und ich habe den Eindruck, 
ala ob die Muskelreste in dem verpflanzten Quadriceps ebenso wie in den Glutaen in dieser 
Bandage eher zu einer aktiven Wirkung gelangen k6nnen als in dem groBen, sie v6llig aus· 
schaltenden Apparat. 
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Auch bei vollig gelahmter Beinmuskulatur wirkt der Wechsel der Gelenk
steHung, der in einem solchen Apparat moglich ist und beim Gehen standig 
geschieht, verbessernd auf die Blutzirkulation im Bein. Ich sah die friiher 
geklagte Kalte, das Abgestorbensein und die Cyanose sich wiederholt bessern. 

Mit einem solchen Schienenapparat braucht man auch bei volligem Fehlen 
des Quadriceps das Kniegelenk nicht zu sperren, da durch die Hiiftstreckung 
das Knie automatisch mitgesperrt und gegen das Einknicken geschiitzt wird. 
In einigen Fallen habe ich die Schiene bis zum FuBe weiter gefUhrt, um durch 
Sperrung des sehr gelockerten FuBgelenks gegen Dorsalflexion die Standsicherheit 
noch zu erhohen. 

Auch beim beider8eit8 8chwer Beingeliihmten, dem aIle Beinmuskeln ein
schlieBlich der Glutaen und der Hiiftbeuger fehlen und bei dem auch noch eine 
Bauchmuskellahmung besteht, habe ich dieses Prinzip mit Erfolg angewandt und 
den Kranken zum Gehen mit nicht gesperrten Kniegelenken lediglich durch die 
Hiiftstreckziige und FuBgelenkssperrung gebracht. Beim Gehen bringt der 
Patient sein Bein so vorwarts, daB er das im Hiiftgelenk mit dem Streckzug 
gesicherte Bein durch Riickverlagerung seines Oberkorpers vorschwingt, hierbei 
entspannt sich durch die Dberstreckung im Hiiftgelenk der Glutaeuszug und eine 
geringe Exkursion im Hiiftgelenk, gerade geniigend fUr den nicht zu groBen 
Schritt vorwarts, wird moglich. Darin liegt der grundlegende Unterschied zu einer 
mechanischen absoluten Feststellung des Hiiftgelenks. Bei dieser muB der Patient 
das in seinen Gelenken mechanisch vollig versteifte Bein im Bogen herum nach 
vorwarts fiihren, wodurch das Schwanken des Oberkorpers bedingt ist. Geht aber 
der Kranke mit unserer Gelenksicherung, wie oben beschrieben, so wird der Gang 
natiirlicher. DaB man das Kniegelenk des Apparates etwas nach riickwarts, 
das FuBgelenk etwas nach vorwarts versetzt, ist selbstverstandlich. Besteht 
ein Genu recurvatum, so muB das Kniegelenk des Apparates gegen Dber
streckung durch einen Anschlag gesichert werden. Mitunter sieht man Liih
mungsapparate, welche mit einem Tubersitz versehen sind wie Entlastungs
apparate bei Gelenkentziindungen. DaB das ein mechanischer Unsinn ist, ist 
scheinbar noch nicht iiberall erkannt. Ein Tubersitz muB die Wirkung eines 
etwa auf der gesunden Seite vorhandenen M. glutaeus maximus lahmlegen, was 
fiir das Gehen eine schwere Storung bedeutet. 

x. Die paralytische Skoliose. 
Besonders kompliziert kann das statische Problem sein, wenn neben einer 

schweren Lahmung beider Beine noch eine paralytische Kyphoskoliose vorhanden 
ist. Denn durch die Verschiebung der Wirbelsiiule einschlieBlich des Beckens 
kann die Herstellung des Gleichgewichts unter Umstanden sehr schwer sein. 
An dem Fall eines 52jahrigen Patienten will ich dies kurz darstellen. 

Seit Kindheit in HESSINGSchem Korsett und Schienenhiilsenapparaten hatte er eine 
fast vollstandige Lahmung des ganzen linken Beines, an dem nur der Tensor fasciae und 
der Psoas funktionierten und etwas Leben in den Glutaen vorhanden war. Das rechte 
Bein zeigte eine totale Lahmung, kein Muskel zeigte hier Leben. Durch eine rechtskonvexe 
lumbodorsale Skoliose mit erheblicher Torsion war eine Asymmetrie des Beckens entstanden, 
das links hochgeschoben war. Dadurch wurde eine Verkiirzung des linken Beines und durch 
die Senkung der rechten Beckenhalfte eine relative Verlangerung des rechten Beines bedingt 
(Abb.46). Die Beinapparate waren mit dem Korsett nicht fest verbunden, und der Patient 
bewegte sich, auf Kriicken gestiitzt, dadurch vorwarts, daB er das linke etwas bessere Bein 
mit Hilfe des Tensor und Psoas vorwarts hob. Das rechte Bein, dem die anhebenden Krafte 
fehlten, brachte er immer mit Hilfe des Beckens, das er hob, nach auBen im Bogen herum
fiihrend vorwarts. Anscheinend durch Zunahme der rechtskonvexen Skoliose und starkerer 
Verschiebung des Beckens (links noch mehr nach oben, rechts nach unten) trat eine weitere 
relative Verlangerung des rechten Beines ein, so daB der Patient seit einiger Zeit dieses, 
dem, wie gesagt, alle aktiven Krafte fehlren, nicht mehr vom Boden fortbrachte. Eine 
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BandagistenlOsung durch Ausgleich der Verkiirzung des linken Beines durch Unterlage am 
Schuh muBte versagen, denn diese schob ja das linke Becken noch hoher hinauf und ver
mehrte den Beckenschiefstand. Die Abhilfe muBte auf anderem Wege gesucht werden. 
Zunachst stellte ich eine feste Verbindung des linken Beinapparates mit dem linkenBecken 
bzw. dem Hiiftbiigel des Korsetts durch eine seitliche Schiene mit Gelenk her, urn ein 
weiteres Hochschieben des linken Beckens zu verhiiten. Und da dies noch nicht geniigend 
niitzte, gab ich eine Riemenverbindung zwischen rechtem Beinapparat und rechtem Becken
korb gewissermaBen als Ersatz des Glutaeus maximus, urn so das rechte Bein gegen das 
Becken anzuheben und einen zweiten Lederriemen als Ersatz des Tensor fasciae. Dadurch 
gelang es alsbald das Bein yom Boden zu IOsen und vorwarts zu bringen. Urn eine noch 
groBere Wirkung hervorzubringen, versuchten wir nun, nachdem linker Beinapparat mit 
dem Korsett durch die Schiene fest zu einem Ganzen verbunden und die Gefahr einer 

Abb. 46. Riintgenbild des verschobenen Beckens einer schweren Beinlahmung. 

weiteren Verschiebung etwa des Beckens allein ausgeschlossen war, links durch Kork
unterlage an der Sohle den ganzen K6rper zu heben, so daB das rechte Bein jetzt noch besser 
durchschwingen konnte. 

An diesem Beispiel aus vielen kann man sehen, wie jeder Fall neue und 
andere statiseh-dynamische Fragestellungen bringen kann, die nur mit ge
nauer Analyse der jeweiligen muskularen und skeletaren Verhaltnisse zu beant
worten sind. 

1st eine paralytische Skoliose festzustellen, so sind aIle wirksamen MaB
nahmen gegen ihr Weitersehreiten anzuwenden. Da die Wirbelsaule infolge der 
Schwachung oder des Ausfalles der Muskeln nieht aufreeht gehalten werden kann, 
sondern umsinkt und dadureh die Verkriimmung zunimmt, miissen wir sie 
stiitzen. Hier kommt es nun sehr auf die Beschaffenheit und den Bau des Hi]fs
mittels an. leh habe so viele Riickengelahmte gesehen, die von ihrer Kindheit 
an bis zum Lebensende ein HESSINGSehes Stiitzkorsett getragen haben, daB ieh 
mir wohl ein Urteil iiber diesen aueh heute noeh weitverbreiteten Typus eines 
Stiitzkorsetts erlauben darf. Jeder Brustkorb, der ein solches Korsett jahrelang 
tragt, einerlei aus welehem Grunde und bei welchem Leiden, zeigt die deutlich 
erkennbaren Spuren dieses Korsetts. Ob es sieh um eine Lahmungsskoliose 
oder um eine rachitisehe Kyphoskoliose handelt, die lange Dauer des Tragens 
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wirkt sich in schwerster Atrophie der ausgeschalteten Riickenmuskeln und einem 
Hochgeschobensein der Schultern durch die Achselkriicken aus. Versucht ein 
solcher Korsettrager sein Korsett wieder abzulegen, so kann er dies meist 
nicht, weil auch seine nicht gelahmte Stammuskulatur durch den Nichtgebrauch 
schwer gelitten hat. Der Patient ist zum Sklaven seines Korsetts geworden. 
Dazu kommt, daB das HEssINGsche Korsett meist nicht imstande ist, das Fort
schreiten der skoliotischen Verkrummung aufzuhalten, geschweige denn eine 
ausgebildete Kriimmung geradezurichten. 1m giinstigsten Fall konserviert es 
die Skoliose. Es ist dies auch ohne weiteres verstandlich und man begreift 
eigentlich nicht, warum dieser HESSINGSche 
Korsettypus sich so lange unangefochten er-~ ~ 
halten hat. Denn es ist ohne weiteres klar, 
daB der Schultergurtel wegen seiner auBer- I 
ordentlich groBen Beweglichkeit und Ver-
schieblichkeit nicht zur Abstutzung der Wir-
belsaule bzw. des Rumpfes verwendet werden 
kann. Die Achselkrucken, welche sich in die / 
Achselhohlen einpressen und die Schultern 
hochschieben, hindern zudem die Armbewe
gungen auBerordentlich, so daB die Patienten 
durch diese Art des Korsetts meist in ihrer 
beruflichen Arbeit sehr gestort sind, ferner 
uben sie haufig einen schad lichen Druck auf 
Nerven und BlutgefaBe der Achselhohlen aus. 
Auf die Schadigung del' Organe der Brust
hOhle wie der BauchhOhle durch die Beengung 
der Atmung haben die Internisten ROMBERG 
und BROSAMLEN hingewiesen. 

Aus allen diesen Grunden durfen wir nur 
Korsettypen anwenden, denen diese schad
lichen Nebenwirkungen nach Moglichkeit 
nicht anhaften. Die modernen Pelottenkor-
sette, die von BAEYER, MOMMSEN, SeHEDE, Abb.47. Peiottenkorsett (HOHMANN). 

SPITZY, HOHMANN in verschiedenen Arten 
konstruiert wurden, gehen in dieser Richtung. Sie bestehen aus einem 
Korb, del' das Becken faBt und von diesel' Basis aus die Korrektur bzw. 
Abstutzung des skoliotischen Brustkorbs mit der Pelotte bewirkt. Abb. 47 
zeigt ein von mil' angegebenes Korsett, bei dem die Pelottenwirkung P 1 sich 
zunachst gegen die primare Biegung der Wirbelsaule richtet. Diese wirkt sowohl 
seitlich schrag an del' Diagonale des Brustkorbs als auch extendierend auf die 
Wirbelsaule. Mein Korsett sucht dies mit einer verstellbaren Schraubung, die 
auf die Pelotte wirkt, zu erreichen, eine neuere Konstruktion mit 2 sich iiber
kreuzenden Hebeln, die hinten drehbar angebracht, an ihren Enden Pelotten zum 
Fassen des Brustkorbes von der Seite und hinten her tragen und mit Riemen 
belie big fest angezogen werden. Durch die korrigierende passive Wirkung auf 
die primare Biegung del' Wirbelsaule wird aber auch zugleich die aktive Auf
richtung des zusammengesunkenen Thorax unterstutzt. Das Gewicht des seit
lich verschobenen Brustkorbs, das fUr die noch vorhandenen Muskelreste der 
Riickenmuskeln zu schwer war, faUt fort und diese sind nun in der Lage wieder 
zu arbeiten. Da die Korrekturpelotte verstellbar ist, kann eine allmahliche 
Verstarkung del' Wirkung herbeigefuhrt werden. Das Korsett braucht nicht 
immer den ganzen Tag getragen zu werden, sondern muB zu aktiven und passiven 
tJbungen, zur Massage und sonstigen Pflege del' Muskeln abgenommen werden. 
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Man legt es natiirlich zunachst immer bei lockerer Pelotte an, damit der Becken
korb ohne Schwierigkeit das Becken fassen kann, und zieht erst dann die Schraube 
oder Schere an, um mit der Pelotte zu wirken. 

Bei jeder Skoliose machen wir nun die Erfahrung, daB durch die Korrektur 
der primaren Biegung die sekundare kompensatorische Biegung nach der anderen 
Seite beeinfluBt wird. Durch die seitliche Verschiebung des Rumpfes mit der 
korrigierenden Pelotte wird der sekundare Bogen, der sich zur Erhaltung des 
Gleichgewichts gebildet hat, dieser Funktion entkleidet und es besteht Gefahr, 
daB der Rumpf nach dieser anderen Seite jetzt umsinkt. Deshalb geben wir auf 
dieser anderen Seite eine zweite Pelotte P 2, drehbar an einem Hebel angebracht, 
die den Rumpf weiter oben unterhalb und auBerhalb der Achselhohle auffangt 
und stutzt und die sekundare Biegung der Wirbelsaule zu korrigieren vermag. 
Wir setzen diesen Hebel mit einem Riemen unten am Beckenkorb je nach Not
wendigkeit durch starkere oder schwachere Anspannung in Tatigkeit. 

Gelahmte Bauchmuskeln mussen durch eine an diesem Korsett angebrachte 
Leibbinde gestutzt werden. Handelt es sich lediglich um Lahmung der Bauch
muskeln ohne gleichzeitige Beteiligung der Ruckenmuskeln' so genugt eine 
einfache Leibbinde. 

XI. I.Jiihmungen an Hand und Arm. 
Zur Behandlung der schlaffen Lahmungen der Hand, sei es durch Poliomyelitis 

oder Verletzungen und Erkrankungen der Armnerven, sind namentlich durch die 
Erfahrungen am Kriegsmaterial der Nervenschusse eine groBe Anzahl von 
Stutzschienen angegeben worden, von denen hier nur einige Beispiele der brauch
barsten Typen angefuhrt werden sollen. Ich erinnere besonders an die Studien von 
RECKLINGHAUSEN hieriiber. Grundsatzlich ist nach ihm fur diese Gebrauchs
schienen oder Prothesen, welche die Haltung und Beweglichkeit des gelahmten 
Teiles verbessern sollen, zu sagen, daB sie in der Konstruktion einfach und billig, 
leicht und dauerhaft sein sollen und daB wir sorgfaltig je nach Kraft und Beweg
lichkeit der nicht gelahmten Teile, nach Stand, Beruf, Intelligenz und Neigung 
individualisieren mUssen, also nicht etwa schematisch fUr eine bestimmte 
Lahmungsform immer den gleichen Apparat geben diirfen. 

Bei der am haufigsten vorkommenden RadialisUihmung, der Strecklahmung 
der Hand und Finger, bei der Hand und Finger gebeugt herabhangen und der 
Daumen meist etwas in die Hohlhand eingeschlagen ist, kommt es vor aHem 
darauf an, so friih wie moglich die Hand richtig zu lagern, damit sich die langen 
Beuger nicht verkurzen und gleichzeitig die Strecker uberdehnen konnen. Durch 
das Anheben der Hangehand gewinnt der FaustschluB an Kraft. Insbesondere 
ist dies fUr Arbeiten wie Hammern erforderlich, wahrend leichtere Arbeiten 
vom Radialisgelahmten oft nach einiger Ubung mit gebeugter Hand ausgefuhrt 
werden. Wir kennen zwei grundsatzlich verschiedene Radialisschienen, eine starre 
Schiene, die bei mancher Arbeitsart lastig wird, aber die Raltung der Hand ver
bessert, und eine gelenkige Schiene, die etwas komplizierter gebaut ist. Diese 
Schiene liegt entweder auf der Streckseite von Hand und Arm, die mit Gelenken 
oder Sprungfedern verbunden sind. In der Hohlhand liegt nur ein dunner 
Steg, der bis an die Basis der Grundglieder geht, um diese zu heben. Oder 
man kann sie auf der Beugeseite, also auch durch die Hohlhand laufen lassen. 
Hierbei ist allerdings die Bildung der Faustzange nicht moglich, wohl aber 
die der Fingerzange. Die Schiene kann federnd sein und endet ebenfalls mit einem 
queren Steg in der Hohlhand. Will man die Hand beugen, so braucht man eine 
gewisse Kraft, um den Widersand der dorsalen Federung zu uberwinden. 
Fiir Fingerspitzenarbeit wie Essen, Schreiben ist sie brauchbar. So ahnlich 
ist auch SPITZYS Schiene gebaut. Abb. 48-51 zeigen diese Typen. 
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Abb.48. 

Abb. 48-51. Radialisschienen, 2 Typen 
(RECKLINGHAUSEN). 

Abb. 50. 

Abb. 53. 

Abb . 52. 
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Abb.49 . 

Abb.51. 

Abb.54. 
Abb.52-54. Haitehandschuh fUr BeugcrliUnnung der Finger (RIWKLINGHAUSEN). Abb. 52 u. 53 

mit uneiastischem, Abb. 54 mit federndem VerschluLl . 
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Bei Ulnarislahmung ist wegen Ausfall des M. flexor carpi ulnaris die gleich. 
zeitige Flexion und ulnare Abduktion der Hand und ferner durch Lahmung der 
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ulnaren Halfte des M. 
flexor digitorum prof. 
und aller Interossei die 
Beugung der 4 Finger 
und damit der Faust· 
schlul3 weniger kraf· 
tig. Besonders schwer 
wiegt der Ausfall der 

... Interossei und Lum· 
: bricales in bezug auf 
-< feinere Bewegungen 

der Finger, Verlust der 
Seitwartsbewegung 

des Mittel., Ring. und 
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zu "Krallenfingern" , 
Uberstreckung der 
Grundgelenke durch 
Ubergewicht der Ian. 
gen Strecker, starker 
Beugung der Mittelge. 
lenke und leichter der 
Endgelenke mit Ver. 
steifung der Zwischen· 
gliedergelenkeder Fin· 
ger und starker Beein· 
trachtigung des Ge· 
brauches der Hand 

Bei der Medianuslah· 
mung sind die wichti· 
geren radialen Beuger 
geschadigt und aul3er· 
dem der M. opponens 
des Daumens, so dal3 
die Gegenuberstellung 
des Daumens zu den 
Fingern und damit der 
wichtige Fingerspit. 
zenschlul3 ausfallt. 

Noch schlimmer ist das Bild, wenn gleichzeitig Ulnaris und Medianus ge· 
iahmt sind. 
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Sind die langen Fingermuskeln erhalten und die kurzen gelahmt wie bei 
manchen Formen der Plexusschadigung, so konnen wohl leichte Gegenstande 
durch den FaustschluB gehalten, aber kleine und dunne mit den Fingerspitzen 
schwer gefaBt werden. 

Die verschiedensten Versuche mit Schienen, diese Beugerlahmung auszu
gleichen, haben im allgemeinen kein brauchbares Modell schaffen konnen. 
Am besten erscheint noch der Haltehandschuh (RECKLINGHAUSEN), bei dem der 
Handschuh den verlorengegangenen FaustschluB ersetzt. Ein in die mangelhaft 
zu schlieBende Hohlhand eingefugtes Handfiillstuck, ein hOlzerner Handklotz 
verkleinert den Raum der Hohlhand so, daB die vorhandene geringe Beuge
moglichkeit zum SchlieBen der Finger ausreicht und die Fingerspitzenzange 
moglich wird. Die 4 Finger werden urn ein in die Hand gelegtes Werkzeug herum 
und gegen den Daumenballen festgeschniirt, so daB das Werkzeug, Schaufel, 
Hacke, Sense, festgehalten werden kann. In eine Durchbohrung des Hand
klotzes kann Bleistift, Federhalter oder ein leichteres Instrument eingesteckt 
werden (Abb. 52-54). SCREDE hat ahnliche Vorrichtungen seinerzeit fur 
Kriegsgelahmte geschaffen. 

Wenn bei den an sich nicht so haufigen schweren Armlahmungen kein ope
rativer Eingriff (Muskelverpflanzung oder Arthrodese) in Betracht kommt, kann 
man nach dem Beispiel BIESALSKIS einen Prothesenapparat geben (Abb. 55-57), 
bei dem zur Bewegung des gelahmten Armes im Schultergelenk nach vorn und 
Beugung des Ellenbogens die Kraft von der nach vorwarts gefiihrten gesunden 
Schulter verwendet wird. Von einem Beckenkorb geht auf der gelahmten Seite ein 
Seitenstab in die Hohe, der einen das gelahmte Schultergelenk in sagittaler Rich
tung umgreifenden auf Kugeln laufenden Doppelring tragt (ahnlich dem des 
Siemens-Schuckert-Arbeitsarmes). An seinem inneren Ring (der auBere ist an 
dem Seitenstab befestigt) tragt er die Armschiene. Nach hinten geht von ihm eine 
Schnur, die zu einer die gesunde Schulter umfassenden Armschlinge zieht. Be
wegt man die gesunde Schulter nach vorn, so dreht der innere Ring den gelahmten 
Arm nach vorn. Gleichzeitig wird dadurch ein yom Unterarm zum Seitenstab 
laufender Zug angespannt und hierdurch der Vorderarm im Ellenbogen gebeugt. 

Der orthopadische Apparat stellt naturlich nur eines der Heil- und Hilfs
mittel dar. Daneben darf nicht vergessen werden, die Muskulatur durch physi
kalische und mechanische Mittel vor allem zu kraftigen: Massage und Ubung. 

XII. Die Massage. 
Die Massage bei den schlaffen Lahmungen ist eine grundsatzlich andere als 

bei den spastischen. Was ihre technische Ausfiihrung betrifft, so stimme ich 
im wesentIichen MULLER-Miinchen-Gladbach zu. Das allgemeine Driiberhin
massieren und wahllose Durchkneten der Muskeln, wie man es von manchen 
Laienmasseuren sieht, ist abzulehnen. Der Masseur muB yom iiberweisenden 
Arzt iiber die Ausdehnung der Lahmung und die zu beachtenden Gesichts
pUnkte genau unterrichtet werden. Steht kein erfahrener und gut ausgebildeter 
Masseur zur Verfiigung, soUte der Arzt selbst die Massage ausfiihren. Auf alle 
Falle aber muB er diese Behandlung sorgfaltig iiberwachen. Jeder gelahmte 
oder geschadigte Muskel muB einzeln sorgfaltig bearbeitet werden, ·vor aHem 
mit Streichung und Knetung, um die Atrophie zu bekampfen. Man darf schon 
sehr friih, und zwar alsbald nach Abklingen des Fiebers mit der Massage beginnen. 
Dafiir treten auch WICKMAN und SALGE ein. Wegen der Druckempfindlichkeit 
der Muskeln im ersten Stadium hat jie Massage sehr vorsichtig und schonend 
zu geschehen. Unser Ziel ist eine bessere Durchblutung der Muskeln anzuregen. 
Selbst wenn nur noch geringe Reste kontraktiler Substanz in einem Muskel 



302 G. HOHlllANN: Konservative orthopadische Therapie der Lahmungen. 

festzustellen sind und die Lahmung auch schon lange zuruckliegt, kann durch 
die Massage viel Nutzen gebracht werden. 

AuBer der Massage der gelahmten Muskeln mussen aber auch unter Um
standen die Muskeln berucksichtigt werden, die als Hilfs- oder Ersatzmuskeln 
in Tatigkeit treten konnen, falls der betreffende gelahmte Muskel sich nicht 
wiederherstellen solIte. Ein solcher Ersatzmuskel ist z. B., wie oben erwahnt, 
der M. supraspinatus, der fiir den gelahmten M. deltoideus eintreten kann. 
Wir werden ihn also von vornherein mitmassieren und auch uben, um ihn so 
kraftig wie moglich zu machen. Das gleiche gilt fur solche Muskeln, die evtl. 
spater fiir eine operative Verpflanzung in Aussicht genommen werden konnen. 

Die Massage hat sich auch auf die Gelenke zu erstrecken, teils um eine Kon· 
traktur zu verhuten, teils um eine solche wieder zu beseitigen. Sie wird also 
die Gelenkkapseln und Gelenkbander, sowie die Muskelansatze an den Gelenk· 
enden durch lockernde, reibende, dehnende Massagehandgriffe bearbeiten. 
Belebung der gelahmten und evtl. Dehnung der verkiirzten Muskeln ist also 
die Aufgabe. 

Stets gehOrt zur Massage die Ubung. Sie solI untrennbar mit ihr verbun
den sein. 

DaB nicht nur im Friihstadium der Lahmung, sondern auch noch nach 
Jahren Erfolge mit Heilgymnastik und Massage erzielt werden konnen, daB auch 
dann noch Muskelkontraktionen in bis dahin scheinbar toten Muskelteilen 
moglich sind, wird durch die mikroskopischen Untersuchungen von IMRE KOPITS 
aus GOCHTS Klinik verstandlich. Er konnte zeigen, daB neben den regressiven 
Veranderungen der Muskelfasern auch mehrere Jahre nach Auftreten der Ldh
mung noch scheinbar junge Muskelfasern und begleitende amitotische Kern
wucherungen wahrnehmbe.r wurden, die als Regenerationserscheinungen zu deu
ten waren. Auch hypervoluminose Muskelfasern wurden festgestellt. Diese 
Beobachtungen ermutigen uns, die Bemiihungen um eine Besserung der Muskel
funktion auch in spateren Stadien der Lahmung nicht als vergeblich anzusehen. 

XIII. Die Ubung 
wird als fremdtatige, passive und als selbsttatige, aktive Ubung angewendet, 
als passive zur Dehnung verkurzter Weichteile (Kapseln, Bander, Muskeln) 
bei Kontrakturen, als aktive zur Belebung geschwachter Muskeln und zur 
Wiedererlernung des Gehens durch Erweckung des Haltungsgefiihls. Beide 
Arten von "Obungen werden zweckmaBig miteinander zu einer Heilbehandlung 
verbunden. 

Die passiven Ubungen werden nur manuell, z. B. in der schwedischen Gym
nastik oder teils manuell teils mit Hilfe verschiedener Apparatvorrichtungen 
ausgefiihrt. Schon bald nach Ablauf der akuten Krankheitserscheinungen 
nehmen wir mit der Hand einen haufigen Stellungswechsel der GliedmaBen 
in den Gelenken vor, Beugen, Strecken, Rollen, Abspreizen, Heranfiihren usw. 
zur Verhutung der Versteifung und Anregung der Zirkulation vor allem auch 
in den Gelenken, deren Knorpelbelag dadurch vor Inaktivitatsschadigung durch 
starkere Absonderung von Synovia geschutzt werden soll. 

Die Dehnungsiibung, die den Weg fur die aktive Betatigung der Muskeln 
frei machen solI, konnen wir in der einfachsten Weise nach Art der LANGESchen 
Rollengewichtsubungen ausfiihren, die in jedem Hause anwendbar sind (Abb. 2, 
3 u. 4 zeigten diese "Obung z. B. fur Knie und Hufte). Der zentrale Gelenk
abschnitt wird fixiert, das Gewicht zieht den peripheren Teil aus der Kontraktur
stellung langsam in die entgegengesetzte Stellung. Unter Umstanden unter
stutz en wir dies noch mit den SCHEDEschen Dauerschienen (Abb. 58 u. 59). Oder 
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wir verwenden die Pendelapparate, bei denen der Gewichtsausschlag die Kon
traktur dehnt. 

Die aktive Ubungsbehandlung hat oft mit groBeren Schwierigkeiten zu 

Abb.58. 

kampfen, da die Muskeln zu schwach 
sein konnen, urn eine Bewegung der 
GliedmaBen auszufuhren, wir aber 

Abb.59. 
Abb. 58 u. 59. SCHEDEsche Dauerschiene zur l\Iobilisierung von Kontrakturen. 

gleichwohl nicht darauf verzichten duden, die Muskeln zu innervieren. Nament
lich gilt dies fur das 1. Stadium nach der Lahmung. Es gilt hier oft das Gewicht 

Abb. 60. Quadricepsubung im Bett mit Aufhebung des Beingewichts (SCHEDE). 

des zu bewegenden Korperteils so weit zu reduzieren, daB die schwachen Muskeln 
zur Geltung kommen konnen. VERAGUTH-VOGLER und SCHEDE haben hierfur 
geeignete Vorrichtungen angegeben. Am einfachsten scheint mir der Weg SCHEDES, 
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der durch einen Gewichtszug iiber RoHen das Eigengewicht des Beines ins 
Gleichgewicht bringt und dann je nach Fortschritt der Leistung den arbeitenden 
Muskeln durch Steigerung des Gewichtswiderstandes groBere Aufgaben zuerteilt 
(Abb.60). Solche Ubungen konnen wir schon in der ersten Zeit im Bett vor
nehmen. Auch von der schon lange bekannten Ubung im warmen Bade, bei der 
das Eigengewicht aufgehoben ist, machen wir Gebrauch, ebenso von der hierbei 
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A bb. 61. Laufkatze nach SeREDE zur Gehiibung. 

mitausgefiihrten Unter-
wassermassage. 

Bei den spateren Geh-
iibungen miissen wir bis
weilen auch das Eigenge
wicht des Ubenden vermin
dern und wenden hierzu 
das Prinzip der Laufkatze 
an, wie sie SeREDE in sei
ner Klinik eingefiihrt hat. 
Sie laBt sich auch im Pri
vathaus oder kleineren 
Turnsaal unschwer em
richten (Abb.61). 

1st die Aufhebung des 
Eigengewichts nicht mehr 
erforderlich, so lassen wir 
die selbsttatigen Wider
standsiibungen an den ein
fachen Rollenzugappara
ten ausfiihren, je nachdem 
Muskelausfall als Dorsal
oder Plantarflexion, Pro
oder Supination des FuBes, 
Beugung oder Streckung 
des Knies, Beugung, Strek
kung, Abduktion oder Ad
duktion des Hiiftgelenkes 
usw. Dabei diirfen nun 
diese Widerstandsiibungen 
nicht etwa reinmechanisch 

immer in der gleichen Weise vorgenommen werden, sondern miissen unter Be
riicksichtigung der wissenschaftlichen Erfahrungen, namentlich der Schule von 
Roux, einmal mit steigenden Gewichten und dann nur jedesmal kurz dauernd, 
aber ofter wiederholt geschehen. WILLY LANGE stellte fest, daB nicht die lang 
dauernde gleichformige Ubung mit immer dem gleichen Gewichtswiderstand den 
Muskel starkt, sondern nur kurz dauernde Ubungen mit hochstmoglicher Kraft
leistung in der Zeiteinheit. Dies allein wirkt als fordernder Reiz auf den Muskel 
und erzeugt Zunahme des Muskelquerschnitts. Bei Lahmung der Rumpf
und Riickenmuskeln miissen spezielle Ubungen vorgenommen werden und 
vor aHem auch eine richtige Atmungsgymnastik, bei der bei der Ausatmung 
ein Widerstand durch den wie zum Pfeifen gespitzten Mund gegeben wird, 
um ganz langsam die Luft unter einer gewissen Kraftentfaltung des Zwerch
fells zu entleeren. Bei der Einatmung miissen die Arme mitsamt dem Schul
tergiirtel leicht nach riickwarts genommen werden, wahrend sie bei der 
Ausatmung zum Zusammenfallen des Brustkorbs wieder nach vorn verlagert 
werden. 
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Bei den Gehubungen stellen uns die Falle mit Lahmung der Huftabduktoren 
eine besondere Aufgabe. Sie pflegen sehr stark zu hinken, d. h. sie neigen ihren 
Oberkorper erheblich nach der gelahmten Standbeinseite uber, in dem instink
tiven Bestreben, das Huftgelenk bei der Belastung in die Unterstutzungslinie 
hineinzurucken. GOCHT machte nun bei einseitig Huftluxierten, wo also die 
Huftabduktoren ebenfalls insuffizient sind, und eine ahnliche Verschiebung 
des Oberkorpers nach der Standbeinseite eintritt, die Beobachtung, daB durch 
Anhangen eines schweren Gewichtes an die Hand der huftluxierten Seite dieses 
Dberhangen des Oberkorpers nicht mehr in diesem MaBe auftritt. Sein Schuler 
STORCK stellte diese Er-
scheinung auch beiLah
mung der Huftabduk
toren fest und mach te sie 
zum Gegenstand einer 
interessanten Studie. 
THOMSEN aus meiner 
Klinik hat darauf eine 
besondere heilgymna. 
stische Dbung fUr diese 
FaIle ausgebaut. Er 
gibt den Patienten als 
Dbungsgerat einenStab 
quer uberdie Schultern, 
an dessen langerem 
Ende auf der gelahmten 
Seite ein Gewicht be
festigt wird, das je nach 
dem Fall weiter nach 
innen oder auBen ge
ruckt werden kann, bis 
das Optimum erreicht 
ist. Beim Gehen wird 
nun der Oberkorper zur 
Herstellung des Gleich

Abb.62. Kugelzugiibung bei Beugelahmung der Hand und Finger 
nach STUMPF. 

gewichts instinktiv nach der anderen, nicht gelahmten Seite verschoben, bis 
die Gewichte tiber dem Unterstiitzungspunkt ausbalanciert sind. Durch diese 
Ubung wird der hinkende Gang gebessert und das HaltungsgefUhl angeregt. 

Handgelahmte kann man mit je nach dem Ausfall sorgfaltig ausgedachten 
Widerstandsubungen behandeln oder zur Abwechslung und aus psychischen 
Grunden mit Arbeitstherapie. Dies hat SCHEDE vor allem bei Kriegsgelahmten 
mit Hilfe von allerhand Behelfen durchgefiihrt. Sehr zweckma/3ig sind STUMPFS 
Ubungen, bei denen die Hand eine gro/3ere oder kleinere holzerne Kugel urn
greifen und festhalten mu/3, urn die.:Widerstandszugiibung auszufUhren (Abb. 62), 
oder die sinnreich ausgedachten Ubungen, die GEBHARDT in LEXERS Wieder
herstellungschirurgie beschrieben hat. Er laJ3t mit entsprechend umgeformten 
handwerklichen Geraten, Zange, Hammer usw. Arbeiten verrichten. Auch 
STEINDLER-Jowa empfiehlt die Beschaftigungstherapie zur Behandlung der 
Muskelschwache und Erziehung zu Ersatzbewegungen, und zwar Ausschnitt
arbeiten, Stich-, Laubsage und Lederarbeiten, Schnitzereien, Korbflechtarbeiten, 
besonders auch zur Vor- und Nachbehandlung operativer Eingriffe. Den Arzt, der 
eine Ubungsbehandlung selbst durchfUhren will, verweise ich auf das Buchlein 
HOHMANN-STUMPFS Orthopadische Gymnastik, in dem in Wort und Bild zahl
reiche Beispiele von Ubungen wiedergegeben sind. 

Handbuch der N eurologie. VIII. 20 
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XIV. Andere orthopadische Behelfe. 
Bei schwersten Lahmungszustanden sind wir bisweilen gezwungen, auGer 

dem Stutzapparat noch Vorrichtungen zu ersinnen, die dem Gelahmten z. B. das 

Abb.63. Abb.64. 

Abb. 63 u. 64. Kippstuhl beim Sit zen und halb 
aufgeklappt nach KNORR. 

Aufstehen ausder Sitzhaltung 
ohne fremde Hilfe gestatten. 
KNORR hat fur einen Fall mit 
fast volliger Lahmung beider 
Beine und auGerdem schwe
ren Rumpf- und Armlahmun
gen, bei dem infolgedessen 
eine Ausnutzung der Rucken
krummung zur Kraftubertra
gung fur Huft- und Knie
streckung nicht moglich war 
und der Kranke sich nicht aus 
der Sitzlage auf die mit Stutz
apparaten versteiften Beine 
stellen konnte, einen ent
sprechenden Hilfsstuhl kon
struiert (Abb. 63 u. 64). Der
selbe besitzt einen kippbaren 

Sitz. Beim Aufstehen stemmt sich der Patient kriiftig mit den Armen auf den 
vorderen Teil der Armlehnen und beugt sich etwas vor. Dann beginnt der vor
dere Teil des in zwei Halften geteilten Sitzes, der mit den Armlehnen fest 

Abb. 65. Abb. 66. 
Abb. 65. Dreibeinige Stocke, Miinchener Modell. 

Abb.66. Zweibeinige Stocke, links erstes, rechts endgiiltiges Modell (Richtung der Stockkriicke 
senkrecht zur abgespreizten Stiitze). (THOMSEN.) 

verbunden ist, nach vorn zu kippen und dadurch das GesaB anzuheben. 
Zur Unterstiitzung der Kniestreckung des rechten schwerer gelahmten Beines 
dient ein kurzes Querholz, welches in Kniehohe durch eine seitliche Latte 
mit dem Stuhl verbunden ist. 
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Der Patient klettert nun mit den Handen an den seitlichen Armiehnen, 
weiche dazu eine besonders geneigte geschwungene Form besitzen, in die Hohe, 
wobei der Sitz immer weiter nach vorn kippt, bis er senkrecht steht. Damit ist 
auch der Patient zum aufrechten Stand gehoben und die Feststellung des Knie
gelenks am Schienenhiilsenapparat schnappt ein. Dieser Vorgang kann noch 
mehr erleichtert werden, wenn man zwischen der rechten Armiehne und der 
seitlichen Latte, weiche das Querholz fUr das rechte Kniegelenk tragt, eine Ver
bindung herstellt, so daB durch die Senkung der ArmIehne die Latte mit dem 
Querholz nach ruckwarts verschoben und dadurch ein kraftiger Druck im Sinne 
der SchluBstreckung auf das rechte Kniegelenk ausgeubt wird. Entsprechend 
gestaltet sich in umgekehrter Reihenfolge der Vorgang beim Hinsetzen. 

Auch mit Hilfe besonders geformter GehstOcke, 
wie der dreibeinigen Munchener Stocke oder der 
zweibeinigen nach THOMSEN (Abb. 65 u. 66) oder 
des HERTZELLschen Doppelstocks (Abb.67), des 
letzteren namentlich bei spastischen Lahmungen, 
laBt sich bei den Gehubungen dem Kranken 
wesentlich helfen, so daB sich vor aHem das Ge
fuhl der Unsicherheit verliert. Krucken aber ver
meide man grundsatzlich, weil die Kranken dann 
ihre Beine uberhaupt nicht mehr richtig benutzen 
lernen. Der Laufstuhl ist nur ganZ im Anfang 
anzuwenden, wenn der Patient zum ersten Male 
auf die Beine gesteHt wird. Hochstens bei Spa
stikern wird er mitunter langer gebraucht wer
den mussen. 

SchlieBlich durfen wir nicht die Skeletveriinde
rungen vergessen, die im Gefolge der spinalen 
Kinderlahmung auftreten konnen. Ziemlich hau
fig sehen wir am gelahmten Bein eine coxa-valga 
entstehen, die keine Beschwerden zu verursachen 
pflegt und die auf die Schwache des Glutaeus Abb.67. DoppeJstock. 

medius zuruckzufuhren sein durfte. Noch haufiger 
ist als trophische Starung Kalkatrophie der Knochen d er gelahmten Extremitiit 
zu finden, die unter Umstanden hohe Grade erreichen und leichter zu Frak
turen fiihren kann. Auch Wachstumsverkilrzungen zum Teil hohen Grades 
sehen wir nicht selten, die einen orthopadischen Ausgleich erfordern kannen, 
t eils durch erhahten Schuh nach dem Prinzip der Extensions- oder Orfiprothese. 

XV. Die spastischen Liihmungen 
erfordern eine von anderen Gesichtspunkten bestimmte Behandlung als die 
wesensverschiedenen schlaffen Lahmungen. Vor allem sind es die LITTLEsche 
Krankheit und die infantile cerebrale Hemiplegie, die uns orthopadisch am 
meisten beschaftigen. 

1. Die LITTLEsche Krankheit 
wird meist nur in schwereren Fallen schon sehr fruhzeitig an der besonderen 
Steifigkeit und Starre der Glieder erkannt und fallt oft erst dann den Eltern 
auf, wenn die Kinder zur ublichen Zeit sich nicht aufrichten und fortbewegen 
wollen wie andere Kinder. 

Das Haupthindernis fUr die Erlernung des richtigen Stehens und Gehens 
sind die spastischen Kontrakturen der verschiedensten Gelenke. Fast immer 
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treten uns typische Gelenkstellungen vor Augen, die FiiBe stehen in SpitzfuB
stellung, die Knie sind gebeugt, die Beine in den HiiItgelenken adduziert, mit
unter auch leicht gebeugt und innenrotiert. Sie iiberkreuzen sich beim Versuch, 
die Kinder auf die FiiBe zu stellen, wodurch das Stehen und Gehen unmoglich 
wird. Seltener findet man Streckkontrakturen der Kniegelenke mit Hochstand 
der Kniescheibe durch Verkiirzung des Quadriceps. Sind die Arme, wie gliick
licherweise nur bei einem kleineren Tell der Faile, mitbetelligt, dann konnen 
die Oberarme im Schultergelenk leicht adduziert, im Ellenbogen gebeugt und 
die Vorderarme proniert, die Finger bei Strecksteilung der Handgelenke stark 
zusammengekrallt sein. 

Meist ist es unsere Aufgabe, diese Kinder iiberhaupt erst zum Stehen und 
Gehen zu bringen. Die Erreichung dieses Zieles hangt in allererster Linie davon 
ab, ob die Intelligenz des Kindes erheblich vermindert oder leidlich normal 
ist, in zweiter Linie von dem gleichzeitigen Bestehen von choreatischen und 
athetotischen Bewegungen. Bei erheblichen Intelligenzdefekten lohnt sich die 
miihevolle und kostspielige, immer jahrelange Behandlung nicht, und zur Zeit 
werden solche Falle von der Behandlung auf Kosten der Kriippelfiirsorge aus
geschlossen, well das Ziel der Herbeifiihrung der spateren Erwerbsfahigkeit 
doch nicht erreicht wird. 

Viele dieser Kinder aber zeigen eine leidliche Intelligenz und bringen es, 
wenn sie mit Geduld und Konsequenz behandelt werden, zu einem wenigstens 
sicheren, wenn auch nicht immer schonen Gehen, konnen auch Berufe ergreifen. 
Und was die ganz leichten Little-Faile betrifft, die wir doch auch nicht 
so selten sehen, bei denen die spastischen Erscheinungen nicht sehr ausge
sprochen sind und sich oft nur in einem etwas steifen, gehemmten Gehen auBern, 
so kann man diese oft sogar zu einem recht guten Gehen bringen, so daB man 
ihnen spater nur noch wenig anmerkt. 

Was die Ausfailserscheinungen der spastischen Lahmungen betrifft, so 
schlieBe ich mich der Zusammenfassung v. BAEYERS an, der sagt: 

"Bei spastischen Lahmungen hoheren Grades wird die Gliedermechanik systematisch 
beeintrachtigt durch Spasmen, Hera.bsetzung der willkiirlichen Innerva.tion der spastischen 
Muskeln, sekundare Atrophie der Antagonisten der spastischen Muskeln, Kontrakturen, 
zentrale KoordinationsstOrungen, gesteigerte ReHexerregbarkeit und Mitbewegungen, Ver
mehrung der muskularen Koordination und endlich in einigen Fallen durch Luxationen und 
Wachstumsstorungen. " 

Vor aHem kommt es zunachst bei der Behandlung darauf an, die Kontrakturen 
zu beseitigen und nach deren Beseitigung durch geeignete Nachbehandlung 
eine Wiederkehr derselben zu verhiiten und weiterhin durch geeignete Ubungs
behandlung dem Patienten des Stehen und Gehen beizubringen. 

Zunachst scheint mir ein Wort iiber Wesen und Zustandekommen der spa
stischen Kontraktur notig zu sein. lch schlieBe mich HAGLUND an, der jede 
Gelenkkontraktur als den Ausdruck fiir den vorliegenden Kraftezustand um 
das Gelenk ansieht und der demgemaB auch die spastische Kontraktur in ihren 
typischen Formen lediglich als den Ausdruck des normalen Kraftebestandes um 
das Gelenk auffaBt. Normalerweise sind die Kniebeuger starker als die Knie
strecker und die Plantarbeuger des FuBes iiberwiegen die Heber der FuBspitze, 
die Adduktoren des Beines sind an MaBe und demgemaB auch an Kraft den 
Abduktoren iiberlegen. Einmal bedingt dieses Krafteverhaltnis an sich die 
GelenksteHung, die dann fixiert wird infolge der spastischen Funktionsstorung 
der Muskeln, die durch die ungehemmte Reflextatigkeit verursacht wird. Aber 
es kommen noch andere Momente hinzu, die dieses Krafteverhaltnis beein
£lussen, vor aHem die paretische Komponente, die bei Little in einzelnen 
Muskelgruppen ebenfails neben der spastischen vorhanden ist. Diese mehr 
paretischen Muskeln p£legen den mehr spastischen zu unterliegen und die 
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Gelenkstellung wird von diesen beherrscht. 1st dies geschehen, dann pflegt sich 
der Spasmus in diesen Muskeln durch die dauernde Annaherung von Ursprung 
und Ansatz noch zu vermehren, worauf FORSTER hingewiesen hat. Auch aus 
diesem Grunde ist es fur die Behandlung der Bewegungsstorungen beim Little 
von groBer Bedeutung die Kontrakturen zu beseitigen. 

Die meisten Autoren treten fur die operativen Methoden fUr die Kontraktur
beseitigung ein. Auf dem OrthopadenkongreB 1931 berichtete jedoch FRITZ 
LANGE uber seine langjahrigen Erfahrungen mit der Behandlung der Spastiker, 
die ihn dazu gefuhrt haben, die Operationen erheblich einzuschranken und mit 
Hilfe von Apparatbehandlung die Kinder zum Gehen zu bringen. Namentlich 
bei den leichteren Formen der LITTLEschen Krankheit sah auch BIESALSKI 
gunstiges von der Apparatbehandlung. Er suchte dies so zu erklaren, daB die 
Apparate eine physiologische Gelenkbewegung gewahrleisten und aIle unzweck
miLBigen Ausschlage verhindern. Dadurch gewohne sich das Kind an die Normal
bewegungen und schleife seine Bahnen fUr diese ein. Auch verhindern die 
Apparate dadurch, daB man entsprechende Anschlage und Hemmungen anbringt, 
das Einknicken und Fallen der Kinder. Gerade davor haben sie besonders 
Angst und dies ist wiederum der Grund dafur, daB sie nur mit Zagen und 
starkster Anspannung der Muskulatur, wobei sich Agonisten und Antagonisten an
spannen, zu gehen wagen. BIESALSKI sah ferner in den Apparaten eine Art von 
sensiblem Indikator zu rechtzeitiger Auslosung zweckmaBiger Bewegungen, wie es 
FORSTER fur die Tabes beschrieben hat. Auch im Little steckt haufig eine 
ataktische Komponente. Die zentripetal stromenden Reize sind krankhaft 
verandert und bedurfen der Korrektur, dam it sie zur reflektorischen Aus16sung 
zweckmaBiger Muskelkontraktionen dienen konnen. 

Aber einerlei, ob wir uns mehr fur eine operative oder nicht operative Be
seitigung der Kontrakturen entscheiden, auch fur die operative Behandlung 
gilt der Satz, daB es mit dieser allein nicht getan ist, sondern daB sie nur ge
wissermaBen gunstigere Vorbedingungen fur die Massage- und Ubungsbehandlung 
schafft, ohne die das Ziel der Herbeifuhrung des freien Stehens und Gehens 
nicht erreicht wird. Unsere Aufgabe ist deshalb zuerst, eingetretene Verkurzungen 
der spastischen Muskeln zum Ausgleich der Kontrakturen zu beseitigen und weiter
hin die Spastizitat selbst in diesen Muskeln soweit irgend moglich herabzusetzen 
und zu dampfen, urn einen freieren Gebrauch der GliedmaBen zu ermoglichen. 

Wenn wir auf konservativem Wege die Verkiirzungen auszugleichen ver
suchen, machen wir vor allem von dehnenden MaBnahmen aller Art Gebrauch, 
von der Extension, von Etappengipsverbanden mit allmahlich vermehrter 
Wirkung, von Quengelgipsverbanden nach MOMMSEN, von Schienenhiilsen
apparaten mit Feder- oder Gummizugkraften usw. Insbesondere wendet man 
zur Bekampfung der Adduktionskontraktur in den Hiiftgelenken verstellbare 
Spreizbretter und Spreizgipse an, evtl. unter gleichzeitiger Extension an den 
FiiBen. Letztere kommt auch bei Kniebeugekontrakturen in Betracht, gegen 
die auch Beschwerung des Knies durch einen Sand sack oder ein daruber ge
spannter Gurt angewendet wird. ZweckmaBigerweise redressiert man harte 
Kontrakturen in Narkose und gipst sie dann in Korrekturstellung ein. 

Zur Verhiitung spastischer Kontrakturen und zur Nachbehandlung nach 
Beseitigung solcher gibt man Schienen in Korrekturhaltung des betreffenden 
Gliedabschnitts. 

Vor Uberkorrekturen muB man sich aber im allgemeinen huten, da man nicht 
selten sieht, daB dann oft der Spasmus mit Hilfe der sog. Schaltungsreflexe 
in die Antagonisten iiberspringen und eine Kontraktur in entgegengesetzter 
Stellung verursachen kann. So sah man nach Beseitigung von Adduktions
kontrakturen sehr lastige Abduktionskontrakturen in den HUftgelenken 
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auftreten und nach Beseitigung eines spastischen SpitzfuBes einen spastischen 
HackenfuB. AHe dehnenden MaBnahmen miissen iibrigens moglichst schonend 
geschehen, weil ein ruckweises Dehnen und Zerren auf dem Wege der Reflex
bahnen neue Irritationen schafft und den Spasmus steigert. Ein Wort ist hier 
notig iiber die Wirkung der starren Fixierung nach einer Korrektur der Kon
traktur, weil sich hier die Meinungen gegeniiberstehen. Die einen wie LANGE 
sehen im richtig angelegten Gipsverband sich die Spasmen beruhigen, andere 
wie STOFFEL glauben im Iiinger liegenden Gipsverband eine starkere spastische 
Erregbarkeit der Muskeln beobachtet zu haben. Wer die Mittellinie einhalt, den 
Gips nicht zu lange liegen laBt, ihn nach 3-4 W ochen zur Schale schneidet und 
mit Bewegungsiibungen beginnt, wird wohl keine schadlichen Wirkungen erleben. 

Die zweite Aufgabe, den Muskelspasmus herabzusetzen, suchen wir zu lOsen 
durch eine Reihe von Mitteln, die beruhigend wirken und die Reizzufuhr ver
mindern. In erster Linie haben sich hier warme Bader bewahrl, von HEUBNER 
in Form von Kuren mehrmals im Jahre empfohlen, anfangs mit 37° C, etwa 
1/4 Stunde lang, dann aHmahlich bis zu 39 und 40° steigend, einen urn den anderen 
Tag, mit tibungen und Massage im Bade. HAASE empfiehlt "vorsichtige, Anreiz 
zu Gegenspannung vermeidende Streichmassage im Bade". 

MAGNUS hatte versucht durch Einspritzung von N ovocain in die spastische 
Muskulatur die sensiblen Perzeptionsorgane soweit auszuschalten, daB die 
Spasmen verschwinden, konnte aber nur voriibergehende Wirkung erzielen. 
v. BAEYER suchte die Spasmen, insbesondere bei multipler Sklerose und amyo
trophischer Lateralsklerose dadurch zu dampfen, daB er die spastischen Korper
abschnitte mit unelastischen Bandern leicht umschniirte. 

Uber die Massage bei spastischen Lahmungen begegnen wir sehr verschie
denen Meinungen. Wahrend HOFFA und GOCHT das Tapotement, das Beklopfen 
der Sehnen zur Milderung der MuskeThypertonie empfehlen und zwar ein kraftiges, 
rasches und federndes Beklopfen der spastischen Muskeln und besonders ihrer 
Sehnenenden und fiir die geschwachten Antagonisten dascenergische Durch
kneten raten, sind andere wie VERAGUTH, dem ich mich hierin anschlieBe, gegen 
diese etwas energischen Anwendungen, weil dadurch den V orderhornzellen nur 
starkere Reize zugefiihrl werden und die Kontraktur vermehrt werden kann. 
Streichmassage aber wirke als Sedativum. leh wende sie auBerdem als Dehnungs
massage an fiir die hypertonischen Muskeln, an die man dann dehnende passive 
Ubungen anschlieBt. So fiihrt man, langsam die Spannung dieser Muskeln 
iiberwindend, die Gelenke in die entgegengesetzte SteHung, spreizt die Beine 
im Hiiftgelenk oder streckt Hiift- oder Kniegelenk, fiihrt den SpitzfuB in 
HaekenfuBsteHung iiber, dehnt am Oberarm die Adduktoren, am Vorderarm 
die Pronatoren, an der Hand die Beuger usw. Andere wie BRINKMANN nehmen 
von Massage meist ganz Abstand, urn nieht den Spasmus zu vermehren. 

Zusammenfassend laBt sieh iiber die Art der Massagebehandlung sagen, daB 
es bei den schlaffen Lahmungen vor aHem darauf ankommt, atrophische und 
hypotonische Muskeln zu kraftigen und zu beleben, wahrend bei den spastischen 
Lahmungen moglichst vermieden werden muB, den Hypertonus, die Uber
erregbarkeit der Muskeln etwa durch zu starke Reizwirkung noch zu erhohen. 
Hochstens diirfen die atrophischen und weniger spastischen Antagonisten mit 
energischerer Knet- und Klopfmassage behandelt werden. 

Urn einen gehunfahigen Little auf die Beine zu bringen, bedarf es nach Be
seitigung der Kontrakturen meist lang fortgesetzter und viel Geduld erfordern
~~r Bemiihungen. Diese bestehen einerseits in einer sorgfaltig ausgebauten 
Ubungsbehandlung, deren Grundsatze und Ausfiihrung von FORSTER eingehend 
dargesteHt werden. 
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Ich will hier nur einige technische Hilfsmittel erwahnen, die von Orthopaden 
zur Erlernung des Stehens und Gehens angewendet werden. Vor allem kommt 
es hierbei auf die statischen Gesichtspunkte an, auf die MOMMSEN hingewiesen 
hat: das Prinzip der Standfestigkeit und das Okonomiegesetz, d. h. das Gesetz 
des kleinsten Kraftaufwands. Um die Standfestigkeit zu erzielen, ist dafiir zu 
sorgen, daB die einzelnen Abschnitte des Korpers so iibereinander liegen, daB 
der Gesamtschwerpunkt iiber die Mitte des Unterstiitzungsvielecks zu liegen 
kommt. Und ferner ist zu beriicksichtigen, daB je mehr die Gliederabschnitte 
beim Stehen in eine winklige Abbiegung in Knie- und Hiiftbeuge usw. kommen, 
desto unokonomischer die statische Arbeitsweise wird, weil immer groBere 
Drehmomente in den groBen Gelenken auftreten, die ihrerseits wieder eine 
starkere Gegenwirkung seitens der Muskulatur erfordern. Diese Aufgaben 
suchen wir einmal durch die moglichst restlose Beseitigung der Kontrakturen 
zu lOsen, andererseits aber auch durch apparatsmaBige Hilfskonstruktionen, 
welche eine immer wiederkehrende Beugestellung eines Gelenkes mechanisch 
verhindern. Durch solche zeitweise Fixierung einzelner Gelenke wird der kom
plizierte Bewegungsmechanismus sehr vereinfacht, was zur Beherrschung des 
Gleichgewichts, zur Balancierfahigkeit des Korpers oft hilft. Man macht nun 
oft die Beobachtung, daB nach einer Beseitigung des spastischen SpitzfuBes 
durch eine Achillotomie eine Storung in der Muskelmechanik des Beines ent
steht, so daB das Kniegelenk, das bisher beim Gehen gestreckt gehalten wurde, 
auf einmal in Beugestellung gerat, teils offenbar auf dem Wege von Schaltungs
reflexen, teils durch Wegfall des kniestreckenden Moments des SpitzfuBes bzw. 
der gehemmten Dorsalflexion des FuBes. In solchen Fallen kommt man bis
weilen nicht um einen Apparat mit gesperrtem FuBgelenk oder, wie HELWIG 
vorschlug, mit durch Gummipuffer gedampftem Anschlag herum. 

Sehr . oft stort bei den Littlekindern die spastische I nnenrotation der Beine 
in den Hiiftgelenken, die alsbald beim Gehversuch in Erscheinung tritt. Lernt 
das Kind im Schienenapparat das Gehen, so laBt sich diese Fehlstellung sehr 
leicht in demselben verhindern. Bei anderen haben sich die HEUSNERschen 
Spiralfedern bewahrt, die von einem Beckengurt ausgehen und das Bein spiralig 
bis zum Schuh, an dem sie befestigt sind, umgeben und es auBenrotieren. Auch 
CHLUMSKY hat einen ahnlich wirkenden Spiralgurt angegeben. 

Unter den technischen Hilfsmitteln, die fiir das Stehen- und Gehenlernen 
oft notig sind, spielen wie bei der spinalen Kinderlahmung mehrbeinige Stocke, 
Laufstiihle, die Laufkatze (Abb. 61), sowie die von VOGEL-Miinchen angegebenen 
Laufbretter eine Rolle. Diese sind kleine Holzbrettchen, bei 6jahrigen Kindern 
etwa 30 em lang und 8-10 em breit, welche an den im Knochel- und Kniegelenk 
fixierten, aber im Hiiftgelenk beweglichen Apparaten an der Sohle wie Ski
bretter befestigt werden. Sie dienen zur VergroBerung der Unterstiitzungsflache 
und werden allmahlich bei zunehmender Stehsicherheit vorne und hinten ge
kiirzt, bis sie so klein geworden sind, daB ein Schuh mit breiter Sohle und 
breiten Absatzen angepaBt werden kann. 

In der Ubungsbehandlung spielen schlieBlich auch die passiven Ubungen 
eine gewisse Rolle zum Stellungswechsel der Gelenke, zur Verhiitung von Kon
trakturen, zur Dehnung der zur Verkiirzung neigenden Muskeln. Hierbei be
achte man nach v. BAEYER die Kuppelung mehrerer Gelenke durch die mehr
gelenkigen Muskeln (muskulare Koordination). Man mache gegenlaufige Be
wegungen, z. B. bei gestreckter Hiifte Beugung des Kniegelenkes oder bei 
gebeugter Hiifte Kniestreckung und Hebung der FuBspitze usw. Hierdurch 
kann man eine dehnende Wirkung hervorbringen. 

Zur Dbung der Geschicklichkeit der Hiinde hat sich die praktische Arbeit 
in der Werkstatte besonders bewahrt. BIESALSKI machte in seinem Kriippelheim 
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die Beobachtung, daB wenn am Sonntag die Arbeit ausfiel, sich am Montag 
ein gewisser Riickgang in den Leistungen bemerkbar machte, der durch erneute 
Obung wieder eingeholt werden muBte. 

Ein Wort verdienen noch die bei spastischen Lahmungen beobachteten 
Skelet- bzw. Gelenkveranderungen. ROHDE hat ein vermehrtes Hervortreten 
des Trochanter minor und einen zackigen Vorsprung unterhalb desselben bei 
schwerer Adduktionskontraktur eines Little beobachtet, ferner dornartige Zacken 
am Trochanter major, die in die Muskulatur hineinragten, schlieBlich Abplat
tungen der Knie- und Femurgelenkflachen bei Beugekontraktur der Kniegelenke, 
weiter Atrophie der Gelenkkorper infolge jahrelangen Bettliegens, Subluxa
tionen und Luxationen der Hiiftgelenke. Letztere waren schon immer bekannt. 
Auch DITTRICH-Frankfurt a. M. wies auf diese hin, ebenso auf die schon vorher 
beobachtete haufige coxa valga bei Little. Therapeutisch interessieren nur die 
Luxationen, die man ebenso wie die angeborenen einrenkt und im Gipsverband 
eine· Zeitlang festhalt. Von Bedeutung ist schlieBlich noch die HackenfuB
bHdung' fro AnschluB an eine SpitzfuBbeseitigung, wo es zu einer erheblichen 
Skeletdeformierung kommen kann mit Steilstellung des Calcaneus, HohlfuB
biidung und Subluxation im Tibiotalargelenk, einer Fehlform, die verhiitet 
werden, (lie aber, wenn eingetreten, nur operativ wieder beseitigt werden kann . 

.. A:bgesehen von den Veranderungen der GliedmaBen beobachten wir beim 
tittle sehr hauiig auch Veranderungen der Korperhaltung, der Riickenform, 
(~er zu einem ausgesprochenen und sehr starren Rundriicken werden kann. 

Beim Little sind einmal die das Becken aufrichtenden Krafte der Glutaei 
maximi reht.iv schwacher als die Beuger, vor allem der Iliopsoas, so daB das 
Becken nach vorn in Kippstellung gezogen wird. Und weiter neigt der Rumpf 
vorniibor infolge der Schwache der Erectores trunci. Aber auch spastische 
Ursachen bedingen sehr wesentlich diese Veranderung, teils das lange Sitzen 
diese':' gehbehinderten Patienten, teils die N otwendigkeit, bei der Aufrichtung 
des Korpers das Gleichgewicht herzustellen, wenn die Knie- und Hiiftgelenke 
in Beugestellung gehen, indem der Mensch instinktiv seine einzelnen Teil
schwerpunkte zweckmaBig iibereinanderlagert. So entsteht der runde Riicken, 
der wie gesagt sehr zunehmen und starr werden kann, so daB er bekampft werden 
muB. Einesteils geschieht dies durch eine Liegeschale wie beim rachitischen 
Sitzbuckel, andererseits durch entsprechende Becken-, Rumpf- und Riicken
muskelgymnastik, sowie durch Kraftigungsmassage der schwachen Erectores 
trunci und Glutaei maximi. 

2. Die cerebrale infantile Halbseitenliihmung 
zeigt im Wesentlichen die gleiche Ausfallserscheinungen wie der Little, nur auf 
eine Korperhalfte beschrankt. Vor allem sind Arm und Bein leistungsgestort. 
Darum kommt es auch nur selten zur Aufhebung der Gehfahigkeit, da der 
Patient immer mit seinem gesunden Bein stehen und gehen kann, wenn auch 
das kranke mit der FuBspitze am Boden schleift. Der FuB zeigt durch Ver
kiirzung des Gastrocnemius einen SpitzfuB mit Neigung zur Varusstellung, 
der Oberschenkel wird in Adduktion und Einwartsdrehung gehalten, das Knie 
leicht gebeugt. Der Gang ist dadurch behindert, schleppend, unschOn und 
leicht ermiidend. Das durch den SpitzfuB verlangerte Bein wird beim Vor
wartsgehen im Bogen herumgefiihrt. Der Arm ist an den Rumpf angepreBt, 
der Vorderarm im Ellenbogen gebeugt und mit der Hand in halber Pronation 
gehalten. Die Hand selbst ist volar gebeugt und leicht ulnar geneigt, wahrend 
die Finger mehr oder minder gebeugt in die Hohlhand eingeschlagen, ja ein
gekrampft sind und den Daumen iiberdecken. Meist ist die Schadigung der 
Gebrauchsfahigkeit der Hand eine erheblichere als die des Beines, so daB Greifen 
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und Halten nicht moglich ist, besonders wenn noch eine auf die Seite der Lahmung 
beschrankte Hemiathetose dazu kommt. Diese Ausfallserscheinungen an Arm 
und Bein bewirken einen ganz bestimmten charakteristischen Typus, den man 
sofort erkennt. Das Bild ist ein ahnliches wie nach dem apoplektischen Insult 
des Erwachsenen, wenn auch A.tiologie, Lokalisation und Ausdehnung des 
Krankheitsprozesses im Gehirn ganz anders sind. 

Allmahlich entstehen trophische Wachstumsstorungen, die zur Verkurzung 
der GliedmaBen fiihren konnen. Auch andere Skeletveranderungen konnen 
sich mit der Zeit bilden. So sah ich an schwer geschadigten Armen mit Ad· 
duktionskontraktur im Schultergelenk im Erwachsenenalter eine Humerus· 
varusbildung des Humeruskopfes, offenbar durch den einseitigen Muskelzug 
des Pectoralis verursacht. 

Auch bei dieser Krankheit steht die Bekampfung der bewegungsstorenden 
Kontrakturen im Vordergrund der Behandlung. Am erfolgreichsten ist dil'selbe, 
wenn sie sehr fruh einsetzt, noch ehe es zu einer Kontraktur gekommen und 
ehe die Antagonisten uberdehnt 
sind. So gibt man fruhzeitig eine 
Schiene fUr die Hand, durch welche 
Hand und Finger in Dotsalflexion 
und der Daumen abgespreizt ge· 
halten werden (Abb. 68). Droht 
eine Pronationskontraktur des 
Vorderarms, so mussen wir den 
Ellenbogen mit in die Schiene ein· 
beziehen und den V orderarm in 

Abb.68. Handschiene bei spastischer Hand·F;nger
kontraktur. 

Supinationsstellung bringen. Dadurch verhuten wir Schrumpfungskontraktur611 
der Beugemuskeln und Dberdehnung der Strecker. Gleichzeitig lassen wir eut· 
sprechende aktive Dbungen ausfUhren. Bei ausgebildeter Kontraktur musseu wir 
versuchen, dieselbe durch Quengelverbande wieder allmahlich zu beseitigen. 

Eine geringe SpitzfuBbildung kann man meist mit Schienen nach SCHEDE, 
die die Weichteile dehnen, ausgleichen, eine hartere Kontraktur verlangt opera· 
tives Vorgehen, wie Tenotomie oder STOFFELsche Operation. Gegen das Urn. 
kippen des FuBes in KlumpfuBstellung geben wir eine besondere Einlage mit 
Erhohung auf der AuBenseite oder eine kleine Schiene wie in Abb. 30 oder 34. 
Fur die Massage gilt das gleiche wie beim Little: eine iibermaBige Reizung 
der spastischen Muskeln muI3 vermieden werden, urn den Erregungszustand 
nicht zu steigern. 

Bei der spastischen Hemiplegie sehen wir nicht selten Riickgratverkriim. 
mungen im Sinne der Skoliose. Meist kommt es zu einem langgezogenen nach 
der spastischen Seite zu konkaven Bogen, der im allgemeinen nicht sehr hoch· 
gradig ist und auch nicht wesentlich zuzunehmen pflegt. Teils entsteht er 
durch die spastische Kontraktur der Riickenmuskulatur der einen Seite, teils 
durch den spastischen SpitzfuB, der das Becken auf dieser Seite hochschiebt, 
so das Bein verlangert und auf diese Weise statisch die Skoliose bedingt. Mit 
dem Ausgleich des Spitzful3es wird die letztere Ursache der Skoliose beseitigt, 
die Ruckenmuskelkontrakturen werden mit Dehnungsubungen und die Schwache 
der Ruckenmuskeln der anderen nicht gelahmten Seite durch Aktivierungs. 
iibungen behandelt. 

XVI. Der apoplektische Insult 
der Erwachsenen macht wie gesagt ahnliche Ausfallserscheinungen wie die 
cerebrale Hemiplegie der Kinder, spastischen SpitzfuB und krampfgelahmte 
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Hand. Infolge der Varusneigung geht der Patient etwas auf der auBeren FuB
kante. Das Bein wird infolge der Adduktorenspasmen von der Hiifte aus ein
warts gedreht und adduziert, im Kniegelenk infolge von Verkurzungsspannung 
der Wadenmuskulatur leicht gebeugt gehalten. Die Hand ist leicht volar
flektiert, die Finger in schweren Fallen eingekrallt. Wie die DorsaI£lektion 
des FuBes, so ist auch die der Hand nur in geringem AusmaBe moglich, die 
Bewegung geschieht langsam, die Finger geraten dabei in starkere Beuge
stellung. 1m Schultergelenk wird der Arm einwartsgedreht gehalten infolge 
eines Spasmus in den einwartsdrehenden Schultermuskeln. Der Ellenbogen 
ist leicht gebeugt fixiert, in schweren Fallen sogar recht- oder spitzwinklig, 
der Vorderarm proniert. 

Das Gehen ist erschwert, der Gang schleppend, die FuBspitze schleift. Der 
Gebrauch der Hand ist je nach Schwere des Falles mehr oder weniger beschrankt, 
teils wegen der Kraftlosigkeit, teils wegen spastischer Zusammenziehung der 
Muskeln. Oft durchziehen Arm und Bein des Apoplektikers krampfige Schmerzen. 

Mit orthopadischen MaBnahmen laBt sich die Gebrauchsbehinderung von 
Hand und FuB vielfach nicht unwesentlich bessern. Auch hier heiBt es ebenso 
wie bei Lahmungszustanden der Kinder die SpitzfuBbildung durch fruhzeitiges 
Anlegen von Nachtschienen in Rechtwinkelstellung des FuBes zu verhuten. 
Auch die Hand erhalt eine ahnliche Schiene wie bei der cerebralen Hemiplegie 
des Kindes. AuBerdem bessern Massage der Muskeln, aktive und passive Be
wegungen, leichtes Elektrisieren die gestorte Funktion. 

Neigt der FuB zur Kantenstellung, so erleichtert eine nach GipsabguB ange
fertigte orthopadische Einlage mit etwas schiefer Ebene auf der AuBenseite 
das Gehen. 1st der SpitzfuB nur gering, so gibt man der Einlage am Fersenteil 
eine kleine keilformige Unterlage zum Ausgleich. 1m ubrigen genugen hierbei 
leichte passive Dehnungsubungen der Wadenmuskulatur. Ein hoherer Grad 
von SpitzfuB hindert das Gehen sehr. Da erhebt sich oft die Frage, ob wir ihn 
durch eine subcutane Verlangerung der Achillessehne ausgleichen sollen. Viel
fach wird das gelingen, aber gewisse Erfahrungen mahnen zur V orsicht. Bei 
hochgradiger Arteriosklerose kann das Lumen der BeingefaBe sehr verengt 
sein und durch die Dehnung beirn Ausgleich des SpitzfuBes bzw. der gleich
zeitigen Kniekontraktur in Verbindung mit einer etwaigen Schadigung durch 
das Adrenalin im Lokalanaestheticum kann eine Ernahrungsstorung im Bein 
unter Umstanden zur Gangran fuhren. Man priife daher vorher immer durch 
Rontgenbild und Pulsuntersuchung den Zustand der Arterien und vermeide 
einmal das Adrenalin und zweitens eine starkere Dehnung bei der Kontraktur. 
Von STOFFELscher Nervenresektion habe ich bei diesen Fallen keine befriedi
genden Erfolge gesehen. Doch das gehOrt nicht mehr zu meinem Abschnitt. 

Oft wird eine spastische Varusstellung des FuBes nicht durch die Einlage 
ausgeglichen. In diesem Fall wende ich die Spiralschiene an, die ich bei Fehl
formen des poliomyelitischen FuBes oben beschrieben habe (Abb.34). Die 
Schiene steigt hier, da es sich urn einen VarusfuB handelt, naturlich von der 
AuBenseite der Einlage aus auf und der FuB wird mit einer Lederschnurung 
und Fersenkappe oder in leichten Fallen auch nur mit einem Gummiband auf 
der Einlage fixiert. 

Sehr lastig kann irn Gefolge des apoplektischen Insults eine Krampfstellung 
der Zehen werden, die beim Gehen, also bei der Intension eintritt. Die Zehen 
krallen sich und schmerzen durch Druck und Reibung im Schuh. Mit einer 
nach GipsabguB geformten Ledersandale, gegen die die Zehen in Streckstellung 
mit einem Riemen angezogen werden, habe ich solchen Patienten Erleichterung 
schaffen konnen. 
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Uhnngstherapie. 
Von o. FOERSTER-Breslau. 

Mit 48 Abbildungen. 

I. Einleitnng. 
Dnter iJbungstherapie verstehen wir den methodisch betriebenen Versuch 

die durch Erkrankungen des Nervensystems verursachten Storungen der motori
schen Leistungen des Organismus durch systematische iJbungen auszugleichen. 

Bei den Erkrankungen des Nervensystems kann die Restitution, d. i. die 
Wiederangleichung an die vor~eJ'!tehenden Verhaltnisse der Gesundheit, auf 
dreifacnem Wege zustande konimen, erstens durch Reversion der N oxe und 
die damit verbundene strukturelle und funktionelle Wiederherstellung der ge
schadigten Nervenelemente, zweitens durch Regeneration, d. h. Wiedererstehen 
des urspriinglich zugrunde gegangenen Nervengewebes und drittens bei irre
parabler Destruktion nervoser Grisea- und Leitungsbahnen durch Reorgani
sation, d. h. durch Betriebsumstellung der erhalten gebliebenen Glieder der 
groBen Arbeitsgemeinschaft, welche aIle Abschnitte des Nervensystems mit
einander bilden. Es unterliegt keinem Zweifel, daB die meisten motorischen 
Storungen, welche durch Lasionen des Nervensystems bedingt werden, schon 
spontan, infolge einer dem Organismus immanenten Tendenz die Leistungen, 
zu denen er unter normalen Verhaltnissen fahig ist, auch bei Schadigung seiner 
Substanz mit den verbliebenen unbeschadigten Teilen des Nervensystems, 
iiberhaupt mit allen ihm noch zur Verfiigung stehenden Kraften gleichwohl 
moglichst zweckmaBig zu erfiiIlen, eine mehr oder weniger weitgehenden Aus
gleich auch dann erfahren, wenn weder eine Reversion der N oxe noch eine Re
generation des zugrunde gegangenen Nervengewebes in Betracht kommt, lediglich 
auf dem Wege der Reorganisation der verbliebenen Anteile des Nervensystems, 
das nicht eine aus einzelnen Teilen zusammengesetzte Maschine darsteIlt, die 
stillsteht, wenn ein Teil den Dienst versagt, sondern eine bewunderungswiirdige 
Plastizitat besitzt und eine erstaunlich weitgehende Anpassungsfahigkeit nicht 
nur an veranderte auBere Bedingungen sondern auch an Eingriffe in seine eigene 
Substanz aufweist. Die Ubungstherapie greift in den Gang der Spontanrestitution 
ein, fordert dieselbe, baut sie aus. Gar nicht selten bringt sie dieselbe iiberhaupt 
erst in Gang, wenn die der Spontanrestitution zugrunde liegenden Krafte brach 
liegen und yom Organismus nicht entfaltet werden, wie etwa bei den sog. Ge
wohnheitslahmungen oder manchen cerebralen Hemiplegien, bei denen die 
Lahmung der einen Korperhalfte zunachst eine totale bleibt, obwohl die ana
tomischen Vorbedingungen zu einer Restitution per reorganisationem voll
kommen erfiiIlt sind, oder wie etwa bei hysterischen Lahmungen, bei denen 
der Organismus infolge der ihm eigenen hysterischen Reaktionsweise der Spontan
restitution geradezu instinktiv entgegenarbeitet. 

Die iJbungstherapie kann fordernd und unterstiitzend in den Gang der 
spontanen Restitution eingreifen, einerlei, ob letztere auf der Reversion der 
Noxe, auf der Regeneration oder auf einer Reorganisation bei irreparablen 
Destruktionen beruht. NaturgemaB hangt aber das Endresultat, das durch die 
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1Jbungsbehandlung erzielt wird, in hohem MaBe davon ab, unter welcher der drei 
genannten Voraussetzungen dieselbe zur Anwendung kommt. 

Das Grundprinzip aller 1Jbungstherapie ist ein sehr einfaches; es besteht 
darin, die jeweils verliegende motorische Starung durch systematisch geiibte 
groBtmogliche Willensanstrengung auszugleichen. Bei der groBen Mannigfaltig
keit der motorischen Storungen, die bei den Erkrankungen der verschiedenen 
Abschnitte des Nervensystems zutage treten, weist aber dieses Grundprinzip 
naturgemaB eine auBerordentliche Vielgestaltigkeit auf. Es ist nicht moglich, 
etwa eine allgemeingiiltige Ubungstherapie der motorischen StOrungen bei den Er
krankungen des Nervensystems schlechthin zu entwerfen, sondern es ist erforder
lich, dieverschiedenen motorischen Syndrome analytisch zu zergliedern und aufzu
zeigen, wie die einzelnen Komponenten des Syndroms durch Ubung ausgeglichen 
werden konnen, welche speziellen Mittel und Wege der einzelnen Storung gegen
iiber zum Ziele fiihren. 

II. Ubungstherapie bei Erkrankung des peripheren motorischen 
Neurons (periphere, radiculare nnd nucleare Lahmungen). 

Das sog. periphere motorische Neuron - Vorderhornzelle - vordere Wurzel -
peripherer motorischer Nerv - ist der einzige Weg, auf dem nervose Impulse den Muskel 
iiberhaupt erreichen konnen. Die Vorderhornzelle erhalt ihrerseits den Antrieb zur Impuls
abgabe an den Muskel von zahlreichen Stationen des Nervensystems her, yom Gro13hirn, 
von subcorticalen supraspinalen Zentren, aber auch durch durch die ihr unmittelbar auf 
dem Wege der afferenten Bahnen zuflie13enden peripherogenen Erregungen. Unter Beriick
sichtung der mannigfachen QueIlen, aus denen die Vorderhornzelle die Anregung zur 
Impulsabgabe empfangt, kann das periphere motorische Neuron auch als die letzte gemein
same Wegstrecke fiir aIle nervosen Impulse, die der Organismus dem Muskel zusendet, 
bezeichnet werden. Fallt das periphere motorische Neuron aus, so ist der Muskel deefferen
tiert, er erhalt keine motorischen Impulse mehr, weder yom Cortex cerebri, noch von irgend
einer subcorticalen-supraspinalen Station, noch kann er durch irgendeinen sensiblen oder 
sensorischen Reiz reflektorisch in Tatigkeit versetzt werden. Es besteht eine vollige Auf
hebung der willkiirlichen, unwillkiirlichen und reflektorischen Innervierbarkeit des Muskels. 
Es fehIen die Hautreflexe, Schleimhautreflexe und Visceralreflexe soweit als der deefferen
tierte Muskel als Erfolgsorgan in Betracht kommt, es fehlen die Muskeleigenreflexe, die 
Sehnen- und Knochenphanomene und der Dehnungsreflex des Muskels im engeren Sinne, 
die Lahmung geht mit Areflexie einher, sie ist eine schlaffe. Es fehlt die elektrische Er
regbarkeit des Muskels yom Nerven her und es fehIt auch die direkte faradische Erregbarkeit 
des Muskels. Hingegen bleibt die direkte galvanische Erregbarkeit erhalten, allerdings 
andert sich die Kontraktionsform, dieselbe lauft nicht wie in der Norm blitzschneIl, sondern 
langsam und trage ab; auf starkere Strome reagiert der deefferentierte Muskel ebenso wie 
in der Norm nicht nur mit einer einmaligen klonischen Zuckung, sondern mit einer anhalten
den tetanischen Kontraktion, welche aber im Gegensatz zur Norm nicht selten auch 
nach Unterbrechung des Stromes noch eine kurze Zeit andauert. Wahrend die Kontraktion 
des Muskels in der Norm vornehmlich durch die Applikation des elektrischen Stromes auf 
den sog. motorischen Reizpunkt, d. h. auf den in den Muskel eintretenden Nerven
ast erzielt wird, reagiert der deefferentierte Muskel am leichtesten und kriiftigsten dann, 
wenn er in seiner ganzen Ausdehnung von dem galvanischen Strom erfa13t wird (Longi
tudinalreaktion). Der deefferentierte Muskel reagiert auch auf direkte mechanische Reize 
noch mit einer Kontraktion; diese lauft ebenso wie die durch den galvanischen Reiz aus
geloste Kontraktion langsam und trage ab, auch sie nimmt nicht selten tetanischen Cha
rakter an. Und schlie13lich kann der deefferentierte Muskel auch noch durch bestimmte 
Pharmaca, die ihm auf der Blutbahn zugefiihrt werden oder direkt in seine Substanz injiziert 
werden, in tetanische, langanhaltende Kontraktion versetzt werden. Diese Eigenschaft 
kommt besonders den parasympathico-mimetischen Substanzen, dem Cholin und dem 
Pilocarpin zu; auch das Tetrophan (Tetrahydroatophan) entfaltet eine derartige Wirkung. 
1m Gegensatz dazu hebt Adrenalin die durch Cholin hervorgerufene Muskelkontraktur 
wieder auf. 

Die den peripheren Lahmungen gegeniiber zur Anwendung kommenden 
Ubungsprinzipien sind grundsatzlich verschieden, je nachdem, ob wir uns einer 
totalen und irreparablen Lahmung einer Muskelgruppe gegeniiber befinden, 
oder ob es sich nur um eine partielle Deefferentierung handelt. 
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A. Ubungstherapie bei totaler irreparabler Lahmung. 
1m FaIle der totalen irreparablen gilt es diejenigen Krafte zu mobilisieren 

und auszuniitzen, welche zu dem Zustandekommen derjenigen Aufgaben, fUr 
welche vorher die nunmehr vollig deefferentierte Muskelgruppe in erster Linie 
zur VerfUgung stand, in irgendeiner Weise beitragen konnen. 

1. Ausniitzung der physikalischen Eigenschaften des deefferentierten Muskels. 
Erstens kommen hierfiir diejenigen Krafte in Betracht, welche auf den 

physikalischen Eigenschaften beruhen, die auch der vollig deefferentierte Muskel 
noch besitzt. Diese Eigenschaften sind a) der Dehnungswiderstand des Muskels 
und b) die Elastizitiit, d. h. die Fahigkeit des Muskels sich nach vorausgegangener 
Dehnung wieder zusammenzuziehen, sobald die dehnende Kraft zu wirken 
aufhOrt. 

a) Der Dehnungswiderstand des deefferentierten Muskels. 
Die Ausniitzung des Dehnungswiderstandes des deefferentierten Muskels 

kommt fUr kinetische Leistungen nur bei mehrgelenkigen Muskeln in Betracht. 
Das bekannteste Beispiel stellen die langen Finger£lexoren und Extensoren 
dar. Bei einer totalen Lahmung der Fingerflexoren werden die Finger durch 
eine energische und ausgiebige willkiirliche Handstreckung infolge des Wider
standes, den die gelahmten Muskeln ihrer Dehnung entgegensetzen, mehr oder 
weniger ausgiebig in die Hohlhand eingeschlagen, in manchen Fallen so weit, 
daB die Fingerkuppen mit der Palma manus in Kontakt gelangen, so daB also 
ein voller, wenn auch naturgemaB kraftloser FaustschluB zustande kommt. 

Es ist erstaunlich, in welchem Grade der Umfang der auf diese Weise zu
stande kommenden Beugebewegung der Finger durch systematische Ubungen, 
dIe einfach in einer immer wieder ausgefiihrten maximalen willkiirlichen 
Streckung der Hand bestehen, allmahlich gesteigert werden kann. Diese all
mahliche durch fortgesetzte Ubung erzielbare Steigerung des Umfanges der 
Fingerbeugung beruht wohl darauf, daB der Kranke durch die immer erneute 
maximale willkiirliche Handstreckung seine Handbeuger mehr und mehr er
schlaffen lernt und gleichzeitig mit dem Impuls zur Fingerbeugung eine maxi
male Erschlaffung der Fingerstrecker verbindet. 

Umgekehrt werden bei einer totalen Lahmung der Extensores digitorum die 
Finger durch eine energische und ausgiebige willkiirliche Handbeugung infolge des 
Dehnungswiderstandes der gelahmten Fingerextensoren in mehr oder weniger 
ausgiebige Streckung gezogen, so daB gar nicht selten eine fiir praktische Zwecke 
ausreichende Faustoffnung zustande kommt. Auch hier kann nicht selten 
durch systematische Ubungen, die fUr diesen Fall in der maximalen willkiirlichen 
Handbeugung bestehen, das Resultat sukzessive ausgeweitet werden. 

Prinzipiell gleichartige Moglichkeiten bestehen fUr jede mehrgelenkige 
Muskelgruppe. Sie sind in dem der speziellen Physiologie und funktionellen 
Pathologie der quergestreiften Muskeln gewidmeten Abschnitte dieses Hand
buches eingehend beriicksichtigt worden. Hier sei nur noch ein Beispiel einer 
mehrgelenkigen Muskelgruppe der unteren Extremitat, das der langen Knie
flexoren, Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus angefiihrt. Trotz 
volliger Deefferentierung dieser Muskeln kann der Unterschenkel durch eine 
ausgiebige Flexion des Oberschenkels infolge des Dehnungswiderstandes der 
gelahmten Muskeln, in einem von Fall zu Fall allerdings sehr variablenAusmaBe 
in Beugung gezogen werden und auch hier kann unter dem Einflusse syste
matischer Ubungen der Grad der Unterschenkelbeugung allmahlich zunehmen. 
Der dieser Unterschenkelbeugung zugrunde liegende Mechanismus ist von einiger 
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praktischen Bedeutung fiir die Bewegung des Schwungbeines beim Gange. 
DUCHENNE hatte bekanntlich gelehrt, daB bei volliger Lahmung aller Knie
beuger beim Vorfiihren des Schwungbeines der Unterschenkel des letzteren 
keinerlei Beugung eingehe. Diese Lehre ist nicht zutreffend, sie hat nur fUr den 
Fall Giiltigkeit, daB gleichzeitig ein abnormer Widerstand seitens der Streck
muskeln oder der Gelenkbander vorliegt. Da, wo ein solcher nicht besteht, wird 
der Unterschenkel beim Vorfiihren des Schwungbeines allemal sogar recht aus
giebig gebeugt und an dieser Beugebewegung ist, wenn auch keineswegs aus
schlieBlich, so doch zum Teil der Dehnungswiderstand der gelahmten Knie
beuger beteiligt; der Grad der Unterschenkelbeugung wachst wahrend der 
Bewegung des Schwungbeines gradatim mit der Zunahme der Flexion des 
o berschenkels. 

Es diirfte ohne weiteres einleuchten, daB der aus dem Dehnungswiderstande 
des deefferentierten Muskels erzielbare lokomotorische Effekt um so ausgiebiger 
sein wird, je groBer der Dehnungswiderstand des gelahmten Muskels ist. Bei 
unkomplizierter Lahmung der Fingerflexoren bleibt der FaustschluB selbst bei 
maximaler Handstreckung in der Regel recht unvollkommen und kraftlos; 
er reicht in der Regel nicht aus, um auch nur einen Gegenstand, etwa ein Glas, 
umklammert zu halten. Sobald aber die gelahmten Fingerflexoren infolge 
bindegewebiger Schrumpfung ihre Dehnbarkeit ganzlich oder weitgehend ein
gebiiBt haben, ist naturgemaB der Umfang der Beugebewegung der Finger bei 
aktiver Handstreckung ein wesentlich groBerer und die Kraft, mit welcher ein 
zwischen Vola manus und Vola digitorum befindlicher Gegenstand umklammert 
gehalten wird, steht dabei unter Umstanden derjenigen kaum nach, welche norma
liter bei maximaler willkiirlicher Kontraktion der Fingerbeuger entwickelt 
wird. Darin liegt ein unbestreitbarer Vorzug einer Kontraktur der langen 
Fingerflexoren; kein Wunder daher, daB man empfohlen hat, im FaIle einer 
volligen Lahmung der langen Fingerflexoren durch operative Raffung ihrer 
Sehnen und Muskelbauche ihren Dehnungswiderstand zu erhohen und fiir den 
FaustschluB nutzbar zu machen. Aber leider wirft, wie sonst so auch hier, das 
Licht seine Schatten. Je starker der Grad der Kontraktur der Fingerbeuger, 
um so fester zwar der FaustschluB bei der Handstreckung, aber um so geringer die 
Dehnbarkeit der Fingerbeuger, um so geringer die Moglichkeit der Faustoffnung, 
die fiir das Ergreifen von Gegenstanden nun einmal eine ebenso unentbehrliche 
Voraussetzung ist wie erstere. Die Hand als Greiforgan ist einer Zange vergleich
bar, deren Branchen bis zu der dem Umfange des zu ergreifenden Gegenstandes 
entsprechenden Weite geoffnet werden miissen, damit letzterer Platz zwischen 
den Armen der Zange findet, die alsdann um ihn geschlossen wird. Eine starre 
uniiberwindliche Kontraktur der Fingerbeuger ist fiir den Greifakt unbrauchbar. 
Die goldene MittelstraBe bedeutet auch hier den besten Ausweg. Es fragt sich 
nun, durch welche MaBnahmen wir in der Lage sind, den Dehnungswiderstand 
einer vollig deefferentierten Muskelgruppe zu erhohen, ohne deren Dehnbarkeit 
wesentlich zu schmalern. Wenn wir von den operativen MaBnahmen, die in 
diesem konkreten FaIle in einer exakt dosierten Raffung der Muskelbauche bzw. 
der Sehnen der langen Fingerflexoren bestehen, absehen, und nur die sog. 
konservativen MaBnahmen ins Auge fassen, so steht hier an erster Stelle die 
richtige Lagerung des gelahmten Gliedes. Der Dehnungswiderstand eines Muskels 
hangt von dem Grade der vorangehenden Entfernung seiner Insertionspunkte 
und del' Dauer derselben ab, permanente Entfernung der Insertionspunkte des 
Muskels mindert seinen Dehnungswiderstand, dauernde Annaherung der ersteren 
erhoht den letzteren, ja sie fiihrt unter Umstanden zum Verlust der Dehnbarkeit 
zur mehr oder weniger starren Kontraktur. Das gilt grundsatzlich, wenn auch in 
betrachtlich verschiedenem Grade fiir den Muskel unter normalen Verhaltnissen, 
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wie fur den volIig deefferentierten Muskel, wie fUr aIle durch Unterbrechung 
der zentralen Abschnitte des Nervensystems bedingten Syndrome. 

Fur unseren konkreten Erfall ergibt sich jedenfalls aus der Erkenntnis 
dieses Grundgesetzes der Muskelphysiologie die Forderung im FaIle der Lah
mung einer Muskelgruppe durch entsprechende Lagerung des Gliedes eine 
groBtmogliche Annaherung ihrer 1nsertionspunkte zu unterhalten, eine Forde
rung, die zwar im Alphabet der Orthopadie an erster Stelle steht, die aber be
dauerlicherweise in praxi keineswegs immer gebuhrend berucksichtigt, ja leider 
nur aIlzu oft vollig vernachlassigt wird. Wir werden den Wert dieses Lagerungs
prinzipes der Glieder noch in anderem Zusammenhange zu wurdigen haben 
und seiner grundsatzlichen Bedeutung auf Schritt und Tritt begegnen. Durch 
die Lagerung der Glieder in derjenigen Stellung, bei welcher die 1nsertionspunkte 
der gelahmten Muskelgruppe moglichst angenahert sind, wird nicht nur das 
Ziel, die Leistungsfahigkeit des deefferentierten Muskels durch Erhohung seines 
Dehnungswiderstandes moglichst zu vergroBern, erreicht, sondern gleichzeitig 
auch der bei jeder peripheren Lahmung drohenden Gefahr der Kontraktur des 
nicht gelahmten Antagonisten am wirksamsten vorgebeugt. 1st letzterer gleich
zeitig gelahmt, so empfiehlt sich im allgemeinen eine Lagerung in Mittelstellung. 
Es ist aber zu berucksichtigen, daB die Neigung zur Kontraktur und die Zu
nahme des Dehnungswiderstandes bei Annaherung der 1nsertionspunkte nicht 
bei allen Muskelgruppen unseres Korpers in gleichem Grade ausgesprochen ist. 
So nehmen z. B. die Plantarflexoren des FuBes und der Zehen viel schneller 
einen erhohten Dehnungswiderstand bei Annaherung ihrer 1nsertionspunkte 
an als die Dorsalflexoren. Es empfiehlt sich daher bei gleichzeitiger Lahmung 
beider Muskelgruppen den FuB so zu lagern, daB die Insertionspunkte der Dorsal
flexoren starker angenahert sind als die der Plantarflexoren. Bei gleichzeitiger 
Lahmung der Kniestrecker und Kniebeuger ist es aus dem analogen Grunde 
notwendig, den Unterschenkel in Streckstellung zu lagern. 

Mittels welcher Apparaturen oder Verbande die Annaherung der Insertions
punkte der gelahmten Muskelgruppen im einzelnen am zweckmaBigsten unter
halten wird, kann hier nicht erortert werden. 1ch verweise in dieser Beziehung 
auf den Abschnitt dieses Handbuches: "Konservative orthopadische Therapie" 
sowie auf meine Ausfiihrungen in dem Erganzungsbande des Handbuches der 
Neurologie II, 3. Therapie der SchuBverletzungen der peripheren Nerven, 
II. Konservative Therapie S. 1533 f. Julius Springer, Berlin 1929. Nur soviel 
sei hier hervorgehoben, daB das Lagerungsprinzip nicht in eine dauernde 
starre Stillstellung des Gliedes ausarten darf, sondern daB es unbedingt er
forderlich ist, die Apparate oder Verbande mehrmals am Tage abzunehmen 
und passive und aktive Bewegungsubungen vornehmen zu lassen, damit keine 
Versteifungen und Inaktivitatsatrophien entstehen. Die passiven Bewegungs
iibungen konnen entweder manuell oder aber auch an Pendelapparaten vor
genommen werden. 

Die DurchfUhrung des Lagerungsprinzips ist ja an sich keine eigentliche ubungs
therapeutische MaBnahme, sondern nur eine solche, welche das Resultat der 
letzteren moglichst fruchtbar gestalten solI. An diesem Beispiel zeigt sich aber 
klar, wie innig die verschiedenen therapeutischen Methoden ineinandergreifen. 
Auch die Elektrotherapie, die Massage und die Pharmacotherapie unterstiitzen 
die Ubungstherapie, indem sie unmittelbar den Dehnungswiderstand des ge
tiihmten Muskels erhohen. Wenn der deefferentierte Muskel durch geeignete 
elektrische Reize immer wieder zur Kontraktion gebracht wird, so erhoht das 
seinen Dehnungswiderstand. Die mechanischen Reize der Massage wirken 
in ahnlicher Richtung. Unter den Pharmaca sind es besonders das Cholin und 
seine Derivate, das Pilocarpin und das Tetrophan, welche den Dehnungswiderstand 
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des deefferentierten Muskels merklich vermehren und damit den gelahmten 
Muskel zu ausgiebigeren lokomotorischen Leistungen befahigen. 

b) Die Elastizitat des deefferentierten Muskels. 
Von nicht geringerer Bedeutung fiir den Ausgleich der FUnktionsstorung 

bei totaler Lahmung einer Muskelgruppe ist die Elastizitiit, d. h. die Fahigkeit 
des Muskels sich nach voraufgegangener Dehnung wieder zusammenzuziehen, 
sobald die Wirkung der dehnenden Kraft aufhOrt. Wenn eine bestimmte Mus
kelgruppe gelahmt ist und der Kranke die Bewegung, die auf der Kontraktion 
dieser Muskelgruppe beruht, ausfiihren solI, so kann man feststellen, daB er 
zunachst die gegengerichtete Bewegung ausfiihrt, wodurch die gelahmte Muskel
gruppe gedehnt wird, darauf aber plOtzlich die kontrahierten Muskeln er
schla££en laBt, so daB nunmehr das elastische Kontraktionsbestreben der ge
lahmten Muskelgruppe zur Geltung kommt und die geforderte Bewegung zustande 
bringt. Der Bewegungsausschlag ist allerdings in der Regel kein groBer. Durch 
fortgesetzte Dbung kann aber auch diese Muskelelastizitat in steigendem MaBe 
fiir kinetische Leistungen ausgeniitzt werden. 1m wesentlichen beruht dies wohl 
darauf, daB der Kranke allmahlich immer besser lernt, eine Muskelgruppe zuniichst 
maximal zu kontrahieren und gleich darauf raschestens maximal erschlaffen zu 
las8en. Hervorzuheben ist, daB der Grad der Muskelelastizitat ebenso wie der 
des Dehnungswiderstandes des deefferentierten Muskels von dem Grade und 
der Dauer der vorbestehenden Annaherung seiner Insertionspunkte abhangig ist. 
Die Lagerung des Gliedes nach dem Prinzip der groBtmoglichen Annaherung 
der Insertionspunkte des gelahmten Muskels erhOht die elastische Kontrak
tionsfahigkeit des Muskels. Sorgt man bei einer Lahmung der Fingerbeuger dafiir, 
daB die Finger dauernd in Beugestellung gehalten werden, so erreicht die elastische 
Kontraktionsfahigkeit der Fingerbeuger eine solche Starke, daB die Finger, wenn 
sie aktiv maximal gestreckt werden und die Extensoren gleich darauf maximal 
erschlafft werden, wieder in die Ausgangslage zuriickkehren. Auch durch passive 
Bewegungsiibungen, die eine maximale Annaherung der Insertionspunkte des ge
lahmten Muskels herbeifiihren, kann das elastische Kontraktionsbestreben des 
letzteren noch weiter gefordert werden. Ebenso wie durch die Lagerung des 
Gliedes wird aber die elastische Kontraktionsfahigkeit, des deefferentierten 
Muskels auch durch die systematische Elektrotherapie, durch Massage und durch 
Pharmaca, unter denen besonders dem Tetrophan eine praktische Bedeutung 
zukommt, erhoht. 

Die iibungsmaBige Ausgestaltung der Fahigkeit des gelahmten Muskels sich 
nach vorausgegangener Dehnung infolge seiner Elastizitat wieder zusammen
zuziehen, wenn die dehnende Kraft schnell und vollkommen aussetzt, spielt 
besonders bei einigen Muskeln der unteren Extremitat eine nicht zu unter
schatzende Rolle. Urn bei einer Lahmung der Dorsalflexoren des FuBes beim 
Gange wahrend der Schwungphase des Beines eine Dorsalflexion des FuBes ein
zuleiten, wird der Kranke angehalten, die wahrend der Phase der doppelten 
Unterstiitzung ausgefiihrte Plantarflexion des FuBes des zum Schwungbeine 
bestimmten Beines auch zu Beginn der Schwungphase, wahrend der Unterschenkel 
gegen den noch extendierten Oberschenkel flektiert wird, noch fortzusetzen, 
dann aber schlagartig die Plantarflexoren vollkommen erschlaffen zu lassen, 
so daB der FuB in Dorsalflexion riickt. Wir werden alsbald sehen, daB die auf 
diese Weise eingeleitete Dorsalflexion im weiteren Verlaufe der Sch wungphase 
noch durch einen anderen Mechanismus ihre Fortsetzung erfahren kann. 

Bei Lahmung des Quadriceps ist es empfehlenswert, daB der Kranke den 
Unterschenkel zu Beginn der Schwungphase moglichst maximal gegen den 
Oberschenkel £lektiert, dann aber die kontrahierten Kniebeuger plOtzlich und 
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vollkommen erschlaffen laBt; das elastische Kontraktionsbestreben des gelahmten 
Quadriceps reicht dann im Verein mit der im gleichen Sinne wirkenden Schwer
kraft aus, um den Unterschenkel gegen den vorwartsgefiihrten Oberschenkel 
in ausgiebige Streckung zu fiihren. 

2. Der Ausgleich durch die Schwerkraft. 
Noch bedeutsamer als die aus den physikalischen Eigenschaften des deeffe

rentierten Muskels, seinem Dehnungswiderstand und seiner Elastizitat ableit
baren Nutzeffekte, ist fiir den Ausgleich der aus der Lahmung einer Muskel
gruppe resultierenden Storungen die Ausnutzung der Schwerkraft. Bei einer 
Lahmung des Triceps brachii oder der Adduktoren des Oberarmes vollzieht 
sich bekanntlich die Streckung des Vorderarmes gegen den herabhangenden 
Oberarm bzw. die Senkung des erhobenen Armes allein unter dem Einflusse 
der Schwerkraft ohne jede Storung, so lange keine der Schwerkraft entgegen
gerichteten Krafte dies verhindern. Man kann bei der Lahmung der verschie
densten Muskelgruppen immer wieder feststellen, wie der Organismus ganz 
instinktiv die Schwerkraft zu statischen und kinetischen Leistungen heran
zieht, an deren Zustandekommen normaliter die gelahmten Muskeln wesentlich 
beteiligt sind. lch will das nur an einem markanten Beispiel erlautern. Bei 
einer Lahmung des Quadriceps ist das aufrechte Stehen vollkommen gewahr
leistet, so lange die Schwerlinie des Korpers vor die Querachse des Kniegelenkes 
fallt. Es kommt nur darauf an, daB der Kranke die einzelnen Abschnitte seines 
Korpers so gegeneinander gestellt halt, daB die Schwerkraft am Kniegelenk im 
Sinne der Streckung wirkt. J-e weiter das Schwerlot vor das Kniegelenk fallt, 
um so geringer ist die Gefahr, daB der Korper unter der Last seines Gewichtes 
im Kniegelenk zusammenbrieht. D:!l'UID wird der Oberkorper im Hiiftgelenk 
vorniiber gebeugt und der Unterschonkcl gegen den FuB nach hinteniiber geneigt 
gehalten. In den Fallen, in denen der Kranke nicht von selbst diese Ausgleichs
haltung einnimmt, ist dieselbe systematisch einzuiiben. Vorbedingung fiir die 
Streckstellung im Knie und das lnnehalten derselben durch die Schwerkraft 
ist nur, daB keine Kontraktur der KIliebeugcr besteht, daB das Kniegelenk auch 
wirklich eine volle Streckexkursion zuHiBt. Darum ist bei jeder Quadriceps
lahmung von Anfang an die Lagerung des Unterschenkels in maximaler Streckung 
das erste Gebot, damit es zu keiner Verkiirzung der Beuger kommt, und da, wo 
eine solche eingetreten ist, muB sie, sei es durch unblutige orthopadische Methoden 
odm: durch operative plastischf' Verlangerung der Sehnen der Beuger un
bedingt redressiert werden. Eine weitere wesentliche Vorbedingung, dafiir 
daB beim Stehen die Schwerkraft am Kniegelenk im Sinne der Streckung 
wirken kann, ist eine moglichst vollkommene Funktionstiichtigkeit der Plantar
flexoren des FuBes, welche in dem hier angezogenen Beispiele den U nterschenkel 
gegen den FuB riickwarts geneigt zu halten haben, zum mindesten aber ein Aus
weichen desselben nach vorniiber zu verhindern haben. Darum ist bei der 
Quadricepslahmung eine moglichste Kraftigung der Wadenmuskulatur von 
groBter Wichtigkeit und im FaIle einer etwa gleichzeitig verhandenen Kontraktur 
derselben ist die plastische Verlangerung der Achillessehne entweder geradezu 
kontraindiziert, oder jedenfalls in den Grenzen zu halten, welche eine geniigende 
Kraftentfaltung der Wadenmuskulatur belassen. Ebenso wie beim Stehen 
kommt es bei der Quadricepslahmung auch beim Gange wahrend der Phase 
der einseitigen Unterstiitzung nur darauf an, daB die Schwerlinie vor die Knie
gelenksachse des Stiitzbeines faUt. Der Kranke muB lernen die dazu erforder
liche Stellung der einzelnen Korperabschnitte willkiirlich einzunehmen und ein
zuhalten. Am wichtigsten und schwierigsten ist dies wahrend der ersten 
Halfte der Phase der einseitigen Unterstiitzung, in welcher ja unter normal en 
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Verhaltnissen die Schwerlinie des Korpers weit hinter das Kniegelenk des Stiitz
beins faUt, wahrend sie in der zweiten Halfte der Phase mit dem Vorwandern des 
Schwerpunktes immer mehr vor dasselbe riickt. Es ist deshalb erforderlich, 
daB der Kranke noch in der Phase der doppelten Unterstiitzung, ehe er das 
hintere Bein yom Boden liiftet, und die Last des Korpers dem vorderen Bein 
allein aufbiirdet, darauf achtet, daB die Schwerlinie des Korpers vor das Knie 
des letzteren fallt. Es ist zweckmaBig, daB die schon beim aufrechten Stehen 
eingenommene Neigung des Oberkorpers nach vorne und die Riickwartsneigung 
des Unterschenkels nach hinten, noch akzentuiert wird. Man kann sich dabei 
fiir iibungstherapeutische Zwecke, wenigstens anfangs auch eines Kunstgriffes 
bedienen, den manche Kranke mit Quadricepslahmung zur Sicherung der Streck
stellung des Knies beim Gange von selbst anwenden, wahrend der Oberkorper 
vorniiber geneigt wird, wird gleichzeitig die Hand auf die Kniescheibe aufgelegt 
und das Kniegelenk in Streckstellung gedriickt und darin festgehalten. Doch 
empfiehlt es sich diese manuelle Sicherung spater wieder fallen zu lassen und sich 
allein auf die Wirkung der Schwerkraft zu verlassen. Es lieBen sich noch zahl
reiche Beispiele dafUr anfiihren, daB bei Lahmung einer Muskelgruppe die Schwer
kraft in zweckmaBiger Weise in den Dienst statischer und kinetischer Aufgaben 
gestellt werden und daB dieser Ausgleich durch systematische Ubungen aus
gebaut und gesichert werden kann. Indessen er~?rigt es sich in diesem Kapitel 
des Handbuches, welches nur die Prinzipien der Ubungsbehandlung darzustellen 
hat, auf aIle Einzel£alle einzugehen; es kann diesbeziiglich auf den der speziellen 
Muskelphysiologie und speziellen funktionellen Pathologie der quergestreiften 
Muskeln gewidmeten Abschnitt des Handbuches, in welchem fUr jede Muskel
gruppe der Ausgleich der Lahmung aurch uie S()hwerkraft eingehend gewiirdigt 
ist, verwiesen werden. 

3. Pendel- und Schleuderbewegungell. 
Eine besondere Besprechung erforaert aber die Bedeutung der Sehwerkraft 

fUr den Ausgleich der Lahmung einer Muskelgruppe insoweit, als die Abschnitte 
unseres Korpers in Sonderheit unscre Extremitaten Pendel, und zwar mehr
gliedrige Pendel darstellen und als solche den Pendelgesetzen unterliegen. Ein 
Pendel schlagt bekanntlich nach beiden Seiten gleich weit urn die Vertikallinie 
aus. Wenn bei einer Quadricepslahmung im Sitzen der gegen den Oberschenkel 
senkrecht herabhangende Unterschenkel aktiv nach hinten gebeugt wird und 
nun die Beuger plOtzlich und vollkommen erschlafft werden, so kehrt der Unter
schenkel nicht einfach der Schwere folgend zur vertikalen Ausgangslage zuriick, 
sondern er pendelt iiber diese hinaus nach vorne; der Grad dieser Streckexkur
sion kann unter Umstanden ebenso weit iiber die Ausgangslage hinausgehen 
wie der Grad der vorangegangenen Beugung in der entgegengesetzten Richtung. 
DaB bei dieser Streckbewegung des Unterschenkels die Elastizitat des gelahmten 
Quadriceps de facto erheblich mitwirkt, wenn sie auch rein physikalisch genom
men vollig entbehrlich erscheint, geht daraus hervor, daB in den Fallen, in denen 
die Fahigkeit der elastischen Kontraktion des Quadriceps infolge seiner Uber
dehnung verloren gegangen ist, der Pendelausschlag des Unterschenkels nach 
vorne zu wesentlich geringer ausfallt als in solchen Fallen, in denen die genannte 
Eigenschaft des Muskels voll entwickelt ist. Unter dem EinfJusse fortgesetzter 
Ubung erlernen manche Kranken mit Quadricepslahmung die Streckbewegung 
des Unterschenkels erstaunlich weit zu treiben, indem sie in geschickter Weise 
die Pendelbewegung des Unterschenkels nach hinten mit der aktiven Kontrak
tion der Beugemuskeln genau verbinden und umgekehrt in dem Momente, in 
welchem der Unterschenkel seine groBte Exkursion nach hinten zu erlangt hat, 
die Beugemuskeln schlagartig erschlaffen lassen, so daB das Pendel vollkommen 
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unbehindert zuriickschwingen kann, wobei die Schwerkraft durch die Elasti
zitatskontraktion des Quadriceps wirksam unterstiitzt wird. Derselbe Mecha
nismus, die Kombination der Wirkung der Schwerkraft auf das Pendel und 
der Muskelelastizitat spielt bei der Streckbewegung des Unterschenkels gegen 
den Oberschenkel gegen Ende der Schwungphase des Ganges eine wesent
Hche Rolle. Wenn der Kranke zu Beginn der Schwungphase den Unterschenkel 
gegen den zunachst noch extendierten Oberschenkel ausgiebig beugt, und dann 
plotzlich die Beuger erschlaffen laBt, so wandert der Unterschenkel durch die 
beiden oben genannten Krafte gegen den seinerseits in Beugung vorriickenden 
Oberschenkel in Streckung und diese Streckung kann in dem Augenblicke, in dem 
das Schwungbein dem Boden aufgesetzt wird, eine vollkommene sein. Damit 
ist die Vorbedingung fiir die Ubernahme der Stiitzfunktion dieses Beines gegeben. 

In dem hier angefiihrten Beispiel der Streckbewegung des Unterschenkels 
gegen den Oberschenkel wahrend der Schwungphase des Ganges ist nun aber 
noch besonders zu beriicksichtigen, daB der Oberschenkel nicht feststeht, sondern 
sich seinerseits in Bewegung befindet. Wenn ein mehrgliedriges Pendel schwingt, 
so schwingt das distale GHed schneller als das proximale, es fiihrt gegen letzteres 
eine Eigenbewegung aus. Die Vorwartsbewegung des Oberschenkels des Schwung
beines fordert also die Streckbewegung des Unterschenkels gegen den Ober
schenkel. Je schneller und ausgiebiger die Flexion des Oberschenkels erfolgt, um 
so ausgiebiger fallt die Unterschenkelstreckung aus. Dementsprechend sehen 
wir, daB manche Kranke mit volliger Lahmung des Quadriceps wahrend der 
Schwungphase des Beines, besonders gegen Ende derselben, den Oberschenkel 
aktiv ruckartig vorstoBen, wodurch dem Unterschenkel eine vermehrte Be
schleunigung nach vorne erteilt wird. Diese StoBbewegung des Oberschenkels 
kann in ihrem Nutzeffekt fiir die Unterschenkelstreckung durch Ubung weit
gehend ausgestaltet werden. Dasselbe Prinzip kann fiir die Ausgleich der Lah
mung der Dorsalflexoren des FuBes herangezogen werden. Durch VorstoBen 
des Oberschenkels und besonders durch ruckartige Streckung des Unterschenkels 
gegen den Oberschenkel in der zweiten Halfte der Schwungphase wird dem FuB 
eine erhebliche Beschleunigung im Sinne der Dorsalflexion erteilt. Bei voll
kommener Lahmung aller Hiiftbeuger kann gleichwohl eine Bewegung des Beines 
nach vorne dadurch erzielt werden, daB der Kranke die dem Schwungbein 
entsprechende Beckenhalfte ruckartig von hinten nach vorne vorstOBt. lch habe 
einen Kranken beobachtet der durch fortgesetzte Ubungen gelernt hat, trotz 
volliger Lahmung samtlicher das Scapulohumeralgelenk iiberbriickenden Mus
keln den Arm lediglich dadurch bis zur Vertikalen emporzuschleudern, daB 
er eine Reihe von StoBbewegungen des Schultergiirtels abwechselnd nach vor
warts und riickwarts ausfiihrte und dabei geschickt jeden neuen StoB so ab
paBte, daB er das schwingende Pendel noch weiter ausschlagen lieB. Der Vorgang 
ist in dieser Hinsicht weitgehend dem Mechanismus vergleichbar, dessen sich 
der GlOckner bedient, der durch den Zug am Seile eine Glocke in zunehmende 
Schwingungen versetzt. Manche Kranke sind trotz volliger Lahmung samt
Hcher Vorderarmbeuger imstande ihre Hand auf den Scheitel zu bringen, dadurch 
daB sie zunachst den Oberarm weit nach hinten fiihren und ihn darauf ruckartig 
nach vorne vorstoBen; dadurch wird der Vorderarm seinerseits gegen den Ober
arm in solche Schwingung versetzt und so ausgiebig flektiert, daB die Hand 
bis zum Munde, ja bis auf die ScheitelhOhe gelangt, und der Kranke sich Nah
rungsmittel zufiihren und die Miitze aufsetzen kann. 

4. Muskelwirkung auf Nachbargelenke. 
Eine vierte Moglichkeit des Ausgleiches der Lahmung einer Muskelgruppe 

beruht auf der von O. FISCHER erkannten und als ein allgemein gUltiges 
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Prinzip der Muskelmechanik erwiesenen W irkung des eingelenkigen M uskels 
nicht nur auf dasjenige Gelenk, iiber das er hinwegzieht, sondern auch auf die 
benachbarten Gelenke der Gliederkette, welche unsere Extremitaten bilden. 
Der Brachialis internus beugt nicht nur den Vorderarm im Ellbogengelenke 
gegen den Oberarm, sondern er streckt gleichzeitig Ietzteren im Scapulohumeral
gelenk. Der laterale und mediale Tricepskopf streckt nicht nur den Vorderarm 
sondern beugt gleichzeitig den Humerus im Schultergelenk. Die Interossei 
beugen nicht nur die Grundphalange der Finger gegen die Hand, sondern 
strecken auch die Hand im RadiocarpaIgelenk. Der Vastus medialis und lateralis 
strecken nicht nur den Unterschenkel, sondern gleichzeitig auch den Ober
schenkel, der kurze Kopf des Biceps femoris bewirkt Beugung im Knie- und 
Hiiftgelenk, der Tibialis anticus Dorsalflexion des FuBes und Beugung des 
Unterschenkels, der Soleus Plantarflexion des FuBes und Streckung des Unter
schenkels. Die vordere Portion des Deltoideus bewirkt Beugung des Humerus 
und Streckung im Ellbogen, die hintere Deltoideusportion Streckung im Schulter
gelenk und Beugung im Cubitalgelenk, der Iliacus beugt nicht nur im Hiift
gelenk, sondern gleichzeitig auch im Kniegelenk. Die Bewegungsexkursionen 
in den beiden Gelenken sind dabei zwangslaufig miteinander verkoppelt, einer 
bestimmten Winkelstellung in dem einen Gelenk entspricht stets eine bestimmte 
Winkelstellung in dem anderen. Die WinkelgroBen hangen aber weitgehend 
von der Massenverteilung abo Wenn die Hand belastet wird, nimmt bei der 
Kontraktion des Brachialis internus die WinkelgroBe der Bewegung im Scapulo
humeralgelenk relativ, und zwar dem Grade der Belastung entsprechend zu. 
In der angegebenen Form kommt aber die Wirkung des eingelenkigen Muskels 
auf das Nachbargelenk nur dann zum Ausdruck, wenn nur die Kontraktion 
des MuskeIs und keine anderen Krafte auf das Skeletsystem wirken. Sobald 
Z. B. die Schwerkraft gleichzeitig auf das Skeletsystem miteinwirkt, erfahrt 
der Effekt der an sich fortbestehenden Einwirkung des Muskels auf die Abschnitte 
der Gliederkette naturgemaB eine Abii.nderung. 

In dem Abschnitte iiber die funktionelle Pathologie der quergestreiften 
Muskeln ist im einzelnen eingehend beriicksichtigt worden, inwieweit die Lah
mung der einzelnen Muskelgruppen durch das hier dargelegte Prinzip der Ein
wirkung eingelenkiger Muskeln auf die benachbarten Gelenke ausgeglichen 
werden kann. Es kann daher hier auf die dortigen Ausfiihrungen verwiesen 
werden. 

5. Gefiihrte Bewegungen. 
In enger Verwandtschaft zu dem soeben dargelegten Prinzip der Einwirkung 

eines eingelenkigen Muskels auf Gelenke, iiber welche er gar nicht hinwegzieht, 
steht das Prinzip der Bewegungsfiihrung. Ein Muskel, der an einem Gliede des 
aus gegeneinander beweglichen Teilen zusammengesetzten Systems angreift, 
wirkt auf aIle Glieder der Kette. Der Effekt dieser Wirkung ist naturgemaB 
einganz verschiedener, je nach den Widerstanden, welche an den Endpunkten des 
Systems vorhanden sind. Es ist eine seit langem bekannte Tatsache, daB Kranke 
mit einer volligen Lahmung des Quadriceps, die auBerstande sind, das in Hiifte 
und Knie gebeugte und mit der Ferse der Unterlage aufruhende Bein auszu
strecken, sofort eine krii.ftige Streckung des Beines im Hiift- und Kniegelenk 
auszufiihren vermogen, sobald die Ferse von der Unterlage kiinstlich abgehoben 
gehalten wird und distalwarts ausweichen kann. Die Streckbewegung des ge
samten Beins kommt hierbei dadurch zustande, daB die Hiiftstrecker den Ober
schenkelder Unterlage zuzudrehen bestrebt sind. DieseDrehtendenzkommtander 
Ferse teils in Form eines vertikal gerichteten Druckes gegen den Unterstiitzungs
punkt, teils in einer Verschiebung der Ferse in distaler Richtung zum Ausdruck. 
Die Hiiftstrecker wirken also auch auf das Kniegelenk im Sinne der Streckung. 
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Bedingung fiir das Zustandekommen der Streckbewegung im Kniegelenk ist 
naturgemii.ll, daB die Ferse distalwarts ausweichen kann. Man ist unwillkiirlich 
angesichts solcher FaIle zunachst immer wieder iiberrascht, mit welcher gewal
tigen Kraft die Streckung des gesamten Beines bei der geschilderten Versuchs
anordnung ausgefiihrt werden kann und der Uneingeweihte ahnt nicht, daB 
hinter dieser Kraftleistung der Hiiftstrecker eine vollige Quadricepslahmung 
versteckt sein kann. Die von den Hiiftstreckern auf den Oberschenkel ausgeiibte 
Drehwirkung wird urn so starker als Druck auf die Unterstiitzungs£lache der 
Ferse wirken, je naher der Winkel den der Unterschenkel mit der Horizontal
ebene bildet, den rechten kommt, und urn so starker zu einer Verschiebung der 
Ferse in distaler Richtung fiihren, je spitzer der Winkel ist. Vor allem aber 
hangt das Zustandekommen der Beinstreckung von dem Grade des Widerstandes 
ab, den das Ausweichen der Ferse in distaler Richtung findet. Ruht die Ferse 
der Unterlage fest auf und ist sie der Moglichkeit distalwarts auszuweichen 
beraubt, so erschopft sich die Kontraktion der Hiiftstrecker ausschlieBlich in 
einem Druck der Ferse auf die Unterlage. Steht aber dem Ausweichen der Ferse 
in distaler Richtung gar kein Widerstand entgegen, wie es bei der oben ange
gebenen Versuchsanordnung der Fall ist, so voIlzieht sich die Streckung des 
gesamten Beines spielend. Desgleichen gelingt die Streckung des Beines in der 
Regel auch dann noch, wenn die Ferse der Unterlage aufruht, diese Unterlage 
aber fest und glatt ist, die Bewegung miBlingt aber, wenn die Unterlage rauh 
und nachgiebig ist; im ersteren FaIle sind die Bedingungen fiir die Gleitbewegung 
auBerst giinstig, im letzteren FaIle sind sie im hohen Grade ungiinstig. 

Ein anderes Beispiel einer solchen gefiihrten Bewegung bietet der Soleus. 
Wenn wir mit angelegten FuBsohlen, ein Bein vor das andere gesteIlt, dastehen 
und den FuB des hinteren Beines durch kraftige Kontraktion des Soleus plantar
£lektieren, also die Ferse vom Boden abwickeln, so fiihrt dies, wenn das Knie 
durch Quadricepsspannung und das Hiiftgelenk durch Spannung des Glutaeus 
maximus festgestellt ist zu einer Verschiebung des Korpers nach vorne oben, 
vorausgesetzt, daB nicht am vorderen Bein Muskelkrafte walten, welche sich 
dieser Verschiebung widersetzen. Hingegen fiihrt das Abwickeln der Ferse des 
hinteren Beines unter der Kontraktion des Soleus zu einer Flexion des Knies 
und der Hiiftgelenks desselben hinteren Beines, werin diese Gelenke nicht durch 
Quadriceps- und Glutaeusspannung festgestellt sind, besonders dann, wenn 
gleichzeitig ein Ausweichen des Schwerpunktes des Korpers nach vorne oben 
durch Muskelkrafte des vorderen Beines verhindert wird. Der Soleus bewirkt 
also in diesem FaIle durch Bewegungsfiihrung an allen drei Abschnitten der 
Gliederkette des hinteren Beines ganz bestimmte Bewegungen. Dieser Mecha
nismus kann zweckmaBigerweise im FaIle der Lahmung der Kniebeuger oder 
auch der Knie- und Hiiftbeuger zur Einleitung der Beugung des Schwungbeines 
beim Gange herangezogen werden. Es lieBen sich noch zahlreiche andere Bei
spiele derartiger gefiihrter Bewegungen anfiihren. lch verweise diesbeziiglich 
auf den Abschnitt der speziellen Muskelphysiologie und speziellen funktionellen 
Pathologie. 

6. Kraftigung gleichsinnig wirkender Muskeln. 
AuBer den bisher besprochenen Mechanismen kommt bei Lahmung eines 

oder mehrerer Muskeln fiir den Ausgleich aber noch die moglichste Kraftigung 
derjenigen Muskeln in Betracht, welche in ihrer Wirkungsweise mit der des ge
lahmten Muskels im wesentlichen iibereinstimmen. Es wirken ja auf einen 
bestimmten Skeletteil mit Bezug auf eine bestimmte Gelenkachse zumeist eine 
recht groBe Ailzahl von Muskeln in dem gleichen Sinne, wenn auch in recht 
verschiedenem Grade ein. So wirken z. B. auf den Oberarm hebend: Deltoideus, 
Supraspiriatus, Coraco brachialis, Biceps und die Portio clavicularis des Pectoralis 
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major, auf den Vorderarm flektierend: Biceps, Brachialis internus, Brachio 
radialis, Pronator teres und Extensor carpi radialis congus, fiir die Handbeugung 
kommen Flexor carpi radialis, Palmaris longus, Flexor carpi ulnaris, Flexor 
digitor sublimis, Flexor digitor posfundus, Flexor pollicis longus und Abductor 
pollicis longus in Betracht, fiir die Oberschenkelbeugung: Ileopsoas, Tensor 
fasciae latae, Rectus femoris, Sartorius, Gracilis und Pectineus, fUr die Beugung 
der Unterschenkels: Biceps femoris, Semitendinosus, Semimembranosus, Sar
torius, Gracilis, Gastrocnemius, Plantaris und Popliteus. Bemerkenswerterweise 
unterstehen die auf eine bestimmten Skeletteil gleichsinnig einwirkenden Muskeln 
in der Regel ganz verschiedenen peripheren Nerven und auch die zugeordneten 
motorischen Vorderhornelemente sind iiber eine groBe Zahl spinaler Segmente 
verteilt, so daB also bei isolierter Unterbrechung eines bestimmten Nervenstammes 
oder bei umschrie benen Vorderhornlasionen zunachst noch Muskeln zur Verfiigung 
stehen, welche in dem gleichen Sinne wie die gelahmten Muskeln wirken. So 
sind z. B. an der Erhebung des Oberarmes der N. axillaris, N. supraspinatus, N. mus
culo cutaneus und die N. thoracii anteriores, an der Beugung des Vorderarmes 
der N. musculo cutaneus, N. radialis und N. medianus, an der Handbeugung 
N. medianus, N. ulnaris und N. radialis, an der Beugung des Unterschenkels 
N. ischiadicus, N. cruralis und N. obturatorius beteiligt. Wenn auch in der 
Mehrzahl der Falle von Lahmung des Deltoideus die Erhebung des Humerus im 
Scapulohumeralgelenk hochstgradig eingeschrankt, ja wir konnen sagen 
praktisch gleich Null ist, so kommen doch gelegentlich Falle zur Beobachtung, 
in denen trotz volliger Lahmung des Deltoideus mittels der anderen zur Ver
fUgung stehenden Elevatoren die Erhebung des Armes in erstaunlich breitem 
Umfange gelingt. In manchen Fallen von volliger Lahmung des Biceps, Brachialis 
internus und Brachioradialis kann mittels des Pronator teres und Extensor carpi 
radialis longus noch eine ausgiebige Vorderarmbeugung zustande gebracht 
werden. Daraus ergibt sich die Forderung in jedem Falle von totaler und irre
parabler Lahmung bestimmter Muskeln eine moglichste Kriiftigung der unver
sehrten, in gleichem Sinne wirkenden Muskeln anzustreben. Auf diese Weise 
gelingt es bisweilen erstaunliche Ersatzleistungen herauszuholen. Die Kraftigung 
eines Muskels wird durch nichts so sicher erreicht wie durch systematische 
Arbeitsleistung desselben. Die hierzu dienenden aktiven Bewegungsiibungen 
miissen aber nach einem ganz bestimmten Prinzip gestaltet werden, das in 
Anlehnung an Roux und WOLFF von WILLY LANGE aufgestellt worden ist. 
Eine Zunahme der Muskelkraft - und was fast immer damit Hand in Hand 
geht, eine Hypertrophie des Muskels - wird nicht so sehr dadurch erreicht, 
daB man den Muskel oft und rasch hintereinander mit einem gewissen Bruchteil 
der maximal moglichen Leistung arbeiten laBt, sondern vor allem dadurch 
daB das Maximum der moglichen Arbeitsleistung in raschem Ablauf erreicht, 
wird, und daB daraufhin sofort eine langere Ruhepause eintritt. Also maximale 
rasch ablaufende Kontraktion mit nachfolgender groBtmoglicher Erschlaffung. 
In Praxi bedeutet das, daB der Kranke die geforderte Bewegung rasch bis zur 
groBtmoglichen Exkursion und mit demjenigen Belastungsgrade, welcher die 
groBtmogliche Exkursion und raschen Bewegungsablauf noch gerade gestattet, 
durchgefiihrt wird. Diese Hochstleistungen sollen repetiert vollbracht werden, 
aber sie sollen dem Muskel nur unter Wahrung geniigend langer Ruhepausen 
zugemutet werden. In den Dienst dieses Prinzips konnen einfache Widerstands
bewegungen, Ubungen an orthopadischen Apparaten, an Turngeraten, Ubungen 
mit Gewichtsbelastungen, Hanteln, Staben u. a. mit Erfolg gestellt werden. 

Die moglichste Kraftigung der an einer bestimmten Bewegung beteiligten 
unversehrten Muskeln ist zweckmaBigerweise auch auf solche :!\Iuskeln aus
zudehnen, welche nicht unmittelbar auf denselben Skeletteil wie del" gelahmte 



328 O. FOERSTER: trbungstherapie. 

Muskel einwirken, sondern in del' Norm als Synergisten an ihnen benachbarten 
Abschnitten del' Gliederkette fungieren. Welche Bedeutung eine moglichst hohe 
Kraftleistung del' Handextensoren fiir den FaustschluB besitzt, ist nach den obigen 
Ausfiihrungen iiber die Nutzbarmachung des Dehnungswiderstandes del' de
efferentierten Flexores digitorum fiir die Fingerbeugung wohl ohne weiteres 
einleuchtend. Ein Gleiches gilt fiir die Handbeuger im Dienste del' Faustoffnung. 
Bei Lahmung del' Muskeln des Scapulohumeralgelenkes gilt es, die Muskeln des 
Schultergiirtels, welche bei jeder Erhebung des Armes als Synergisten mitwirken 
und die sog. Einstell- und Erganzungsbewegungen des Schultergiirtels zustande 
bringen, moglichst zu kraftigen. Bei Lahmung del' Dorsalflexoren des FuBes 
wird bekanntlich die mangelnde FuBbeugung wahrend del' Schwungphase des 
Ganges durch eine vermehrte Knie- und Oberschenkelbeugung ausgeglichen; 
demselben Zwecke dient die Neigung des Rumpfes auf dem Stiitzbein nach auBen 
odeI' die Verlangerung des Stiitzbeins durch Erheben auf die FuBspitze. AIle diese 
Ausgleichsbewegungen konnen durch systematische Kraftigung del' jeweils an 
ihnen beteiligten Muskeln weitgehend ausgebaut werden. 

Wie ersichtlich, stehen also dem Organismus auch bei volliger Lahmung eines Muskels 
odeI' einer Muskelgruppe eine ganze Anzahl von Kriiften zur Verfiigung, durch welche die 
Storungen, die aus del' Liihmung des Muskels resultierer, .-ql,l' odeI' weniger ausgeglichen 
werden konnen. So wertvoll nun auch in jedem Fall, ' l'Iystematisrhe Ubungen 
erzielbare Ausgestaltung und Ausschopfung aller diesel' Kl'd.. _.tl11 ist, so darf andererseits 
nicht iibersehen werden, daB selbst die sorgfiiltigste ,l'ld konsequenteste, nac.IJ. den dar
gelegten Prinzipien durchgefiihrte tJbungsbehandlung keineswegs das Ideal del' Therapie 
bei del' totalen Liihmung einer Muskelgruppe darstellt, Viclmahr ~nussen wir als das Ziel 
alIer unserer therapeutischen Bestrebungen bei peripheren, radicumren lind nuclearen 
Liihmungen stets die moglichst weitgehende Wiederhers tel hL"lg 'del' Verbindung des ge
liihmten Muskels mit dem Zentralnervensystem im Auge haben und unser gesa.mtes thera
peutisches Riistzeug spielen lassen, um, wenn moglich, eine Reversion del' Noxe herbei
zufiihren oder, wenn diese nicht gelingt, den Weg fiir die Regel'':lmtion, far die Reneuroti
sation des geliihmten Muskels freizumachen. Diesem Zweck< '~t bei Liisionen del' 
peripheren Nerven die Neurolyse, die Nervennaht, unter Umstiinden die autoplastische 
Oberbriickung griiBerer Nervendefekte odeI' die direkte Implantation des Nerven in den 
Muskel. Da, wo eine Reneurotisation des geliihmten Muskels dur'lh seinen Eigennerven, 
die Homoreneurotisation, nicht moglich ist, kann die Wiederherstellung del' Verbindung 
desselben mit dem Zentralnervensystem auch auf dem Wege del' Reneurotisation durch 
einen fremden Nerven, durch Heteroreneurotisation (KopulatLm, Ino(;u'lation), erreicht 
werden. Abel' selbst da, wo auf eine Wiederherstellung del' Verbindu'1g des geliihmten 
Muskels mit dem Zentralnervensystem auf eine Reneurotisatio.~ er.dgiiltig vel'2'ichtet werden 
muB, steht uns in dem Ersatz des geliihmten Muskels durch UJe •. ,;~,s.n'" 'ng eJ.ilOS 1S8Sl1"den 
Muskels, in del' sogenannten Muskel- odeI' Sehneniiberuflauzung. due w;£. ~'-
zur Verfiigung. Und selbst wenn auch diese nicht glol.Hgbal' ;;t Ilt)sihen w~ 
den fixierenden orthopiidischen Methoden wertvolle p, •. -ql~' ~>1L: ,;.Ii \il:ei1A, 
an die Arthrodese des Schultergelenkes bei Liihmung ... I' Muskeln IA,_, S!' ' 
gelenkes, an die Tenodese bei Liihmung del' Randstrecker, an~;~ I'i:;:~eI". _~' del' ~ c 

am Thorax bei Liihmung del' Muskeln des Schu.. '~iirtels, U,:.l Ilie Osteodese des ersten 
Metacarpale bei Liihmung del' Opposition des DaULtdlS erill"::1.. Und schlieLllich rr:uJ3 an 
diesel' Stelle del' groBe Nutzen del' orthopiidischen Liihmungsprothesen bei zah]reich~n 
Liihmungen erwiihnt werden. 

B. Ubungstherapie bei reparablen nnd nnvollkQmmenen 
Lahmnngen. 

In denjenigen Fallen, in welchen mit einer Wiederherstellunp' del' Nerven
leitung gerechnet werden kann, liegt del' Schwerpunkt del' 'Obu;;'gstherapie in 
den aktiven Bewegungsiibungen. Die Kranken miissen immer wieder syste
matisch versuchen, unter Aufbietung del' groBten Willensenergie und ~nter 
fortwahrendem Antrieb seitens des Arztes odeI' desjenigen, del' die thmngen 
dirigiert, aIle die Bewegungen auszufiihren, welche den gelahmten Muskeln zu
fallen, selbst dann, wenn auch del' starkste Willensimpuls anfangs nicht bis zum 
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Muskel durchdringt. Durch derartige systematische willkiirliche Innervations
versuche wird offenbar der Regenerationsvorgang selbst gefordert. Der YOm 
Cerebrum her immer wieder anstiirmende Impnls erhoht of£enbar die Regene
rationstendenz, zwingt die Vorderhornzellen gleichsam ihre aussprossenden 
Neuriten rascher und ausgiebiger vorzuschieben, als sie ohne diese vis a tergo 
imstande sind. Vor allem aber sind diese willkiirlichen Innervationsiibungen 
durch die Elektrotherapie zu unterstiitzen. Der unmittelbare Vorzug der letzteren 
liegt ja unverkennbar darin, daB der Muskel durch den elektrischen Strom 
in Kontraktion versetzt werden kann und er auf diese Weise immer wieder an 
seine eigentliche Aufgabe erinnert wird, daB seine eigentliche Funktion dauernd 
wachgehalten wird. DaB iibrigens auch diese durch den elektrischen Reiz er
zeugte Muskelkontraktion, die Funktionsausiibung des Muskels, einen die Re
generation fordernden Faktor bedeutet, sei hier nur nebenbei bemerkt. Ich ver
weise in dieser Hinsicht auf meine AusfUhrungen im Erganzungsband des Hand
buches der Neurologie II, 3, S. 1544 f. Nannten wir den Willensimpuls die vis a 
tergo, so konnen wir die durch den elektrischen Reiz erzeugte Muskelkontraktion 
als den Lockruf aus der Ferne an den aussprossenden Neuriten ansehen. 

Die eigentliche Domane dieser aictiven Innervationsiibungen bilden aber die-
jenigen Falle, in welch' . ~'\skel nicht vollkommen deefferentiert ist, sondern 
ein Rest von motor:.. ....,lTlorvationsmoglichkeit vorhanden ist, sei es daB 
durch den KrankheitsprowB von vornherein nicht aIle zum Muskel fUhrenden 
Nervenfasern unterbrochen sind oder nicht aIle ihm zugeordneten motorischen 
Vorderhornganglienzellen zerstort sind, sei es daB nach anfanglicher totaler 
Leitungsunterbrechung des Nerven, infolge del' Reversion der Noxe odeI' auf 
dem Wege der Regeneration die sukzessive Wiederherstellung del' Nervenleitung 
eingesetzt hat. 

Solange die dell' 11 Iuskel zu£lieBenden Innervationsimpulse noch schwach 
und sparlich sind, l1li.~sen die aktiven Bewegungsiibungen in der Weise vor
genommen werden, daB del' Muskelnur die Tragheit des zu bewegenden Gliedes, 
nicht abel' auch no('h die Schwerkraft zu iiberwinden hat. Das kann am ein
fachsten durch entsprechende Lagerung del' Gliedes erreicht werden, so daB 
die Bewegungen des Gliedes in der Horizontalebene ablaufen. Anfangs empfiehlt 
es sich sogar, die Rch"\Verkraft geradezu als bewegende Kraft noch mit heran
zuziehen, nicht nur weil dadurch bei dem Kranken die -Uberzeugung entsteht, 
dar die BewAqr .~ "t,eht", sondern weil es bei aller -Ubungstherapie in erster 

,JwL".mt, du f< dje geforderte Bewegung als solche auch wirklich 
lfa~l") -'lS~ 'de l~f)mmt, daB dem paretischen Muskel tatsachlich 

'<liiovgeuen wiru dlCh vollkommen zusammenzuziehen. Sehr zweck-
::; .fl1:i os uc.her, m-e~, d~m Vorscr lage von ALEXANDER anfangs die Bewegungs

iibungen im Bade a.lsbhren zu .,sen, weil hierbei der Auftrieb einen betracht
lichen Teil der Gliederlast triigt. Man kann das Zustandekommen der Bewe
gungen auch durGh GewichtRziige, die iiber Rollen laufen, erleichtern. Sehr 
einfache und zweclnaiWige Vorrichtungen diesel' Art hat besonders F. LANGE 
in seiner Monographie iiher die epidemische Kinderlahmung angegeben. Die 
Abb 1-5 veranschaulichen diese Apparaturen. Das gleiche Ziel kann natiirlich 
auch durch die bekannten ZANDER- oder HERzschen Pendelapparate erreicht 
werden, durch welche die Schwere des Gliedes vollkommen ausequilibriert und 
der Pendelschlag des Apparates fUr das Zustandekommen der Bewegung in 
dem jeweils erforderlichen abstufbaren MaBe mit herangezogen werden kann. 

Wenn die aktive Kontraktionsfahigkeit del' Muskeln so weit gediehen ist, 
daB sie ohne Hille del' Schwerkraft odeI' einer anderen Kraft imstande ist, die 
Tragheit der zu bewegenden Glieder in voller Exkursionsbreite zu iiberwinden, 
so wird nunmehr umgekehrt die Schwerkraft als zu iiberwindende Kraft 
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eingeschaltet, was wiederum durch leichte Lageveranderungen des Gliedes genau 
abgestuft werden kann. Wenn schlieBlich der Muskel imstande ist, das Glied gegen 

Abb. 1. Aktive "DorsalfIex!on, uuterstiltzt 
durch Gewichtslauf. (Nach F. LANGE.) 

Abb.2. Aktive Plantarflexion, unterstiitzt 
durch Gewichtslauf. (Nach F. LANGE.) 

die voll zur Geltung kommende 8chwerkraft in vollem AusmaBe zu bewegen, 
so kommt es weiterhin darauf an, auBer der 8chwerkraft dem Muskel auch noch 

Abb. 3. Aktive tlUftstreckung, unterstiitzt 
durch Gewichtslauf. (Nach F. LANGE. ) 

Abb.4. Aktive Dorsal-Plantarflexion, unterstiitzt 
durch Gewichtslltufe. (Nach KOPITZ-LANGE.) 

eine Zusatzlast aufzubiirden. Dies geschieht am einfachsten durch einen manuell 
geleisteten und genau dosierbaren Widerstand. Aber auch hier erscheinen mir die 

einfachen, von F. LANGE empfohlenen 
Vorrichtungen, bei denen das Glied mit 
Gewichten, die iiber Rollen laufen, be
lastet ist, besonders zweckmaBig (Abb. 6 
bisS). Natiirlich konnen zu dem gleichen 
Zweck auch die seit alters her iiblichen 
orthopadischen Apparate fUr Wider
standsgymnastik verwandt werden. 

Abb. 5. Aktive Kniebeugung-StrecJmng, 
unterstiitzt durch GewichtsJltufe. 

(Nach K OPITZ-LANGE.) 

Wie ersichtlich, basiert die Ubungs
behandlung, deren Ziel die allmahliche 
Kraftigung des Muskels ist, auf dem 
Prinzip, die Anforderungen an den Mus
kel sukzessive zu erhohen. Mit der suk
zessiven Erschwerung der Aufgabe aber 

wachst die Leistungsfahigkeit, darin liegt das Geheimnis alles Lernens und 
Ubens, alles Trainings im Sport, aller Virtuositat kiinstlerischerTechnik. Aber 
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bei diesen aktiven Bewegungsiibungen muB vor allem auch das bereits an anderer 
Stelle erwahnte, in Anlehnung an Roux und WOLFF besonders von WILLY 

LANGE betonte Prinzip beriicksichtigt werden, daB eine Zunahme der Muskel· 
kraft nicht so sehr dadurch erreicht wird, daB man den Muskel oft und rasch 
hintereinander mit einem Bruchteil der maximal moglichen Leistung arbeiten 
laBt, sondern vornehmlich dadurch, daB das Maximum der moglichen Arbeits· 
leistung in raschestem Ablauf erreicht wird, und daB daraufhin sofort eine langere 
Ruhepause eintritt. Also rasch ablaufende Bewegungen, von groBtmoglicher 

Abb.6. Aktive Dorsalflexion gegen Widerstand. 
(Nach LANGE.) 

Abb.7. Aktive Plantarflexion gegcn 
Widerstand. (Nach LANGE.) 

Exkursion, bei einer damit gerade noch vereinbaren groBtmoglichen Belastung 
des Gliedes, unmittelbar darauf eine langere Erholungspause! Erst nach dieser 
wieder eine erneute einmalige maximale Arbeitsleistung! Dieser Gesichtspunkt 
kann gar nicht scharf genug betont werden, weil der Kranke im allgemeinen 
von sich aus nicht darnach trachtet, bei den aktiven Bewegungsiibungen 
das Maximum der Arbeitsleitung herauszuholen, er neigt vielmehr dazu, sich in 
rasc~l aufeinander folgenden unvollkommenen . " "> 

Bwvegungen, in Partialleistungen zu erschopfen. :< ..-
Ein anderer wichtiger Gesichtspunkt, der ~' .~. ~ __ " -"': " ~.:::,, o'" 

bei den aktiven Bewegungsubungen beruck. . :. . . 
sichtigt werden muB, hiingt mit einem allge. 
meinen Gesetze der Muskelmechanik zusammen, 
nach welchem jeder Muskel ein urn so gra. 
Beres Kontraktionsbestreben besitzt, je weiter 
seine Insertionspunkte voneinander entfernt 
sind. Viele unserer Muskeln sind bei maximaler 
Annaherung ihrer Ihsertionspunkte insuffizient. 

Abb. 8. Aktive Kniebeugung gegen 
Widerstand. (Nach LANGE.) 

Es ist wohl allgemein bekannt, wie gering die Kraftentfaltung der Finger. 
beuger ist , wenn die Hand flektiert ist, wie sic hingegen ins Riesenhafte 
wachst, wenn die Hand extendiert wird. Darum vollzieht sich unter nor· 
malen Verhaltnissen der FaustschluB fa;st stets unter gleichzeitiger Hand· 
streckung. Man kann sich leicht uberzeugen, wie gering die Kraftleistung des 
Biceps femoris, Semitendinosus und Semimembranosus bei Streckstellung des 
Oberschenkels ist, wie groB sie wird, soba.Id die Insertionspunkte der ge· 
nannten Kniebeuger durch Flexion des Oberschenkels voneinander entfernt 
werden. Dieses Prinzip der Erhohung der Muskelkraft durch Entfernung der 
Insertionspunkte wird yom Organismus ganz instinktiv bei der Liihmung 
jedes mehrgelenkigen Muskels ins Feld gefuhrt. Fur die Ubungsbehandlung 
ergibt sich daraus die Forderung, bei den Bewegungsubungen anfangs dafur 
zu sorgen, daB dieseIben von einer Ausgangsstellung aus erfolgen, bei welcher 
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die Insertionspunkte des paretischen Muskels maximal voneinander entfernt 
sind. So wird man z. B. bei einer Radialislahmung die aktive Fingerstreckung 
anfangs bei maximal flektierten Handgelenk vornehmen lassen. Bei weitgehend 
extendiertem Handgelenk bleibt die Fingerstreckung unvollkommen, wahrend 
sie bei etwas geringerem Streckungsgrade der Hand vollkommen gelingt. So 
wichtig nun aber auch auf der einen Seite die Beriicksichtigung des dargelegten 
Prinzipes zu Beginn der Dbungsbehandlung ist, so sehr muB doch andererseits 
im weiteren Fortschritte der Behandlung gerade auch die Kontraktion des Muskels 
bei bereits bestehender Annaherung seiner Insertionspunkte geiibt werden, 
da nur der sukzessiv erhohte Anspruch die Leistungsfahigkeit steigert. Man 
muB also bei einer Radialislahmung, bei welcher eine weitgehende Wieder
herstellung der Leistungsfahigkeit aller yom Radialis versorgten Muskeln erzielt 
ist, die Finger- und Daumenstreckung auch am vollgestreckten Handgelenk 
vornehmen lassen. 

Es ist sehr bemerkenswert, daB bei den hysterischen Lahmungen das oben dargelegte 
Prinzip, eine ErhOhung der Leistungsfahigkeit des Muskels durch Entfernung seiner In
sertionspunkte zu erzielen, fast durchweg vermiBt wird. Bei der hysterischen Lahmung 
fehlt eben die Tendenz zum Ausgleich; der Organismus laBt die Krafte, welche zum Zu
standekommen der geforderten Aufgabe beizutragen vermogen, nicht spielen. Fiir den 
Hysteriker ist im Gegenteil die Schaustellung groBtmoglichen Unvermogens die Tendenz, 
die ihn leitet. 

Selbstverstandlich muB auch in allen Fallen, in denen nur eine partielle De
efferentierung des Muskels besteht, die Dbungsbehandlung mit einer syste
matischen Elektrotherapie kombiniert werden. Hatten wir bereits friiher betont, 
daB gerade die Verbindung von aktiven Innervationsiibungen mit der durch 
den elektrischen Strom erzeugten Kontraktion des Muskels weitaus die sicherste 
Methode zur Anbahnung der Reneurotisation des Muskels darstellt, so konnen 
wir mit derselben Bestimmtheit behaupten, daB diese kombinierte Methode 
wie keine andere auch dem A usbau der Reneurotisation dient und allmahlich 
die bestmogliche Kraftigung aller Muskeln herbeifiihrt. Die sehr befriedigenden 
funktionellen Resultate, welche ich an vielen Hunderten von Kriegsverletzten 
nach voraufgegangener Nervennaht erzielt habe, sind in erster Linie darauf 
zuriickzufiihren, daB eine mehrjahrige Nachbehandlung, die nur in der Kom
bination von Elektrotherapie und "Obungstherapie bestand, konsequent durchge
fiihrt werden konnte. Da, wo diese Nachbehandlung nicht zur Anwendung kam 
oder vorzeitig abgebrochen wurde, waren die Resultate zum Teil trostlos, 
zum Teil sehr wenig befriedigend. Neben der "Obungstherapie und der Elektro
therapie kam anfangs auch die Massage zur Anwendung und vor allem wurde 
das Lagerungsprinzip anfangs sorgfaltig durchgefiihrt. Aber mit fortschreitender 
Reneurotisation wurde die Behandlung auf Elektrotherapie und Dbungstherapie 
beschrankt. Die Fixierung der Glieder durch Verbande und Apparate wurde 
schon deshalb weggelassen, damit der Kranke selbst eine moglichst reichliche 
Gelegenheit zur Durchfiihrung der aktiven Bewegungsiibungen besaB. Nur 
wahrend der Nacht wurden die GIieder auch weiterhin in der Weise durch Ver
bande und Apparate stillgestellt, daB die Insertionspunkte der noch paretischen 
Muskeln eine maximale Annaherung erfuhren. 

Die Kombination von "Obungstherapie und Elektrotherapie hat sich uns 
auch immer wieder bei den sog. Gewohnheitslahmungen bewahrt. Es sind, daB 
diejenigen Lahmungen, in denen nach einer anfanglichen Leistungsunterbrechung 
des Nerven zwar eine Reneurotisation des Muskels eingetreten ist, wie dies aus 
der prompten elektrischen Erregbarkeit hervorgeht, in denen aber die willkiirliche 
Innervation des Muskels nicht zustande kommt. Es kann hier nicht in eine nahere 
Diskussion iiber das Wesen dieser Gewohnheitslahmungen eingetreten werden. 
Es solI nur hervorgehoben werden, daB in manchen Fallen die systematisch 
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betriebene Kombination von Willkiirimpuls und elektrischer Reizung des Mus
kels sehr rasch zum Ziele fiihrt und die Gewohnheitslahmung beseitigt. Aber 
man stoBt immer wieder auf Fane, in denen sich die funktionelle Lahmung als 
auBerordentlich hartnackig erweist. Trotzdem erreicht man durch die angegebene 
kombinierte Behandlung, die aber iiber viele Monate, ja iiber Jahresfrist fort
zusetzen ist, schlieBlich doch daB die Funktion der Muskeln sich wieder herstellt. 
Bei den Bewegungsiibungen empfiehlt es sich, die Bewegung zunachst passiv 
auszufiihren und dem Kranken das Glied in der Stellung, in welche es gefiihrt 
wurde, halten zu lassen. Man findet sehr oft, daB diese statische Leistung 
gelingt, wahrend die kinetische Leistung, das Glied aktiv in die Stellung zu 
fiihren nicht vollbracht wird. Spater wird man bei der Durchfiihrung der Be
wegung sukzessive immer weniger nachhelfen, bis zuletzt der Kranke die Bewe
gung ganz allein ohne jede auBere Rilfe durchfiihrt. 

Die Ubungsbehandlung der peripheren und nuclearen Lahmung kann 
aber auch noch eine andere erfolgreiche Unterstiitzung erfahren durch die sog. 
periphere Bahnung. Wenn sensible Reize auf das gelahmte Glied einwirken, 
mogen sie mechanischer, thermischer, elektrischer oder chemischer Natur sein, 
mogen sie in Massage oder Biirstenbadern, in kalten, warmen oder Wechsel
duschen, in Paraffinpackungen, in :Faradisation der Raut, in der Applikation 
von irritativen Salben, kohlensauren Badern, Sonnenbestrahlungen und anderen 
Lichteinwirkungen bestehen, so werden dadurch die spinalen Vorderhornzellen 
des Muskels einem systematischen afferent en Zustrom ausgesetzt, welcher sie 
in einen Zustand vermehrter Ladung versetzt und sie dadurch fiir die ihnen 
zugehenden Willensimpulse bahnt. Es empfiehlt sich daher, die Ubungstherapie 
mit der systematischen Applikation sensibler Reize zu verbinden, insbesondere 
die willkiirlichen Innervationsimpulse mit bestimmten peripheren Reizen, 
welche geeignet sind, die geschwachte Muskelgruppe reflektorisch in Kon
traktion zu versetzen, zu kombinieren. Die einfachste, praktisch brauchbarste 
Methode ist wohl die sog. SPITZysche Nadelmethode, die darin besteht, daB mit 
einer Nadel Stiche in der Weise auf das gelahmte Glied appliziert werden, daB 
die paretische Muskelgruppe gleichsam gezwungen wird, in den Dienst der resul
tierenden Abwehrbewegung zu treten. Die Methode kommt besonders da in 
Betracht, wo die Kranken zur Erteilung von Willkiirinnervationen nicht ge
niigend bereit sind, also besonders bei Kindern, aber auch bei energielosen und 
widerstrebenden Erwachsenen. Es ist manchmal erstaunlich, in welch kurzer 
Zeit hier ein bedingter Reflex geschaffen wird. War anfangs die Nadel nur bei 
kraftigem Stiche wirksam, so geniigt sehr bald schon das einfache Erblicken 
derselben oder das Horen des Wortes: "Nadel" urn den Kranken zu einer 
energischen willkiirlichen Innervation des Muskels zu veranlassen. 

III. Ubungstherapie beim Pyramideubahusyndrom. 
1. Passive Bewegungsiibungen. 

Der Ubungstherapie £alIt bereits in dem ersten der akuten Unterbrechun.g 
der Pyramidenbahn folgenden Stadium der volIkommenen Lahmung die wichtige 
Aufgabe zu, die Entstehung der Kontrakturen zu verhiiten bzw. dieselben in 
die richtigen Bahnen zu lenken. Da die dauernde Annaherung der Insertions
punkte einer Muskelgruppe die Ausbildung einer spastischen Kontrak~?r der
selben stark Vorschub leistet, so ergibt sich als erste Aufgabe der Ubungs
therapie, eine solche permanente Annaherung zu verhindern. Das geschieht 
am einfachsten durch moglichst haufige und ausgiebige passive Bewegungen 
samtlicher Abschnitte der gelahmten Extremitaten, wobei der Schwerpunkt 
auf moglichst maximale Bewegungsexkursionen in allen Gelenken, und zwar 
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um aIle in Betracht kommenden Hauptachsen des jeweiligen Gelenkes zu 
legen ist. Diese passiven Bewegungen werden in der ersten Zeit am besten 
manueIl ausgefuhrt, spater konnen dazu auch Pendelapparate verwandt werden. 
Man kann aber fUr diese passiven Bewegungen auch die Mithilfe des Kranken 
selbst heranziehen, indem man ihn veranlaBt, mit den gesunden Gliedern die ge
lahmten Gliedteile moglichst haufig passiv zu bewegen. Besondere Beachtung ist 

den passiven Bewegungen des Oberarms im Sca
pulohumeralgelenk zu schenken, weil dieses ganz 
besonders leicht zur Versteifung neigt und nur zu 
oft spater, wenn die willkurliche Innervierbarkeit 
der Muskeln wiedergekehrt ist, die aktive Beweg
lichkeit des Armes durch diese Versteifung und 
die mit ihr verbundene Schmerzhaftigkeit behin
dert oder unmoglich gemacht wird. Bei den pas
siven Bewegungen im Schultergelenk ist beson
derer Nachdruck nicht nur auf eine moglichst maxi
male Elevation zu legen, die der Kranke selbst 
zweckmaBigerweise in der Weise durchfuhrt, daB 
er den gelahmten Arm mit Hilfe des gesunden 
emporfuhrt (Abb. 9), sondern auch auf eine maxi
male AuBenrotation, welche am besten auf die in 
der Abb. 10 veranschaulichte Weise vorgenommen 
wird, indem man Clavicula und Akromion mit der 
einen Hand fixiert und nun den Oberarm bei 
rechtwinklig gebeugten Ellbogen im Scapulohume
ralgelenk urn seine Langsachse maximal auswarts 
und einwarts rotiert, wobei der Vorderarm, wie 
ein Uhrzeiger, den Ausschlag registriert. 

Ein kurzes Wort zu der Frage, ob es ratsam ist, fiir 
die passiven Bewegungen den elektrischen Strom heran
zuziehen. Die Meinungen der Autoren iiber die Zweck
ma/3igkeit und Niitzlichkeit der Elektrotherapie bei zen
tralen Lahmungen gehen sehr auseinander. Wahrend des 
Stadiums der schlaffen Lahmung, welches der akuten 

Abb. 9. Passives Erheben des Unterbrechung der Pyramidenbahn zunachst folgt, halte 
gelahmten Armes durch den ich personlich die Anwendung des faradischen Stromes fiir 

gesunden Arm. statthaft und niitzlich, selbstredend nur dann, wenn die 
DUCHENNEsche Methode der "Faradisation localisee" an 

gewandt wird und durch den Strom auch wirklich energische Muskelkontraktionen mit 
ausgiebigem lokomotorischem Effekt hervorgebracht werden. Lediglich mit der faradischen 
Rolle oder dem Pinsel iiber die gelahmten Glieder hinzustreichen ist sinnlos. 

Sehr viel gro/3ere Vorsicht ist bei der Anwendung des faradischen Stromes in spateren 
Stadien, wenn die Kontrakturen sich einstellen, geboten. Wir werden darauf alsbald noch 
zuriickkommen. 

2. Das Lagerungsprinzip. 
In den Zwischenzeiten zwischen den passiven Bewegungsubungen muB fur 

die richtige Lagerung der einzelnen Extremitatenabschnitte gesorgt werden. 
Es gilt, die Entstehung der Kontraktur in denjenigen Muskelgruppen, die erfah
rungsgemaB der spastischen Kontraktur zu verfallen pflegen, dadurch zu ver
hindern, daB die einzelnen Gliedabschnitte so gelagert und fixiert werden, daB 
die zur Kontraktur neigenden Muskeln moglichst gedehnt sind, die Insertions
punkte ihrer Antagonisten aber moglichst angenahert sind. Das bedeutet bei 
der Hemiplegie Lagerung des FuBes in Dorsalflexion und Pronation, des Knies 
in Beugung, des Oberschenkels in Flexion, Abduktion und AuBenrotation 
(Abb. 11). In praxi kann man nun allerdings den Oberschenkel nicht gut 
auf langere Zeit in maximaler Flexion, Abduktion und AuBenrotation 
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fixieren. Eine derartige SteHung ware fUr den Kranken sehr unbequem. Auch 
eine maximale Flexion im Knie wird auf die Dauer recht lastig. Deshalb 
begniigt man sich mit einer weniger extremen SteHung, bei welcher das Prinzip, 
auf das es ankommt, immer noch geniigend gewahrt bleibt. Die Lagerung und 
Fixierung kann durch einfache Kramerschienen und Zellstoffverbande oder 
auch durch abnehmbare Schienenhiilsenapparate bewerkstelligt werden. An 
der oberen Extremitat kommt es vor allem darauf an, die Finger in maximaler 
Streckung, den Daumen in maximaler Streckung und Opposition, die Hand in 
Streckung und Supination, den Oberarm in einem Abduktionswinkel von etwa 
900 bei voller AuBenrotation zu lagern (Abb. 12). 

a b 
Abb. 10 a u. b. Passive AuLlenrotation und Innenrotation des Armes durch den Ubungsleitcr. 

Diese Lagerung und Fixierung dar£ aber wohlgemerkt keine starre sein, 
sondern sie muB, wie schon betont wurde, durch haufige systematische passive 
Bewegungen immer wieder unterbrochen werden. Wenn sich in der Folge unter 
dem Einflusse der Lagerung der einzelnen Extremitatenabschnitte in den 
angegebenen Stellungen eine Kontraktur derjenigen Muskeln, deren Insertions
punkte angenahert sind, entwickelt und starkere Grade anzunehmen droht, 
so ist es zweckmaBig, die Stellungen jeweils nach dem Grade der Kontraktur 
gradatim zu modifizieren. Doch lehrt die Er£ahrung, daB man am Bein z. B. 
den FuB gar nicht lange genug in ausgiebiger Dorsalflexion und Pronation 
fixieren kann, da in der Regel die Neigung der Plantarflexoren und Supinatoren 
des FuBes zur Kontraktur eine erheblich groBere ist als die ihrer Antagonisten. 
Auch im Kniegelenk muB fUr lange Zeit eine gewisse Beugestellung einbehalten 
werden. Es empfiehlt sich, wenigstens tiber Nacht wahrend vieler Monate, FuB 
und Knie in den angegebenen Stellungen zu lagern. An der oberen Extremitat 
muB die volle Streckstellung der Finger, die volle Streckung und Opposition des 
Daumens und ebenso eine volle Supination der Hand auf lange Sicht unter
halten werden, da auch hier die Neigung der Fingerbeuger, der Beuger und 
Adductoren des Daumens und der Pronatoren der Hand zur Kontraktur 
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besonders groB ist. Der Ellbogen erlaubt Beugestellungen miiBigen Grades, aber 
am Oberarm muB die oben angegebene, annahernd rechtwinklige Abduktions

Abb. 11. Lagerung des geHthmten BeineR in 
Flexion-Abduktion, FuLles in Dorsalflexion. 

stellung und die volle AuBenrotation fUr 
lange Zeit bewahrt werden. 

Bei doppelseitigen, akut entstande
nen Pyramidenbahn-Unterbrechungen, 
also besonders bei den akut entstan
denen spinalen Querschnittsparaplegien, 
ist im Gegensatz zur hemiplegischen 
Beinlahmung zunachst fur eine Streck
lage der Beine zu sorgen, weil hierbei 
die Gefahr der Prapotenz des Beuge
reflexes und die Entstehung einer Beuge
kontraktur sehr groB ist. Dabei muB 
aber gleichzeitig fur eine gewisse Ab
duktionsstellung der Beine gesorgt wer
den und der FuB muG in Dorsalflexion 
fixiert werden. Stellt sich im weiteren 
Verlauf heraus, daB die Entwicklung 
gleichwohl nach der Seite der Beuge
kontraktur geht, so wird die Lage
rung und Fixierung in Streckstellung 
selbstverstandlich beibehalten, evtl. 
muG sogar der FuG aus seiner Fixie
rung in Dorsalflexion freigegeben wer
den. Macht sich hingegen die Ent
wicklung einer Streckkontraktur be
merkbar, so ist die Lagerung zu 
modifizieren und so zu gestalten, wie 

es oben fUr diehemiplegische Beinlahmung geschildertworden ist. 
In vielen Fallen von akut entstandener Pyramidenbahnunterbrechung gelingt 

es tatsachlich auf diese Weise, die spastischen Kontrakturen in niederen Grenzen 

Abb. 12. Lagerungsschiene fUr den geHthmten Arm_ Finger in Streckung, Daumen in Opposition, 
Hand in Streckung und Supination. 

zu halten und vor allem eine einseitige Ausbildung der Kontrakturen zu ver
hindern. Aber auch in allen Fallen von spastischer Lahmung, bei denen es 
bereits zur Ausbildung von starkeren Kontrakturen in bestimmten Muskel-
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gruppen gekommen ist, sei es, daB sich die Erkrankung der Pyramidenbahn lang
sam entwickelt hat, sei es, daB nach akuter U nterbrechung derselben wahrend des 
initialen Stadiums der Lahmung die angegebenen Behandlungsgrundsatze 
nicht beriicksichtigt worden sind, wird man auf das Prinzip der richtigen Lage
rung unter keinen Umstanden verzichten diirfen. Leider gelingt es allerdings 
sehr oft durch diese allein nicht, starkere Kontrakturen auf die Dauer zu iiber
winden, sondern man wird zu diesem Zwecke zu operativen MaBnahmen seine 
Zuflucht nehmen miissen. In Betracht kommen hierfiir die Tenotomie bzw. 
Myotomie des spastischen Muskels, die plastische VerIangerung seiner Sehne, 
die partielle oder totale Deefferentierung des spastischen Muskels durch sub
totale oder totale Resektion seiner motorischen N ervenaste oder die Resektion 
der hinteren Riickenmarkswurzeln. Es ist hicr nicht der Ort, die Indikationen 
dieser verschiedenen operativen Methoden zu erortern und die durch sie erziel
baren Resultate darzustellen. Ich verweise diesbeziiglich auf die Ausfiihrungen 
in dem Kapitel iiber die spezielle funktionelle Pathologie der quergestreiften 
Muskeln. Aber gerade nach derartigen, der Beseitigung oder Minderung der 
spastischen Kontrakturen dienenden Operationen, gewinnt das Lagerungs
prinzip ganz besondere Bedeutung. Mit der richtigen Nachbehandlung steht 
und fallt das Resultat aller orthopadischen Operationen, die zum Zwecke der 
Restitution spastischer Lahmungen vorgenommen werden, wie iibrigens der 
meisten orthopadischen Operationen liberhaupt. Und bei dieser Nachbehandlung 
spielt die adaquate Gliederlagerung eine ganz fundament ale Rolle. So kommt 
es z. B. nach der particllen Deefferentierung des Quadriceps, die zum Zwecke 
einer spastischen Kontraktur desselben vorgenommen worden ist, besonders 
in der ersten Zeit nach der Operation darauf an, das Knie in voller Streck
stellung fixiert zu erhalten und diese Stellung urn so langer auszudehnen, je 
ausgiebiger die Resektion am N. cruralis gewesen ist, weil sonst die Gefahr der 
Beugekontraktur droht. Spater wird man besonders da, wo man in der Dosierung 
bei der Resektion der motorischen N ervenaste des Quadriceps zuriickhaltender 
gewesen ist und die Wiederkehr eincr spastischen Kontraktur des Kniestreckers 
sich ankiindigt, umgekehrt das Knie in Beugestellung lagern. Ebenso kann 
man nach der zur Beseitigung einer Streckkontraktur der Beine vorgenommenen 
partiellen Resektion der hinteren Lumbosacralwurzeln gar nicht sorgfaltig 
genug auf die Fixierung der Beine in Streckstellung achten, weil sonst der Beuge
reflex sein Haupt erhebt und die Beine in Beugung treibt. In noch viel hoherem 
Grade gilt naturgemaB die Forderung, die Beine nach del' Operation in Streck
steHung zu fixieren, fiir diejenigen FaIle, in denen die Resektion der hinteren 
Lumbosacralwurzeln wegen einer Beugekontraktur der Beine vorgenommen 
worden ist. Nach der Resektion des N.obturatorius zwecks Beseitigung der 
Kontraktur der Adductoren hangt die Stellung, in welcher das Bein nach der 
Operation zu lagern ist, ganz von dem Grade des verbliebenen Restes an motori
schen Nervenfasern der Adductoren abo 1st der N. obturatorius total durch
trennt worden, was iibrigens meines Erachtens nicht ratsam ist, so darf das 
Bein auf keinen Fall in Abduktion gelagert werden, weil sonst die Gefahr der 
Abduktionskontraktur droht, da im einzelnen FaIle nie zu iibersehen ist, welche 
Innervationsquote der N. tibialis fiir die Versorgung des Adductor magnus 
tatsachlich beisteuert. Da, wo man nur die partielle Resektion des Obturatorius 
vorgenommen hat und in der Dosierung des Eingriffs besonders zuriickhaltend 
gewesen ist, wird man umgekehrt, je nach dem Grade des verbliebenen Restes 
des spastischen Adductorenwiderstandes, diesen durch Lagerung des Beines 
in einem adaquaten Abduktionswinkel ausgleichen konnen, wird sich aber auch 
hier im weiteren VerIaufe ganz von dem jeweiligen Grade des Dehnungswider
standes der Adductoren leiten lassen und den Abduktionswinkel entsprechend 

Handbuch der Neurologie. VIII. 22 
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modifizieren. Mit Argusaugen muB die Stellung des FuBes nach der zur Be
seitigung einer spastischen Kontraktur der Plantarflexoren vorgenommenen 
plastischen Verlangerung der Achillessehne iiberwacht werden. War dieselbe 
zu ausgiebig, so kann dies nur durch moglichst vollkommene Plantarflexion des 
FuBes ausgeglichen werden; war sie hingegen nicht ausgiebig genug, so ist dem 
FuB umgekehrt eine moglichst weitgehende Dorsalflexionsstellung zu geben. 
Auch hier entscheidet, fast von Tag zu Tag, der jeweilige Zustand der beiden 
antagonistischen Muskelgruppen. Aber man vergesse dabei nie, daB man den 
Teufel mit Beelzebub austreibt, wenn man eine Plantarflexionskontraktur des 
FuBes durch eine zu radikale Verlangerung der Achillessehne oder eine inadaquate 
Lagerung des FuBes wahrend der Nachbehandlung in einen spastischen Hacken
fuB umwandelt. An der oberen Extremitat kann man selbst in Fallen von 
schwerer Pronationskontraktur der Hand, in denen man die totale Resektion 
aller motorischen Aste des Pronator teres vorgenommen hat, in der Regel die 
Supinationsstellung gar nicht nachdriicklich genug urgieren, weil selbst nach 
volliger Ausschaltung des Pronator teres immer noch der viereckige Pronator 
nur gar zu leicht einen Riickfall in die Pronationskontraktur herbeifiihrt, so 
daB man gelegentlich nachtraglich auch noch die Schwachung dieses so 
diirftig erscheinenden Muskels vornehmen muB. Aber auch hier entscheidet im 
Einzelfalle der jeweilige Zustand, das Krafteverhaltnis zwischen Pronatoren 
und Supinatoren. Nach der Resektion des N. thoracodorsalis, der subtotalen 
Resektion der Nn. subscapulares und der Nn. thoraci anteriores zum Zwecke 
der Beseitigung der spastischen Kontraktur der Adductoren und Innenrotatoren 
des Oberarms lagere man den Arm zunachst ruhig in Adduktionsstellung zur 
Seite des Thorax. Reicht der durch die Operation erzielte Grad an aktiver 
Elevationsmoglichkeit des Armes noch nicht aus, so kann man die Leistungs
fahigkeit der Heber durch Lagerung des Oberarms in Abduktionsstellung 
starken. 

Die Frage, inwieweit die Elektrotherapie bei den zentralen Lahmungen auch dann noch 
heranzuziehen ist, wenn diese mit einer Steigerung der Reflexe und spastischen Kontrak
turen einhergehen kann, nicht generell beantwortet werden, sondern muE von Fall zu Fall 
entschieden werden. In allen Fallen, in denen der Beugereflex sehr lebhaft ist, ist von del' 
Anwendung des elektrischen Stromes ganz Abstand zu nehmen, da dieser allemal starke 
sensible Reize setzt und auf diese Weise die Beugereflexe bahnt. In Fallen mit Streck
kontraktur kann man unter Umstanden die lokale faradische Reizung der Beugergruppe 
vornehmen, muE sich dabei aber streng auf diese beschranken und jegliche Stromeinwirkung 
auf die Strecker zu vermeiden trachten. Auch an der oberen Extremitat muE man, wenn 
man den elektrischen Strom zur Behandlung mitheranzieht, sich auf die Reizung der nicht 
oder weniger spastischen Muskeln beschranken, also auf die Reizung der Interossei und 
Lumbricales, der Daumenballenmuskeln, der Strecker der Finger und des Daumens, der 
Strecker und Supinatoren der Hand, der Strecker des Vorderarms, der Heber und AuEen
rotatoren des Oberarms und der Heber und Adduktoren der Schulter. Aber bei weitem 
nicht jeder Fall eignet sich fiir die Elektrotherapie, sehr oft wirkt auch die streng differen
zierte elektrische Behandlung durch die mit ihr verbundenen starken sensiblen Reize 
bahnend auf den Dehnungsreflex der Muskeln des Armes und fordert damit die Kontraktur
bildung. 

3. Aktive Bewegungsiibungen. 
So wichtig nun auch die beiden bisher besprochenen Prinzipien der Therapie 

zentraler Lahmungen, die systematischen passiven Bewegungen und die ad
aquate Gliedlagerung sind, so sind sie doch nicht die einzige und nicht einmal 
die wirksamste Waffe im Kampfe gegen diese Lahmungen. Diese liegt in den 
aktiven willkiirlichen Innervationsiibungen des Kranken. Bei den meisten Pyra
midenbahnunterbrechungen fallen keineswegs aIle cortico-spinalen Bahnen aus, 
sondern in der Regel steht zum mindesten ein mehr oder weniger betrachtlicher 
Rest extrapyramidaler cortico-subcorticospinaler Verbindungen, sehr oft aber 
auch noch ein Pyramidenbahnrest, bei einseitigen Hemispharenprozessen sogar 
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die gesamte homolaterale Pyramidenbahn, zur Verfiigung und infolgedessen 
folgt auf das Stadium der initialen totalen Lahmung, welche zunachst aus der 
akuten Unterbrechung der Pyramidenbahn resultiert, in den meisten Fallen 
friiher oder spater eine Periode der Restitution, in welcher die willkiirliche 
Beweglichkeit in einem gewissen, von Fall zu Fall allerdings sehr wechselnden 
Grade wiederkehrt. 

Diese spontane Restitution kann nun durch aktive Bewegungsiibungen 
weitgehend gefordert werden. Am giinstigsten liegen naturgemaB die Ver
haltnisse in solchen Fallen, in denen es zu einer Reversion der Noxe kommt, 
sei es "spontan", wie z. B. nach einer cerebralen Hamorrhagie, sei es unter dem 
EinfluB einer medikamentosen, orthopadischen oder operativen Therapie, wie 
etwa bei einer syphilitischen GefaBerkrankung oder einer Meningomyelitis 
syphilitic a durch eine energische kombinierte Hg-Salvarsantherapie, oder bei 
einer Spondylitis tuberculosa durch konsequente Extension und Immobilisation 
der Wirbelsaule, oder bei einem Riickenmarkstumor durch die operative Ent
fernung desselben. Aber auch da, wo eine irreparable Lasion vorliegt oder ein 
Teil der urspriinglich geschadigten Leitungsbahnen seine Funktion nicht wieder 
erlangt, kann die Dbungsbehandlung sehr viel zur Ausgestaltung der Restitution 
beitragen. 

Die spezifische Eigenart der Bewegungsstorung liegt beim Pyramidenbahn
syndrom, wie anderwarts ausgefiihrt, darin, daB die isolierte Innervierbarkeit der 
einzelnen Muskelgruppen und Muskeln aufgehoben ist. Die Fahigkeit, isolierte Be
wegungen einzelner Extremitatenabschnitte auszufiihren, ist verloren gegangen. 
Allemal, wenn der Kranke irgendeine solche Bewegung intendiert, tritt regel
maBig eine der stereotypen extrapyramidalen Bewegungssynergien auf, die der 
Kranke gar nicht oder nur unvollkommen modifizieren kann. 1m Rahmen 
dieser extrapyramidalen Synergien sind eine ganze Anzahl von Gliedbewegungen 
iiberhaupt nicht vertreten und diese fallen daher iiberhaupt ganzlich aus. Es 
kommt nun bei den aktiven Bewegungsiibungen darauf an, daB der Kranke 
lernt, die ihm verbliebenen Pyramidenbahnreste moglichst weitgehend auszu
niitzen und zur isolierten Innervation der einzelnen Muskelgruppen heranzu
ziehen. Das Grundprinzip ist hierbei wie bei aller Dbungstherapie das, daB der 
Kranke samtliche Einzelbewegungen als solche immer wieder willkiirlich inten
diert. Aber hierbei stoBen wir sogleich auf eine groBe Schwierigkeit, die darin liegt, 
daB, je starker der Willensimpuls ist, urn so groBer auch die Gefahr des starkeren 
Hervortretens der extrapyramidalen Synergien ist. Deshalb muB der Kranke 
ausdriicklich immer wieder ermahnt werden, sich nicht zu sehr anzustrengen, 
keinen zu starken Impuls zu geben, wenn anders das Ziel des Zustandekommens 
einer isolierten Bewegung erreicht werden solI. In dieser Beziehung besteht 
ein prinzipieller Unterschied der Dbungsbehandlung zentraler und peripherer 
Lahmungen. Es leuchtet nun ohne weiteres ein, daB, wenn der Kranke die 
Starke seines Willensimpulses absichtlich in niederen Grenzen halt, eine solche 
ZUrUckhaltung besonders da, wo sich der intendierten Bewegung erhebliche 
Widerstande seitens des spastischen Antagonisten entgegenstellen, den Erfolg 
ganz in Frage stellt. Der direkte Weg ist also leider sehr oft nicht gangbar. Es 
gibt aber einen Umweg, der zum Ziele fiihrt. 

a) Das Prinzip der homologen Mitbewegungen. 
Die isolierte Innervation einer einzelnen Muskelgruppe kann besonders bei 

einseitigen spastischen Lahmungen dadurch sehr wirksam gefordert werden, 
daB man den Kranken die homologe Bewegung auf der gesunden Seite willkiir
lich ausfiihren laBt. Dabei kommt es infolge der von den einzelnen Foci der 
Area pyramidalis einer Hemisphare zu den gleichartigen Muskelgruppen beider 

22* 
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K6rperhalften fiihrenden Bahnen zu einer homologen Mitbewegung des be
treffenden Gliedabschnittes auf der gelahmten Seite. LaBt man z. B. bei rechts
seitiger Hemiplegie den Kranken eine kraftige willkiirliche Dorsalflexion des 
gesunden linken FuBes evtl. gegen Wider stand ausfiihren, so fiihrt dabei auch 
der rechte gelahmte FuB eine Dorsalflexion aus. LaBt man den Kranken in 
Bauchlage den Unterschenkel der gesunden linken Seite energisch flektieren, 
dann begibt sich auch der gelahmte rechte Unterschenkel in Beugung. LaBt 
man den Kranken die Finger und den Daumen der gesunden linken Hand 
energisch strecken, so strecken sich gar nicht selten dabei auch die Finger und 
der Daumen der rechten gelahmten Seite. Gelegentlich k6nnen sogar auch die 
feineren Fingerbewegungen, wie z. B. der Daumen-FingerspitzenschluB in 
vorwarts gefiihrter Stellung an der gelahmten Hand auf dem angegebenen 
Umwege zustande gebracht werden. Das gleiche gilt fiir aIle anderen Einzel
bewegungen der verschiedenen Armabschnitte, die Beugung und Streckung 
und die Supination und Pronation der Hand, die Beugung und Streckung des 
Vorderarms, die Erhebung und Senkung, Innen- und AuBenrotation, Vorwarts
und Riickwartsbewegung des Oberarms. 

Bei diesen Dbungen stellt, wohlgemerkt, anfangs die Bewegung des be
treffenden Gliedabschnittes der gelahmten Seite lediglich eine unwillkiirliche 
Mitbewegung dar, welche die willkiirlich intendierte Bewegung auf der gesunden 
Seite begleitet. Es empfiehlt sich, anfangs ausdriicklich darauf zu halten, daB 
der Kranke nur die Bewegung auf der gesunden Seite, diese allerdings so kraftig 
wie m6glich, intendiert, aber keinen Willensimpuls an die gelahmte Seite richtet, 
weil bei dieser Methode die sicherste Gewahr besteht, daB tatsachlich zunachst 
einmal iiberhaupt eine mehr oder weniger isolierte Bewegung des betreffenden 
Gliedabschnittes der gelahmten Seite zustande kommt. In der Folge ist dann 
aber der an die gesunde Seite gerichtete willkiirliche Impuls mit einem solchen 
an die kranke Seite zu kombinieren. Der Kranke fiihrt hierbei zwei gleichartige 
willkiirliche Bewegungen nebeneinander aus. 1m dritten Stadium richtet sich 
dann der Willensimpuls ausdriicklich nur an die Adresse des Gliedabschnittes 
der gelahmten Seite. Dabei kommt es zunachst auch noch zu der homologen 
Bewegung auf der gesunden Seite, aber diese stellt nunmehr ihrerseits nur eine 
unwillkiirliche Mitbewegung dar, welche die willkiirliche und als solche allein 
intendierte Bewegung der kranken Seite begleitet. Die letzte Etappe des Dbungs
ganges ist dann die, daB diese Mitbewegungen der kranken Seite allmahlich 
unterdriickt werden. 

Das hier geschilderte Prinzip der Einiibung der isolierten Innervation einer 
einzelnen Muskelgruppe mittels der homologen Einzelbewegung der gesunden 
Seite kann nun auch mit Erfolg angewandt werden, um in das starre stereotype 
Gefiige der extrapyramidalen Synergien modifizierend einzugreifen. Wenn der 
Kranke z. B. einen Gegenstand, den er mit der Hand umklammert halt, zum 
Munde fiihren solI, so geschieht dies unter Heranziehung der Beugesynergie des 
Armes, der Oberarm wird abduziert, der Vorderarm wird gebeugt. Diese beiden 
Komponenten der Synergie sind aufgabeadaquate Bewegungen. Auch unter 
normalen Verhiiltnissen wird beim Fiihren eines Gegenstandes zum Munde 
der Vorderarm gebeugt und der Oberarm erhoben. Aber die extrapyramidale 
Beugesynergie des Armes ist beim Pybahnsyndrom zwangslaufig mit einer 
Pronation der Hand verkoppelt, die zumeist infolge des Grades, den sie an
nimmt, der Durchfiihrung der Aufgabe, den Gegenstand zum Munde zu fiihren, 
direkt zuwider lauft, indem die Handflache regelrecht yom Munde abgewandt 
wird. Halt der Kranke ein Glas in der Hand und nahert er dasselbe dem Munde, 
so wird die Offnung des Glases durch die starke Pronation der Hand nach abwarts 
gekehrt und die Fliissigkeit flieBt nach unten heraus. Hier kann nun das vorhin 
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er6rterte Prinzip der Heranziehung der homologen Einzelbewegung der gesunden 
Seite mit Erfolg nutzbar gemacht werden. Wenn der Kranke wahrend er den 
Gegenstand dem Munde nahert, auf der gesunden Seite eine kraftige willkiirliche 
Supination der Hand ausfiihrt, so erhalten auch die Supinatoren der gelahmten 
Hand einen Impuls und dadurch kann die unzweckmaBige Pronation derselben 
vermindert und auf das richtige MaB reduziert werden. Ebenso kann die beim 
Fiihren eines Objektes zum Munde im Rahmen der Beugesynergie erfolgende 
Flexion der Hand, welche ebenfalls hOchst unzweckmaBig ist, weil sie die Kraft 
des Faustschlusses sehr herabmindert, dadurch reduziert oder gar in die erfor
derliche Handstreckung umgewandelt werden, daB der Kranke, wahrend er 
den Gegenstand zum Munde fiihrt, gleichzeitig eine energische Handstreckung 
auf der gesunden Seite ausfiihrt. Mittels des gleichen Prinzips kann eine im 
Rahmen der Beugesynergie erfolgende starke Innenrotation des Oberarms 
durchbrochen und in den zum Heranbringen des Gegenstandes an den Mund 
erforderlichen Grad von AuBenrotation umgewandelt werden, durch gleich
zeitige willkiirliche AuBenrotation des gesunden Armes. 

Unentbehrlich ist auch die Heranziehung bestimmter Bewegungen der 
gesunden Seite fiir den Akt des Ergreifens eines Gegenstandes. Wahlen wir als 
Beispiel das Handgeben. Dabei wird normaliter der Oberarm nach vorne gefiihrt 
und der Vorderarm wird mehr oder weniger gestreckt, die Faust ist ge6ffnet. 
Der an einer spastischen Armlahmung leidende Kranke verfiigt zunachst iiber
haupt nicht iiber die erforderliche Vorwartsfiihrung des Oberarms und die Vorder
armstreckung gelingt ihm nur im Rahmen der Streck-Adduktionssynergie, 
wobei der Arm an den Rumpf angepreBt wird. Versucht der Kranke einer vor 
ihm stehenden Person seine Hand zu geben, so setzt er die Beugesynergie des 
Armes in Gang, der Oberarm wird zur Seite abduziert, der Vorderarm gebeugt, 
die Hand proniert. Damit die Hand des Kranken iiberhaupt der Hand des 
anderen nach vorne entgegenriickt, muB der Kranke seinen Rumpf nach dieser 
Seite zu vordrehen. Dadurch, daB man den Kranken eine kraftige V orfiihrung 
des gesunden Armes und eine Streckung desselben im Ellbogen ausfiihren 
laBt, kann die Beugesynergie des gelahmten Armes allmahlich so fundamental 
abgeandert werden, daB eine Vorwartsbewegung des Oberarms und eine 
Streckung des Vorderarms eintritt. Sehr wichtig ist auch bei diesem Greifakte 
die Bekampfung der mit ihm verkoppelten Pronation der Hand. Selbst wenn 
die beiden Hauptkomponenten dieser zusammengesetzten Bewegung, die 
Vorfiihrung des Oberarms und die Streckung des Vorderarms yom Kranken 
gut ausgefiihrt werden konnen, so schiebt sich dabei sehr oft eine hochst storende 
Pronation der Hand in den Weg, durch welche, ahnlich wie beim Fiihren des 
Glases zum Munde, die Palma manus von dem zu ergreifenden Objekte weg
gedreht wird. Diese unzweckmaBige Handpronation wird wieder am besten 
durch eine energische willkiirliche Supination der gesunden Hand und die damit 
verbundene Mitinnervation der Supinatoren der gelahmten Hand bekampft. 

b) Bahnung der willkiirlichen Innervierbarkeit 
durch das Lagerungsprinzip. 

Beim Pyramidenbahnsyndrom hangt die Starke des motorischen Impulses 
der dem Muskel von seinen Vorderhornzellen aus zugeht, von zwei Faktoren, 
ab, namlich von der Zahl der noch zur Verfiigung stehenden cortico-spinalen 
Verbindungen einerseits und der Reizschwelle der spinalen Vorderhornzellen 
andererseits. Die erstere ist bei irreparablen Lasionen der corticospinalen 
Leitungsbahnen eine konstante, unabanderliche GroBe, die letztere ist aber 
Schwankungen unterworfen, sie kann "kiinstlich" gesteuert werden. Das 
wirksamste Prinzip, die Reizschwelle der spinalen Vorderhornzellen einer 
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Muskelgruppe zu erniedrigen, dieselben fiir die ihnen zugeleiteten corticogenen 
Impulse ansprechbarer zu machen, ist die permanente Annaherung der Inser
tionspunkte dieser Muskelgruppe. Das Lagerungsprinzip, das wir bereits als 
eine der wirksamsten Methoden zur Bekampfung der spastischen Kontrakturen 
herausgestellt haben, besitzt auch fiir die Wiederherstellung der willkiirlichen 
Bewegungen eine nicht zu unterschatzende Bedeutung, nicht nur weil es die 
Entstehung der spastischen Kontraktur einer Muskelgruppe verhiitet oder zu 
ihrer Minderung beitragt und damit das der Bewegung sich entgegenstellende 
mechanische Hindernis hinwegraumt, sondern ebenso deshalb, weil es die wilI
kiirliche Innervierbarkeit des Muskels, 
dessen Insertionspunkte einer fortlaufen· 
den Annaherung unterliegen , unmittel
bar verbessert. Daraus ergibt sich die 
Forderung, bei jeder spastischen Lah
mung die Reizschwelle der motorischen 

a b 
_-\.bb. 13a u. b. Aktive Erbebung des gelahmten Armes. h Weiterfiihrung der Bewegung bis zur 

hochsten Erhebung mit Hilfe des gesunden Armes. 

Kerne, der schlechter innervierbaren Muskeln durch entsprechende Lagerung 
zu ernicdrigen. Die Senkung der Reizschwelle der motorischen Vorderhorn
zelleneincl' Muskelgruppe durch passive Annaherung der Insertionspunkte 
dersclben kLmn sogar schon dadurch bewerkstelligt werden, daB die An
naherung nur fiir kurze Zeit hergestellt wird. Wenn man z. B. den Kranken 
seincn Obera~'m nicht nur soweit erheben laBt, als ihm dies aktiv gelingt 
(Abb. 133), wnclern ihn veranlaBt, dariiber hinaus den gelahmten Arm mit dem 
gcsunden Arm passiv ad maximum zu erheben und eine Weile in dieser Stellung 
:;:,u halten (Abb. 13b), so wird der Kranke dadurch befahigt, den Arm nun 
auch aktiv in dieser Stellung zu erhalten, wenn er die Unterstiitzung durch 
den gesunden Arm ausschaltet, ja er kann sogar den gelahmten Arm aktiv 
mehr oder weniger weit senken und gleich darauf wieder zu der Ausgangs
stellung maximaler Erhebung emporfiihren. Handelt os sich um die Ein
iibung der Supination der Hand, so kommt es darauf an, daB der Kranke die 
gelahmte Hand passiv mittels der gesunden Hand in maximale Supination 
fiihrt und sie darin eine kurze Weile erhalt (Abb. 14a), darauf die gelahmte 
Hand aktiv etwas in Pronation dreht, sie gleich daran anschlieBend aber 
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wieder in die vorangehende Supinationsstellung aktiv zuriickfiihrt (Abb. 14 b). 
Oder wenn es sich um die Erlernung der Opposition des Daumens handelt, 
so fiihrt der Kranke zunachst den gelahmten Daumen passiv mittels der gesunden 
Hand in maximale Opposition und erhalt ihn eine Weile in dieser Stellung. 
Darauf reponiert er ihn aktiv etwas, um ihn aber sofort darauf wieder aktiv 
in die Ausgangslage, die Oppositionsstellung, zuriickzufiihren. 

c) Die Minderung der auBeren Widerstande. 
Es ist bekannt, daB eine der wesentlichsten Komponenten der Bewegungs

storung beim Pyramidenbahnsyndrom die spastische Kontraktur der Muskeln 
ist. Diese setzt der Bewegung im Gegensinn einen mechanischen Widerstand 
entgegen. Diesen Widerstand gilt es so weitgehend wie moglich auszuschalten. 

a 
Abb. 14a u. b. a Passive Fiihrung der Hand in Supination. b Aktive Supination. 

DaB hierfiir in erster Linie die passiven Bewegungsiibungen und das Lagerungs
prinzip oder, werm notig, auch operative MaBnahmen heranzuziehen sind, ist 
bereits ausfiihrlich erortert worden. Es muB aber auch bei den aktiven Be
wegungsiibungen darauf geachtet werden, daB bei den willkiirlichen Be';\'egungs
ubungen der Widerstand der Antagonisten moglichst wenig zur GeHung kommt. 
So ist es z. B. zweckmiiBig, die Dorsalflexion des FuBes bei gebe~gtem Knie 
also in sitzender SteHung des Kranken, uben zu lassen, weil hei dkser Position 
der Gastrocnemius entspannt ist; die Streckung der Hand lii.l.\t man l>ei passiv 
gebeugten Fingern, die Beugung derselben umgekehrt bei extendicrten Fingern 
vornehmen. 

d) Ausniitzung des Dehnungsre£lexes fur aktive Bewegungen. 
Wir haben bei der Aufzahlung der Krafte, welche hei peripheren Lahmungen 

fUr den Ausgleich der Bewegungsstorung in Betracht kommen, bereits auf die 
groBe Bedeutung, welche hierbei dem Dehnungswiderstand des Muskels zukommt, 
hingewiesen. 1st schon der Dehnungswiderstand des vollig deefferentierten 
Muskels imstande, unter Umstanden einen Iokomotorischen Effekt zu ent
falten, so gilt dies naturgemaB in noch vie I hoherem Grade von einem Muskel, 
der mit dem Ruckenmark noch in ungestorter Verbindung steht und der sogar 
infolge der gesteigerten Reflextatigkeit auf jede Dehnung mit verstarkter 
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Spannung reagiert. Man kann in der Tat den Dehnungsreflex einer Muskelgruppe 
beim Pyramidenbahnsyndrom in weitgehendem AusmaB fiir das Zustande
kommen willkurlicher Bewegungen heranziehen. Die wiIlkiirliche Streckung 
der Finger gelingt sehr oft nur dann, wenn der Kranke gleichzeitig die Hand 
aktiv, oder wenn er dazu nicht imstande ist, passiv beugt. Die willkiirliche 
Fingerbeugung leidet gar nicht selten daran, daB eine Beugekontraktur der 
Hand besteht und die Hand beim FaustschluB statt extendiert zu werden 
flektiert wird; die Fingerbeugung gelingt aber sofort in vollem Umfange und 
mit groBer Kraft, wenn man die Hand passiv streckt und den Kranken gleich
zeitig eine aktive Handstreckung intendieren laBt. Die willkurliche Plantar
flexion des FuBes gelingt bei gestrecktem Knie wesentlich besser als bei ge
beugtem Knie infolge des Ursprungs des Gastrocnemius von den Femurcondylen. 
Die wiIlkiirliche Beugung des Unterschenkels ist bei Extensionsstellung des 
Oberschenkels zumeist vollig unzureichend oder ganz unmoglich, am flektierten 
Oberschenkel hingegen entfalten die Kniebeuger eine respektable Kraft. Die 
Unterschenkelstreckung ist am extendierten Oberschenkel kriiftiger als am 
flektierten, da der Rectus femoris durch die Huftstreckung gedehnt wird. Die 
Oberschenkelbeuger gewinnen an Kraft durch Streckung der Wirbelsaule wegen 
des Ursprungs des Psoas major von der Wirbelsaule. 

e) Bahnung der Vorderhornzelle durch besondere periphere 
sensible Reize. 

Die soeben besprochene Ausnutzung des Dehnungsreflexes einer Muskel, 
gruppe fur das Zustandekommen einer bestimmten Bewegung stellt nur einen 
besonderen Fall eines allgemeineren Prinzipes dar. Wenn der motorische Kern 
der agierenden Muskelgruppe gleichzeitig mit dem ihm zugeleiteten Innervations
impuls auch auf afferentem Wege in Erregung versetzt wird, so wird er dadurch 
fur den corticalen Impuls gebahnt. In dem soeben besprochenen Beispiele der 
Nutzbarmachung des Dehnungsreflexes fiir die willkurlichen Bewegungen flieBt 
dem Kern des agierenden Muskels die afferente Erregung aus diesem letzteren 
selbst zu. Man kann aber auch exterozeptive Reize hierfiir heranziehen. Wenn 
die willkiirliche Dorsalflexion des FuBes geubt wird, kann man das Zustande
kommen der Bewegung dadurch fordern, daB man gleichzeitig einen Reiz auf 
die Planta pedis appliziert, indem man mit dem Finger oder einem Stift uber 
dieselbe streicht oder die FuBsohle kitzelt. Durch diesen exterozeptiven Reiz 
wird allerdings in der Regel die gesamte Beugereflexsynergie des Beines aus
gelOst, von welcher die Dorsalflexion des FuBes nur eine Komponente ist. Wenn 
man aber den sensiblen Reiz moglichst schwach gestaltet, so manifestiert sich 
die Reflexbewegung als solche nicht selbst. Die Wirkung der afferenten Er
regung beschrankt sich einerseits auf die Hemmung der Kerne der antagonisti
schen Muskelgruppen und unter ihnen der Plantarflexoren des FuBes, so 
daB deren Dehnungsreflex weniger hinderlich entgegentritt, andererseits auf 
eine Bahnung der Kerne der Beugergruppe und unter diesen der Dorsalflexoren 
des FuBes. Von unschatzbarem Nutzen sind derartige, den Beugereflex aus
lOsende Reize in Fallen von spastischer Paraplegie, in denen die Kranken infolge 
starker spastischer Kontraktur der Strecker des Beines letzteres uberhaupt nicht 
beugen konnen. In sol chen Fallen kann man den an die Beuger des Beines adres· 
sierten Willensimpuls mit einem den Beugereflex auslOsenden Reize kombinieren, 
und hierfiir wird man unter Umstanden sogar sehr starke Reize, wie einen Stich 
in die FuBsohle oder den MARIE-FoIXschen Handgriff heranziehen mussen. 
Umgekehrt kann man in Fallen mit Beugekontraktur der Beine, in welchen 
die willkiirliche Streckung derselben auf Widerstand stoBt, die letztere dadurch 
erleichtern, daB man den willkiirlichen Streckimpuls des Kranken mit Reizen 
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kombiniert, die den Streckreflex in Gang setzen. Als solche kommen in Betracht: 
leises Streichen der Vorderseite des Oberschenkels oder Kitzeln der Inguinal
gegend oder ein kurzer Schlag gegen das Vorderende der Planta pedis oder 
Beklopfen der Innenseite der Tibia, oder auch ein starker Reiz am kontra
lateralen Bein, der den gekreuzten Streckreflex auslOst. 

An der oberen Extremitat kommt fUr praktische Zwecke hauptsachlich 
ein Kunstgriff in Betracht, welcher die willkiirliche Streckung del' Finger zu 
unterstiitzen geeignet ist, die ja sehr oft besonders geschadigt ist. Wenn man 
den Daumen passiv extendiprt und abduziert, so strecken sich reflektorisch 
gar nicht selten aIle Finger, umgekehrt lOst die passive Streckung del' Finger 
auch eine reflektorische Streckung und Abduktion des Daumens aus; manchmal 
geniigt die passive Streckung eines einzelnen Fingers, um Streckung aller anderen 
Finger und des Daumens zu erzielfm. Diesen peripheren Reiz kann man zweck
maBigerweise mit dem yom Kranken abgegebenen Streckimpuls verbinden und 
dadurch die willkiirliche Fingerstreckung allmahlich weitgehend bessern. 

4. Die Ubungsbehandlung des Ganges. 
In der bisherigen Darstellung sind die allgemeinen Prinzipien, welche del' 

Wiederherstellung der willkiirlichen Beweglichkeit del' Extremitaten bei den 
spastischen Lahmungen dienen, dargelegt. Die Ubungsbehandlung dad sich 
aber nicht auf eine moglichst weitgehende Restitution der einzelnen Bewegungen 
deL' verschiedenen Extremitatenabschnitte beschranken, sondern sie hat VOl' 
dIem die Aufgabe, diejenige zusammengesetzte statisch-kinetische Leistung der 
Beinmuskeln, welche im praktischen Leben deren wichtigste Funktion darsteIlt, 
den Gang zu sanieren, die Storungen, mit denen derselbe beim Pyramidedbahn
syndrom behaftet ist, moglichst auszumerzen. Die systematischen Gehiibungen 
stehen bei den spastischen Beinlahmungen im Mittelpunkt der Therapie. Auf 
meiner Abteilung besteht seit Jahrzehnten die Einrichtung, daB sich in jedem 
Krankensaal in del' Mitte ein 6 m langeI' Laufbarren befindet, in welchem die 
Kranken tagsiiber immer wieder ganz regelmaBige Gehiibungen unter arztlicher 
Leitung bzw. unter Aufsicht besondes geschulten Personals vorzunehmen haben. 

Die Gehiibungen bestehen darin, daB der Kranke die verschiedenen Einzel
komponenten des Ganges kennen lernt und wilIkiirlich ausfiihrt. Wahrend 
del' Phase del' doppelseitigen Unterstiitzung stehen bei den spastischen Bein
lahmungen vor allem zwei Storungen im Vordergrunde. Bekanntlich treibt 
das hintere Bein normaliter durch eine kraftige Plantarflexion des FuBes den 
Schwerpunkt des Korpers nach vorne oben. Die Plantarflexoren des FuBes 
sind der eigentliche Motor der Lokomotion. Obwohl gerade die Plantarflexoren 
des FuBes bei den meisten spastischen Beinlahmungen zu denjenigen Muskeln 
gehoren, deren Kraft in der Regel relativ gut erhalten ist, fallt doch sehr oft 
auf, daB beim Gange die Plantarflexion des hinteren Beines recht mangelhaft 
bleibt. Dieses Manko kann abel' in del' Regel durch eine entsprechende will
kiirliche Intention mehr odeI' weniger ausgeglichen werden (Abb. 15). Diese 
wiIlkiirliche Plantar£lexion des FuBes des hinteren Beines wahrend del' Phase 
del' doppelten Unterstiitzung stellt den ersten Akt del' Gehiibung dar. "Hintere 
Ferse vom Boden abwickeln" lautet das entsprechende Kommando (Abb. 16). 

Unter dem Einflusse dieser von hinten her treibenden Kraft soIl del' Schwer
punkt des Korpers auf das vordere Bein verlegt werden, um dann iiber der 
Unterstiitzungs£lache desselben, wahrend der folgenden Phase del' einseitigen 
Unterstiitzung, sukzessive weiter nach vorne zu wandern. Bei dieser Verlagerung 
des Schwerpunktes von dem hinteren Bein auf das vordere muB sich del' Unter
schenkel des letzteren gegen den dem Boden aufruhenden FuB nach vorne zu 
neigen. Diese Bewegung stoBt bei den spastischen Beinlahmungen wegen des 
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gesteigerten Dehnungsreflexes der Plantarflexoren des FuBes gar nicht selten 
auf betrachtliche Schwierigkeiten (Abb. 15 u. 16); viel£ach ist wegen dieses 
Widerstandes der Plantarflexoren die FuBsohle des vorderen Beines gar nicht 
einmal in ganzer Aur;dehnung, sondern nur mit ihrem vorderenAbschnitte mit dem 
Boden in Kontakt oder, wenn der volle Kontakt besteht, geht er mit dem Vor
riicken des Schwerpunktes verloren und die Ferse des vorderen Beines hebt sich 
yom Boden abo Da der Dehnungsreflex der Plantarflexoren des FuLles bekanntlich 

Abb. 15. Willkiil'lich forcierte Plantarflexion des 
FuBes des hinteren (treibenden) Beines wlthrend 
der Phase der doppelten Unterstiitzung. \Vill
kiirliche Aufrichtung des Rumpfes. (LITTLEsclie 

Krankheit . ) 

Abb. 16. Erste Phase der Gangiibung. Plantar
flexion am hinteren treibenden Bein. 

(LITTLEsche Krankheit.) 

sehr oft die Form des Clonus aufweist, und ein solcher auch wahrend des Ganges 
in der Phase der doppelten Unterstiitzung am FuBe des vorderen Beines unter 
dem Einflusse des Vorwanderns des Schwerpunktes auf tritt, hart dieses vordere 
Bein auf, einen feststehenden Stiitzposten zu bilden. Durch das FuBzittern 
des vorderen Beines wird die Basis, auf welcher der Karper ruhen solI, in ein 
auf und abvibrierendes Glied umgewandelt. Es ist daher nur zu begreiflich, 
daB Kranke, bei denen die geschilderte Starung starker hervortritt, es ver
meiden, den Schwerpunkt des Karpers nennenswert nach vorne wandern zu 
lassen, so daB eine Neigung des Unterschenkels gegen den Full des vorderen 
Beines nach vorne gar nicht aufkommt. Hier setzt nun die Ubungsbehandlung 
ein. Der Kranke mull, wahrend er die Plantarflexion des FuBes des hinteren 
Beines ausfiihrt, unbedingt darauf achten, daB der Schwerpunkt wirklich auf 
das vordere Bein riickt und daB dabei die Fu13sohle dieses Beines in voller Aus
dehnung dem Boden aufliegt und der Unterschenkel sich gegen den FuB etwa 
in einen rechten Winkel steHt. Bei dieser Vorverlagerung des Schwerpunktes 
auf das vordere Bein muB nun auBer der SteHung des Unterschenkels zum FuB 
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ganz besonders auch die Disposition des Hiiftgelenks und Knies beachtet werden. 
In den meisten Fallen bleibt der Oberkorper gegen das vordere Bein nach vorne 
iibergeneigt (Abb. 16), sehr oft wird auch das Knie hyperextendiert (Abb. 15). 
Diese beiden Anomalien stehen in engem Zusammenhang mit der mangelhaften 
Neigung des Unterschenkels gegen den FuB. Durch sie wird es ermoglicht, daB 
der Schwerpunkt des Korpers iiber die Basis des vorderen Beines riickt, ohne daB 
der Unterschenkel seine Stellung gegen den FuB nennenswert zu verandern 
braucht; er kann in einer mehr oder weniger hinteniibergeneigten Position ver
harren. Deshalb muB der Kranke, wahrend er den Schwerpunkt auf das vordere 
Bein verlegt, vor allem auch fUr eine moglichst vollkommene Streckung im 
Hiiftgelenk sorgen. Das Kommando hierzu lautet: "Hiifte nach vorne herau8; 
Oberkorper aufrichtenl" (Abb. 15.) Eventuell ist dabei auch auf eine leichte 
Beugung im Knie zu achten; jedenfalls ist die Hyperextension'desselben zu be
kampfen. Die Verlagerung des Schwerpunktes auf das vordere Bein bedeutet 
aber nicht nur ein Wandern desselben gerade nach vorne, sondern gleichzeitig 
auch ein solches nach auBen. Diese Verschiebung nach auBen bleibt sehr oft 
mangelhaft; der Rumpf verharrt nur gar Zll leicht in der Sagittalebene des 
hinteren Beines und dieses Zuriickbleiben des Schwerpunktes ad latus macht 
sich besonders im weiteren Verlaufe des Ganges in dem Augenblicke, in dem 
das hintere Bein den Boden verlaBt und das vordere die alleinige Stiitze iiber
nimmt, sehr st6rend bemerkbar, ihdem hierbei der Rumpf nach der Seite des 
Schwungbeins zu umsinkt. Wir werden diese Storung noch eingehend bei 
Besprechung der Anomalien am Stiitzbein wah rend der Phase der einseitigen 
Unterstiitzung zu wiirdigen haben. lhr muB aber bereits in der Phase der 
doppelten Unterstiitzung vorgebeugt werden dadurch, daB der Kranke den 
Hiiftknorren des vorderen Beins energisch einzieht und den Oberkorper auf 
dem vorderen Bein nach auBen zu iiberlegt. "Hiifte einziehen, Oberkorper 
nach auf3en iiberlegenl" lautet das entsprechende Kommando. 

Auf die Phase der doppelten Unterstiitzung folgt die Phase der einseitigen 
Unterstiitzung, wahrend der das "vordere Bein als "Standbein" oder "Stiitz
bein" allein die Last des Korpers tragt und das hintere Bein zum Schwungbein 
wird und sich von hinten nach vorne zu vorwarts bewegt. Stiitzbein und Schwung
bein erheischen eine gesonderte Besprechung. 

Wir beginnen mit dem Schwungbein. Nachdem sich wahrend der Phase der 
doppelten Unterstiitzung am hinter en Bein die fUr die Vortreibung des Karper
schwerpunktes erforderliche Plantarflexion des FuBes vollzogen hat, begeben 
sich die drei Segmente des hinteren Beines in Beugung, der FuB in Dorsalflexion, 
der Unterschenkel in Flexion gegen den Oberschenkel, der Oberschenkel in 
Beugung gegen das Becken. Wahrend die beiden erst en dieser drei Teilakte der 
Schwungbeinbewegung im wesentlichen dazu dienen, das Bein zu verkiirzen, zu 
"liiften", damit es die Bewegung von hinten nach vorne, ohne mit der FuBspitze 
an den Boden anzustoBen, ausfUhren kann, stellt die Flexion des Oberschenkels 
gegen das Becken die eigentliche Hauptkomponente der Bewegung dar, durch 
welche die dem Schwungbein zufallende Aufgabe, gegen das Stiitzbein und den 
von ihm getragenen Rumpf eine vorgeschobene Position zu gewinnen, iiberhaupt 
erst erfiillt wird. Gegen Ende der Schwungphase wird der anfangs flektierte Unter
schenkel gegen den Oberschenkel vorgestreckt und der FuB dem Boden wieder 
aufgesetzt, womit die erneute Phase der doppelten Unterstiitzung beginnt. 
Es ist bekannt, daB bei den spastischen Beinlahmungen gerade die Beugung 
des Schwungbeins beim Gange besondere Schwierigkeiten bereitet. Vielfach 
bleiben die Dorsalflexion des FuBes und die Beugung im Knie ganz aus und auch 
die Flexion des Oberschenkels ist oft unzureichend, die Bewegung des Schwung
beines kommt zum Teil nur passiv durch Drehung des Rumpfes auf dem 
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Standbein zustande. Es hangt das mit der in der Mehrzahl der FaIle vorhandenen 
spastischen Kontraktur der Streckergruppe und der mit ihr Hand in Hand 
gehenden schlechten Innervierbarkeit der Beuger zusammen. Aber selbst, 
wenn der Kranke iiber die sog. Beugesynergie des Beines, die sich aus einer 
simultanen Flexion des Oberschenkels, einer Flexion des Unterschenkels und 
einer Dorsalflexion des FuBes zusammensetzt, verfiigt, so bedeutet die Heran
ziehung derselben noch keineswegs einen geordneten Ablauf der Schwungbein
bewegung. LaBt man den Kranken das Bein im Hiiftgelenk energisch hoch
ziehen, so beugen sich zwar auch Unterschenkel und FuB ausgiebig mit, aber die 

Abb. 17. Zweite Phase der Gangiibung, 
Flexion des Unterschenkels gegen den 

Oberschenkel des Schwungbeines, 
Ferse nach hinten-oben. 

Abb. 18. Unterstutzung der Unterschenkelbeugung 
durch auBere Hilfe . 

Beugung der beiden letzteren erlangt den fiir die Schwungbeinbewegung 
wiinschenswerten Grad erst bei einer weitgehenden Flexion des ersteren. Beim 
Gange liegen aber normaliter die Verhaltnisse so, daB die Bewegung der Schwung
beins eingeleitet wird durch eine Flexion des Unterschenkels gegen den 
noch in nahezu vollkommener Extension befindlichen Oberschenkel und daB 
sich an die Unterschenkelbeugung unmittelbar eine Dorsalflexion des FuBes 
anschlieBt. Gerade diese Flexion des Unterschenkels gegen den gestreckten 
Oberschenkel bereitet dem Kranken die aIlergroBten und nicht selten geradezu 
uniiberwindliche Schwierigkeiten. Darum ist auf sie bei den Gangiibungen 
der groBte Nachdruck zu legen. "Ferse nach hinten in die Luft" lautet das ent
sprechende Kommando fiir diesen Akt der Gehiibung (Abb. 17). Unter Um
standen ist es erforderlich die Unterschenkelbeugung durch auBere Hilfe zu 
unterstiitzen (Abb. 18). Die Beugung des Unterschenkels gegen den Ober
schenkel gelingt in schwereren Fallen nur unter gleichzeitiger Beugung des 
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letzteren und einer konkomitierenden Rumpfbeugung. Becken und Rumpf 
neigen sich auf dem Standbein nach vorne iiber und gegen das Becken flektiert 
sich der Oberschenkel des Schwungbeins. Gleichzeitig erfolgt eine Dorsal
flexion des FuBes. Durch diese Konstellation der einzelnen Beinsegmente wird 
aber wenigstens erreicht, daB der FuB des Schwungbeins "Luft" bekommt, 
und daB nunmehr dieses letztere unter weiterer Vermehrung der Flexion des 
Oberschenkels, Unterschenkels und FuBes seinen Weg frei nach vorne nehmen 
kann. "Knie hoch, Ferse nach hinten oben, Fu(Jspitze vorne hoch!" lautet das 
Kommando fiir diese Phase der Gangiibung (Abb. 19). 

_\bb. 19. Drittc Phase: Flexion des Schwllng· A.bb. 20. Viel'te Phase: Extension des Untorsohcnkols 
beines im Hiift-, Knie- und Ful.lgclenk. gegen den ficktiertcn (crhobenen) Unterschenkel. 

Hieran ist nun der nachste Teilakt der Schwungbeinbewegung anzuschlieBen. 
Er besteht in der Streckung des Unterschenkels gegen den vorgefiihrten, d. h. 
flektierten Oberschenkel. Wenn der Pyramidenbahnkranke diese Unterschenkel
streckung ausfiihrt, so ist sie wegen der zwangslaufigen Verkoppelung der ein
zelnen Komponenten der Strecksynergie des Beines mit einer Streckung und 
Adduktion des Oberschenkels und einer Plantarflexion des FuBes verbunden. 
Durch die sich einschiebende Streckexkursion des Obei'schenkcls wird aber die 
durch die vorangehende Flexion des letzteren erzielte Vorfiihrung des Schwung
beines wieder groBenteils riickgangig gemacht, die Schrittlange erleidet damit 
eine betrachtliche Verkiirzung. Der FuB geht infolge der Plantarflexion den 
Kontakt mit dem Boden nicht wie in der Norm mit der Ferse, sondern mit der 
Spitze ein; sehr haufig kommt es dabei auch zu einer Plantarflexion der Zellen, 
die sich fi::irmlich in den Boden einkrallen. AuBerdem leidet durch die mit der 
Streckung verbundene Adduktion des Beines die Schrittbreite; haufig iiber
kreuzt das Schwungbein im Momente des Aufsetzens des FuBes das Stiitzbein 
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in mehr oder weniger starkem Grade. Der Kranke muB also angehalten werden, 
in dieser Etappe der Schwungphase den Unterschenkel gegen den vorwarts
gefiihrten Oberschenkel vorzustrecken, ohne letzteren dabei mitzuextendieren. 
Ferner muB er angehalten werden, den Oberschenkel zu abduzieren, gleichzeitig 
aber auch den FuB gegen den extendierten Unterschenkel dorsalflektiert zu 
halten. "Unter8chenkel vor, FufJ8pitze aufwart8, Bein nach aufJen!" lautet das 
Kommando dieses AIdes der Gangiibung (Abb. 20). 

Die beiden Teilbewegungen, die der Unterschenkel gegen den Oberschenkel 
wahrend der Schwungphase auszufiihren hat, die Beugung gegen den extendierten 

Abb.21. Fiinfte Phase: Aufsetzen des 
Schwungbeines auf den Boden, Ferse 

auf, Fullspitze hoch. 

Oberschenkel zu Beginn der Schwung
phase, die Extension gegen den flek
tierten Oberschenkel gegen Ende der 
Phase, ferner die Dorsalflexion des 
FuBes gegen den extendierten Unter
schenkel gegen Ende der Schwung
phase und die Abduktion des Beines 
wahrend der Streckung des Unterschen
kels sind Leistungen, welche auf der 
isolierten Innervation der einzelnen 
Muskelgruppen beruhen, ohne welche 
die stereotypen extrapyramidalen Syn
ergien nicht durchbrochen werden kon
nen. Daraus geht zur Geniige hervor, 
wie unerlaBlich gerade auch fiir die 
Wiederherstellung einer einigermaBen 
normalen Gangbewegung die weiter 
oben beschriebenen Ubungen sind, die 
der Wiederherstellung der isolierten Be
wegungen der einzelnen Extremitaten
abschnitte dienen. 

Hat der Kranke den Unterschenkel 
gegen den erhobenen Oberschenkel vor
gestreckt, so kommt es nur noch darauf 
an, daB jetzt der FuB dem Boden auf
gesetzt wird. Dazu muB der Ober
schenkel etwas gesenkt werden; dabei 
ist besonders darauf zu achten, daB 
sich keine Plantarflexion des FuBes und 

der Zehen einschleicht, sondern daB die vorangehende Dorsalflexion des FuBes 
festgehalten wird, daB jedenfalls zuerst die Ferse Kontakt mit dem Boden 
erlangt und daB sich erst darauf die gesamte FuBsohle dem Boden anlegt. 
"Fer8e auf den Boden, FufJ8pitze aufwart8!" lautet das Kommando fiir diesen 
Akt der Gangiibung (Abb. 21). 

Wir wenden uns nunmehr dem Stiitzbein zu. Die Storungen, welche bei den 
spastischen Beinlahmungen besonders in Betracht kommen, sind vor aHem die 
mangelhafte Streckung des Beckens des Stiitzbeines, die mangelhafte seitliche 
Fixierung desselben und sehr oft auch eine Uberstreckung des Knies. Der Ober
korper wird auf dem Stiitzbein in der Regel nicht voHkommen aufgerichtet, 
er hangt nach vorne iiber. Das Becken wird auf dem Stiitzbein seitlich nicht 
fixiert, es sinkt nach der Seite des Schwungbeins zu herab und mit ihm neigt 
sich der gesamte Rumpf nach dieser Seite; der Trochanter major des Stiitz
beins springt stark nach auBen vor (Abb. 22). Am Knie fallt in Fallen mit 
Streckkontraktur besonders die Hyperextension auf, es besteht manchmal ein 
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regelrechtes Genu recurvatum, der Unterschenkel ist dabei stark gegen den 
FuB nach riickwarts geneigt. Wenn die Neigung des Rumpfes nach vorne, die 
Hyperextension im Knie und die Neigung des Unterschenkels gegen den FuB 
nach hinten sehr stark ausgesprochen sind, gleicht der Korper einem zusammen
klappenden Taschenmesser, wobei das Hiiftgelenk das Scharnier bildet. In 
Fallen mit beginnender Beugekontraktur der Beine ist umgekehrt das Knie 
des Stiitzbeins mehr oder weniger gebeugt und dabei ist gleichzeitig der Unter
schenkel mehr oder weniger gegen den FuB vorniiber geneigt. 

Es kommt nun darauf an, diese Storungen am Stiitzbein auszugleichen. 
Diesem Zwecke dienten bereits die wahrend der Periode der doppelten Unter-

Abb. 22. Mangeinde seitliche Fixation des 
Beckens auf dem Stotzbein. Rumpf kippt 

nach der Seite des Schwungbeines urn. 
(LITTLEsche Krankheit.) 

Abb. 23. Korrektur der Storung der Abb. 22, 
seitliche Aufricbtung des Rumpfes 

durch au/3cre lIilfe. 

stiitzung bei der VerIagerung des Schwerpunktes auf das vordere Bein heran
gezogenen EinzelmaBnahmen, die Aufrichtung des Rumpfes (Hiifte nach vorn!), 
die Einziehung der Hufte unter den Leib und Neigung des Rumpfes auf dem 
Stutzbein nach au Ben ("Hiifte herein, Oberkorper nach auBen iiber!"), die 
Neigung des Unterschenkels gegen den FuB bis zum rechten Winkel, evtl. auch 
eine leichte Flexion des Knies. Diese MaBnahmen sind wahrend der Phase 
der einseitigen Unterstiitzung fortzusetzen und zu akzentuieren. Nun ergeben 
sich aber dabei gewisse Schwierigkeiten, die besonders in dem Augenblicke 
einsetzen, in dem der Kranke am Schwungbein die Flexion des Unterschenkels 
gegen den extendierten Oberschenkel intendiert. Wir haben gesehen, daB diese 
Unterschenkelbeugung des Schwungbeines mit einer Flexion des Beckens und 
Rumpfes auf dem Stiitzbein einhergeht. Es kommt also darauf an, daB der 
Kranke im weiteren VerIauf der Phase der einseitigen Unterstiitzung die ver
lorengegangene Streckstellung des Hiiftgelenkes des Standbeins wiederherstellt. 
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Das geschieht am besten in derjenigen Phase, in welcher das Schwungbein in 
allen drei Abschnitten, im Hiift-, Knie- und FuBgelenk moglichst vollkommen 
flektiert wird. In diesel' Phase ist auch die seitliche Fixation des Beckens und 
die Neigung des Rumpfes auf dem Stiitzbein nach auBen erneut besonders zu 
akzentuieren. Dabei zeigt sich, daB del' Kranke anfangs zwar die Wirbelsaule 
nach auBen neigt, daB abel' die seitliche Fixation des Beckens ausbleibt, dieses 
vielmehr auf dem Stiitzbein nach del' Seite des Schwungbeins zu umkippt, 
und daB del' Trochanter major des Standbeins stark nach auBen vorspringt. 
Auf diese Storung muB del' Kranke ganz besonders hingewiesen werden und 
er muB auf das nachdriicklichste angehalten werden, daB er den Hiiftknorren 

einzieht und das Becken gegen das Stiitzbein 
fixiert halt. Sehr oft ist es erforderlich, die 
seitliche Fixation des Beckens durch auBere 
Kunsthilfen zu unterstiitzen (Abb. 23 u. 24). 
AuBel' del' Streckung des Hiiftgelenkes und 
del' seitlichen Fixation des Beckens ist wah
rend diesel' Phase auch auf die richtige Stel
lung des Knies und des Unterschenkels zu 
achten, wie es bereits beschrieben worden 
ist, in Fallen von Streckkontraktur leichte 
Flexionsstellung des Knies, in Fallen mit Nei
gung zur Beugekontraktur moglichst Strek
kung des Knies. In manchen Fallen, in denen 
das Genu recurvatum sehr stark ausgepragt 
ist, empfiehlt es sich, dasselbe durch eine 
Kniebandage zu bekampfen, die mit einem 
Sperrzahn versehen ist und die Uberstrek
kung des Knies unmoglich macht. 

Wie ersichtlich, bestehen die Gangiibun
gen darin, daB die Gehbewegung in ihre ein
zelnen Komponenten zergliedert wird und 
daB jede einzelne derselben willkiirlich von 
Kranken besonders intendiert wird. Ich 
lasse diese Gehiibungen anfangs stets in 

Abb. 24. Unterstiitzung der seitlichen Auf- dem bereits erwahnten Laufbarren vor
richtung des Rumpfes auf dem Stiitzbein nehmen, wobei del' Kranke sich mit beiden 

durch aullercs sensi bIes Signal. 
Handen, sofern er iiber diese verfiigt, an 

den Stangen des Barrens festhalt. SpateI' gehe ich dazu iiber, nur eine Hand 
als Stiitze zu verwenden, und zwar zunachst alternierend jeweils die dem 
Schwungbein entsprechende, in del' Folge dann die dem Stiitzbein ent
sprechende Hand. An die Ubungen im Laufbarren schlieBen sich Ubungen 
an, bei denen sich del' Kranke zweier . Stocke als Stiitze bedient. Diese 
werden dann wiedel' in del' Weise modifiziert, daB nur ein Stock, zunachst del' 
dem jeweiligen Schwungbein, darauf del' dem Stiitzbein entsprechende Stock 
zur Unterstiitzung herangezogen bleibt. Zuletzt folgen Ubungen, bei denen 
iiberhaupt kein Stock mehr verwandt wird. AuBel' dem Gange nach vor
warts kann man auch den Gang nach riickwarts und den Flankengang, ferner 
den Laufschritt, Wendungen auf del' Stelle und das Treppensteigen zum 
Gegenstand besonderer Ubungen machen. 

Ebenso miissen aIle praktischen Verrichtungen del' oberen Extremitat, das Er
greifen eines Objektes mit del' Hand, das Fiihren eines Gegenstandes zum Munde, 
das Erfassen eines kleinen Gegenstandes mit den Fingern, das Halten und Fiihren 
eines Bleistiftes, das Schreiben, das Knopfen u. a. selbst besonders geiibt werden. 
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Die Storungen, welche bei allen diesen praktischen Verrichtungen der oberen 
Extremitat auftreten, sind in dem Kapitel Spezielle Physiologie und funktionelle 
Pathologie der Muskeln eingehend erwahnt worden und es sind auch die Methoden 
angegeben worden, durch welche diese Einzelstorungen am besten beseitigt 
werden konnen, so daB sich eine spezielle Darstellung der Ubungsbehandlung 
der praktischen Verrichtungen der Hand, wie sie hier fUr den Gang gegeben 
wurde, erubrigt. 

So erfolgreich nun auch die Ubungsbehandlung der spastischen Lahmungen 
unter Umstanden ist, so darf doch andererseits nicht verschwiegen werden, 
daB diese Behandlung in sehr vielen Fallen an den schweren spastischen Muskel
kontrakturen scheitert und daB diese selbst durch die eifrigste Ubungstherapie 
nur selten genugend beeinfluBt werden konnen. Ihnen gegenuber kommt man 
sehr oft ohne operative MaBnahmen einfach nicht aus. Um so segensreicher 
wirkt aber die Ubungstherapie nach der operativen Behebung der Kontrakturen. 
Ja, sie allein ist erst imstande, das Resultat, fUr welches der operative Eingriff 
nur die Grundlage geschaffen hat, wirklich auszugestalten und bei jahrelang 
unterhaltener Ausdauer sehr oft zu erstaunlicher Hohe emporzufuhren. In 
dieser Hinsicht gilt fUr aIle bei spastischen Lahmungen vorgenommenen opera
tiven Eingriffe genau dasselbe wie fur die bei peripheren und nuclearen Lah
mungen ausgefUhrten Operationen. Wer sich nicht der Muhe der erforderlichen 
Nachbehandlung nach allen derartigen Operationen unterzieht, der darf sich 
uber das Ausbleiben eines erhofften Resultats nicht wundern. 

IV. Die Prinzipien der iTbungstherapie beim Pallidumsyndrom. 
1. Allgemeine Gesichtspunkte. 

Fur die Ubungsbehandlung der pallidaren Bewegungsstorungen sind zum 
Teil dieselben Gesichtspunkte maBgebend, wie fur die der spastischen Lahmungen 
bei den Pyramidenbahnerkrankungen. 1m Vordergrunde stehen einerseits die 
passiven Bewegungsubungen, andererseits aktive Bewegungsubungen. 

Fur die passiven Bewegungsubungen gelten, soweit die Extremitaten in 
Betracht kommen, genau dieselben Vorschriften wie fur die bei den spastischen 
Lahmungen. Die Bewegungen konnen manuell oder mit Hilfe von Pendel
apparaten ausgefuhrt werden. Samtliche Gliedabschnitte sind nach allen 
Richtungen, in denen sie uberhaupt beweglich sind, in moglichst maximalen 
Bewegungsexkursionen zu mobilisieren. Besonderer Nachdruck ist auch hier 
wieder bei den Bewegungen im Scapulohumeralgelenk auf maximale Elevation 
und AuBenrotation zu legen. Zu den passiven Bewegungen der einzelnen 
Extremitatenabschnitte kommen aber bei der pallidaren Bewegungsstorung 
vor aHem auch noch Bewegungen des Rumpfes und Kopfes hinzu, die ja 
besonders fruhzeitig und hochgradig zur Versteifung neigen. Da die Wirbel
saule in der Regel die Tendenz hat sich zu flektieren, ist der Schwer
punkt auf eine moglichst ausgiebige Streckung der Wirbelsaule und des Kopfes 
zu legen. Um eine solche Streckung der Lenden- und Brustwirbelsaule zu erzielen, 
empfiehlt es sich, die Schultern des sitzenden Patienten von hinten zu fassen 
und den Rucken uber ein Hypomochlion in Gestalt eines gepolsterten Klotzes 
nach hinten zu biegen. Das Hypomochlion ist an der Lehne des Stuhles ver
stellbar und kann somit in jeder beliebigen Hohe der Lenden-Brustwirbelsaule 
angesetzt werden. Wo ein Stuhl mit verschiebbarem gepolsterten Klotz nicht 
zur Verfugung steM, kann man die Ruckenstreckungen auch in der Weise vor
nehmen, daB man als Hypomochlion einen Gurt benutzt, welcher dem Rucken 
anliegt und entweder von vorne her durch einen Gehilfen gehalten wird oder 
an der Wand befestigt wird. Die passiven Kopfbewegungen werden in der Weise 
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vorgenommen, daB der Kopf manuell moglichst maximal nach vorne und hinten 
gebeugt und gestreckt wird, nach rechts und links geneigt und nach beiden Seiten 
rotiert wird. 

1m Gegensatz zum Pyramidenbahnsyndrom kommt beim Pallidumsyndrom 
dem Lagerungsprinzip nur eine untergeordnete Bedeutung zu. Allerdings kann 
man in Fallen, in welchen sehr ausgesprochene Haltungsanomalien vorhanden 
sind, diese durch entsprechende Lagerung und Schienung der einzelnen Extremi
tatenabschnitte ausgleichen, bzw. da, wo die abwegige Haltung sukzessive zu
zunehmen droht, einer solchen Zunahme entgegentreten. So empfiehlt es sich, 
besonders in Fallen, in welchen Finger und Hand einer extremen Beugekontraktur 
zustreben, diese durch Streckschienen auszugleichen, oder da, wo eine ausge
sprochene Tendenz zur Beugekontraktur der Beine vorliegt, diese durch Streck
bandagen zu bekampfen. Man kann auch einer zunehmenden Kyphose der 
Wirbelsaule dUl'ch ein Korsett vorbeugen. Aber einen nennenswerten Erfolg 
wird man durch die Lagerung der Glieder kaum je zu buchen haben. 

Der Schwerpunkt der Dbungstherapie liegt beim Pallidumsyndrom in den 
aktiven Bewegungsiibungen. Wie bekannt, leiden die Bewegungen des Pallidum
kranken alle an einem verspateten Bewegungsbeginn, verlangsamten B6wegungs
ablauf, und eingeschrankter Bewegungsexkursion. Diese gilt es auszugleichen. 
Dabei empfiehlt es sich zunachst den Nachdruck auf die Bekampfung der Ein
schrankung der Bewegungsexkursion zu legen und den Kranken systematisch 
samtliche Einzelbewegungen der einzelnen Extremitatenabschnitte Beugung, 
Streckung und Spreizung der Finger und des Daumens, die Opposition des Dau
mens, Streckung und Beugung, Radial- und Ulnarneigung, Pronation und 
Supination der Hand, Streckung und Beugung des Vorderarmes, Elevation 
und Adduktion, Vorwarts- und Riickwartsbewegung, AuBen- und Innen
rotation des Oberarmes, Hebung und Senkung, Riickwarts- und Vorwarts
bewegung der Schultern, ebenso samtliche Bewegungen der einzelnen Bein
abschnitte, auBerdem aber auch vor allem die Streckung, Seitwartsneigung und 
Rotation der Wirbelsaule und des Kopfes, willkiirlich ausfiihren zu lassen und 
ihn dabei anzuhalten, die Bewegung bis zur vollen Exkursionsbreite zu treiben. 
Da, wo dies aktiv nicht gelingt, /iihre man die Bewegung passiv bis zum aufJersten 
Ende. Die Bewegungen der Wirbelsaule laBt man wenigstens in schweren Fallen 
am besten ebenso wie die passiven Bewegungen derselben iiber einem Hypo
mochlion vornehmen. In schweren Fallen, in welchen die Exkursionsbreite der 
aktiven Bewegungen sehr erheblich eingeschrankt ist, empfiehlt es sich, vor 
jeder aktiven Bewegung zunachst das Glied einmal oder auch mehrere Male 
passiv in voller Exkursionsbreite zu bewegen und dann nach Riickfiihrung des 
Gliedes in die Ausgangslage den Kranken die aktive Bewegung sofort an die 
letzte passive Bewegung anschlieBen zu lassen. Kommt diese aktive Bewegung 
vor dem Endpunkt zum Stillstand, so wird sie wieder passiv bis zu Ende durch
gefiihrt. Der Nachdruck liegt bei allen diesen aktiven Bewegungsiibungen 
anfangs ausdriicklich nur auf der Exkursionsbreite. Bewegungsbeginn und Be
wegungsgeschwindigkeit bleiben dabei zunachst unberiicksichtigt. 

Der Bekampfung des verlangsamten Bewegungsbeginns dienen besondere 
Ubungen, die sog. Kommandobewegungen. Am besten werden auf das Kom
mando 1-2 einander entgegengerichtete Bewegungen, wie Faustoffnung-Faust
schluB, Handpronation-Handsupination, Armbeugung-Armstreckung, Arm
hebung-Armsenkung ausgefiihrt, oder nach dem Kommando 1-2-3-4 die 
Rande zur Schulter gefiihrt, Yorgestreckt, wieder zur Schulter zuruckgefiihrt 
und wieder nach abwarts gestreckt. Die Aufmerksamkeit ist hierbei ganz auf den 
prompten Bewegungsbeginn konzentriert. In schwereren Fallen ist es auch hier
bei erforderlich, zunachst bei jedem erteilten Kommando passiv nachzuhelfen, 
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indem man die geforderte Bewegung durch passive Fuhrung oder durch einen 
leichten StoB gegen das Glied in Gang treibt. Sehr empfehlenswert ist auch ein 
leichter Schlag gegen das Glied mit einem dunnen Stabe, wobei weniger der 
mechanische StoB als vielmehr der sensible Reiz als antreibender Faktor wirkt. 
In der weiteren Folge fuhrt man die Schlagbewegung aus, ohne das Glied selbst 
zu beruhren; schon der optische Reiz tragt bei systematischer Wiederholung 
mit zu einer prompten Impulsabgabe bei. 

Mit den Kommandobewegungen, die in erster Linie dem prompten Be
wegungsbeginn dienen, verbindet man am besten zugleich die Schnelligkeits
ubungen. Der Kranke hat die geforderte Bewegung, die auf das Kommando 
hin einsetzt, so schnell wie moglich auszufuhren. Hierbei kann unter Umstanden 
wieder schnelle passive GliedfUhrung oder ein kraftiger StoB gegen das Glied 
oder auch der sensible bzw. optische Reiz mittels des sanft anschlagenden oder 
nur zum Schlage ansetzenden Stabes zur Unterstutzung herangezogen werden. 
Sehr zweckmaBig sind fUr die Wiederherstellung der Bewegungsschnelligkeit 
auch die sog. Pendel- und Schleuderbewegungen, die sich besonders fUr die Be
wegungen des ganzen Armes im Schultergelenk aber auch fur die Beinbewegungen 
im Huftgelenk eignen. Es handelt sich hierbei streng genommen urn eine Kom
bination von aktiven und passiven Bewegungsubungen, bei denen die Schwer
kraft auf den Arm wie auf ein schwingendes Pendel wirkt und der Kranke die 
Schwingungen des Pendels durch geschickt abgepaBte aktive Intervention 
allmahlich immer hoher treibt. Die Pendelubungen des Armes werden am 
besten im Stehen vorgenommen, in der Weise, daB der Kranke den herabhangen
den Arm nach vorne und hinten schwingen laBt. Fur die Pendelubungen des 
Beines ist es zweckmaBig, daB der Kranke in einem Laufbarren sich mit den 
Handen festhalt und dabei mit dem Stutzbein auf einem etwas erhohten Posta
mente steht, damit das freischwebende Bein vollkommen ungehindert nach 
vorne und hinten ausschlagen kann. Der Wiederherstellung der Bewegungs
geschwindigkeit dienen schlieBlich auch die besonders von FRIEDLANDER emp
fohlenen Fallbewegungen. Sie bestehen darin, daB der Kranke versucht, seine 
Muskeln moglichst zu erschlaffen und das Glied nur der Schwere folgend herab
fallen zu lassen. N ach meiner Erfahrung scheitern leider derartige Ubungen 
in allen etwas schwereren Fallen an der Unfahigkeit des Kranken aktiv den 
Dehnungsreflex der Muskeln zu inhibieren. Zur Uberwindung des letzteren 
ist der aktive Impuls an den Agonisten unentbehrlich. Aber in leichteren Fallen 
sind derartige Falliibungen bzw. Erschlaffungsiibungen manchmal ohne Zweifel 
recht niitzlich. So empfehlenswert es auch an sich ist, bei den aktiven Bewegungs
iibungen anfangs groBtmogliche Exkursionsbreite, prompten Bewegungsbeginn 
und raschen Bewegungsablauf voneinander gesondert zu beriicksichtigen, so 
ist es doch andererseits spater unbedingt wunschenswert allen drei Gesichts
punkten bei den Ubungen gleichzeitig Rechnung zu tragen, am besten, indem 
man einfach bei den Kommandobewegungen auf promptesten Beginn, raschesten 
Ablauf und groBte Exkursion halt. 

Auch den pallidaren Paresen gegeniiber sollte sich die Ubungstherapie auf 
die bisher dargelegten Prinzipien beschranken. Widerstandsubungen heranzu
ziehen, wie es FRIEDLANDER empfohlen hat, halte ich beim Pallidumsyndrom 
nicht fUr zweckmaBig, schon deshalb nicht, weil in diesen Fallen gerade die 
groBe Ermudbarkeit bei wiederholten Anforderungen im Vordergrunde steht. 
Zweifellos gilt auch fiir die Ubungsbehandlung der pallidaren Bewegungs
storungen der Grundsatz, daB nur die sukzessive Erhohung der Anforderung 
die Leistungsfahigkeit steigert. Aber dieses Prinzip darf andererseits nicht uber
bogen werden. Die Ermudung ist einer der feinsten Indicatoren dafUr, daB die 
Schraube nicht scharfer angezogen werden darf. Meines Erachtens haben beim 
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Pallidumsyndrom Widerstandsbewegungen nur bei solchen Kranken eine Be
rechtigung, welche erwiesenermaBen faul sind und mit ihren Willensimpulsen 
zuriickhalten. Aber diese Kranken wird man auch durch Widerstandsbewe
gungen kaum dazu bringen, ihr letztes herzugeben. 

Eine besondere Besprechung erfordern die zusammengesetzten Bewegungen, 
die beim Pallidumsyndrom bekanntlich daran leiden, daB die automatische 
Verkniipfung der einzelnen Komponenten des Bewegungskomplexes verloren 
gegangen ist, ja daB einzelne oft sogar wichtige Komponenten ganz ausfallen. 
Der Wiederaufbau dieser zusammengesetzten Bewegungen ist mit besonderem 
Nachdruck zu betreiben. Es kommt z. B. darauf an, daB der Kranke beim 
Fiihren des Glases zum Munde von vornherein nicht nur den Vorderarm beugt, 
sondern gleichzeitig den Oberarm erhebt. Der Kranke muB diese Teilbewegung 
des Aktes willkiirlich besonders intendieren und man unterstiitzt den aktiven 
Impuls zweckmaBigerweise, wie wir es schon bei den einfachen Bewegungs
iibungen erwahnt haben, durch einen auBeren sensiblen Reiz, indem man mit 
dem Finger von unten innen her gegen den Epicondylus medialis des Humerus 
tippt oder auch durch optische Reize, indem man, vor dem Kranken sitzend, 
selbst die Bewegung ausfiihrt und dabei die Abduktion des Oberarms besonders 
akzentuiert. Nach diesem Prinzip sind samtliche praktischen Verrichtungen 
der oberen Extremitat zum Gegenstand besonderer "Obungen zu machen. Es 
ist fiir jeden Akt festzustellen in welchen Einzelheiten der Ablauf der Hand
lung sich von der Norm unterscheidet, der Kranke muB iiber diese genau 
belehrt werden und angehalten werden das Manko durch willkiirliche Intention 
wettzumachen. Nur einige besondere Bemerkungen iiber eine der wichtigsten 
praktischen Verrichtungen der oberen Extremitat, das Schreiben. Die Schrift 
des Pallidumkranken leidet vor allem an der ungeniigenden Exkursion der 
Schriftziige. Aus der Mikrographie kann man sehr oft ohne weiteres die Dia
gnose stellen. Es ist daher bei den Schreibiibungen erforderlich, daB der Kranke 
moglichst groBe Schriftziige ausfiihrt. Am meisten bewahrt hat sich das Schrei
ben in einem Heft mit doppelten Linien, wie es das Kind verwendet, wenn es 
schreiben lernt. Man achte aber darauf, daB der Linienabstand geniigend hoch ist. 
Hefte mit zu engen Linien sind fUr den angegebenen Zweck unbrauchbar. 
Ein weiterer Fehler der Schrift ist der, daB dieselbe von links nach rechts zu, 
also gegen Ende der Zeile allmahlich immer kleiner wird. Dies liegt haupt
sachlich daran, daB die zum Vorriicken der Hand nach rechts erforderlichen 
Bewegungen des Oberarmes, die kontinuierlich zunehmende AuBenrotation 
und die in Abstanden sich voHziehenden Abduktionen gar nicht oder ganz 
unvollkommen ausgefUhrt werden. Zur Einiibung dieser Teilbewegungen des 
Schreibaktes laBt man den Kranken einmal moglichst lange kontinuierlich 
fortlaufende horizontale Linien von links nach rechts ziehen, wobei der 
Kranke sein Augenmerk besonders auf die AuBenrotation des Oberarms zu legen 
hat. AuBerdem aber werden kurze in Abstanden aneinandergereihte horizontale 
Linien gezogen, wobei der Kranke zu jeder folgenden Linie mit einer ad hoc 
intendierten Abduktion des Oberarmes ansetzt. 

2. Stehiibnngen, Gehiibnngen, Ubnngen des Anfstehens nnd Hinsetzens. 
Das analytische Prinzip spielt auch die Hauptrolle bei der "Obungsbehandlung 

des Stehens und Gehens, des Aufstehens und Hinsetzens, des Treppensteigens 
und des Laufens. Beim Stehen ist der Nachdruck auf die "Aufrichtung" des 
Korpers zu legen. Ich lasse die Kranken besondere Stehiibungen vornehmen, 
bei denen sie vor aHem das Hiiftgelenk, die Wirbelsaule und den Kopf moglichst 
zu extendieren haben. "Bauch heraus." "Oberkorper zuriick, Kopf zuriick!" 
lautet das Kommando. Wenn notig wird mit passiver Hilfe oder sensiblen bzw. 
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optischen Reizen nachgehol£en. Sehr zweckmaBig ist die Anwendung eines 
einfachen "Geradehalters" in Gestalt eines zwischen die Ellbeugen und den 
Riicken eingeklemmten Stockes. 

Die Gehiibungen vollziehen sich beim Pallidumkranken im wesentlichen in 
derselben Weise, in dieselben Akte zergliedert, wie sie im vorangehenden Kapitel 
fiir die Ubungsbehandlung bei den spastischen Lahmungen geschildert worden 
sind. Wir beginnen auch hier prinzipiell mit den Ubungen im Laufbarren. Auf 
das Kommando 1 wird die Ferse des hinteren Beines yom Boden abgewickelt 
und der Schwerpunkt auf das vordere Bein verschoben. Auf das Kommando 2 
erfolgt die Aufrichtung des Rumpfes auf dem vorderen Bein. Beim Kommando 3 
wird der Unterschenkel des hinteren Beines gegen den extendierten Oberschenkel 
flektiert und dadurch die Schwungphase eingeleitet. Auf das Kommando 4 
erfolgt Beugung des Oberschenkels, des Unterschenkels und FuBes des Schwung
beines, gleichzeitig wird der Rumpf auf dem Stiitzbein so ausgiebig wie moglich 
aufgerichtet und wenn notig auch unter Einziehung des Hiiftknorrens nach 
auBen iibergelegt. Gleichzeitig wird auch der Kopf moglichst extendiert. Auf 
das Kommando 5 wird der Unterschenkel des Schwungbeins gegen den vor
wartsgefiihrten Oberschenkel vorgestreckt und dabei die FuBspitze aufwarts 
gerichtet gehalten. Auf das Kommando 6 erfolgt das Aufsetzen des Schwung
beins auf den Boden, wobei zuerst die Ferse Kontakt mit letzterem nimmt und 
sich dann die ganze FuBsohle dem Boden anlegt. 

Den Gehiibungen beim Pallidumsyndrom kommt es vorteilhaft zustatten, 
daB der Pallidumkranke im Gegensatz zum pyramidenbahnkranken iiber die 
willkiirliche Innervierbarkeit der einzelnen Muskelgruppen und die isolierten 
Bewegungen der einzelnen Extremitatenabschnitte verfiigt. Er lauft nicht wie 
der Pyramidenbahnkranke Gefahr, daB bei der Intention einer einzelnen Kom
ponente des Gehaktes, also z. B. bei der Beugung des Unterschenkels des 
Schwungbeins gegen den extendierten Oberschenkel zu Beginn der Schwung
phase oder bei der Streckung des Unterschenkels gegen den Oberschenkel 
gegen Ende der Schwungphase, die festgefiigten extrapyramidalen Bewegungs
synergien des Beines auftreten und sich unerwiinschte Bewegungskomponenten 
seitens der anderen Beinabschnitte einschieben. Andererseits bereitet dem 
Pallidumkranken z. B. die simultane Flexion von Oberschenkel, Unterschenkel 
und FuB wahrend der Schwungbeinphase in der Regel groBere Miihe, ent
sprechend den Schwierigkeiten, auf welche gerade die Ausfiihrung zusammen
gesetzter Bewegungen beim Pallidumsyndrom stoBt. Der Kranke muB diesen 
Akt in drei Unterakte zergliedern, Oberschenkelbeugung, Unterschenkelbeu
gung, Dorsalflexion des FuBes, er muB diese der Reihe nach willkiirlich inten
dieren und ausfiihren. Sehr zustatten kommt ibm aber hierbei der postkinetische 
statische Fixationsreflex, durch welchen der Gliedabschnitt in der SteUung, 
in welche er willkiirlich gefiihrt ist, auch nach dem Aufhoren der Intention 
unwillkiirlich weiter verharrt, so daB der Wille sich dem zweiten Teilakt voU 
und ganz zuwenden kann, ohne daB das Resultat des ersten wieder verloren 
geht. Besonderes Augenmerk ist bei den Gehiibungen vor aHem auch der Exkur
sionsbreite der einzelnen Bewegungen zuzuwenden. Die Bradybasie, la marche 
a petits pas, ist ein baufiges Signum des PaHidumsyndroms. Darum laBt man 
prinzipieH bei den Gehiibungen moglichst lange Schritte ausfiihren. 

Anfangs werden die Gehiibungen wie bei den spastischen Lahmungen im 
Laufbarren unter Zuhil£enahme beider Hande, mit denen sich der Kranke an den 
beiderseitigen Gelandern festhalt, ausgefiihrt. Dann wird nur eine Hand zur Siitze 
herangezogen, und zwar zunachst bei jedem Schritt die dem Stiitzbein kontra
laterale Hand; spater nur die der Seite des Stiitzbeines entsprechende Hand. 
An die Ubungen im Laufbarren schlieBen sich die Ubungen mit 2 Stocken an, 
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dann die Ubungen mit einem Stock, wobei zunachst wieder der dem Stutzbein 
kontralaterale, spater der ihm gleichseitige Stock die Stutze bildet. Zuletzt 
folgen die freien Gehubungen ohne jede Stutze. Bei allen diesen Ubungen mit 
oder ohne Stock ist jeder Schritt genau in der gleichen Weise in seine Teilakte 
zu zerlegen und jeder derselben willkurlich zu intendieren und exakt durchzu
fUhren. Bei den freien Gehubungen verwende ich sehr gerne den zuvor er
wahnten Ruckengeradehalter in Gestalt eines zwischen die Ellbeugen und den 
Rucken eingeklemmten Stabes. 

Beim Pallidumsyndrom sind ebenso wie beim Pyramidenbahnsyndrom auch 
besondere Laufschritt-Ubungen angebracht. Es kommt bei Ihnen besonders 
darauf an, daB das "Kleben" der Beine am Boden bekampft wird, daB die Beine 
genugend gebeugt und yom Boden hochgezogen werden. 

Wichtiger aber als diese Laufschrittubungen sind Ubungen, die dahin zielen, 
im schnellen Gang, auf ein bestimmtes Kommando Halt zu machen. Es ist 
erforderlich, daB der Kranke gcnau daruber bclehrt wird, welche Ausgleichs
bewegungen der einzelnen Korperabschnitte er in dem Momente des Halte
signals vorzunehmen hat, um den Schwerpunkt uber der Unterstutzungsbasis 
zu arretieren. Dem in Vorwartsbewegung befindlichen Schwerpunkte gegenuber 
ist das die Ruckwartsneigung des Rumpfes und Kopfes, die Beugung der Knie, 
die Neigung der Unterschenkel gegen die FuBe nach vorne und das Ruckwarts
werfen der Arme. Man laBt am besten den Kranken zunachst im Stehen diesen 
Ausgleichbewegungskomplex sorgfaltig einuben und ihn dann nach einer im vor
aus festgesetzten Anzahl von Schritten, etwa nach 6 Schritten zur Anwendung 
bringen. In der Folge laBt man die Gehgeschwindigkeit steigern und wieder 
nach der bestimmten Anzahl von Schritten Halt machen. Spater wird die Zahl 
der Schritte nicht im voraus vereinbart, sondern das Kommando "Halt"! wird 
nach Belieben gegeben. 

Man kann derartige Ubungen im Haltmachen auch beim Ruckwartsgehen 
vornehmen. Die entsprechende Ausgleichsbewegung besteht hierbei in dem 
V orwartsbeugen des Rumpfes, der Ruckwartsneigung der im Knie gestreckten 
Beine gegen die FuBe und dem Vorfuhren der Arme. 

Einige Worte uber das Aufstehen und Hinsetzen aus sitzender bzw. stehender 
Stellung. Die Storung, welche bei diesen Akten im Vordergrunde steht, beruht 
auf der Schwierigkeit der Verlagerung des Schwerpunktes uber die Unter
stutzungsbasis bzw. die zur Erhaltung des Schwerpunktes uber der Unter
stutzungsbasis erforderliche gegenseitige Verschiebung der Glieder des Korper
gestelles gegeneinander. Wenn wir aus sitzender Stellung aufstehen, so ge
schieht dies dadurch, daB der Schwerpunkt durch simultane Streckung im 
Huft- und Kniegelenk nach vorne oben gestoBen wird. Dies bereitet dem 
Kranken oft erhebliche Schwierigkeiten; die dem Schwerpunkt erteilte Be
schleunigung reicht nicht aus, um denselben uber die neue Unterstutzungsbasis, 
die FuBe, nach vorne und gleichzeitig nach oben zu fUhren. Der Korper wird 
wohl etwas yom Sitz erhoben, aber der Schwerpunkt ruckt nicht genugend 
nach vorne und der Kranke sinkt vor Erreichung des Zieles wieder auf den 
Stuhl zuruck. In schwereren Fallen kommt nicht einmal diese geringe Er
hebung des Korpers zustande, der Kranke verharrt wie "angeklebt" auf seinem 
Sitze. Bei den Aufstehubungen kommt es in erster Linie darauf an, daB der 
Kranke schon vor dem Versuch der Erhebung den Schwerpunkt moglichst 
weit nach vorne verlagert und dafUr sorgt, daB derselbe schon im Sitzen uber 
die neue Stutzbasis, die FuBe, zu liegen kommt. Zu dem Zwecke muB der 
Kranke erstens die FuBe moglichst weit zuruckstellen und zweitens den Ober
korper weit nach vorne uberlegen. Dann erst erfolgt der StreckstoB nach oben. 
ZweckmaBigerweise stellt man sich dabei vor den Kranken, erfaBt seine beiden 
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Hande und unterstiitzt den aktiven Streckimpuls des Kranken durch passiven 
Zug an den Armen. In der Folge halt man nur eine Hand des Kranken, erfaBt 
dann nur einen Finger, zuletzt muB der Kranke ohne Hilfe aufstehen. Man 
kann aber auch von hinten her mit sensiblen Signalen auf den Kranken ein
wirken, dadurch daB man ihm, wahrend er zum Aufstehen ansetzt, einen leichten 
StoB gegen den Nacken dicht unterhalb der Protuberantia occipitalis versetzt. 

Wahrend es beim Aufstehen aus sitzender SteHung die Verlagerung des 
Schwerpunktes nach vorne oben ist, die dem Kranken Schwierigkeiten bereitet, 
besteht umgekehrt beim Hinsetzen aus stehender SteHung die Gefahr, daB 
der Schwerpunkt auf seinem Wege nach abwarts nicht geniigend lange iiber 
der primaren Unterstiitzungsbasis, den FiiBen, gehalten wird, da die hierzu 
erforderliche gegenseitige Verschiebung der einzelnen Abschnitte des Glieder
systems zueinander ausbleibt. Der Kranke, dem hinter und unter ihm gelegenen 
Zielpunkte zustrebend, beugt zwar die Knie ein, aber die gleichzeitig erforder
liche Neigung der Unterschenkel gegen die FiiBe nach vorne fehlt, und auch 
die Neigung des Rumpfes nach vorne bleibt ungeniigend. Der Kranke fallt, 
wenn er nicht von hinten her gestiitztwird, einfach nach hinten auf den Stuhl 
herunter. In ganz schwerell Fallen bleibt sogar die Kniebeugung aus, so daB 
iiberhaupt keine Setzbewegung zustande kommt; der Kranke fallt einfach wie 
ein starrer Klotz nach hinten auf das Sofa oder Bett urn. Die Ubungsbehand
lung hat die Erhaltung des Schwerpunktes iiber der primaren Unterstiitzungs
basis, den FiiBen, wahrend des Hinsetzens besonders zu betreiben. Der Kranke 
hat den Akt des Hinsetzens nicht mit einer Flexion der Knie, sondern mit einer 
Neigung des Rumpfes nach vorne einzuleiten, die man wieder ebenso wie beim 
Aufstehen durch Zug an den Armen oder durch einen Ieichten Schlag von hinten 
gegen den Kopf unterstiitzt. In zweiter Linie kommt dann das Einbeugen 
der Knie an die Reihe, wobei aber streng darauf zu achten ist, daB die Unter
schenkel gegen die FiiBe nach vorne iibergeneigt werden, und wahrend dieses 
Teilaktes ist die Rumpfbeugung nach vorne noch weiter zu akzentuieren. Erst 
ganz zuletzt, wenn das GesaB bis zur Hohe der Sitzflache des Stuhls herab
geriickt ist, laBt man den Schwerpunkt aus seiner bisherigen Bewegung nach 
abwarts, in die Bewegung nach hinten iibergehen, dadurch, daB die Unter
schenkel etwas gegen die FiiBe aufgerichtet werden. Der Kranke darf wahrend 
dieser Ubungen des Hinsetzens nicht das hinten-unten gelegene Ziel, den Stuhl, 
im Auge haben, fUr ihn bedeutet Hinsetzen in erster Linie ein Stehenbleiben 
auf den FiiBen und dabei ein Ubergehen aus der aufrechten Streckstellung in 
die Rumpf-Kniebeuge. Die Bewegung nach hinten kommt erst ganz zuletzt 
in Betracht. 

Ein kurzes Wort iiber die Frage der ZweckmiWigkeit der Elektrotherapie beim Pallidum
syndrom. Eine solche ist bei der Mehrzahl der Fane nicht am Platze. Selbstredend kann 
man durch krRftige faradische Strome energische Muskelkontraktionen erzielen und aus
giebige Bewegungen zustande kringen, aber hierbei macht sich der postkinetische Fixations
reflex bemerkbar und bei haufiger Wiederholung desselben Vorganges erfahrt derselbe 
eine manchmal recht unerwiinschte Bahnung. Darum empfiehlt sich die lokale faradische 
Muskelreizung beim Pal~idumsyndrom im allgemeinen nicht. Die weitaus wirksamste 
Unterstiitzung wird der Ubungstherapie beim Pallidumsyndrom von seiten der Pharmako
therapie her zuteil, Scopolamin und Atropin vermogen in der Mehrzahl der FaIle die Muskel
rigiditat erheblich zu mildern und damit die aktive Beweglichkeit erstaunlich zu bessern. 
Bekanntlich werden von vielen Pallidumkranken geradezu erstaunlich groBe Dosen von 
Atropin oder Scopolamin vertragen. Leider gibt es aber immer wieder FaIle, die sich ent
weder beiden oder einem der beiden Medikamente gegeniiber refraktar verhalten, und auch 
solche, die beide Mittel auch nicht einmal in rninimalen Dosen vertragen. 

Die Ubungstherapie und die Scopolamin-Atropinbehandlung steIlen vorerst unsere 
einzigen Waffen im Kampfe gegen die pallidare Starre dar. Beide zusarnmen vermogen 
aber bei konsequenter Durchfiihrung sehr oft recht erfreuliche Resultate zu zeitigen und 
den Kranken ihr Leiden ertraglich zu gestalten, ihre Berufsfahigkeit wieder herzusteIlen 
und oft auf lange Zeit zu erhalten. 
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V. Die iibungstherapeutischen Prinzipien beim Stl'iatumsyndrom. 
1. Allgemeine Gesichtspunkte. 

Wahrend beim Pyramidenbahnsyndrom und auch beim Pallidumsyndrom 
im Rahmen der Ubungstherapie die passiven Bewegungen eine wichtige Rolle 
spielen, sind sie beim Striatumsyndrom zwecklos, ja unter Umstanden ge
radezu schadlich. Jede passive Bewegung schlieBt einen Reiz in sich und 
lost wie jeder andere den Organismus treffende sensible oder sensorische Reiz 
eine reaktive Massenbewegung aus, er verstarkt die schon in der Ruhe vor
handenen spontanen Bewegungen und schiebt sich unter Umstanden storend 
in den Ablauf der willkiirlichen Bewegungen ein. Fiir passive Bewegungen 
ist daher in der Therapie der striaren Hyperkinesen kein Raum. Das gleiche 
gilt in noch viel hOherem Grade fiir die Elektrotherapie und die Massage, die 
beide eine noch weit ausgiebigere Quelle afferenter Erregungen als die passiven 
Bewegungen darstellen. Die beim Striatumsyndrom hervorstechende Wirkung 
aller den Organismus treffenden sensiblen Reize zwingt uns leider auch bei den 
aktiven Bewegungsiibungen haufig dazu, darauf zu verzichten, starkere sensible 
Reize zum Bewegungsantrieb heranzuziehen, im Gegensatz zum Pyramidenbahn
syndrom und zum Pallidumsyndrom, denen gegeniiber wir uns bei der Ubungs
therapie starker Antriebsreize, wie verschiedentlich dargelegt worden ist, mit 
groBem Erfolge bedienen. DaB allerdings bestimmt geartete sensible Reize beim 
Striatumsyndrom auch kramp/lindernd wirken und iibungstherapeutisch nutzbar 
gemacht werden konnen, wird alsbald noch eingehend erortert werden. 

Eine ganz besondere Erschwerung bedeutet aber fiir die Ubungstherapie 
der striaren Bewegungsstorungen die Tatsache, daB auch sensorische, ins
besondere optische und akustische Reize, lebhafte Reaktivbewegungen aUS
losen, die spontane Gliederunruhe steigern und auf den Ablauf der willkiirlichen 
Bewegungen storend einwirken. Kommandouburigen, die ja beim Pallidum
syndrom und auch beim Pyramidenbahnsyndrom eine so groBe Bedeutung 
haben, verbieten sich beim Striatumsyndrom ganz einfach schon wegim des 
mit ihnen verbundenen starken akustischen Reizes. Aus demselben Grunde 
darf man auch den Striatumkranken bei den Ubungen nicht, wie es dem Pallidum
kranken gegeniiber und mit einer gewissen Einschrankung auch beim Pyramiden
bahnsyndrom so erfolgreich moglich ist, durch fortwahrenden erneuten Zuspruch 
treiben und anfeuern. Ein wichtiger Grundsatz der Ubungstherapie beim 
Striatumsyndrom ist der, daB jeder Auf trag , der dem Kranken erteilt wird, 
moglichst leise erfolgt. 

Auch optische Reize mussen nach Moglichkeit vermieden werden. Man 
darf jedenfalls in den Gang der aktiven Bewegungsiibungen nicht in der Weise 
eingreifen, daB man die Bewegung, die von dem Kranken gefordert ist, selbst 
vor Augen fiihrt, wahrend sich der Kranke bereits zur Bewegung anschickt, 
oder den Kranken durch irgendeine Geste zu treiben versucht. Selbstverstand
lich muB der Kranke iiber aile einzelnen Fehler, die er begeht, genau unterrichtet 
werden und dazu ist es unerlaBlich, daB man ihm den richtigen Bewegungs
ablauf vordemonstriert. Das muB aber geschehen, bevor der Kranke die Aus
fiihrung der Bewegung beginnt; wahrend der letzteren riihre der Ubungsleiter 
kein Glied! 

Auf der gleichen Linie wie die sensiblen und sensorischen Reize bewegt 
sich der EinfluB der Mfektlage des Kranken. J ede emotive Erregung steigert 
die Intensitat und Extensitat der Spontanbewegungen und stort den Ablauf 
der Willkiirbewegungen auf das empfindlichste. Ja, schon ein allzu lebhaftes 
Interesse des Kranken an dem Gelingen der ihm gestellten Aufgabe wirkt sich 
oft recht nachteilig aus. Es muB daher alles vermieden werden, was den Kranken 
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in Erregung setzt, dieser Forderung ist dem Kranken gegenuber unausgesetzt 
von fruh bis spat Rechnung zu tragen; aber insbesondere ist sie wahrend der 
Ubungskurse zu beachten. Man schelte niemals, man verrate auch nicht den 
leisesten Unmut, wenn der Kranke versagt, man setze vielmehr dem Striatum
kranken gegenuber eine starre "pallidare" Maske auf. Es ist auch dringend 
geboten, daB man dem Kranken immer wieder klar macht, daB allzugroBer Eifer 
nur schadet: "Ruhig Blut!" ist die oberste Parole. Eine Ubungstherapie ohne 
eine gleichzeitige Psychotherapie, die die Affektlage des Kranken moglichst 
neutral gestaltet, ist beim Striatumsyndrom a limine zur Erfolglosigkeit verurteilt. 

Eine wichtige Rolle spielt beim 
Striatumsyndrom die Korperlage; jede 
unbequeme Lage steigert nicht nur 

Abb.25. Dbungsstuhl fiir Athetotiker. Abb. 26. Dbllngsstnhl fiir Athetotiker. 
Aile lIi1fen sind eingeschaltet. 

die spontane Gliederunruhe, sondern beeinfluBt auch den Ablauf der will
kurlichen Bewegungen auf das Nachtraglichste. Es gibt Kranke, welche in 
ihrer optimalen Seiten-Bauchlage ohne Muhe allein zu essen und zu trinken, 
sogar zu schreiben vermogen, wahrend sie in sitzender Stellung vollig auBer
stande sind, irgendeine Zweckhandlung auszufUhren. Begreiflicherweise wird 
man eine derartige Seiten-Bauchlage oder eine ahnliche "optimale" Lage im 
allgemeinen nicht als Basis fUr die Ubungstherapie wahlen, aber andererseits 
kann nicht nachdrucklich genug betont werden, daB der Kranke, wahrend 
er Bewegungsubungen ausfUhrt, der gleichzeitigen Aufgabe uberhoben sein 
muG, sich im Gleichgewicht zu erhalten. Da, wo die Gleichgewichtserhal
tung dem Kranken Schwierigkeiten bereitet, muG dafUr gesorgt werden, daB 
diese moglichst durch auGere Stutzen gewahrleistet wird und nicht als ak
tive statische Leistung von dem Kranken gefordert wird. Andernfalls stort 
die bei den Equilibrationsversuchen des Kranken auftretende Gliederunruhe 
den Gang der Bewegungsubungen auf das Empfindlichste. lch lasse deshalb 
die aktiven Bewegungsubungen zunachst zwar in sitzender Stellung, aber in 
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einem von allen Seiten weich gepolsterten Sessel, dessen Ruck- und Seiten
lehnen den Kranken hinten rechts und links umgeben und der durch einen 
vor dem Rumpf ausgespannten Gurt das Gleichgewicht auch nach vorne zu 
sichert, vornehmen. Sehr zweckmaBig ist auch ein besonders konstruierter 
Stuhl, in welchem der ganze Korper in allen seinen Teilen fixiert gehalten wird, 
der Kopf durch zwei von der Rucklehne vorspringende Stabe oder eine GLISSON
sche Schlinge, der Rumpf ebenso wie der Kopf durch zwei oder vier von der 
Rucklehne vorspringende seitliche Streben, einen an der Rucklehne angebrachten 

gepolsterten Klotz, der als Ruckenstutze 
dient, einen Bauchgurt oder Brustgurt, der 
den Rumpf von vorne her umfaBt, die 
Beine durch einen auf dem Stuhlsitz zwi
schen den abduzierten Oberschenkeln ein
gesetzten gepolsterten dreieckigen Klotz und 
durch zwei am Boden angebrachte Kasten, 
in denen die FuBe eingespannt werden, 
die Arme durch je einen an der Seite des 
Sitzes angebrachten Griff, den die Finger 
des Kranken umgreifen, wobei der Faust
schluB durch eine besondere die Finger 
und den Handrucken umfassende Lasche 
gesichert ist (Abb. 25, 26, 27). Auf einem 
solchen Stuhle hat der Kranke das Gefiihl 
groBtmoglicher Sicherheit. Fur die Ubungen 
wird nur jeweils eine der vier Extremitaten, 
der rechte Arm oder der linke Arm, das 
rechte Bein oder das linke Bein freigegeben 
und der Kranke nimmt mit diesem die 
Bewegungsubungen vor. 

Um die einzelnen Gesichtspunkte, wel
chen bei diesen -obungen besonders Rech
nung zu tragen ist, richtig zu wurdigen, 
mussen wir uns die einzelnen Grundsto
rungen des N eostriatumsyndroms kurz re
kapitulieren. Es sind das 1. der verspatete 
Bewegungsbeginn und gar nicht selten so
gar volliges Ausbleiben der geforderten Be-

Abb.27. Dbungsstuhl fUr Athetotiker; wegung, welch letzteres in der Regel durch 
ein Teil der Hilfen ausgeschaltet. abnorme Mitinnervation des Antagonisten, 

gelegentlich aber auch durch mangelnde 
oder fehlende Innervation des Agonisten bedingt ist, 2. die verlangsamte Be
wegungsexkursion, auch wieder vornehmlich durch die paradoxe Mitinnervation 
der Antagonisten bedingt, die oft dazu fiihrt, daB die Bewegung nicht gleich
maBig und kontinuierlich in der geforderten Richtung ablauft, sondern fort
wahrend durch Exkursionen in der Gegenrichtung unterbrochen wird; 3. die 
eingeschrankte Bewegungsexkursion; 4. die unwillkurliche N achdauer der 
Muskelkontraktion nach einer willkurlichen Bewegung, durch welche das Glied 
in der Stellung festgehalten wird, in die es gefiihrt ist, und vor allem 5. zahlreiche 
abnorme Mitinnervationen aufgabefremder Muskeln und Mitbewegungen der 
verschiedensten Korperabschnitte. 

Man beginnt am zweckmaBigsten mit dem Erlernen von einfachen Einzel
bewegungen, FaustschluB, FaustOffnung, Handbeugung und -streckung, Supi
nation und Pronation, Vorderarmbeugung und -streckung, Armhebung und 
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-senkung, bzw. Dorsalflexion und Plantarflexion des FuBes, Streckung und 
Beugung des Unterschenkels, Hebung und Senkung des Beines. Dem Kranken 
wird zunachst die Bewegung vorgefiihrt, danach wird noch einige Augenblicke 
gewartet, bis die Reaktion auf den optischen Reiz abgeklungen ist und alsdann 
hat del' Kranke die Bewegung zu wiederholen; es ist abel' sehr wichtig, daB 
er keinen zu starken Impuls gibt; dadurch wird die Gefahr del' Irradiation auf 
den Antagonisten und andere Muskelgruppen erheblich eingeengt. Del' Kranke 
muB, so paradox dies auch erscheinen mag, immer wieder dahin belehrt werden, 
daB er jede Anstrengung zu vermeiden habe und daB es ganz gleichgiiltig sei, 
ob die Bewegung gelange odeI' nicht. Man kann nun del' aktiven Leistung des 
Kranken manchmal durch bestimmte, allerdings sehr behutsam anzuwendende 
sensible Reize zu Hille kommen. SoIl del' Kranke die Faust offnen, so umfaBt 
man seine Hand sanft mit Daumen und Zeigefinger und £iihrt, wahrend del' 
Kranke die Fingerstreckung intendiert, seine Hand in Flexion. Dadurch wird 
die Faustoffnung wesentlich erleichtert. In del' Folge geniigt es, wenn man 
nul' einen Finger auf den Handriicken legt odeI' mit del' Fingerkuppe ganz zart 
iiber den Handriicken streicht. Bei halbseitiger Athetose kann del' Kranke 
diese Kunstgriffe auch selbst mit del' gesunden Hand vornehmen. SoIl del' 
FaustschluB ausgefiihrt werden, so faBt man wieder, wie bei del' vorangehenden 
Ubung, die Hand des Kranken mit Daumen und Zeigefinger und £iihrt sie, 
wahrend del' Kranke die Fingerbeugung intendiert, in Streckstellung. SpateI' 
geniigt leises Streichen del' Palma manus mit del' Fingerkuppe, um die Finger
beugung zu bahnen. Diesel' letztere Kunstgriff kommt auch £iiI' die Erleichterung 
del' willkiirlichen Handstreckung in Betracht, wahrend die Handbeugung 
umgekehrt durch einen leichten Reiz am Handriicken unterstiitzt wird. Fiir 
Vorderarmbeugung und -streckung kommen entsprechende Reize an del' Dorsal
bzw. Volarseite des Unterarms, £iiI' die Erhebung des Oberarms solche an del' 
Innenseite desselben in Betracht. Entsprechende sensible Reize kommen bei 
den Bewegungen del' unteren Extremitat zur Anwendung, leises Streichen del' 
FuBsohle bei del' Dorsalflexion des FuBes, des FuBriickens bei del' Plantar
flexion, Bel'iihren del' Wade bei del' Untel'schenkelstreckung, des Schienbeins 
bei del' Beugung. 

Bei del' Einiibung diesel' Einzelbewegung ist es sehr wichtig, daB man zwischen 
die einzelnen Bewegungen geniigend lange Pausen einschaltet, daB man mit 
del' folgenden Bewegung stets so lange wartet, bis die unwillkiirliche Kontrak
tionsnachdauer del' vorangehenden Bewegung ganz abgeklungen ist. Man lege 
ferner bei allen diesen Ubungen den Schwerpunkt zunachst einzig und allein 
darauf, daB die geforderte Bewegung als solche iiberhaupt zustande kommt; 
verspateter Bewegungsbeginn, verlangsamter Bewegungsablauf und Einschran
kung del' Bewegungsexkursion bleiben anfangs geflissentlich unberiicksichtigt. 
Spater, wenn del' Kranke soweit fortgeschritten ist, daB die Einzelbewegung 
als solche sichel' gelingt, kann auch auf eine moglichst ausgiebige Exkursion 
gehalten werden. Abel' den prompten Bewegungsbeginn und raschen Bewegungs
ablauf iibungsmaBig betreiben zu wollen, ist im allgemeinen nicht ratsam. 
Bei jedem derartigen Versuch macht sich fast immer das zur Lebhaftigkeit 
gesteigerte Interesse des Kranken storend bemerkbar und die aufgebotene 
Anstrengung £iihrt sofort zu zahlreichen aufgabefremden und aufgabewidrigen 
Mitinnervationen. 

Die Einiibung del' Einzelbewegungen ist naturgemaB nur Mittel zum Zweck, 
sie dient als Vorbereitung £iiI' die Einiibung del' zusammengesetzten Bewegungen, 
welche den praktischen Verrichtungen unserer Extremitaten zugrunde liegen. 
Man beginnt mit dem Ergreifen eines VOl' dem Kranken befindlichen Gegen
standes. Zunachst wird auch hier wieder del' Ablauf del' Bewegung dem Kranken 
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vorgefiihrt, es wird ihm gezeigt, daB der Akt aus einer Vorfiihrung des Ober
arms und einer Streckung des Vorderarms besteht, wobei die Hand zunachst 
geOffnet ist, um alsdann um den Gegenstand geschlossen zu werden. N ach 
kurzer Pause hat der Kranke dann den Akt selbst auszufiihren. Bei diesen 
Greifiibungen ist vor allem die konkomitierende Mfektlage sorgfaltig zu beriick
sichtigen. Die Aufgabe muB anfangs so unkompliziert wie moglich gestaltet 
werden. Wir beginnen deshalb die Greifiibungen damit, daB wir den Kranken 
nach einem Holzstab, den der Dbungsleiter halt, greifen lassen; am besten 
wird der Stab zunachst horizontal gehalten, weil dabei die Hand in der Pro
nationsstellung, die sie in der Regel einnimmt, verbleiben kann, wahrend sie 
beim Ergreifen des vertikal gestellten Stabes in Mittelstellung zwischen Pro
nation und Supination riicken muB, wodurch der Gesamtakt um einen neuen 
Teilakt komplizierter wird. Danach geht man dazu iiber, einen auf einem Tisch 
liegenden Gegenstand, etwa eine Semmel, danach einen auf dem Tisch stehenden 
Metallbecher, darauf ein leeres GIas, darauf ein halbgefiilltes GIas, zuletzt ein 
vollgefiilltes GIas ergreifen zu lassen. Wie ersichtlich, wachst von Aufgabe 
zu Aufgabe die Kompliziertheit derselben; der stehende Gegenstand schlieBt 
fiir den Kranken die Gefahr ein, daB er beim Ergreifen umgeworfen wird; das 
bedeutet fiir den Fall des unzerbrechlichen Metallbechers noch kein Ungliick, 
wohl aber fUr den Fall des GIases, besonders wenn es gefiillt ist. Mit der Kom
pliziertheit der Aufgabe steigt die innere Unruhe des Kranken und damit nehmen 
die StOrungen bei der Bewegungsausfiihrung erheblich zu. Man darf deshalb 
nur ganz allmahlich yom Einfachen zum Komplizierteren iibergehen, eine neue 
Aufgabeerschwerung immer erst dann vornehmen, wenn der Kranke an die 
vorangehende Aufgabe vollkommen gewohnt ist, wenn er seiner Sache einiger
maBen sicher ist. Sehr zweckmaBig sind auch Greifiibungen nach dem Hand
griff des Dbungsstuhles. Auch die Ubungen des Fiihrens eines Gegenstandes 
zum Munde stellen eine regelrechte Stufenleiter yom Einfachen zum Kompli
zierteren dar. Zunachst wird der Kranke iiber die Bausteine des Aktes belehrt, 
es wird ihm gezeigt, daB derselbe aus einer Beugung des Vorderarmes und einer 
Abduktion des Oberarms besteht. Alsdann hat der Kranke diese Bewegung 
vorzunehmen; zunachst die leere Hand zum Munde zu fiihren, darauf ein Stiick 
Semmel, darauf ein leeres GIas, darauf ein halbgefUlltes, zuletzt ein nahezu 
vollgefiilltes Glas oder zunachst den leeren Suppen16ffel, darauf den gefiillten, 
oder die Gabel ohne Bissen, darauf die mit einem solchen bestiickte Gabel. 

Wichtig sind auch besondere Dbungen, die der Bekampfung der unwillkiir
lichen Nachdauer der Muskelkontraktion nach willkiirlichen Bewegungen 
dienen. Der Kranke hat einen Holzklotz zu ergreifen, kurze Zeit zu halten und 
daml einfach auf den mit einem Teppich versehenen Boden fallen zu lassen; 
der Teppich dient der Vermeidung des Gerausches. Alsdann ergreift der Kranke 
ein Stiick Semmel und legt es wieder auf den Tisch, dann stellt er ein leeres 
GIas, ein halb gefUlltes, ein voIles GIas hin, man laBt ihn eine Miinze auf den 
Boden fallen lassen, darauf auf den Tisch legen, darauf in einen Kasten legen, 
danach in ein Portemonnaie stecken, zuletzt in den Spalt einer Sparbiichse 
hineinbringen. 

2. Sitz., Steh· und Gehiibungen. 
Einen ebenso breiten Raum wie die Dbungen in den praktischen Verrich

tungen der oberen Extremitat nehmen die Sitz-, Steh- und Gehiibungen ein. 
Beim Striatumsyndrom ist die Erhaltung des Korpergleichgewichts erheblich 
gestort, in schwereren Fallen ganzlich unmoglich, es besteht vollige Akathisie 
und Astasie. Die Kranken fallen bei jedem Versuche zu sitzen oder zu stehen 
rettungslos um; jeder Versuch, das GIeichgewicht zu halten, ist von den leb
haftesten Reaktionsbewegungen samtlicher KorperteiIe begleitet; die vier 
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Extremitaten fahren in der Luft umher oder sie umklammern mit Ful3en und 
Handen den ersten besten sich ihnen bietenden Gegenstand, Kopf und Wirbel
saule krummen sich zusammen oder werden opisthotonusartig uberstreckt 
oder nach einer Seite torquiert; das Gesicht verzerrt sich zur Fratze, die Zunge 
wird vorgestreckt, der Kiefer wird aufgerissen oder trismusartig zugeprel3t, 
exspiratorische und inspiratorische Laute werden ausgestol3en. Der weiter 
oben beschriebene Dbungsstuhl gestattet nun infolge der einzelnen Einrichtungen, 
mit denen er ausgestattet ist, die Vornahme ganz systematischer Sitzubungen. 
Der Stuhl ist, wie bereits geschildert, mit zahlreichen verstellbaren und abnehm
baren Stutz- und Haltevorrichtungen bestuckt. Wenn aIle "Sicherungen" 
eingeschaltet sind, so ist das Gleichgewicht tatsachlich vollkommen garantiert 
und auch die Extremitaten sind durch ihre Fixierung an den Seitengriffen und 
in den FuBkasten und dem zwischen den Oberschenkeln und der Symphyse 
eingesetzten dreieckigen Spreizblock, dem "Sitztriangel" mehr oder weniger 
vollkommen immobilisiert. Es muB aber betont werden, daB es sich hierbei 
keineswegs nur um eine rein mechanische Fixierung der einzelnen Korper
abschnitte und der Extremitaten durch die Spangen und Gurten handelt, 
sondern daB diese letzteren zweifellos auch durch die sensiblen Reize, die sie 
am Korper setzen, krampflindernd wirken. In schweren Fallen kommt es nun 
zunachst einmal darauf an, daB die Kranken, die in der Regel zuvor ihr Dasein 
mehr oder weniger ausschlieBlich in horizontaler Lage zugebracht haben, an 
die sitzende Position gewohnt werden; man laBt sie mehrmals am Tage 1/4, 
1/2, 1 Stunde lang in dem Stuhl unter Einschaltung aller Sicherungen einfach 
sitzen, anfangs kurzer, spater immer langer. Diese Sitzubungen bedeuten 
allerdings anfangs einen Bruch mit dem eingangs als maBgebend betonten 
Prinzip, jede Erregung des Kranken zu vermeiden. Die ersten Stunden, die der 
Kranke in einem solchen Stuhle verbringt, erscheinen ihm als wahre HoHenqualen 
und manche Mutter hat in dem "Dbungsstuhl" anfangs einen "Marterstuhl" 
fUr ihr Kind erblickt. Aber hier zeigt sich sehr bald, daB das oberste Prinzip 
alIer Dbungstherapie eben doch darin besteht, daB zunachst einmal "die Auf
gabe uberhaupt gestellt wird" und daB der Versuch unternommen werden muB, 
sie zu erfuHen. Ohne Anforderung kein Lernen und ohne Steigerung der An
forderung kein Fortschritt. Diesem obersten Prinzip haben sich aHe anderen 
Prinzipien, so bedeutsam sie auch an sich sein mogen, unterzuordnen und die 
jeweilige Reichweite einander entgegenstehender Prinzipien ist sorgsam gegen
einander abzuwagen und abzumessen. Sehr bald zeigt sich denn auch, daB 
der Kranke sich an den Stuhl gewohnt, ja daB es ihn aus dem Bett heraus zum 
Stuhle hindrangt, der "Marterstuhl" ist sehr bald zum "Klubsessel" avanciert, 
auf dem der Kranke am liebsten Tag und Nacht verbringen mochte. Ab~r es 
gilt nicht auf bequemen PfUhlen auszuruhen. Ohne Anforderung keln Fort
schritt. Darum miissen die einzelnen Sicherungsvorrichtungen sukzessive aus
geschaltet werden. Man gibt zuerst den Kopf frei, dadurch, da,fj man die 
GLISsoNsche Schlinge lOst oder die beiden den Kopf von der Seite stutzenden 
Streben auslost. Man ftigt hierbei zweckmaBigerweise zu der statischen Aufgabe, 
den Kopf in aufrechter Lage ruhig zu halten, noch Bewegungsubungen des 
Kopfes hinzu, Drehbewegungen, Vor- und Ruckwartsneigen, Seitenneigungen. 
Alsdann wird die Kopfstutze wieder angelegt und die Rumpfstiitzen werden 
ausgeschaltet; zUerst, wenn vier seitliche Streben vorhanden, zwei von diesen; 
wenn nur zwei vorhanden sind diese beiden. Das Ruckenpolster, der Bauch
Brustgurt und der Becken-Beintriangel bleiben an ihrem Platz. Darauf werden 
die Seitenpfeiler wieder eingesetzt und der Bauch-Brustgurt wird etwas gelockert, 
spater ganz zuriickgeschlagen. Nach Wiederanlegen desselben wird das Rucken
polster ausgeschaltet. In der Folge werden Seiten- und Vorderstiitze oder 
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Seiten- und Riickstiitze oder Vorder- und Riickstiitze, zuletzt aIle drei Stiitzen 
gleichzeitig ausgeschaltet und daran anschlieBend auch noch die Kopfstiitze 
entfernt. Der Becken-Beintriangel bleibt zunachst in Funktion; er bleibt fUr 
lange Zeit der letzte und einzige Stiitzpunkt, an dem der Korper seinen Halt 
findet. Nachst dem Rumpf werden die Arme freigegeben. Bisher umschlossen 
die Hande die beiden am Sitz seitlich angebrachten Handgriffe und waren zur 
Sicherung des Faustschlusses mit besonderen Laschen umgeben. Jetzt werden 
zunachst diese Laschen gelockert, dann ganz abgenommen, der Kranke halt 

sich an dem Griff ohne ihre Hilfe allein mit 
den Fingern fest. Danach gibt er auch 
diese Stiitze auf, er laBt den Griff los, erst 
auf einer Seite, dann auf der anderen, zu
letzt auf beiden Seiten. Auch hier empfiehlt 
es sich, in die zunachst nur der statischen 
Aufgabe der Korpergleichgewichtserhaltung 
dienenden Ubungen aktive Bewegungsiibun
gen mit dem freigegebenen Arme einzufiigen. 

Nunmehr kommen die Beine an die 
Reihe. Sie waren bisher in der Weise im
mobilisiert, daB die Oberschenkel durch den 
auf dem Stuhlsitz angebrachten gepolsterten 
Triangel abduziert gehalten wurden, und 
daB die FiiBe in je einen am Stuhlboden 
angebrachten Kasten unter einem iiber ihren 
Riicken hinweggehenden Stab eingespannt 
waren. Der Stab ist herausziehbar und 
nach seiner Entfernung findet der FuB nur 
noch eine Stiitze an den Seitenwanden des 
Kastens, die Bewegung des FuBes aufwarts 
und damit die Bewegung des ganzen Beines 
ist jetzt nach dieser Richtung hin freige
geben. Es kommt nun darauf an, daB der 
FuB gleichwohl in dem Kasten bleibt, daB 
er nicht nach oben herausgezogen wird. 
Wenn der Kranke gelernt hat das Krampf
spiel seiner Beinmuskeln soweit zu beherr
schen, daB der FuB auf dem Boden ver
bleibt, wird der FuBkasten ganz entfernt, 
zuerst nur einer, spater beide. Man ver· 

Abb.28. Stehapparat fUr Athctotiker. bindet auch hier wieder zweckmaBigerweise 
mit der Sitziibung aktive Beinbewegungs

iibungen, indem man den FuB aus dem Kasten herausheben und wieder hinein
steIl en laBt. Der Becken-Oberschenkeltriangel bleibt aber auch hierbei zunachst 
an seinem Platze. Erst wenn aIle anderen Stiitzen, die Kopfschlinge, die seitlichen 
Rumpfpfeiler, die Riickenstiitze, der Bauch-Brustgurt, die Handgriffe, der 
FuBkasten entbehrlich geworden sind und der Kranke einzig nur noch an dem 
Sitztriangel Halt findet, erst dann kann iiberhaupt an den Verzicht auf diesen 
letzten Stiitzpunkt gedacht werden. 

Fiir die Stehiibungen dient ein Apparat, der nach den gleichen Gesichtspunkten 
konstruiert ist wie der 1Jbungsstuhl (Abb. 28). Die FtiBe sind in zwei am Boden 
des Stehapparates angebrachten FuBkasten eingespannt. Die Kniee werden 
durch einen urn die Kniescheiben herumgespannten Kniegurt in Streckung 
gehalten. Zwischen beiden Oberschenkeln befindet sich ein von der Riickwand 
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des Apparates vorspringender gepolsterter Klotz, del' die Beine verhindert, 
in Adduktion zu riicken_ Del' Rumpf findet seine Stiitze erstens an einem an 
del' Riickwand des Apparates angebrachten gepolsterten Klotz, welcher von 
hinten an das Kreuzbein stOBt, zwei seitlichen, ebenfalls gepolsterten Kli:itzen, 
welche sich den Trochanteren anlegen, einen urn den Bauch odeI' die Brust 
herumgespannten Gurt und zwei seitlichen Strebepfeilern ahnlich denen des 
Ubungsstuhles. Del' Kopf kann durch eine GLISsoNsche Schwebe odeI' auch 
wieder durch zwei seitliche Streb en fixiert werden. Die Hande finden ihven 
Halt entweder an zwei auBen an den Trochanterklotzen angebrachten Griff~n, 
die mit einer Sicherungslasche versehen sind, odeI' an einem etwas iiber Kopf
hohe vorspringenden Biigel. 

Man beginnt auch hier wieder die Ubungen mit voller Bestiickung des 
Apparates und laBt den Kranken mehrmals taglich 1/4-1/2 Stunde in ihm stehend 
verbringen; die Hande umfassen dabei zuerst die beiden seitlichen Griffe an 
den Trochanterstreben, spateI' den iiber dem Kopf angebrachten Biigel und 
man laBt dann in del' Folge abwechselnd bald die unteren Griffe, bald den oberen 
Biigel benutzen. Alsdann fallt die Kopfstiitze fort. Darauf schaltet man suk
zessive auch die Rumpfstiitzen aus, zuerst lOst man den Bauch- bzw. Brustgurt, 
del' Kranke halt sich dabei anfangs mit den Handen an den oben befindlichen 
Biigel, weil er dabei weniger Gefahr lauft, mit dem Rumpf nach vorne iiber
zufallen, als wenn die Hande die tief gelegenen Seitengriffe umfassen; spateI' 
darf nur eine Hand, sei es am oberen, sei es am unteren Griff, Halt finden, zuletzt 
£alIt die Mithilfe del' Hande ganz fort (Abb. 28). Es ist dringend erforderlich, daB 
man den Kranken, sob aId del' Brustgurt in Wegfall kommt, zur aktiven Streckung 
des Rumpfes besonders anhalt; es empfiehlt sich dabei, mit sanften sensiblen 
Reizen, etwa durch einen leichten Druck mit del' Fingerspitze gegen die Brust 
odeI' auch durch Streicheln des Kinnes nachzuhelfen. In der Folge werden dann 
die seitlichen Rumpfstreben ausgeschaltet, wobei wiederum die Hande anfangs 
als Stiitze beniitzt werden, spateI' abel' nicht mehr mithelfen diirfen. Darauf 
kommen die Trochanterenbiigel in WegfaIl, damit entfallen auch zugleich die 
beiden seitlichen Handgriffe, wahrend der obere Handbiigel noch zur Verfiigung 
bleibt. 

Bisher sind aIle Rumpfstiitzpunkte bis auf den Kreuzbeinblock ausgeschaltet. 
Diesel' wird auch weiterhin beibehalten und man geht zunachst dazu iiber, 
den Beinen ihre Stiitze zu nehmen, zuerst den zwischen den Oberschenkeln 
befindlichen Pfeiler, darauf den Kniegurt, darauf auch die FuBkasten. Es 
empfiehlt sich abel', in einer besonderen Ubungsserie die Beinstiitzen schon 
auszuschalten, wahrend die Trochanterpfeiler und mit Ihnen die seitlichen 
Handgriffe noch eingeschaltet sind. Diese Anordnung gewahrt die Moglichkeit, 
die Hande zur Stiitze nicht nul' an dem oberen Biigel, sondern auch an den tiefen 
seitlichen Handgriffen heranzuziehen. 

Ehe man, nachdem aIle auBeren Beinstiitzen und auch die sonstigen Rumpf
stiitzen entfernt sind, auch noch den Kreuzbeinblock wegnimmt, laBt man den 
Kranken in dem Stehapparat, lediglich an dem Kreuzbeinblock angelehnt, 
Stehiibungen mit Hilfe zweier Stocke machen, spateI' mit einem Stock, zuletzt 
ohne Stock. Steht del' Kranke ohne Stockhilfe, lediglich unter Anlehnung an 
den Kreuzbeinklotz, so kann man auch den letzten Schritt, die Entfernung der 
Kreuzstiitze, wagen. Dabei wi I'd man abel' zunachst auf die Hilfe del' Hande 
nicht verzichten, die entweder am oberen Biigel Halt finden odeI' mit zwei 
StOcken bewaffnet sind, spateI' wird nur noch ein Stock beniitzt, zuletzt steht 
del' Kranke vollig frei ohne jede auBere Hilfe. 

Es ist ohne weiteres ersichtlich, daB del' Stehapparat dank seiner mannig
£achen Einzelvorrichtungen reiche und del' Verschiedenheit del' Einzel£alle 
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gerecht werdende Kombinationsmoglichkeiten bietet. Die hier zugrunde gelegte 
Stufenleiter des Ubungsganges darf nicht schematisch auf aIle FaIle angewandt 
werden, sondern je nach dem starkeren Hervortreten der einen oder anderen 
Storung, je nachdem, ob die Aufrechterhaltung des Rumpfes oder die Statik 
der Beine die groBeren Schwierigkeiten bereitet, wird man das eine Mal die 
Beinstutzen, das andere Mal die Rumpfstutzen I;)her entbehren konnen. 

Die Gehiibungen beginnt man am zweckmaBigsten mit kraftiger Unter
stutzung unter beiden Achseln und beiden Handen, die jederseits von einer 
HiHsperson zu leisten ist. Eine der hervorstechendsten Storungen bei der Athetose 
ist die, daB, sobald die Kranken auf den Boden gestellt werden und dabei unter 
den Achseln gestutzt werden, beide Beine vom Boden emporschnellen und in 
der Luft Strampel- oder Laufbewegungen ausfUhren; manchmal volliuhren die 
Kranken auch formliche Hupf- oder Sprungbewegungen. Es kommt also anfangs 
darauf an, daB der Kranke zunachst einmal die Grundkomponenten des Ganges 
erlernt, die darin bestehen, daB ein Bein als Stutzbein fungiert und das andere 
als Schwungbein vorwarts bewegt wird. Das Stutzbein bedarf anfangs unbe
dingt mehrfacher auBerer Stutzen, die verhindern, daB es entweder vom Boden 
schnellt oder im FuB-, Knie- und Huftgelenk zusammensackt. Dazu ist erforder
lich, daB ein vor dem Kranken in knieender SteHung befindlicher Assistent 
mit der einen Hand den FuB des Stutzbeines am Boden festhalt, mit der anderen 
Hand von vorne her gegen das Knie druckt und dieses in Streckstellung fixiert. 
Die Rumpfaufrichtung faHt dem Kranken zu, gegebenenfaHs heHen die Achsel
stutzen nacho Darauf hat der Kranke das hintere Bein zu beugen und als Schwung
bein vorzusetzen. Der Nachdruck ist hierbei darauf zu legen, daB die Bewegung 
nicht zu brusk geschieht, daB das Bein nicht zu hoch emporschnellt, vor allem 
aber auch darauf, daB es beim Vorsetzen nicht das Stutzbein uberkreuzt. Der 
sog. Scheerengang ist eine der sinnfalligsten und hartnackigsten Eigen
heiten des Ganges des Athetotikers, er ist selbst in leichteren Fallen, die zu 
einer eigenen Lokomotion fahig sind, oft eine der augenfalligsten Komponenten 
des Gangbildes. Hat der Kranke das Schwungbein vorgesetzt und dabei die 
erforderliche Schrittbreite innegehalten, so wechselt der vor ihm knieende 
Assistent die Hande von dem bisherigen Stutzbein zum soeben aufgesetzten 
Bein heruber, wobei zuerst die das Knie schutzende Hand losgelassen wird und 
den FuB des neuen Stutzbeins auf den Boden druckt und darauf die den FuB 
des bisherigen Stutzbeins festhaltende Hand sich zum Knie der neuen Stutz
beins begibt. Darauf beugt der Kranke das bisherige Stutzbein behutsam und 
setzt es unter genugender Abduktion nach vorne. Wie ersichtlich, ist die einzige 
aktive Leistung, welche dem Kranken in diesem ersten Stadium der Gang
ubung obliegt, die Beugung und Vorfuhrung des Schwungbeins und teilweise 
wenigstens die Aufrichtung des Rumpfes auf dem Stutzbein. In der Folge muB 
der Kranke die letztere moglichst aHein leisten und man gibt allmahlich auch mit 
der auBeren Sicherung des Knies des Stutzbeins nach, desgleichen mit der 
Fixierung des FuBes am Boden; der Kranke hat die Kniestreckung selbstandig 
vorzunehmen, den Rumpf aktiv auf dem Stutzbein aufzurichten und alsdann 
das Schwungbein vorzusetzen. Wenn der Gang in diesen seinen Grundkompo
nenten, wohlgemerkt bei beiderseitiger Unterstutzung des Kranken unter den 
Achseln und Handen, die zur Erhaltung des Korpergleichgewichts erforderlich 
ist, gelingt, so geht man zu den Gehubungen im Laufbarren uber, die im wesent
lichen nach denselben Grundsatzen, in dieselben Akte zergliedert, erfolgen, wie sie 
fUr die Gehubungen beim Pyramidenbahnsyndrom und beim Pallidumsyndrom 
geschildert sind. Die Schwierigkeit bei der bilateralen Athetose liegt vornehm
lich in der Behinderung der Gebrauchsfahigkeit der Hande des Kranken. Darum 
sind solche LaufUbungen im Barren erst moglich, wenn der Kranke durch die 
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mannigfachen friiher geschilderten Ubungen das Greifen und Festhalten von 
Gegenstanden mit den Handen beherrschen gelernt hat. An die Ubungen im 
Barren schlieBen sich dann Gehiibungen mit zwei Kriicken, mit zwei Stocken, 
mit einem Stock, evtl. ohne jede Stiitze an. 

Der Ubungsbehandlung bei der Athetose kommt der Umstand zustatten, daB gar nicht 
selten im Laufe der Jah~. eine spontane Tendenz zur Besserung vorhanden ist, welche 
durch die systematischen Ubungen mehr oder weniger weitgehend gefordert werden kann. 
Es muB aber andererseits betont werden, daB in ganz schweren Fallen die tJbungstherapie 
bei der Athetose vielfach an den enormen Krampfzustanden der Muskeln scheitert, wozu 
noch erschwerend hinzukommt, daB infolge des sich immer wiederholenden Krampfes 
und der damit verbundenen dauernden Verkiirzung manche Muskeln einer erheblichen 
Schrumpfungskontraktur unterliegen. In solche Fallen ist eine operative Behandlung 
unentbehrlich. Es sind aIle moglichen Methoden versucht worden, Tenotomien und Myo
tomien, plastische Sehnenverlangerungen, die partielle oder totale Resektion der motori
schen Nervenaste eines Muskels, partielle Resektionen an den Hauptnervenstammen, 
~ervendurchschneidungen, z. B. des Ischiadicus mit sekundarer Naht, partielle Resektion 
der vorderen Riickenmarkswurzeln, die Durchschneidung des Vorderstrangs und Vorder
seitenstrangs des Riickenmarks und die Excision der motorischen Rindenregion (HORSLEY, 
Buoy). Wenn auch in einzelnen Fallen mit der einen oder anderen dieser Methoden erfreu
liche Resultate erzielt worden sind, so sind wir doch andererseits von einer idealen, ja von 
einer einigermaBen befriedigenden generellen Losung des Problems, das die operative 
Behandlung der Athetose darstellt, noch weit entfernt. Wohl aber Mnnen mit bestimmten 
operativen Eingriffen ganz bestimmte lokalisierte TeiIerfolge zweifellos erzielt werden. 
Als solche mochte ich auf Grund meiner eigenen Erfahrungen besonders die Beseitigung 
schwerster Krampfzustande der Adduktoren des Oberschenkels durch die intrapelvine 
extraperitoneale partielle Resektion des N. obturatorius erwahnen, durch welche vor allem 
auch der Scheerengang griindlich beseitigt wird. Dahin gehOrt ferner die percutane Teno
tonie der Flexores digitorum pedis im Bereiche der Capitula metatarsalia zur Beseitigung 
des sehr lastigen Einkrallens der Zehen in den Boden beim Auftreten bzw. beim Aufsetzen 
des FuBes, ferner die plastische VerIangerung der Sehnen des Extensor hallucis longus 
zur Beseitigung extremer Dorsalflexionsstellungen der GroBzehe, die plastische Ver
langerung der Achillessehnen und der Sehne des Tibialis posticus zur Bekampfung des 
"striaren Varoequinismus". Der Beseitigung des Krampfes der Plantarflexoren dient auch 
die partielle Resektion der Nervenaste des Gastrocnemius und des dorsalen Teiles des 
Soleus. Wiederholt habe ich bei schwerem Krampf der Kniebeuger, der zu Schrumpfungs
kontrakturen derselben gefiihrt hatte, die plastische Verlangerung der Sehnen des Biceps, 
Semitendinosus, Semimembranosus und Gracilis erfolgreich ausgefiihrt. Bei schweren 
Krampfzustanden der Riickenmuskulatur habe ich die Rami dorsales der lumbalen und 
thorakalen Spinalnerven zur Halfte reseziert, rechterseits die ungeraden, linkerseits die 
geraden. Der Erfolg war der, daB der Kranke, der vorher beim Sitzen und Stehen von dem 
Krampf des Erector trunci einfach umgerissen wurde, nach der Operation ohne jede Storung 
sitzen und mit Hilfe von zwei StOcken stehen und gehen konnte. An der oberen Extremitat 
ist besonders die plastische Verlangerung der Sehnen der Flexores carpi oder die partielle 
Deefferentierung dieser Muskeln, die Resektion der Nervenaste des Pronator teres, die 
partielle Resektion des Musculo cutaneus, der Nn. thoracici anteriores, Nn. subscapulares 
und des N. thoracodorsalis anzufiihren. Durch die erwahnten Eingriffe kann in einer Reihe 
von Fallen Nutzen gestiftet werden und der Boden fiir eine erfolgreiche tJbungsbehandlung 
vorbereitet werden. 

3. tJbungstherapie beim Torticollis und anderen Ties. 
Die fibungstherapie des Torticollis spasticus, des Retrocollis und des Facialis

tics erheischt eine gesonderte Besprechung, obwohl die fiir dieselben maE
gebenden Prinzipien nicht wesentlich von denen abweichen, welche fur das Neo
striatumsyndrom generell gelten. 

Torticollis, Retrocollis und Facialistic sind bestimmt lokalisierte, circumscripte, striare 
Hyperkinesen. Ihnen liegen lokale Destruktionsherde innerhalb des Neostriatums zugrunde. 
Das Neostriatum weist ebenso wie die motorische GroBhirnrinde und der Globus pallidus 
eine weitgehende somatotopische Gliederung auf; die hinteren Abschnitte des N. caudatus 
und Putamen sind dem Bein, die mittleren dem Rumpf und dem Arm, die vorderen dem 
Kopfgebiet zugeordnet. Die Halsmuskeln sind in den basalen vorderen und mittleren 
Bezirken des Putamens vertreten und die Zerstorung dieses fokalen Bezirkes ruft einen 
Torticollis, bei bilateraler Destruktion einen Retrocollis hervor. Unter dem Namen Torti
collis spasticns werden aile diejenigen Formen von Schiefhals zusammengefaBt, welche 
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auf einer abnorm erhOhten aktiven Tatigkeit derjenigen Muskeln beruhen, welche den 
Kopf na.ch der Seite drehen. bzw. neigen, d. h. einerseits des Sternocleidomastoideus, 
welcher bekanntlich den Kopf nach der Gegenseite dreht und na.ch der gleichen Seite neigt, 
und der oberen Portion des Cucullaris, welche dem Sternocleidomastoideus analog wirkt, 
andererseits des Splenius capitis et cervicis, des Semispinalis capitis und Longissimus capitis, 
des Rectus capitis posterior major et minor und des Obliquus capitis inferior, welche aIle 
den Kopf gleichzeitig na.ch der homolateralen Seite drehen und neigen. 

Die vermehrte aktive Tatigkeit dieser Muskeln, welche wir als Torticollis spasticus 
bezeichnen, weist in ihrem auBeren Geprage von Fall zu Fall zahlreiche Variationen auf, 
der Kopf kann rein um die vertikale Achse nach einer Seite gedreht sein, zumeist ist ergleich. 
zeitig nach der anderen Seite geneigt, kann aber auch nach derselben Seite zu inkliniert 
sein, na.ch der er gedreht ist. Manchmal fehlt die Drehung und es besteht nur eine mehr 
oder weniger starke Neigung des Kopfes nach einer Seite. Sehr oft ist die Drehung des 
Kopfes mit einer Streckung nach riickwarts verbunden, seltener mit einer Flexion des 
Kopfes nach vorne. Besonders in den Fallen, in welchen die Neigung des Kopfes nach 
einer Seite sehr stark ausgesprochen ist, ist gar nicht selten die Schulter dieser Seitenach 
oben gezogen. Wenn der Kopf ohne Neigung oder Drehung gerade nach hinten iiberstreckt 
ist, sprechen wir von Retrocollis. 

Die vermehrte aktive Tatigkeit der Halsmuskeln, die dem Torticollis spasticus zugrunde 
liegt, kann durch verschiedene Ursachen zustande kommen. Sie kann z. B. durch Einwir· 
kung einer pathologischen irritativen Noxe auf einen der an der motorischen Versorgung 
der Kopfdreher beteiligten peripheren Nerven, z. B. des N. accessorius, bedingt sein. Ich 
habe ausgesprochenen Torticollis spasticus bei einem Aneurysma der Arteria vertebralis, 
welches einen unmittelbaren Reiz auf den intraduralen Abschnitt des N. accessorius aus
iibte, sowie bei Lymphomen am Halse, die auf den Accessorius driickten, beobachtet. 
Sodann kann eine krampfhafte Drehung des Kopfes nach der Gegenseite bei corticalen 
Herden, die an der Regio nuchae der vorderen Zentralwindung als irritative Noxe angreifen, 
auftreten. Es handelt sich in diesen Fallen um fokale epileptische, tonisch-klonische 
Krampfe der Kopfdreher, die in der Regel nur den Auftakt eines sich ausbreitenden JACKSON
schen Rindenanfalls darstellen, gelegentlich aber auch auf die Halsmuskeln beschrankt 
bleiben. Hierher gehOren auch die seltenen FaIle einer besonderen Variante der sogenannten 
Epilepsia corticalis partialis perpetua (KOJEWNmow), in denen das irritierte motorische 
Nackenfeld sich mehr oder weniger dauernd mit nur kurzen Unterbrechungen in unregel
maBiger Weise entladt. Das Gegenstiick zu der krampfhaften Drehung des Kopfes nach 
der Gegenseite bei irritativen Rindenprozessen beobachteten wir bei plotzlicher Aus
schaltung der corticalen Nackenfelder einer Hemisphare durch apoplektische Insulte. 
Hierbei werden bekanntlich die Muskeln, welche den Kopf und die Augen nach der dem 
Krankheitsherde gegeniiberliegenden Seite drehen, gelahmt und Kopf und Augen unter
liegen der alleinigen Wirkung der Muskeln, welche sie nach der Seite des Herdes zuwenden. 
Der Kranke sieht seinen Herd an. Diese Deviation conjuguee beruht aber nicht auf einem 
Krampf der Kopfdreher, sie ist nur die Folge der plotzlichen Verschiebung des Kraft
verhaltnisses zwischen den beiderseitigen Drehgruppen infolge des Fortfalles der corticalen 
Innervation der einen Gruppe. Sie halt bekanntlich auch fast niemals lange an, sondern 
gleicht sich meist sehr rasch aus. Nur sehr selten kommt es bei residuarer Hemiplegie zu 
einer regelrechten spastischen Kontraktur der Kopfdreher, einem Torticollis spasticus 
fixatus. Etwas haufiger ist der Torticollis rigidus fixatus beim Pallidumsyndrom, besonders 
in Fallen von Hemiparkinsonismus. Weit haufiger ist allerdings beim Pallidumsyndrom 
eine andere Haltungsanomalie des Kopfes, die abnorme Flexion desselben nach vorne; 
seltener besteht eine tJberstreckung nach hinten, ein Retrocollis. Sehr haufig kommt der 
Torticollis beim Neostriatumsyndrom im Rahmen der generalisierten Athetose vor. Beson
ders bedeutsam fiir die pathogenetische Auffassung des Torticollis spasticus als einer striaren 
Hyperkinese sind solche FaIle, bei denen die Krankheit ihren Anfang mit dem Auftreten 
eines isolierten Torticollis nimmt und im AnschluB daran sukzessive in das Bild der 
halbseitigen oder bilateralen generalisierten Athetose iibergeht. Umgekehrt kann ein 
Torticollis als einziges Residuum einer urspriinglich generalisierten Athetose, die sich im 
iibrigen vollig zuriickgebildet hat, bestehen bleiben. Der Torticollis kann aber auch das 
einzige Symptom einer striaren Erkrankung bilden. 

Der striare Torticollis unterscheidet sich von dem im Rahmen des Pyramidenbahn- oder 
Pallidumsyndroms vorkommenden fixierten immobilen Torticollis in erster Linie dadurch, 
daB der Krampf der Kopfdreher kein kontinuierlicher ist; er ist, wie es fiir aIle striaren 
Hyperkinesen gilt, ein "Crampus mobilis", "Spasmus mobilis". Das Krampfspiel ist auch 
kein regelmaBiges rhythmisches, wie etwa bei den klonischen Zuckungen der Halsmuskeln 
bei fokalen epileptischen Rindenentladungen; er ist viel langsamer und unregelmaBiger. 
Der Kranke steht in fortwahrendem Kampfe gegen die krampfhaften, zumeist schmerz
haften und jedenfalls ausnahmslos sehr lastigen Verdrehungen des Kopfes; aber nur allzu
bald ermiidet er in seinen Anstrengungen, den Krampf zu iiberwinden, und den Kopf gerade 
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zu halten, und er atmet erleichtert auf,wenn er den Kampf aufgibt und den Kopf sich selbst 
iiberlltBt. 

Der Torticollis spasticus ist wie aIle striltren Hyperkin.esen in hohem Grade von Affekten 
und sensiblen und sensorischen Reizen abhangig. Jede Gemiitserregung steigert die lnten. 
sitat des Krampfes erheblich. Ja, es gibt FaIle, in denen ein Torticollis erst in unmittel· 
barem AnschluB an einen heftigen Schreck oder eine andere starke Gemiitsbewegung ent· 
steht und dann entweder nach Abklingen der Schreckwirkung wieder verschwindet oder 
aber auch fortbestehen kann und auch jeder Psychotherapie trotzt. Mit der Annahme, 
daB es sich in solchen Fallen urn einen psychogenen Torticollis handle, ist das Problem 
keineswegs gelost. Vielmehr erhebt sich angesichts solcher FaIle die Frage, warum denn 
bei dem einen Individuum auf den Schreck gerade ein Torticollis folgt, bei der Mehrzahl 
der Menschen aber nicht. Wir kommen hier meines Erachtens nicht urn die Annahme 
herum, daB in diesen Fallen von thymogenem Torticollis von Haus aus eine Minderwertigkeit 
des der Halsmuskulatur zugeordneten fokalen Gebietes des Neostriatums vorhanden ist, 
eine latente Torticollisbereitschaft besteht. 

Gelegentlich kann aber auch der gegenteilige EinfluB einer Mfekteinwirkung festgestellt 
werden. Sehr starke Affekte bringen manchmal den Halsmuskelkrampf voriibergehend 
zum Verschwinden. Eine in dieser Hinsicht besonders eindrucksvolle Beobachtung mochte 
ich hier kurz anfiihren. Es handelt sich urn einen Fall von postencephalitischem Torticollis 
schwersten Grades, bei dem ich zur Beseitigung des Krampfes die Resektion der vier oberen 
Halswurzeln und des N. accessorius vornahm. Ais der Kranke auf den Operationstisch 
gelegt wurde, nahm der Krampf infolge der starken Erregung des Kranken einen derartigen 
Grad an, daB es unmoglich war den Kopf zu lagern und die Lokalanasthesie vorzunehmen. 
Ich setzte darauf dem Patienten auseinander, daB, wenn er sich nicht etwas mehr beherrsche, 
die Operation nicht ausgefiihrt werden korme und er sein Leiden behalten wiirde, oder es 
miisse eine Allgemeinnarkose gemacht werden, wodurch die Gefahr der Operation betracht· 
lich erh6ht werden wiirde. Diese kurz und biindig gegebene Erklarung versetzte den 
Kranken in todlichen Schrecken, und fast unmittelbar darauf war der Krampf buchstablich 
wie weggeblasen, so daB der Kopf mit Leichtigkeit gelagert und die Lokalanasthesie vor· 
genommen werden konnte. Die Ruhe hielt auch wahrend der Operation selbst bis zu 
Ende an. 

Ebenso wie die Affekte wirken sensible oder sensorische Erregungen. Jeder starkere 
Reiz, der den Organismus trifft, vermehrt den Krampf der Halsmuskeln in erheblichem 
Grade. Das zeigt sich besonders bei der Anwendung bestimmter orthopadischer HeilmaB. 
nahmen. Der Versuch, den Halsmuskelkrampf durch Fixieren des Kopfes in einen Gips. 
verband in uberkorrigierter Stellung zu bekampfen, erweist sich fast stets als aussichtslos, 
er ruft im Gegenteil sehr oft eine stiirmische Reaktion auf die mit der Fixation verbundenen 
sensiblen Reize hervor, die so heftig werden kann, daB infolge des fortgesetzten Reibens 
und Bohrens des Kopfes gegen die Innenwand der Gipshulse trotz sorgfaltiger Watte· 
polsterung Decubitalgeschwure am Kinn oder an der Wange aufzutreten drohen. Die zur 
Bekampfung des Torticollis fruher empfohlenen Myotomien der Nackenmuskeln sind in allen 
schweren Fallen ganz abzulehnen, weil durch die mit der Operation ja unvermeidlich ver· 
bundenen sensiblen Reize der Krampf der Muskulatur erheblich verstarkt wird. Die Rolle 
der afferenten Erregungen erweist sich besonders deutlich auch in den Fallen, in denen 
ein Torticollis spasticus auf dem Boden von rheumatischen Affektionen oder traumatischen 
Schadigungen der Halsmuskeln von akuten oder chronischen Arthritiden der Halswirbel· 
saule, von Furunkeln, phlegmon6sen Entzundungen oder Narben im Bereiche des Halses 
oder des Nackens, von traumatischen irritativen Lasionen der sensiblen Halsnerven, beson· 
ders des Cutaneus colli und der Nn. supraclaviculares, von irritativen Prozessen des Laby. 
rinthes oder des N. vestibularis (vestibularer Torticollis) entsteht. Dahin geh6ren auch die 
Faile, welche durch ihren Beruf gezwungen sind, ihren Kopf nach einer bestimmten Seite 
gedreht oder geneigt zu halten und bei denen, wie man zu sagen pflegt, die Kopfhaltung 
habituell fixiert wird, in denen der Versuch, eine gerade Kopfhaltung einzunehmen, 
Schmerzen und unangenehme Sensationen in den gewohnheitsmaBig kontrahierten Muskeln 
verursacht und der Kopf auch auBerhalb der beruflichen Beschaftigung durch einen regularen 
Spasmus mobilis der Halsmuskeln immer wieder in die Berufsstellung gefiihrt wird. In allen 
diesen Fallen ist die reflektorische Genese des Torticollis zwar unverkennbar und oft ver· 
schwindet der Halsmuskelkrampf wieder, sobald die Irritation der sensiblen Receptoren 
oder der afferenten Nerven des Halses geschwunden ist oder operativ beseitigt ist. Aber 
wir kommen diesen Fallen von reflektorisch bedingtem Torticollis ebenso wie den vorhin 
erwahnten Fallen von thymogenem Torticollis gegenuber nicht ohne die Annahme aus. 
daB hier eine praexistierende Minderwertigkeit des der Halsmuskulatur zugeordneten 
fokalen Abschnittes des Neostriatums vorhanden ist, eine latente Bereitschaft zum Torti· 
collis besteht. Denn es reagiert auf die angefiihrten irritativen Nerven des Halsgebietes 
oder Vestibularapparates doch nur ein verschwindender Bruchteil der Individuen, die von 
derartigen Erkrankungen im Halsgebiet betroffen werden, gerade mit einem Torticollis. 

24* 
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Es wirken aber auf den Grad des Krampfes der Halsmuskulatur keineswegs nur sensible 
Reize, die im Halsgebiete selbst angreifen, verstarkend ein, sondern ebenso auch Reize 
mit weit abgelegenem Angriffspunkt. Operative Eingriffe im Abdomen oder an den Beinen, 
eine Wunde an der Hand, ein eingewachsener Nagel iiben einen hochst unangenehmen 
Einflu/l aus. Ich habe einen Kranken mit Torticollis langere Zeit hindurch beobachtet, 
der gleichzeitig an Hamorrhoiden litt. Der Halsmuskelkrampf war nur gering und der 
Kranke konnte ihn fast vollkommen beherrschen. Jedesmal aber, wenn seine Hamor
rhoiden sich entziindeten, nahm der Torticollis die furchtbarsten Dimensionen an und war 
vollkommen unertraglich. Nur durch gro/le Morphiumgaben, die die Hamorrhoidalschmerzen 
beseitigten, gelang es auch, den Halsmuskelkrampf wieder einzudammen. Von besonderem 

a b 
Abb. 29 a u. b. Torticollis spasticus (a), Krampf wird durch bestimmten Kunstgriff ausgeschaltet (b) 

Interesse war iibrigens die Tatsache, daB der Kranke aus einer Zunahme des Halskrampfes 
die bevorstehende Exacerbation seines Hamorrhoidalleidens, noch ehe sich das letztere 
durch Schmerzen am After au Berte, jedesmal mit Sicherheit vorauszusagen vermochte. 

Dem Torticollis gegenuber spielt nun aber auch die umgekehrte Wirkung 
sensibler Reize eine Rolle. Besonders geartete Reize wirken krampflindernd, 
manchmal sistieren sie den Krampf vollstandig. Fast jeder Torticolliskranke 
hat seinen eigenen besonderen Kunstgriff, durch den er den Krampf zu zahmen 
vermag. Der eine legt die Finger an die Wange, ein anderer an das Kinn, ein 
dritter an die Stirn, ein vierter an die Nase, ein funfter an das Ohr (Abb. 29a u. b). 
Der Kunstgriff wirkt aber nicht etwa als mechanisches Hilfsmittel, der Kopf 
wird nicht durch die Kraft der angelegten Hand gewaltsam gerade geruckt 
und gerade gehalten, sondern der in dem Kunstgriff enthaltene sensible Reiz 
ubt einen hemmenden EinfluB auf den Krampf aus. Wenn man die Kranken 
fragt, geben sie zur Antwort: "Stark drucken darf ich aber nicht, sonst wird es 
schlimmer." lch habe eine Kranke beobachtet, welche an schwerstem Torticollis 
litt, der Kopf war nach links rotiert und konnte weder durch auBere Gewalt 
noch durch das starkste Willensaufgebot der Kranken gerade gerichtet oder 
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nach rechts gedreht werden. Es gelang aber spielend den Krampf auszuschalten, 
dadurch, daB man mit dem Zeigefinger die linke Wange der Patientin rhythmisch 
streichelte. Dabei ruckte der Kopf aus seiner Zwangshaltung heraus und konnte 
ohne Muhe von der Kranken nach rechts gedreht werden. Sobald der sensible 
Reiz an der Wange aussetzte, ruckte der Kopf alsbald wieder in die Zwangs
stellung zuruck. 

Auch beim Retrocollis spielt die krampflindernde Wirkung bestimmt gearteter 
sensibler Reize eine Rolle. Einer meiner Kranken mit schwerstem Retrocollis 
konnte den Kopf willkurlich nicht aufrichten und es gelang auch nicht, 
durch auBere Gewalt den Krampf der Kopfstrecker zu uberwinden. Sobald 
der Kranke aber seine Hand an den Hinterkopf anlegte, horte der Krampf 
vollkommen auf. In diesem FaIle trat auch der EinfluB der Rumpfhaltung 
auf den Krampf der Nackenstrecker sehr deutlich zutage. Wenn der Kranke 
aufrecht stand, so war der Retrocollis unbezwinglich, sobald aber der Rumpf 
nach vornuber geneigt wurde, lieB der Halsstreckspasmus betrachtlich nach, 
so daB der Kopf sogar flektiert werden konnte. Der Kranke nutzte diesen Ein
fluB der Rumpfhaltung auf den Krampf der Kopfstrecker beim Einnehmen 
seiner Mahlzeiten mit Geschick aus, ein FuB wurde auf einen Stuhl gestellt und 
der Rumpf stark vornuber gebeugt. In dieser Position konnte der Kranke ohne 
nennenswerte Belastigung essen. 

Auf die krampfmindernde Wirkung bestimmt gearteter sensibler Reize 
baut sich die Ubungsbehandlung des Torticollis in erster Linie auf. Am zweck
maBigsten ist es, zunachst einmal den bereits wirksamen Kunstgriff, den der 
Kranke selbst bereits erprobt hat, heranzuziehen und mit seiner Hilfe den 
Kranken den Kopf gerade rich ten zu lassen. In der Folge baut man dann die 
Kunsthilfe ab, in der Weise, daB man sie fUr kurze Augenblicke unterbrechen 
laBt und den Kranken die Stellung ohne sensible Hil£e willkurlich innehalten 
lallt, ferner in der Weise, daB man nicht mehrere, sondern nur einen Finger als 
Krampfbrecher benutzen laBt und danach Reize verwendet, die sich der Kranke 
nicht selbst appliziert, sondern die von auBen herangetragen werden, indem 
der Ubungsleiter mit seinem Finger oder mit einem Wattebausch die Wange des 
Patienten leicht streicht. Darauf geht man dazu uber, die sensiblen Reize 
durch optische zu ersetzen. Zu dies em Zwecke laBt man nach der Empfehlung 
von BRISSAUD den Kranken vor einem Spiegel sitzen und die Stellung seines 
Kopfes aufmerksam beobachten. Dabei werden zunachst sensible Reize heran
gezogen, wenn mit ihrer Hilfe der Kopf gerade gerichtet ist, wird der sensible 
Reiz ausgeschaltet und der Kranke versucht mit Hilfe der optischen Merkmale, 
die er durch den Spiegel gewinnt, die Stellung zu erhalten. Spater bleiben die 
sensiblen Reize ganz fort und der Kranke hat die Korrektur allein auf Grund 
der optischen Merkmale vorzunehmen. Zuletzt fallen auch diese fort, indem 
man den Kranken, nachdem er vor dem Spiegel sitzend zunachst unter Hinsehen 
den Kopf gerade gerichtet hat, nunmehr die Augen schlie Ben oder etwas senken 
und nun ohne hinzusehen den Kopf gerade halten laBt; sobald der Kranke fUhlt, 
daB der Kopf wieder abruckt, hat er sofort wieder hinzusehen und mit Hil£e des 
optischen Merkmals die SteHung zu korrigimen. 

Dieselbe Methode kommt auch dem Facialistic gegenuber in Betracht. Man 
laBt den Kranken vor dem Spiegel sitzend sein Gesicht betrachten und vor 
aHem versuchen, den LidschluBkrampf zu uberwinden, indem man ihm aufgibt, 
ganz groBe Augen zu machen. Manchmal empfielt es sich auch, den Kranken 
die gesunde Gesichsthalfte allein willkurlich moglichst stark innervieren zu 
lassen. Es muB aber betont werden, daB nach meiner Erfahrung die Ubungs
therapie dem Facialistic gegenuber zumeist recht wenig zu leisten vermag. 
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AuBer den soeben beschriebenen 1Jbungen, bei denen der Schwerpunkt 
auf der Ausniitzung sensibler Reize und optischer Merkmale liegt, kommen 
beim Torticollis auch noch Ubungen in dem friiher erwahnten 1Jbungsstuhl 
in Betracht, in dem der Kopf entweder in einer GLISsoNschen Schlinge oder 
zwischen zwei gepolsterten seitlichen Streben ruht. DaB diese nicht nur als 
rein mechanische Stiitze fungieren, sondern zum Teil durch die sensiblen Reize, 
die sie erzeugen, krampfmindernd wirken, ist bereits friiher betont worden. 
Diese 1Jbungen im Sitzstuhl kommen aber nur fiir solche Falle in Betracht, 
in denen der Torticollis Teilerscheinung einer allgemeinen Athetose ist. 

DaB dem Torticollis gegeniiber dieselben Prinzipien der Behandlung maBgebend sind, 
wie bei den striiiren Hyperkinesen im allgemeinen, ist bereits gesagt. .AIle Emotionen 
miissen moglichst ferngehalten werden, unnotige und starke sensible Reize sind zu ver· 
meiden. Darum verbietet sich die Elektrotherapie, jedenfalls die Anwendung des faradischen 
Stromes vollkommen. Die Massage wirkt zumeist eher schiidlich als niitzlich, vielleicht 
mit Ausnahme des rheumatischen Torticollis. Der Versuch, den Kopf im Gipsverband 
festzustellen, scheitert in allen schweren Fallen vollkommen. Die Psychotherapie, besonders 
in Form der Hypnose, kann gelegentlich beim thymogenen Torticollis, aber auch bei dem 
friiher gelegentlich beobachteten Schultorticollis, der auf Nachahmung b~ruht und sich 
auf eine Anzahl von Schiilern einer Klasse iibertragt, von Nutzen sein. Ubrigens leistet 
die Hypnose auch in anderen Fallen manchmal recht gutes, vor allem dadurch, daB sie 
in gemiitlicher Hinsicht beruhigend wirkt. Bedauerlicherweise ist aber nur ein sehr kleiner 
Teil der FaIle hypnotisierbar. Die medikamentose Thempie versagt dem Torticollis gegen
iiber fast immer vollkommen. Nur in ganz vereinzelten Fallen fund ich Scopolamin wirksam. 
Wirklich durchschlagende Erfolge erzielt man in schweren Fallen nur mittels opera
tiver Methoden. In Fallen von sog. habituellem Berufstorticollis kann gelegentlich 
eine ausgiebige Novocaininfiltration der Nackenmuskeln und des Sternocleidomastoideus 
zum Ziele fiihren. In Fallen, in denen der Torticollis reflektorisch durch irritative Lasionen 
der sensiblen Halsnerven bedingt wird, beseitigt deren Exhairese den Krampfzustand. 
Aber dem Gros der schweren FaIle gegeniiber ist die moglichst ausgiebige Deefferentierung 
der krampfenden Muskeln die Methode der Wahl. Ich nehme zu diesem Zwecke die Re
sektion des N. accessorius der einen Seite vor, wobei aber auf gelegentlich vorkommende 
accessorische Innervationen des Sternocleidomastoideus durch den Occipitalis minor oder 
Cutaneus colli zu achten ist, die, wenn vorhanden, mit auszuschalten sind. Auch die der 
oberen Trapeziusportion von den oberen Halsnerven regelmaBig zu gehenden Xste miissen 
unter Umstanden geopfert werden. In der Regel habe ich dieselben aber mit Riicksicht 
auf die Schulterhebung geschont. AuBer dem N. accessorius der einen Seite werden die 
vier oberen Cervicalwurzeln der anderen Seite intradural durchtrennt. Die Resultate dieser 
operativen Methode sind sehr befriedigend. Da, .:wo noch ein Rest des Krampfzustandes 
ubrig bleibt, kann das ResuItat gerade durch die Ubungsbehandlung noch weiter ausgebaut 
werden. 

VI. Die Prinzipien der Ubungstherapie beim Cerebellarsyndrom. 
Das Cerebellarsyndrom ist nicht selten einer weitgehenden Spontanrestitution 

zuganglich. Sie tritt am deutlichsten zutage in Fallen von akut entstandener 
Cerebellarlasion. In Fallen von akuter Ausschaltung einer Cerebellarhalfte 
besteht zunachst eine initiale, totale, cerebellare Hemiplegie, welche in der 
folgenden Phase der Restitution uber die cerebellare Parese zur cerebellaren 
Ataxie fiihrt. Letztere laBt ihrerseits zwei Stadien erkennen, das erste, in dem 
die Ataxie der Hinterwurzelataxie gleicht, das zweite, in dem sie sich in Gestalt 
des cerebellaren Aktionstremors prasentiert. In einem Falle, in dem ich bei 
einem 12jahrigen Kinde die ganze linke Kleinhirnhalfte reseziert habe und der 
den geschilderten Gang der Restitution besonders deutlich zeigte, machte 
diese letztere aber keineswegs Halt, nachdem das Stadium des Aktionstremors 
erreicht war, sondern in der Folge nahm dieser sukzessive mehr und mehr ab 
und 11/2 Jahre nach der Intervention war nicht mehr die geringste Storung 
nachzuweisen. Auch die anfangs vorhandene schwere Gleichgewichtsstorung 
beim Sitzen, Stehen und Gehen ist allmahlich restlos verschwunden, das Kind 
rennt umher, tanzt, turnt und radelt wie ein vollig normales Kind. Die einzige 
Storung, welche uberhaupt ubrig geblieben ist, ist ein leichter Nystagmus beim 
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Blick nach links, das letzte Residuum der initialen volligen Lahmung der Links
wender der Augen. Es ist eine dem N eurochirurgen gelaufige Erfahrung, daB 
auch bei Erwachsenen nach ausgedehnten Resektionen oder tiefgreifenden 
Beschadigungen des Kleinhirns die darauf zunachst folgende Starung der 
Gleichgewichtserhaltung und der wiIlkiirlichen Beweglichkeit der Glieder sich 
gar nicht selten erstaunlich weit restituiert, ja manchmal ganzli.ch wieder ver
schwindet. Seit langem ist bekannt, daB besonders in Fallen von angeborener 
oder in friiher Kindheit erworbener Cerebellaratrophie oder Agenesie die anfang
liche Gleichgewichtsstorung im Laufe der Jahre mehr und mehr zuriickgehen, 
ja buchstablich ganz verschwinden kann. Solche Falle hat schon vor langer Zeit 
besonders ANTON mitgeteilt. Besonders hervorzuheben ist, daB in einigen dieser 
FaIle bei der Autopsie eine kompensatorische Hypertrophie der Pyramidenbahn 
und des Hinterstrang-Schleifensystems gefunden wurde. In dieser letzteren, 
welche der kompensatorischen Hypertrophie der erhaltenen Pyramide, die in 
Fallen von kongenitaler oder in friihester Kindheit erworbener einseitiger GroB
hirnhemispharenlasion mit volliger Degeneration der von dieser ausgehenden 
Pyramidenbahn wiederholt beobachtet worden ist, vollkommen an die Seite 
zu stellen ist, findet die Reorganisation, welche bei der Zerstorung eines Ab
schnittes des Zentralnervensystems die anderen intakt verbliebenen Abschnitte 
des Nervensystems eingehen, formlich ihren morphologischen Ausdruck. Das 
Kleinhirn ist nur einer der Abschnitte des Nervensystems, welche an der Gleich
gewichtserhaltung beteiligt sind: Es ist zweifellos ein sehr bedeutsames Glied 
der Arbeitsgemeinschaft, welche im Dienste des Equilibriums steht, und sein 
Ausscheiden bringt allemal zunachst erhebliche Storungen in der Gleichgewichts
erhaltung mit sich. Aber es ist kein unentbehrliches Mitglied dieser Gemein
schaft, mit dem die Leistungsfahigkeit der letzteren einfach steht und fant, 
sondern Riickenmark, Hirnstamm und GroBhirn zusammen konnen auch ohne 
Kleinhirn der Aufgabe, daB" Equilibrium des Korpers zu erhalten, unter Um
standen voll Geniige leisten. DaB unter dieser Voraussetzung diejenige thera
peutische Methode, durch welche wir die reorganisatorischen Tendenzen des 
Organismus wirksam zu unterstiitzen vermogen, die Ubungstherapie besonders 
giinstige Resultate zu erzielen vermag, wird ohne weiteres einleuchten. 

1. Allgemeine Gesichtspunkte der -obungstherapie beim Cerebellarsyndrom. 
Die cerebellare Lahmung wird wohl niemals Gegenstand der Ubungstherapie 

sein, sie stellt ja nur das Initialstadium des akuten Cerebellarsyndroms dar, 
das schon spontan von dem Stadium der Parese und der Ataxie abgelOst wird. 
Auch gegen die cerebellare Parese wird man kaum jemals besondere therapeuti
sche Methoden ins Feld zu fiihren haben; da, wo sie sehr ausgepragt ist, kann 
gelegentlich neben der Elektrotherapie allenfalls auch eine aktive Widerstands
gymnastik in Betracht kommen; man kann auch an den Toren der Pharmako
therapie anklopfen und wird im Tetrophan ein willkommenes Medikament zur 
Bekampfung der Parese finden. In der Hauptsache konzentriert sich die 
Ubungstherapie auf die cerebellare Ataxie, den Aktionstremor, einerseits und 
auf die cerebellare Gleichgewichtsstorung andererseits. Hierbei sind zum Teil 
die gleichen allgemeinen Gesichtspunkte maBgebend wie fiir die Ubungsbehand
lung der striaren Hyperkinesen. Vor allem gilt es bei den Ubungen jegliche 
Emotion moglichst auszuschalten und dem EinfluB, den die Kompliziertheit 
der Aufgabe mit sich bringt, Rechnung zu tragen, also mit moglichst einfachen 
Aufgaben zu beginnen und dieselben nur ganz allmahlich und stufenweise zu 
erschweren. In praxi hat es sich besonders bewahrt, den Nachdruck anfangs 
auf einfache statische Aufgaben zu legen. Man laBt den Kranken der Reihe nach 
in Sonderiibungen die Finger und den Daumen gegen die unterstiitzte Hand 
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in Streckstellung, die Hand gegen den unterstiitzten Vorderarm extendiert, 
den Vorderarm gegen den fixierten Oberarm in rechtwinkliger Beugestellung, 
den im Ellbogen gestreckten bis zur Horizontalen erhobenen Arm in dieser 
Stellung ruhig halten. Danach geht man zu kombinierten statischen Aufgaben 
iiber, man laBt Finger und Hand gleichzeitig gegen den unterstiitzten Vorderarm 
ruhig halten, man laBt den Vorderarm in Beugestellung, den Oberarm in Ab
duktionsstellung, oder den Vorderarm in Streckung, den Oberarm in vorwarts
gefiihrter Stellung halten und fiigt in diese beiden Aufgaben dann noch die 
Stellung ein, welche Hand und Finger bei geoffneter oder bei geschlossener Faust 
einnehmen. Desgleichen laBt man die Beine in bestimmten Stellungen ruhig 
halten: Unterschenkel und Oberschenkel in mittlerer Beugestellung bei auf
liegender Ferse; dabei ist der Oberschenkel zunachst vertikaler gestellt, das 
Knie also aufwarts gerichtet; danach laBt man den Oberschenkel in Abduktion 
und AuBenrotation bringen, so daB das Knie nach auBen iiberliegt. Der zur 
Priifung auf Ataxie bzw. auf statischen Aktionstremor angewandte Test, die 
Ferse des einen Beins auf der Kniescheibe des anderen ruhig zu halten, 
bedeutet eine relativ schwere Aufgabe und kommt daher bei der Dbungstherapie 
erst spater an die Reihe. 

Man kann die statischen Aufgaben natiirlich mannigfach variieren, die 
Winkelstellungen der einzelnen Glieder, sowohl bei den monosegmentalen wie 
bei den bisegmentalen und plurisegmentalen statischen Aufgaben nach Belieben 
abandern. Das Ziel, dem der Kranke zuzustreben hat, ist immer das gleiche: 
das Glied moglichst ruhig zu halten. 

In leichteren Fallen oder solchen, in denen unter dem EinfluB der Dbungen 
die Restitution bereits soweit gediehen ist, daB die erwahnten einfachen oder 
kombinierten statischen Aufgaben erfiillt werden, erschwert man die Aufgabe, 
indem man ein Glied, z. B. den Vordel'arm, gegen auBeren Widerstand in einer 
bestimmten Stellung, etwa in rechtem Winkel zum Oberarm fixiert halten laBt 
und dem Kranken auftragt, diese Stellung auch beizubehalten, wenn der auBere 
Widerstand plotzlich ausgeschaltet wird. Derartige Dbungen dienen der Er
lernung der Anpassung der Innervation an plotzliche Veranderungen del' auBeren 
Bedingungen. Demselben Zwecke dient folgende Dbung: Del' Kranke halt den 
Arm gerade vorgestreckt in horizontaler Ebene. Del' Arm ist belastet mit 
Gewichten, welche durch einen Bindfaden am distalen Ende des V orderarms 
aufgehangt sind. Plotzlich wird der Faden durchschnitten und der Kranke 
hat darauf zu achten, daB der Arm bei del' p16tzlichen Entlastung nicht empor
schnellt. 

Eine weitere sukzessive Erschwerung del' Aufgabe besteht darin, daB man 
zunachst den Arm mit leerer Hand leicht erhoben halten laBt, darauf gibt man 
einen festen Gegenstand, ein Stiick Holz oder eine Semmel, in die Hand, darauf 
ein leeres Glas, darauf wird dieses sukzessive immer mehr gefiillt. Oder man 
gibt einen leeren Loffel in die Hand und gieBt darauf in diesen Fliissigkeit. 

Eine sehr zweckmaBige statische Fingeriibung ist das Halten eines Papp
ringes zwischen Daumen und Zeigefinger; es kommt darauf an, daB der Ring 
seine Kreisform bewahrt und nicht durch iibermaBigen Fingerdruck komprimiert 
wird. Spater ersetzt man den Pappring durch einen Papierring, der vielleichter 
nachgiebig ist; auBerdem laBt man aber VOl' aHem auch das Halten kleiner 
Objekte, z. B. eines Knopfes zwischen den Pulpae von Daumen und Zeigefinger 
und das Halten eines Bleistiftes oder Federhalters zwischen Daumen, Zeige
und Mittelfinger iiben. 

Von besonderer Wichtigkeit sind Dbungen, die dazu dienen, daB del' Kranke 
lernt einen Stock zu halten und sich darauf zu stiitzen. Von ihnen wird spater 
im Zusammenhang mit den Steh- und Gehiibungen die Rede sein. 
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Neben den statischen Dbungen, die die Grundlage der Ubungsbehandlung 
bilden, gehen die aktiven Beweyunysiibungen einher. Man beginnt mit einfachen 
Einzelbewegungen, Beugung und Streckung der Finger und des Daumens; 
Beugung und Streckung, Pronation und Supination der Hand, Beugung und 
Streckung des Vorderarms, Vorwarts- und Riickwartsfiihrung, Abduktion und 
Adduktion, AuBen- und Innenrotation des Oberarms, Dorsal- und Plantar
flexion des FuBes, Erheben des im Knie gestreckten Beines, Abduktion und 
Adduktion, AuBen- und Innenrotation desselben. Man laBt die Bewegungen 
langsam ausfiihren und der Kranke hat darauf zu achten, daB dieselben so gleich
maBig wie moglich ablaufen. Danach werden die zusammengesetzten Be
wegungen, welche den praktischen Verrichtungen unserer Glieder zugrunde 
liegen, geubt, zunachst FaustschluB und Faustoffnung, wobei abgesehen von 
der GleichmaBigkeit des Bewegungsablaufes den Mitbewegungen der Hand, 
der Streckung derselben beim FaustschluB, der Beugung bei der Faustoffnung 
besondere Beachtung zu schenken ist. Nachst dem FaustschluB und der Faust
offnung kommt der DaumenfingerspitzenschluB an die Reihe, man laBt die 
Pulpa des Daumens der Reihe nach mit der Pulpa der vier anderen Finger in 
Beriihrung bringen und ferner laBt man die in SpitzenschluB gebrachten und 
darin verharrenden Finger abwechselnd in die vorwartsgefiihrte und riickwarts
gefiihrte Stellung ubergehen. Man kann die Aufgabe noch weiter erschweren, 
indem man zwischen Pulpa des Daumens und Zeigefingers einen runden Gegen
stand, einen Bleistift oder eine kleine Kugel halten laBt, die wahrend der Vor
wartsfiihrung und Ruckwartsfiihrung den Fingern nicht entgleiten darf. Ferner 
laBt man kleine Gegenstande mit dem Finger ergreifen, einen Knopf, ein Geld
stuck, eine Kugel, ein Streichholz, ein Stuck Papier, den Bleistift oder Feder
halter, den weiter oben bereits erwahnten Pappring oder Papierring. Man laBt 
den Kranken das Auf- und Zuknopfen, das AnreiBen eines Streichholzes und 
auch das Schreiben besonders iiben. Bei den Schreibubungen beginne man 
mit einem dicken Bleistift und linienlosem Papier, spater wird ein dunner 
Bleistift, darauf der Federhalter benutzt und es wird liniertes Papier verwandt. 
In einer besonderen Serie wird das Ergreifen groBerer Gegenstande mit der 
Hand, unter standiger Erschwerung der Anfgabe, geubt. Man laBt den Kranken 
die Hand des Dbungsleiters, darauf einen vertikal oder horizontal vorgehaltenen 
Holzstab, darauf ein vor ihm stehendes leeres Glas oder eine leere Flasche, 
darauf ein gradatim immer mehr gefiilltes Glas ergreifen. 

Darauf folgen "Obungen, einen Gegenstand zum Munde oder Kopfe zu bringen. 
Man beginnt damit, die leere Hand zum Munde fiihren zu lassen, darauf einen 
einzelnen Finger in den Mund stecken zu lassen, darauf wird ein Stuck Semmel, 
darauf ein leeres Glas oder ein leerer Loffel, zuletzt ein gradatim immer starker 
gefulltes Glas bzw. der gefiillte LoUel zum Munde gefuhrt. So kann man aIle 
praktischen Verrichtungen der oberen Extremitat selbst zum Gegenstand der 
Dbung machen. Der leitende Gesichtspunkt ist dabei der, daB yom Einfachen 
zum Komplizierteren fortgeschritten wird und daB dabei streng darauf geachtet 
wird, daB die einzelnen Gliedkomponenten des Aktes in korrekter Weise neben
einander bzw. nacheinander ablaufen und daB die Bewegung moglichst gleich
maBig und flieBend erfolgt. 

Die zusammengesetzten Bewegungen der unteren Extremitat werden bei 
den Gehubungen besprochen werden. 

Ein allgemeiner Gesichtspunkt, welcher sowohl die statischen wie die kineti
schen Ubungen betrifft, muB noch kurz beriihrt werden. Sowohl die cerebellare 
statische wie die kinetische Ataxie und der Aktionstremor werden nicht nennens
wert durch optische Merkmale beeinfluBt, die Storung bleibt in der Regel die 
gleiche, einerlei, ob der Kranke sein Glied ansieht oder nicht. Daraus ergibt 
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sich nun aber nicht etwa die Konsequenz, daB der Kranke wahrend der Ubungen 
seine Glieder nicht anzusehen brauche. 1m Gegenteil muB der Kranke bei 
jeder Ubung das Glied auf das aufmerksamste betrachten und jede Bewegung 
genau mit den Augen verfolgen, weil ihm letztere unmittelbar die gewiinschte 
Auskunft dariiber geben, ob das Glied in Ruhe verharrt, ob die Bewegung 
gleichmaBig flieBend ablauft. In dieser Beziehung sind die optischen Merkmale 
fiir die Ubungsbehandlung unentbehrlich und unter ihrer konsequent fort
gesetzten Heranziehung vollzieht sich die allmahliche Besserung der Storung. 
Der Unterschied zwischen der cerebellaren und der radicularen Ataxie ist 
hauptsachlich der, daB letztere zumeist durch optische Merkmale unmittelbar 
und oft erstaunlich weitgehend gebessert wird, wahrend dieser ImmediateinfluB 
bei der cerebellaren Ataxie vermiBt wird. 

2. Die Gleichgewichtserhaltungsiibungen beim Cerebellarsyndrom. 
a) Sitziibungen. 

In schweren Fallen von Cerebellarerkrankung ist selbst das Sitzen gestort. 
Der Oberkorper hat im allgemeinen die Neigung, nach hinten umzusinken, bei 
einseitigen Erkrankungen gleichzeitig nach der Herdseite zu. Wenn die Klein
hirnhemispharen miterkrankt sind, tritt auBerdem bei jedem Versuch, den 
Korper im Gleichgewicht zu halten, ein ausgesprochenes Aktionswackeln des 
Rumpfes und Kopfes auf. Bei den Sitziibungen faBt man anfangs den Kranken 
von vorne her an beiden Armen und zieht den Oberkorper nach vorne, unter 
Umstanden kann auch von hinten her von einer Gehillin ein Druck gegen den 
Rumpf oder Kopf ausgeiibt werden. Hat der Rumpf auf diese Weise einmal die 
erforderliche Einstellung zur Unterstiitzungsbasis erlangt, so baut man die 
Hillen allmahlich ab, man laBt mit dem Zuge an den Armen des Kranken nach, 
gibt diesen ganz auf, halt aber zunachst noch beide Hande des Kranken um
faBt. Dann laBt man allmahlich die eine Hand des Kranken los, iibt dabei aber 
zunachst einen erneuten leichten Zug an der anderen Hand aus und laBt even
tuell von hinten her einen leichten sensiblen Reiz auf den Riicken oder Kopf 
des Kranken einwirken, indem der hinter dem Kranken stehende Gehilfe mit 
dem Finger leichte StOBe gegen den Riicken oder Kopf versetzt. Darauf 
fallt auch der Zug von vorne her fort und man geht nun dazu iiber, auch die 
andere Hand des Kranken allmahlich loszulassen, wobei wiederum von hinten 
her leichte StoBsignale gegeben werden. Zuletzt fallen auch diese fort, man 
kann fiir die Sitziihungen zweckmaBigerweise auch den Ubungsstuhl verwenden, 
der im vorigen Kapitel heschrieben worden ist. Derselhe gestattet dank seiner 
zahlreichen auswechselharen Teile, eine Stiitze nach der anderen zu entfernen 
und die auBeren Hillen sukzessive zu reduzieren. Eine weitere Erschwerung 
der Aufgabe wird dadurch geschaffen, daB man den Kranken auf einem Sitz
schemel ohne Lehne, sodann auf dem Tischrande sitzen laBt, wobei die FiiBe 
keinen Halt mehr am Boden haben. Zuletzt verwendet man einen lehnelosen 
Sockel, der so hoch ist, daB die FiiBe keine Bodenfiihlung haben. Die Hohe 
des Sockels und vor allem auch der Umfang der Sitzflache kann variiert werden 
und dadurch die Aufgabe weiter erschwert werden. SchlieBlich kann man auch 
noch zu Sitziibungen auf der Schaukel oder dem Trapez iibergehen, wohei auch 
wiederum die Anforderungen allmahlich gesteigert werden, teils, indem man 
den Kranken auf die Mithille seiner Hande mehr und mehr verzichten laBt, 
teils indem man Schaukel und Trapez in zunehmende Schwingungen versetzt. 
Die Hauptaufgabe ist bei allen diesen Sitzubungen die Erhaltung des Gleich
gewichts. Dazu kommt unter Umstanden noch die Bekampfung des Aktions
tremors, die am hesten durch Sitziibungen vor dem Spiegel erfolgt. Aber auch 
sensible Signale sind hierbei, besonders bei starkem Aktionswackeln, von Wert, 
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indem der Ubungsleiter seine beiden Zeigefinger auf die Schultern des Kranken 
auflegt oder auf Brust und Riicken aufsetzt oder an beide Wangen oder an 
Hinterkopf und Stirn anlegt und dann die durch sie gegebenen Signale all
mahlich schwacher und seltener werden laBt. 

b) Stehiibungen. 
In manchen ganz schweren Fallen, besonders solchen von akut entstan

dener Cerebellarerkrankung, bricht der Kranke, wenn er auf die FiiBe gestellt 
wird, einfach vollkommen zusammen, die Knie sacken unter der Korperlast ein, 
der Oberkorper fallt gegen die Oberschenkel nach vorne iiber. In solch schweren 
Fallen kommt es zunachst darauf an, daB der Kranke lernt, die Knie willkiir
lich gestreckt zu halten. Der Rumpf kippt dabei allerdings vollkommen nach 
vorne iiber; der Kranke klappt bei versteiftem Knie im Hiiftgelenk wie ein 
Taschenmesser zusammen. Der nachste Schritt ist daher der, daB der Kranke 
beim Stehen auch den Rumpf aufrichtet. Eine weitere statische Einzelstorung, 
die bei vielen Cerebellarkranken auffallt, ist die, daB das Becken auf den Beinen 
seitlich nicht fixiert gehalten wird, es sinkt auf der einen Seite herab, und der 
Trochanter major springt auf der anderen Seite stark nach auBen heraus. Der 
Kranke hat diese Storung durch willkiirliche Geradrichtung des Rumpfes zu 
korrigieren. Sodann ist zu erwahnen, daB das Knie beim Stehen infolge des 
fehlenden Dehnungsreflexes der Kniebeuger haufig mehr oder weniger iiberstreckt 
ist. Dieses Genu recurvatum kann dadurch bekampft werden, daB der Kranke die 
Knie willkiirlichetwas eingebeugt halt. Doch empfiehlt essich da, wo die Storung 
sehr ausgesprochen ist, eine besondere Kniebandage zu verwenden, durch welche 
eine Uberstreckung mechanisch verhindert wird; wir kommen auf diese im 
nachsten Kapitel bei Besprechung der Ubungstherapie bei der Tabes dorsalis, 
noch des Naheren zuriick. Selbstverstandlich kann die erste V oraussetzung 
fUr das aufrechte Stehen, die in der richtigen Disposition der einzelnen Korper
abschnitte, FuB, Unterschenkel, Oberschenkel, Becken-Wirbelsaule zueinander 
besteht, nur erreicht werden, wenn der Kranke zunachst der Aufgabe, den 
Schwerpunkt iiber der Unterstiitzungsbasis zu erhalten, iiberhoben ist, d. h. 
wenn er von auBen geniigend gestiitzt ist. Dies geschieht durch zwei Gehilfen, 
welche den Kranken an beiden Handen fassen und unter den Achseln halten. 
Sehr zweckmaBig ist aber hierfiir auch der im vorigen Kapitel beschriebene 
Stehapparat, welcher fiir jedes Korpersegment eine abnehmbare Sicherung 
enthalt und auf diese Weise die richtige Disposition der einzelnen Korper
segmente zueinander nach Bedarf mechanisch garantiert oder der aktiven 
Intervention des Kranken zuschiebt. 

In der Folge werden die auBeren Stiitzen sukzessive ausgeschaltet. Zuerst 
fallt die Unterstiitzung unter den Achseln fort; und anstatt an den Handen 
gehalten zu werden, stiitzt sich der Kranke auf zwei Stocke. Hierbei ist zweier
lei besonders zu beachten. Erstens diirfen die Stocke nicht zu kurz sein, weil 
sonst die Gefahr besteht, daB der Kranke, wahrend er sich auf dieselben stiitzt, 
den Oberkorper zu sehr nach vorne iiberneigt. GroBe Schwierigkeiten bereitet 
hierbei die statische Ataxie der Arme, die beim Stiitzakt hin- und herwackeln 
und dadurch sehr oft den Gebrauch des Stockes illusorisch machen. Es ist 
deshalb erforderlich, in derartigen Fallen besondere Stockstiitziibungen ein
zufiigen. Am geeignetsten ist fUr diese der Stehapparat, weil derselbe durch 
seine Einrichtungen die Erhaltung des Gleichgewichts mechanisch sichert und 
der Kranke sich bei Einschaltung aller Sicherungen ausschlieBlich der Stock
stiitziibung widmen kann. Durch sukzessive Ausschaltung der mechanischen 
Sicherungen wird die Stockstiitziibung mit der aktiven Stehleistung kom
biniert, bis zuletzt der Kranke ohne jede andere Hilfe mit zwei Stocken allein 
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steht. Darauf wird ein Stock ausgeschaltet und zuletzt auch del' zweite Stock 
entzogen. Zur Sicherung des Gleichgewichts wird zunachst eine breite Unter
stiitzungsbasis zugelassen. Del' Cerebellarkranke pflegt ja schon von vornherein 
breitbeinig dazustehen. Ferner werden zur Sicherung des Gleichgewichts, sowie 
zur Bekampfung des Aktionswackelns yom Ubungsleiter je nach Bedarf von 
hinten und vorne odeI' von den Seiten durch leichtes Anlegen odeI' Antippen 
des Fingers gegen den Rumpf odeI' Kopf sensible Signale gegeben, ahnlich 
denen, wie sie bereits fUr die Sitziibungen beschrieben worden sind. 

Die weitere Erschwerung del' Aufgabe besteht erstens in del' sukzessiven 
Verkleinerung del' Stehbasis. Man laBt den Kranken die FiiBe mehr und mehr 
einander nahern. Del' Kranke steht zunachst mit geschlossenen Fersen, abel' 
auswartsgerichteten FuBspitzen, sodann mit vollkommen geschlossener FuB
stellung. Eine weitere Verschmalerung del' Basis wird dadurch geschaffen, daB 
ein FuB VOl' den anderen gestellt wird, wobei anfangs die FuBspitzen leicht aus
warts weisen diirfen, spateI' abel' beide FiiBe in geraderer Linie ausgerichtet 
werden. Zuletzt kommt das Stehen auf einem Bein an die Reihe und man 
kann eine weitere Erschwerung del' Aufgabe auch noch dadurch erreichen, daB 
man den Kranken auf einem schmalen Balken auf einem Bein stehend Balancier
iibungen vornehmen laBt. 

Von groBem Wert fiir das Erlernen del' Gleichgewichtserhaltung sind nun 
abel' auch besondere Ubungen del' sog. equilibratorischen Ausgleichsbewegungen 
bei Verschiebung eines Korperabschnitts. Man laBt den Rumpf nach vorne 
beugen und halt darauf, daB dabei die im Knie gestreckten Beine sich gegen 
die FiiBe nach hinten neigen. Bei del' Neigung des Kopfes und Rumpfes nach 
hinten miissen die Knie in Flexion gehen und die Unterschenkel sich gegen die 
FiiBe nach vorne neigen. Man laBt drittens den Kranken sich auf die FuB
spitzen erheben, wobei er die Arme nach hinten fiihren und Kopf und Riicken 
etwas hinteniiber neigen muB; und man laBt viertens den Kranken umgekehrt 
die FuBspitzen yom Boden hochziehen und ihn auf den Fersen stehen, wobei 
del' Rumpf etwas nach vorne gebeugt und die Arme vorgefiihrt werden miissen. 

c) Gehiibungen. 
Die Gehubungen werden beim Cerebellarsyndrom ebenso wie bei den an

deren Syndromen anfangs stets 1m Laufbarren vorgenommen. Del' Kranke 
bedient sich beider Hande zur Unterstutzung und del' Gang wird in die bereits 
mehrfach beschriebene Teilakte zergliedert, die del' Reihe nach yom Kranken 
willkurlich ausgefuhrt werden. rm Vordergrunde steht die richtige Schwer
punktsverlegung auf das vordere Bein in del' Phase del' doppelten Unterstutzung 
und die Erhaltung des Schwerpunktes uber del' FuBbasis des Stutzbeins wahrend 
del' Phase del' einseitigen Unterstutzung, wahrend die Bewegung des Schwung
beins zunachst weniger beriicksichtigt wird. Es kommt also anfangs besonders 
auf die richtige Durchfiihrung del' beiden Gehakte I und II wahrend del' Phase del' 
doppelten Unterstiitzung an, d. h. auf die Plantarflexion des FuBes des hinteren 
Beines, durch welche del' Schwerpunkt nach vorne oben gestoBen wird, und 
auf die richtige Einstellung del' einzelnen Abschnitte des vorderen Beines zueinan
del', insbesondere die Aufrichtung des Unterschenkels gegen den FuB einer
seits, und die Streckung des Beckens und mit ihm des Rumpfes gegen den 
Oberschenkel andererseits. Daneben ist gerade beim Cerebellarsyndrom auch 
del' seitlichen Fixation des Beckens auf dem vorderen Bein besondere Beachtung 
zu schenken, weil diese in zahlreichen Fallen sehr mangelhaft ist bzw. ganz aus
bleibt. Es gilt, den Trochanter major nach innen einzuziehen und den Rumpf 
auf dem vorderen Bein nach auBen uberzulegen. In den Fallen, in welchen 
bei del' Verlagerung des Schwerpunktes auf das vordere Bein infolge des 
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Fehlens des Dehnungsreflexes der Kniebeuger das Knie eine besonders starke 
Hyperextension eingeht, ist dasselbe willkiirlich leicht flektiert zu halten. 
Wahrend nun der Kranke das hintere Bein beugt und als Schwungbein vor
warts bewegt, sind an dem Stiitzbein die bereits in der Phase der doppelten 
Unterstiitzung eingeleiteten Teilakte, die Aufrichtung des Unterschenkels 
gegen den FuB, die Aufrichtung des Rumpfes und die Einziehung des Tro
chanter major und Neigung des Rumpfes nach auBen fortzusetzen und be
sonders zu akzentuieren; der Rumpf kippt auf dem Stiitzbein nur gar zu leicht 
wieder nach vorne oder nach der Seite des Schwungbeins zu iiber. Wie schon 
erwahnt, verlangt das Schwungbein bei den Gangiibungen des Cerebellar
kranken viel geringere Beachtung als das Stiitzbein ganz im Gegensatz zum 
Pyramidenbahnsyndrom und Palladiumsyndrom. Zwar pflegt der Kranke, be
sonders wenn er ohne Unterstiitzung geht, das Schwungbein im Knie nur sehr 
mangelhaft zu beugen, aber das beruht nicht auf dem Unvermogen, die Beuger ge
niigend zu innervieren, sondern das Knie wird in der Hauptsache nur deshalb 
wenig oder gar nicht gebeugt, weil die Gleichgewichtserhaltung auf dem Stiitz
beine mangelhaft ist; das Schwungbein muB jeden Augenblick bereit sein, 
die Stiitze wieder mitzuiibernehmen, darum entfernen sich seine Segmente 
von der Streckstellung so wenig wie moglich. Sobald aber die Gleichgewichts
erhaltung, wie es bei den Gehiibungen im Barren der Fall ist, durch die Hande 
gewahrleistet wird, kann der Kranke das Schwungbein ohne Miihe ausgiebig 
flektieren, gegen Ende der Schwungphase den Unterschenkel gegen den Ober
schenkel strecken und den FuB zuerst mit der Ferse und darauf mit der ganzen 
Sohle dem Boden anlegen. Die Hauptstorung, die seitens des Schwungbeins 
hierbei besonders in Erscheinung tritt, ist der kinetische Tremor desselben. 
Doch bleibt dieser zunachst unberiicksichtigt, solange die Erhaltung des Korper
gleichgewichts im Vordergrund der Gehiibungen steht. 

Auf die Gangiibungen mit Unterstiitzung durch beide Hande folgen die 
Ubungen mit einhandiger Hilfe, zuerst wird bei jedem Schritt die dem Stiitz
bein gegeniiberliegende Hand herangezogen, spater die ihm gleichseitige Hand. 
Dann folgen Gehiibungen mit Hilfe zweier Stocke. Wir haben bereits bei den 
Stehiibungen darauf hingewiesen, daB clem Kranken das Stiitzen auf die Stocke 
infolge des statischen Aktionstremors der Arme erhebliche Schwierigkeiten 
bereiten kann. Das zeigt sich auch beim Gehen, um so mehr, als hierbei ja bei 
jedem Schritt der Stock vorgesetzt werden muE und dieses Vorsetzen durch 
den kinetischen Armtremor oft recht betrachtlich gestort wird. Darum empfiehlt 
es sich, die weiter oben im Stehapparat vorzunehmenden besonderen Stock
stiitziibungen mit Stocksetziibungen zu verbinden. Auf die Gehiibungen mit 
zwei Stocken folgen die Ubungen mit einem Stocke, zuerst wieder mit dem 
dem Stiitzbeine kont.ralateralen Stock, sodann mit dem ihm gleichseitigen Stock. 
Daran schlieBen sich die Ubungen im freien Gehen ohne jede Hille, anfangs 
mit breiter Gangspur, spater ist unter sukzessiver Verschmalerung derselben 
ein FuB hart neben den anderen, zuletzt gerade vor den anderen zu setzen. 
Und an diese Gangiibungen auf ebener Erde kann man schlieBlich auch noch 
Gehiibungen auf einem schmalen Balken anschlieBen. Zum Seiltanzer wird 
es kein Cerebellarkranker je bringen. DaB bei den Gehiibungen mit Hilfe des 
Stockes und spater ohne diesen bis zu den Ubungen mit schmaler FuBspur oder 
auf dem Balken der Kranke den Gang in die einzelnen Teilakte zu zergliedern 
und diese willkiirlich korrekt auszufiihren hat, bedarf wohl keines besonderen 
Hinweises. 

Zur Bekampfung des Aktionstremors des Schwungbeins kann man besondere 
"Obungen heranziehen. Zunachst bestehen dieselben einfach darin, daB der 
Kranke beim Einbeugen und Vorsetzen des Schwungbeins moglichst darauf 
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achtet, daB die Bewegung gleichmaBig flieBend vor sich geht. In der Folge 
kann man mit einigem Nutzen auch Prazisionsaufgaben hinzufiigen; man be
miBt die Schrittlange, indem die FuBspitze des Schwungbeins eine am Boden 
vorgezeichnete Marke zu treffen hat. Auch die Ubungen im Gehen mit ge
schlossener FuBstellung oder mit voreinander gesetzten FiiBen tragen durch 
die besonderen Anforderungen, die sie an die SchwungbeinfUhrung stellen, 
auch zur Verbesserung der Ataxie des letzteren bei. 

AuBer den Gehiibungen nach vorne empfiehlt es sich, auch solche des Riick
wartsgehens und des Flankengangs zu betreiben. Ferner sind von groBem 
Nutzen besonders in leichteren Fallen Ubungen im schnellen Gehen mit plOtz
lichem Anhalten, die nach demselben Prinzip vorzunehmen sind, wie sie S. 358 
fUr das Pallidumsyndrom beschrieben sind. Auch Wendungen auf der Stelle 
oder plotzliche Wendungen beim Gange, oder Gehiibungen im Kreise konnen 
zur Verfeinerung der Gleichgewichtserhaltung erheblich beitragen. 

d) Ubungen im Aufstehen und Hinsetzen. 
Diese erfolgen nach ahnlichen Grundsatzen, wie sie bereits fUr das Pallidum

syndrom beschrieben worden sind. Beim Aufstehen prasentiert sich die Storung 
der Gleichgewichtserhaltung des Cerebellarkranken ganz besonders stark. In 
schweren Fallen erteilt der Kranke, wenn er aufzustehen versucht, dem Schwer
punkt zwar einen StoB nach oben, die Oberschenkel strecken sich dabei etwas 
gegen die Unterschenkel, und das GesaB entfernt sich von der Unterlage, aber 
die Kniestreckung ist ungeniigend, und es fehlt die Schwerpunktsbewegung 
nach vorne iiber die neue Unterstiitzungsbasis, die FiiBe. Die Folge ist, daB 
der Kranke alsbald wieder auf den Stuhl zuriickfallt. Fallt der den Knie
streckern zugehende Streckimpuls geniigend stark aus, so kommt es zwar zur 
vollkommenen Kniestreckung, aber es fehlt die normaliter gleichzeitig er
folgende Streckung des Rumpfes gegen den Oberschenkel und die erforderliche 
Beugung der Unterschenkel gegen die FiiBe; der Kranke nimmt beim Auf
stehen die SteHung des zusammenklappenden Taschenmessers ein. Die Streckung 
der Knie erfolgt dabei gar nicht selten mit solcher Vehemenz, daB die im FuB
gelenk nach hinten ausfahrenden Beine mit der Riickseite gegen den vorderen 
Rand des Stuhlsitzes anprallen, so daB der Stuhl weggestoBen oder umge
schlagen wird. 

Wie beim Pallidumsyndrom ist auch beim Cerebellarsyndrom der Nach
druck beim Aufstehen auf die Schwerpunktsverlagerung nach vorne zu legen. 
Die FuBbasis wird daher zunachst moglichst weit riickwarts verlegt, der Ubungs
leiter umfaBt von vorne her beide Hande des Kranken; dieser hat, ehe er zum 
Aufstehen ansetzt, den Rumpf moglichst weit nach vorne zu neigen, und erst 
darauf die Knie zu strecken und den Rumpf aufzurichten. Dabei iibt, wenn 
notig, der Ubungsleiter einen Zug an den Armen des Kranken nach vorne aus, 
urn die Schwerpunktsbewegung nach vorne zu unterstiitzen. Darauf wird nur 
eine Hand des Kranken erfaBt und der Zug an dieser wird ersetzt durch sen
sible Signale von hinten her gegen Riicken oder Kopf. Darauf folgt das Auf
stehen an zwei Stocken, an einem Stock und zuletzt ohne jede Hilfe; dabei 
dienen sensible Signale von hinten her dazu, die Schwerpunktsverlegung nach 
vorne zu stimulieren. 

Beim Hinsetzen liegt umgekehrt der Fehler fast ausnahmslos darin, daB 
der Schwerpunkt zu rasch von der primaren Basis, den FiiBen, nach hinten ab
riickt, ehe die entsprechende Abwartsbewegung erfolgt ist. Entweder knicken 
die Knie ein, ohne daB eine entsprechende Neigung der Unterschenkel gegen 
die FiiBe nach vorne und eine Neigung des Rumpfes gegen die Oberschenkel 
erfolgt, so daB der Kranke mit der vollen Wucht seines Gewichts zusammen-
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bricht und mit dem GesiiB auf den Sitz aufprallt. Oder es wird im Gegenteil 
der Rumpf nach vorne geneigt, die Knie werden aber nicht flektiert und die 
im Knie gestreckten Beine weichen im FuBgelenk nach hinten aus, der Kranke 
klappt wie ein Taschenmesser im Hiiftgelenk zusammen und die nach hinten 
ausweichenden Beine stoBen gegen den Stuhl an. In leichteren Fallen erfolgt 
zwar eine gleichzeitige Beugung im Huft- und Kniegelenk, aber die Neigung 
des Unterschenkels gegen die FuBe ist ungenugend, so daB auch hierbei der 
Schwerpunkt vorzeitig nach hinten ausweicht, und schlieBlich kommt es auch 
vor, daB zwar die Unterschenkel sich genugend gegen die FuBe nach vorne 
neigen und die Oberschenkel sich genugend gegen die Unterschenkel im Knie 
beugen, daB aber die Neigung des Rumpfes nach vorne ausbleibt. Kurz und 
gut, es fehlt das harmonische Zusammengehen der einzelnen Karpersegmente 
beim Hinsetzen, die simultane Beugung im FuB-, Knie- und Hiiftgelenk, dank 
deren normaliter der Schwerpunkt so lange iiber der primaren Basis, den FiiBen, 
verharrt, bis er geniigend tief geriickt ist und zuletzt nur noch eine geringe 
Verschiebung nach hinten erforderlich ist, damit das GesaB mit der neuen 
Basis, dem Stuhlsitz, Kontakt gewinnt. Nach der BABINsKIschen Nomenklatur 
sind die beschriebenen Starungen beim Hinsetzen Beispiele der Asynergie 
cerebelleuse. 

Die Ubungen im Hinsetzen werden - wie die des Aufstehens - in der Weise 
vorgenommen, daB der Ubungsleiter die Hande des Kranken von vorne her 
faBt und an ihnen einen Zug nach vorne ausiibt. Der Kranke hat beim Hin
setzen streng darauf zu achten, daB der Schwerpunkt zunachst iiber der pri
maren Basis verharrt, er darf wie der Pallidumkranke das hinten unten gelegene 
Ziel nicht ins Auge fassen, an den Stuhl zunachst gar nicht denken. Fiir ihn 
ist das Hinsetzen zunachst ein Ubergehen aus der aufrechten Streckstellung des 
Karpers in die sog. Kniebeuge. Streng zu achten ist auf die simultane Beugung 
im FuB-, Knie- und Hiiftgelenk, wobei der Nachdruck, je nachdem, ob der 
Kranke die eine oder die andere der oben beschriebenen Varianten beim Hinsetzen 
bietet, das eine Mal besonders auf die Neigung des Rumpfes nach vorne, das 
andere Mal besonders auf die Neigung der Unterschenkel nach vorne, oder auf 
die Flexion des Knies zu legen ist. In der Folge wird der Kranke beim Hin
setzen nur an einer Hand gehalten, darauf erhalt er als Stiitze zwei Stocke, 
dann nur noch einen Stock, zuletzt bleibt jegliche Stiitze fort. Die einzige 
Hilfe, die noch gegeben wird, besteht in sensiblen Signalen, die je nachdem, 
ob FuBgelenk, Kniegelenk oder Hiiftgelenk, mit ihrer Exkursion im Hinter
treffen bleiben, am Unterschenkel oder Oberschenkel oder Rumpf angreifen. 

VII. Die Prinzipien der Ubungsbehandlung 
bei der Hinterwurzelataxie. 

1. Allgemeine Gesichtspunkte. 
Die Ubungsbehandlung der Hinterwurzelataxie baut sich in erster Linie 

auf der Tatsache auf, daB optische M erkmale die verloren gegangenen proprio
zeptiven Merkinale bei der Innervationsregulierung weitgehend ersetzen kannen 
und daB diese Fahigkeit bei fortgesetzter Ubung allmahlich standig zunimmt. 
Wenn der Kranke eine bestimmte Bewegung ausfiihren, etwa das Bein in 
vertikaler Ebene bis zu einem bestimmten Punkte langsam erheben soIl und 
er angehalten wird, dabei das Glied anzusehen und den Ablauf der Bewegung 
aufmerksam mit den Augen zu verfolgen und jeden Fehler sofort zu korrigieren, 
so stellt sich heraus, daB, je after diese Bewegung geiibt wird, die Fehler immer 
geringer werden. Die anfangs mit graBter Vehemenz ausgefiihrte und weit 
uber das Ziel hinausschieBende Bewegung verliert ihren briisken ausfahrenden 
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Charakter immer mehr und sehr bald verlauft die Bewegung unter der Kon
trolle der Augen mit Bezug auf Tempo und Umfang vallig aufgabegemaB. 
Wahrend das Bein anfangs bei der Erhebung weit aus der Bewegungsebene 
abwich, bald nach auBen, bald nach innen iiberfiel und gleichzeitig maximal 
nach auBen rotiert wurde, lernt der Kranke sehr bald diese auf inadaquater 
Innervation der kollateralen und rotatorischen Synergisten beruhenden Fehler 
immer prompter und vollkommener zu korrigieren, so daB das Bein wahrend der 
Erhebung nur noch wenig aus der Bewegungsebene nach auBen oder innen ab
weicht und nur wenig um seine eigene Langsachse hin und her rotiert, bis 
zuletzt auch diese Anomalien verschwinden und die Bewegung auBerlich tat
sachlich in allen Einzelheiten vollkommen aufgabegemaB ablauft. 

Wenn der Kranke den bekannten Hacken -Knie - Schienbeintest ausfiihrt, 
so schieBt anfangs infolge der viel zu briisken Innervation der Oberschenkel
und Unterschenkelbeuger die Ferse weit iiber das Ziel hinaus, so daB sie nicht 
auf die Kniescheibe gelangt, sondern erheblich oberhalb derselben auf den 
Oberschenkel aufschlagt. Bei dem daraufhin unternommenen Korrektur
versuch iiberschreitet die Ferse die Kniescheibe im Gegenteil nach unten, sie 
schlagt etwa auf die Mitte des Unterschenkels auf oder sie tappt rechts und 
links yom Knie in der Luft herum. Allmahlich lernt der Kranke aber diese 
Fehler mit Hilfe der Augen auszugleichen und die Kniescheibe mit der Ferse 
auf den ersten Anhieb sicher zu treffen. Beim Gleiten der Ferse auf der Schien
beinkante rutscht erst ere anfangs fortwahrend bald nach der einen, bald nach 
der anderen Seite von dem Schienbein herab. Allmahlich behalt sie aber wahrend 
der Bewegung den fortlaufenden Kontakt mit dem Unterschenkel; allerdings 
schwankt das Bein wahrend der Gleitbewegung infolge ungenauer Innervation 
der kollateralen Synergisten des Hiiftgelenks zunachst noch betrachtlich hin 
und her und die Gleitbewegung entbehrt noch sehr des gleichmaBig fort
laufenden Charakters, sie erfolgt bald zu schnell, gleich darauf kommt sie im 
Gegenteil ins Stocken. Aber auch diese Fehler gleichen sich sukzessive mehr 
und mehr aus. 

Wenn nach der Durchschneidung der hinteren Cervicalwurzeln oder bei aus
gepragter Tabes cervicalis der Kranke die Hand und die Finger gegen den 
unterstiitzten Vorderarm ausgestreckt ruhig halten soll, so gelingt dies anfangs 
nicht; Hand und Finger fiihren standig unregelmaBige, bizarre, an das unwill
kiirliche Bewegungsspiel der Athetose erinnernde Bewegungen aus, bald beugt 
sich die Hand, bald streckt sie sich; die Finger werden unter Spreizung maximal 
gestreckt, um gleich darauf im Grundgelenk in Flexion zu riicken; ein Finger 
wird gestreckt, wahrend der andere sich beugt. Sobald der Kranke aber seine 
Hand ansieht, so nimmt die statische Ataxie ab; und je after er die Aufgabe 
wiederholt, um so kleiner werden die Abweichungen der Hand und der Finger 
von der geforderten Haltung, bis es zuletzt gelingt, sie vollkommen ruhig zu 
halten. 

Nach der totalen Deafferentierung der oberen Extremitat weisen alle feineren 
Fingerbewegungen eine erhebliche Starung auf, die Opposition des Daumens, 
der DaumenfingerspitzenschluB in vorwarts- oder riickwartsgefiihrter Stellung, 
die Riickwartsfiihrung der Finger und des Daumens, d. h. die simultane Flexion 
der Mittel- und Endphalange und Streckung der Grundphalange des Fingers 
bzw. die Beugung der Daumenphalangen unter gleichzeitiger Streckung des 
ersten Metacarpale, die Vorwartsfiihrung der Finger und des Daumens, d. h. 
Streckung der Mittel- und Endphalange und Beugung der Grundphalange des 
Fingers bzw. Streckung der Daumenphalangen bei Flexion des ersten Meta
carpale, ferner die isolierten Bewegungen eines einzelnen Fingers oder des Dau
mens oder einer einzelnen Fingerphalange. Wenn der Kranke irgendeine dieser 
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Bewegungen ausfiihren solI, werden mehr oder weniger aIle Finger und der 
Daumen in allen ihren Gelenken gebeugt oder gestreckt, an die Stelle derfein eren 
Fingerbewegungen tritt, der grobere Mechanismus des Faustschlusses und der 
Faustoffnung. Dieser Verlust der feinen Fingerbewegungen nach der totalen 
Deafferentierung des Armes kann zunachst auch nicht durch optische Merk
male ausgeglichen werden. Sie gelingen anfangs auch nicht, wenn der Kranke 
seine Finger ansieht. Aber bei fortgesetzter Wiederholung gelingt allmahlich 
doch eine ganze Anzahl der genannten Bewegungen. Die optischen Merkmale 
gewinnen eine immer weiter reichende Herrschaft iiber die Finger, so daB unter 
ihrer Kontrolle zahlreiche feine praktische Fingerverrichtungen ausgefiihrt 
werden konnen. Aber zu einer vollkommenen Wiederangleichung an die Norm 
kommt es nie. So lernt der Kranke niemals vollkommen isolierte Bewegungen 
eines einzelnen Fingers oder einer einzelnen Fingerphalange auszufiihren. Zur 
vollkommenen Unterdriickung der abnormen Mitinnervation reicht selbst das 
scharfste und wachsamste Auge nicht aus. 

Das Prinzip fiir die aufgabegemaBe Ausfiihrung einer statischen oder kineti
schen Leistung, optische Merkmale heranzuziehen und deren Wirksamkeit durch 
fortgesetzte Ubungen immer mehr zu erhOhen, ist das Grundprinzip fiir das 
Wiederlernen nicht nur aller einfachen Bewegungen, sondern auch aller zu
sammengesetzten statisch-kinetischen Leistungen, des Stehens, Gehens, Auf
stehens und Hinsetzens, Treppauf- und Treppabsteigens, des Ergreifens von 
Gegenstanden mit der Hand oder mit den Fingern, des Hantierens mit den 
Gegenstanden, kurz gesagt, aller praktischen Verrichtungen. Der Kranke hat aIle 
einzelnen Fehler, die er bei der Ausfiihrung des "Aktes" begeht, mit eigenen 
Augen zu erkennen und mit Hille derselben willkiirlich auszugleichen und 
diesen Ausgleich immer wieder zu iiben. 

Neben der optischen Kontrolle kommt aber bei der Ubungsbehandlung der 
Hinterwurzelataxie noch ein zweites wichtiges Prinzip in Betracht, die Heran
ziehung bestimmter sensibler Merkmale. In der Mehrzahl der FaHe von Hinter
wurzelerkrankung, vor aHem der Tabes dorsalis, liegt keine totale Unterbrechung 
der afferenten Leitungsbahnen vor, ein gewisser Rest von Sensibilitat bleibt 
in der Regel erhalten, so daB starkere sensible Reize noch zur Perzeption ge
langen. Diese konnen als Stipulatoren £iir die Korrektur zahlreicher Einzel
storungen herangezogen werden. Ich will das nur an einem Beispiel darlegen. 
Eine der wichtigsten Komponenten der tabischen Gangstorung ist das Fehlen 
der seitlichen Fixation des HUftgelenkes des Stiitzbeines wahrend der Periode 
der einseitigen Unterstiitzung beim Gehen. In dem Augenblicke, in dem das 
hintere Bein den Boden verlaBt und zum Schwungbein wird, erhalten normaliter 
die an der AuBenseite des HUftgelenks des Stiitzbeins ausgespannten Abduk
toren, Glutaeus medius und minimus, einen kraftigen Impuls. Die Kontraktion 
dieser beiden Muskeln ist erforderlich, urn zu verhiiten, daB Becken und Rumpf 
auf dem Stiitzbein, der Schwere folgend, nach der Seite des in Vorwartsbewegung 
begriffenen Schwungbeins zu umkippen, ihre Spannung dient dazu, das Becken 
und mit ihm den ganzen Rumpf auf dem Stiitzbein fixiert zu halten. Die den 
genannten Muskeln zugehende motorische Innervation erfolgt normaliter auf 
Grund von afferenten, dem Bein selbst entstammenden, Erregungen, die aber 
wohlgemerkt die Schwelle des BewuBtseins nicht iiberschreiten, sondern voll
kommen unbewuBt bleiben, ebenso wie auch der den seitlichen HUftmuskeln 
zugehende motorische Impuls vollkommen unwillkiirlich erfolgt. Wenn die 
hinteren Wurzeln geschadigt sind, so erhalten die verschiedenen Stationen des 
ZNS, von denen normaliter beim Gehen die Impulse an die Glutaen ausgehen, 
die perripherogene Anregung zu dieser Impulserteilung nicht mehr, die letztere 
bleibt aus, die Glutaen kontrahieren sich nicht, Becken und Rumpf kippen in 

Handbuch der Neurologie. VIII. 25 
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der Phase der einseitigen Unterstiitzung auf dem Stiitzbein nach der Seite des 
Schwungbeins zu um, der Trochanter major des Stiitzbeins tritt stark nach auBen 
heraus (Abb.42). Die Bekampfung dieser Starung bereitet bei der Tabes dorsalis 
oft erhebliche Schwierigkeiten. Es geniigt nicht, daB man dem Kranken auf
tragt, sein Becken auf dem Stiitzbein festzuhalten, den Trochanter nach innen 
hereinzuziehen; der Kranke bringt diesen Akt aus eigener Kraft zunachst nicht 
zustande, sondern es ist sehr oft erforderlich, daB man von auBen her mit der 
Faust einen kriiftigen Druck gegen den Trochanter ausiibt und denselben nach 
innen hereindrangt und gleichzeitig den Rumpf nach auBen zieht oder heriiber
driickt (Abb. 44). Diese Hilfen wirken anfangs rein mechanisch und dienen dazu, 
daB der Kranke zunachst einmal iiberhaupt eine Vorstellung davon bekommt, 
worauf es ankommt und was fUr eine Bewegung er ausfiihren muB. In der Folge 
aber wirken die genannten Kunstgriffe nicht nur rein mechanisch, sondern 
wenn noch ein geniigender Rest von Sensibilitat in der Hiiftgegend und am 
Rumpfe vorhanden ist, so wird der ausgeiibte Druck dadurch, daB er vom 
Kranken wahrgenommen wird, zum AnlaB fli.r die Innervation der Glutaen. 
In der weiteren Folge geniigen immer leichtere sensible Reize; an Stelle der 
driickenden Faust tritt die Fingerspitze, ein leichter StoB mit derselben gegen 
den Trochanter einerseits, gegen die dem Schwungbein entsprechende Rumpf
seite andererseits, reicht aus, um die erforderliche Hiift-Rumpf-Bewegung in 
Gang zu bringen. In der weiteren Folge lernt man den Kranken an, sich diese 
sensiblen Indicatoren selbst zu geben; man laBt ihn beim Gange den Trochanter 
des Stiitzbeins mit der Hand umgreifen oder die Faust gegen den Trochanter 
stemmen (Abb. 45 u. 46). Die Fehlbewegung des Beckens wird hierbei durch zwei 
sensible Indicatoren kontrolliert, die umgreifende Hand registriert dank ihrer 
Sensibilitat den Fehler und diese Wahrnehmung veranlaBt die Korrektur. Aber 
ebenso tragt auch die am Trochanter entstehende Druckempfindung zum Aus
gleich der Starung bei. Von der BedeutungdiesessensiblenHiiftknorrenindicators 
fUr die Ubungsbehandlung der tabischen Gangstarung habe ich mich durch 
jahrzehntelange Erfahrung in immer steigendem MaBe iiberzeugt und ich ver
wende deshalb in fast allen Fallen, in denen auch nur die geringste Starung in 
bezug auf die seitliche Fixation des Beckens auf dem Stiitzbein beim Gange er
kennbar ist, einen Hiiftgurt, der mit zwei seitIichen, den Trochanteren fest auf
liegenden, Pelotten versehen ist (Abb. 37). Durch den Druck, der beim geringsten 
Heraustreten des Trochanters nach auBen entsteht, wird ein sensibler Indicator 
geschaffen, der die korrigierende Innervation der seitlichen Hiiftmuskeln her
beifUhrt. Zahlreiche Tabiker haben mir immer wieder erklart, daB sie ohne 
diese Hiiftpelotten nicht auskommen und den Beweis von der Leistungsfahigkeit 
desselben dadurch erbracht, daB sie selbst, wenn sie einmal versucht hatten, 
den Gurt abzulegen, ihn alsbald reumiitig wieder aus der Truhe hervorgeholt 
haben. 

Die Gliedsensibilitat spielt bei fast allen Bewegungen eine wichtige Rolle bei 
der Ubungstherapie. Wenn ein geniigender Rest von Sensibilitat erhalten ist, 
so kann der Kranke mittels derselben die Fehler, die bei der Bewegung oder bei 
der statischen Aufgabe unterlaufen, erkennen und korrigieren. Auch ohne daB 
der Kranke sein Bein ansieht, jiiklt er, daB dasselbe bei der Erhebung ge
waltsam emporgeschleudert wird, daB es dabei nach der Seite umfallt, maximal 
nach auBen rotiert wird. Er fUhlt, daB sich beim Gange das Knie des Stiitz
beins maximal nach hinten durchdriickt. Die entsprechenden Empfindungen 
bilden, besonders wenn der Kranke ihnen seine Aufmerksamkeit zuwendet, 
den unmittelbaren AnlaB, die jeweilige Starung willkiirlich auszugleichen. 
Der Kranke reguliert seine motorischen Impulse mittels afferenter Erregungen, 
die BewuBtseinsqualitat besitzen. 
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Das dritte Prinzip, auf dem sich die Dbungsbehandlung der Hinterwurzel
ataxie aufbaut, kniipft an die Tatsache an, daB nach der Durchtrennung der 

Abb.30a. Abb.3la. 

Abb.30b. Abb. 31 b . 
Abb. 30 a u. b. Vollkommene Deaffcrenticrung des rcchten Annes durch Durchschneidung der hin· 
teren Wurzeln (C,-Th,). Willkiirliche Beugung des gesunden linken Armes urn einen bestimmten 
Winkelgrad (Abb. 30a). Nachahmung der Bewegung mit dem deaUerentierten Arm cbi geschlossenen 

Augen (Abb. 30b). 
Abb. 31 au. b. Derselbe Kranke wie in Abb. 30. Willkiirliche Erhebung des gesunden Annes bis 
zu bestimmter Rohe (Abb.3la). Wiederhoiung der gieichen Bewegung mit dem deafierentierten 

Arm bei geschlosscnen Augen (Abb. 31 b). 

hinteren Wurzeln, dank der Integritat der efferenten Leitungsbahnen die ein
zelnen Bewegungen der groBen Extremitatenabschnitte, als solche willkiirlich 
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ausgefiihrt werden konnen, wenn auch jede feinere Abstufung in bezug auf 
Tempo, Umfang und genaue Richtung der Bewegung zunachst fehlt. Eine 
Storung, die bei sehr weit fortgeschrittener Tabes lumbosacralis besonders auf
falit, ist die, daB beim Stehen der Rumpf gegen die Beine nach vorne iiber
kippt, weil die Hiiftstrecker nicht innerviert werden. Der Kranke kann aber, 
auch ohne optische Kontrolie und ohne Intervention sensibler Merkmale, die 
Hiiftstreckung im Stehen willkiirlich ausfiihren und dadurch den nach vorne 
iiberfalienden Oberkorper wieder aufrichten. In praxi verzichten wir alierdings 
bei der thmngsbehandlung dieser Storung und anderen gleichartigen gegeniiber 
in der Regel nicht auf die Heranziehung optischer Merkmale und sensibler In
dicatoren, aber prinzipieli ist die Korrektur der Storung auch ohne diese beiden 
Hilfen, rein durch willkilrliche Intention der Korrekturbewegung moglich und 
dieses Prinzip kann an sich zum Ausgleich jeder einzelnen der zahlreichen Kom
ponenten, aus denen sich die Storungen des Stehens und Gehens und die Sto
rungen der praktischen Verrichtungen der oberen Extremitat zusammensetzen, 
herangezogen werden. Aus diesem Grunde kann man z. B. bei Tabikern die 
gleichzeitig an schwerster Ataxie der Beine und an Opticusatrophie leiden, 
gleichwohl erfolgreiche thmngstherapie treiben. 

Es ist nun von groBer Bedeutung, daB nach der totalen Deafferentierung 
einer Extremitat den verschiedenen Bewegungen des Oberarms und Vorder
arms, des Oberschenkels, Unterschenkels und FuBes nicht nur als solche auch 
ohne optische Intervention noch wilikiirlich ausgefiihrt werden konnen, sondern 
daB bei fortgesetzter tJbung im Laufe der Zeit auch eine auffaliend exakte 
Bemessung des Innervationsgrades der agierenden Muskeln ohne jede optische 
Mithilfe erreicht wird. Abb.30 stellt einen Kranken dar, dessen rechter Arm 
vollkommen deafferentiert ist. Dem Kranken ist die Aufgabe gestellt, zunachst 
den gesunden Vorderarm bis zu einem bestimmten Winkel zu beugen (Abb. 30a), 
darauf die Augen zu schlieBen und nun den rechten deafferentierten Vorderarm 
um den gleichen Winkelbetrag zu flektieren (Abb.30b). Die Aufgabe gelingt 
etwa 8 Wochen nach der Deafferentierung ausgezeichnet. DerselbeKrankeerhebt 
den Oberarm bei geschlossenen Augen zu genau der gleichen Hohe, bis zu wel
cher er unmittelbar vorher den gesunden linken Arm gehoben hat (Abb. 31 a u. b). 
ALTENBURGER hat festgestelit, daB diese auch ohne Mithilfe optischer Merkmale 
erfolgende aufgabeadaquate Innervation des Agonisten ihren pragnanten Aus
druck in dem wahrend der Bewegung gewonnenen Aktionsstrombilde des agieren
den Muskels findet. Wahrend anfangs nach der Deafferentierung bei jeder will
kiirlichen Bewegung eine tJberinnervation des Agonisten erfolgt, die sich in 
einer Vermehrung der Zahl der einzelnen Aktionsstromschwankungen und einer 
betrachtlichen VergroBerung ihrer Amplitude widerspiegelt, nimmt die Hohe 
der Amplituden im Laufe der Zeit sukzessive wieder ab; die Zahl der Aktions
stromschwankungen bleibt alierdings noch lange Zeit gegeniiber der Nerven 
etwas erhoht. 

Wir sehen also, daB der Organismus nach der Deafferentierung des Armes 
oder Beines nicht nur die Fahigkeit besitzt, bei der Ausfiihrung einer willkiir
lichen Bewegung den erforderlichen motorischen Impuls auch ohne optische 
Merkmale an die richtige Adresse zu dirigieren, sondern daB er mit fortschreiten
der tJbung auch dahin gelangt, die Impulsstarke nahezu vollkommen aufgabe
adaquat zu gestalten. Der der Bewegungsvorsteliung entsprechende corticale 
Erregungskomplex ist von sich aus imstande, auch ohne die Mithilfe afferenter 
und optischer Merkmale die aufgabeadaquaten motorischen Impulse in Gang 
zu setzen. 

Diese an sich erstaunliche Leistungsfahigkeit findet aber naturgemaB ihre 
Grenzen. So ist z. B. der oben erwahnte Kranke, der auch ohne Augenkontrolle 
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seinen deafferentierten rechten Vorderarm um eine bestimmte WinkelgroBe zu 
beugen und den rechten Arm genau zu vorgeschriebener Hohe zu erheben ver
mag, au Berstande , gleichzeitig bestimmte Bewegungen des Vorderarms und 
Oberarms miteinander zu kombinieren. Der Kranke kann unter optischer 
Kontrolle mit dem Stumpfende seines Vorderarms seine Nasenspitze ohne 
nennenswerte Schwierigkeiten treffen; die dabei zutage tretende Ataxie ist sehr 
gering. Sobald er aber die Augen schlieBt, treten bei der gleichen Aufgabe 
die allergrobsten Storungen 
zutage. Der Kranke fuch
telt dann planlos mit dem 
Arm in der Luft umher, in 
der Regel hebt er zunachst 
den Oberarm hoch empor, 
beugt darauf den Vorderarm, 
streckt ihn wieder, senkt den 
Oberarm mehr oder weniger; 
beugt erneut den Vorder
arm, bis er nach zahlreichen 
Ausschlagen ins Leere zuletzt 
auch einmal durch Zufall mit 
dem Stumpf an den nicht de
afferentierten Kopf gelangt. 
In diesem Augenblicke hat er 
gewonnenes Spiel. An der 
ihrer Sensibilitat nicht be
raubten Kopfhaut findet er 
einen festen Grund und einen 
sicheren Wegweiser zum Ziele. 
Der Stumpf schiebt sich, ohne 
seinenKontakt mit demKopfe 
zu verlieren, iiber den Schei
tel, die Stirn und den Na
senriicken bis zur Nasen
spitze vor. Die Sensibilitat 
des Kopfes besorgt die erfor
derliche Regulation der mo
torischenlmpulse fiirdenArm 
in erstaunlich sicherem MaBe. 

Abb. 32. Zusammenbrechen des Kranken in allen Gelenken 
der unteren Extremitltt beim Stehen. Schwere Tabes 

lumbosacralis. 

2. Die Ubungsbehandlung des Stehens. 
Nach den im Vorangehenden entwickelten allgemeinen Gesichtspunkten ist es 

die Aufgabe der "Obungsbehandlung, durch eine bis ins Einzelne gehende Analyse 
die Storungen, welche nach der Hinterwurzelunterbrechung beim Stehen hervor
treten, festzustellen. Der Kranke muB selbst kennenlernen, was er falsch macht, 
nnd er muB jeden Einzelfehler willkiirlich korrigieren und versuchen, mit Hilfe 
der Augen und kiinstlich ad hoc gegebener sensibler Signale die Korrektur zu 
unterhalten. Sind noch geniigend Reste von Gliedsensibilitat vorhanden, so 
muB der Kranke lernen den Fehler zu fiihlen und auf Grund dieser Perzeption 
willkiirlich zu korrigieren. 1m einzelnen ist der Gang der "Obungsbehandlung 
je nach der Schwere des Falles, je nach der Verschiedenartigkeit der Einzel
komponenten der Stehstorung recht wechselvoll. Wir beginnen unsere Be
trachtung am besten mit jenen ganz schweren Fallen von Tabes lumbosacralis, 
die die Fahigkeit zu stehen vollig eingebiiBt haben, die, wenn sie auf die FiiBe 
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gestellt werden, so£ort in allen Gelenken der Unterextremitat zusammenbrechen 
(Abb . 32). Das erste Erfordernis ist, daB die Streckstellung im Knie hergestellt 

wird. Wahrend der Kranke von zwei Seiten unter den Achseln unterstiitzt 
oder an beiden Randen gehalten wird, fallt ihm zunachst einzig und allein die 
Au£gabe zu, die Knie willkiirlich zu strecken und unter Kontrolle der Augen 
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gestreckt zu halten (Abb. 33). Dabei bedarf es in ganz schweren Fallen manch
mal noch einer besonderen auBeren Hil£e, durch welche die Knie mechanisch 
in die Streckstellung gedriickt werden (Abb.34). In dem MaBe, als dann del' 
Kranke lernt, die Knie willkiirlich gestreckt zu halten, wird die mechanische 
Hil£e ausgeschaltet, es ist abel' zweckmaBig, in solchen Fallen dieselbe durch 
sensible Signale zu ersetzen, indem man mit dem Finger gegen die Kniescheibe 
mehrmals hintereinander anklopft und auf diese Weise den willkiirlichen Streck
akt zu unterstiitzen. Die Kniestreckung erfolgt, wie jede willkiirliche Bewegung, 
in der Regel nicht nul' mit groBer Gewalt, sondern es kommt auch infolge des 
Fehlens des Dehnungsreflexes des Antagonisten, del' Kniebeuger, zu einer 
Uberstreckung, zu dem bekannten Genu recurvatum. Diese Uberkorrektur 
wird abel' anfangs, wei! zweckmaBig und zur Sicherung del' Streckstellung des 
Knies beitragend, bewuBtermaBen in Kauf genommen. 

Die zweite Aufgabe ist die Herstellung del' Streckstellung im Hiiftgelenk. 
Wahrend del' Kranke die Knie willkiirlich streckt und gestreckt hiilt, bleibt 
die Streckung des Hilitgelenkes zunachst ganz aus, del' Oberkorper kippt auf 
den Beinen nach vorne iiber, del' Kranke klappt wie ein Taschenmesser in den 
Hiiftgelenken zusammen (Abb. 33). Del' Kranke hat also den Oberkorper will
kiirlich aufzurichten. Diesel' Akt bereitet manchmal betrachtliche Schwierig
keiten, del' Kranke streckt zwar den Kopf und die Wirbelsaule, abel' nicht das 
Becken gegen die Oberschenkel. Darum ist ebenso wie fiir die Streckstellung des 
Knies auch hier anfangs auBere Hilfe erforderlich; man richtet den Rumpf 
entweder dadurch, daB man ihn von beiden Seiten umfaBt, kiinstlich auf oder 
man iibt mit der Hand von hinten her einen Druck gegen das Kreuz aus 
(Abb. 35). SpateI' wird diese mechanische Hille in einen sensiblen Indicator 
umgewandelt, indem mit dem Finger gegen das Kreuzbein gestoBen wird. In 
del' Folge bleibt auch dieser sensible Reiz fort und del' Kranke muB die Streck
stellung in del' Hiifte allein willkiirlich herstellen und unterhalten. Bei der 
willkiirlichen Aufrichtung des Rumpfes kommt es ebenso wie bei del' willkiir
lichen Kniestreckung sehr leicht zu einer Uberkorrektur. Wenn del' Kranke 
das Kommando: "Rumpf aufrichten, Bauch heraus" befolgt, so schieBt die 
Bewegung gar nicht selten iiber das Ziel hinaus, del' Rumpf wird manchmal 
geradezu nach hinten iiber geworfen, dabei kommt es automatisch zu del' auch 
normaliter bei ausgiebiger Rumpfstreckung erfolgenden kompensatorischen 
Beugung del' Knie. In diesem Augenblicke bricht abel' der Kranke in den Knien 
zusammen, wenn er nicht gleichzeitig die Kniestreckung auf das nachdriicklichste 
willkiirlich intendiert. Das Innehalten del' Kniestreckung bereitet abel' bei 
del' Uberstreckung des Rumpfes deswegen so erhebliche Schwierigkeiten, weil 
del' Kranke wegen des nach vorne vorspringenden Bauches seine Knie nicht 
mehr mit den Augen erreichen kann, also die optischen Merkmale fUr die 
Unterhaltung del' Kniestreckung ausscheiden. Darum halten fast alle Kranken 
mit vorgeschrittener Tabes lumbosacralis beim Stehen den Oberkorper etwas 
nach vorne iibergebeugt, eine Stellung, die ihnen einen Uberblick ,del' Knie 
gestattet. Abel' del' Ubungstherapie fiillt die Aufgabe zu, diese unvollkommene 
Hilitstreckung, so zweckmaBig sie auch anfangs ist, zu beseitigen und die 
gleichzeitige geniigende Streckung von Knie und Hiifte energisch zu betreiben. 
Eine Uberstreckung des Rumpfes ist abel' naturgemaB zu vermeiden. 

AuBel' del' mangelnden Knie- und Hiiftstreckung macht sich in allen schweren 
Fallen von Tabes noch eine weitere schwere Storung bemerkbar, die auf dem 
Mangel der seitlichen Fixation des Hiiftgelenkes beruht. Das Becken und mit 
ihm del' Oberkorper sinken auf der einen Seite herab und der Trochanter major 
tritt auf der anderen Seite stark heraus (Abb. 36). Die Korrektur dieserStarung 
die man als "Station hauchee" bezeichnet, wird am zweckmaBigsten zunachst 
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auch wieder durch mechanische Hille unterstiitzt, der Trochanter wird durch 
kriiftigen Druck nach innen gedrangt und gleichzeitig der Oberkorper durch 
Gegendruck von der anderen Seite her in die gerade Mittelstellung befordert. 
In der Folge ersetzt man den mechanisch wirkenden Druck durch sensible 
Reize, welche mit dem Finger auf den Trochanter und die Gegenseite des Rumpfes 
ausgeiibt werden und die dem Kranken als Indicator bei der willkiirlichen 
Korrektur der Storung behilllich sind. Auf die mangelnde seitliche Fixierung 
des Hiiftgelenkes und ihren Ausgleich kommen wir spater bei Besprechung 
der Gangstorungen noch eingehend zuriick. 

Ais vierte Storung beim Stehen ist die mangelnde Fixation des FuBgelenkes 
zu erwahnen. Es kommt in schweren Fallen von Tabes gar nicht selten vor, 
daB der FuB nach innen umknickt, so daB seine AuBenflache mit dem Boden 
Kontakt bekommt. Diese Storung, die iibrigens wegen der Vehemenz, mit der 
das Umkippen einsetzt, leicht zu FuBgelenkdistorsionen und Bandzerrungen, ja 
zur Malleolarfraktur fUhren kann, tritt besonders dann ein, wenn beim Stehen 
die FuBspitze gerade aus oder etwas nach innen weist. Sie beruht auf der mangeln
den seitlichen Fixation des FuBgelenkes durch die Pronatoren des FuBes (Pero
neus brevis). Die Storung wird teils dadurch bekampft, daB man den Kranken 
mit stark auswartsgerichteten FuBspitzen stehen laBt, teils dadurch, daB der 
Kranke seine FiiBe mit den Augen iiberwacht und jede Neigung zum Umkippen 
in die Supination mit einer willkiirlichen Innervation der Pronatoren beant
wortet. Die gegenteilige Storung, der Pes planus, kommt bei der Tabes zwar 
auch zur Beobachtung, wird aber nur da, wo er extremere Grade annimmt, 
durch eine entsprechende PlattfuBeinlage und eventuelle Erhohung des Innen
randes der Schuhsohle bekampft. Leichtere Grade von Pes planus bedeuten 
fiir den Tabiker eher einen Vorteil als einen Nachteil, weil sie der viel groBeren 
Gefahr des Umknickens in Supination entgegenstehen. 

Die fUnfte Komponente der Stehstorung betrifft das Knie, und zwar die 
hereits weiter oben erwahnte "Oberstreckung desselben, das Genu recurvatum. 
Di.~se Storung, die auf dem Fehlen des Dehnungsreflexes der Kniebeuger beruht 
nnt! durch die yom Kranken dauernd, fast angstlich, unterhaltene maximale 
Innervation de::: Kniestrecker allmahlich mehr und mehr gesteigert wird, bedeutet, 
wie bereits angedentet wurde, anfangs einen groBen Vorteil fiir den Kranken. 
Je mehr das Knie iiberstreckt ist, urn so weiter fallt die Schwerlinie des Korpers 
vor das Kniegelenk, urn so starker wirkt die Schwerkraft an dem Gelenk im 
Sinne der Streckung, urn so geringer ist fUglich die Gefahr des Einknickens 
der Knie. So zweckmaBig aber die "Oberstreckung des Knies mit Riicksieht 
auf dessen Sicherheit ist, so bedeutet sie andererseits eine Gefahr fUr die Erhaltung 
der Streckstellung des Oberkorpers im Hiiftgelenk. Denn je starker das Genu 
recurvatum ausgepragt ist, urn so mehr werden beim Stehen die Unterschenkel 
gegen die FiiBe nach hinten geneigt und der Rumpf nach vorniiber gebeugt 
gehalten. Wenn hierbei die Hiiftstrecker nicht eine sehr genau abgestufte 
I!illervation erhalten, so kippt der Rumpf nach vorne iiber. Die Korrektnr der 
"Oberstreckung des Knies kommt also der normalen Rumpfhaltung zugute. Der 
Kranke muB zur Bekampfung des Genu recurvatum willkiirlich unter scharfer 
Augenkontrolle seine Knie leicht eingebeugt halten. Anfangs kommt es dabei 
zu einer "Oberkorrektur, die Beugung fallt zu stark aus. Allmahlich aber lernt 
der Kranke unter der Augenkontrolle die richtige Stellung innezuhalten. In der 
Folge werden die optischen Merkmale durch sensible ersetzt, man stoBt mit 
der Fingerspitze in die Kniekehle und veranlaBt dadurch den Kranken, die 
Knie in leichte Beugestellung zu bringen. Alsdann bleiben auch diese sensiblen 
Indicatoren fort und der Kranke muB ohne auBere Hilfe die richtige Stellung 
willkiirlich, evtl. geleitet durch ihm verbliebene Reste von Sensibilitat, 
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unterhalten. Die Bekamp£ung des Genu recurvatum durch derartige Ubungen 
bereitet aber da, wo die Storung sehr ausgesprochen ist, solche Schwierigkeiten, 
daB es zweckmiiBig ist, durch eine besondere Bandage (Abb.37), welche mit 
einem Sperrzahn versehen ist, die Uberstreckung mechanisch zu verhindern. 

Bei den Stehiibungen wird in allen schweren Fallen der Kranke zunachst 
kriiftig an beiden Handen und unter den Achseln unterstiitzt. In der Folge 
wird er nur an beiden Handen gehalten, darauf an einer Hand. Dann geht 
man dazu iiber, den Kranken mit zwei Stocken stehen zu lassen, darauf nur 

Abb.37. Hiift-Knieba ndage 
fUr 'L'abiker. 

mit Hilfe eines Stockes, zuletzt auch ohne den 
letzteren. Es ist dringend erforderlich, daB bei 
dieser sukzessiven Ausschaltung der Stehhilfen 
jeder Fehler, der sich einschleicht, genau be
achtet wird und unter optischer Kontrolle, unter 
Mithilfe sensibler Indicatoren und gegebenenfalls 
unter aufmerksamer Ausniitzung verbliebener 
Sensibilitatsreste, willkiirlich korrigiert wird. 

1st erst einmal die Fahigkeit des £reien Stehens 
ohne jede Hilfe wieder hergestellt, so kommt es 
darauf an, die Sicherheit der Gleichgewichts
erhaltung durch Erschwerung der Aufgabe weiter 
zu erhohen. Dies geschieht einmal dadurch, daB 
die Unterstiitzungsbasis allmahlich verkleinert 
wird. Anfangs pflegen die Kranken breitbeinig 
zu stehen, weil dies ihnen groBere Sicherheit 
gewahrt, man laBt sie daher die FiiBe allmahlich 
immer naher aneinander stellen, beim Stehen mit 
geschlossenen FiiBen weisen anfangs die FuB
spitzen nach auswarts, spater beriihren sich 
beide FiiBe in ihrer ganzen Ausdehnung. Daran 
schlieBt sich das Stehen mit voreinander ge
stellten FiiBen; zunachst weisen dabei wieder 
beide FuBspitzen nach auswarts, spater sind 
beide FiiBe geradeaus gerichtet und befinden 
sich in gerader Verlangerung zueinander. Daran 
schlieBt sich das Stehen auf einem Bein. Man 
kann die Aufgabe auch noch weiter erschweren, 
indem man den Kranken auf einem schmalen 
Balken mit voreinander gestellten FiiBen bzw. 
nur auf einem FuBe stehen laBt. 

Eine besondere Ubungsserie dient den equilibratorischen Ausgleichsbewe
gungen. Man laBt den Kranken den Rumpf vorwarts beugen, wobei auf die 
ausgleichende Riickwartsneigung der Beine gegen die FiiBe zu achten ist; man 
laBt umgekehrt den Rumpf nach hinten iiberlegen, wobei die Unterschenkel 
sich nach vorne gegen die FiiBe neigen und die Beine flektiert werden miissen. 
:Man veranlaBt den Kranken, sich auf die FuBspitzen zu erheben, wobei der 
Rumpf etwas nach hinten iibergelegt und die Arme nach hinten gefiihrt werden 
miissen. Umgekehrt hat der Kranke, wenn er die FuBspitzen hochzieht und 
nur auf den Fersen steht, den Rumpf etwas nach vorne zu neigen und die Arme 
vorzufiihren. 

Eine weitere Erschwerung der Aufgabe bedeutet das Stehen mit Augen
schluB. Welche Rolle die Augen bei der Bekampfung der einzelnen Storungen 
beim Stehen spielen, ist ja genugsam hervorgehoben worden. Der Gesichtssinn 
dient aber nicht nur dazu, daB der Kranke durch ihn die Einzelstorungen erkennt 
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und unter seiner Leitung willkiirlich ausgleicht und korrigiert erhalt, sondern 
er vermittelt dem Kranken auch die Orientierung im Raume, und diese tragt 
ganz wesentlich zur Gleichgewichtserhaltung bei, auch ohne daB der Kranke dabei 
seine Beine ansieht. Das ROMBERGSche Symptom, das Schwanken des Korpers 
bei AugenschluB, ist ja ein auBerst empfindliches Zeichen der statischen Ataxie. 
Manche Kranke, die mit offenen Augen, ohne ihre Beine anzusehen, fest und 
sicher stehen, stiirzen sofort um, wenn sie die Augen schlieBen. Deshalb miissen 
auch besondere Dbungen im Stehen mit geschlossenen Augen vorgenommen 
werden. Gerade bei diesen Ubungen riickt der groBe Wert der auBeren sensiblen 
Indiactoren erst in sein volles Licht. Man gibt dem Kranken, wahrend er mit 
geschlossenen Augen steht, je nach der Richtung, nach welcher der Korper 
schwankt, nach vorne, nach hinten, nach der einen oder nach der anderen Seite, 
mit dem Finger von vorne, von hinten, von rechts oder von links einen "Tip", 
der die Korrektur ermoglicht. Wenn spater auch diese von auBen her heran
getragenen sensiblen Reize weggelassen werden konnen, kommt es darauf an, 
daB der Kranke die ihm verbliebenen Reste von Sensibilitat aufmerksam aus
niitzt, um zu einer bestmoglichen Perzeption der Verschiebungen, welche die 
einzelnen Abschnitte seines Korpers beim Stehen erfahren, zu gelangen und 
auf Grund dieser Wahrnehmungen die Korrektur vorzunehmen. Dank des 
intakten Vestibularapparates empfindet ja der Tabiker die Schwankungen 
seines Korpers auch bei AugenschluB sehr genau. Er weiB aber infolge der 
gestorten Sensibilitat seiner Beine nicht, an welcher Stelle der Fehler liegt und 
wo die Korrektur einzusetzen hat. Aber wenn geniigende Reste von Bein
sensibilitat zur Verfiigung stehen, kann bei angespannter Aufmerksamkeit die 
Gliedwahrnehmung doch eine geniigende Genauigkeit erlangen, so daB der 
Kranke erfolgreich in die gestorte Statik eingreifen kann. 

3. Die tJbungsbehandlung des Ganges. 
Die Gehiibungen werden in ganz schweren Fallen in der Weise vorgenommen, 

daB der Kranke von zwei Seiten an den Randen und unter den Achseln kraftig 
unterstiitzt wird und er abwechselnd das eine Bein nach dem anderen vorzu
setzen hat. Es kommt hierbei vor allem darauf an, daB der Kranke die Funktion 
des Stiitzbeines beherrschen lernt, daB er also erstens das Knie desselben unter 
Kontrolle der Augen willkiirlich gestreckt halt und zweitens den Rumpf so gut 
als moglich auf dem Stiitzbein aufrichtet. Erst wenn er diese beiden Bedingungen 
erfiillt hat, darf er das hintere Bein beugen und als Schwungbein nach vorne 
fiihren. Wenn der Kranke soweit ist, daB er bei der oben genannten Unter
stiitzung sich vorwarts bewegen kann, geht man zu den Gehiibungen im Lauf
barren iiber; der Kranke stiitzt sich dabei mit beiden Randen kraftig auf die 
Stangen des Barrens und hat nun, der genannten Anweisung des Ubungsleiters 
folgend, die einzelnen Teilakte des Ganges unter Kontrolle der Augen willkiirlich 
auszufiihren. Der erste Akt besteht, wie bereits mehrfach ausgefiihrt ist, in der 
Plantarflexion des FuBes des hinteren Beines, durch welche der Schwerpunkt 
des Korpers seine Beschleunigung nach vorne empfangt; der Plantarflexion des 
FuBes des hinteren Beines geht die Verlagerung des Schwerpunktes auf das 
vordere Bein parallel. Dieser Akt stoBt bei allen schweren Fallen von Tabes 
dorsalis auf sehr groBe Schwierigkeiten. Der Kranke scheut angstlich davor 
zuriick, die sichere Stellung auf beiden dem Boden in ganzer Ausdehnung an
liegenden FiiBen aufzugeben und in die viel gefahrlichere Position iiberzugehen, 
bei welcher der hintere FuB bis zur Spitze vom Boden abgewickelt ist und der 
Schwerpunkt nicht mehr wie bisher zwischen beide FiiBe falIt, sondern iiber der 
"schmalen" FuBbasis des vorderen Beines liegt. Die Furcht, vorniiber zu stiirzen, 
halt den Kranken von der Ausfiihrung dieses Aktes ab, und zwar um so mehr, 
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als die Plantarflexion des Fuiles des hinteren Beines, wenn sie willkiirlich aus
gefiihrt wird, wie aIle willkiirlichen Bewegungen in der Regel mit iibermailiger 
Gewalt ablauft, iiber das Ziel hinausschieilt und dadurch dem Schwerpunkt 
einen zu starken Stoil nach vorne erteilt, wodurch in der Tat die Gefahr, vorn
iiber zu stiirzen, sehr groil wird. Der Kranke unterlailt daher in der Phase der 
doppelten Unterstiitzung die Plantarflexion des Fuiles des hinteren Beines 
gar nicht selten ganzlich, die Fuilsohle bleibt in voller Ausdehnung dem Boden 
angelegt und die Verlegung des Schwerpunktes nach vorne wird lediglich durch 
eine Beugung des Oberkorpers nach vorne bewerkstelligt. Das hintere Bein 
verlailt dann den Boden und wird zum Schwungbein, ohne dail der Fuil des
selben vorher auch nur eine Spur von Plantarflexion eingegangen hat. Sehr oft 
ist auch die Verlegung des Schwerpunkts nach vorne mit einer Rotation des 
Beckens und des Rumpfes auf dem vorderen Bein nach riickwarts, also einer 
Auilenrotation im Hiiftgelenk des vorderen Beines verbunden, das hintere Bein 
erfahrt gleichfalls eine starke Auilenrotation im Hiiftgelenk, so dail seine Fuil
spitze gerade nach auswarts weist (Abb. 38). Auch bei dieser Schwerpunkts
verlagerung bleibt die Sohle des hinteren Fuiles in ihrer ganzen Ausdehnung 
am Boden. Die Aufgabe der Ubungsbehandlung ist es, die fehlende oder fehler
hafte Schwerpunktsbeschleunigung und Schwerpunktsverlagerung nach vorne 
zu erzwingen bzw. zu korrigieren. Es empfiehlt sich, die Verlagerung des Schwer
Punktes auf das vordere Bein einzuleiten, ehe die Plantarflexion des hinteren 
Fuiles ausgefiihrt wird. Dazu miissen der Unterschenkel des vorderen Beines 
gegen den Fuil soweit aufgerichtet werden, dail er vertikal steht, und vor aHem 
muil das Hiiftgelenk des vorderen Beines ausgiebig gestreckt werden, so dail 
der Oberkorper auf dem vorderen Bein vollkommen aufgerichtet ist. Hierbei 
muil der Ubungsleiter anfangs fast stets energisch nachhelfen, dadurch, dail 
von hinten her ein kraftiger Druck gegen das Gesail ausgeiibt wird, und auilerdem 
der Oberkorper an der Schulter nach hinten iibergezogen wird. Wahrend nun 
der Schwerpunkt auf diese Weise nach vorne gedrangt wird, muil der Kranke 
die Plantarflexion des hinteren Fuiles willkiirlich ausfiihren. Da die Scheu 
vor dieser letzteren hauptsachlich in der Gefahr des Vorniiberfallens wurzelt 
und spater, wenn die Ubungen nicht mehr im Barren ausgefiihrt werden, immer 
wieder durchbricht, ist es zweckmailig, dail der Kranke seine Hande auf die 
Lehne eines vor ihm stehenden Stuhles stiitzt (Abb. 39), dadurch wird nicht nur 
die Gefahr vorniiberzustiirzen objektiv gemindert, sondern der Kranke wird 
von der Furcht vor dieser Gefahr befreit. Auch in der Folge, wenn der Kranke 
seine Gangiibungen an zwei Stocken oder an einem Stocke oder ohne jegliche 
Hille vornimmt, wird man immer wieder den groilten Nachdruck darauf legen 
miissen, dail in der Phase der doppelten Unterstiitzung die Plantarflexion des 
hinteren Fuiles und dic Verlagerung des Schwerpunktes auf das vordere Bein 
yom Kranken energisch betrie ben wird. AIle zur Verfiigung stehenden Hilfs
mittel miissen hierzu herangezogen werden, die Kontrolle durch die Augen 
seitens des Kranken, sensible von auilen ad hoc herangetragene Reize, Be
klopfen der Ferse des hinteren Beines mit einem Stock, ein Stoil gegen das 
Gesail des vorderen Beines mit dem Finger, und schlieillich auch die Aus
niitzung verbliebener Beinsensibilitatsreste durch Hinlenkung der Aufmerksam
keit auf die in Betracht kommenden Vorgange. 

N ach der Verlagerung des Schwerpunktes auf das vordere Bein hat dieses 
die Rolle des Stutzbeines zu iibernehmen, wahrend das hintere Bein zum Schwung
bein wird und nach vorne gefiihrt wird. Hierbei sind folgende Punkte zu 
beachten. Erstens muil der Kranke das Knie des Stiitzbeins willkiirlich gestreckt 
halten; die dabei sich fast ausnahmslos einschleichende Uberstreckung wird 
anfangs mit in Kauf genommen, ihre Bekampfung kommt erst spater an die 
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Reihe. Die willkiirliche Streckung des Knies des Stiitzbeines wird, falls not
wendig, durch sensible Reize, am besten einen leichten StoJ3 oder Schlag gegen 
die Kniescheibe gesichert. Zweitens muB der Kranke den Rumpf auf dem 
Stiitzbein aufrichten. Diesel' Teilakt ist ja bereits wahrend del' Phase der 
doppelten Unterstiitzung eingeleitet worden, aber die Streckstellung des Hiift
gelenkes geht fast regelmaBig wieder verloren, sobald der Kranke das hintere 
Bein beugt und vorsetzt, del' Rumpf sinkt dabei auf dem Stiitzbein wieder nach 

_\bb. 38. Fchlcrhafte Verlagerung des Schwer· 
punktes nach vorne beirn Gange. Fehlen del' 
Plantarflexion des FuDes des hinteren Beines. 
statt dessen Rotation des Rurnpfes (Tabes). 

Abb. 39. Richtigo Schwerpunktsverlagerung 
nach vorne durch Plantarficxion des 

hintol'en FuJ3es. 

vorniiber (Abb.40). Del' Kranke muB also mit allen Mitteln angehalten werden, 
die in del' Phase del' doppelten Unterstiitzung eingenommene Streckstellung del' 
Hiifte des vorderen Beines innezuhalten, wenn das letztere zum Stiitzbein wird, 
bzw. dieselbe sofort wieder herzustellen, wenn sie verloren geht (Abb. 41). 
Auch hierbei ist sehr oft mechanische Hilfe in Form eines Druckes gegen das 
GesaB von hinten und Zug an der Schulter nach hinten, odeI' die Applikation 
sensibleI' Reize, die mit dem Finger odeI' einem Stock gegeben werden, erforder
lich. Auch in der Folge, wenn del' Kranke an zwei Stacken odeI' an einem 
Stock odeI' ohne deren Hilfe frei geht odeI' wenn er die besonders schweren 
Schmalspurgangiibungen mit voreinander gesetzten FiiBen ausfiihrt, bricht die 
Storung del' mangelnden Hiiftstreckung des Stiitzbeins immer wieder durch 
und muB mit graBter Energie bekampft werden, indem del' Kranke immer 
wieder angefeuert wird, den Rumpf aufzurichten. 
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Die dritte Aufgabe, welche an dem Stiitzbein zu erfiillen ist, betrifft die 
seitliche Fixation des Hiiftgelenkes. Wie bereits oben S. 385 eingehend ge
schildert worden ist, kippt infolge des Fehlens der Innervation der seitlichen 
Hiiftmuskeln, Glutaeus medius und minimus, das Becken und mit ihm der 
Rumpf auf dem Stiitzbein in dem Augenblicke, in welchem das hintere Bein 
den Boden verlaGt, nach der Seite des Schwungbeins zu um und der Trochanter 
major des Stiitzbeins tritt stark nach auGen heraus (Abb. 42). Wenn der Kranke 

Abb. 40. Mangelhafte Aufrichtung des Rumpfes Abb.41. WiIIkiirliche Aufrichtung des Rurnpfes 
auf dern Stiitzbein beirn Gange (Tabes). auf dern Stiitzbein beirn Ga nge. 

diese StOrung wilIkiirlich zu korrigieren versucht, SO bereitet ihm dies groBe 
Schwierigkeiten, er neigt zwar die Wirbelsaule auf der Seite des Stiitzbeines 
nach auGen, aber das Becken wird nicht gehoben, es verharrt in seiner Kipp
steHung nach der Schwungbeinseite zu und der Trochanter major tritt ebenso 
stark nach auGen heraus wie vorher (Abb.43). Darum soH man, wie es schon 
weiter oben ausgefiihrt wurde, anfangs mit mechanischen Hilfsmitteln die 
richtige SteHung erzwingen, indem man den Hiiftknorren durch kraftigen Druck 
mit der Faust nach innen drangt und den Rumpf durch Druck von der Gegen
seite her nach au Ben heriiberdriickt oder durch Zug am Arm nach auGen heriiber
zieht (Abb. 44). Die mechanische Hilfe kann dann meist bald durch auBere 
sensible Reize ersetzt werden (Abb. 45 u . 46) und friiher oder spater gelangt der 
Kranke dahin, auch ohne jede Hille wilIkiirlich das Becken auf dem Stiitzbein 
seitlich zu fixieren und den Rumpf nach auBen iiberzulegen (Abb. 47). Aber 
ebenso wie die mangelnde Streckung des Hiiftgelenkes des Stiitzbeins, so 
schleicht sich auch die mangelnde seitliche Fixierung bei den spateren "Obungen 
mit zwei StOcken, mit einem Stock, beim freien Gang und besonders beim 
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Schmalspurgang immer wieder ein und die Korrektur der Starung muB immer 
wieder auf das energischste betrieben werden. DaB sich hierbei der Huftgurt 
(Abb. 37) besonders bewahrt, ist ja bereits friiher S. 386 eingehend erartert 
worden. Er wirkt nicht so sehr mechanisch, als vielmehr durch den Druck, 
welchen die Pelotte auf den heraustretenden Trochanter ausiibt, als sensibler 
Indicator, auf Grund dessen der Kranke die willkiirliche Fixation des Beckens 
hersteHt. DaB auch das Au£legen der Hand auf den Trochanter oder den 

Abb. 42. Fehien del' seitlichen Fixation des 
Hiiftgelenkes am Stiitzbein, Rumpf kippt nach 

del' Seite des Schwungbeines urn (Tabes). 

Abb. 43. Willkiirliche Korrektur derStilrung 
del' Abb. 42. \Virbeisaule wird nach del' Seite 
des Schwungbeines geneigt, abel' Becken wirel 

nicht angehoben. 

Beckenkamm nach dem gleichen Prinzip unterstiitzend wirkt, ist bereits fruher 
dargelegt worden. 

Die vierte Starung, welcher der Kranke wahrend der Phase der einseitigen 
Untersttitzung seine Aufmerksamkeit zuzuwenden hat, istdie mangelnde seit
liche Fixation des FuBes des Stutzbeines. Wenn schon beim Stehen auf zwei 
FuBen die Gefahr besteht, daB der eine oder andere FuB platzlich in 
Supination umkippt, so gilt dies in noch weit hOherem Grade fUr den FuB 
des Stutzbeines wahrend der Phase der einseitigen Unterstutzung beim Gange. 
Das Umknicken des FuBes kommt besonders darum so leicht zustande, 
weil, wie wir alsbald sehen werden, wahrend der Schwungphase die Dorsal
flexion des FuBes haufig unter Uberwiegen der Supinatoren erfolgt und der 
FuB sich daher beim Aufsetzen des Schwungbeins auf den Boden in supi
nierter SteHung befindet. Es muB daher bereits wahrend der Schwungphase 
darauf geachtet werden, daB der FuB in pronierter SteHung dorsalflektiert 
wird und mit auswarts gerichteter Spitze dem Boden aufgesetzt wird. Bei 
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den in vorgeschrittenen Stadien der TJbungsbehandlung vorgenommenen Schmal
spurgangubungen mit geradeaus gerichteter FuBspitze erheischt die seitliche 
Fixation des FuBes die scharfste Beachtung, hier mussen die Augen be
sonders wachsam sein und noch vorhandene Sensibilitatsreste mussen auf das 
aufmerksamste ausgenutzt werden. 

Die £Unfte Storung, welche wahrend der Phase der einseitigen Unterstutzung 
zu bekampfen ist, ist die Uberstreckung des Knies des Stutzbeines, das Genu 

Abb. 44. Bekampfung der fehlenden seitlichen Fixa tion 
des Hiiftgelenkes am Stiitzbein durch auBere Hilfen. 
Rumpf wird nach der Seite des Stiitzbeines gezogen 
und gedriickt. Hiiftknorren n ach einwarts gedriickt. 

Abb. 45. Bekampfung der feWenden 
seitlichenFixation des Hiiftgelenkes 
durch Anstemmen der Faust gegen 

den Trochanter . 

recurvatum (Abb. 33 u. 40). Wir haben bereits betont, daB diese Storung in 
schweren Fallen besonders zu Anfang in Kauf genommen werden muB, spater 
aber muB auch sie so gut als moglich ausgemerzt werden. Wenn der Kranke 
unter Kontrolle der Augen das Knie des Stiitzbeines willkurlich einbeugt und in 
dieser Stellung erhalten solI, so kommt es fast stets zu einer TJberkorrektur, 
die Flexion fallt zu stark aus, gar nicht selten bricht der Kranke dabei voll. 
kommen jm Knie zusammen. Aber zahlreiche Kranke lernen allmahlich doch 
das Knie des Stutzbeines in einem leichteren Grad von Flexion zu halten. 
Aber es darf nicht verschwiegen werden, daB gerade dieser Teilakt der Geh
ubungen aul3erordentlich ermudend fUr den Kranken ist. Darum ist es zweck
mal3ig, in allen Fallen von hochgradigem Genu recurva~um durch eine besondere 
Kniebandage, die mit einem Sperrzahn versehen ist, die Uberstreckung mechanisch 
zu verhindern (Abb. 37). 
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Wir wenden uns nunmehr den Anomalien des Schwungbeines zu. In allen 
schweren Fallen von tabischer Ataxie werden diese zu Anfang der Ubungs
behandlung bewuBtermaBen vernachlassigt. Die Behandlung hat sich zunachst 
ganz und gar auf die Schwerpunktsvel'legung wahrend der Phase der doppelten 
Unterstiitzung und auf die richtige SteHung der einzelnen Segmente des Stiitz
be ins zueinander und des Rumpfes zum Stiitzbein wahrend del' Phase del' 
einseitigen Unterstiitzung zu konzentrieren. Die fehlerhafte Schwerpunkts-

_U lb . 46. B ekampfung del' fehlenden seit
liehen Fixation des Huftgelenks dul'ch 

c\.nlegen del' Hand an dic Hliftc. 

Abb. 47. Willkul'licher Ausgleich der fchlenden 
seitlichen Fixation des Huftgelenks ohne 

auBel'e Hilfen. 

nrlegung und die Leistungsunfahigkeit des Stiitzbeines bilden die eigentliche 
Ursache der Gehunfahigkeit des Kranken und nicht die stampfenden und 
stoBenden Bewegungen des Schwungbeines oder die anderen Anomalien des
selben. Abel' in dem MaBe, als sich die Leistungsfahigkeit des Stiitzbeines wieder 
herstellt, muB man auch dazu iibergehen, den Anomalien des Schwungbeines 
Beachtung zu schenken und dieselben zu korrigieren. Je starker die Gleich
gewichtserhaltung auf dem Stiitzbein gestort ist, um so mehr besteht bei dem 
Kranken die Tendenz, das Schwungbein beim Vorfiihren so wenig wie moglich 
einzubeugen, um es standig in moglichster Stiitzbereitschaft zu erhalten. Diese 
Tendenz kann solche Grade annehmen, daB das Schwungbein im Knie iiberhaupt 
nicht gebeugt wird, sondern vollig "versteift" vorgefiihrt wird. Diesel' "pseudo
spastische" Gang verschwindet aber sofort, wenn del' Kranke fUr seine Gleich
gewichtserhaltung nicht selbst zu sorgen braucht, sondern von beiden Seiten 
kraftig gestiitzt wird. Dann nimmt del' Gang sofort ein ganz anderes Aussehen 
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an, das Schwungbein wird ausgiebiger und heftiger als in der Norm gebeugt, 
der Unterschenkel wird gegen den vorgefiihrten Oberschenkel vorgestoBen und 
der FuB wird beim Aufsetzen mit der Ferse auf den Boden aufgeschlagen. Das 
"Schleudern" und "Stampfen", der "Hahnentritt" und das "Talonnieren" 
erscheinen nur dann auf dem Plan, wenn sie keine Gefahr fUr die Gleichgewichts
erhaltung bedeuten und diese geniigend gesichert ist. Unter diesen Umstanden 
verleihen sie allerdings dem Gange des Tabikers sein charakteristisches Geprage, 
so daB man an ihnen die Krankheit auf den ersten Blick erkennt. 

Da bei den Ubungen im Laufbarren die Gleichgewichtserhaltung durch die 
beiden Arme geniigend gesichert ist, so bereitet die Flexion des Schwungbeines 
in der Regel keine Schwierigkeiten. Immerhin macht sich doch gar nicht selten 
eine Starung in der Dorsalflexion des FuBes bemerkbar, Wenn der Kranke in 
der Phase der doppelten Unterstiitzung den FuB des hinteren Beines plantar
flektiert hat und das Bein nunmehr in die Schwungphase eintritt, so werden 
zwar Unterschenkel und Oberschenkel flektiert, aber die Dorsalflexion des 
FuBes bleibt dabei manchmal ganz aus, die FuBspitze hiingt herab und streift 
beim Vorfiihren des Beines iiber den Boden, gerade wie bei einer Peroneus
lahmung. Diese Tatsache, daB die Dorsalflexoren des FuBes, wahrend das 
Bein vorgefiihrt wird, zunachst nicht mitinnerviert werden, lehrt , daB 
normaliter der ihnen zugesandte motorische Impuls erst durch die dem ZNS 
von der Peripherie zugehenden afferenten Erregungen ausgelast wird. Fehlen 
diese letzteren, so bleibt die Innervation der Dorsalflexoren aus. Der Kranke 
kann aber dieses aus der mangelnden afferenten Anregung resultierende Inner
vationsdefizit jederzeit durch willkiirliche Innervation ausgleichen, besonders 
wenn er optische Merkmale heranzieht, die ihn iiber das Ausbleiben der FuB
beugung belehren. In der Regel fiillt dann diese willkiirliche Dorsalflexion des 
FuBes, wie alle willkiirlichen Bewegungen, abnorm heftig aus. Diese iibermaBige 
Dorsalflexion des FuBes macht sich sehr oft besonders gegen Ende der Schwung
phase bemerkbar, indem der FuB mit steil aufwarts gestellter Spitze mit der 
Ferse auf den Boden aufschlagt, eine Starung, welche auf die Dauer fast regel
maBig eine starke Abniitzung der Schuhabsatze herbeifiihrt. Der Kranke muB 
also angehalten werden, daB er wahrend der Schwungphase den FuB zwar von 
Anfang an dorsalflektiert, aber andererseits in dieser Bewegung MaB halt. Es 
ist sogar in manchen Fallen, in denen das "Talonieren" besonders ausgesprochen 
ist, zweckmaBig, den Kranken zu veranlassen, den FuB nicht mit der Ferse, 
sondern mit der Spitze auf den Boden aufzusetzen. Das bedeutet zwar eine 
Abweichung yom normalen Gang, bei dem die Ferse zuerst Kontakt mit dem 
Boden gewinnt; aber diese Abweichung verfolgt nur den Zweck, zunachst einmal 
die gegenteilige Starung auszumerzen und sie kann spater jederzeit wieder 
redressiert werden. 

Eine besondere Beachtung ist dem bereits friiher erwahntem Uberwiegen 
der Supinatoren wahrend der Dorsalflexion des FuBes zu schenken. Der FuB 
legt sich infolge dieser Starung nicht mit der vollen Sohlenflache dem Boden an, 
sondern nur mit seiner AuBenkante, und diese Starung birgt in der Folge, wenn 
das vordere Bein zum Stiitzbein wird, die Gefahr des Umknickens des FuBes 
nach innen unter der Last des Karpers in sich. Es ist deshalb darauf zu achten, 
daB die Dorsalflexion des FuBes nicht unter supinatorischer Kantung, sondern 
unter akzentuierter Pronation erfolgt und daB die FuBspitze beim Aufsetzen 
des FuBes auf den Boden nach auBen weist. 

Wahrend die Flexion des Unterschenkels von jenen pseudospastischen Fallen 
die beim Gange den Unterschenkel iiberhaupt nicht oder nur sehr unvollkommen 
beugen, abgesehen - keine besonderen Schwierigkeiten bereitet, erheischt die 
gegen Ende der Schwungphase erfolgende Streckung des Unterschenkels eine 
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besondere Beachtung. In der Regel vollzieht sich diese Streckung des Unter
schenkels mit groBer Gewalt und das Bein ist, wahrend es dem Boden aufgesetzt 
wird, im Knie ad maximum hyperextendiert. Der Kranke bereitet durch diese 
energische Kniestreckung des Schwungbeins das letztere gleichsam auf die 
ihm alsbald zufallende Rolle des Stiitzbeines vor. Solange die Hypertension 
des Knies des Stiitzbeins von der Ubungstherapie als zweckmaBig zugelassen 
wird, kommt auch die Bekampfung der vehementen Uberstreckung des Schwung
beines nicht in Betracht. Wenn man sich aber spater der Korrektur des Genu 
recurvatum des Stiitzbeins zuwendet, so mul3 diese bereits wahrend der Schwung
phase einsetzen. Das Schwungbein darf dann nicht mehr mit voll gestrecktem 
Unterschenkel dem Boden aufgesetzt werden, sondern das Knie mul3 einen 
leichten Grad von Beugung innehalten. 

Unter den Anomalien, welche die Bewegung des Oberschenkels des Schwung
beines aufweist, miissen zuerst die aus der fehlerhaften Innervation der kollateralen 
undrotorischen Synergistenresultierenden Starungen besprochen werden. In ganz 
schweren Fallen, in denen die Kranken sich nur, von beiden Seiten unter den 
Achseln und an den Handen kraftig unterstiitzt, vorwartszubewegen vermogen, 
pflegt das Schwungbein, wenn es von hinten nach vorne vorgefiihrt wird, in 
Adduktion zu geraten, der Gang wird dadurch ausgesprochen schmalspurig, ja 
gar nicht selten iiberkreuzt das Schwungbein das Stiitzbein regelrecht. Diese 
Adduktionstendenz des Schwungbeins hangt mit der medianwarts konvergie
renden Stellung der Femora im Hiiftgelenk zusammen. Wenn lediglich die 
Schwere auf das Bein einwirkt und es unter ihrem Einflul3 von hinten nach 
vorn vorpendelt, so geht es zwangslaufig in Adduktion. An der im Wasser 
schwimmenden Leiche hangen die Beine in Adduktionsstellung unter dem 
Rumpfe. Und ebenso begeben sich die Beine wahrend der Flexion in Adduktion, 
wenn nur die Beugemuskeln in Tatigkeit treten. Zur Vorfiihrung des Beines 
in der vertikalen Ebene bedarf es der Mitinnervation der kollateralen Synergisten, 
der Abduktoren des Oberschenkels, und diese fehlt bei schwerer Tabes dorsalis, 
weil die afferenten Merkmale, die diese Mitinnervation veranlassen, fehien. 
Der Kranke ist da, wo diese Starung besteht, zu veranlassen, beim Vorfiihren 
des Beines dasselbe gleichzeitig willkiirlich zu abduzieren. Auf die Abduktion 
des Schwungbeins ist von Anfang an der grol3te Nachdruck zu legen, damit 
der Korper beim Gange auf eine moglichst breite Unterstiitzungsbasis gestellt 
ist. Von jenen ganz schweren Fallen abgesehen, die iibrigens den Schmalspur
gang auch nur dann aufweisen, wenn ihre Gleichgewichtserhaltung durch auBere 
Krafte gesichert ist und sie der Bewegung des Schwungbeins mit bezug auf 
die Bewegungsebene keine Beachtung schenken und zu schenken brauchen, 
neigen aIle Tabiker ganz instinktiv dazu, das Schwungbein beim Gange zu 
abduzieren, weil dadurch die Unterstiitzungsbasis verbreitert wird und die 
Gleichgewichtserhaltung besser gesichert wird. Der breitspurige Gang des 
Tabikers ist fast ebenso charakteristisch wie der Hahnentritt und das Talon
nieren. In den ersten Stadien der Ubungstherapie wird man diese Sicherheits
maBnahme unbedingt beibehalten und pflegen und den Kranken ausdriicklich 
dazu veranlassen, das Schwungbein beim Vorsetzen geniigend zu abduzieren. 
In der Folge aber muB man allmahlich die Schrittbreite reduzieren, man laBt 
den Kranken beim Gehen den Ful3 des Schwungbeins hart neben den des Stiitz
beins setzen, danach geht man zum regularen Schmalspurgang iiber, bei dem 
ein Ful3 vor den anderen gestellt wird. Diese Ubungen dienen einem doppelten 
Zweck, sie wirken der abnormen Schrittbreite entgegen gleichzeitig aber tragen 
sie durch die mit der Verschmalerung der Unterstiitzungsbasis verbundene Er
schwerung der Gleichgewichtserhaltung dazu bei, die letztere zu verbessern; denn 
die Erschwerung der Aufgabe fiihrt allmahlich zu erhohter Leistungsfiihigkeit. 

26* 
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Eine andere Anomalie, die bei der Vorfiihrung des Schwungbeins sehr haufig 
auf tritt, ist die abnorm starke AuBenrotation des Beines. Auch sie bedeutet, 
ebenso wie die Abduktion, eine zweckmaBige MaBnahme des Organismus. 
Wenn das Schwungbein in auBenrotierter Stellung dem Boden aufgesetzt wird, 
so tragt das zur Sicherung des FuBgelenkes bei; der Gefahr, daB der FuB im 
Momente der Belastung des Beines in Supination umkippt, wird durch die 
AuBenrotation des Schwungbeines wirksam vorgebeugt. Darum soIl die Ubungs
therapie diese spezielle Eigenheit der Schwungbeinbewegung nicht nur in Kauf 
nehmen, sondern geradezu pflegen. Erst wenn die Gleichgewichtserhaltung 
auf dem Stiitzbein weitgehend gesichert ist und es darauf ankommt, die seitliche 
Fixation des FuBes zum besonderen Gegenstand der Ubung zu machen, laBt 
man den Kranken mit gerade ausgerichteter FuBspitze gehen; die Ubungen mit 
geschlossener FuBspur und spater der Schmalspurgang mit gerade ausgerichteten 
FiiBen dienen demselben Zwecke. 

Nun gibt es aber auch Kranke, bei denen das Bein, wahrend es vorgefiihrt 
wird, abnorm stark nach innen rotiert wird, so daB die FuBspitze beim Aufsetzen 
des FuBes nach innen weist. Diese Anomalie ist von Anfang an auf das Ener
gischste zu bekampfen; der Kranke muB das Bein, wahrend er es von hinten 
nach vorne vorfiihrt, willkiirlich nach auBen rotieren und hat die Stellung sorg
faltig mit den Augen zu iiberwachen. 

Nach diesem Dberblick iiber die aus der fehlerhaften Innervation der kol
lateralen und rotatorischen Synergisten der Oberschenkelbewegung erwachsen
den Anomalien wenden wir uns der fehlerhaften Innervation der eigentlichen 
Agonisten, der Bewegung, zu. Bei geniigender Sicherheit der Gleichgewichts
erhaltung, wie sie bei den Gehiibungen im Laufbarren ja in der Regel vorhanden 
ist, fallt die Oberschenkelbeugung als willkiirlich intendierter Akt sehr leicht 
zu groB aus, das Schwungbein wird hoher erhoben als erforderlich, dadurch 
fallt der Schritt unnotig lang aus, und dies bedeutet eine unliebsame Erschwerung 
der in der folgenden Schrittphase der doppelten Unterstiitzung bevorstehenden 
Verlagerung des Schwerpunktes auf das vordere Bein. Darum ist vor einer zu 
ausgiebigen Flexion des Oberschenkels zu warnen. Man kann auch besondere 
Dbungen, die der exakten Bemessung der Schrittlange dienen, vornehmen 
lassen, bei denen besondere am Boden befindliche Markierungslinien von der 
FuBspitze nicht iiberschritten werden diirfen. Auch der Gang mit geschlossenen 
FiiBen und der Schmalspurgang, bei dem ein FuB hart vor den anderen auf
gesetzt wird, erfiiIlen den gleichen Zweck. 

Die Gehiibungen erfolgen, wie bereits dargelegt, anfangs unter doppelseitiger 
Unterstiitzung des Kranken unter den Achseln und an beiden Handen. Darauf 
folgen die Ubungen im Laufbarren, bei denen zuerst beide Hande zur Stiitze 
herangezogen werden, spater nur die dem Stiitzbein jeweils gegeniiberliegende 
Hand, darauf nur die ihm gleichseitige Hand. Daran schlie Ben sich die Geh
iibungen an zwei Stocken, mit Hille eines Stockes, und zwar zunachst wieder 
mit Hilfe des dem Stiitzbein kontralateralen, dann mittels des ihm gleichseitigen 
Stockes. Darauf folgt das freie Gehen ohne jede Unterstiitzung. Daran schlie Ben 
sich die Gehiibungen mit reduzierter Unterstiitzungsbasis, der Gang mit ge
schlossenen FiiBen und der Schmalspurgang, anfangs mit auswarts gerichteter, 
spater mit geradeaus gerichteter FuBspitze, und mancher Kranke wird sich auch 
in die hochste Klasse der Ubungsschule, bis zu den Gehiibungen auf einem 
schmalen Balken, emporarbeiten. 

Wie die Stehiibungen, so miissen auch die Gehiibungen spater unter Augen
schluB vorgenommen werden. AuBer dem V orwartsgehen empfiehlt es sich auch, 
wenn moglich, das Riickwartsgehen und den Flankengang zu iiben, ferner 
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Wendungen auf der Stelle, den Gang in der Runde, den Gang auf einem groBen 
Quadrat, den Schnellgang mit p16tzlichem "Halt" auf Kommando, den Lauf
schritt, das Treppauf- und Treppabsteigen, das Springen und das Tanzen. Es 
ist nicht maglich, in eine Analyse der bei allen diesen verschiedenen Arten der 
Fortbewegung hervortretenden Starungen einzugehen. Die zur Bekampfung 
der jeweils vorhandenen Starungen dienenden Prinzipien sind durchaus die 
gleichen wie die, welche ftir die Wiederherstellung des einfachen Ganges maB
gebend sind. 

4. Die Ubungen des Aufstehens und Hinsetzens. 

Die Starungen, welche bei der Hinterwurzela taxie bei dem Versuche des 
Kranken, aus sitzender Stellung in die aufrechte Karperhaltung tiberzugehen, 
auftreten, sind nahezu die gleichen wie beim Cerebellarsyndrom. In den ganz 
schweren Fallen fehlt die erforderliche Beschleunigung des Schwerpunktes 
nach vorne oben, durch welche die vorher gegeneinander gebeugten Segmente 
des Karpers, Unterschenkel, Oberschenkel und Rumpf in Streckstellung gegen
einander emporgeftihrt werden und gleichzeitig der Schwerpunkt aus seiner 
primaren ruckwartigen Lage tiber der Untersttitzungsbasis des Stuhlsitzes in 
die neue, weiter vorne befindliche Position tiber den FtiBen vorwiirtsgeftihrt wird. 
Es erfolgt zwar ein Ansatz zu dieser Bewegung, der Schwerpunkt wird zwar 
etwas nach oben gestoBen und es kommt zu einer gewissen Streckung im Knie, 
aber diese bleibt ganz unzureichend und die Streckung im Htiftgelenk bleibt 
ganz aus; vor allem aber fehlt die erforderliche Bewegung des Schwerpunktes 
nach vorne. Daher bricht der Kranke sofort wieder zusammen und faUt mit dem 
GesaD auf den Stuhl zurtick. In anderen Fallen kommt es zwar zu einer voll
kommenen Streckung des Knies, aber die Streckung des Rumpfes bleibt aus, 
die im Knie gestreckten Beine weich en in den FuBgelenken nach hinten aus, 
der Rumpf hangt vorn tiber. Die Kniestreckung erfolgt dabei in der Regel 
mit solcher Vehemenz, daB die in den FuDgelenken nach hinten ausweichenden 
Beine mit ihrer Rtickseite gegen den Stuhl anschlagen und diesen umwerfen. 
Eine andere Starung, die sich beim Aufstehen recht oft bemerkbar macht, 
besteht darin, daB die Oberschenkel nicht adduziert gehalten werden, sondern 
unter Abduktion und AuBenrotation auseinander weichen. Daneben kommt es 
auch sehr leicht zum Umkippen des FuBes in Supination. 

Bei den Ubungen, die dem Wiedererlernen des A ufstehens dienen, ist es vor 
aHem dringend erforderlich, daB die neue Untersttitzungsbasis, die FtiBe, mog
lichst nahe unter die prim are Sttitzflache, das GesaB, gebracht werden, ehe der 
eigentliche Aufstehakt beginnt. Der Kranke muB die FtiDe so weit als moglich 
naeh rtickwarts stellen. Der Akt des Aufstehens wird in zwei Teilakte zergliedert. 
Zunachst muB der Kranke den Schwerpunkt nur naeh vorne verlagern, so weit, 
daD er vollkommen tiber die FtiBe zu liegen kommt. Man untersttitzt den 
Kranken darin, indem man ihn von vorne an beiden Handen anfaDt und nach 
vorne zieht. Dann folgt der zweite Teilakt, das Hochstemmen des Schwer
punktes, das der Kranke allein durch eigene Muskelkraft zu besorgen hat. Dabei 
muD auf eine moglichst simultane Streckung von Knie und Hufte besonders 
geachtet werden. Die meisten Kranken neigen dazu, die Knie aUein zu strecken, 
wahrend die Htiftstreckung ausbleibt oder nachhinkt. Es ist darum wtinschens
wert, daB man den Kranken zur Htiftstreckung durch sensible Reize in Form 
eines leichten mehrmaligen StoDes gegen das Kreuzbein besonders antreibt, 
ihnen aber andererseits durch leichte StaBe in die Kniekehle ein Warnungs
signal gegen die vorzeitige Kniestreckung erteilt. Seltener kommt es vor, daB 
die Rumpfstreckung vorauseilt und die Kniestreekung zurtickbleibt. In diesem 
FaIle muB man durch StoBe gegen die Knieseheibe von vorne her und dureh 
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einen leichten Gegendruck von hinten gegen die obere Rumpfpartie oder den 
Kopf die Gleichzeitigkeit der beiden Komponenten des Aufstehaktes zu er
reichen versuchen. AuBer auf die Simultanitat der Knie- und Hiiftstreckung 
ist besonders darauf zu achten, daB die Oberschenkel nicht auseinanderweichen, 
der Kranke muB angehalten werden, die Knie wahrend des Aufstehens gegen
einander zu pressen; man unterstiitzt ihn durch sensible Reize, welche -die Knie 
von auBen her treffen. Die Gefahr des Umknickens der FiiBe in Supination 
wird am besten dadurch vermieden, daB die FuBspitzen von Anfang an nach 
auswarts gerichtet werden. 

Die Storungen, die beim Hinsetzen zutage treten, sind dadurch charakteri
siert, daB die Streckmuskeln der Hiifte des Knies und des FuBes, welche der 
Schwerkraft als Antagonisten entgegenzuwirken haben, teils gar nicht oder 
unvollkommen, teils abnorm stark innerviert werden. In schweren Fallen bricht 
der Kranke beim Rinsetzen einfach wie eine Gliederpuppe im FuB-, Knie- und 
Hiiftgelenk zusammen. Wenn der Kranke dies "Wegsacken" der Knie will
kiirlich verhindert, so kommt es jetzt umgekehrt zu einer maximalen Innervation 
der Kniestrecker; andererseits erhalten die Hiiftstrecker gar keine Innervation 
und der Rumpf kippt gegen die Beine nach vornezu iiber, die letzteren weichen 
ihrerseits, im Knie gestreckt, in den FuBgelenken nach hinten aus. Der Kranke 
klappt regelrecht wie ein Taschenmesser im Riiftgelenk zusammen. In anderen 
Fallen kommt es zwar zu einer gleichzeitigen Flexion im Hiift-, Knie- und 
FuBgelenk und die Strecker leisten dabei der Schwere wenigstens soviel Wider
stand, daB es nicht zum jahen Zusammenbruch kommt, wie es oben geschildert 
wurde, aber die Bewegungen in den drei Gelenken erfolgen nicht pari passu. 
In dem einen Fall eilt die Rumpfbeugung voran, wahrend die Kniebeugung und 
die Beugung des Unterschenkels gegen die FiiBe nachhinkt, ein anderes Mal 
bleibt die Beugung des Rumpfes in der Hinterhand gegeniiber der Kniebeugung 
und Unterschenkelbeugung. Und schlieBlich kommt es auch vor, daB die Rumpf
beugung und Kniebeugung in ausgiebigem Grade vor sich gehen, wahrend die 
Neigung des Unterschenkels gegen die FiiBe nach vorne ausbleibt. Eine weitere 
Storung, die beim Hinsetzen ebenso wie beim Aufstehen sehr oft auf tritt, beruht 
auf der mangelnden seitlichen Fixation der Oberschenkel, welche unter Ab
duktion und AuBenrotation auseinanderweichen. Und schlieBlich kommt es 
auch beim Hinsetzen sehr leicht zum Umkippen des FuBes in Supination. 

Die fibungen des Hinsetzens werden wie die des Aufstehens in der Weise 
vorgenommen, daB der Ubungsleiter von vorne her die Hande des Kranken 
erfaBt und diesem auftragt, zunachst ausschlieBlich unter gleichzeitiger Beugung 
des Rumpfes und der Beine und Neigung der Unterschenkel gegen die FiiBe 
nach vorne, in die Rumpf-Kniebeuge zu gehen. Man muB dem Kranken klar 
machen, daB es zunachst lediglich auf die Senkung des Schwerpunktes ankommt, 
daB das eigentliche Ziel, der Stuhlsitz, noch gar nicht ins Auge gefaBt werden 
darf. Urn dies zu erreichen, iibt man anfangs mit den Handen einen Zug auf den 
Kranken nach vorne zu aus. Erst wenn der Schwerpunkt tief genug geriickt ist, 
so daB sich das GesaB etwa in der Rohe des Stuhlsitzes befindet, laBt man mit 
dem Zuge nach vorne nach und der Kranke hat durch eine Aufrichtung der 
Unterschenkel gegen die FiiBe die Riickwartsbewegung des Schwerpunktes 
durchzufiihren. Es kommt darauf an, daB, wahrend der Kranke in die Rumpf
Kniebeuge geht, die drei Abschnitte Oberkorper-Oberschenkel-Unterschenkel 
sich moglichst pari passu beugen. Sobald einer der drei Abschnitte vorauseilt 
und die anderen zuriickbleiben, wird durch entsprechende sensible Reize mit dem 
Finger hier gebremst, dort angetrieben. Das Auseinanderweichen der Knie hat 
der Kranke wie beim Aufstehen dadurch zu verhiiten, daB er dieselben will
kiirlich einander genahert halt, gegebenenfalls wird auch hier durch entsprechende 
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sensible Reize nachgeholfen. Dem Umkippen des FuBes wird durch Auswarts
richten der FuBspitzen vorgebeugt. 

Wie bereits erwahnt, wird das Aufstehen und Hinsetzen anfangs in der Weise 
geubt, daB der Kranke von vorne her yom Ubungsleiter an beiden Handen 
gehalten wird. Spater umfaBt derselbe nur eine Hand. Dann folgen die Ubungen 
mit zwei Stocken, mit einem Stock, zuletzt ohne jede Stutze. Jeder Fehler, 
der sich einschleicht, wird durch entsprechende Kommandos oder sensible 
Indicatoren alsbald korrigiert. Zuletzt folgen noch Ubungen des Aufstehens 
und Hinsetzens mit geschlossenen Augen. 

5. Die Ubungen fiir das Wiedererlernen der praktischen Verrichtungen 
der oberen Extremitiit. 

Es ist nicht moglich, samtliche praktischen Verrichtungen der Hand einzeln 
zu behandeln. Wir mussen uns damit begnugen, die wichtigsten derselben ins 
Auge zu fassen und an einigen charakteristischen Beispielen die Prinzipien der 
Behandlung zu entwickeln. Es ist dann ein Leichtes, diese auf jede beliebige 
praktische Verrichtung der oberen Extremitat zu ubertragen. 

Wir beginnen mit dem Ergreifen eines Gegenstandes mit der Hand. Dieses 
erfolgt normaliter durch gleichzeitiges Vorfuhren des Oberarmes in der Richtung 
des Gegenstandes und einer Streckung des V orderarmes; die Hand nimmt 
je nach der Form des zu ergreifenden Gegenstandes eine MittelsteHung zwischen 
Pronation und Supination oder eine mehr pronierte SteHung ein; die Faust ist 
geoffnet, d. h. die Hand befindet sich in gerader Verlangerung zum Vorderarm, 
die Finger sind gestreckt, der gestreckte Daumen steht den anderen Fingern 
opponiert. Sobald die Hand sich dem Gegenstand soweit genahert hat, daB 
der Gegenstand sich zwischen den beiden Branchen der Greifzange befindet, 
wird die letztere geschlossen; es erfolgt der FaustschluB, bei dem sich die Finger 
und der Daumen unter Flexion um den Gegenstand herumlegen, wobei das 
erste Metakarpale in Opposition verharrt; beim FaustschluB begibt sich die 
Hand in mehr oder weniger ausgiebige Streckung. AIle diese Komponenten 
des Greifaktes flieBen normaliter kontinuierlich zu einem einheitlichen Akt 
ineinander. 

Die wichtigsten Starungen, die bei schwerer Tabes cervicalis bei diesem 
Greifakte auftreten, sind folgende. Die Vorfuhrung des Armes erfolgt zumeist 
mit groBer Vehemenz, so daB die Hand den Gegenstand umstoBt, oder uber 
ihm oder seitlich von ihm vorbeischieBt, da auBer der Uberinnervation der 
Agonisten die Innervation der fur das Innehalten der Richtung der Bewegung 
verantwortlichen kollateralen Synergisten in inadaquater Weise erfolgt. Wenn 
der Kranke die Uberinnervation der Agonisten willkurlich korrigiert, so nimmt 
die Bewegung einen abgesetzten Charakter an, sie kommt mehrfach ins Stocken. 
Vor allem aber bereitet es dem Kranken Schwierigkeiten, die Vorfuhrung des Ober
arms und die Streckung des Vorderarms miteinander zu verschmelzen. Beide Teil
akte werden gesondert ausgefiihrt, zunachst wird der Oberarm isoliert vorgefiihrt, 
danach der V orderarm gestreckt, beide Teilakte stellen mehr oder weniger isolierte 
willkurliche Einzelbewegungen dar. Eine weitere Starung ist die, daB die vor
gefiihrte Hand nicht in Mittelstellung zwischen Pronation und Supination gehalten 
wird, sondern weitgehend proniert ist, so daB die Handflache abwarts weist. Diese 
Starung fallt besonders da ins Gewicht, wo es sich um einen aufrecht stehenden 
Gegenstand, etwa ein Glas, handelt, wahrend kleinere flache Gegenstande in 
der Regel auch normaliter mit abwarts gewandter Handflache erfaBt werden. 
Auch wenn der Kranke die Hand eines anderen ergreift, £aHt die abnorme Pro
nationssteHung fast immer stark auf. Eine weitere Starung ist die, daB die Hand, 
wahrend der Arm vorgefiihrt wird, gegen den Vorderarm herabhangt, da die 
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Handstrecker nicht den erforderlichen Impuls erhalten, daB sie aber darauf, 
wenn der Kranke die Handstreckung willkiirlich intendiert, im Gegenteil iiber
maBig stark extendiert wird, ebenso wie auch die Finger und die Daumen
phalangen in der Regel abnorm stark gestreckt und dabei gleichzeitig gespreizt 
werden. Wenn dann die Hand schlieBlich so gestellt ist, daB sich der Gegenstand 
zwischen den Branchen der Greifzange befindet, so erfolgt der FaustschluB, 
die Finger und der Daumen werden mit groBer Vehemenz gebeugt, so daB der 
ergriffene Gegenstand unter unnotigen starken Druck gesetzt wird und wenn 
er nachbgiebig oder zerbrechlich ist, zusammengepreBt wird oder gar zerbricht. 
Wer einmal mit einem Kranken, der an ausgesprochener Tabes cervicalis leidet, 
einen Handedruck gewechselt hat, wird diesen nicht so bald vergessen. 1m 
Gegensatz zu der enormen Uberinnervation der Fingerflexoren beim Zufassen 
steht die fehlende oder mangelhafte Innervation der agonistischen Synergisten 
des Faustschlusses, der Handstrecker; die Hand klappt sehr oft, wahrend die 
Finger und der Daumen den Gegenstand umklammern, in Beugung urn. 

Die Ubungsbehandlung hat entsprechend den aHgemeingiiltigen Prinzipien 
jeden einzelnen dieser Fehler auszumerzen; der Kranke wird auf den Fehler 
aufmerksam gemacht und hat ihn willkiirlich, unter scharfer KontroHe der 
Augen, zu korrigieren. Man beginnt in ganz schweren Fallen damit, daB man 
den Kranken zunachst einmal die simultane Vorfiihrung des Oberarms und 
Streckung des Vorderarms ausfiihren laBt, ohne daB iiberhaupt ein Gegen
stand ergriffen werden soH; dabei bleiben auch das AusmaB und Tempo der 
Bewegung, sowie die Richtung der Bewegung, und die Stellung der Hand und 
der Finger ganz unberiicksichtigt. Wenn die Simultanitat der beiden ge
nannten Komponenten des Greifaktes geniigend gesichert ist, geht man dazu 
iiber, das AusmaB der Bewegung in Ubung zu nehmen dadurch, daB man den 
Kranken die Hand, ohne daB ihrer SteHung besondere Aufmerksamkeit zu
gewandt wird, bis zu einer bestimmten Ebene vorfiihren laBt; praktisch be
wahrt hat sich ein vertikal aufgestelltes Brett, bis zu welchem der Kranke die 
Hand vorzufiihren hat, ohne es umzustoBen oder ein Schirm aus Seiden
papier, den die Hand nicht durchstoBen darf. Beherrscht der Kranlm die Vor
fiihrung der Hand auch mit Bezug auf das AusmaB der Bewegung, so wird die 
Treffsicherheit mit Bezug auf die Richtung einstudiert. Man laBt den Kranken 
die Hand auf einen vor ihn hingestellten Gegenstand zufiihren; auch hierbei 
bleibt zunachst die SteHung von Hand und Fingern unberiicksichtigt, der 
Kranke hat auch den Gegenstand noch nicht mit der Hand zu greifen, sondern 
es handelt sich lediglich darum, daB die Hand den Gegenstand iiberhaupt trifft. 
Urn die Treffsicherheit zu iiben, wird der Ort des Gegenstandes wiederholt ge
wechselt. 1st auch die erforderliche Treffsicherheit erworben, so geht man 
nunmehr zu den Greifiibungen im engeren Sinne iiber. Es kommt hierbei darauf 
an, daB sich die Hand, wahrend sie auf den Gegenstand zu vorgefiihrt wird, 
in der erforderlichen Mittelstellung zwischen Pronation und Supination befindet 
und gegen den Vorderarm gestreckt ist; dabei kann eine lJberstreckung zunachst 
ruhig hingenommen werden. Ebenso miissen die Finger gestreckt, der Daumen 
opponiert und gestreckt sein; auch hierbei muB anfangs die Uberstreckung in 
Kauf genommen werden. Die Bekampfung der Hyperextension der Hand und 
der Finger wird erst spater, weil von sekundarer Bedeutung, in Angriff ge
nommen. Ist dann die Hand in die erforderliche Position zu dem Gegenstande 
gebracht, so hat der Kranke den letzteren zu umgreifen, dabei ist in erster 
Linie die Mitstreckung der Hand zu beachten. Die Bekampfung der iiber
maBigen Flexion der Finger und des Daumens kommt erst spater an die Reihe. 
Sie erfolgt am zweckmaBigsten dadurch, daB man kompressible Gegenstande 
- ich verwende dazu in der Regel einen Becher aus Gummi oder Papier -
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ergreifen laBt; der Kranke hat zu beachten, daB er den Gegenstand nicht 
zusammenquetscht. 

Das zweite Beispiel, das wir naher ins Auge fassen wollen, ist das Fiihren 
eines mit der Hand ergriffenen Gegenstandes, des Glases zum Munde, das 
Trinken. Normaliter setzt sich diese Bewegung aus einer simultanen Beugung 
des Vorderarms und einer Erhebung des Oberarms nach vorne auBen zusammen, 
die mit einem bestimmten Grade von AuBenrotation verbunden ist. Die Hand 
nimmt wie beim Greifakte eine MittelsteHung zwischen Pronation und Supi
nation ein, sie ist, wahrend die Finger das Glas umschlossen halten, extendiert. 
1st das Glas an den Mund gebracht, so wird durch weitere Erhebung des 
Oberarms und gleichzeitige Pronation der Hand die schiefe Ebene hergestellt, 
auf welcher die Fliissigkeit in die Mundhohle ihren Eintritt nimmt. 

Die Storungen, welche bei schwerer Tabes cervicalis wahrend der Aus
fiihrung dieses Aktes zutage treten, sind hauptsachlich folgende. Die Beugung 
des Vorderarms, als Hauptkomponente willkiirlich intendiert, erfolgt mit 
groBer Vehemenz, so daB das Glas mit groBer Gewalt gegen den Mund oder das 
Kinn oder die Nase stoBt. Ich habe einen Kranken mit schwerer Tabes cervi
calis behandelt, der sich beim Fiihren des Glases zum Munde einen Zahn aus
schlug und sich am Kinn eine Kontusion durch den Anprall des Glasrandes 
zugezogen hat. 1st der Kranke bestrebt, die Uberinnervation der Vorderarm
beuger zu korrigieren, so nimmt die Bewegung ahnlich wie die Greifbewegung 
und iiberhaupt jede wiHkiirliche Bewegung einen abgesetzten und stockenden 
Oharakter an. 1m Gegensatz zu der iibermaBigen Innervation der Vorder
armbeuger steht die mangelnde oder fehlende Innervation der Abduktoren und 
AuBenrotatoren des Oberarms, der letztere verharrt in seiner SteHung zur 
Seite des Thorax und wird sogar gar nicht selten an letzteren angepreBt gehalten. 
Die Hand klappt, wahrend das Glas von den Fingern umklammert gehalten 
wird, in Beugestellung urn. Wenn das Glas den Mund erreicht hat und der 
Kranke die zum Eintritt der Fliissigkeit in die MundhOhle erforderliche schiefe 
Ebene herzustellen versucht, so fallt entweder die dazu erforderliche willkiirliche 
Erhebung des Oberarms und die Pronation der Hand zu vehement aus, die 
Fliissigkeit entweicht seitlich von den den Rand des Glases umschlieBenden 
Lippen, oder aber der Kranke vermeidet es angstlich, die schiefe Ebene durch 
die Oberarmerhebung und Pronation der Hand herzustelIen, vielmehr sucht 
er diese durch Riickwartsneigung des Rumpfes und Kopfes zu konstruieren, 
und vor allem den Eintritt der Fliissigkeit in die MundhOhle durch Ansaugen 
derselben zu erreichen. 

Die Ubungsbehandlung beginnt ahnlich wie bei den Greifiibungen mit der 
Wiederherstellung der Simultanitat der beiden Grundkomponenten des Aktes, 
der Flexion des Vorderarms und der Abduktion und AuBenrotation des Ober
arms, wobei AusmaB und Tempo der Bewegung, sowie das Ziel, der Mund, zu
nachst ganz unberiicksichtigt bleiben, und auch die Stellung der Hand un
beachtet bleibt. Sind diese beiden Bausteine wieder fest ineinander gefiigt, 
so kommt es darauf an, daB der Kranke lernt, das Tempo der Bewegung zu 
beherrschen, dieselbe ihres ausfahrenden Oharakters zu entkleiden, man laBt 
den Kranken die leere Hand so langsam wie moglich zum Munde fiihren; er 
muB lernen, die Bewegung auf Kommando in jedem Augenblicke anhalten 
zu konnen. Darauf erst wird die Hand mit einem leeren Glas versehen, das an 
den Mund gefiihrt wird; dabei ist vor allem zu beachten, daB die Hand nicht 
in Beugung umklappt, sondern extendiert gehalten wird und daB sie nicht in 
abnorme Pronation riickt, wodurch die C>ffnung des Glases abwarts gekehrt 
werden wiirde. Hat der Kranke gelernt, das Glas auf diese Weise richtig bis 
zum Munde zu fiihren, so wird nunmehr ein mit Fliissigkeit versehenes Glas 
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crgriffen und zum Munde gebracht; ist es dort angelangt, SO muB der Kranke 
willkiirlich den Oberarm etwas erheben und die Hand etwas pronieren, damit 
die zum Eintreten der Fliissigkeit in die Mundh6hle erforderliche schiefe Ebene 
hergestellt wird. Hierbei ist der Nachdruck darauf zu legen, daB die Bewe
gungen nicht zu stiirmisch ausfallen und nicht iiber das Ziel hinausschieBen. 
Je starker das Glas gefiillt ist, um so feiner abgestuft miissen Erhebung des 
Oberarms und Pronation sein, um so leichter fiihrt auch nur das geringste Uber
maB der Bewegung dazu, daB die Fliissigkeit neben dem Munde iiber den Rand 
des Glases iiberlauft. 

An die Ubungen des Trinkens schlieBt man zweckmaBigerweise das Fiihren 
des Lajjels zum Munde an. Dieser Akt hat normaliter mit dem Fiihren des 
Glases zum Munde das gemein, daB wieder eine Abduktion des Oberarms mit 
ciner Flexion des Vorderarms verbunden ist, deren Exkursionsbreite aber 
hinter der beim Fiihrendes Qlases zum Munde zuriicksteht. Der wesentliche 
Unterschied liegt" beim Fiihrcn des Loffels zum Munde darin, daB die Hand 
cine ausgesprochene Supinationsbewegung auszufiihren hat, durch welche der 
Loffel yom Teller zum Mu"nde kreist. Das Erlernen gerade dieses Teilaktes 
bereitet dem Tabiker besondere Schwierigkeiten, weil der geringste Fehler 
in der Abstufung des 1nnervationsgrades zum Verschiitten der Fliissigkeit 
aus dem Loffel fiihrt. Darum muB man bei diesen Ubungen anfangs ebenso 
wie bei denen des Trinkens mit leerem LOffel beginnen, denselben allmahlich 
immer mehr auffiillen lassen, bis er zuletzt bis an den Rand zum Uberlaufen 
voll ist. 

Von den Verrichtungen der Hand am Kopfe wollen wir nur noch das Kiimmen 
kurz ins Auge lassen. Das Fiihren der Biirste oder des Kammes auf den Kopf 
erfolgt ebenso wie das Fiihren des Glases zum Munde durch gleichzeitige Beu
gung des Vorderarms und Erhebung des Oberarms, aber entsprechend der 
groBeren Hohe, bis zu welcher die Hand erhoben werden muB, ist auch der 
Grad der konkomitierenden AuBenrotation des Oberarms ein betrachtlicherer 
als beim Fiihren des Glases zum Munde. 1st die mit der Biirste bewaffnete 
Hand auf dem Kopfe a,ngelangt, so streicht sie, unter weiterer AuBenrotation 
des Oberarms iiber die behaarte Kopfhaut von vorn nach hinten entlang, dabei 
geht sie, wahrend sie zunachst, wenn die Biirste vorne an der frontalen Haar
grenze angesetzt wird, weitgehend supiniert und nur wenig extendiert bzw. 
sogar etwas flektiert ist, in dem MaBe, als sie die weiter occipitalwarts ge
legenen Kopfpartien bestreicht, in zunehmende Pronation und Streckstellung 
iiber. 

Das Kammen bereitet dem Tabiker deshalb besondere Schwierigkeiten, 
weil er seine Hand auf der Hohe des Kopfes nicht mehr mit den Augen ver
folgen kann. Selbst wenn er unter gleichzeitiger Erhebung und AuBenrotation 
des Oberarms und Beugung des Vorderarms mit der Hand auf dem Kopfe an
gelangt ist, so setzen jetzt uniiberwindliche Schwierigkeiten ein; die erforder
lie he weitere AuBenrotation und Streckung der Hand bleibt mangels der opti
schen Merkmale ganz aus oder erfolgt in hochst unvollkommener Weise. Es 
ist deshalb erforderlich, daB der Kranke die Ubungen im Kammen vor dem 
Spiegel ausfiihrt; er wird eingehend dariiber belehrt, daB er beim Streichen 
von vorn nach hinten den Oberarm weiter nach auswarts rollen und die Hand 
zunehmend pronieren und strecken muB. Hat er die einzelnen Teilakte erst 
einmal unter Kontrolle der Augen wieder auszufiihren gelernt, so vermag er 
sie spater auch ohne diese willkiirlich auszufiihren und der Aufgabe anzupassen; 
geleitet wird er dabei durch die Sensibilitat der Kopfhaut. 

Ais letztes Beispiel wollen wir das Ergreifen eines Gegenstandes mit den 
Fingern ins Auge fassen. Diesem Akte liegt der sog. Daumen-Finger-Spitzen-
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schlufJ zugrunde. Der Unterschied zwischen diesem und dem voUen Faust
schluB besteht einmal darin, daB die Grei£zange nur aus dem Daumen einer
seits und dem Zeige£inger oder dem Zeige- und Mittel£inger andererseits be
~teht, und zweitens darin, daB beim Schlie Ben der Zange nur die Endphalangen 
III Kontakt gebracht werden bzw. den zu ergreifenden Gegenstand zwischen 
sich £assen. Das Schlie Ben der beiden Zangenbranchen erfolgt durch leichte 
Flexion der Fingerphalangen einerseits und durch eine Flexion des in Oppo
sition gegen die anderen Finger stehenden Daumens anderserits. Abb.48 zeigt 
die Stellung der einzelnen Semgente der Finger und des Daumens beim Halten 
eines Papierringes. Wenn der Tabiker einen kleinen Gegenstand, den Feder
halter oder eine Miinze oder einen Korken erfas.:;en solI, so bedient er sich da
bei nicht des feinen Greifmechanismus, des Daumellfingerspitzenschlusses, 
sondern er gleitet in den groberen 

Abb. 48. Halten eines Papierringes zwischen den 
Fingerspitzen. 

Greifmechanismus des vollen Faust
schlusses abo Der Daumen wird gar 
nicht oder ganz ungeniigend oppo
niert und in seinen Phalangen stark 
flektiert, und aIle vier Finger wer
den mehr oder weniger ausgiebig in 
allen Gelenken £lektiert. Die Folge 
ist, daB das erfaBte Objekt nicht 
zwischen den Volar£lachen der End
phalangen des Fingers und Dau
mens ruht, sondern zwischen den 
Spitzen derselben oder zwischen 
der Spitze des Daumens und dem 
radialen Rande des Zeigefinger
endgliedes; die Feder wird in der 
Regel zwischen dem flektierten Daumen und dem radialen Rande des Zeige
fingers . der seinerseits ebenso wie aIle anderen Finger vollkommen zur Faust 
geballt ist, eingeklemmt. In leichtel'en Fallen wird del' Stift zwar zwischen 
der Volarseite des Daumen- und Zeigefingerendgliedes gehalten, aber der 
Mittelfinger, welcher normaliter mit dem radialen Rande seines Endgliedes den 
Stift von unten her stiitzt, schlagt sich unter vollkommener Flexion aller seiner 
Phalangen ebenso wie der vierte und £Unfte Finger in die Hohlhand ein. 

In anderen Fallen wird zum Ergreifen des Gegenstandes zwar der Daumen
fingerspitzenschlufi herangezogen, aber nicht wie in der Norm in Mittel· 
steHung, sondern unter vollkommener V orwarts£Uhrung des Fingers und Dau
mens. Es fehlt die Mitwirkung der langen Fingerflexoren, der ZangenschluB 
erfolgt durch ausschlie!3liche Wirkung der Interossei und der kleinen Daumen
muskeln des Opponens, Abductor pollicis brevis, Flexor poHicis brevis und 
Adductor pollicis. Finger und Daumen werden nur im Grundgelenk flektiert, 
der erstere im Mittel- und Endgelenk maximal gestreckt, der letztere im End
gelenk gestreckt, im Mittelgelenk etwas flektiert. Dabei kommt es gar nicht 
selten vor, daB die Mitwirkung des Abductor pollicis brevis versagt und die 
Daumenspitze unter der iiberwiegenden Wirkung des Adductor pollicis sich 
von del' Endphalange des Zeigefingers zuriickzieht. Es kommt aber auch VOl', 
daB neben den Interossei und den kleinen Daumenmuskeln doch der Flexor 
profundus und der Flexor pollicis longus mit in Aktion treten, so dafi sich die 
Endglieder flektieren, wahrend das Mittelglied des Zeigefingers gestreckt bleibt 
und auch die Grundphalange des Daumens ihre geringe Flexion nicht vermehrt. 

Bei der Einiibung des feinen Greifmechanismus ist zunachst zu beachten, 
daB del' Daumen den anderen Fingern gegeniibergestellt wird, daB die 
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Greifzange richtig formiert wird. Wenn dann die Branchen der Zange geschlossen 
werden, so ist besonders darauf zu achten, daB dies nicht durch alleinige und 
iibermaBige Aktion der langen Finger- und Daumenflexoren, andererseits aber 
auch nicht durch alleinige Wirkung der Interossei und kleinen Daumen
muskeln geschieht, sondern daB auch das Mittel- und Endglied eine leichte 
Flexion eingehen. In den Fallen, in welchen das Erfassen des Gegenstandes 
durch alleinige und iibermaBige Wirkung der langen Flexoren erfolgt, wird 
man anfangs das Gegenstiick, das Erfassen mit ausschlieBlicher Wirkung der 
Interossei und der kurzen Daumenmuskeln, in Kauf nehmen und erst allmah
lich die Mitwirkung der langen Flexoren wieder zulassen, so daB sich beim 
SchlieBen der Daumenfingerzange auch die Mittel- und Endphalange etwas 
mitbeugen. Umgekehrt muB man in den Fallen, in welchen der Daumenfinger
spitzenschluB unter alleiniger Wirkung der kleinen Handmuskeln erfolgt, an· 
fangs eine iibermaBige Flexion aller Phalangen hinnehmen und diese dann 
sukzessive auf ihr richtiges MaB reduzieren. Urn eine moglichst exakte Do
sierung der Innervation der am DaumenfingerspitzenschluB beteiligten Muskeln 
zu erzielen, empfiehlt es sich, den Kranken einen Papierring zwischen Daumen 
und Zeigefinger halten zu lassen (Abb. 48). Sobald der Druck der Zangen
branchen gegeneinander zu stark wird, wird der Ring zusammengedriickt, 
unterschreitet der Druck das zum Festhalten erforderliche Minimum, so ent
gleitet der Ring den Fingern. Dadurch, daB der Kranke die Form des Papier
rings mit den Augen scharf iiberwacht, gewinnt er einen ausgezeichneten 
MaBstab dafiir, ob die motorischen Impulse korrekt odeI' zu stark sind. Be
sitzen die Finger noch geniigend Sensibilitat, so kann die Ubung spateI' auch 
ohnc Augenkontrolle ausgefiihrt werden. 

Fiir das Wiedererlernen der verschiedenen fcinen Verrichtungen del' Finger 
ist es erforderlich, daB del' Kranke zunachst einmal die wichtigsten Grund
komponenten derselben beherrschen lernt. Zu dea letzteren gehoren in erster 
Linie die Riickwartsfiihrung und Vorwartsfiihrung der geschlossenen Daumen
fingerzange. Die Riickwartsfiihrung kommt durch Extension der Grundphalange 
und vermehrte Beugung del' Mittel- und Endphalange des Fingers bzw. durch 
Extension des Metakarpale und del' Grundphalange sowie durch vermehrte 
Flexion del' Endphalange des Daumens zustande. Bei der Vorwartsfiihrung 
wird umgekehrt die Grundphalange des Fingers gebeugt, die Mittel- und End
phalange gestreckt, das erste Metakarpale und die Grundphalange des Daumens 
werden gebeugt, die Endphalange wird gestreckt. Sowohl bei del' Riickwarts
fiihrung wie bei del' V orwartsfiihrung bleiben die V olarflachen der Endglieder 
des Fingers und Daumens im Kontakt; abel' bei letzterer ist die Kontaktflache 
groBer als bei ersterer. Bei del' Riickwartsfiihrung formieren Daumen und 
Finger miteinander annahernd einen Kreis, bei der Vorwartsfiihrung um
schlieBen sie einen dreieckigen Spalt. 

Wenn ein Tabiker, der Daumen- und Zeigefinger in SpitzenschluB gebracht 
hat, die Riickwartsfiihrung vornehmen soIl, so liegt die Hauptschwierigkeit fiir 
ihn darin, beide Finger pari passu zu bewegen, er beugt entweder nur den Zeige
finger oder nur den Daumen, mit dem Ergebnis, daB der erstere von letzteren 
oder der letztere von ersteren abgleitet. Zweitens ist es charakteristisch, daB 
bei der Riickwartsfiihrung des Fingers oder Daumens das Grundglied nicht 
extendiert wird, es fehlt die Mitwirkung des Extensor dig. communis bzw. 
des Extensor pollicis brevis; hingegen werden die Fingerflexoren abnorm stark 
innerviert, so daB nicht nul' das Mittel- und Endglied, sondeI'll auch das 
Grundglied stark gebeugt werden. Bei del' Vorwartsfiihrung des Daumens und 
Zeigefingers besteht die gleiche Schwierigkeit, beide pari passu zu bewegen, 
entweder schiebt sich der Daumen iiber dem in Flexion verharrenden Zeigefinger 
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hinweg oder umgekehrt der Zeigefinger iiber dem in Beugestellung zuriick
bleibenden Daumen nach vome. AuBerdem riickt der Daumen bei der Vor
wartsfiihrung sehr leicht aus seiner Oppositionsstellung heraus in Adduktion. 

Die Ubungen, welche dem Wiedererlemen der Riickwarts· und V orwarts
fiihrung der Daumen -Fingerspitzenzange dienen, beginnt man am zweek
maBigsten mit der Einiibung der isolierten Riiekwarts- bzw. Vorwartsfiihrung 
des Fingers bzw. des Daumens. Der Kranke muB lemen, die Beugung der Mittel
und Endphalange mit der Streekung der Grundphalange zu kombinieren, er muB 
die letztere neben der Flexion der ersteren besonders willkiirlieh intendieren, 
cbenso muB er lemen, die Grundphalange zu streeken unter gleiehzeitiger Beu
gung der Mittel- und Endphalange. Beherrseht er diese Bewegungen des ein
zelnen Fingers und die entspreehenden Bewegungen des Daumens, so schreitet 
man dazu, beide miteinander zu kombinieren. Der Kranke hat unter seharfster 
Augenkontrolle darauf zu aehten, daB Daumen und Finger pari passu bewegt 
werden, daB der Kontakt der V olarflaehe der Endglieder gewahrt bleibt; j eder 
Fehler, der sich einsehleieht, muB sofort korrigiert werden. Man kann die Auf
gabe noeh dadurch komplizieren, daB man wahrend der Riiekwarts- und Vor
wartsfiihrung zwischen Daumen und Finger einen Gegenstand halten laBt, 
cine Streiehholzsehaehtel, einen Pfropfen, einen Bleistift, eine Kugel oder den 
bereits friiher erwahnten Papierring; die Gegenstande diirfen den Fingem 
nieht entgleiten, der Papierring darf seine Ringform nieht einbiiBen. 

Das Erlemen der Vorwarts- und Riiekwartsfiihrung der Daumen-Finger
spitzenzange ist fiir die meisten praktisehen Leistungen der Finger von grund
legender Bedeutung, fiir das Knopfen, das Schreiben und zahlreiehe andere. 
Selbstverstandlieh miissen diese letzteren selbst ebenfalls zum Gegenstand der 
-Cbung gemacht werden. Hierfiir stellt aber der vorangehende Wiedererwerb 
der ihnen zugrunde liegenden Komponenten der Vorwartsfiihrung und Riick
wartsfiihrung eine unerlaBliche Voraussetzung dar. 

Litcratur. 
II. 

ALEXANDER: z. physik.-diat. Ther. 17 (1913). - :Nliinch. med. Wsch.r:. 1915 II. 
FOERSTER, 0.: Z. physik. u. diat. Ther 17 (1913). - Kompensatorische Ubungstherapie. 

Handbuch der Therapie der Nervenkrankheiten. Jena: Gustav Fischer 1916. - Therapie 
der Motilitatsstorungen bei den Erkrankungen des Nervensystems. Handbuch der Therapie 
der Nervenkrankheiten. Jena: Gustav Fischer 1916. - Symptomatologie und Therapie 
der SchuBverletzungen der periphenn Nerven. Verh. Ges. dtsch. Nervenarzte 1917. -
Kriegsverletzungen des R.M. und der peripheren Nerven. Handbuch der arztlichen Er
fahrungen im Weltkriege, Bd. 4. - Die SchuBverletzungen der peripheren Nerven. Hand· 
buch der Neurologie, Erg.-Bd. Berlin: Julius Springer 1929. - Die spezielle Physiologie 
und funktionelle Pathologie der quergestreiften Muskcln bei den Erkrankungen des Nerven
systems. Dieses Handbuch, Bd. 3. 

LANGE, F.: Die epidemischeKinderlahmung. Miinchen: J. F. Lehmann 1930. LANGE, W.: 
Funktionelle Anpassung. Berlin: Julius Springer 1917. 

SPITZY, 0.: Verh. dtsch. orthop. Ges. 1912. 

III. 
BRISSAUD et SOUQUES: Traite de Medecine, Tome 9, p.97. 1903. 
FAURE: Revue neur. 1903, 867. - Rev. Med. 26, No 2 (1906). - J. Physiother. 1906, 

Xo 42. - FOERSTER, 0.: Physiologie und Pathologie der Coordination. Jena: Gustav 
Fischer 1902. - Mitbewegungen. Jena: Gustav Fischer 1903. - AUg. med. Z.ztg 1903, 
Nr 1. - Verh. Ges. dtsch. Naturforsch. 1904. - Die Contracturen bei den Erkrankungen 
der Py-Bahn. Berlin: S. Karger 1906. - Z. orthop. Chir. 22 (1908). - Dtsch. Z. Nerven
heilk. 37 (1909). - Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 20, H.3 (1909). - Berl. klin. Wschr. 
1910 II. - Verh. dtsh. Ges. Chir. 1910. - Verh. Ges. dtsch. Nervenarzte. 1910. - Erg. 
Orthop. 2 (1911). - Ther. Gegenw. Jan. 1911. - Proc. roy. Soc. Med., Juli 1911. - Z. 
orthop. Chir. 27 (1911). - Z. orthop. Chir. 30. - Wien. klin. Wschr. 19121. - Surg. etc. 



414 O. FOERSTER: Ubungstherapie. Literatur. 

Mai 1913, 463-47-1. - Z. physik. u. diiit. Ther.17 (1913). - Berl. klin. Wschr.1913 I u. 11.
Internat. med. Congr. London 1913. Sitzgsber. neur. Sektion u. der orthop. Sektion. -
Therapie der Motilitiitsstorungen. Handbuch d~.r Therapie der Nervenkrankheiten. Jena: 
Gustav Fischer 1916. - Kompensatorische Ubungstherapie. Handbuch der Therapie 
der Nervenkrankheiten. Jena: Gustav Fischer 1916. - Dtsch. Z. Nervenheilk. 58, H. 3/6 
(1918). - Handbuch der Normalen und Pathologischen Physiologie, Bd.l0 (E/II, 2 d). 
Berlin: Julius Springer 1929. - Verh. Ges. dtsch. Naturforsch. 1930. - Verh. amer. Colleg 
Surg., Okt. 1930. - Dieses Handbuch, Bd.3. - FRENKEL: Semaine med. 1898, No 16. 

GUTHRIE: Lancet 1901 II. 
LAZARUS: Z. klin. Med. 1903. - Charite-Ann. 26 (1902). - Z. physik. u. diiit. Ther. 

1901, Nr 7. 
MARIE, P.: Traitement de l'hemipIegie. Traite de therapeutique de Robin, Tome 14, 

p. 209. 1898. 
KOUINDJY: Arch. de Neur. 1900, No 59. 
ROTHMANN: Berl. klin. Wschr. 1901; 1901; 1902. - Mschr. Psychiatr. 1900, Nr 10. -

~eur. Zbl. 1900, ~r 22. 
IV. 

FOERSTER, 0.: Contracturen. Berlin: S. Karger 1906. - Z. Psychiatrie 66, H. 5 (1909). -
Kompensatorische Ubungstherapie und Therapie der Motilitiitsstorungen bei Nerven
krankheiten. Handbuch der Therapie der Nervenkrankheiten. Jena: Gustav Fischer 
1916. - Z. Neur. 73, H. 1/3 (1921). - Dieses Handbuch, Bd. 3. - FRENKEL, S.: New York 
neur. Soc., 28. Nov. 1906. - FRIEDLANDER, H.: Z. physik u. diiit. Ther. 1903/04, H. 12 
1907/08. 

V. 
BRISSAUD: Lecons sur les maladies du syst~me nerveux, Tome 2. Paris 1896. 
FOERSTER, 0.: Die choreatische Bewegungsstorung. Slg klin. Vortr., N. F. 1904, Nr 382.-

Z. physik. u. diiit. Ther. 17 (1913). - Kompensatorische Ubungstherapie und Therapie 
der Motilitiits~torungen. Handbuch der Therapie der Nervenkrankheiten. Jena: Gustav 
Fischer 1916.--· Z. Neur. 73, H. 1/3 (1921). - Vcrh. 23. Kongr. dtsch. orthop. Ges. Prag 
1928. 

VI. 
MEIGE, H.: Torticollis rp.ental. Paris 1898. 
FOERSTER, O.:Physiologie und Pathologie der Coordination. Jena: Gustav Fischer 

1902. - MitL(fwcgungen. Jella: Gustav Fischer 1903. - Choreatische Bewegungsstorungen. 
§lg. klin. Vc)·tr. N. F. HIG4.- Z. physik. u. diii,t. Ther. 17 (1913). - Kompensatorische 
Ubungstherapie. Therapie der Motilitiitsst6rungen. Handbuch der Therapie der Nerven
krankheiten .• Teni\<: Gustav Fischer 1916. -- BE'l'HES Handbuch der normalen und patho
logischen Physiologie, Bd.lO. 1929. -- V8rh. Ges dtsch. Nerveniirzte. 1930. 

VII .. 
ERB: Therapie del' Tabes. Sig klin. Vortr. 1896, Nr 150. - Behandlung der Tabes. 

Deutsche Klinik 1906. . 
FOERSTER, 0.: Physiologie und Pathologieder Coordination. Jena: Gustav Fischer 

1903. - Lehrbuch der physikalischen Heilmethoden. Wien 1904. -,- Verh. dtsch. Ges. 
orthop. Chir. 9 (1911). - Dtsch. med. Wschr.19UI I. - Z. physik. u. diiit. Ther. 
17 (1913). - Handbuch de1;' Therapie der Nervenkrankheiten. Jena: Gustay Fischer 1916. -
Verh. Ges. dtsch. Nerveniirzte.1930. - BE'l'HES Handbuch 1. C. - Dieses Handbuch, Bd. 3.
FRENKEL, 0.: Z. klin. Med. 1895, H. 1/2. - ~~handlung der Ataxie. Leipzig 1900. . 

GOLDSCHEIDER: Dtsch. med. Wschr.1898. - Ubungsbehandlunguer Ataxie. Leipzig 1904. 
HIRSCHBERG: Arch. d. Neur. 1896, Nr 9/11. 
.JACOB: Dtsch. med. Wschr. 1898 I. - Handbuch der phys. Therapie, Teil 1, 

Bd. 2; Teil 2, Bd.2. 
LEYDEN: Klinik der Ruckenmarkskrankheiten, 1876. - Tabes dorsalis. EULENBURGS 

Realenzyklopiidie. Berl. klin. Wschr. 1892 I. 
RAYMOND: Lecons sur les maladies nerveuses. Tome 2. 



Elektrotherapie. 
Von L. }IANN-Breslau. 

Mit 48 Abbildungen. 

Einleitung. 
Die naehfolgellde Darstellung der "Elektrotherapie" kann auf eine Vollstiindigkeit 

nieht Ansprueh maehen. Zu einer solehen hiitte zuniiehst als Einleitung ein Kapitel uber 
Elektrophysik und tin zweites uber Elektrophysiologie gehOrt. Diese Gebiete aber aueh nur 
in einer knappen Darstellung wiederzugeben, hiitte den zur Verfugung stehenden Raum bei 
weitem ubersehritten und hiitte aueh Zll Wiederholungen gefuhrt, da die grundlegenden, 
fur den Elektrotherapeuten unbedingt notwendigen Begriffe (elektrisehe MaBeinheiten, 
elektrophysiologisehe Grundgesetze usw.) in dem Absehnitt "Elektrodiagnostik" in diesem 
Handbueh zur Darstellung gebraeht werden. Hierauf muB verwiesen werden. 

leh habe mieh daher in dem ersten Kapitel auf eine kurze Darstellung derjenigen physi
kalisehen und physiologisehen Gesetze besehriinkt, welehe mir zum Verstiindnis der von 
mir vertretenen Ansehauung bezuglieh des Wesens und der Wirkungsweise der Elektro
therapie unerliiBlieh sehienen und auf die ieh bei der Bespreehung des elektrotherapeutisehen 
Verfahrens immer wieder zUrUekgreifen muB. 

Aueh bei der Sehilderung der Methodik der Elektrotherapie, ihrer Indikationen und 
klinisehen Anwendung konnte nur mit groBer Auswahl verfahren werdun. Die Elektro
therapie ist fast 200 Jahre alt. Ihre ersten Anfange knupfen sleh. u1Unittel~ar an die Erfindung 
der Leidener Flasehe, etwa in der Mitte des 18. Jahrhundert.s. In diesel' Zei.t haben die 
Ansehauungen uber den Wert der Elektrotherapie, ihre Grundlagen und Anwendungsweisen 
sehr mannigfaltige und vielfaehe Wandlungen erfahren. Ihnen konnte historiseh nieht 
naehgegangen werden. Es konnten vielmehr linr 'fatsaehen und Erfahrungen zur Dar
stellung gebraeht werden, die naeh dem gegenwiirti:;en Stande unseres Wissens, so wie es 
der Verfasser ansieht, als gesiehert oder wenigstc'ns theoretiseh genugend begrundet er
seheinen, urn mit Aussieht auf weitere Ergebnisse zu einer Naehprtifung anzuregen. 

Die Literatur, deren Umfang ins Ungemessene angesehwollen ist, konnte nieht voll
stiindig, sondern nur insoweit angefiihrt werden, vJs sie als Belegmaterial dieser Darstellung 
zu dienen geeignet el'seheint. Einige allgemeine Winke betr. die einsehlagige Literatur findel~ 
sieh dem angefugten Literaturvel'zeiehnis vorgedruekt. 

Bei der Wahl <I.e!.' Abbildungen habe ieh aus Griinden der Raumersparnis unterlassen. 
die allbekannten Typen der Apparate, die sieh in allen Lehrbiiehern und Katalogen dtr 
elektromedizinischen Firmen finden, nochmals zu reproduzieren. leh habe mieh hauptsach
Heh auf sehem~,tische Abbildungen besehriinkt, die teils physikalische Vorgiinge, teils 
praktische therapeutisebe Methoden crlautern sollen. Dieselben sind zum Teil naeh meinen 
eigenen Angaben gefertigt, zum anderen Teil bekannten Lehrbiiehern, wie Kow ARSCHIK, 
T. COHN, VIGNAL usw. entnommen. 

Allgemeiner Teil. 

I. Einiges iiber die physikalischen und physiologischen Grundlagen 
der Elektrotherapie. 

Urn einen Einblick in die therapeutischen Wirkungsmoglichkeiten der Elek
trizitat und eine rationelle Grundlage fiir die Anwendung derselben zu gewinnen, 
miissen wir zwei Reihen von Erscheinungen betrachten: Einmal die durch die 
Elektrizitat ausgelOsten bzw. ihr zugrunde liegenden physikalischen Vorgange, 
also diejenigen, die sich an der leblosen Materie in genau der gleichen Weise 
abspielen, wie an der lebenden und zweitens die physioloyischen Vorgange, also 
die nur am lebenden 0l"ganismus zu beobachtenden Effekte der elektrischen 
Kraft. 
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Dabei handelt es sich nicht etwa um zwei voneinander unabhangig ver
laufende Erscheinungsreihen, sondern die zweite ist die Konsequenz der ersten, 
sie stellt die Reaktion der lebenden Materie auf den physikalischen Vorgang dar. 

1. Physikalische Grundlagen. 
Was nun zuerst die physikalischen Vorgange betrifft, so mtissen wir uns vor 

Augen halten, daB der menschliche Korper einen Leiter zweiter Klasse (Halb
leiter, Elektrolyt) darstellt, d. h. er besteht zum groBen Teil aus Fltissigkeit, 
in welcher mannigfache feste Bestandteile (Salze, Kolloide, usw.) sich in Losung 
befinden. 

In jeder Losung ist aber ein Teil der Molektile dissoziert, d. h. in elektrisch 
geladene Elementarteilchen, die Ionen, gespalten, von denen immer das eine 
positiv, das andere negativ elektrisch geladen ist, und die sich in fortwahrender 
Bewegung befinden. Sobald der Elektrolyt mit den Polen einer Batterie in 
Verbindung gebracht wird, werden die Ionen von den beiden Polen angezogen, 
und zwar wandern die negativ geladenen, die Anionen, zum positiven Pol (der 
Anode), die positiv geladenen, Kationen, zum negativen Pol (der Kathode). 
Diese Wanderung ist nicht als eine Folge oder Begleiterscheinung des elektrischen 
Stromes zu betrachten, sondern sie ist der Strom selbst. 

1m einzelnen sei hier nur daran erinnert, daB die Kationen durch den Wasserstoff und 
die Metalle, die Anionen durch die Saureradikale einschlieBlich der Halogene und der 
Hydroxylgruppe repriisentiert werden. In einer Jodkaliumlosung also z. B. spaltet sich das 
J odkaliummolekiil in das Kation Kali und das Anion J od; ersteres wandert nach der Kathode, 
letzteres nach der Anode, so daB man an der Anode Blaufarbung beobachtet, falls man der 
Losung Starke hinzugesetzt hat. Bei den hochkomplizierten organischen Verbindungen 
machen sich ganz analoge Dissoziationsvorgange geltend. 

Diese elektrolytischen Vorgange machen sich am starksten in der unmittel
baren Nahe der Elektroden bemerklich, d. h. dort, wo der metallische Leiter, die 
Elektrode, an den Halbleiter, bei der Elektrotherapie also an die Korperober
£lache, angrenzt, also an den oberfliichlichen Hautschichten. Hier kann man 
bei Anwendung hoher Stromstarken den elektrolytischen Effekt direkt in Form 
einer zur Blaschenbildung ftihrenden Zerstorung der oberflachlichen Hautschicht 
beobachten. Untersucht man den Inhalt dieser Blaschen, so findet man, daB 
derselbe an dem positiven Pol (der Anode) sauer reagiert, an dem negativen 
(der Kathode) dagegen alkalisch. Dies erklart sich ohne weiteres daraus, daB 
nach der Anode hin CI-Ionen wandern, nach der Kathode dagegen Na-Ionen, 
welche sich mit OH-Ionen zu Natronlauge verbinden. 

Am starksten zeigt sich dieser elektrolytische Effekt, wenn wir unbedeckte Metall
elektroden (in Form von kleinen Platten oder Nadeln) auf die Haut aufsetzen. Dann gehen 
die frei werdenden Ionen mit dem Metall stark iitzende Verbindungen ein. Dieses als 
"Elektrolyse" im engeren Sinne bezeichnete Verfahren wird in der Dermatologie, Gynii
kologie usw. vielfach angewendet, interessiert uns aber fUr die Neurologie verhaltnismaBig 
wenig. Wir suchen die oberflachliche atzende elektrolytische Wirkung vielmehr nach 
Moglichkeit zu vermeiden dadurch, daB wir die Metallelektroden mit mehrfachen, dicken 
Lagen durchfeuchteten Gewebes (Leinwand, Flanell) bedecken. Da diese selbst einen Halb
leiter darstellen und der Metalloberfliiche am nachsten liegen, sind sie der Sitz der inten
sivsten elektrolytischen Vorgange und die Haut selbst wird nur in geringem MaBe davon 
betroffen. 

Bisweilen macht sich aber bei unserer Therapie unbeabsichtigt und unerwiin~.cht ein 
elektrolytischer Effekt an der Haut bemerkbar, namlich dann, wenn der feuchte Uberzug 
der Elektroden nicht ganz intakt ist und infolgedessen an irgendeiner Stelle eine direkte 
Beriihrung des Metalles mit der Haut stattfindet. Es entstehen dann, zuniichst an der 
Kathode, recht unangenehme Atzschorfe. 

Aber nicht nur in unmittelbarer Nahe der Elektroden machen sich elektro
lytische Vorgange geltend, sondern die gesamte interpolare Strecke, also der 
ganze yom Strom durch£lossene Korper wird davon, wenn auch in geringerem 
MaBe, betroffen; die Dissoziation der Molektile und die Wanderung der Ionen 
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nach beiden Richtungen greift in dem ganzen durchstromten Korperabschnitt 
Platz, wie besonders SCHATZKI (I) durch einfache Experimente bewiesen hat. 

Das grundlegende Experiment ist folgendes: Man schneidet in eine Kartoffel eine Hoh
lung, die man mit Jodkaliumlosung fiillt. Dann st,icht man an zwei Punkten je eine Platin
nadel als Elektrode ein und laBt einen Gleichstrom hindurchgehen. Nach einiger Zeit legt 
man einen Querschnitt durch die Kartoffel in der Ebene der Elektroden und der AushOhlung; 
man findet dann das Parenchym urn die Anode dunkelblau verfarbt. Diese Verfarbung 
riihrt von dem Jod her, das, nachdem es als Anion die Kartoffel durchquert, an der Anode 
sich entladen und als freies Jod die spezifische Jodstarkereaktion geliefert hat. An der 
Kathode sieht man keine Farbung, hier sind die Kaliumionen abgeschieden worden. Auch 
die interpolare Strecke, durch die die Jodionen zur Anode hingewandert sind, bleibt un· 
gefarbt. Wir konnen also sagen, daB an den Polen eine lonenabscheidung, in der inter
polaren Strecke eine lonenwanderung stattfindet (s. Abb. 1). 

Aus dieser lonenwanderung mussen Verschie
bungen und Veranderungen in der Zusammen
setzung und Konzentration der Korperflussig
keiten resuItieren. Denn wir mussen daran 
denken, daB der Korper nicht ein homogener 
Elektrolyt ist, sondern daB die Gewebsflussig
keit in den verschiedenen Organen sehr ver

JK 

schiedenartig konzentriert und zusammengesetzt Abb. 1. SCHATZKYS Experiment zum 
Nachweis der Ionenwanderung. 

ist. Beim Durchpassieren des Stromes durch 
den Korper muB daher ein Austausch der Bestandteile in den verschiedenen 
Korperabschnitten, eine lonenverschiebung, stattfinden, die besonders dadurch 
be£ordert wird, daB die verschiedenen lonen nicht die gleiche Wanderungs
geschwindigkeit besitzen, sondern sich mit sehr verschiedenartiger Geschwin
digkeit fortbewegen 1. 

Diese im menschlichen Korper bei Stromdurchgang erzeugten elektrolyti
schen Vorgange, die wir uns auch als einen Salzaustausch der verschiedenen 
Organe vorstellen konnen, stellen gewissermaBen einen "chemischen Reiz" dar, 
den wir als Grundlage und Ausgangspunkt bei allen elektrotherapeutischen 
Vornahmen im Auge behalten mussen. Wir werden hierauf spiiter ausfUhrlich 
zuruckkommen. 

Die vorstehende Betrachtung bezieht sich naturlich nur auf den Gleichstrom 
(auch galvanischer Strom genannt). Nur ein gleichmiiBig in unveranderter 
Richtung flieBender, also eine konstante lonenwanderung bewirkender Strom 
kann elektrolytische Vorgange und Konzentrationsveranderungen in obigem 
Sinne zur Folge haben. Hingegen konnen die Wechselstrome (zu denen auch 
der faradische Strom gehort), also diejenigen Strome, bei denen die Stromrichtung 
nicht eine einheitliche ist, sondern fortwahrend in ganz kurzen Intervallen 
wechselt, naturlich keine dauernde Ionenverschiebung hervorrufen. 

Hier werden die lonen infolge des fortwahrenden Wechsels der Stromes
richtung gewissermaBen hin- und hergerissen, sie "pendeln"; die Verschiebung 
findet nur fur einen Moment statt und gleicht sich sofort wieder aus 2. Es kann 
also keine dauernde lonenverschiebung und -abspaltung an den Polen stattfinden. 
In besonderem MaBe gilt dies fUr die Hochfrequenzstrome, die wir in Form der 
Arsonvalisation und Diathermie anwenden. Die Dauer der einzelnen Strom phase 
ist hier so kurz bzw. der Richtungswechsel geht so rasch vor sich (bis zu einer 
Million in der Sekunde), daB eine lonenverschiebung und damit ein elektrolyti
scher Effekt uberhaupt nicht eintreten kann. Daraus erklart sich die Tatsache, 

1 Um nur einige Zahlen anzufiihren, sei erwahnt, daB das am raschesten wandernde Ion, 
das H-Ion, 0,032 mm in einer Sekunde wandert. Diese Wanderungsgeschwindigkeit ist 
etwa 4mal so groB wie die des CI-Iones und etwa 8mal so groB wie die des Na-Iones. 

2 Dadurch erklart sich auch die bekannte Tatsache, daB der faradische Strom niemals, 
auch nicht bei Anwendung nackter Metallelektroden (Pinsel u. dgl.) die oben erwahnten 
elektrochemischen Veratzungen der Haut hervorrufen kann. 

Handbuch der Neurologie_ VIII. 27 
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daB diese Strome in so hohen Intensitaten angewendet werden konnen, wie 
sie beirn Gleichstrom vollkommen unertraglich, ja sogar infolge zu starker 
Einwirkung auf den Chemismus des Korpers, deletar waren. 

Neben der Elektrolyse bzw. der Ionenwanderung wurde besonders in der alteren Elektro
therapie auf eine andere physikalische Wirkung des Gleichstromes Wert gelegt, namlich 
die Kataphorese oder Elektroosmose. Man versteht darunter die Fahigkeit des Stromes, 
nicht dissoziierte, also unzerlegte Molekiile, insbesondere Wassermolekiile, mit gleichzeitiger 
Fortfiihrung kleinster suspendierter fester bzw. kolloidaler Partikelchen in der Richtung 
des Stromes, also von der Anode zur Kathode, fortzutreiben. Die Kataphorese wird haufig 
mit der Elektrolyse verwechselt, was zum Teil auf die nicht ganz einheitlich angewendete 
Nomenklatur zuriickzufiihren ist. In manchen Arbeiten wird die Bezeichnung "Kata
phorese" fiir samtliche unter dem EinfluB des Stromes stattfindenden Molekularbewegungen 
gebraucht. Sie ist aber prinzipiell von dieser verschieden durch die einsinnige Stromungs
richtung im Gegensatz zu der nach beiden Seiten gerichteten Ionenwanderung bei der 
Elektrolyse 1. 

Die Erscheinungen der Kataphorese sind jedenfalls im Inneren des menschlichen 
Korpers nur sehr unbedeutend. Sie kommen vielleicht fiir manche therapeutische MaB
nahme an der Hautbedeckung des Korpers in Betracht, fiir die Beeinflussung des Korper
inneren, also auch fiir die Wirksamkeit der neurologischen Elektrotherapie kann ihr aber 
kaum eine wesentliche Bedeutung zugeschrieben werden, sie wird sogar von manchen 
Seiten vollig in Abrede gestellt (z. B. WERTHEI1Il-SALOMONSON), doch tauchen gelegentlich 
immer wieder Versuche auf, die Bedeutung der kataphoretischen Vorgange in den Vorder
grund zu riicken. 

So haben kiirzlich BERGELL und ROHRBACH versucht, die Wirkung der galvanischen 
Durchstromung auf elektroosmotische Vorgange, also auf eine Wanderung nicht dissoziierter 
Stoffteile zuriickzufiihren. Jedoch sprechen mancherlei Tatsachen, die noch aus dem 
folgenden hervorgehen werden, gegen diese Anschauung. 

1m AnschluB an die Ionenwanderung ist noch ein weiterer physikalischer 
Vorgang zu erwahnen, der in der neueren Elektrotherapie eine nicht unerheb
liche Rolle spielt, namlich die Iontophorese, d. i. die Einfiihrung exogener Ionen 
in den Korper. 

Wenn ein Strom durch zwei aneinandergrenzende, verschiedenartig zu
sammengesetzte Elektrolyten hindurchpassiert, so miissen die Ionen aus dem 
einen in den anderen hiniiberwandern. 

Trankt man also den Dberzug der auf den menschlichen Korper applizierten 
Elektroden mit einer korperfremden Salzlosung, z. B. einer JodkaliumlOsung, 
so tritt infolge der Ionenverschiebung ein Austausch der auBerhalb des Korpers 
gelegenen "exogenen" Ionen mit den Korperionen ein in der Weise, daB das aus 
dem Jodkalium abgespaItene Jodion in der Richtung nach der Anode in den 
Korper hineinstrebt, d. h. also von der Kathode aus einwandert. Auf diese Weise 
kann man verschiedene Substanzen bzw. Medikamente in den Korper einfiihren. 
Dber die praktische Anwendung dieses als "Iontophorese" bezeichneten Ver-
fahrens ist im speziellen Teil nachzulesen. . 

Umgekehrt miissen auch bei entsprechender Stromrichtung Substanzen aus dem Korper 
in den anliegenden Elektrolyten hinauswandern. Man hat mit dieser "Elektroekphorese" 
Versuche zur Ausscheidung von Blei bei Bleivergiftung gemacht, ohne jedoch zu einem 
praktisch brauchbaren Ergebnis zu kommen (OLIVER, SCHNITTER, BORUTTAU). 

Es muB allerdings auch erwahnt werden, daB bei der Einfiihrung von Medi
kamenten durch den elektrischen Strom in manchen Fallen neben der Ionto
phorese auch die oben besprochene Kataphorese (also Einfiihrung unzerlegter 
Teilchen) in Betracht kommen kann. So hebt BORUTTAU (1) im AnschluB 
an Versuche von TRAUBE und BERCZELLER hervor, daB Alkaloide viel£ach kolloi-

1 Es solI auch eine "Anaphorese" geben, also eine Wanderung kolloidaler negativ ge
ladener Partikel von der Kathode zur Anode hin. Diese heiden Vorgange der Ana- und 
Kataphorese sollen den anscheinend so einfachen Vorgang der Elektrolyse stark beein
trachtigen. In Gliedern, in denen die Zirkulation unterhrochen ist, solI durch den kata
phorischen Transport der Gewebsfliissigkeit unter dem EinfluB des Stromes ein Odem 
entstehen (VIGNAL). 
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dal sind und nicht als Kationen, sondern als feste Teilchen mit dem Strom 
wandern, so Atropin, Chinin, Veratrin, Acconitin. REIN (2) hat auf diese Weise 
oberflachliche Lokalanasthesie durch Kataphorese hergestelIt. Es sind auch 
kataphoretische Versuche mit Vaccinevirus vorgenommen worden. Dasselbe 
wandert zur Anode und es entsteht an derselben eine Vaccineanreicherung 
(HARZBURG, KOBE). 

AnschlieBend miissen einige W orte iiber den LeitunfJswiderstand gesagt werden, 
den der menschliche Korper dem elektrischen Strom entgegensetzt. Der Leitungs
widerstand eines Elektrolyten hangt ab 1. von seiner chemischen Konstitution 
bzw. seinem Dissoziationsvermogen, 2. von seiner Lange und 3. von seinem Quer
schnitt. 1m menschlichen Korper ist der Leitungswiderstand der verschiedenen 
Organe sehr verschieden, er hangt wesentlich vom Wassergehalt ab (z. B. in 
Muskeln und Gehirn am geringsten, in Fettgewebe und Knochen am groBten). 
Der Gesamtwiderstand des Korpers wird aber wesentlich bestimmt durch die 
Epidermis, die infolge ihrer Verhornung den groBten, aIle iibrigen Organe weit 
iibertreffenden Widerstand darbietet. Die Leitung wird hier wesentlich besorgt 
durch die Ausfiihrungsgange der SchweiBdriisen. Von deren Beschaffenheit 
(Schwitzen, Durchfeuchtung) hangt also der Leitungswiderstand wesentlich abo 

Der zweite Faktor, die Lange des durchflossenen Leiters, wird durch die 
StelIung der Elektroden zueinander bestimmt. Er hat keine wesentliche Be
deutung, da die mehr oder minder groBe Lange der durchflossenen fliissigkeits
reichen inneren Organe gegeniiber dem groBen Widerstand der Epidermis gar 
nicht ins Gewicht falIt. 

Der dritte Faktor, der Querschnitt, entspricht der ElektrodengroBe. Der 
Leitungswiderstand steht zu ihr im umgekehrten Verhaltnis; je kleiner die 
Elektrode, desto groBer der Widerstand. 

Auf weitere Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. Es sei nur 
darauf hingedeutet, daB der Leitungswiderstand des Korpers gegen Gleichstrom 
und Wechselstrom ein verschiedener ist, ferner, daB die Epidermis sich nicht wie 
ein reiner OHMscher Widerstand verhalt, soridern auch als "kapazitiver" 
Widerstand, ahnlich wie ein Kondensator wirkt. 

DaB der Leitungswiderstand mit der Dauer und der Intensitat des Stromes 
abnimmt, wird spater noch, als ein bei der praktischen Ausfiihrung der Therapie 
wichtiges Moment, besprochen werden. 

Schlie31ich ist noch eine fiir die Elektrotherapie wichtige physikalische Folge
erscheinung des Durchtritts des Stromes durch den Korper zu erwahnen, nam
lich die Umformung der elektrischen Energie in Warme, ein Vorgang, der jeder 
Art von Elektrizitat eigentiimlich ist und der dadurch erklart wird, daB die Ionen 
bei ihrer Bewegung aneinander anstoBen und dabei ein Teil ihrer Bewegungs
energie in Warme umgewandelt wird. Man hat gelegentlich versucht (TURELL), 
die Bildung der JOuLEsche Warme im Innern des Korpers als das wesentliche 
bei allen elektrotherapeutischen Anwendungen aufzufassen. Es laBt sich aber 
nachweisen, daB bei der Applikation des galvanischen und faradischen Stromes 
in den iiblichen Stromdosen diese Wirkung nur eine minimale sein kann. 

WERTHEIM-SALOMONSON hat ausgerechnet, daB beim Durchpassieren eines 
Gleichstromes von 10 rnA wahrend 10 Minuten ein Korper von 60 kg eine 
Temperaturerhohung von nur 0,0060 erfahrt. Beim faradischen Strom ist 
diese Wirkung noch wesentlich geringer. 

Nur bei einer Stromesart ist die Warmewirkung eine ganz erhebliche, namlich 
bei den Hochfrequenzstromen, insbesondere in der Form der Diathermie. Hier
bei werden Spannungen durch den Korper geschickt, die denen bei den faradischen 
und galvanischen Applikationen angewendeten um das 100-1000fache iiber
legen sind und daher eine erhebliche Warmeentwicklung im Inneren des Korpers 

27* 
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bewirken. Es kann dadurch eine intensive Erwarmung einzelner Organe erzeugt 
werden, oder es kann auch die gesamte Korpertemperatur um mehrere Grade 
(im Tierexperiment bis zur todlichen Hyperthermie) gesteigert werden. DaB 
sich darauf therapeutische Wirkungen - durch Anregung der Zirkulation, 
Wegschaffung von Exsudaten usw. in einem kranken Organ oder auch durch 
ein kiinstliches Fieber - begriinden lassen, liegt auf der Hand (naheres s. spater). 

2. Physiologische Grundlagen. 
Wir gehen nunmehr zur Betrachtung einiger, durch den elektrischen Strom 

ausgelOster physiologischer Vorgiinge iiber, also den Reaktionen der lebenden 
Substanz auf das im Korper sich abspielende physikalische Geschehen. 

Von diesen Vorgangen sind am langsten und besten die Wirkungen auf das 
Nervensystem bekannt, und zwar sind es zweierlei Erscheinungen, die wir als 
grundlegend fUr die Elektrotherapie ins Auge fassen miissen: a) die Reiz
wirkungen oder erregenden Wirkungen und b) die erregbarkeitsverandernden 
Wirkungen. 

a) Die Reizwirkungen oder erregenden Wirkungen. 
Auf die weite Definition, die die Physiologie dem BegrifI des Reizes gegeben 

hat (s. besonders VERWORN) konnen wir hier nicht eingehen. Wir konnen fUr 
unseren Zweck den elektrischen Reiz nur in dem engeren Sinne eines "auslosen
den" oder "erregenden" Vorganges betrachten, also die ganz augenfallige Tatsache 
konstatieren, daB der Einbruch des elektrischen Stromes in einen Nervenapparat 
denselben erregt, d. h. seine spezifische Funktion zur "AuslOsung" bringt: 
die Reizung eines motorischen Nerven ruft eine Muskelzuckung, die eines sensiblen 
Nerven eine Empfindung bzw. einen Schmerz, die eines sensorischen Nerven 
einen Sinneseindruck hervor usw. 

Die Theorie des elektrischen Reizvorganges kann hier nicht erortert werden; 
sie wird im physiologischen und diagnostischen Teil dargestellt werden. Wir 
miissen uns nur klar machen, daB der Reizvorgang eine direkte Folge- bzw. 
Begleiterscheinung des im vorstehenden geschilderten physikalischen Geschehens, 
insbesondere der Ionenverschiebung darstellt. Ein anschauliches Bild dieses 
Vorganges gibt die Theorie von NERNST. Derselbe nimmt an, daB wir es in or
ganischen Geweben mit zweierlei Losungsmitteln zu tun haben, einerseits einem 
wassrigen, der Gewebsfliissigkeit, andererseits dem Protoplasma. Wenn man 
nun annimmt, daB sich die Ionen in dem einen Losungsmittel rascher bewegen 
wie in den anderen, so wird es beim Hindurchschicken eines Stromes an der 
einen Seite zu einer Verdichtung der Ionen, an der anderen Seite zu einer Ver
ringerung ihrer Zahl kommen. 

Die Trennungsschicht bilden sie sog. semipermeablen Membranen, welche 
die Nerven umgeben und diese werden infolge der Konzentrationsveranderung 
der Ionen der Sitz von elektrischen Ladungserscheinungen, die in dem Reiz
vorgang zum Ausdruck kommen. Einen derartigen V organg miissen wir der 
Umsetzung der elektrischen Energie in die vitale Erscheinung des Reizeffektes 
zugrunde legen, ohne daB hier naheres ausgefUhrt werden kann (s. auch spater 
unter Elektrotonus). 

Diese V orstellung vereinigt sich auch sehr gut niit der grundlegenden Tat
sache der elektrischen Reizung, welche in dem bereits im Jahre 1875 formu
lierten DUBoIsschen Gesetz ausgedriickt ist, mit der Tatsache namlich, daB nicht 
das gleichmaBige FlieBen eines Stromes, sondern das plOtzliche Ein- und Aus
schalten desselben eine Muskelzuckung erzeugt. Eine bestimmte Elektrizitats
verschiebung ergibt eben eine um so groBere Konzentrationsveranderung, je 
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rascher sie erfolgt, denn um so weniger kommt dann die ausgleichende Wirkung 
der Diffusion zur Geltung. 

Lassen wir also einen Strom langsam bis zu einer gewissen Intensitat ansteigen 
(einschleichen), so erhalten wir keinen sichtbaren Effekt, wahrend wir eine 
starke Muskelzuckung erhalten, wenn wir einen Strom bei derselben oder sogar 
geringen Intensitat plOtzlich schlie Ben. 

Der Wortlaut des DUBoIsschen Gesetzes sei hier wiedergegeben: "Nicht die Stromdichte 
an sich wirkt erregend auf die Nerven, sondern die Veranderung der Stromdichte von 
einem Augenblick zum ~nderen, und zwar ist die erregende Wirkung des Stromes urn so 
groBer, je schneller die Anderung der Dichte bei gleicher Stromschwankung geschieht oder 
je groBer die Dichteanderung ist, die in gegebener Zeit vor sich geht." 

Die bei der Anderung der Stromdichte, also bei der SchlieBung und Offnung 
eintretenden Reizwirkungen verhalten sich an den beiden Polen verschieden, 
indem an der Kathode iiberwiegend die SchlieBung, an der Anode die Offnung 
wirksam ist (naheres dariiber s. den diagnostischen Teil). 

Die starkste Reizwirkung erhalten wir dann, wenn wir den Strom offnen 
und sofort wieder in umgekehrter Richtung schlieBen (Stromwendungen oder 
VOLTAsche Alternativen). Es summiert sich dabei gewissermaBen die Offnungs
wirkung der Anode mit der SchlieBungswirkung der Kathode. 

Die (durch Reizung eines motorischen Nerven bzw. Muskels) ausgelosten 
Muskelzuckungen verlaufen kurz, momentan, blitzartig, klingen sofort ab, wie 
lange auch der Strom nach StromschluB fortdauert 1, nur bei Anwendung sehr 
hoher Stromstarken tritt eine tetanische, also wahrend der ganzen Stromdauer 
anhaltende Kontraktion auf. 

In gewissen pathologischen Fallen (Entartungsreaktion) erleidet das DUBOIS
sche Gesetz insofern haufig eine Abanderung, als die SchlieBung nicht an der 
Kathode, sondern an der Anode am starksten wirkt, ferner nimmt in diesen 
Fallen die Zuckung eine trage "wurmWrmige" Verlaufsweise an. 

In der Elektrotherapie begniigen wir uns aber fUr gewohnIich nicht mit den 
durch SchlieBung und Offnung des Gleichstromes hervorgerufenen kurzen 
Einzelzuckungen, sondern suchen eine langer dauernde, tetanische Kontraktion 
des gereizten Muskels zu erzielen. 

Dies erreichen wir dadurch, daB wir eine ganze Serie von StromschlieBungen 
und Stromoffnungen in raschem Rhythmus (etwa 50-100 in der Sekunde) 
auf den Nerven bzw. Muskel einwirken lassen. Durch die immer wiederholte 
Reizung ergibt sich eine Summation des Effektes, welche zu einer Dauerkontrak
tion fiihrt. 

Eine solehe rhythmisehe Reizfolge konnen wir dadureh herstellen, daB wir in 
den Gleichstrom eine meehanisehe Unterbrechervorriehtung einsehalten, welehe 
den Strom in raseher rhythmiseher Zeitfolge offnet und sehlieBt (LEDucsches 
Unterbrecherrad, BORuTTAusehes Chronaximeter u. dgl.). Den gleiehen Effekt 
haben aber auch aIle anderen, aus rhythmiseh aufeinanderfolgenden Strom
phasen bestehenden Stromesarten, so besonders der vielgebrauehte faradisehe 
Strom, ferner der sinusoidale Wechselstrom oder sinusoidale Gleichstrom, auch 
die rhythmischen Kondensatorentladungen, die rhythmischen FRANKLINsehen 
Entladungen, die OPPENHEIMschen Tonfrequenzstrome und andere Modi
fikationen. 

1 Die Dauer des Stromschlusses hat also auf den Verlauf der Zuckung keinen EinfluB, 
nur darf sie nicht unter ein gewisses Minimum heruntergehen. Die geringste Zeitdauer des 
Stromschlusses, welche noch ausreicht, urn einen Nerven zu erregen, bezeichnet man neuer
dings als "Chronaxie". Die Chronaxiewerte sind fiir die verschiedenen Nerven etwas ver
schieden, sie liegen etwa zwischen 0,1 und 0,7 a (= 0,0001-0,0007 Sekunden). Sie be
zeichnen die "Geschwindigkeit des Reagierens", d. h. die mehr oder weniger lange Strom
dauer, die erforderlich ist, urn einen Nerven in Erregung zu versetzen. 
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AIle diese rhythmisch verlaufenden Stromesarten rufen in gleicher Weise 
tetanische Muskelkontraktionen hervor. 

Der Effekt der rhythmischen Reizung steigt im aUgemeinen mit der Reizfrequenz. 
Dies gilt aber nur innerhalb gewisser Grenzen: Bei sehr hohen Frequenzen (Hochfrequenz
Diathermiestrome) faUt sogar jede Reizwirkung fort, weil die Dauer der einzelnen Phase 
zu kurz ist, um eine Erregung hervorzurufen. 

Der Effekt hangt ferner ab von der Form der Stromkurve: Je rascher die Einzelreize 
ansteigen und abfaUen, desto groBer ist (entsprechend dem DUBOIsschen Gesetz) die Reiz
wirkung. Dementsprechend wirkt der sinusoidale Wechselstrom mit seiner sanft ansteigen
den und abfallenden Kurve ceteris paribus schwacher erregend wie der unterbrochene 
Gleichstrom und der faradische Strom (s. Abbildung der Stromkurven im speziellen Teil). 

Die erregende Wirkung des elektrischen Stromes auf motorische Apparate 
erstreckt sich nicht nur auf die quergestreifte Willkurmuskulatur, sondern auch 
auf die glatte Muskulatur. Die Erregungsgesetze sind hier aber offenbar sehr 
kompliziert. Auf die groBe, diesbezugliche Literatur kann hier nicht eingegangen 
werden. Es sei nur gesagt, daB nach manchen Autoren (z. B. BIEDERMANN) 
an der Magen- und Darmmuskulatur, ebenfaIls die SchlieBung der Kathode 
starker wirkt, wie die der Anode, nach anderen Versuchen aber ein umgekehrtes 
Verhalten besteht. So fanden z. B. KmSTNER und GORINSTEIN in Ubereinstim
mung mit einigen anderen Autoren, daB die Anode, wenigstens in der uber
wiegenden Zahl der FaIle die Motilitat des Magens starker anregt, wie die Kathode. 

Auch die sekretorischen Nerven sind elektrisch erregbar. BORDIER fand eine 
Zunahme der Speichelsekretion sowohl durch Einwirkung der Anode wie der 
Kathode, durch erstere aber starker. KrRSTNER und GORINSTEIN konnten 
in den oben erwahnten Versuchen nachweisen, daB auch die sekretorische Funk
tion des Magens durch die Anode in weit starkerem MaBe angeregt wurde, wie 
durch die Kathode. 

Von groBerer Wichtigkeit fur die Elektrothera pie ist die sehr groBe Anspruchs
fahigkeit der GefafJmuskulatur bzw. der vasomotorischen Nerven auf den elek
trischen Reiz. Dieselben werden durch kurzdauernde Stromschwankungen, 
besonders wenn sie in rascher rhythmischer Aufeinanderlolge auftreten, stark 
erregt, also sowohl durch den faradischen Strom, wie den Wechselstrom, wie 
auch den LEDucschen Strom. Besonders der letztere ruft eine starke vaso
motorische Hautreizung mit lebhaftem Warmegefuhl hervor, die sich an der 
Kathode bis zur Quaddelbildung steigern kann (DUSCHAK). Ebenso wirken 
die Funkenentladungen des FRANKLINschen Stromes und der Hochfrequenz
strome stark vasomotorisch erregend. 1m Gegensatz zu der quergestreiften 
Muskulatur reagieren aber die Vasomotoren nicht nur auf Stromschwankungen, 
also auf StromschlieBungen und 6ffnungen, sondern auch auf den Dauerreiz 
der gleichmaBigen Durchstromung, wie man aus der besonders intensiven und 
nachhaltigen Hautrotung ersieht, die nach jeder Langer dauernden Gleichstrom
applikation zuruckbleibt. 

Die groBe Bedeutung dieser Vasomotorenreizung fUr die Wirksamkeit der 
elektrotherapeutischen Methoden wird spater zu erortern sein. 

Auch das Herz selbst ist elektrisch reizbar, im physiologischen Versuch sowohl 
durch Einzelinduktionsschlage, wie durch Dauerreize. Am lebenden Menschen 
hat v. ZIEMSSEN (1882) Gelegenheit gehabt, in einem FaIle von Resektion der 
linken Brustbeinwand das bloBliegende Herz zu reizen. Er erzielte Reaktionen 
durch starke galvanische Strome mit Unterbrechungen und Wendungen und 
will dann auch am unversehrten Menschen auf dieselbe Weise eine Beschleuni
gung und Energiezunahme der Herzkontraktionen beobachtet haben. BENEDICT 
will auch durch Faradisation der Brustwand Herzkontraktionen erzielt haben. 
Allerdings erscheint es fraglich, ob es sich hier nicht urn eine reflektorische 
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Wirkung infolge des starken sensiblen Reizes gehandeIt hat. Eine praktische 
Bedeutung fur die Therapie haben diese Versuche nicht erIangt. 

Die sensiblen N erven folgen ebenfaIls im wesentlichen dem DUBoIsschen 
Gesetz, indem sie vornehmlich durch Veranderungen der Stromstarke erregt 
werden, und zwar um so starker, je rascher die Veranderung vor sich geht. 

Der p16tzliche StromschluB erzeugt auch hier (uberwiegend an der Kathode), 
besonders wenn der Reiz auf einen sensiblen Nervenast appliziert wird, eine 
momentane Erregung in Form eines kurzen Stiches oder Schlages. AuBerdem 
findet aber auch eine gewisse Dauererregung in Form einer leichten kribbelnden 
Empfindung statt, welche von EBBECKE als "Nervenschwirren" bezeichnet 
wird. Dieses Schwirren halt wahrend der Stromdauer eine gewisse Zeitlang 
an, verringert sich aber trotz Gleichbleibens des Stromes aIlmahlich an Starke 
und klingt nach VerIauf etwa einer Minute voIlstandig abo 

Die interessanten Folgerungen, die EBBECKE an die eingehende Beobachtung des 
Nervenschwirrens ankniipft, k6nnen hier nicht wiedergegeben werden. Er sieht darin einen 
Beweis, daB in Analogie mit gewissen Feststellungen beim motorischen KathodenschluB
tetanus die Erregung der sensiblen Nerven durch einen gleichbleibenden konstanten Strom 
eine diskontinuierliche ist: Der Nerv reagiert auf den Strom mit dem ihm innewohnenden 
Eigenrhythmus. 

In praxi verwenden wir aber fur gewohnlich nicht den konstanten Gleich
strom zur Erregung der sensiblen Nerven, sondern den faradischen Strom. Dieser 
ruft durch seine rasche, aus kurzen StromstoBen bestehende Reizfolge eine 
rhythmische Erregung hervor, welche dem Tetanus der motorischen Nerven zu 
vergleichen ist. Je nach der angewandten Stromstarke und Frequenz wird er 
als kribbelnd, stechend, schmerzhaft empfunden, und zwar sowohl bei Applikation 
an den Endorganen, also bei Reizung eines beliebigen Hautgebietes, wie auch 
bei Reizung der sensiblen Nervenstamme selbst. In letzterem FaIle tritt eine 
in die Peripherie ausstrahlende Empfindung auf. 

Die anderen rhythmisch unterbrochenen Stromesarten verhalten sich naturIich 
analog. Die Differenzen ihrer Wirksamkeit werden spater zu erwahnen sein. 

Auch die Sinnesnerven sind elektrisch reizbar, und es wird ihre Reizung 
besonders am Opticus und Acusticus auch therapeutisch verwendet. Das nahere 
uber die Erregungsgesetze ist im diagnostischen Teil nachzulesen. Hier sei 
vom therapeutischen Standpunkt aus nur bemerkt, daB die Reizung der Sinnes
nerven, also die Auslosung der spezifischen Sinnesempfindungen nur mit Schlie
Bungen und Offnungen des galvanischen Stromes erreicht werden kann, wahrend 
sie auf den faradischen (jedenfaIls bei den anwendbaren Stromstarken) nicht 
reagieren (s. daruber im speziellen Teil). 

b) Die erregbarkeitsverandernden oder elektrotonischen 
Wirkungen. 

Der elektrische Strom wirkt nicht nur im Moment seines Entstehens und 
Vergehens als Reiz auf nervose Apparate, also als erregendes oder auslosendes 
Moment, sondern er erzeugt auch, wenn er in langerer Dauer, stabil appliziert 
wird, gewisse Veranderungen der Erregbarkeit, so daB der betreffende Nerven
apparat sich einem anderen Reiz gegenuber in seiner Anspruchsfahigkeit verandert 
erweist, entweder im Sinne einer Steigerung oder einer Herabsetzung. 

Am langsten und besten sind uns diese Veranderungen aus physiologischen 
Versuchen mit Durchstromung eines motorischen N erven mit einem konstanten 
Gleichstrom (galvanischer Strom) bekannt. Wir wissen, daB in diesem FaIle 
an dem negativen Pol (Kathode) eine Steigerung (Katelektrotonus), am posi
tiven Pol (Anode) eine Herabsetzung der Erregbarkeit entsteht (Anelektr?tonus). 
Dieser Zustand halt aber nur so lange an, wie der Strom andauert. Nach Offnung 
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(Unterbrechung) desselben verschwindet er sofort, oder schlagt sogar in sein 
Gegenteil um. 

Auf dieses "elektrotonische Gesetz" wurde in der Elektrotherapie von jeher 
der groBte Wert gelegt, besonders in der alteren Periode der Elektrotherapie, 
welche ja fast ausschlieBlich eine Elektrotherapie des Nervensystems darstellte. 
Es tauchten aber bald Zweifel auf, ob es denn berechtigt sei, die im Tierexperi
ment gewonnenen GesetzmaBigkeiten auf den lebenden Menschen zu tibertragen. 

Bei Applikation durch die unversehrte Raut hindurch muB namlich infolge 
der sich ausbreitenden "Stromschleifen", der z. B. unter die Einwirkung der 
Kathode gesetzte N erv gleichzeitig auch von anodischen Stromanteilen getroffen 
werden, wenn auch von letzteren in geringerer Dichtigkeit (s. Abb. 2). 

So berechtigt dieser Einwand auch erscheint, so 

~ trifft er doch in praxi sicherlich nicht vollstandig 

~ 
zu, wie schon aus der Tatsache hervorgeht, daB die 

+ + Gesetze der polaren elektrischen Reizung (iller-
- wiegen der SchlieBungszuckung an der Kathode 

. und der (jffnungszuckung an der Anode) im wesent-
- lichen am lebenden Menschen ebenso in Erschei-

Abb.2. Schemader Stromvertei· nung treten, wie im Tierversuch. Es ist also nicht 
lung bei Appllkation durch die abzusehen, warum nicht auch die Gesetze des Raut. 

Elektrotonus in Kraft bleiben sollten. 
Auch experimentelle Beobachtungen haben dies bestatigt. So ist es schon 

vor langer Zeit, nachdem frtihere Untersucher (REM.AK u. a.) zu keinen ab
schlieBenden Ergebnissen gekommen waren, WALLER und DE W ATTEVILLE (1882) 
gelungen, durch PrUfung mit faradischen Reizen in sehr subtiler Versuchsordnung 
die polaren, erregbarkeitsandernden Wirkungen des galvanischen Stromes am 
motorischen Nerven des Menschen zu bestatigen, als eine Erregbarkeitssteigerung 
an der Kathode und eine -herabsetzung an der Anode nachzuweisen. 

LEDUC hat die erregbarkeitssteigernde Wirkung der Kathode dadurch nach
gewiesen, daB er nach 8 Minuten langer Durchstromung die Amplitude der 
Muskelzuckungen bei graphischer Aufzeichnung vermehrt fand. 

In anderer Versuchsanordnung liil3t sich die erregbarkeitsandernde Wirkung des galvani
schon Stromes, zwar nicht an den Polen selbst, sondern in der durchstromten, interpolaren 
Strecke in einer iiberraschend einfachen Weise iiberzeugend nachweisen: wenn man nach 
dem Vorgang von BABINSKI, DELHERM und JAWORSKI eine Extremitat von einem kon
stanten galvanischen Strom von etwa 10-20 MA. durchstromen laBt, in der Weise etwa, 
daB man z. B. die Anode an der Schulter, die Kathode an der Handflache befestigt, und 
dann mit einem (von dem galvanischen vollstandig getrennten) faradischen Apparat einen 
Muskel, etwa den Flexor digitorum reizt, so stellt man eine sehr deutliche Erregbarkeits
steigerung dieses Muskels fest. Bei umgekehrter Richtung des galvanischen Stromes 
(Kathode-Schulter-Anode-Hand) tritt nach den genannten Autoren eine Erregbarkeits. 
herabsetzung ein, die aber nach meinen Beobachtungen nicht immer ganz deutlich ist. 

Fur die sensiblen N erven und den OptiGUS sind die elektrotonischen Gesetze 
am lebenden Menschen, kurzlich von KROLL (1 und 2) mit der besonders exakten 
Methode der Chronaxiebestimmung bestatigt worden. Er fand eine Verlangerung 
der Chronaxie (also Erregbarkeitsherabsetzung) an der Anode und Verkurzung 
(also Steigerung) an der Kathode. Ich selbst habe schon fruher (2) am Opticus, 
allerdings nur in pathologischen Fallen, eine Funktionsbesserung an der Kathode 
und eine -verschlechterung an der Anode nachweisen konnen. 

Wir konnen also als festgestellt ansehen, daB die elektrotonischen Wirkungen 
des galvanischen Stromes auch am lebenden Menschen in gesetzmaBiger Weise 
in Erscheinung treten. 

Aber nicht nur mit dem gleichmaBig flieBenden (konstanten) Strom, sondern 
auch mit anderen Stromesarten konnen wir erregbarkeitsverandernde Wirkungen 
am lebenden Menschen erzielen. 
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Insbesondere wirken rasch aufeinanderfolgende (tetanisierende) Reize bei 
geniigender Starke erregbarkeitsherabsetzend auf die motorischen und sensiblen 
Nerven. Wenn man z. B. einen Muskel durch einen kraftigen faradischen Strom 
einige Minuten lang in eine tetanische Kontraktion versetzt, so ist, wie ich 
selbst (1) nachweisen konnte, nach Beendigung dieser Applikation seine Erreg
barkeit herabgesetzt. Man kann diese Wirkung wohl als eine "ermiidende" 
oder "erschopfende" Wirkung deuten. Neuerdings ist dieser erregbarkeits
herabsetzende EinfluB der kraftigen faradischen Reizung von ALTENBURGER 
und KROLL mittels der Chronaxie nachgewiesen worden. N ach 14 Minuten 
dauernder Reizung stieg die Chronaxie von 0,36 auf 1,4. Diese Herabsetzung 
hielt 10 Minuten bis zu einer Stunde nach Aufhoren der Reizung noch an. 

Die Herabsetzung der Erregbarkeit ist nach meinen Versuchen um so starker 
ausgesprochen, je starker und langer der faradische Strom angewendet wird 
und je rascher sein& Reizfolge ist. 

Eine Erregbarkeitssteigerung bei schwachen bzw. kurzdauernden Reizen, 
die man nach dem ARNDT-SCHULzEschen Gesetz erwarten sollte, konnte ich 
in meinen Versuchen am motorischen Nerven bzw. Muskel nicht nachweisen. 
In den oben erwahnten Untersuchungen von ALTENBURGER-KROLL ist aber 
dieser Nachweis gelungen. Nach Reizung von 3 Minuten Dauer sank die Chro
naxie z. B. von 0,36 auf 0,1. 

Die durch den faradischen Strom bei einmaliger, langerer, kraftiger Reizung 
erzielten Herabsetzung der Erregbarkeit ist naturgemaB nicht dauernd, sondern 
schwindet, wie jede andere Ermiidung in kiirzerer oder langerer Zeit. 

Wiederholt man aber die Applikation taglich, so tritt nach einer Reihe von 
Tagen das Gegenteil ein, namlich eine Erregbarkeitssteigerung und zwar ist 
diese dann dauernd nachweisbar, ein Vorgang, den man wohl mit einer "tJbung" 
in Analogie bringen kann, und der, wie wir spater sehen werden, als ein wichtiger 
Faktor der Elektrotherapie anzusehen ist. 

Ebenso wie der faradische Strom wirken natiirlich auch andere rhythmisch 
rasch unterbrochene Stromesarten, also der Wechselstrom (Sinusstrom) und 
besonders der LEDucsche zerhackte Gleichstrom, bei starkerer Anwendung 
ausgesprochen ermiidend, also erregbarkeitsherabsetzend auf die motorischen 
Nerven. Nur bei rhythmischen Kontensatorentladungen fehlt diese Eigenschaft 
bzw. ist weniger ausgesprochen (MANN,9). 

Am sensiblen Nerven laBt sich folgendes konstatieren: kurze, kriiftige Reize, 
also etwa eine faradische Pinselung, oder eine Applikation von Hochfrequenz
oder statischen Funken, wirken erregbarkeitssteigernd, d. h. hinterlassen eine 
Hyperasthesie, die noch lange nach der Anwendung nachweisbar ist (MANN,4). 
(ISLER hat kiirzlich eine Steigerung der Warmeempfindlichkeit nach Applikation 
von Hochfrequenzfunken nachgewiesen, wahrend die Kalteempfindlichkeit 
herabgesetzt war.) 

LaBt man aber einen kraftigen faradischen Strom liingere Zeit auf dieselbe 
Hautstelle bzw. einen circumscripten Nervenpunkt einwirken (was am besten 
in Form der spater zu erwahnenden "schwellenden" Strome geschieht), so tritt 
eine erregbarkeitsherabsetzende (ermiidende) Wirkung ein, er wirkt also an
asthesierend (MANN,4). 

Noch starker wie der faradische Strom wirkt der LEDucsche Strom an
asthesierend (MANN, 3). Nach WINKLER (1) kann diese Anasthesie sogar bis 
zur volligen Aufhebung der Schmerzempfindung getrieben werden und zwar 
nicht nur an den Stellen, wo die Elektroden appliziert sind, sondern auch in 
den dazwischen gelegenen Strecken. Auch von seinen neu eingefiihrten Ton
frequenzstromen gibt OPPENHEIM besonders stark anasthesierende Wirkungen an. 
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Sehr schwache, an der Grenze der Wahrnehmbarkeit stehende elektrische Reize erzeugen 
zwar keine nachweisbareo Veranderung der Erregbarkeit; sie wirken aber erfahrungsgemaB 
beruhigend oder reizmildernd, besonders an vorher hyperasthetischen Hautstellen; so ein 
ganz schwacher, kaum fiihlbar faradischer Strom (faradische Hand), ferner auch die Biischel
ausstrahlungen des FRANKLINschen Stromes und die Hochfrequenzeffluvien. 

Eine besondere Erregbarkeitsherabsetzung, namlich eine Aufhebung der 
Hirnfunktionen, eine "elektrische Narkose", hat LEDUC (3,4,5) mit dem bereits 
erwahnten, nach ihm benannten, zerhackten Gleichstrom zu erzielen vermocht. 
Die Applikation dieses Stromes am Kopfe mit allmahlich ansteigender Strom
starke (Kathode an der Stirn) ruft im Tierversuch einen schlafahnlichen Zustand 
hervor, in dem das Tier selbst gegen schmerzhafte Eingriffe unempfindlich 
wurde (kurzlich von LIEBEN an Schlachttieren nachgepriift). 

LEDUC hat sein Verfahren auch im Selbstversuch erprobt und dabei gefunden, 
daB die Gehirnzentren sukzessive ausgeschaltet werden. Zunachst tritt eine 
Ausschaltung des motorischen Sprachzentrums ein, dann eine Ausschaltung 
der motorischen und sensiblen Funktionen, dann eine Behinderung der Atmung, 
wahrend das Herz noch weiter schlagt. Eine praktische Verwendung zur Er
zeugung der Narkose hat das Verfahren jedoch bisher nicht gefunden. 

Es ist iibrigens schon seit langem bekannt und bereits von BRENNER erwahnt, daB in 
geringerem MaBe auch andere elektrotherapeutische Prozeduren, insbesondere schwache 
Gleichstromapplikationen am Kopfe, eine ermiidende bzw. schlafmachende Wirkung aus
iiben. Diese Reaktion ist aber inkonstant und individuell verschieden. Besonders auf
gefallen ist mir in der letzten Zeit die ermiidende bzw. schlafmachende Wirkung des durch 
den ganzen K6rper in erheblicher Starke im Vollbade hindurchgeleiteten Gleichstromes. 

SchlieBlich ist noch ein besonderer Weg der Beeinflussung der Erregbarkeit 
durch den elektrischen Strom zu erwahnen, der sich nicht auf den Ort der 
Reizung, sondern auf entfernt gelegene Gebiete bzw. Organe erstreckt, namlich 
die sog. "Ableitung" oder "Revulsion". Wir verstehen darunter die zuerst im 
physiologischen Versuch festgestellte Tatsache (BUBNOFF-HEIDENHAIN), daB 
Reizung eines Nervengebietes eine hemmende, also erregbarkeitsherabsetzende 
Beeinflussung eines anderen Organes, insbesondere des Zentralnervensystems, 
zur Folge haben kann, so daB z. B. starke faradische Reizung der Hautober
flache einen kunstlich gesetzten Reizzustand der Hirnrinde zum Verschwinden 
bringen kann. Kurzlich hat RIZZOLO diese alten Versuche mittels der chronaxi
metrischen Methode wiederum aufgenommen: Faradische Reizung oder auch 
Erwarmung gewisser Hautbezirke rief, je nach der Dauer der Reizung, eine 
Verkurzung oder Verlangerung der Chronaxie der Hirnrinde hervor. 

Die Bedeutung dieser Experimente fur das Verstandnis der Wirkungsweise 
gewisser elektrotherapeutischer Prozeduren werden wir spater ins Auge fassen. 

e) Biologisehe Wirkungen auf nieht nervose Organe. 
Wir haben bisher die physiologisehen (erregenden und elektrotonisierenden) 

Wirkungen der Elektrizitat nur in bezug auf das Nervensystem betraehtet, weil 
diese am iibersiehtliehsten und am besten bekannt sind und uns aueh bei unserer 
Darstellung am naehsten liegen. Wir durfen aber nieht vergessen, daB die 
Elektrizitat sieher aueh auf nicht nervose Gebiete, wie z. B. das Blut, als ein 
Reiz wirken kann, der sieh allerdings nieht wie beim motorisehen Nerven in 
einer auBerlieh siehtbaren Betatigung, aber in einer Beeinflussung der trophisehen 
Eigensehaften und damit der Funktionstatigkeit der betreffenden Zellkomplexe 
auswirken und dieselben eventuell in gunstigem Sinne zu beeinflussen geeignet 
sein kann (formativer Reiz). 

Von einer derartigen Anregung der Zellfunktionen kann naturgemaB unter 
Umstanden eine allgemeine Beeinflussung des Stoffweehsels erwartet werden, 
eine Wirkung, die besonders den Hochfrequenzstromen zugesehrieben wird. 
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Ob bei diesen Stromen die Umsetzung der elektrischen Energie in Warme ein 
wesentliches Zwischenglied darstellt, besonders bei den Diathermiestromen, 
oder ob der elektrische Reiz direkt stimulierend auf die Zellfunktionen wirkt, 
kann noch nicht als ganz sichergestellt angesehen werden. Die Ansichten neigen 
sich aber immer mehr nach der letzteren Richtung. 

Aber auch von den anderen Stromesarten, insbesondere denjeningen, die eine 
starke Hautreizung ausiiben (faradischer Strom, FRANKLINscher Strom) sind 
Stoffwechselwirkungen nachgewiesen. Die neuen Forschungen iiber die Be
einflussung der vasomotorischen und iiberhaupt der gesamten vegetativen Vor
gange durch den Hautreiz sind dabei von erheblicher Bedeutung geworden. 

mer diese und einige andere Wirkungsmoglichkeiten der Elektrotherapie 
kann aber erst im Zusammenhang mit den klinischen Beobachtungen und Er
fahrungen naheres gesagt werden; wir wollen uns daher hier im physiologischen 
Teil, urn Wiederholungen zu vermeiden, auf diese Andeutungen beschranken. 

II. Anwendnng der vorstehenden physikalischen 
nnd physiologischen Grnndsatze anf die empirisch -klinischen 

Erfahrnngen nnd Versnch einer theoretischen Erklarnng 
der elektrotherapentischen Heilerfolge. 

DaB man die Wirkung der elektrotherapeutischen Prozeduren nicht etwa 
als ein rein physikalisches Geschehen auffassen kann, liegt auf der Hand. Ge
legentlich sind derartige Vorstellungen aufgetaucht. Man hat z. B. an Fort
dchaffung von Exsudaten, die Resorption von Blutergiissen und dgl. auf rein 
physikalischem Wege, durch die Ionenwanderung und damit verbundener 
Fliissigkeitsverschiebung gedacht. Denkt man aber naher iiber diesen Vorgang 
nach, so wird man finden, daB auch hierbei die Zwischenschaltung eines biolo
gischen Vorganges unentbehrlich sein diirfte, namlich die Annahme einer durch 
den physikalischen Vorgang gesetzten Leistungssteigerung der vitalen Energie 
der die Resorption besorgenden Zellen. In anderen Fallen aber, besonders bei 
der Elektrotherapie der Nervenkrankheiten, drangt es sich noch unmittelbarer 
auf, in den physiologischen (durch das physikalische Geschehen ausgelOsten) 
Vorgangen das Wesen der therapeutischen Einwirkung zu erblicken. 

Hier auf der eigentlichen Domane der Elektrotherapie schien es von An
beginn dieser Disziplin ab verlockend, auf den physiologischen Grundgesetzen, 
also auf der Reizwirkung einerseits und der erregbarkeitsveriindernden Wirkung 
andererseits ein therapeutisches Prinzip aufzubauen. 

Betrachten wir von diesem Gesichtspunkt aus zuniichst die erregbarkeits
veriindernden W irkungen, die in den elektrotonischen Gesetzen festgestellt sind. 

1. Wirkungsweise der stabilen ununterbroehenen (elektrotonisierenden) 
Gleiehstromapplikation. 

Die Bedingungen hierfiir sind in der praktischen Anwendung der Elektro
therapie haufig gegeben, und zwar bei der gleichmaBigen langerdauernden 
Durchstromung eines Gliedabschnittes bzw. der in demselben gelegenen peri
pheren Nerven mit einem ununterbrochenen Gleichstrom. Wir bringen diese 
Methode bekanntlich sehr haufig bei peripheren Nervenerkrankungen (Neuritiden, 
Lahmungen, Neuralgien u. dgl.) zur Anwendung. Hier lag es auBerordentlich 
nahe, die elektrotonischen Gesetze, also die auch am lebenden Menschen nach
gewiesene erregbarkeitssteigernde Eigenschaft der Kathode als Grundlage fiir 
eine kraftigende anregende Wirkung (bei Lahmungen, usw.), die erregbarkeits
herabsetzende Eigenschaft der Anode dagegen als Grundlage fiir eine beruhigende 
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Wirkung (bei Neuralgie, usw.) anzusehen. Es haben sich aber schon seit langerer 
Zeit Zweifel erhoben, ob wirklich auf dieses von den alten Elektrotherapeuten 
als Grundlage angesehene Prinzip Reilerfolge bezogen werden k6nnten, ob also 
z. B. das durch eine Gleichstromapplikation bewirkte AUftreten eines An
elektrotonus fUr einige Minuten an irgendeiner oberflachlichen Stelle eines 
neuralgisch affizierten Nerven irgendetwas mit einer eventuellen spateren 
Reilung der Neuralgie zu tun habe. 

Schon ERB, der hervorragendste Vertreter' der alten Elektrotherapie sprach 
1872 die Vermutung aus, "daB in pathologischen Fallen wahrscheinlich ganz 
andere Dinge wirksam sind bei Reilerfolgen, als die durch den Strom hervor
gerufenen elektrotonischen Veranderungen" und daB jedenfalls "dieselben nur 
einen Teil, allerdings den von uns fast allein gekannten Teil der Polwirkungen 
bilden". 

Gestiitzt werden diese in neuerer Zeit immer starker hervortretenden Be
denken durch die Erwagung, daB wenn man auch an einem circumscripten 
Punkt eines Nerven eine polare Erregbarkeitsveranderung zu erzeugen vermag 
(s. oben), man doch keinesfalls imstande ist, den ganzen Nerven, besonders wenn 
er einen ausgedehnten Langsverlauf hat, unter die Einwirkung eines bestimmten 
Poles zu setzen, daB vielmehr auch Teile desselben der entgegengesetzten Pol
wirkung ausgesetzt sein miissen 1, ferner noch durch einen weiteren Umstand: 
die elektrotonischen polaren Veranderungen halten bekanntlich nur solange 
an, als der Strom einwirkt und schlagen nach Offnung (Unterbrechung) desselben 
in ihr Gegenteil um, wie unter anderen auch durch die oben erwahnten neuesten 
Untersuchungen von KROLL (1 und 2) bestatigt worden ist. Es tritt also nach 
der Applikation eine Erregbarkeitssteigerung an der Anode und eine -herabsetzung 
an der Kathode ein, womit wir gerade das Gegenteil von dem erzielen, was 
wir beabsichtigen. 

Allerdings konnen wir dieser Erscheinung einigermaBen dadurch entgegentreten, daB wir 
den Strom bei Beendigung der Sitzung nicht p16tzlich unterbrechen, sondern ganz langsam 
bis auf 0 reduzieren. Durch dieses "Ausschleichen" wird das Eintreten der Umkehr des 
Elektrotonus verhindert oder wenigstens abgeschwacht und es gilt dieses Verfahren daher 
bei allen Applikationen, besonders bei der Neuralgiebehandlung von jeher als eine fest
stehende Regel. 

Aber auch diese Regel scheint sich nicht ganz zu bewahren, jedenfalls spricht eine recht 
interessante Beobachtung von ERBEN dagegen, welcher bei galvanischer Durchstromung 
des Vestibularisapparates und langsam schleichenden Ausschalten des Stromes noch etwa 
1/2 Std. lang eine Erregung des Vestibularnerven in dem der vorangegangenen Polwirkung 
entgegengesetzten Sinne beobachten konnte. Also auch bei vorsichtigem Ausschleichen 
ist die Polwirkung nach Beendigung der Applikation in ihr Gegenteil verkehrt 2. 

Nach diesen Beobachtungen und Erwagungen mag es wohl verstandlich 
erscheinen, daB das alte elektrotherapeutische Grundgesetz von der differenten 
elektrotonischen Wirksamkeit der beiden Pole (Anregung durch die Kathode, 
Beruhigung durch die Anode) in der letzten Zeit immer mehr an Wertschatzung 
verloren hat, zumal diese Bedenken auch noch durch gewisse klinische Er
fahrungen gestiitzt worden sind. 

Schon der Umstand, daB die Gleichstromapplikation auch bei Ausdehnung 
auf nicht nerv6se Organe, insbesondere Gelenke, ausgesprochen schmerzstillend 

1 Bei den Neuralgien der langen Extremitatennerven, z. B. des Ischiadicus, bringen wir 
sogar beide Elektroden im Gebiete des erkrankten Nerven an, setzen also einen erheblichen 
Teil derselben unter die Einwirkung der Kathode, ohne dadurch eine schadliche Erregbar
keitssteigerung zu erzielen. 

2 Nebenher sei hier erwahnt, daB BRANDENBURG nach galvanischer Durchstromung im 
Vierzellenbad noch stundenlang das Bestehen eines von den behandelten Rautstellen 
abzuleitenden Stromes nachweisen konnte. Allerdings bezieht sich diese Feststellung nur 
auf die auBere Raut und es ist nicht nachzuweisen, daB sich auch tiefer gelegene Organe 
(insbesondere Nerven) an dieser elektrischen Nachwirkung beteiligen. Immerhin ist diese 
Beobachtung fiir die Dauerwirkung von elektrischen Anwendungen von Interesse. 
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und beweglichkeitsfOrdernd wirkt, muBte darauf hindeuten, daB die elektro
tonischen Veranderungen nicht das A und 0 der Elektrotherapie sein k6nnten. 

Aber auch bei Nervenkrankheiten selbst finden wir Ergebnisse, die dieser 
Auffassung entgegenstehen. 

So konnte ich selbst (4) schon vor langerer Zeit in Ubereinstimmung mit 
anderen Autoren (VERNAY, DIGNAT, BERGONIE, LEDUC) hervorheben, daB bei 
der Neuralgiebehandlung nicht selten die Kathode ebensogut oder besser wirkt, 
wie die Anode; und neuerdings hat sich am entschiedensten in dieser Beziehung 
KOWARSCHIK (2) ausgesprochen, der bei iiber 5000 Behandlungen von Neuralgien 
wahllos abwechselnd die Kathode und die Anode anwendete, teils bei den
selben Patient en, teils in verschiedenen Fallen, und keine iiberzeugende Dber
legenheit der letzteren in bezug auf die Schmerzstillung gesehen haben will. 

Auch bei einer anderen Erkrankung, namlich der Tetanie, kann man direkt 
messend feststellen, daB die krankhaft gesteigerte Erregbarkeit der peripheren 
motorischen Nerven sowohl durch die Kathode wie die Anode herabgesetzt, 
also therapeutisch giinstig beeinfluBt wird, und zwar fUr langere Zeit, wie zuerst 
PHILIPPS ON in griindlichen Untersuchungen gezeigt hat. 

Andererseits gibt es auch wieder Erfahrungen, die auf eine differente Pol
wirkung unwiderleglich hinweisen, und die wir trotz der soeben erwahnten 
widersprechenden Erfahrungen fiir die Therapie nicht vernachlassigen diirfen. 

1ch erinnere hier besonders an die von E. REMAK hervorgehobene, nach 
meiner Erfahrung durchaus zutreffende Tatsache, daB bei leichten Lahmungen 
des Radialis und anderer peripherer Nerven die stabile Applikation der Kathode 
auf den Nerven, also das Hervorrufen eines Katelektrotonus die aktive Be
weglichkeit der gelahmteri Muskeln wahrend der Dauer der Einwirkung bessert, 
wahrend die Anode dies nicht bewirkt; ferner an die haufig zu machende Be
obachtung, daB subjektive Ohrgerausche wahrend einer Anodenapplikation ver
schwinden, wahrend sie durch die Kathode verstarkt werden, ein Unterschied 
in der Wirkung, den die Patienten ohne von dem Polwechsel etwas zu wissen, 
mit voller Bestimmtheit angeben. 

An den sog. CORNELIUsschen Druckpunkten fanden KAUFMANN und KAISER 
bei Einwirkung der Anode ein ausgesprochenes Verschwinden der Schmerz
haftigkeit, wahrend umgekehrt die Kathode eine Steigerung zur Folge hatte. 

Ach am Opticus konnte ich (2) in Fallen von Atrophie eine voriibergehende 
Besserung der Funktion in bezug auf Sehscharfe und Gesichtsfeld durch stabile 
Galvanisation beobachten, und zwar wirkte die Hervorrufung des Katelektro
tonus entschieden giinstiger, wie die des Anelektrotonus, welcher letztere bis
weilen direkt eine Verschlechterung der Sehfunktion mit sich brachte. Auch 
mittels elektrischer Reize (Kondensatorentladungen) laBt sich diese Besserung 
der Anspruchsfahigkeit des Opticus im Katelektrotonus nachweisen. 

Auch die oben (S.422) erwahnte unterschiedliche Polwirkung auf sekreto
rische Funktionen (iiberwiegende Reizwirkung auf Speichel- und Magendriisen 
bei Applikation der Anode) kann hier angefUhrt werden. 

Es geht also aus dem Vorstehenden hervor, daB beziiglich der differenten 
Polwirkung die Dinge nicht ganz einheitlich liegen, daB aber eine polare Be
einflussung der krankhaft veranderten Erregbarkeit - im Sinne einer beruhigen
den Wirkung durch die Anode und einer anregenden durch die Kathode -
keinesfalls von der Hand zu weisen ist und bei unseren elektrotherapeutischen 
MaBnahmen nicht ganz vernachlassigt werden darf. Allerdings scheint diese 
Einwirkung nicht regelmaBig und nicht anhalt end genug, um eine grundlegende 
Erklarung unserer elektrotherapeutischen Heilerfolge daraus herzuleiten. 

Der Auffassung mancher Autoren, daB es in praxi zweckmaBig sei, an der 
alten Grundregel von der different en therapeutischen Verwendbarkeit der beiden 
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Pole festzuhalten, kann man jedenfalls beipflichten, zumal keinesfalls damit 
etwas geschadet wird. 

An der Stelle der "elektrotonischen" Erklarungsweise hat sich nun immer 
mehr eine elektrochemiBche oder biochemiBche Auffassung zur Erklarung der bei 
stabiler Gleichstromapplikation beobachteten Heilerfolge Geltung verschafft. 
Es ist wohl jetzt die Ansicht der meisten Elektrotherapeuten, daB das Wesentliche 
bei der stabilen Galvanisation die elektrolytischen Vorgange sind, welche unter 
der Einwirkung des konstanten Stromes in dem Nerven vor sich gehen und 
welche auf dem Wege der lonenverschiebung ein Wegschaffen krankhafter 
Produkte bewirken und damit Heilungsvorgange anbahnen. Naturlich ist hier
bei, wie nochmals betont werden solI, nicht an einen rein mechanisch-physi
kalischen Vorgang zu denken, sondern wir mussen uns die Vorstellung von 
einem durch die physikalischen Veranderungen angeregten vitalen Vorgang 
machen, ein Verhaltnis, welches KOWARSCHIK (2) sehr treffend folgendermaBen 
ausdruckt: "Wir mussen uns vorstellen, daB die (durch Elektrolyse und lonen
verschiebung) neu entstandenen Verbindungen als zellfremder Reiz wirken. 
Jeder derartige Reiz verzehrt Substanz, baut daher abo Bei diesem Abbau 
kommt es auch zur Zerstorung, zur Dissoziation bestimmter schmerzerregender 
Atomenkomplexe. Da aber, solange der Organismus lebt, jeder Dissimilation 
wieder eine Assimilation, jedem Abbau ein Wiederaufbau folgen muB, so 
ist dadurch die Moglichkeit gegeben, daB an Stelle deralten unbrauch
baren, neue brauchbare Bausteine, d. h. funktionstuchtige Atomgruppen 
treten konnen. Auf diesem Wege kann uns die Anbahnung einer Heilung ver
standlich werden." 

Wir sehen also eine durch den konstanten Strom erzeugte Umstimmung 
der Ernahrungsverhaltnisse der erkrankten Gewebe als die wesentliche Wirkung 
des konstanten Gleichstromes an. Die dabei an reizbaren nervosen Geweben 
nachweislich auftretenden, an den beiden Polen gegensinnigen elektrotonischen 
Erregbarkeitsveranderungen sind als Folge bzw. Begleiterscheinungen dieser 
feinen untritiven Veranderungen aufzufassen. Wenn sie auch nicht, wie es die 
altere Elektrotherapie wollte, als die wesentliche Grundlage der elektrothera
peutischen Wirksamkeit anzusehen sind, so konnen sie doch immerhin als ein 
lndikator dafiir betrachtet werden, daB an den beiden Polen verschiedenartige 
elektrochemische Veranderungen vor sich gehen, die sich unter Umstanden auch 
in Krankheitsfallen in differenter Weise auswirken konnen. 

Die vorstehend skizzierte Ansicht von der elektrochemischen, durch Ande
rungen des lonengleichgewichtes bedingten Wirksamkeit der Elektrotherapie 
findet sich in neuerer Zeit in zahlreichen Darstellungen ausgesprochen (s. neuer
dings u. a. WADDINGTON). Man stellt sich z. B. vor, daB lonen in die Zellen 
einwandern und Veranderungen des chemischem Verhaltens, Quellung von 
Kolloiden und dgl. veranlassen (VERAGUTH). Ausfiihrlich hat sich daruber 
kurzlich EISENMENGER ausgesprochen. Derselbe bezeichnet die Wirkung des 
galvanischen Stromes direkt als eine chemiBche: die Reprasentanten der Lebens
energie sind die anorganischen Salzlosungen bzw. deren dissoziierte Partikelchen, 
die lonen. Durch Verschiebung der lonen werden Veranderungen im Inneren 
der Zellen und damit Anderungen ihres biologischen Verhaltens hervorgerufen. 
Je nach der Starke der Einwirkung kann der Strom die Beschaffenheit der Zellen 
im Sinne einer Erregung, einer Lahmung oder Zerstorung beeinflussen. In der 
alteren Literatur ist dieses Prinzip wohl am scharfsten, wenn auch etwas primitiv 
von SCHATZKIJ (1) hervorgehoben worden, welcher die Steigerung der Erregbar
keit an der Kathode dadurch erklart, daB durch die Kathodenwirkung der Zelle 
Sauerstoff entzogen wird, wahrend die Anode der Zelle Sauerstoff zufiihrt und 
dadurch ihre Erregbarkeit vermindert. 
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Die neuere physiologische Forschung hat uns nun Ergebnisse an die Hand 
gegeben, nach welchen die Vorstellung von biochemischen, durch den Strom 
hervorgerufenen Veranderungen aus der theoretischen Konstruktion einer thera
peutischen Hypothese in das Gebiet der durch exakte histochemische Unter
suchungen nachgewiesenen Tatsachen erhoben worden ist. 

Hier sind in erster Linie die Arbeiten von BETHE zu erwahnen. Dieser fand 
bei Durchstromung eines Nerven mit einem konstanten Strom charakteristische 
histologische Veranderungen, sog. "Polarisationsbilder". Die Achsenzylinder 
im Bereiche der Kathode sind bei Anwendung bestimmter Farbemittel be
deutend dunkler gefarbt, als an der Anode. 

Er nimmt an, daB in den Nervenfibrillen eine Saure, die "Fibrillensaure" 
enthalten sei, deren Ionen unter. dem EinfluB galvanischer Strome, dem Ver
halten anderer chemischer Substanzen folgend, nach den Polen hinstreben. 
und - je nach der Stromstarke zum kleineren oder groBeren Teil - sich an 
der Kathode sammeln, wo sie, da sie die Tragerin der Nervenerregbarkeit 
ist, zu einer Erregbarkeitssteigerung Veranlassung gibt 1. 

In diesen Befunden konnen wir sicherlich eine Grundlage fUr die Anschauung 
erblicken, daB die Wirkung des elektrischen Stromes auf den Nerven auf einer 
Anderung seiner strukturellen Beschaffenheit, insbesondere seiner Ionenver
teilung, beruht. 

Zahlreiche andere Arbeiten aus der physiologischen Literatur waren hier 
zu erwahnen. Es sei jedoch nur hingewiesen auf die Arbeiten von WORONZOW, 
KATsuRA, HOLUBERT, STEFL, STU-BEL, ODA-DAIKICKI, AKIJAMA, ROEDER, 
TOMOCZAWA, BARAN ow und GALIBIN. 

In diesen Arbeiten sind nicht nur Veranderungen der Ionenkonzentration 
unter dem Einflusse des Stromes, sowie Verdichtungen und Auflockerungen 
der Grenzschichten durch die Anode bzw. die Kathode nachgewiesen, sondern 
auch Anderungen im Wassergehalt, Quellungen, Schrumpfungen, Weiterwerden 
des Keratinnetzes, Veranderungen der Nervenfaserdicke usw. Ein Versuch, in 
diese schwierieg biochemische Literatur weiter einzudringen, wiirde jedoch den 
Rahmen dieser Darstellung iiberschreiten. 

Es sei nur als fiir unsere Auffassung besonders wichtig hervorgehoben, daB 
ebenso wie durch den konstanten elektrischen Strom das histologische Bild 
des Nerven auch dadurch beeinfluBt wird, daB man die verschiedenen Ionen 
in einer starkeren Konzentration als der normalen auf den Nerven einwirken laBt 
(SCHWARTZ, SCHREITER, MACKUTH). Kalium- und Hydroxylionen bewirken 
strukturell dasselbe, wie die Kathode (Auflockerung der Grenzflachenmembran), 
Calcium- und Wasserstoffionen dasselbe wie die Anode (Verdichtung der Grenz
flachenmembran). Auch kann man eine durch Kalisalze oder Alkalose hervor
gerufene funktionelle Lahmung und die damit einhergehende strukturelle Ver
anderung durch den Anelektrotonus riickgangig machen (WORONZOW, MACKUTH) 
und umgekehrt. 

Ob die eigenartigen von SOMMER (3) kurzlich veroffentlichten Befunde bei Elektrolyse 
von Blutserum fur unsere Kenntnisse der elektrotherapeutischen Vorgange als bedeutsam 
angesehen werden konnen, wage ich nicht zu entscheiden. SOMMER sah bei der elektrischen 
Durchstramung (0,5-2 MA., 1/2 Std.) einer mit Blutserum gefiillten Rohre, an deren beiden 
Enden eine Lasung von Argentum nitricum angebracht war, in der Anodenflussigkeit sehr 
Iebhaft bewegte, dunkle mikroskopische Karperchen auftreten, welche ihre Eigenbewegungen 
lange beibehielten und an der Kathodcnseite fehlten. Er kommt selbst zu keiner endgultigen 
Beurteilung dieser Erscheinung, halt aber das Auftreten dieser Korperchen fur eine all
gemeine Eigenschaft des Blutes, welche unter bestimmten chemischen Umstanden bei der 
Elektrolyse hervortritt. 

1 Gegen diese Theorie wird allerdings das auBerordentlich rasche Entstehen des Elektro
tonus (Latenzzeit von hochstens 0,00007 Sek.) geltend gemacht. Dies vertragt sich nicht 
mit der geringen Wanderungsgeschwindigkeit der lonen (KOWARSCHIK). 
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Zusammenfassend also konnen wir sagen: Die histochemischen Untersuchungen 
haben eine materielle Einwirkung der Gleichstromapplikation auf die feinere 
strukturelle Beschaffenheit der Gewebe, insbesondere des Nervengewebes 
zweifellos ergeben. Aus der Kenntrilil dieser Veranderungen konnen wir eine 
Erklarung fiir die empirisch feststehende Heilwirkung der konstanten Durch
stromung bei gewissen Nervenkrankheiten gewinnen. Wir konnen daraus auch 
eine Bestatigung der sich immer mehr in der Therapie einbiirgernden Empfehlung 
moglichst hoher Stromstarken von langer Dauer entnehmen: je intensiver und 
dauernder der Strom einwirkt, desto ausgiebigere elektrochemische Vorgange 
muB er auslosen. Ferner konnen wir aus der nachgewiesenen Verschiedenheit 
der histochemischen Veranderungen an den beiden Polen nicht nur eine Er
klarung fiir die physiologischen Erscheinungen des Katelektronus und Anelek
tronus gewinnen, sondern auch einen Hinweis darauf, daB das alte Gesetz von 
der differenten therapeutischen Wirksamkeit der beiden Pole bis zu einem ge
wissen Grade zu Recht besteht. Allerdings werden sich diese polaren Wirkungen 
infolge der diffusen Stromverteilung am lebenden Menschen vielfach iiber
schneiden und verwischen, so daB sie nicht immer rein zum Ausdruck kommen 
konnen. 

Vbrigens ist kiirzlich auch von physiologischer Seite (W ACHHOLDER) auf Grund dieser 
Befunde mit Recht darauf hingewiesen worden, dall wir Neurologen in diesen experimen
tellen Ergebnissen die so lange gesuchte theoretische Erklarung finden kOnnten fiir die 
bisher rein empirische therapeutische .Anwendung des konstanten Stromes. Die giinstige 
Wirkung der Kathodenbehandlung von Lahmungen werde verstandlich durch die in den 
BETHEschen Polarisationsbildern histologisch nachgewiesene, die Durchstromung lange 
iiberdauernde Auflockerung der Grenzflachenmembranen im Bereiche der Kathode, die 
dampfende Wirkung der .Anode bei Neuralgien dagegen durch die Verdichtung der Mem
branen im Bereiche der .Anode. 

Die vorstehenden Betrachtungen konnen, wie aus der Darstellung hervor
gegangen sein wird, zunachst nur auf die an den peripheren N erven ausgeiibte 
Elektrotherapie bezogen werden, denn die oben erwahnten histochemischen 
Befunde sind ausschlieBlich an den peripheren Nerven gewonnen worden. Es 
fragt sich nun, ob wir die hieraus sich ergebende Auffassung von einer Beein
flussung der feinen chemischen Gewebsbeschaffenheit durch den Strom auch 
auf die Zentralorgane iibertragen konnen. Die Durchstromung des Gehirns und 
Riickenmarkes mit relativ schwachen Stromen ist ja von jeher sehr viel geiibt 
worden. Besonders die alteren Elektrotherapeuten (in erster Linie ERB und 
seine Schule) sprachen ihr weitgehenden Wirkungen bei den verschiedensten 
organischen Zentralerkrankungen zu. Ais Erklarung fiir diese Erfolge glaubte 
man, ebenso wie bei den peripheren Erkrankungen, einen EinfluB des Stromes 
auf die Ernahrungsverhaltnisse, die chemische Konstitution der Zentralorgane an
nehmen zu konnen. Besonders LEDUC (2 und 6) hat diese Anschauung vertreten. 
Er schreibt der Gehirngalvanisation einen direkt heilenden EinfluB auf hamorrha
gische und andere Gehirnherde zu und fiihrt denselben zuriick auf die Anregung 
von Resorptionsvorgangen, Besserung der Ernahrungsverhaltnisse der Gang
lienzellen, lonenaustausch zwischen den Zellen und dgl. mehr. 

Zur Erreichung dieses Effektes empfieWt er allerdings erheblich hahere Stromstarken 
alB die fiir gewohnlich gebrauchten, namlich 20-50 MA. in der Dauer von l/S Std. 

. Auch bei Riickenmarkskrankheiten empfehlen manche Autoren die .Anwendung hoher 
Stromstarken bis 50 MA. und wollen dadurch Verschwinden der gastrischen Krisen bei 
Tabikern, Besserung der Spasmen bei multipler Sklerose una dgl. mehr erzielt haben 
(CHARTIER, LAQUERIERE u. a.). 

GewiB laBt sich nicht bezweifeln, daB die elektrische Durchstromung des 
Gehirns und Riickenmarks, ebenso wie die der peripheren Nerven durch lonen
verschiebung und lonenaustausch gewisse mikrochmeische Veranderungen in 
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den Geweben herbeifiihren muB, jedoch sehe ich bisher keinen Beweis dafiir 
gegeben, daB die organischen Strukturen eines erkrankten Zentralorganes durch 
den elektrischen Strom im Sinne eines Regenerationsvorganges beeinfluBt werden. 
lmmerhin kann ich der Durchstromung des Gehirns und Riickenmarkes gewisse 
symptomatische Wirkungen, wie Besserung der Kopfschmerzen und des Schwin
delgefiihles bei Apoplektikern, zeitweilige Beruhigung tabischer Schmerzen und 
Krisen und dgl. mehr nicht absprechen. lch halte es aber, besonders in Riick
sicht auf die meist nur fliichtige N atur dieser Besserungen nicht fiir wahr
scheinlich, daB es sich dabei um eine direkte Wirkung auf die histologische Be
schaffenheit des Nervengewebes handelt, mochte vielmehr glauben, daB hier 
eine reflektorische Beeinflussung der Zirkulation in den Zentralorganen in 
Betracht kommt (s. spater). 

Neuerdings scheint die starkere Beachtung der iontophoretischen Vorgange, 
also die Verbindung der Galvanisation mit der Einfiihrung korperfremder lonen 
weibere Moglichkeiten einer Wirksamkeit bei Gehirnkrankheiten, im Sinne einer 
direkten, elektrochemischen Beeinflussung der Gewebe zu ergeben. 

Jedenfalls weisen die von BOURGUIGNON (2) in letzter Zeit publizierten 
Beobachtungen darauf hin. Er fand bei iontophoretischer Einfiihrung von Jod 
und Calcium in das Gehirn bei Hemiplegikern (ein mit der Losung getrankter 
Pol auf das geschlossene Augenlid der Herdseite, der andere im Nacken) eine 
Erwarmung der gelahmten Glieder und gleichzeitig damit einen auffallenden 
SpannungsnachlaB der kontrakturierten Muskeln und eine Verbesserung der 
aktiven Beweglichkeit. Er erklart diese Erfolge durch eine direkte Beeinflussung 
der vasomotorischen Zentren der Herdseite durch die in statu nascendi wirksam 
werdenden lonen. 

tiber die weitgehende Hypothese beziiglich der Wirksamkeit elektrothera
peutischer Prozeduren iiberhaupt, die BOURGUIGNON hieran ankniipft, ist auf 
das spezielle Kapitel "lontophorese" zu verweisen. 

2. Wirkungsweise der unterbrochenen Stromapplikation (elektrische Reiztherapie). 
Die bisher besprochene Methode einer langer dauernden Gleichstromapplika

tion (konstante Durchstromung) ist aber durchaus nicht die einzige therapeutische 
Anwendungsform der elektrischen Kraft. Viel haufiger wenden wir einzelne, 
ganz kurz dauernde Stromschwankungen bzw. StromstoBe (in Form von Unter
brechungen und SchlieBungen des Gleichstromes) an, oder wir benutzen rhyth
misch aufeinander, aber in wechselnder Richtung folgende kurze Stromimpulse 
(faradischer Strom, Wechselstrom), mit anderen Worten, wir benutzen die 
elektrische Kraft als Reiz- oder Erregungsmittel. 

Hier scheint es auf den ersten Blick, noch schwieriger eine physikalisch
chemische Grundlage fiir die Wirksamkeit der Therapie zu finden. 

Denn wie soll, konnte man fragen, die dem Reiz zugrunde liegende ganz 
kurz dauernde, sofort wieder riicklaufige Ionenverschiebung, also eine ganz 
fliichtige Veranderung des elektrochemischen Gleichgewichtes einen dauernden 
Folgezustand, namlich eine Heilwirkung, hinterlassen 1 

Wir konnen hier zunachst nur auf die empirisch feststehende Tatsache ver
weisen, daB die regelmaBig wiederholte Reizung eines nervosen Apparates all
mahlich eine dauernde Steigerung seiner Anspruchsfahigkeit bzw. Leistungs
fahigkeit herbeifiihrt, ein gesetzmaBiges Verhalten, das die Grundlage jeder 
"Obungstherapie bildet und welches von WERNICKE (1) unter dem Begriff "Ge
dachtnis des Nervensystems" untergebracht wird, in dem Sinne, daB jeder 
Reiz eine gewisse Spur im nervosen Apparat hinterlaBt, welche ihn fiir spater 
kommende Reize anspruchsfahiger macht. 
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Gerade fUr die Elektrotherapie habe ich (1) schon vor Jahren diese Wirkung 
wiederholter Reize experimentell nachweisen konnen, indem ich nach regel
maBiger Faradisation eines Muskels seine Erregbarkeit fiir den faradischeu 
Strom ansteigen fand, eine Beobachtung, die spater von LEVI bestatigt wurde. 

Einen ahnlichen Versuch stellte BORDIER (2) mit dem galvanofaradischen 
Strome an. Er elektrisierte bei einem gesunden Manne 8 Wochen lang alle 
2 Tage mit einem durch ein Metronom unterbrochenen Strom die Muskeln des 
einen Armes und fand am SchluB eine Umfangszunahme des Oberarmes um 
10%, des Unterarmes um 9%. 

Diese und ahnliche Versuche zeigen evident die Wirksamkeit einer konse
quent durchgefiihrten elektrischen Reiztherapie auf die Kriiftigung motorischer 
Apparate. 

Wir miissen dieses Verfahren einer gymnastischen Therapie analog setzen, 
wobei aber zu bemerken ist, daB sie der letzteren in vielen Fallen weitaus iiber
legen ist. Denn eine aktive Gymnastik konnen wir zwar bei Schwachezustanden, 
aber nicht bei Zustanden volliger Lahmung anwenden. 1m letzteren FaIle ist 
die elektrische Reizung die einzige Methode, die die gelahmten Muskeln zur 
Ausiibung ihrer adaquaten Funktion, d. i. der Kontraktion, zu zwingen imstande 
ist, oder die, wie sich FOERSTER (2) ausdriickt, den gelahmten Muskel immer 
wieder "an seine nm-ma1e A u/gabe erinnert." 

Den materiellen Vorgang, der dieser thmngsfahigkeit zugrunde liegt, konnen 
wir uns mit VERAGUTH vielleicht so vorstellen, daB die Anwendung des elek
trischen Reizes z. B. bei Lahmungen nicht nur den "Betriebsstoffwechsel" in 
Form der bekannten Erregung von Nerv und Muskel beeinfluBt, sondern auch 
den "Baustoffwechsel" der in Frage kommenden Zellen, indem nutritive und 
formative Veranderungen dadurch hervorgerufen werden. 

Diese formative Wirkung des elektrischen Reizes glaubt VERAGUTH besonders 
aus seinen Beobachtungen an Blutzellen entnehmen zu konnen, indem er unter 
der Einwirkung des galvanischen Stromes Anderungen des Leukocytenbildes 
beobachtete, die er durch die Einwanderung von Ionen und dadurch bedingte 
Quellung von Kolloiden usw. erklart (s. spater). 

Ahnlich auBert sich auch BOEKE, der der regelmaBigen elektrischen Er
regung eines ladierten N erven zentralwarts von der Lasionsstelle direkt einen 
EinfluB auf die "AussproBenergie" der Fibrillen zuschreibt und in der regel
maBigen Infunktionsetzung des gelahmten Muskels auf dem Wege des elek
trischen Reizes ein wichtiges Unterstiitzungsmittel des Regenerationsprozesses 
erblickt, bei dem eine harmonische Kooperation samtlicher beteiligter Gewebe 
notwendig ist. 

FUr diese und ahnliche, in verschiedener Form ausgesprochenen thera
peutischen Anschauungen haben uns wiederum die physiologischen Unter
suchungen der neuesten Zeit greifbare Unterlagen an die Hand gegeben. lch 
erinnere hier besonders an die Untersuchungen von WINTERSTEIN, der bei kiinst
licher Reizung eines Nerven eine Stoffwechselsteigerung (und zwar sowohl 
des oxydativen Stoffwechsels, wie auch des Stoffwechsels fUr Kohlehydrate, 
Fette und EiweiBkorper) in dem gereizten Nerven nachweisen konnte. Wir 
konnen uns nun sehr wohl vorstellen, daB diese bei jedesmaliger Reizung eines 
erkrankten Nerven gesetzte Stoffwechselsteigerung in der therapeutisch iib
lichen regelmaBigen Wiederholung die Grundlage einer Regeneration desselben 
bilden kann. 

Diese V orstellung scheint aber zunachst nur fiir die Erkrankungen des 
peripheren Nerven zu gelten, bei denen wir das erkrankte Organ direkt dem 
elektrischen Reiz aussetzen, also Stoffwechselvorgange in demselben auslOsen. 
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Wie konnen wir uns aber die von Manchen allerdings bestrittene, meiner 
Uberzeugung nach aber doch empirisch feststehenden, fordernde Einwirkung 
des elektrischen Reizes auf die Restitution von solchen Lahmungen erkIaren, 
die durch eine zentrale Erkrankung bedingt sind? 

Die elektrische Reizung der Muskeln und peripheren Nerven eines z. B. 
durch einen apoplektischen Insult hemiplegisch gelahmten Gliedes kann ja zu
nachst als ganz irrationell und zwecklos erscheinen, weil wir nicht "in loco morbi" 
behandeln, also das erkrankte Organ gar nicht der fOrdernden Wirkung des 
Stromes aussetzen. 

Diesen theoretischen Bedenken stehen aber die praktischen positiven Er
fahrungen entgegen. Wenn z. B. ein so guter Beobachter, wie WERNICKE, schon 
1885 sagen konnte, "er sei nach seinen Beobachtungen zu dem Ausspruch 
berechtigt, daB die zentralen Leitungsunterbrechungen, welche der Hemiplegie 
zugrunde liegen, in ungeahnter Weise durch angemessene ortliche Muskel
behandlung einer Restitution in ihren Symptomen zuganglich sind" - so gibt 
uns ein solcher Ausspruch doch zweifellos AnlaB, unsere Aufmerksamkeit auch 
diesem Gebiet zuzuwenden. 

Dabei ist zuzugeben, daB es eine groBe Anzahl von Hemiplegien gibt, welche 
nach Lage und Beschaffenheit des zentralen Herdes keinerlei Restitutionsmog
lichkeiten bieten, andererseits aber zeigt die Erfahrung, daB in denjenigen Fallen, 
in welchen eine Restitution iiberhaupt moglich ist, dieselbe durch eine sach
gemaBe Elektrotherapie beschleunigt und befordert wird, ja es kommt sogar 
vor, daB das erste Einsetzen einer willkiirlichen Beweglichkeit unmittelbar 
dem Beginn der elektrotherapeutischen Behandlung folgt. 

Zum mindesten kann die Ausbildung der sehr lastigen Kontrakturen durch sachgemaBe 
Faradisation, d. h. durch Faradisation der gelahmten Muskeln unter Verschonung der 
kontrakturierten Muskeln verhindert bzw. verringert werden. 

Es stimmte diese Erfahrung such mit den experimenteUen Ergebnissen von MUNK 
iiberein, welcher (aHerdings nicht durch Faradisation, aber durch die analog wirkende 
passive Gymnastik) das Auftreten von Kontrakturen verhindern konnte. Bei Aussetzen 
der Bewegungen steHte sich schon nach kurzer Zeit der Kontrakturzustand wieder ein. 

Zum Verstandnis dieser giinstigen therapeutischen Wirkung kann uns die 
obenerwahnte (experimentell sicher gestellte) Tatsache dienen, daB ein regel
maBig elektrisch gereizter Muskel allmahlich eine Zunahme seiner Erregbarkeit 
bzw. Anspruchsfahigkeit erfahrt. 

Denn wenn der Hirnherd iiberhaupt einer Regeneration fahig ist und all
mahlich, wenn auch zunachst schwache Impulse wieder hindurchlaBt, so werden 
dieselben urn so wirksamer werden konnen, je mehr die Anspruchsfahigkeit der 
peripheren Apparate durch die Elektrisation gesteigert ist. UberlaBt man dagegen 
die Muskeln sich selbst, bringt man ihnen ihre Funktion nicht wie FOERSTER 
sagt, "in Erinnerung", so sinkt ihre Erregbarkeit, und die wiedererwachende 
zentrale Leistungsfahigkeit trifft auf untaugliche, schwerfallige Endorgane, 
die sie nicht in Bewegung zu setzen vermag. 

Mit anderen Worten konnen wir vielleicht den Vorgang auch so ausdriicken: 
Der gesamte motorische Innervationsstrom, der vom Zentrum durch das Riicken
mark und die peripheren Nerven zu den Muskeln verlauft und durch mannigfaltige 
zentripetale Einfliisse Anregungen erhalt, erfahrt eine Belebung und einen An
stoB, wenn an irgendeiner Stelle, und zwar in unserem FaIle am peripheren 
Muskelapparat, eine Steigerung der Anspruchsfahigkeit durch den anregenden 
bzw. iibenden elektrotherapeutischen Reiz gesetzt wird. 

Wenn wir an die chronaximetrischen Untersuchungen von BOURGUIGNON 
denken, nach denen Erregbarkeitsveranderungen eines Neurons auch auf die Er
regbarkeit entfernt gelegener anderer Neurone eine Riickwirkung ausiiben, kann 
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una eine solche Anschauung wohl verstandlich erscheinen. Eine analoge Be
traphtung gilt auch ffir die spinalen Lahmungen, insbesondere die Vorderhorn
lahmungen yom Typus der Poliomyelitis. Auch hier konnen wir oft zweifelsfrei 
eine wesentliche Beforderung der Restitution durch sachgemaBe elektrische Be
handlung (galvanische Reizung) beobachten, eine Besserung der . Bewegungs
fahlgkeit und Hebung der gesunkenen elektrischen Erregbarkeit in unmittel
barem AnschluB an das Einsetzen der Elektrotherapie. Die durch den elektri
schen Reiz verbesserte Anspruchsfahigkeit der peripheren Organe ermoglicht 
auch hier den noch vorhandenen spinalen Impulsen eine Wirksamkeit. 

Unter allen Umstiinden ist aber (und diese methodische Bemerkung mull schon hier im 
allgemeinen Teil vorweggenommen werden) die Vorbedingung einer wirksamen thera
peutischen Anwendung des elektrischen Reizes bei Lahmungszustanden, mogen sie peri
pherer, cerebraler oder spinaler Genese sein, darin zu sehen, daB die elektrischen Reize in 
geeigneter Form und in einer solchen Starke angewendet werden, daB krMtige Kontrak
tionen mit ausgiebigem Bewegungseffekt ausgelost werden und daB. diese Reizung auch in 
geniigend !anger Dauer durchgefiihrt wird, um eine iibende Wirkung zu gewahrleisten. 

Diese· eigentlich selbstverstandliche Forderung, die ich selbst mehrfach energisch ver
tteten habe und die kiirzlich noch von FOERSTER (2) bei Gelegenheit seiner Darstellung der 
Kriegsverletzungen der peripheren Nerven besonders betont worden ist, wird leider oft 
genug vernach1assigt (s. dariibe" den speziellen Teil). 

AuBer dieser allgemein gelaufigen Verwendung der faradischen Reizung 
zur Anregung bzw. Forderung der Anspruchsfahigkeit gelahmter motorischer 
Apparate, kann in seltenen Fallen der elektrische Reiz in einer gewissen Modi
fikation gelegentlich auch in entgegengesetztem Sinne, namlich zur Erzeugung 
einer Erregbarkeitsherabsetzung verwendet werden. Wie im physioloigischen 
Teil (S. 425) erwahnt wurde, tritt bei Anwendung einer rhythmischen sum
mierenden Reizung, z. B. durch den faradischen Strom in besonders hoher 
Stromstarke und langer Dauer, eine Ermiidung bzw. Erregbarkeitsherabsetzung 
in dem gereizten Muskel auf. Es erkliirt sich daher, daB durch eine solche Reizung 
ein lokaler Muskelkrampf momentan fUr einige Zeit zum Verschwinden gebracht 
werden kann. 

Bei Erkrankungen bzw. Lasionen der sen8iblen Nerven ist die Wirkung 
des elektrischen Reizes in gleicher Weise zu verstehen, wie bei den motorischen. 
Wie wir im vorigen Abschnitt gesehen haben, hinterlaBt die elektrische Reizung, 
je nach der Starke und Dauer ihrer Applikation entweder eine Steigerung der 
Erregbarkeit (bei kurzen kriiftigen Reizen) oder eine Herabsetzung (bei lang
anhaltenden schwachen bis mittelkraftigen Reizen) in dem behandelten Gebiet. 
Dadurch wird verstandlich, daB die erstere Anwendungsart bei Hypasthesien 
und Parasthesien, die letztere bei Schmerz- und Reizzustanden myalgischer, 
neuralgischer Natur und dgl. von giinstiger Wirkung ist. (Naheres dariiber s. 
im methodischen Teil.) 

DaB die zunachst nur vorubergehende Wirkung auf die sensible Anspruchs
fahigkeit bei regelmaBiger Wiederholung der Applikation schlieBlich zu einem 
therapeutischen Dauereffekt fiihrt, konnen wir in Analogie mit dem vorher 
bei den motorischen N erven gesagten uns verstandlich machen, wenn wir an eine 
,;Ubung" oder "Bahnung" denken, die allmahlich zu einer Umstimmung der 
Anspruchsfahigkeit fiihrt. 

Dazu kommt noch das therapeutisch sehr verwendbare Prinzip der Fernwirkung 
des elektrischen Reizes auf dem Wege der "Ableitung" oder "Revulsion" (s. S. 426). 
Dieses Prinzip macht es verstandlich, daB wir durch elektrische Reizung ober
fliichlicher Hautpartien Schmerz- bzw. Reizzustande in tiefer oder entfernt ge
legenen Organen (myalgische, neuralgische Schmerzen, auch Reizzustande von 
seiten der inneren Organe oder des Zentralnervensystems) zum Verschwinden 
bringen konnen. Diese Wirkung kommt allerdings auch anderen Reizen zu und 
stellt eine der altesten therapeutischen Erfahrungstatsachen dar. 
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Wie dieser Vorgang, der praktisch einfach so ausgedriickt werden kann, 
daB "ein Schmerz den anderen vertreibt" theoretisch zu deuten ist, ist noch nicht 
ganz klar, wir konnen uns aber doch einige Vorstellungen davon machen. Be
sonders ist hier an die sehr beachtenswerten Ausfiihrungen von GOLDSClIEID:FJR 
zu erinnern. 

Derselbe stellte in eingehenden Versuchen fest, daB ein Schmerzreiz (er be
nutzte allerdings mechanische und nicht elektrische Reize) eine ausgesprochene 
Hyperalgesie in einem, dem Reizort benachbarten, hauptsachlich proximalwarts 
sich ausdehnenden streifenformigen Bezirk erzeugt. In diesem Vorgang sieht 
er einen Weg, auf dem wir die Natur in ihrem Bestreben unterstiitzen, die schmerz
haft gereizte und bedrohte Nervenstrecke zu entlasten. In der kiinstlich gesetzten 
hyperalgetischen Zone kommt zum Ausdruck, daB die Neuronschwelle in einem 
breiten Gebiete herabgesetzt ist, die intraneuronalen Widerstande verringert 
sind, die Irradiation also erleichtert, der Querschnitt, in welchem sich der 
Schmerzreiz ergieBt, gewissermaBen verbreitert ist. Wir schaffen einen schmerz
haft erhohten Erregungszustand in benachbarten Bahnen und erleichtern da
durch den AbfluB der primaren schmerzhaften Erregungen in Kollateralen. 

Es wird nach dieser Anschauung der von dem primaren Reiz ausgehende 
Erregungsstrom gewissermaBen in ein kiinstlich geschaffenes weiteres Strom
bett geleitet, in welchem er versickern und sich verteilen kann, so daB die Schmerz
empfindung dadurch erleichtert wird. 

Ungefahr dieselben Gedankengange liegen einer Formulierung zugrunde, die 
icb seIber friiher einmal zur Erklarung des ableitenden Verfahrens ausgesprochen 
babe, daB namlich durch den kiinstlichen Reiz dem einen (oberflachlichen) 
Gebiet ein gewisses Quantum an Erregbarkeit hinzugefUgt wird und dieses 
Plus dem im krankhaften Reizzustand befindlichen Gebiet gewissermaBen 
abgezogen wird. 

Es bliebe nur noch die Frage zu erortern, ob wir auch eine Erklarung dafiir 
finden konnen, daB die wiederholte Applikation von sensiblen Reizen trotz ihres 
fliichtigen Charakters, schlieBIich einen dauernden Heileffekt herbeifiihren 
kann. 

In dieser Beziehung habe ich selbst schon darauf hingewiesen, daB die Wirkung 
des fliichtigen Reizes eine ziemlich nachhaltige ist, indem die dadurch gesetzte 
Hyperalgesie noch mehrere Minuten nach der Applikation nachweisbar ist. 
Man kann sich daher wohl denken, daB auch die Fernwirkung eine dauernde 
werden kann, besonders wenn die Prozedur mehrmals wiederholt wird. GOLD
SOHEIDER geht in seiner Erklarung weiter. Nach ihm erzeugt der kiinstliche 
Schmerzreiz in den getroffenen Nervenbahnen Dissimilationen und damit sekun, 
dar regulierende Assimilationen, wie sie sich im normalen Nerven sofort an
schlieBen. Die haufige Wiederholung dieses Eingriffes mag sehr wohl die Assi
milationsbereitschaft auf dem Wege der 'Obung erhohen und dadurch auch auf die 
Assimilationsvorgange in den pathologisch veranderten Nervenstrecken zuriick
wirken. Die kiinstlichen Schmerzreize wiirden somit geradezu im Sinne einer 
Regulierungsiibung wirken, ein Erfolg, welcher bekanntlich den MaBnahmen 
der physikalischen Therapie ganz allgemein zukommt. 

Durch'diese Betrachtung konnen wir zweifellos dem Verstandnis der revul
siven, schmerzberuhigenden Wirkung des elektrischen Hautreizes einigermaBen 
nahe kommen. Hinzufiigen mochte ich noch, daB wir unter Beriicksichtigung 
neuerer Anschauungen iiber die Bedeutung des Sympathicus fUr die Sensibilitat 
vielleicht auch daran denken konnen, daB durch den Hautreiz vegetative 
Reflexe ausgelost werden, welche auf dem Wege der sympathischen Fasern 
"dampfend" auf sensible Reizzustande wirken. 
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SchlieBlich liegt noch eine andere Wirkungsmoglichkeit des elektrischen 
Reizes vor, die oft nicht geniigend beachtet wird, meinerAnsicht nach aber eine 
sehr groBe Bedeutung in der Elektrotherapie hat, namlich die Wirkung auf die 
Vasomotoren. 

3. Wirkung des elektrischen Reizes auf die Vasomotoren. 
Die Vasomotoren sprechen auf jede Art der elektrischen Reizung besonders 

leicht an, wie man aus der intensiven nachhaltigen Hautrotung ersehen kann, 
die nicht nur den rasch verlaufenden unterbrochenen Reizen (faradischer Pinsel, 
Hochfrequenzfunken usw.) sondern auch jeder stabilen Gleichstromapplikation 
folgt (s. S.422). Bei. der letzteren ist die Hautreizung sogar besonders intensiv 
und anhaltend, was sich aus der lonenverschiebung in den oberflachlichen Haut
schichten erklart, die als chemischer Reiz wirkt. 

Diese Vasomotorenwirkung erstreckt sich aber nicht nur auf die direkt 
gereizten, oberflachlichen GefaBgebiete, sondern es werden auf dem Wege sog. 
"GefaBreflexe" oder "sensibel-vegetativer Reflexe" (GLASER) auch weit ent
fernte GefaBgebiete in Erregung versetzt. Diese GefaBreflexe sind besonders 
fiir die thermischen Reize studiert worden, werden aber auch durch elektrische 
Reize ausgelOst. 

Zahlreiche Beispiele sind dafiir bekannt. Ich erinnere an eine alte Beobach
tung von RUMPF (1), welcher durch faradische Pinselung der Schadelhaut eine 
Hyperamie der entgegengesetzten Hemisphare hervorrufen konnte, ferner an die 
Versuche von L6wENFELD, sowie FR. FRANK und MENDELSSOHN, welche bei 
Galvanisation der auBeren Kopfhaut am trepanierten Kaninchen eine Kaliber
veranderung der Piaarterien (im Sinne einer Erweiterung oder Verengerung, 
je nach der Stromesrichtung) feststellen konnten. Neuerdings hat BAUMANN 
gezeigt, daB sich beim Kopfgalvanisieren eine Sympathicusreizung der Pia
gefaBe durch Auftreten der MucKschen "weiBen Strichzeichnung" an der Nasen
schleimhaut feststellen laBt. 

Dieser reflektorische bzw. kollaterale EinfluB auf die Vasomotoren des 
Gehirns und seiner Hullen ist es, wie bereits oben angedeutet, jedenfalls auch, 
welcher der praktisch vielgebrauchten Kop/galvanisation zugrunde liegt. Es 
ist anzunehmen, daB die durch den Strom erzeugte, sichtbare Hyperamie der 
Kopfhaut mit einer Vasokonstriktion im Schadelinneren verbunden ist. Dafiir 
spricht der Umstand, daB die Methode gerade bei solchen Zustanden wirksam 
ist, welche mit Gehirnhyperamie verbunden sind. Sie hat nicht nur bei angio
neurotischen Zustanden, wie Migrane, sondern auch bei Arteriosklerotikern 
und Apoplektikern, bei postkommotionellen Zustanden u. dgl. zweifellos einen 
giinstigen EinfluB auf die Beschwerden, also zum mindesten einen sympto
matischen Erfolg. 

DaB es sich hier nicht um eine suggestive Wirkung handelt, kann man daraus 
ersehen, daB diese Kranken auf jede (ihnen unbewuBte) Veranderung der als 
geeignet erprobten Stromstarke auBerst fein mit einer Verschlechterung der 
Wirkung reagieren. 

HENSSGE (2) nimmt an, daB bei der Kopfgalvanisation von Stirn zur Schliile der Sinns 
saggitalis superior beeinfluBt wird. Do. dieser meist in den rechten Sinns transversus miindet, 
solI die Applikation der Kathode an der rechten Schlafe besonders wirksam sein (?). 

Auch bei der frUber viel verwendeten faradischen Pinselung bei Tabes dorsalis 
(RUMPF, 1), sowie der Galvanisation des Riickenmarkes diirfte eine analoge 
reflektorische Beeinflussung der ZirkulationsverhaItnisse im. Ruckenmark als 
therapeutisch wirksames Agens anzusehen sein. Die von OAPRIATI nachgewiesene 
Steigerung der Muskelkraft bei Riickenmarksgalvanisation muB auf eine ver
besserte Durchblutung der Riickenmarkszentren zuriickgefiihrt werden, wie 
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SCHNYDER dadurch wahrscheinlich gemacht hat, daB er dieselbe Wirkung auch 
bei Applikation von Sinapismen erzielen konnte. 

Neue Methoden suchen diese Wirkung gewissermaBen zu lokalisieren, so die Spondylo
therapie von ABRAMS, welcher durch elektrische Reizung begrenzter kleiner Abschnitte 
der Riickenhaut ebenso begrenzte reflektorische Wirkungen a.uf innere Organe erzielen 
will, ferner der "galvanische Kragen" von STSCHERBAK (3), d. i. eine den Hals und die 
oberen Brust- und Riickenpa.rtien bedeckende Elektrode, durch welche der gesamte "vege
tative Cervicalapparat" beeinfluBt werden soll. 

Diese reflektorisch-vasomotorische bzw. vegetative Wirkungsweise der Elektrotherapie 
ist in der letzten Zeit immer mehr in den Vordergrund geriickt. (KIRITSCHINSKY kenn
zeichnet in einer zusammenfassenden Arbeit diese Vorgange direkt als Grundlage aller 
physiko-therapeutischen Anwendungen.) 

Eine besonders intensive Wirkung auf die Blutzirkulation bzw. Blutverteilung 
erhalt man aber, wenn man den elektrischen Reiz so appliziert, daB er erregend 
auf motorische Apparate wirkt, also Muskelkontraktionen auslOst. Ein arbeiten
der Muskel bekommt 3-5mal mehr Blut als ein ruhender, wie wir aus den 
Untersuchungen von CHAUVEAU und KAUFMANN an der Kaumuskulatur des 
Pferdes wissen. Das "Blutgefiihl des Gewebes" besorgt die Deckung des ver
mehrten Blutbediirfnisses durch sinnvoll regulierte nutritiv-aufsteigende Re
flexe" (s. dariiber besonders die Darstellung von FLEISCH). Die elektrische 
Reizung also, welche wir zur Anregung bzw. Vbung eines gelahmten Muskels 
anwenden, fiihrt diesem gleichzeitig einen vermehrten Blutstrom zu, und es 
erscheint wohl verstandlich, daB dadurch eine Beschleunigung von Regenerations
vorgangen erzielt wird, welche die direkte Wirkung der Muskelreizung unterstiitzt. 

Auf diese, meines Erachtens auBerst wichtige Wirkungsweise ist bisher in 
der elektrotherapeutischen Literatur verhaltnismaBig wenig Wert gelegt worden. 
Eine treffende Bemerkung dariiber finde ich bei VERAGUTH, der annimmt, daB 
sogar in Fallen faradischer Unerregbarkeit die rhythmische Faradisation 
giinstig wirken konne, "denn die Synergisten und Antagonisten des gelahmten 
Muskels w,erden dabei bestandig rhythmisch und in abwechselnder Reihenfolge 
zu kurzdauernden Kontraktionen angeregt und so wird eine bessere Durch
blutung auch des gelahmten Muskels, ferner - auf dem Wege der Vasomotoren
beeinflussung - der Riickenmarksmetameren erzielt, in denen die Vorderhorn
zellen liegen, deren Achsenzylinder in den abgetrennten Nervenstumpf aus
wachsen sollen". 

Wir konnen also durch elektrische Prozeduren lokale vasomotorische Wir
kungen, und zwar nicht nur in dem direkt gereizten Gebiete, sondern auf reflek
torischem Wege auch in entfernten Gebieten hervorrufen. Es gibt aber auch eine 
direkte Wirkungsmoglichkeit auf tiefgelegene GefaBgebiete, namlich durch 
die Hochfrequenztherapie, besonders in Form der Diathermie. Ob hierbei die 
in der Tiefe entwickelte Warme als gefaBdilatierendes Agens die Vermittlung 
bildet oder ob es sich urn eine spezifische Wirkung der elektrischen Kraft (vibra
torische Erschiitterung) handelt, ist noch nicht ganz geklart. Jedenfalls sind 
erhebliche Wirkungen auf tiefere Organe nachgewiesen, wobei uns besonders die 
Wirkungen auf Gehirn und Riickenmark interessieren, die bereits zu recht be
achtenswerten therapeutischen Versuchen gefiihrt haben. 

In erster Linie sind hier die erfolgreichen Versuche von PICARD zu erwahnen, die ent
ziindlichen Vorgange im Riickenmark bei der Poliomyelitis durch Diathermie zu beeinfluBsen, 
ferner die Versuche von KRAUS einer diathermischen Einwirkung auf das Zwischenhirn bei 
Encephalitis. 

Die Diathermierung des Hirnstammes bzw. der Oblongata ergab auch eine erniedrigende 
Einwirkung auf den Blutdruck bei Hypertonien (LASLO und WEISEL, RAAB, 2). 

Die Diathermierung der Hypophyse ergab eine Regelung des Gasstoffwechsels (SZENES 
und STECHER) sowie eine Steigerung der gesunkenen spezifisch-dynamischen EiweiB
wirkung (GRUNBAUM und LIEBESNY, 2). 
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Von anderen endokrinen Driisen sind besonders Versuche an der Schilddriise gemaoht 
worden, wobei ihre Funktion teils angeregt (NAGELSCHMIDT, 3; QUINTO), teils herabgesetzt 
werden konnte (BORDIER, 5). - KillE konnte nach Diathermierung der Leber eine Er
hOhung des Zucker- und Kalkspiegels des Blutes beobachten, WIRZ (2) fand bei der Leber
diathermie eine Steigerung der Diurese, wobei allerdings eine Miterwarmung der Nieren 
nicht ausgeschlossen war. RAUSCH (3) beobachtete bei diathermischen Durchstromungen 
der Pankreasgegend haufig ein vermehrtes Hungergefiihl. Systematische Versuche mit 
Pankreasdiathermie (in Anlehnung an friihere Versuche von GHILARDUCCI und BORDIER) 
flihrten zu dem Resultat, daB die Diathermie die Insulinproduktion steigert und die Kohlen
hydrattoleranz erhoht, was in leichten Fallen von Diabetes ausgeniitzt werden kann. Bei 
Diathmerie der Milzgegend wurde von NONNENBRUCH und SZYSKA eine Vermehrung der 
roten Blutkorperchen und eine Erhohung der Gerinnungsfahigkeit konstatiert. Auch eine 
Beeinflussung der Blut-Liquorschranke flir gewisse Stoffe durch Diathermiewirkung auf die 
Plexus chorioidei solI nachgewiesen sein (STERN-ZEITLIN und RAPAPORT, SPIEGEL und 
CHROSTIER). 

Die im vorstehenden angedeuteten physiologischen und therapeutischen 
Versuche, auf die zum Teil spater noch eingegangen werden wird, lassen zum 
mindesten die Moglichkeit erkennen, durch gewisse elektrische Prozeduren 
(Diathermie) auf tiefgelegene Organe im Sinne einer Funktionsanregung, jeden
falls auf dem Wege einer Hyperamisierung durch Warmebildung, einzuwirken. 
Sie geben somit auch die Aussicht, bei Erkrankungen gewisser Organe, besonders 
entziindlicher Art, einen Heileffekt zu erzielen durch Wegschaffung entziindlicher 
Produkte, Leistungssteigerung der geschadigten Zellen usw. DaB sich hier 
fiir den Neurologen, besonders in bezug auf die Bekampfung der schweren ent
ziindlichen Erkrankungen des Zentralnervensystems wichtige Ausblicke eroffnen, 
ist nicht zu verkennen! 

AuBer dieser lokalen Einwirkung auf die Zirkulationsverhaltnisse bestimmter 
Organe, darf aber auch nicht vergessen werden, daB gewisse elektrische Proze
duren auch eine ausgesprochene Einwirkung auf die allgemeinen Zirkulations
verhaltnisse, auf die Herzkraft, den Blutdruck, den Blutumlauf ausiiben konnen. 

Besonders bei Einfiihrung der Hochfrequenzstrome fanden diese Wirkungen 
Beachtung. Unter den Mitteilungen, die n'ARSONVAL iiber die von ihm ein
gefiihrten Strome Anfang der 90er Jahre machte, standen die giinstigen Wir
kungen auf den krankhaft gesteigerten Blutdruck im V ordergrund. Wenn dieser 
Effekt der Hochfrequenzstrome in der urspriinglich angewendeten Form des 
n'ARSONVALschen Kafigs auch von einigen Seiten bezweifelt wurde (z. B. Unter
suchungen von T. COHN, 1), so ist er doch von spateren Untersuchern wieder 
bestatigt worden und ist besonders in der modifizierten Form der Diathermie 
(Kondensatorbett oder andere Formen der Allgemeindiathermie) nicht zu be
streiten. Wahrscheinlich ist er auf die durch die Warmeentwicklung bedingte Dila
tation der auBeren HautgefaBe zUrUckzufiihren, die auch mit Hille des Capillar
mikroskopes nachgewiesen werden konnte. 

Kiirzlich veroffentlichte eingehende Untersuchungen von GUIZETTI fiihrten zu dem 
Resultat, daB bei normalem Blutdruck die Allgemeindiathermie etwa in den ersten 4 Minuten 
einen Abstieg des Blutdruckes um 10-25 mm herbeifiihrt, je nach Lage der Elektroden 
und Stromstarke, dann folgt bei Fortdauer des Stromes ein Anstieg, der innerhalb 10 bis 
20 Minuten die Norm erreicht oder sogar etwas iiberschreitet (bei einem groBen Teil der 
gesunden Personen kann diese initiale Blutdrucksenkung durch langsames Einschleichen 
des Diathermiestromes hintangehalten werden). Bei Fallen von Hypertonie sinkt der Blut
druck primar bis zu 40 mm in den ersten 4 Minuten; es erfolgt dann in den nachsten 20 Mi
nuten ein Anstieg. wobei der Ausgangswert jedoch nicht wieder erreicht wird; es folgt sogar 
fiir gewohnlich in der zweiten Halite der Diathermiezeit eine erneute Senkung. In Fallen 
von Hypotonie bleibt der primare Blutdruckabfall aus; es tritt vielmehr langsam eine 
Steigerung ein, und zwar um etwa 15 mm in 20 Minuten. 

Neuerdings ist iibrigens nachgewiesen worden (L. WOLFF), daB nicht nur 
die Allgemeindiathermie, sondern auch jede lokale Diathermie, besonders die 
Unterbauchdiathermie (Splanchnicusgebiet!) einen blutdrucksenkenden EinfluB 
ausiibt. 
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Aber schon lange vor Einfiihrung der Hochfrequenzstrtime kannten wir 
Methoden der elektrischen Beeinflussung der Blutdruckes und der Blutzirku
lation im allgemeinen. 

Abgesehen von den Versuchen, die von ZIEMSEN (1882), ferner BENEDICT u. a. 
anstellten, durch direkte Elektrisation des Herzmuskels die Herzkraft zu heben 
(s. S. 422) ist seit langer Zeit eine gewissermallen zentralwirkende Methode 
des Vasomotorenbeeinflussung geiibt worden, namlich die Galvanisation des 
Sympathicus und Vagus oder "subaurale Galvanisation", mittels einer unter den 
Kieferwinkel aufgesetzten Elektrode. Diese Methode, welcher giinstige Wir
kungen bei verschiedenen organischen und funktionellen N ervenkrankheiten 
nachgeriihmt wurden, ist zeitweise ziemlich auller thmng gekommen, neuerdings 
aber wieder zu Ehren gebracht worden durch die Untersuchungen von KAISER 
und LOEBEL, welche bei Basedow und essentiellen Hypertonien in der Mehrzahl 
der Falle ein Herabgehen des Blutdruckes und Verminderung des Grundumsatzes 
und damit auch eine Besserung des subjektiven Befindens durch dieses Ver
fahren erzielen konnten. 

Das gebrauchlichste Verfahren aber, um auf die allgemeine Zirkulatlon zu 
wirken, beruht darauf, dall man die Hautoberflache in mtiglichst groller Aus
dehnung dem elektrischen Reiz aussetzt, also auf ein grolles peripheres Gefall
gebiet einzuwirken sucht. 

Dies geschieht am besten durch die hydroelektrischen Bader, die in Form 
einer sehr ausgebildeten Technik mit allen Stromesarten (galvanischem, faradi
schem, Wechselstrom usw.) appliziert werden ktinnen. Die Wirkung dieser aus
gedehnten elektrischen Reizung auf die allgemeine Zirkulation und insbesondere 
den Blutdruck ist mehrfach experimentell nachgewiesen. 

So konnte STEFFENS (1) einen regelmaBigen Einflull auf das Armvolumen (plethysmo
graphisch), sowie auf den Blutdruck nachweisen. Allerdings ist dieser Einflull individueIl 
verschieden, indem ein Teil der FaIle, sowohl beim faradischen, wie beim galvamschen Strom, 
mit Herabsetzung ein anderer mit Steigerung reagiert. 

DE VRIES-REILINGH konnte wahrend der Applikation in allen Fallen eine Blutdruck
herabsetzung beobachten. 

STAHL und SCHlIlEGG wiesen den EinfluB der elektrischen Hautreizung (im Vierzellen
bad) auf den Tonuszustand des vegetativen Nervensystems, insbesondere der Vasomotoren 
durch eine Verstiirkung der Quaddelbildung bei intracutaner Suprarenininjektion - auch 
an dem nicht direkt yom Reize betroffenen Arme - nacho 

J edenfalls also kann man einen energischen Einflull dieser Prozeduren auf 
die allgemeinen Zirkulationsverhaltnisse als bewiesen ansehen und dieser Um
stand macht die elektrischen Bader nicht nur geeignet zur Bekampfung von 
peripherenZirkulationssttirungen, sondern auch vonZustanden von Herzschwache, 
Herzdilatation, nicht nur funktioneller, sondern auch organischer Natur. Diese 
Wirkung erklart sich dadurch, dall die Anregung und Regulierung der peri
pheren Zirkulation dem geschwachten Herzen die Arbeit erleichtert und da
durch eine Kraftigung und Erholung desselben ermoglicht, wie ich selbst (7) 
noch kiirzlich ausgefiihrt habe. 

Da alle angewendeten Stromesarten den gleichen Effekt der Vasomotoren
erregung haben, haben sie im Prinzip auch die gleiche therapeutische Wirkung 
und man kann oft bei gleichartigen Fallen einmal den faradischen, ein anderes 
Mal den galvanischen Strom mit Nutzen anwenden, ebenso kann dieselbe Stromes
art sowohl bei Hochdruck wie bei niedrigem Druck niitzlich wirken. Es wirken 
hier vielerlei individuelle, im einzelnen nicht zu iibersehende Reaktionsweisen, 
die den elektrischen Reiz, bald in der einen, bald in der anderen Form zu einem 
wirksamen Regulationsmittel fiir die gestorte Zirkulation machen. Die allzu 
optimistischen Mitteilungen, die am Anfang dieses Jahrhunderts von einigen 
Autoren tiber die Wirkung der elektrischen Bader auf Zirkulationsstorungen, 
insbesondere organische Herzkrankheiten, gemacht wurden, sind allerdings 
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Hingst auf ein bescheideneres MaB zuriickgefiihrt worden; dies gilt insbesondere 
fUr die Behauptungen HORNUNGS, betreffend die verkleinernde Wirkung auf das 
dilatierte Herz. Auch die Angaben dieses Autors iiber die ganz iiberlegene 
Wirksamkelt des dreiphasischen Wechselstromes haben spaterer Nachpriifung 
nicht standgehalten. 

Beziiglich des Angriffspunktes der Vasomotorenreizung kiinnen wir entweder an eine 
direkte Reizung der motorischen Elemente der Capillaren und Arteriolen denken (fiir die 
Reizbarkeit dieser Elemente haben die physiologischen Untersuchungen der letzten Zeit 
von EBBECKE, KROGH, HESS und vielen Anderen Beweise geschaffen) oder an eine reflek
torische Reizung. Ala Reflexweg kann aber nicht der sensibel-spinal-motorische Reflex
bogen angenommen werden, denn, wie FOERSTER (1) nachgewiesen hat, tritt der vaso
motorische Reizeffekt auch bei viilliger Durchtrennung eines sensiblen Nerven auf. Es muB 
sich vielmehr um einen kurzen, in der Haut selbst verlaufenden Reflexbogen handeln, der 
von den sensiblen Nervenendigungen in direkt an die GefaBe herantretenden Fasern ohne 
Passieren von Ganglienzellen verlauft. Es spielt sich also in einem eigenen Reizleitsystem 
der BlutgefaBe ab und breitet sich oft vom Orte der Reizung stufenweise aus, wie wir an 
der in der Umgebung der Reizstelle hi1ufig auftretenden Riitung sehen kiinnen (Nachbar
schaftserythem). 

Ein naheres Studium dieser sehr komplizierten, weit verzweigten, aber bisher noch 
recht uniibersichtlichen vasomotorischen Vorgange verspricht einen erheblichen Gewinn 
fiir das Versti1ndnis der Grundlagen unseres clektrotherapeutischen Vorgehens. 

Bei der Vasomotorenreizung ist nun besonders beachtenswert, daB sie nicht 
etwa nur einen momentanen rasch voriibergehenden Reizeffekt darstellt, sondern 
den Reiz fiir langere Zeit iiberdauert. Dieses Verhalten der vasomotorischen 
Hautreaktion ist kiirzlich von FREUND und SIMO eingehend studiert worden. 
Sie fanden, daB die "primare Reaktion", also die sofort nach dem Reiz zu be
obachtende Hautrotung oft stundenlang anhalt, daB sie dann allmahlich ab
klingt oder nur noch andeutungsweise fortbesteht und daB nach diesem "Latenz
stadium", welches mehrere Stunden dauert, von neuem eine Hautrotung, eine 
"Spatreaktion", wiederum von mehrstiindiger Dauer hervortritt. 

Diese Spatreaktion kann nach ihrem Abklingen noch am nachsten Tage 
von neuem durch einen anderen Reiz hervorgerufen werden; z. B. erschien nach 
einem heiBen Bade genau an der gleichen Stelle, die vorher von dem elektrischen 
Reiz betroffen war, von neuem eine intensive Hautrotung. 

Diese interessante Beobachtung beweist, daB die dem elektrischen Reiz 
ausgesetzten Vasomotoren sich noch lange Zeit in einem Zustand gesteigerter 
Erregbarkeit befinden. Daraus laBt sich wohl erklaren, daB die wiederlwlten, 
wenn auch kurzdauernden Reizungen, wie wir sie zu therapeutischen Zwecken 
vorzunehmen pflegen, eine dauernde Wirkung auf die Innervation der Vaso
motoren ausiiben und damit eine Besserung der Ernahrungsverhaltnisse der 
betreffenden Gewebe anbahnen konnen. 

Mit einer Beeinflussung der Vasomotoreninnervation diirfte aber die Wirkung 
der ausgedehnten elektrischen Hautreizung, wie sie besonders die elektrischen 
Bader, aber auch andere elektrotherapeutische Prozeduren bieten, nicht erschopft 
sein, vielmehr kann man nach neuerer Anschauung der Hautreizung eine erheb
lich weiter gehende Wirkung zuschreiben. Diese jetzt vielfach vertretene Auf
fassung geht dahin, daB die Haut nicht nur eine Korperbedeckung, sondern ein 
vegetatives Organ mit biologischer Eigenfunktion darstellt, welches den endo
krinen Driisen analog zu setzen ist und mit diesen in vielfacher Wechselwirkung 
steht. 

4. Wirkung der elektrischen Hautreizung auf den Stoffwechsel. 
Hautreize vermogen daher endokrine bzw. StottwechselvfYrgange in weit

gehender Weise zu beeinflussen. In der Tat sind solche Wirkungen des elek
trischen Hautreizes vielfach nachgewiesen. 

Besonders .. studiert wurden die Wirkungen auf Blutzellen: VERAGUTH und SYDERHELM 
konnte eine Anderung der Leukocytenbilder durch galvanische und faradische Strome 
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feststellen; SYDERHELlI1 ~!ld KRATzEISEN fanden bei Leukamie nach Anwendung des gal
vanischen Stromes eine Anderung des Blutbildes im Sinne einer Vermehrung der poly
morphkernigen und eine Verminderung der myeloiden Zellen. FISCHER und SCHLUND 
konnten bei Krampfkranken durch Faradisation eine Zunahme der Lymphocyten im Blut 
und Absinken der Neutrophilen erzielen. Auch bei Diathermie wurde eine Beeinflussung 
der Blutbilder gefunden (BUCKY und MANNHEIMER), aber nur dann, wenn die Diathermie 
als Hautreiz, also nicht mit festanliegenden Elektroden, sondern mit Kondensatorelektroden 
(mit iiberspringenden Funken) verwendet wurde. 

MATHEW STEEL fand bei Faradisation, Galvano-Faradisation und Franklinisation eine 
Vermehrung des Gesamtvolumens des Urins und eine Zunahme seiner festen Bestandteile. 
SNOW (1) sah bei Franklinisation Wirkungen auf die Harnstoffausscheidung, die etwa 2 Tage 
anhielt, CMORI bei Faradisation eine vermehrte Ausscheidung von Wasser, Stickstoff und 
Phosphor, STSCHERBAK (2) nach Galvanisation eine ErhOhung des Calciumgehaltes des 
Blutes. 

Die bereits oben erwahnten Untersuchungen von STAHL und SCHMEGG (Ver
starkung des vegetativen Tonus durch Hautreizung) sowie zahlreiche analoge 
Beobachtungen (s. dariiber auch die zusammenfassende Arbeit von VOGT) , 
haben zu der Auffassung gefuhrt, daB bei Reizung der Haut, analog der Tatigkeit 
der endokrinen Drusen, ein Stoff von intensiver pharmakologischer Wirksamkeit 
gebildet wird, der an den Kreislauf abgegeben wird und eine vegetative, ins
besondere vasomotorische Wirkung entfaltet, den Blutdruck, das Blutbild, usw. 
beeinfluBt. Nach EBBECKE u. a. muB es sich urn Histamin oder einen histamin
ahnlichen Stoff dabei handeln. Diese Anschauung ist kurzlich von SCHAUDIG 
(allerdings fur mechanische Reize) in interessaIiter Weise experimentell nach
gepriift worden. 

Diese Wirkung der Elektrizitat als ein, die vegetativen Vorgange anregender und regu
lierender Hautreiz, findet jetzt bei der Einschiitzung elektrotherapeutischer Prozeduren 
immer mehr Beachtung. TURELL geht darin sogar so weit, daB er die Wirkung des kon
stanten Stromes iiberhaupt auf einen "Anregungsreflex der Hautnerven" durch die Elek
tronenaufspeicherung zuriickfiihrt und demgegeniiber die chemisch-physikalischen Ver
anderungen in der interpolaren Strecke, also die direkten Wirkungen auf die tiefgelegenen 
Gewebe vollstandig in Abrede stent. 

Jedenfalls sind hier Ausblicke gegeben, welche eine eingehende Beeinflussung 
der Stoffwechselvorgange und der Zellfunktionen durch elektrische Prozeduren 
dartun, und welche, wie eine einfache '(jberlegung zeigt, in den verschiedensten 
Richtungen auch fiir die neurologische Therapie nutzbar gemacht werden konnen. 
Es eroffnen sich hier Perspektiven, welche weit uber die Zielsetzung der alten 
Elektrotherapie hinausgehen, welche wesentlich auf die reizenden und erreg
barkeitsverandernden Wirkungen am Nervensystem Bezug nahm. 

Wahrend man also nach diesen neueren Ergebnissen gewisse Stoffwechsel
wirkungen allen elektrischen Prozeduren zuschreiben kann, glaubte man un
mittelbar nach der Einfuhrung der Hochfrequenzstrome durch n'ARSONV.AL, 
daB dieselben eine spezifische Eigenschaft dieser Strome seien. 

Von den Mitarbeitern n'ARSONV.ALB (ApOSTOL! usw.) wurde diese Beein
flussung des Stoffwechsels in zahlreichen Arbeiten propagiert. Die Hochfre
quenzstrome sollten das "Zellheilmittel katexochen" bilden. Erhohte Warme
abgabe, Steigerung der Harnstoffausscheidung, Abnahme des Korpergewichtes 
und namentlich Vermehrung der Kohlensaureausscheidung in der Atemluft 
wurden ihnen zugeschrieben und es sollten dementsprechend hervorragende 
therapeutische Wirkungen bei Stoffwechselkrankheiten, wie Diabetes, Gicht, 
Fettleibigkeit, Arthritis, diesen Stromen eigen sein. 

Diese Wirkungen sind allerdings von manchen Seiten bestritten worden 
(einer der ersten, dessen Versuche in dieser Beziehung negativ ausfielen, waren 
LEVY und COHN), und die ARSONV.ALschen Beobachtungen haben deswegen 
lange Zeit bei uns in Deutschland eine verhiiltnismaBig geringe Beobachtung 
gefunden. 
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Neuerdings sind aber wieder exakte Untersuchungen, besonders von ameri
kanischer Seite, veroffentlicht worden, welche ;die Angaben ARSONVALB in ver
schiedenen Punkten bestatigen. 

Vor allem ist eine Arbeit von STEEL zu erwahnen, der in einem Selbstversuch bei drei
tagiger purinfreier Kost und taglicher halbstiindiger Arsonvalisation folgendes Ergebnis 
erzielte: Vermehrung des Tagesvolumens des Urins, wie der gesamten Summe seiner festen 
Bestandteile, in erster Linie des Kreatinins. Die Harnsaure und die Purinbasen blieben 
unverandert. Dagegen war eine Vermehrung der anorganischen Sulfate unverkennbar. 
Alle diese Erscheinungen gingen mit dem Aussetzen der elektrischen Behandlung rasch 
zuriick, nach zwei Tagen waren die friiheren Ausscheidungswerte erreicht. 

Diese Ergebnisse wurden spater durch eine gemeinsame Arbeit von M. STEEL, B. SNOW 
und F. DE KRAFT bestatigt. Auch die experimentellen Untersuchungen von WENDT, GRAN
DAUER und HUBNER konnten den EinfluB der Hochfrequenzstrome auf den Stoffwechsel 
nachweisen, so daB an dieser Tatsache kaum mehr gezweifelt werden kann (s. auch 
KOWARSCHIK, 6). 

WENDT insbesondere, der mit der sehr kraftigen Apparatur von Zeileis arbeitete, konnte 
durch Bestrahlung mit sehr wirksamen Effluvien eine enorme Vermehrung der endogenen 
Harnpurine feststellen, die am fiinften Behandlungstage bis 145% betrug. 

GRANDANER sieht den 'Angriffspunkt der H.F.-Behandlung (in Form kraftiger Effluvien
bzw. Funkenbehandlung) im vegetativen Nervensystem. Durch feinste physikalische Haut
schadigungen werden bei der krii.ftigen Effluvien- bzw. Funkenbehandlung Histamin
substanzen frei, welche auf dem Wege eines parasympathischen Impulses reaktiv vaso
dilatierend, also den konstriktorischen Hormonen, wie Adrenalin, entgegenwirken. 

Es entstehen Zerfallsprodukte, die sich in ErhOhung der Reststickstoffwerte im Blute 
zeigen. Es wurden ferner Leukocytensturz, Harnsaureverminderung, Senkung der Adrenalin
blutdruckkurve, Steigerung der Saurewerte und der Kinetik des Magens festgestellt. 

HUBNER bezeichnet die Wirkung der H.F.-Behandlung als eine Leistungssteigerung 
der Esophylaxie der Haut und setzt sie der Wirkung parenteraler EiweiBinjektionen analog. 
Er stellt sich vor, daB unter dem Elektronenhagel punktformige Warmekoagulation im 
EiweiB einzelner Zellen eintritt, daB letzteres resorbiert, und so zur Veranlassung der Heil
reaktion wird. Die Wirkung der H.F.-Behandlung sei also im Endaffekt die gleiche, wie die 
nach Injektion von EiweiB oder anderer Reizkorper, auch hier fiihre die Einspritzung zum 
partiellen Zelltod und zur EiweiBresorption, und dies bedingt die wirksame Heilreaktion, 
die Heilung durch "Umstimmung". 

Man sieht also, daB die schon vor 40 Jahren von D'ARsoNVAL beobachtete, aber oft 
bestrittene und zeitweise ganzlich vernachlassigte Wirkung der Hochfrequenzstrome neuer
dings wieder lebhafte Beachtung gefunden hat. Dabei ist es historisch interessant, daB 
den AnstoB zu diesen neueren Untersuchungen ein Laienbehandler groBen Formates gegeben 
hat, ZEIT.EIS, welcher das Verfahren zwar ganzlich kritiklos angewendet hat, aber durch 
Konstruktion von Apparaturen von auBerordentlich vergroBerter Leistungsfahigkeit die 
Aufmerksamkeit von neuem auf die Methode gelenkt hat. 

Schon seit liingerer Zeit und in hoherem MaBe beachtet wurde die Stoff
wechselwirkung bei derjenigen Modifikation der Hochfrequenztherapie. die als 
Diathermie, etwa ein Jahrzehnt spiiter wie die Arsonvalisation, in die Therapie 
eingefiihrt wurde. DaB die tiefgreifende, mit allgemeiner Steigerung der Korper
temperatur verbundene Wiirmebildung, welche diesen Stromen eigen ist, den 
Stoffwechsel zu beeinflussen geeignet ist, war von vornherein vorauszusetzen 
und wurde bald durch vielfache Beobachtungen bestiitigt. Es sei hier nur an 
die Arbeiten von n'ARsoNVAL, BERGONIER und RECHOU, DURIG und GRAU u. a. 
erinnert. 

Gewisse Widerspriiche. in den Ergebnissen (es wurde von einer Seite Verminderung, 
von anderer eine ErhOhung des Stoffwechsels durch Diathermie gefunden), wurden von 
STARY und STEIN dahin aufgeklart, daB die Warmeproduktion eines ruhenden Versuchs
tieres sich zusammensetzt aus einer im Minimalumsatz auftretenden "Vitalwarme" und 
einer noch zu dieser hinzukommenden Erganzungswarme, welche dazu dient, die Korper
temperatur bei wechselnder AuBentemperatur konstant zu erhalten. Durch die Diathermie 
ist man nun in der Lage, die Erganzungswarme teilweise oder auch ganz zu ersetzen und so 
den Stoffwechsel bis auf die Vitalwarme herabzudriicken, mit anderen Worten, energie
sparend zu wirken. Fiihrt man aber dem Korper groBe Warmemengen in Form von Hoch
frequenzenergie zu, so wird trotz des Ersatzes der Erganzungswarme der Stoffwechsel 
erhoht. Neuere Versuche von HALBACH haben eine Steigerung des Grundumsatzes durch 
Allgemeindiathermie ergeben. 
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BERGONIER hat auf diese Beeinflussung des Stoffwechsels und des Warme
haushaltes durch die Diathermie die geistreiche therapeutische Idee gegriindet, 
bei geschwachten Personen Nahrstoffe zu sparen, die sonst zur Bestreitung des 
Warmehaushaltes verwendet werden. Er bezeichnet die Allgemeindiathermie 
als "energetische Zusatzernahrung" (ration energetique d'appoint), indem die 
durch die Diathermie erzeugte Warme einen Teil der vom Korper zu produ
zierenden Warme ersetzt und es dem Korper ermoglicht, von der dem Korper 
zugefiihrten Nahrung nur einen minimalen Teil zur Bestreitung des Warme
haushaltes herauszuziehen. Er will dadurch bei geschwachten Personen ganz 
erhebliche Korpergewichtssteigerungen, in einem FaIle von 49,5 auf 63,2 kg 
erzielt haben. 

Was die Erklarung der Stoffwechselwirkung der Diathermiestrome anbe
trifft, so war man lange Zeit geneigt, dieselben auf die durch die Umsetzung 
der elektrischen Energie erzeugte Warmebildung zuriickzufiihren. In letzter Zeit 
ist man aber immer mehr dazu gelangt, den Diathermiestromen, ebenso wie den 
ARSONvALschen Stromen eine spezifisch elektrische Wirkung auf die Zellfunk
tion zuzuschreiben. 

Man sieht diese darin, daB die feinen Schwingungen, in die die Zellen durch 
die hochfrequenten Strome versetzt werden, etwa einer Vibrationsmassage oder 
einer Molekulargymnastik (KRAFT) zu vergleichen seien, daB sie eine molekulare 
Erschiitterung (KOWARSCHIK), eine "ionic perturbation" (TURELL) hervorrufen 
und dadurch gewisse Veranderungen in der molekularen Konstitution, Lage. 
veranderungen der Ionen und der kolloidalen Partikel innerhalb der Zellen 
(GROVE) usw. erzeugen. 

Diese Auffassung wird gestiitzt besonders durch die Versuche von SCHERESCHEWSKY, 
welcher im Mauseexperiment gewisse Beziehungen zwischen der Frequenz der Schwingungen 
und der Zellwirkung (verschieden hohe Mortalitat bei verschiedener Schwingungszahl) 
feststellen konnte. Auch von anderer Seite sind ahnliche Ergebnisse gefunden worden 
(MUTSCHELLER usw.). BORDIER (3) studierte die Diathermiewirkung an lebenden Pflanzen 
und fand, daB bei mittleren Stromstarken das Wachstum verzogert wird, wobei die Ver
gleichsversuche ergaben, daB diese Verzogerung nicht etwa auf die Temperatursteigerung 
zuriickgefiihrt werden kann, sondern nur auf die vibratorische Erschiitterung. 

Andererseits wird bisweilen auch noch die Auffassung vertreten, daB keine spezifische 
Wirkung bestimmter Wellenlangen vorlage und daB nicht die vibratorische Erschiitterung 
das wirksame Moment darsteIlt, sondern daB aIle Erscheinungen durch die Erwarmung zu 
erklaren seien, die durch Induktion im Tierkorper entstehe (CHRISTIE und LOOMIS). 

Die Frage nach der spezifischen Wirkung bestimmter Wellenlangen ist in 
neuester Zeit besonders lebhaft diskutiert worden aus AnlaB der Einfiihrung 
von Diathermieapparaten von sehr hoher Schwingungszahl, also der Verwendung 
sehr kurzer Wellen (von unter 100 m bis zu 3 m herab). Es scheint, daB diese 
modernen Methoden die Wirksamkeit der Diathermie noch erheblich zu steigern 
geeignet sind. Ob der Vorzug derselben aber nur auf einer intensiveren und 
mehr in die Tiefe greifenden Warmeentwicklung oder auf einer spezifisch
elektrischen Wirkungsweise bestimmter Wellenlangen beruht, ist noch nicht 
vollstandig geklart (s. dariiber den speziellen Teil). 

Neuerdings hat man die Allgemeinwirkung der Diathermie, insbesondere ihre 
warmeerzeugende Eigenschaft noch in einer anderen Weise auszuniitzen ver
sucht, namlich zur Erzeugung kiinstlichen Fiebers. In der Tat gelingt es leicht, 
durch entsprechende Anwendung hoher Stromstarken Temperaturen von 40----41 0 

zu erzielen. Es lag nahe, dieses Moment als "Fiebertherapie" zum Ersatz der 
Malariaimpfung und ahnlicher Methoden bei der Behandlung der Paralyse und 
anderer metaluischer Erkrankungen auszunutzen und es scheinen auch tat
sachlich schon Erfoge damit erzieltworden zu sein (naheres s. im speziellen Teil). 

Ais Vorzug der physikalischen Fiebertherapie gegeniiber der Malariaimpfung ist die 
Dosierbarkeit des Fiebers und die Moglichkeit dasselbe jederzeit abzubrechen, zu betrachten. 
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Andererseits macht WAGNER-JAUREGG wohl mit Recht das Bedenken geltend, daB bei der 
Mala.ria.impfung der therapeutische Erfolg durchaus nicht immer der erreichten Temperatur 
parallel ginge, daB also bei der kiinstlichen Impfung wohl noch andere Faktoren, wie die 
Temperatursteigerung wirksam sein muBten, daB es also noch nicht sicher sei, ob die physi
kalische Fiebererzeugung sich als gleichwertig erweisen werde (s. damber auch MARIE und 
MEDEKOWICZ). 

SchlieBlich ist hier noch auf eine weitere, ebenfalls fiir das Gebiet der Neu
rologie Aussichten bietende, oder zum mindesten in dasselbe hineinspielende 
Wirkungsmoglichkeit der elektrischen Energie zu erwahnen, namlich die bacteri
cide W irkung. 

5. Bactericide Wirkungen. 
Schon 1892 konnten KLEMPERER und KRUGER zeigen, daB elektrische 

(galvanische) Strome das Wachstum der Bakterien aufzuhalten und Dauer
formen abzutoten imstande sind. Diese Beobachtungen wurden spater von 
anderen Autoren (SCHATZKIJ, 3 und 4, SCHN:ElE, usw.) bestatigt, besonders aus
giebig wurde dieses Gebiet fiir die Hochfrequenz- bzw. Diathermiestrome von 
ARSONVAL und seinen Schiilern (CHARRIN, usw.), spater auch von anderen 
Autoren bearbeitet. Es wurde am Bacillus pyocyaneus und am Diphtherie
bacillus der schadigende EinfluB auf das Wachstum und die Virulenz dieser 
Bakterien nachgewiesen. Zahlreiche andere Mitteilungen sind gefolgt. Unter 
anderem haben ZEYNECK und LAQUEUR die bactericide Kraft der Hochfrequenz
strome in Form der Diathermie bestatigt. Wurden Kulturen verschiedener 
Bakterien intraartikular, subcutan oder intramuskular Tieren injiziert, und 
wurden die betreffenden Teile dann diathermiert, so waren die aus den infizierten 
Geweben entnommenen Proben entweder steril oder lieBen doch eine deutliche 
Schadigung der injizierten Bakterien erkennen. 

Zur Erklarung der bactericiden Wirkung konnen zwei Wege in Betracht 
kommen, namlich eine Erhohung der Vitalitat der Korperzellen durch den 
Strom und damit die Erzeugung gesteigerter A bwehrkrafte, zweitens eine direkt 
abtotende Wirkung auf die Bakterien selbst. 

Auf die erste Wirkungsweise hat besonders SCHATZKIJ (3 und 4) in bereits 
erwahnten Arbeiten hingewiesen. Er will den konstanten Strom mit sehr gutem 
Erfolg nicht nur bei akuten Entziindungen, sondern auch bei tuberkulosen 
Prozessen zur Anwendung gebracht haben und nimmt an, daB infolge des elektro
lytischen Vorganges in der ganzen interpolaren Strecke ein vermehrter Zustrom 
von Sauerstoff zu den Zellen stattfindet, durch welchen die Abwehrkrafte 
im Kampf mit den Bakterien gestarkt, die Reparationsfahigkeit der Zellen 
gesteigert wird. 

Andererseits wird auch die Meinung vertreten, daB der Elektrizitat, ins
besondere den Hochfrequenzstromen direkt eine bactericide Kraft innewohnt, 
und zwar entweder als eine spezifische Eigenschaft der elektrischen Kraft (wo
fiir gewisse, bereits auf S.445 erwahnte Experimente sprechen) oder als ein 
Effekt der durch den Strom erzeugten Warme. Fiir die letztere Auffassung 
spricht der Umstand, daB die warmeempfindlichen Bakterienarten (Gonokokken, 
Pneumokokken und Choleravibrionen) am ehesten dem EinfluB der Hoch
frequenzstrome unterliegen, wahrend Strepto- und Staphylokokken sich wesent
lich resistenter verhalten. Es ist aber nicht zu vergessen, daB neben der Warme 
auch die reaktiv ausge16ste Hyperamie und Hyperlymphie wesentlich zur 
Schadigung der Bakterien beitragen (KOWARSCHIK). 

Essei noch bemerkt, daB die obenerwahnte, jetzt in Angriff genommene Verwendung 
der Kurzwellen eine bedeutend starkere bactericide Wirkung zeigt, wie die gewohnliche 
Diathermie. STIEBOCK geht so weit, von der Kurzwellenbehandlung eine "therapia. sterilisans 
maxima" zu erwarten, durch die die uberwiegende Mehrzahl der baktierellen Erkrankungen 
einer Heilung entgegengefuhrt werden konnte (s. spater). 
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III. Experimentelle und klinisch-empirische Belege 
fur die Wirksamkeit der Elektt·otherapie. 

Die bisherigen Auseinandersetzungen haben aufzuzeigen versucht, in wie 
weit aus den bisher bekannten, experimentell gesicherten physikalischen und 
physiologischen Beobachtungen eine Grundlage und ein Verstandnis fUr die 
Wirkungsweise der von uns angewendeten elektrotherapeutischen Methoden 
gewonnen werden kann, und in wie weit diese theoretischen Anschauungen mit 
den empirisch-klinischen Erfahrungen in Einklang gebracht werden konnen. 

Diese Betrachtungen stellen aber naturgemaB nur einen AnalogieschluB, 
nicht einen tatsachlichen Beweis fiir die therapeutische Wirksamkeit der Elek
trizitat dar. Wenn z. B. die Anode des konstanten Stromes am normalen 
Menschen oder Tier die Erregbarkeit herabsetzt, so kann man wohl annehmen, 
daB auch in pathologischen Fallen eine Herabsetzung krankhaft gesteigerter 
Erregbarkeit erzielt werden wird. Ob aber wirklich eine Heilung eines neural
gischen Zustandes dadurch erreicht wird, ist damit keineswegs bewiesen. 

Wirkliche Beweise fur die therapeutische Wirksamkeit zu finden, ist aber 
gerade fur die Elektrotherapie dringend notwendig, da die in dem letzten Jahr
zehnt des vorigen Jahrhunderts von MOEBIUS eingeleitete Epoche, in welcher 
ein groBer Teil der Arzte geneigt war, der Elektrotherapie jede materielle Wirk
samkeit abzusprechen und ihre Erfolge als wesentlich "suggestive" zu betrachten, 
noch nicht vollig uberwunden ist. 

Uberflussig erscheint es heute, wo die Psychotherapie einen so breiten Raum 
in unserer therapeutischenAnschauungsweise einnimmt, zu betonen, daB der 
Elektrotherapie ein suggestives Moment, eine Einwirkung auf die Psyche des 
Patienten in ganz hervorragenden MaBe zukommt, und zwar sicherlich in 
manchen Fallen, je nach der Einstellung des Arztes und des Patienten, in 
hoherem MaBe, als anderen Methoden. Dies gilt nicht nur fur funktionelle, sondern 
auch fur organische Nervenleiden. Diese besonderen suggestiven Eigenschaften, 
welche gerade der Elektrizitat anhaften (geheimnisvolle Kraft, groBe Apparatur, 
sicht- und fuhlbare Wirkungen motorischer und sensibler Art, usw.) werden ja 
von den Kurpfuschern in reichlichem MaBe ausgenutzt. Es ware ein Unrecht 
gegen die Kranken, wenn wir Arzte dieses Moment leugnen oder ausschalten 
wollten; ein ebensolches Unrecht aber und eine groBe Zeitverschwendung ware 
es, wenn wir den groBen Apparat physikalisch-physiologischer Kenntnisse und 
technischer Installationen auffahren wollten, ohne die nberzeugung zu haben, 
daB auBer den psychischen Einwirkungen, die wir ja auch auf andere Weise 
erreichen konnen, auch tatsachliche materiell begrundete Einwirkungen auf den 
kranken Korper geschaffen werden. 

Die Darlegungen von MOEBIUS, mit denen er jeden materiellen therapeu
tischen Effekt der Elektrizitat mit Ausnahme hochstens einer gewissen schmerz
stillenden Wirkung bei Neuralgien in Abrede stellen zu konnen glaubte, hier 
nochmals aufzurollen, scheint mir entbehrlich. Auch die groBe Literatur, die 
sich an seine Schriften angeschlossen hat, sei ubergangen. 

Es sei nur erwahnt, daB sich unter den deutschen Elektrotherapeuten (im 
Auslande, besonders in Frankreich ist der MOEBIUssche Standpunkt eigentlich 
niemals ernstlich angenommen worden) besonders der inzwischen verstorbene 
T. COHN in der ersten Auflage dieses Handbuches und in zahlreichen anderen 
Schriften (2) bemuht hat, tatsachlicheBeweise fUr die materielle Wirksamkeit der 
Elektrotherapie beizubringen (s. u. a. auch LOEWENTHAL, 1). 

Derartige Beweise kann man auf dreierlei Wegen zu finden suchen: 1. Durch 
das Tierexperiment, durch kunstliche Herstellung von Krankheitszustanden 
und elektrische Behandlung derselben; 2. durch anatomische Untersuchungen, 
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die den Nachweis der Beeinflussung pathologisch-anatomischer Veranderungen 
unter dem EinfluB der Elektrizitat zu erbringen streben; 3. durch klinisch
statische Beobachtungen am groBen Material. 

Die vorliegenden experimentellen Arbeiten erstrecken sich wesentlich auf das 
Gebiet der peripheren Lahmungen. Es ist interessant, daB schon im Jahre 1848 
der Versuch gemacht worden ist, die Wirksamkeit der Elektrotherapie bei 
Lahmungen nachzuweisen: REID durchschnitt die Spinalnerven von 4 Froschen 
im unteren Teil des Spinalkanales und behandelte die gelahmten Muskeln der 
einen Seite mit einer schwachen galvanischen Batterie, wahrend er die der 
anderen Seite in Ruhe lieB. Nach 2 Monaten zeigte sich, daB die Muskeln der 
galvanisierten Seite ihre urspriingliche GroBe und Festigkeit beibehalten hatten 
und sich kriiftig kontrahierten, wahrend die der anderen Seite auf die Ralfte 
ihres Volumens zusammengeschrumpft waren, wenn sie auch noch eine gewisse 
Kontraktilitat bewahrt hatten. Spater (1875) sind analoge Versuche an Meer
schweinchen von DEJERINE gemacht worden (diese und die vorige Arbeit zitiere 
ich nach SCHULTZE). Er fand am elektrisierten Bein die gangranosen Teile 
kleiner bzw. fehlend, die Atrophie geringer und die Rerabsetzung der fara
dischen Erregbarkeit weniger ausgesprochen. 

Bekannter und haufig zitiert ist die spatere Untersuchung von FRIEDLANDER 
an einem Runde. Er fand nach Durchschneidung beider Ischiadici das linke 
Bein nach 4 Wochen langer Galvanisation fast normal, das rechte, nicht be
handelte, bedeutend schwacher. Oberschenkelumfang rechts 25, links 33 em! 

Ausgedehnte Versuche sind dann von GOETZE angestellt worden. Er erzeugte 
Lahmungen an Runden, Kaninchen und Meerschweinchen durch Dehnung der 
Ischiadici und konnte ebenfalls eine raschere Riickkehr der Motilitat und der 
elektrischen Erregbarkeit und eine geringere Atrophie an dem behandelten 
Beine beobachten. Dabei erwies sich sowohl die stabile wie die labile Galva
nisation als wirksame Behandlungsmethode. 

Diesen positiven Resultaten gegeniiber wird von MOEBIDS ein von MOELI gewonnenes 
negatives Resultat zitiert. Bei diesen schon 1878 angestellten Versuchen wurde nach doppel
seitiger Ischiadicusdurchschneidung das eine Bein taglich faradisiert. Hierbei lieBen sowohl 
die Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit, als auch die histologischen Befunde 
keinerlei Differenzen zwischen faradisierter und nichtfaradisierter Extremitat erkennen. 
Wenn MOELI daraus schlieBt, "daB sich eine Beeinflussung schwerer peripherer Lahmungen 
durch von Anfang an geiibte Faradisation nicht annehmen laBt", so hat er zweifellos damit 
Recht. Dieses Resultat war aber von vornherein zu erwarten, denn er hat eine ganzlich 
unzweckmaBige Methode angewandt! Kein einigermaBen erfabrener Elektrotherapeut 
wird eine schwere, durch Nervenlasion bedingte, also mit Entartungsreaktion einhergehende 
periphere Lahmung faradisierenl. Dieser "Versuch mit untauglichen Mitteln" muBte zu 
einem negativen Resultat fiihren! (s. S. 467). 

Ein weiterer negativer Versuch stammt aus neuerer Zeit. ROYLE brachte durch Aus
schneiden des N. peroneus die vordere Tibialismuskulatur bei Kaninchen beiderseits zur 
Degeneration und behandelte die gelahmte Muskulatur einseitig mit Galvanisation. Es 
wurde dann das Gewicht der gelahmten Muskeln bestimmt und kein Unterschied zwischen 
beiden Seiten gefunden. Hierbei handelte es sich um eine irreparable Storung, wie schon 
der Referent LAQUEUR bemerkt, und es kann daher kein ScWuB auf die Unwirksamkeit 
der Galvanisation bei reparabler Lahmung aus diesem Vesuch gezogen werden. Eine 
Widerlegung der ersterwahnten positiven Resultate ist also durch die Versuche nicht gegeben. 

Nachdem man lange Zeit von derartigen Versuchen nichts gehort hatte, 
wurden dieselben neuerdings von PIONTKOWSKY nochmals aufgenommen. Er 
experimentierte ebenfalls mit Ischiadicusdurchschneidung bei Kaninchen, wandte 
einen absteigenden galvanischen Strom vom Kreuzbein bis zum Sprunggelenk 
(2-6 MA., 15-45 Minuten) an und fand nach 2-3 Wochen eine erheblich 
bessere Beweglichkeit der behandelten Extremitat gegeniiber der nichtbehan
delten. Auch die trophischen Ulcera traten spater und niemals so umfangreich 
auf, wie auf der anderen Seite. Wir kommen auf diese bemerkenswerte Arbeit 
spaterhin bei den anatomischen Befunden nochmals zu sprechen. 
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SchlieBlich hat LIEBESNY (1) experimenteU gezeigt, daB man die Resultate der 
Galvanisation durch Anwendung des schwellenden, rhythmisch unterbrochenen 
Stromes (LEDucschen Strom) noch verbessern kann. 

Er erzeugte bei einem Kaninchen durch Unterbindung der Bauchaorta eine 
Lahmung beider Beine und behandelte das linke mit gewohnlicher Galvanisation, 
das rechte mit schwellenden LEDucschem Strom. Der Unterschied im thera
peutischen Erfolg sprach sehr deutlich zugunsten des letzteren, indem das 
linke Bein vom 12. Tage ab eine Kontraktur zeigte, die am 15. Tage zu einer 
kompletten Fixation fiihrte, wahrend das rechte Bein bis zu dem am 25. Tage 
erfolgten Tode keine Spur von Kontraktur zeigte, als Stiitzbein benutzt werden 
konnte und seine elektrische Erregbarkeit bewahrt hatte. 

Wenn dieses vorliegende experimentelle Material auch nicht gerade sehr 
ausgiebig ist, so ist es doch zweifellos als eine gute Grundlage fUr die Wirksamkeit 
der Elektrotherapie bei peripheren Lahmungen zu bewerten. 

Fiir die zentralen Lahmungen liegen leider keine experimentellen Unter
suchungen vor. Es konnten hier allenfalls die Versuche von MUNK an Mfen 
angefUhrt werden, aus denen hervorgeht, daB man durch regelmaBige passive 
Gymnastik das Auftreten von zentralen Kontrakturen verhindern kann und 
daB bei Aussetzen der Bewegungen schon nach kurzer Zeit der Kontraktur
zustand sich einstellt. Da wir, wie oben erwahnt, die periphere Elektrisation in 
ihrem Wesen einer Dbungstherapie gleichsetzen, diirften diese Versuche wohl 
bei Faradisation der geIahmten Muskeln in dem gleichen Sinn ausgefallen sein. 

Auf anderen Gebieten fehIen pathophysiologische Experimentalunter
suchungen vollstandig. Man konnte hier an das Studium der Wirkung elektro
therapeutischer MaBnahmen auf die Regeneration von kiinstlich gesetzten 
Krankheitsherden im Zentralnervensystem von Tieren denken;· auch an die 
kiinstliche Erzeugung von Stoffwechselstorungen durch Ausschaltung von endo
krinen Driisen und nachfolgende elektrische Behandlung, usw. 

SchIieBlich ware auch im Hinblick auf die oben erwahnten bactericiden 
Wirkungen der Elektrizitat die elektrotherapeutische Beeinflussung artefiziell 
erzeugter bakterieller Infektionen iiber die bereits auf S. 446 gesprochen wurde, 
weiter zu verfolgen und speziell fUr das Nervensystem in Angriff zu nehmen. 

Was nun die pathologisch-anatomischen bzw. experimentell-pathologischen Be
funde betrifft, so ist zunachst eine Arbeit von KOSAKA und IZAWA zu erwahnen, 
welche neben einigen Hinweisen auf altere Arbeiten wichtige experimentell
anatomische Befunde ergibt. Diese Autoren lieBen einen durchschnittenen 
Froschnerven 2-7 Tage lang von einem Gleichstrom von 0,1 MA. durchstromen 
und fanden bei Applikation der Kathode am zentralen Stumpfende zahlreiche 
neugebildete Nervenfasern, welche reichlich mit Wachstumskeulen versehen sind 
und zum Teil bis ins Nervengewebe fortschreiten. Bei Applikation der Anode 
dagegen sind nur wenige neugebildete Nervenfasern mit mangelhafter Bildung 
der Wachstumskeulen vorhanden; in manchen Fallen erscheint der Regenera
tionsprozeB durch die Anode sogar direkt gestort. Analoge Veranderungen 
fanden sich auch an den Ursprungszentren. 

Neuere sehr wertvolle anatomische Untersuchungen, neben manchen hier 
zu iibergehenden Hinweisen auf altere Literatur, erhalt die bereits erwahnte 
Arbeit von PIONTKOWSKY. Er konnte ein gewaltiges AussprieBen junger Achsen
zylinder auf der behandelten Seite feststellen. Nach 3wochentlicher Behandlung 
(16 Galvanisationen) stimmte das Bild des galvanisierten Nerven mit dem eines 
nichtbehandelten nach 2monatlicher Dauer iiberein. Der galvanisierte Nerv 
zeigte dagegen schon nach 2 Monaten (43 Galvanisationen) histologisch das 
Bild normaler N erven. 

Handbuch der Neurologie. VIII. 29 
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Es sind durch diese Arbeiten also gewisse anatomische Unterlagen dafUr 
gegeben, daB der elektrische Strom imstande ist, die Regeneration des Nerven
gewebes, wenigstens der peripheren Nerven zu fordern. Vielleicht waren in 
diesem Zusammenhang auch die histochemischen Untersuchungen anzufiihren, 
auf die bereits auf S. 431 hingedeutet wurde. Es finden sich unter diesen Unter
suchungen manche Beweise dafiir, daB ein durch chemische Agentien (z. B. 
KCI) in seiner Struktur geschiidigter Nerv durch den EinfluB des Stromes 
rascher wieder hergestellt wird. 

Anhangsweise, wenn auch nicht ganz zu unserem Thema gehorig, sei erwahnt, daB auch 
auBerhalb des Nervensystems die gewebsregenerierende Wirkung der Elektrizitat nach
gewiesen ist. So stellte KUMAGAI Versuche an Knochengeweben an. Er fand hier bei kiinst
lich gesetzten Frakturen eine "positive Galvanotaxis", d. h. bei Applikation der Anode mit 
0,1-0,2 MA., 3-15 Tage lang, an der Frakturstelle tritt eine lebhafte Wucherung der 
auBeren Knochenhaut auf. Alle Erscheinungen, wie Entwicklung des Knorpelgewebes, 
Balkenbildung, Adsorption und Resorption der Knochensubstanz, werden durch den elek
trischen Strom begiinstigt, wahrend bei Anlegung der Kathode eine Dilatation der Blut
gefaBe der MarkhOhle und eine Vermehrung der Markzellen auf tritt, bei Verstarkung des 
Stromes Bogar ein Zerfall des Periostes beobachtet wird. 

Es waren an dieser Stelle auch noch einige, zwar nicht im eigentlichen Sinne anatomische 
Beobachtungen zu erwahnen, welche aber doch als ein sichtbarer Beweis fiir die Einwirkung 
des elektrischen Stromes auf die Regeneration krankhaft veranderten Gewebes angesehen 
werden konnen, namlich die Untersuchungen iiber den EinfluB der Elektrizitat auf Ent· 
ziindungsvorgange. 

So beobachtete DIEMER direkt die Wirkung schwacher galvanischer Strome auf Wund· 
flachen. Er konnte dabei ein Zusammendrangen der roten Blutkorperchen nach der Kathode 
hin, ein Auftreten von Blutpiinktchen usw. feststellen. Die Erprobung an 6 klinischen Fallen 
von schlecht heilenden (varikosen u. a.) Geschwiiren ergab eine ausgezeichnete Wirkung 
der "elektrischen Hyperamisierung" durch Strome von 1-2 MA. (Anode proximal, Kathode 
direkt am Geschwiir, Dauer 10 Minuten). Dabei gewannen schon nach 14 Tagen, z. B. 
in einem bis dahin vergeblich behandelten Falle von Ulcus cruris, die Granulationen gegen
iiber der friiheren blauroten Verfarbung einen starkeren Ton ins Hellrote. An einzelnen 
Stellen traten stecknadelkopfgroBe Piinktchen auf. Yom Beginn der 6. Woche an schiebt 
sich von den Randern her ein deutlicher Epithelsaum nach der Mitte vor. Nach weiteren 
6 Wochen ist die Wunde mit Borken bzw. einer diinnen Epithelschicht bedeckt. 

SSUPONITZKAJA beobachtete den Verlauf von Entziindungsvorgangen unter Einwirkung 
des "galvanischen Kragens". Er fand eine Veranderung des Charakters der Entziindungs
reaktion unter dem EinfluB des Stromes im Sinne einer Erhiihung der Assimilationsphase. 

1m AnschluB hieran kann auch noch an eine altere Arbeit von SCHATZKIJ (4) erinnert 
werden, welcher einen giinstigen EinfluB des galvanischen Stromes auf akute Entziindungs. 
vorgange beobachtete und denselben auf die vermehrte Zufuhr von Sauerstoff zum Krank
heitsherd und eine dadurch bedingte Anregung der Reparationsfahigkeit der erkrankten 
Zellen zuriickfiihrte. 

So bedeutsam aIle diese experimentellen und anatomischen Beobachtungen 
auch sein mogen, so kann doch grundlegend fUr unser therapeutisches Handeln 
nur der dritte der oben angegebenen Wege sein, namlich die klinische-statische 
Beobachtung. 

Es kann auffallend erscheinen, wie wenig zahlenmaBige statistische Be
obachtungen beziiglich der Wirksamkeit der Elektrotherapie bei bestimmten 
Krankheitsgruppen vorliegen, trotz der ausgedehnten Anwendung, die diese 
Methode seit vielen Jahrzehnten allseitig erfahrt. Diese Scheu, bestimmte 
Zahlen aufzustellen, erklart sich aber sehr wohl aus den bekannten Schwierig
keiten, die allen therapeutischen Statistiken anhaftet, und die sich bei der 
Elektrotherapie ganz besonders bemerklich machen: Ungleichartigkeit des 
Materials, Einwande der Spontanheilung, der Suggestion und dgl. mehr. Einen 
Versuch, die Heilwirkung der Elektrizitat bei einer bestimmten Krankheits
gruppe statistisch zu erfassen, hat schon im Jahre 1893 E. REMAK in bezug 
auf die peripheren Lahmungen gemacht mit seiner viel zitierten Arbeit iiber 
die Drucklahmung des Nervus radialis. Er kam damals auf Grund sorgfaltiger 
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Beobachtungen an 63 Fallen zu dem Resultat, daB bei friihzeitig einsetzender 
Behandlung die Reilungsdauer dieser Lahmung 14 Tage betragt, wahrend die 
unbehandelten einen Zeitraum von 4-6 Wochen beanspruchen. 

Eine analoge Untersuchungsreihe von DELPRAT fiihrte zwar nicht zu demselben positiven 
Resultat, jedoch konnte REMAK mit Recht verschiedene Bedenken gegen diese Unter
suchungen geltend machen, besonders den Umstand, daB DELPRAT die Elektrotherapie 
nicht in der von REMAK als am wirksamsten erprobten Form der Galvanisation an der 
Druckstelle des Radialis durchgefiihrt hatte. 

Obwohl weitere derartige statistische Erhebungen, die der REMAKschen an 
Bedeutung gleichkommen konnen, meines Wissens nicht gemacht worden sind, 
wird wohl kaum ein Zweifel an der Wirksamkeit der Elektrotherapie bei peri
pheren Lahmungen aufkommen konnen. Jeder elektrotherapeutisch tatige Arzt 
hat FaIle gesehen, in denen bei einer lange vernachlassigten peripheren Lahmung, 
unmittelbar nach der ersten galvanischen Sitzung der Beginn einer Wiederkehr 
der aktiven Beweglichkeit zu beobachten war, und die weiteren Fortschritte sich 
dann in rascher Folge anschlossen. Wenn aber noch ein Zweifel an der Wirksam
keit bestehen konnte, so hat die Riesenzahl der NervenschuBverletzungen im 
Weltkriege diesen Zweifel vollstandig beseitigt. 

Der EinfluB der elektrischen Behandlung drangte sich hier wohl jedem auf, 
der an Nervenlazaretten zu arbeiten Gelegenheit hatte. In groBtem Umfange 
aber sind diese Beobachtungen von FOERSTER (2) gemacht und kritisch be
arbeitet worden. Derselbe kommt in seinem groBen, ein ungeheures Material 
zusammenfassenden Buche zu dem SchluB, daB das friiher immer verlangte 
experirnentum crucis fur die Wirksamkeit der Elektrotherapie irn Kriege tausend
fach gemacht sei; jeder Zweifel an der Wirksamkeit der Elektrotherapie sei 
dadurch griindlichst beseitigt. Bei den Fallen, bei denen nach der Nerven
operation die Elektrotherapie unterlassen wurde, fand er den Zustand der 
Muskeln geradezu traurig, ganz im Gegensatz zu den bald nach der Operation 
behandelten Fallen. Die galvanische Erregbarkeit besserte sich bei den Fallen 
von Totaltrennung schon vor der Operation ganz auffallend unter der Therapie, 
noch mehr Men, der Operation. Wurde die Elektrotherapie aus irgendwelchen 
Griinden ausgesetzt, so verschlechterte sich der ZustlJ,nd in ganz ausgesprochenem 
MaBe, die galvanische Erregbarkeit sank, die vorher schon wiedergekehrte 
faradische Erregbarkeit verschwand wieder und die bereits wiedererlangte will
kiirliche Beweglichkeit ging erheblich zuriick. Beirn Wiedereinsetzen der Be
handlung trat sofort wieder eine Besserung in jeder Beziehung auf. 

Freilich ist, urn diese Erfolge zu erzielen, wie FOERSTER eindringlich hervor
hebt, eine sachgemaBe Methode der Elektrotherapie erforderlich; vor allem 
mussen genugend starke Strome zur Verwendung kommen, um die Muskeln 
in ausgiebige Kontraktion zu versetzen, woriiber im speziellen Teil Naheres 
gesagt werden wird. 

Neben den peripheren Lahmungen sind von jeher die Neuralgien als die 
wichtigste Domane der Elektrotherapie angesehen worden, hier sind, wie bereits 
erwahnt, selbst von den eifrigsten Gegnern, insbesondere von MOEBIUS, Erfolge 
nicht bestritten worden. Die Methoden der Behandlung werden spater zu er
wahnen sein. 

Rier sei nur bemerkt, daB die alteste klassische Methode der Neuralgie
behandlung, die stabile Anodenbehandlung mit relativ schwachen Stromen an 
den Druckpunkten noch irnmer fUr manche Falle (besonders fiir die N euralgie 
einzelner Trigeminusaste) ihre Berechtigung hat. Mir will aber scheinen, daB 
die von den Franzosen inaugurierte Einfiihrung sehr hoher Stromstarken von 
langer Dauer mittels groBflachiger Elektroden in das gesamte neuralgisch 
affizierte Gebiet, die Erfolge der Neuralgiebehandlung erheblich verbessert hat. 

29* 
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WeIlll ich auch nicht wie manche franzosische Autoren behaupten mochte, daB 
jede schwere Trigeminusneuralgie damit geheilt und jedes etwa auftretende 
Rezidiv durch wenige Sitzungen unterdriickt werden kaIlll (DUBOVY), so kaIlll 
ich nach meinen Erfahrungen ihre sehr guten Erfolge bestatigen, ganz besonders 
fUr die Neuralgien der langen ExtremitateIlllerven, die Ischias und die Brachial
neuralgie. Zahlenma.Bige Angaben kaIlll ich allerdings nach meinem Material 
nicht machen. 

In der franzosischen Literatur finden sich aber viel£ach statistische Angaben, 
die allerdings zum Teil etwas optimistisch erscheinen konnen, z. B. bei MARQUES 
und CHAVAS, welche iiber 50 Falle berichten (davon 7 Falle mit tic doulorcux 
und 7 Falle. bei denen bereits Resektionen vorgenommen waren). Sie erzielten 
dabei 24 Heilungen und 24 Besserungen, Rezidivfreiheit bis 3 Jahre beobachtet. 
Stromstarke 30-80 MA., 30-60 Minuten lang. 

Von deutschen Autoren hat KOWARSCHIK (2), der sich wohl am meisten 
mit der Methode befaBt hat, einige zahlenma.Bige Angaben gemacht. Er will 
an seinem groBen Material nur 10-20% MiBerfolge (also 80-90% Erfolge) 
bei der Galvanotherapie der Neuralgien gesehen haben. 

SCHURIG will von 41 Fallen von Trigeminusneuralgie, die sich ganz iiber
wiegend im ersten Ast abspielten, 36 geheilt haben (davon waren 31 chronische 
Falle). Er verwendet im Gegensatz zu dem jetzt iiberwiegend iiblichen Ver
fahren nur sehr schwache Strome (1 MA.) und wechselt mit Hochfrequenz
effluvien und Diathermie abo 

Durch die Einfiihrung der Diathermie ist die galvanische Behandlung der 
Neuralgien neuerdings etwas verdrangt worden, wie ja jetzt die Diathermie 
iiberhaupt von manchen als das A und 0 der Elektrotherapie betrachtet wird. 
Nach meinen Erfahrungen nicht ganz mit Recht! Mir scheint gerade bei Neu
ralgien eine sachgemaBe Galvanisation der Diathermie iiberlegen und damit 
stimme ich mit KOWARSCHIK iiberein, welcher in derselben (obenerwahnten) 
Beobachtungsreihe bei ])iathermiebehandlung 30--40% MiBerfolge (also nur 
60-70% Erfolge) konstatieren kOIlllte. 

Wir haben also keinerlei AnlaB, die Galvanisation bei Neuralgien zugunsten 
der Diathermie zu verlassen. Ich glaube sogar, daB wir fUr viele Falle noch 
eine Verbesserung der Wirkung erzielen kOIlllen, wenn wir die Galvanisation 
mit der Iontophorese (Salicyl, Aconitin) verbinden. Meine eigenen Erfahrungen 
lassen mir eine ausgedehntereAnwendung undNachpriifung dieser besonders von 
franzosischen Autoren geriihmten Methode dringend wiinschenswert erscheinen. 

Auch die ii.1teste einfachste Methode der Elektrotherapie, die ableitende fara
dische Pinselung, sollte nicht ganz vernachlassigt werden. Sie hat bei Neuralgien 
und besonders bei Myalgien oft eine ganz eklatante Wirkung (z. B. Verschwinden 
der skoliotischen Haltung bei Lumbago unmittelbar nach einer Sitzung!). 

WeIlll man solche Einzelbeobachtungen auch nicht statistisch erfassen kann, 
so stiitzen sie doch die Resultate der oben angefiihrten Statistiken, so daB es 
fUr den vorurteilslosen Beobachter wohl nicht angangig ist, diese Erfolge auf 
"Suggestion" zurUckzufiihren. 

Es muB daher zuriickgewiesen werden, weIlll von einem Chirurgen, wie 
KULENKAMPFF, dessen glanzende operative Erfolge allerdings nicht verkaIlllt 
werden sollen, gesagt wird, daB die elektrische Behandlung die Neuralgie "ver
schlimmern" konne und daher "ganz verschwinden" sollte. 

Beziiglich der zentralen Erkrankungen des Nervensystems, ebenso wie be
ziiglich der funktionellen Erkrankungen, sowie der Erkrankungen der vegeta
tiven Apparate, besitzen wir leider keine ausgiebigen und iiberzeugenden Stati
stiken, was in Anbetracht der Vielgestaltigkeit dieser Krankheiten, ihrer ver
schiedenartigen Atiologie, usw. durchaus erklarlich erscheint. DaB aber auch 
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auf diesen Gebieten beachtenswerte Erfolge, wenn auch zum Teil nur sympto
matischer Art erzielt werden, wird sich jedem aufdrangen, der sich ernstlich 
mit Elektrotherapie befaBt. Zahlreiche Hinweise in dieser Beziehung z. B. fur 
die Poliomyelitis, die Tabes, die Hemiplegie, die BASEDowsche Krankheit usw. 
wurden schon in dem vorangehenden Teil gegeben und der nachfolgende "spe
zielle Abschnitt" wird weitere AusfUhrungen dariiber bringen. 

Wenn ich meine eigenen, auf Grund jahrzehntelanger elektrotherapeutischer 
Betatigung gewonnenen Erfahrungen hier gewissermaBen eindrucksmaBig, 
ohne bestimmte Zahlenangaben zusammenfassen darf, so mochte ich folgendes 
sagen: 

Die Wirksamkeit der Elektrotherapie bei peripheren Lahmungen und bei 
Neuralgien (wenigstens bei gewissen Formen) steht fUr mich vollkommen fest. 
Schon, wenn die Elektrotherapie nichts weiter als dieses leistete, wurde ihre 
Anwendung, die Erprobung und Einubung der geeignetsten Methoden eine 
lohnende Beschiiftigung &ein. Daruber hinaus aber glaube ich bei zentralen 
Erkrankungen unbedingt zum mindesten eine symptomatische Wirksamkeit 
anerkennen zu mussen, in erster Linie gegenuber den zentralen Liihmungen, 
sowohl den hemiplegischen, wie den spinalatrophischen Lahmungen; bei ersteren 
im Sinne einer Besserung der Anspruchsfahigkeit der gelahmten Muskeln und 
vor allem einer Verhutung bzw. Milderung der Kontrakturen, bei letzteren im 
Sinne der Vorbeugung gegen Verfall in vollstandige Atrophie und dadurch 
gebesserter Restitutionsbedingungen. Auch gegen die sensiblen spinalen Sym
ptome, z. B. die Parasthesien und die Schmerzen der Tabiker leistet die Elektro
therapie zweifellos Gutes. Ferner ist nicht zu vergessen die Wirksamkeit bei 
chronischen und subchronischen Gelenkaffektionen, besonders solchen, die mit 
Muskelatrophie verbunden sind. Besonderen Wert aber mochte ich, wie aus 
meiner ganzen Darstellung hervorgegangen ist, auf die vasomotorischen Vorgiinge 
legen. Die Beeinflussung dieser Vorgange durch den elektrischen Reiz spielt 
nicht nur bei der Behandlung peripherer Erkrankungen mit, sondern kann sich 
auch bei zentralen und spinalen Erkrankungen gunstig auswirken, nicht nur 
im Sinne einer symptomatischen Erleichterung (z. B. Kopfgalvanisation bei 
hyperamischen Zustanden), sondern wohl auch im Sinne einer Anbahnung von 
Heilungsvorgangen durch Verbesserung der Ernahrungsvorgange der Zentral
organe. 

In dieser Beziehung seheinen mir die neuen Methoden, insbesondere die 
Diathermie mit ihrer tiefgreifenden Warmeeinwirkung und dadureh gegebenen 
tiefen Vasomotorenbeeinflussung zum mindesten sehr aussiehtsreieh zu sein. 
Ieh erinnere hier in erster Linie an die Erfahrungen bei Poliomyelitis, die ieh 
allerdings nieht naehpriifen konnte, da mir in dem letzten Jahrzehnt akute 
FaIle dieser Erkrankung nur ganz vereinzelt zu Gesicht gekommen sind. Auf 
die analogen Versuehe bei anderen zentralen Erkrankungen und die Ausblicke, 
die die Verbesserungen der Methode in Form der Kurzwellentherapie bietet, 
will ieh hier nieht nochmals eingehen. 

Die soeben bei den zentralen Erkrankungen erwahnten vasomotorischen 
Wirkungen der Elektrotherapie wirken sieh naturgemaB am meisten aus bei 
den an dem Zirkulationsapparat selbst sieh abspielenden Erkrankungen. So 
ist nach meinen Erfahrungen ein unzweifelhaft gunstiges Objekt der Elektro
therapie die BAsEDowsehe Krankheit, ferner die versehiedenartigen angioneu
rotisehen Zustande. Unzweifelhaft ist aueh eine Wirkung auf die allgemeinen 
Zirkulationsverhaltnisse, den Blutdruck, die Herzkraft usw. Hier liegen schon 
feststehende therapeutische Erfahrungen vor. Welche mannigfachen Anwen
dungsweisen der elektrischen Kraft hierbei in Betracht kommen, wird aus dem 
speziellen Teil hervorgehen. 
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Als ein wichtiges, wenn auch noch in den Anfangen liegendes und des weiteren 
Ausbaues und der Erforschung bediirftiges Gebiet mochte ich zum SchluB noch
mals auf die Stoffwechselwirkungen hinweisen, die der Elektrotherapie teils 
auf dem Wege des Hautreizes, teils auch der direkten Anregung der Zellfunktion 
(Hochfrequenz!) zukommen, andererseits auch auf dem Umwege iiber die Be
einflussung der endokrinen Driisen; ein Gebiet, welches allerdings noch nicht 
scharf umgrenzt ist und dessen therapeutische Reichweite noch sehr verschieden
artig beurteilt werden kann. 

Die mannigfaltigen, von den verschiedensten Angriffspunkten ausgehenden 
Methoden, die uns die moderne Elektrotherapie zur Erzeugung dieser Wirkungen 
an die Hand gibt (elektrische Bader, Hochfrequenz, Iontophorese usw.), welche 
aber noch dringend der Nachpriifung an einem groBen klinischen Material 
bediirfen, sind aus den folgenden Kapiteln zu entnehmen. 

1m ganzen bin ich also der Ansicht, daB in der Elektrotherapie den Neurologen 
nicht nur einige in ihrer Wirksamkeit feststehende Methoden an die Hand ge
geben sind, deren Anwendung er sich nicht entziehen kann, sondern daB sich 
hier noch ein weites Gebiet eroffnet, dessen wissenschaftliche Grundlagen bereits 
geniigend fundiert sind, um zu weiterer Erforschung und klinischer Erprobung 
Anreiz zu geben. 

Spezieller Teil. 

I. Der galvanische Strom oder Gleichstrom. 
1. Apparate. 

Der galvanische oder Gleichstrom wird entweder durch galvanische Batterien erzeugt, 
oder er wird der Leitung einer Lichtzentrale durch geeignete AnschlufJapparate entnommen. 
Die physikalischen und therapeutischen Wirkungen werden im allgemeinen in beiden Fallen 
als gleichartig angesehen, jedoch bestehen zweifellos gewisse Unterschiede. Der von der 
Dynamomaschine gelieferte Strom ist namlich kein wirklieher Gleichstrom, er hat nicht, 
wie der Strom der Batterie, eine ganz gleichmaBige lineare VerIaufsweise, sondern er zeigt 
mehr oder weniger unregelmaBige Schwankungen, Pulsationen (Abb.3 und 4). Dieser 

Abb.3. Konstanter Gleichstrom. Abb.4. Inkonstanter Gleichstrom. 

Unterschied kann in den Fallen, in denen man den Strom als "beruhigendes Mittel" ver
wendet, also insbesondere bei der Kopfgalvanisation und bei der Neuralgiebehandlung, in 
Betraeht kommen, indem der Strom des AnschluBapparates wegen seiner Sehwankungen 
mehr erregend empfunden wird wie der Batteriestrom. KOWARSCHICK (3) hat bei ver
gleichenden Versuehen festgestellt, daB bei Verwendung von AnsehluBapparaten wegen der 
unangenehmen Empfindungen, durehsehnittlich 10-20% kleinere Stromdosen vertragen 
werden wie bei der Verwendung einer galvanischen Batterie. An den neueren Konstruk
tionen sind aber diese Sehwankungen nieht sehr erheblich, wie z. B. KAUFMANN (1) fUr den 
Multostaten dureh Aufnahme von Oszillogrammen naehgewiesen hat . 

. In den meisten Fallen aber, besonders wenn man erregende Wirkungen dureh Strom
sehliisse beabsiehtigt, sind beide Strome vollstandig gleich zu setzen. Praktiseh haben die 
AnsehluBapparate groBe Vorziige vor den Batterien und werden daher jetzt fast durehweg 
verwandt. Der Naehteil der Batterien besteht vor allem darin, daB die Elemente bei langerer 
Anwendung groBerer Stromstarken sieh leieht ersehOpfen und daher sehr hiiufig Ergan
zungen und Reparaturen notwendig machen, wahrend man mit dem AnsehluBapparat einen 
stets bereiten Strom von der notwendigen Intensitat zur VerfUgung hat. 

Die galvanischen Batterien werden in den versehiedensten Formen verwandt; teils als 
transportable Apparate, in handlieher Kastenform, teils als stationare Apparate, in Sehrank
oder Tischform. Statt der friiher verwandten Chromsaureelemente und LECLANmrE
Elemente werden jetzt meistens Troekenelemente angewandt, neuerdings aueh die aus 
der Radiotechnik bekannten Anodenbatterien (sehr bequem und haltbar), Die Elemente, 
mindestens dreiBig an Zahl, sind hintereinander gesehaltet, d. h. es ist immer der negative 
(Zink-) Pol mit dem positiven (Kohlen-) Pol des nachsten Elementes verbunden und es wird 
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dann von dem ersten Kohlen- und dem letzten Zinkpol zu den Elektroden abgeleitet. Man 
bezeichnet fiir gewohnlich den positiven (Kohlen-) Pol als Anode, den negativen (Zink-) Pol 
als Kathode. Zu jeder Batterie gehOrt zunachst: 

1. EineVorrichtung, welche gestattet, die Elemente in beliebiger Zahl einzeln oder in 
Gruppen einzuschalten, um dadurch einen mehr oder minder starken Strom der Batterie 
zu entnehmen (Elementenziihler) (Abb. 5). Die Zahl der ein-
geschalteten Elemente ergibt ein ungefahres MaB der ange
wandten Stromspannung. Die durchschnittliche Spannung eines 
frischen Elementes betragt 1,5 Volt, sinkt aber bei langerem 
Gebrauch ganz erheblich. 

2. Eine V orrichtung zur feineren Abstufung des Stromes 
durch Einschaltung verschiedener Widerstande ( Rheostaten). 
Man unterscheidet Metall-, Graphit- und Fliissigkeitsrheo
staten je nach dem fiir die Widerstande verwandten Material. 
Die Regulierung besteht darin, daB entweder durch eine Kurbel
oder durch eine Schiebevorrichtung verschieden groBe Wider
stande ein- bzw. ausgeschaltet werden konnen. Je groBer der 
Rheostat ist, je groBer damit die Summe der in den galvani
schen Strom geschalteten Widerstande, um so groBer ist der 

+ 
Abb.5. Elementenzlthler. 

Spielraum fiir die Abstufung, um so besser also der gesamte Apparat. Der Rheostat kann 
entweder im Hauptkreise eingeschaltet sein, d. h. in demselben Kreise, in welchem sich 
der Korper des Patienten befindet, dann wird der auf den Patienten wirkende Strom 
natiirlich um so schwacher, je mehr 
Widerstande im Rheostaten einge
schaltet sind, oder in einem abge
zweigten (Neben-) Kreise, dann ist 
die Wirkung umgekehrt. Je mehr 
Widerstande im Nebenkreise einge
stellt sind, ein desto groBerer Strom
anteil geht durch den Haupt- (Korper-) 
Kreis (Abb. 6 a und b). 

3. Ein Stromwender (Abb. 7), wel-
cher gestattet, in einfacher und be- Abb. 6 a. Rheostat im 
quemer Weise, durch Verschiebung Hauptkreise. 

falien! 

Abb. 6 b. Rheostat im 
N ebenkreise. 

eines Handgriffes, die Stromrichtung 
umzukehren, so daB man dieselbe Elektrode nach Belieben als Anode oder Kathode 
verwenden kann. 

4. Ein Galvanometer, der die angewandte Stromstarke oder Intensitat in dem Einheits
maBe, dem Milliampere, anzeigt. Dieses Instrument ist besonders wichtig: Wir diirfen uns 
bei der Dosierung des Stromes stets nur nach der yom Galvanometer 
angezeigten Intensitat richten. Diese Intensitat wird bestimmt durch 
die Spannung einerseits und den Widerstand andererseits. Sie 
ist der ersteren direkt, dem letzteren umgekehrt proportional 

(OHMsches Gesetz J = :r). Da nun der Widerstand des mensch

lichen Korpers bzw. seiner Hautbedeckung, an den verschiedenen 
Hautstellen und bei den verschiedenen Individuen ein auBerordent
lich verschiedener ist, so kann dieselbe Stromspannung, die sich in 
der Elementen- bzw. Voltzahl ausdriickt, eine auBerordentlich ver
schiedene Intensitat ergeben. Je groBer der Widerstand, desto 
kleiner die Intensitat bei gleichbleibender Spannung. Nur die am 
Galvanometer abzulesende Intensitat kann also den MaBstab fiir 
die therapeutische Dosierung des Stromes bilden. Die Konstruktion 
des Galvanometers beruht auf der Einwirkung eines Magneten auf Abb. 7. Stromwender. 
eine stromdurchflossene Spirale. Die Abweichung dieser Spirale 
ist an einem Zeiger abies bar, welcher iiber eine nach MA. eingeteilte bh.ll.1a hinweggleitet. 
Die Skala gibt gewohnlich 0,1-5 oder 10 MA.an, ist aber mit einer Multiplikations
vorrichtung versehen, welche es durch eine einfache Umschaltung ermoglicht, auch hohe 
Stromstarken, bis 50 oder 100 MA. abzulesen. 

5. Die Zuleitungsschnure und Elektroden. Erstere bestehen aus mit Setde besponnenen und 
oft noch mit diinnen Kautschuk iiberzogenen Kupferdrahten, deren 'Uberzug in der Regel 
fiir ein jedes Stiick des Paares eine andere Farbe tragt, rot und griin, damit man sich leicht 
iiber die Pole orientieren kann. Die in den verschiedensten Formen verwandten Elektroden 
werden bei den einzelnen Methoden besprochen werden. 

Die AnschlufJapparate haben sehr verschiedene Konstruktion. AuBerlich von Kasten
oder Schrankform oder auch von der Form an der Wand hangender Tableaus, richtet sich 
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ihre Konstruktion zunachst danach, ob die vorhandene Lichtleitung GIeichstrom- oder 
Wechselstrom hergibt. 1m ersteren Faile ist es nur notig, durch Vorschaltwiderstande 
(GIiihIichtlampen, Drahtwiderstand, VoltreguIator) dafiir zu sorgen. dall die hohe Spannung 
der Lichtleitung (220 bzw. llO Volt bei den meisten Anlagen) auf ein geringeres Mall herab
gedriickt wird; gewohn!ich auf nicht mehr wie 60-70 Volt bei maximaler Einstellung. Der 
GIeichstrom der Lichtleitung kann dann unter entsprechender ReguIierung durch den V olt
regulator direkt benutzt werden. 

Enthalt die Lichtleitung jedoch WechseIstrom, so mull dieser durch einen "Umformer" 
(ein WechseIstrommotor, der mit einem GIeichstromdynamo gekoppelt ist) in GIeichstrom 
verwandelt werden. Neuerdings werden, um diesen transformierten Strom moglichst 
schwankungsfrei zu gestalten, statt des Motordynamos die aus der Radioindustrie bekannten 
Doppelgleichrichterrohren empfohIen (OPPENHEIM, 1; Kow ARSCHIK, 3; LEWIN; EDSTROM, I). 
Diese Apparate werden nach Angaben von OPPENHEIM unter dem Namen "Pantax" und 
"Ortax" in den Handel gebracht. 

Gegen die Anschlullapparate hat man vielfach das Bedenken geltend gemacht, dall 
die Einschaltung des menschlichen Korpers in den von hoher Spannung durchflossenen 
Stromkreis der Lichtleitung nicht unbedenkIich sei, weil durch einen technischen FehIer, 
insbesondere Auftreten eines "ErdschIusses" eine Gefahr fiir den Patienten entstehen 
konnte. Kiirzlich hat KOWARSCHIK (8) nochmals diese Gefahren betont. Dieser Gesichts
punkt hat zur Konstruktion der "erdschIullfreien" AnschIullapparate gefiihrt, die unter 
dem Namen Pantostaten, Multostaten lJ.sw. sehr bekannt und beliebt sind. Sie beruhen 
auf dem Prinzip, dall der Strom der Lichtleitung nicht direkt zur therapeutischen Ver
wendung kommt, sondern daB er durch einen doppelten Umformer zunachst in Wechsel
strom und dann wieder in GIeichstrom verwandelt wird. Der mit dem GIeichstrom behandelte 
Patient befindet sich also in einem Stromkreise, der von der Lichtleitung voIIig una bhangig und 
getrennt ist. Bei WechseIstromanlagen ist natiirlich nur eine einmalige Transformierung notig. 

Diese Apparate haben aullerdem den Vorteil, daB sie auch den Wechselstrom (Sinusoidal
strom s. spater) therapeutisch zu verwenden gestatten. 

Die Nebenapparate sind bei den AnschluBapparaten im wesentlichen dieselben wie bei 
den Batterien. Der Rheostat hat hier gewohnIich die Form des Voltregulators, d. h. einer 
sehr fein gewickelten Drahtspirale von groBer WindungszahI, die mittels einer Schieber
vorrichtung in verschiedener Lange ein- bzw. ausgeschaltet werden kann. Die SteIIung 
des Schiebers gibt ein ungefahres Mall fiir die verwendete Spannung (VoltzahI). Eine genaue 
Messung der Spannung durch ein Voltmeter ist nur an wenigen Apparaten vorgesehen. 
Die Stromstiirke oder Intensitat wird ebenso wie bei den Batteriestromen mit einem Galvano
meter gemessen. 

Naheres iiber konstruktive Einzelheiten kann hier nicht angegeben werden. Man 
orientiert sich hieriiber am besten aus den Katalogen der elektromedizinischen Firmen. 

2. Methoden und Wirkungsweise. 
Der galvanische oder Gleichstrom wird in zweierlei Form angewendet: 
a) als stabile oder konstante Galvanisation (Durchstromung), 
b) als labile oder unterbrochene Galvanisation (Reiztherapie). 

a) Konstante oder stabile Galvanisation. 
Das ist die Hi.nger dauernde Durchstromung irgendeines Organes oder Korper

teiles mit einem nicht unterbrochenen, in seiner Starke und Richtung gleich
bleibenden Strom (konstanter Gleichstrom). Wir rekurrieren bei dieser Methode 
auf die im vorstehenden geschilderten elektrolytischen Vorgange bzw. die lonen
wanderung, suchen also gewisse Veranderungen der Ernahrungsverhaltnisse und 
der chemischen Konstitution des durchstromten Organes hervorzurufen, welche 
imstande sind, Heilungsprozesse anzubahnen. Wir denken dabei besonders 
auch an Veranderungen der Erregbarkeit, die an nervosen Organen im Zu
sammenhang mit den elektrolytischen Veranderungen an den beiden Polen im 
gegensatzlichen Sinne auftreten und eine anregende bzw. beruhigende Wirkung 
auszuiiben imstande sind, sowie ferner an vasomotorische Einwirkungen an der 
hehandelten Stelle selhst und auch an entfernter gelegenen Stellen (vegetative 
Reflexe). 

Das Verfahren ist also hei mannigfaltigen Erkrankungen des Nervensystems 
indiziert, sowohl bei zentralen, wie besonders bei peripheren Erkrankungen, aber 
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auch bei Affektionen der inneren Organe und der Gelenke kann die die Ernah
rungsverhiiJtnisse bessernde Wirkung der Durchstromung nutzbar gemacht 
werden (s. spater). 

Die wichtigsten Methoden dieser konstanten Durchstromung sind folgende: 

1. Kopf- oder Gehirngalvanisation. Durchstromung des Kopfes, auch Kopf
oder Gehirngalvanisation genannt. Diese wird am haufigsten als Langsgalvani
sation ausgefiihrt, d. h. die eine Elektrode (groBe, biegsame mit mehreren Lein
wandlagen iiberzogene, nur mit einer Klemme, aber nicht mit einem Randgriff 
versehene, gut durchfeuchtete Platte von mindestens 5 + 10 cm) wird an der 
Stirn, eine ebensolche im Nacken mit elastischen Bandern befestigt; die Nacken
elektrode kann zweckmaBig yom Patienten selbst durch Zug an einem Bande 
nach vorn und unten fixiert gehalten werden (s. Abb. 8). Gewohnlich verwende 
ich die Anode an der Stirn, die Kathode am Nacken. Die gelegentlich gemachte 
Angabe (z. B. BROOKE), daB die Anode an der Stirn ermiidend 
und die Kathode erfrischend wirkt, kann ich nicht bestatigen. 

Die typische Sitzung verlauft so, daB man yom Null
punkt des Rheostaten bzw. Voltregulators ausgehend, den 
Strom ganz allmahlich durch V orwartsschie ben des Schie
bers bis zu der gewiinschten Rohe ansteigen (einschleichen) 
laBt, dann eine bestimmte Zeit unverandert durchpassieren 
und am SchluB ebenso langsam wieder durch Riickwarts
gehen mit dem Voltregulator abschwellen (ausschleichen) 
laBt. Stromstarke fUr gewohnlich nur 1-3 MA., Sitzungs
dauer 5-10 Minuten, bisweilen auch bis 20 Minuten. 

Von franzosischen Autoren [BERGONIE, LEDUC (2 und 6)] 
werden sehr hohe Stromstarken und langdauernde Sitzungen 
empfohlen (s. S.432), LEDUC z. B. verwendet Strome bis 
40 MA. (meist nur 20-25 MA.) 20 Minuten und langer, 
dabei ist sehr langsames Einschleichen erforderlich, so daB 

Abb.8. 
Kopfgalvanisation. 

der Stromanstieg bis zu seinem Maximum etwa 5 Minuten in Anspruch nimmt. 
Die Elektroden miissen hierbei besonders fest anliegen. Es werden daher 
mehrfach zusammengelegte durchfeuchtete Tiicher verwendet, die fest urn Stirn 
(Kathode) und Nacken (Anode) geschlungen werden und mit einer Zinnfolie 
bedeckt werden, die die Verbindung herstellt. Von manchen Patienten werden 
diese hohen Stromstarken schlecht vertragen, und man kann im allgemeinen 
wohl mit den geringeren auskommen. 

Bei jeder Kopfgalvanisation ist besonders darauf zu achten, daB die Elek
troden fest und unverriickt anliegen, und nicht irgendwo die Kontakte sich lockern 
konnen, damit unerwiinschte Stromschwankungen vermieden werden. Letztere 
werden sofort durch ein Rin- und Rerpendeln der Galvanometernadel angezeigt 
und machen sich fiir den Patienten durch unangenehme Reizerscheinungen 
(Lichtblitze, Schwindelgefiihl) bemerklich. Das ist strengstens zu vermeiden, 
denn die Kopfgalvanisation solI beruhigend und nicht erregend wirken! 

Ferner ist hier, wie iiberhaupt bei allen Gleichstromapplikationen noch 
folgende Erscheinung zu beachten: Nach Einstellung des Stromes auf eine be
stimmte Rohe beobachtet man, daB, ohne daB man an der Einstellung des Rheo
staten, also an der Stromspannung, irgendetwas verandert hatte, die Nadel 
des Galvanometers langsam vorwarts riickt, wodurch eine spontane Zunahme 
der Stromstarke angezeigt wird. Diese Erscheinung, die sich um so starker 
bemerklich macht, in je groBerer Dauer und Starke der Strom angewendet wird, 
beruht auf einer Abnahme des Hautwiderstandes infolge zunehmender Durch
blutung der Raut und Ionenwanderung in die Rautkanale. Da aber die 
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Stromstarke dem Widerstand umgekehrt proportional ist, macht sich das 
Absinken des ersteren in einem Ansteigen der letzteren bemerklich. 

Urn diesem Ubelstand zu begegnen, hat SOMMER (1 und 2) seine sog. "Stabilierungs
methode" angegeben. Dieselbe beruht auf der Vorschaltung eines metallischen Wider
standes von 10 000-16 000 Ohm. Diesem groBen unveranderlichen Widerstand gegeniiber 
kommen die relativ geringen Widerstandsveranderungen des K6rpers nicht wesentlich in 
Betracht und die Stromstarke bleibt daher annahernd konstant. Eine andere Methode, 
welche den EinfluB des K6rperwiderstandes vollstandig ausschlieBt, ist von BUGE und MANN 
angegeben. Sie beruht auf der Verwendung einer VentiIr6hre. 

Diese Methoden, welche die Apparatur sehr komplizieren, sind jedoch praktisch kaum 
erforderlich. Es geniigt, daB man wahrend der Sitzung den Patienten nicht unbeaufsichtigt 
laBt, sondern die Galvanometernadel beobachtet und langsam mittels des Rheostaten 
zuriickreguliert, falls die Stromintensitat das erwiinschte MaB iiberschreitet. 

Statt der beschriebenen Langsgalvanisation wird seltener auch die Quer
galvanisation von Schlafe zu Schlafe angewendet. Hierbei ist die Befestigung 
der Elektroden weniger sicher und bequem, auch neigen bei Querdurchstromung 
viele Personen zu Schwindelempfindungen schon bei den geringsten Strom
schwankungen. Die Langsgalvanisation ist also im allgemeinen vorzuziehen. 
Nur wenn man die Vorstellung hat (die ich im allgemeinen nicht teile), daB ein 
bestimmter lokalisierter Gehirnherd durch den Strom beeinfluBt werden soIl, 
wird man die Elektroden anders plazieren, und zwar so, daB der Herd in der Ver
bindungslinie der Elektroden liegt, Z. B. bei Kleinhirnherden an den Warzen
fortsatzen, bei Stirnhirnherden an den Schlafen u. dgl. 

RATHBORNE empfiehlt die Kopfgalvanisation bei den Folgen von Schadelschiissen und 
Schadelbriichen in der Form, daB die Kathode auf die Schadelnarbe bzw. die Stirngegend 
gesetzt wird, die Anode auf das Kreuzbein oder in ein Bad, in welches die gelahmten Ex
tremitaten eintauchen. Stromstarke 8-30 MA., Dauer 30-45 Minuten. 

Die Wirkung der Kopfgalvanisation ist im allgemeinen als eine sedative zu 
bezeichnen, besonders bei der oben beschriebenen Anwendung Anode-Stirn, 
Kathode-Nacken. Sie hat einen ausgesprochen symptomatisch giinstigen Effekt 
bei allen denjenigen Zustanden, die mit vasomotorischen Storungen im Schadel
inneren, besonders mit einer Hyperamie einhergehen, sowohl funktioneller wie 
organischer Art. 

Sowohl N eurastheniker mit vasomotorischen Kopfschmerzen, Migranekranke 
usw. geben nach einer sachgemaB durchgefiihrten Kopfgalvanisation eine ganz 
erhebliche Erleichterung des Kopfdruckes und des Schwindelgefiihls fiir langere 
Zeit an und empfinden dasGefiihl groBerer Frische. 

Bei Migranikern ist allerdings nur im Intervall, nicht wahrend des Anfalles zu behandeln. 
Bei Apoplektikern darf die Behandlung friihestens 2-4 W ochen nach dem Insult einsetzen 
und es sind auch dann aIle Stromschwankungen ganz besonders sorgfaltig zu vermeiden. 

DaB die Wirkung der Kopfgalvanisation meiner Ansicht nach nicht auf eine 
direkte Einwirkung auf die Strukturen des Gehirns, sondern auf eine vasomotori
sche Beeinflussung auf dem Wege sog. GefaBreflexe zuriickzufiihren ist, wurde 
bereits im allgemeinen Teile erwahnt (s. S. 438). 

Auch bei Epilepsie ist die Kopfgalvanisation in friiherer Zeit vieHach empfohlen worden 
(u. a. schon von ERB). Man macht jetzt, wohl mit Recht, wenig Gebrauch von dieser Methode. 
Manche Autoren warnen sogar direkt davor (z. B. F. FRANK und MENDELSSOHN), was ich 
nach meinen Erfahrungen, sachgemaBe Technik vorausgesetzt, nicht fiir berechtigt halte. 

2. Die Riickenmarksgalvanisation. Die Durchstromung des Riickenmarks 
wird meistens als Liingsgalvanisation ausgefiihrt, in der Weise, daB die Anode 
am Nacken, die Kathode in der Hohe der Lendenwirbelsaule fixiert gehalten 
wird (absteigende Galvanisation) (Abb. 9). 

Man lUUG groBe, gut durch£euchtete Platten von lUindestens 50 qClU GroBe 
verwenden, damit die Stromschleifen in geniigender Breite eindringen, urn das 
Riickenmark zu treffen. Die Nackenelektrode kann von dem Patienten in der
selben Weise, wie bei der Kopfgalvanisation am Band fixiert gehalten werden, 
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Sitzungsdauer 10-15 Minuten, Stromstarke hOher wie bei der Kopfgalvani
sation, durchschnittlich 5-10 MA. Das spontane Ansteigen des Stromes durch 
Verminderung des Leitungswiderstandes ist auch hier zu beachten! 

Auch hier werden von manchen Autoren besonders starke Stromstarken, etwa 50 MA., 
verwendet; CHARTIER z. B. will mit absteigender Galvanisation mit 50 MA. gastrische 
Krisen bei Tabes naeh der ersten Sitzung gebessert, nach 10 Sitzungen vollig schwinden 
gesehen haben und empfiehlt das Verfahren auch bei der multiplen Sklerose. 

Man kann die Elektroden in der oben angegebenen Weise wahrend der ganzen 
Sitzung fixiert halten (stabile Galvanisation), man kann aber auch die eine 
Elektrode, gewohnlich die untere, langsam streichend am Riicken auf und ab 
wandern lassen, so daB die verschiedenen Teile des Riicken
markes wechselnd in den Bereich der starksten Stromwir
kung kommen (labile Galvanisation). Hierbei zeigt die von 
der Galvanometernadel angegebene Intensitat an den ver
schiedenen Riickenabschnitten eine sehr verschiedene Hohe 
wegen des differenten Widerstandes an den verschiedenen 
Hautstellen, also dauerndes Regulieren mittels des Rheo
staten erforderlich! 

Man muB sich aber bei Anwendung dieser Methoden klar 
sein, daB es auBerordentlich fraglich ist, ob ein 
nennenswerter Anteil des Stromes wirklich das 
Riickenmark trifft; denn dem Strome stehen 
ja durch die Weichteile viel bequemere Wege 
zur Verfiigung, wie durch die schlecht leitende 
knocherne Riickenmarksumhiillung! 

Eher scheint eine direkte Wirkung auf das 
Riickenmark verstandlich bei Quergalvanisation. 
Diese wendet man hauptsachlich bei lokali
sierten Riickenmarksherden an, z. B. bei der Abb.9. Ruckenmarksgaivanisation. 

Poliomyelitis in der Weise, daB man die eine 
Elektrodenplatte auf die dem Sitz des Herdes entsprechenden Dornfortsatze, die 
zweite Elektrode in entsprechender Hohe an der vorderen Korperflache aufsetzt. 

Die giinstigen Durchstromungsbedingungen dieser Anordunng kann man 
sich aber auch bei diffusen Riickenmarkserkrankungen, z. B. Tabes zunutze 
machen, indem man so verfahrt, daB die eine Elektrode langsam am Riicken 
auf und ab gefiihrt wird, wahrend die andere Elektrode an der vorderen K6rper
flache von Sternum bis zur Bauchgegend auf und ab gleitet, so daB sie immer 
mit der ersteren in der gleichen Hohe bleibt. 

ZweckmaBiger und einfaeher ist vielleicht die von KOWARSCHIK empfohlene Quer
durchstromung des gesamten Riickenmarks: Bleistreifen von 7 X 45 em mit durchfeuchtetem 
Frottierstoff umhiillt werden auf die Wirbelsaule einerseits und die vordere Korperflache 
andererseits gelegt, mit den Kabeln verbunden und ein Strom von 20-30 MA. angewendet. 
(Der Patient liegt dabei auf dem Riicken, und es wird durch untergeschobene Kissen dafiir 
gesorgt, daB die Elektrode gut anliegt.) 

Wie schon im allgemeinen Teil gesagt, ist die therapeutische Wirkung dieser 
Methoden, selbst bei der letzterwahnten giinstigsten Anordnung, recht fraglich. 
Es ist nicht erwiesen, daB dadurch Regenerationsvorgange bei organischen 
Erkrankungen befordert werden. Wahrscheinlich handelt es sich giinstigsten 
Falles urn eine Beeinflussung der Vasomotoren des Riickenmarkes, durch die 
sich vielleicht eine voriibergehende Besserung der Funktion erzielen laBt. 

Tatsache ist, daB bei spinalen Krankheiten (Tabes, multiple Sklerose), oft 
nach der Sitzung ein Gefiihl der Kraftigung und groBerer Sicherheit des Ganges 
angegeben wird, auch Nachlassen der Schmerzen. Eine iiberzeugende Besserung 
objektiver Symptome habe ich aber nie gesehen. 
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3. Sympathicusgalvanisation (auch subaurale Galvanisation oder Galvani
sation am Halse genannt). Diese frillier sehr viel geubte Methode besteht darin, 
daB man eine kleine Elektrodenplatte (etwa 5 qcm) als Kathode in die Gegend 
unter das Ohrlappchen hinter den absteigenden Unterkieferast aufsetzt, wahrend 
die Anode als etwas groBere Platte auf dem Manubrium sterni oder auf der 
gegenuberliegenden Nackenseite neben den untersten Halswirbeln sitzt. Strom
starke etwa 2-5 MA. Obgleich schon ERB die Wirkung dieses Verfahrens auf 
den Nervus sympathicus als recht unsicher bezeichnete, wurde dasselbe doch 
lange Zeit bei den verschiedensten Affektionen (teils Neurosen, teils organischen 
Erkrankungen, Basedow, Chorea usw.) zur Besserung der allgemeinen zirku
latorischen und trophischen Verhaltnisse, anscheinend manchmal mit recht gutem 
Erfolge angewandt, ist aber allmahlich immer mehr in Vergessenheit geraten 
und hat erst in neuerer Zeit wieder in den auf S. 441 erwahnten Untersuchungen 
von KAISER und LOBEL starkere Beachtung gefunden. ERB verwendet librigens 
vielfach eine Kombination von Sympathicus- mit Ruckenmarkgalvanisation 
(eine Elektrode am Kieferwinkel, die andere liber den unteren Rlickenmarks
partien oder labil an der Wirbelsaule entlang). Der Gedanke, bei spinalen Mfek
tionen die trophischen und vasomotorischen Verhaltnisse gunstig zu beeinflussen, 
lag offenbar auch hier zugrunde. 

Eine besondere Methode der Beeinflussung des Sympathicus empfiehlt STSCHERBAK (3) 
in Form des "galvanischen Kragens". 

Es ist dies eine Elektrode von etwa 800-1000 qcm Flache, die so geformt ist, daB sie 
einen Teil des RaIses, beide Schultern und den oberen Teil des Ruckens und der Brust 
bedeckt. Diese Elektrode wird meist aIs .Anode verwendet, wahrend die indifferente Elektrode 
von groBen Dimensionen an den lumbosacralen Teil der WirbeIsaule angelegt wird. Strom
starke 10 MA. STSCHERBAK will von dieser Methode eine Beeinflussung des gesamten 
"vegetativen Cervicalapparates" und damit sehr weitgehende therapeutische Erfolge, 
nicht nur bei funktionellen, sondern auch bei organischen Erkrankungen (z. B. Opticus
atrophie!) beobachtet haben, auch eine Beeinflussung der vegetativen Zentren des Stoff
wechsels, nachgewiesen durch Veranderungen des Calcium-, Phosphor- und Zuckergehaltes 
des Blutes usw.! 

.An eine Wirkung auf den Sympathicus ist wohl auch bei der von RARTENBERG, SICARD 
u. a. empfohlene Methode bei Epilepsie gedacht: halsbandformige Elektroden um den Rals 
herumgelegt als .Anode und eine groBe Platte, auf der der Patient sitzt, alB Kathode. Strom
starke bis 50 MA, Dauer 30 Minuten. 

4. Zentrale Galvanisation. Eine Kombination der drei vorstehenden Methoden 
wurde besonders in frnherer Zeit unter der Bezeichnung "Zentrale Galvanisation" 
als ein Mittel zur allgemeinen Anregung oder auch Beruhigung des Zentral
nervensystems bei Neurasthenikern, Hysterikern usw. empfohlen. Sie kann 
entweder in hintereinanderfolgenden Sitzungen, 1. Kopf-, 2. Ruckenmarks
galvanisation und 3. Sympathicusgalvanisation ausgefuhrt werden, oder sie 
wird in der Weise kombiniert, daB man eine groBe Kathode wahrend der ganzen 
Sitzung auf dem Sternum ruhen laBt und eine kleinere Anode wandern laBt, 
indem sie 2 Minuten an der Stirn, 2 Minuten am Nacken, 5 Minuten am Nervus 
sympathicus ruht und dann labil am Ruckenmark auf und ab bewegt wird. 

Eine noch weiter gehende Verallgemeinerung der Stromwirkung wurde 
fruher als "allgemeine Galvanisation" empfohlen, dieselbe besteht in einem 
sukzessiven Bestreichen der einzelnen Korperregionen mit einer durchfeuchteten 
Elektrodenplatte oder einer ebenfalls durchfeuchteten Massagerolle, gewohnIich 
der Kathode. 

Diese Methode wurde fruher bei Aligemeinerkrankungen, Neurosen, Stoff
wechselkrankheiten, Anamie, Gicht, Diabetes usw. verwendet. Sie wirkt milder 
als die fUr die gleichen FaIle empfohlene allgemeine Faradisation (s. spater), 
ist aber jetzt ziemlich verlassen und wird meistens durch die in bequemer Weise 
eine Allgemeinwirkung hervorrufenden elektrischen Bader ersetzt. 
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5. Die galvanisehe Durehstromung der peripheren Nerven. Dieselbe wird in 
zwei Formen angewendet: a) als lokale Galvanisation eines einzelnen, als Locus 
morbi anzunehmenden Nervenpunktes, b) als Gesamtdurchstromung eines 
peripheren N ervengebietes. 

a) Lokale Galvanisation an circumscripten N ervenpunkten. Dieselbe ist dann 
indiziert, wenn ein circumscripter lokalisierter Punkt im Verlaufe eines peripheren 
Nerven als Locus morbi anzusehen ist. An diesem Punkt kann anregend ein
gewirkt werden durch die Kathode, beruhigend durch die Anode. 

Die KathodenbehanrIlung ist also indiziert bei Leitungsunterbrechungen eines 
peripheren Nerven, z. B. bei Drucklasionen oder Schnittverletzungen an einem 
lokalisierten Punkt, wie z. B. an der Umschlagstelle des N. radialis, auch 
bei neuritischen Lahmungen. Die Anodenbehandlung besonders bei Neuralgien 
solcher Nerven, die einen verhaltnismallig kurzen Verlauf an der Oberflache 
haben und sich durch bestimmte Druckpunkte auszeichnen, wie z. B. die Trige
minusaste, aber auch als beruhigendes Mittel bei lokalisierten Muskelkrampfen, 
z. B. im Facialisgebiet, wobei man die Anode direkt auf den motorischen Punkt 
des krampfenden Muskels aufsetzen kann. 

Methode. Stabiles Aufsetzen der gut durchfeuchteten Elektrode auf den 
betreffenden Punkt (entweder ohne Handgriff, mit Bandern befestigt, oder 
mit Handgriff von einer Hilfsperson, moglichst nicht yom Patienten selbst 
gehalten). Die zweite, grollere Elektrodenplatte, an einem indifferenten Punkt, 
Sternum, Nacken, Kreuzbein od. dgl. 

Grolle der aktiven Elektrode je nach Tiefenlage des zu behandelnden Nerven; 
je tiefer dieser liegt, desto groller mull die Elektrode sein; bei oberflachlich 
gelegenen Nervenpunkten, z. B. Asten des Trigeminus sind sehr kleine Elektroden 
zweckmaI3ig, etwa 3 qcm Flache. Bei tiefgelegenen Nerven wiirde aber das 
aus dieser Elektrode stromende, gewissermallen dunne Strombiindel wegen seiner 
Zerstreuung nicht mit genugender Sicherheit den Nerven treffen. Man verwendet 
daher bei tiefer gelegenen Nerven, z. B. am Plexus brachialis, Nervus radialis und 
dgl. Elektroden von mindestens 10 qcm Flache, am Ischiadicus solche von 
20-30 qcm. Die Stromstarke mull sich nach der verwendeten Elektrodengrolle 
richten, denn je groller die Elektrode ist, desto kleiner ist bei der gleichen Inten
sitat die Stromdichte 1, von der die Wirksamkeit wesentlich abhiingt. Bei kleinen 
Platten (z. B. Trigeminusaste) genugen also 1-3 MA., bei grolln verwendet 
man 5-10-15 rnA. 

In manchen Fallen kann man die wirksamste Stromstarke direkt ausprobieren. Bei 
der Drucklahmung des Radialis z. B. bekommt wahrend der Kathodendurchstromung der 
Patient die Fahigkeit, die vorher vollstandig gelahmte Hand willkiirlich zu heben (wie 
R. REMAK zuerst nachgewiesen hat). Diejenige Stromstarke, bei der dies am besten und 
ausgiebigsten moglich jst, wird die therapeutisch geeignetste sein. Sie liegt nach meinen 
Erfahrungen gewohnlich zwischen 4--8 MA. Auch bei Neuralgien kann man oft durch das 
unmittelbare Verschwinden bzw. Linderung des Schmerzes die giinstigste Stromstarke aus
probieren. 

J ede Sitzung hat mit langsamem Einschleichen zu beginnen, wie es bei der 
Kopfgalvanisation geschildert worden ist (besonders bei Neuralgien wichtig, 
um jede Reizwirkung zu vermeiden!). Nach Erreichung der gewiinschten Strom
starke mull der Strom gleichmaI3ig ohne aIle Schwankungen, etwa 10-15 Minuten 
hindurchpassieren, dann langsames Ausschleichen. 

1 Die Stromdichte (D) ist proportional der Stromintensitat (J) und umgekehrt pro

portional dem Elektrodenquerschnitt (Q) : D = ~. Ein Strom von 1 MA. bei 3 qcm Elek-

trodenflache ergibt also D =~. Denselben Wert ergibt aber auch ein Strom von 10 MA. 

bie 30 qcm Elektrodenflache. 
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An den langen Nerven finden sich oft mehrere Druckpunkte (z. B. bei Ischias der glu
taeale, der ischiadische, der popliteale usw.), die dann getrennt in aufeinanderfolgenden 
Sitzungen behandelt werden, indem man auf jeden Punkt die Anode mit Ein- und Aus
schleichen einwirken laBt (Kathode an einem indifferenten Punkt). 

Man kann die Anordnung aber auch so modifizieren, daB man die beiden Elektroden 
gleichzeitig auf je einen Druckpunkt, und zwar die Anode proximal, die Kathode distal, 
also "absteigende Langsgalvanisation in Etappen" anwendet, so etwa bei Ischias: 

1. Anode am oberen Glutaealpunkt, Kathode am Sitzknorrn, 
2. Anode am Sitzknorrn, Kathode in der Kniekehle, 
3. Anode in der Kniekehle, Kathode in der Knochelgegend. 
Jede Etappe 5-10 Minuten, jedesmal mit Ein- und Ausschleichen! Analoge Anord

nungen bei Brachial-, Cruralneuralgie usw. 
Hierbei wird allerdings das reine Prinzip der lokalen Anodenbehandlung der Schmerz

punkte durchbrochen, was aber nach den obigen Auseinandersetzungen nicht bedenklich ist. 
Besonders erwahnt sei noch die Anordnung bei der Facialisliihmung. Hier 

sucht man gewohnlich den Locus morbi dadurch zu treHen, daB man die Kathode 
hinter dem aufsteigenden Unterkieferast dicht unter dem Ohrlappchen aufsetzt 

und nach oben und innen andriickt. Man erwartet, dadurch 
den Nerven bei seinem Austritt aus dem Knochenkanal 
zu erreichen. 

BOURGUIGNON (1) will die Methode dadurch verbessern, 
daB er einen Weg geringsten Leitungswiderstandes sucht, 
auf welchem der Strom bis zum Nerven im Knochenkanal 
vordringen kann. 

Er fiilIt den auBeren GehOrgang mit 1 % Jodkaliumlosung 
(s. spater Iontophorese), schiebt einen mit derselben Losung ge
trankten Tampon bis zum Trommelfell vor, breitet das Ende des
selben auBerhalb aus, bedeckt es mit einer Wattekompresse, auf 
welche die Elektrode (Kathode) kommt (s. Abb. 10). Eventuell kann 

Abb.l0. Galvanisation man noch eine ebensolche (ebenfalls mit der Kathode verbundene) 
des Facialis nacb Kompresse auf das geschlossene Augenlid legen. Die Anode kommt 

BOURGU IGNON. als groBe Platte in den Nacken in der Hohe des Atlanto-occipital-
Gelenkes. B. nimmt an, daB bei dieser Anordnung der Strom, un

gehindert durch Knochen, durch die intraossale und intracranielle Portion des Nerven und 
durch seinen bulbaren Kern hindurchgeht, daB der Nervenstamm also in seinem gesamten 
VerIauf beeinfluBt wird. Sitzungen erst taglich, dann 3mal wochentlich, jedesmal 
30 Minuten, 3-4 MA. 

Als eine besondere, nur von einer kleinen Gruppe von Therapeuten angewendete lokale 
Galvanisationsmethode ist schlieBlich die Behandlung des CORNELIUsschen "Nerven
punkte" zu erwahnen. Die CORNELIUssche Schule will bekanntlich bei neuritischen, 
neuralgischen, myalgischen und ahnlichen Affektionen circumscripte Schmerzpunkte 
(Nervenpunkte) feststellen, die sich nicht nur durch die manuelle Palpation, sondern auch 
durch eine Abtastung mit einer kugelformig zugespitzten galvanischen Elektrode (Galvano
palpation, K4JlANE) auffinden lassen. Die betreffenden Punkte zeichnen sich hierbei aus 
durch eine Uberempfindlichkeit gegen den galvanischen Strom und gesteigerte GefaB
reaktion, sowie durch eine Verminderung des galvanischen Leitungswiderstandes (ALBRECHT, 
KAUFMANN und WEISS). Die Behandlung dieser Punkte mit stabiler Anode solI ausge
zeichnete schmerzstillende Wirkung ergeben, die (probeweise vorgenommene) Kathoden
behandlung dagegen ausgesprochen verschlechternd wirken. 

Ferner hat man auch versucht, bei Neuralgien durch Einfiihren von Platinnadelelektroden 
den erkrankten Nerven direkt (elektrolytisch) zu beeinflussen. DAVIES empfiehlt eine mit 
der Kathode verbundene Platinnadel, welche in Lokalanasthesie bis direkt auf den Nerven 
eingestochen wird, 10 Minuten bis zu einem Maximum von 6 MA. Behandlung aIle 2 Tage 
bis taglich. Sehr empfohlen bei akuter Ischias. RETID sticht bei Trigeminusneuralgie eine 
mit der Kathode verbundene Nadel direkt durch das Foramen in den betreffenderi Knochen
kanal ein, verwendet Stromstarken von 30 MA., 15-16 Minuten (es gehort diese Therapie 
wohl schon mehr in das Gebiet der Chirurgie). 

JONES sucht die iiberempfindlichen Punkte (ahnlich wie KAHANE) mit dem faradischen 
Strom auf und sticht die Nadelelektrode (Kathode) ein, bei Stromstarke von 0,2 bis hochstens 
1,0 MA., 5 Minuten. Angeblich sehr gute Erfolge bei Neuritis, Myositis, Arthritis. 

SchlieBlich sind als Indikation der lokalen Durchstromung noch die Krank
heiten der Sinnesnerven zu erwahnen. Wenn es auch wegen der tiefen Lage dieser 
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Nerven nicht moglich ist, sie in strenger Lokalisation dem Strom auszusetzen, 
so geniigen doch erfahrungsgemaB die in die Tiefe dringenden Stromschleifen, 
um ausgesprochen polare Wirkungen hervorzurufen. Besonders am N. acusti
cus ist dies sehr deutlich. Hier wirkt bei Reizzustanden (nervoses Ohren
sausen) die Anode ausgesprochen beruhigend, die Gerausche lassen nach oder 
verschwinden, wahrend sie bei Anwendung der Kathode verstarkt werden. 
Die Kathode ist dagegen indiziert bei Schwachezustanden des Acusticus, also 
bei nervoser SchwerhOrigkeit. 

Anordnung: Es werden in allen Fallen am besten beide Ohren mit dem be
treffenden Pol verbunden, weil bei einseitiger Applikation das nichtarmierte Ohr 
unter den EinfluB eines virtuellen Poles von entgegengesetzten Vorzeichen gerat, 
so daB also z. B. bei linksseitiger Anodenapplikation, die Ohrgerausche zwar 
links nachlassen, aber rechts verstarkt werden. Als Elektroden werden mittel
groBe Platten verwendet, die auBen auf den Tragus und die Ohrmuschel gesetzt 
oder auch in Form von Wattebauschen in den Gehorgang eingefiihrt werden. 
Verbindung beider Elektroden mit demselben Pol mittels einer Gabelschnur, der 
andere Pol in Form einer groBeren Platte am Nacken. Gute Befestigung der 
Elektroden mit Bandern oder mit einer biigelartigen Vorrichtung (RadiohOrpr) 
ist hier besonders erforderlich, ebenso sehr vorsichtiges Ein- und Ausschleichen, 
da der Acusticus bekanntlich leicht auf Stromschwankungen reagiert, in hoherem 
MaBe aber sein gleichzeitig yom Strom betroffener Partner, der Vestibularis 
(Schwindelerscheinungen) . 

Auch am Opticus hat man therapeutische Versuche mit konstanter Durch
stromung gemacht. Ich selbst (2) konnte unter dem EinfluB der Kathode eine 
voriibergehende Besserung der Sehfunktion nachweisen. Dauernde Heilerfolge 
haben sich allerdings bei den hier in Betracht kommenden schweren Erkrankungen 
nicht ergeben. Methode: Entweder Querdurchstromung: beide Elektroden in 
der Schlafengegend an den auBeren Augenwinkeln, oder Langsdurchstromung: 
passend geformte gut mit feuchter Watte gepolsterte Elektrode (es gibt auch 
besondere Augenelektroden) auf das geschlossene Lid, zweite Elektrode im 
Nacken. 

Stromstarke 1-5 MA., sehr vorsichtiges Ein- und Ausschleichen wegen der 
bei Stromschwankungen sehr leicht auftretenden Reizerscheinungen (Licht
blitze). 

b) Ge8amtdurch8tromung de8 peripheren N ervengebiete8 mittel8 8ehr groper 
Platten in langer Dauer. Der im vorstehenden geschilderten Methode der stabilen 
galvanischen Behandlung lokalisierter Nervenpunkte wird in neuerer Zeit vielfach 
die Ge8amtdurch8tromung de8 betreffenden peripheren N ervengebiete8 mittels sehr 
groBer Platten vorgezogen. Diese zuerst von BERGONIE eingefiihrte Methode 
geht von der Erwagung aus, daB die in den Korper eingefiihrten Strommengen 
um so groBer sein konnen, je groBer die Elektrodenplatten sind, weil hierdurch die 
Dichtigkeit (s. S. 461) verringert wird und dadurch hohe Intensitiiten ertraglich 
werden. Aul.lerdem werden bei dieser Methode die Sitzungen moglichst lange 
ausgedehnt, 1/2-1 Stunde, da die GroBe der im Korper ausgelOsten elektro
chemischen Vorgange nicht nur der Starke, sondern auch der Dauer des Stromes 
proportional ist. 

Die zu verwendenden groBen Elektrodenplatten miissen der zu behandelnden 
Korperregion entsprechend geformt sein. Am Gesicht z. B. verwendet man 
maskenformige Elektroden, welche eine Gesichtshalfte mit Aussparung von 
Auge und Mund vollstandig bedecken (Abb.11). Diese Maskenelektrode wird 
bei Trigeminu8neuralgie als Anode verwendet, wahrend die Kathode in Form einer 
groBen Platte auf dem Nacken, Riicken oder Brust sich befindet. 
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Das Anlegen und Befestigen dieser Maskenelektrode muB besonders sorgsam 
geschehen, well sie sich nicht immer ganz leicht der Gesichtsoberflache anschmiegt. 
Von manchen Autoren wird empfohlen, unter sehr langsamen Einschleichen 
bis 50 MA. zu gehen. Diese hohen Stromstarken werden aber von vielen Personen 
nicht vertragen und es geniigfn meist schon 10-20 MA., um eine bessere Wirkung 
zu erzielen, wie mit der lokalen Behandlung der Druckpunkte mit kleinen Platten: 

Bei Neuralgien einzelner Trigeminusaste kann man statt der Maskenelektrode 
entsprechend geformte, biegsame Platten verwenden, welche ein Teilgebiet 

Abb. 11. 
Gesichtsmaske. 

bedecken, die Stirn, den Oberkiefer, den Unterkiefer und im 
iibrigen in analoger Weise verfahren. 

Man kann auch bei Neuralgien des II. und III. Astes sehr zweck· 
maBig nach VITEK eine innere Galvanisation der Mundhohle an· 
wenden, indem man eine passend geformte Elektrode in die Mund· 
hOhle als Anode einfiihrt, so daB sie zwischen Zahnfleisch und Wange 
liegt. Jeder dicke, entsprechend gebogene und mit feuchter Watte 
umwickelte Draht laBt sich hierzu verwenden. Geringe Stromstarke, 
1-2 MA. Es wird hierdurch das gesamte Ausbreitungsgebiet des 
Trigeminus in der Mundhohle in giinstiger Weise beeinfluBt. 

Die Gesichtsmaske kann auch zur Behandlung der Facialis
lahmung verwendet werden, nur daB in diesem Falle die 
Kathode statt der Anode benutzt wird. Es werden dadurch 
die Gesichtsmuskeln und die Endigungen des Facialis be
troffen, wahrend zur Behandlung des Nervenstammes selbst 

die lokale Galvanisation des Facialisstammes am Unterkieferwinkel oder das 
oben angegebene BOURGUIGNONSche Verfahren beniitzt wird (s. S.462). 

Am meisten wird aber die Durchstromung groBer Gebiete an den Extremi· 
tiiten angewandt bei den Neuritiden und Neuralgien. 

Man kann hier Langsdurchstromung, meist in, absteigender Richtung (Anode 
proximal, Kathode distal) verwenden. Es werden dann groBe, biegsame Platten 

Abb. 12. Gaivanisation des Plexus brachialis. 

beniitzt, die man in verschiedener 
GroBe bis zu etwa 500 qcm Flache 
vorratig haben muE, in der Weise, 
daB die Anode als gepolsterte, gut 
durchfeuchtete Platte das ganze 
Ursprungsgebiet des Nerven, z. B. 
bei Ischias die ganze Kreuz- und 
GesaBgegend des liegenden oder 
sitzendenPatienten bedeckt, wah· 
rend die Kathode am periphe
ren Ausbreitungsgebiet, also bei 
Ischias am FuB und Unterschenkel 
befestigt ist (durch Herumlegen 
groBer biegsamer Platten). 

Bei Neuralgien und Neuritiden der oberen Extremitaten verfahrt man in 
analoger Weise: Bei Plexusneuralgieneine passend geformte, biegsame Elek· 
trode am Nacken und an den seitlichenHalspartien bis zur Supraclaviculargegend 
(als Anode) mit Bandern befestigt, eine zweite, ebenfalls sehr groBe Platte 
(Kathode) an der Handflache oder am Unterarm oder auch an der Innenflache 
des Oberarmes (Abb. 12), je nach Lokalisation der Schmerzausstrahlung). Bei 
einer derartigen Anordnung konnen, gut anliegende und reichlich durchfeuchtete 
Platten und 1angsamesEin- undAusschleichen vorausgesetzt, hohe Stromstarken, 
20-50MA. in langer Dauer (1/2-1 Stunde) mit sehr gutem Erfolge angewendet 
werden, sowohl bei reinen Neuralgien der Extremitatsnerven, wie bei Neuritiden 
mit motorischen und sensiblen Lahmungserscheinungen. 
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Als bequemen und sehr brauchbaren Ersatz dieser groBflachigen Elektroden 
verwendet man bei Neuralgien und Neuritiden der Extremitaten (ganz besonders 
wirksam bei der Ischias!) die lokalen galvanischen Bader. Man laBt den Patienten 
den FuB und Unterschenkel in eine mit lauem Wasser gefiillte FuBbadewanne 
setzen, in welche die Kathode eingeleitet wird (dazu benutzt man am besten eine 
Zelle des bekannten Vierzellenbades) und laBt ihn dabei auf einer groBen gut 
durchfeuchteten Anodenplatte , welche Kreuz- und GesaBgegend bedeckt, 
sitzen (Abb. 13). Analog 
verfahrt man an der obe
ren Extremitat mit einer 
Hand- bzw. Unterarm
wanne und einer Nacken
elektrode (Abb. 14). 

Die vom Wasser bedeckte 
Hautpartie entspricht dabei 
einer groBflachigen Elek
trode, welche dem Strom 
eine breite Eintrittsflache 
bietet. Der bisweilen ge
auBerte Einwand, daB der 
Strom bei Anwendung der 
lokalen Bader nur in einen 
ganz schmalen, dem Rande 
der Wasseroberflache ent
sprechenden Streifen ein
dringt, trifft nicht zu. Die 
intensive Rotung der gesam
ten eingetauchten Haut- Abb.13. GalvanischesFuObad. Abb.14. GalvanischesArmbad. 
flache (in strumpf- oder 
handschuhformiger Ausdehnung) zeigt deutlich, daB die gesamte vom W/tsser bedeckte 
Flache als Eintrittspforte dient. 

Statt der gesehilderten Langsdurchstromung wird aber an den Extremitaten 
in neuerer Zeit viel£ach auch Quergalvanisation angewendet, die besonders von 
Kow ARSCIDK (2) empfohlen worden ist und auch als "anatomische Galvanisation" 
bezeiehnet wird (GRUNBAUM, 1), weil die Elektroden entsprechend dem ana
tomischen Verlauf der Nerven angebraeht werden. KOWARSCIDK verwendet 
dazu, z. B. bei Ischias, Streifen 
aus Bleibleeh von 90 X 10 em, 
welehe also etwa der Lange des 
Beines entsprechen und mit einer 
6fachen mit heiBem Wasser durch- +::)~~~~::~::~==~~~~~ 
feuchteten Stofflage umhiillt sind. 
Auf die eine Elektrode lagert sieh 
der Patient (bei Ischias z. B.) so, 
daB sie sieh der Riiekenseite des 

Abb. 15. Quergalvanisation bei Ischias. 

Beines von der Ferse bis zur Hiifte ansehmiegt, wahrend die zweite gegeniiber 
auf der Streckseite des Beines angelegt wird (Abb. 15). Die Elektrode legt sich 
infolge ihrer Sehmiegsamkeit gut an, kann evtl. noch durch Sandsacke fixiert 
werden. Bei dieser ElektrodengroBe und bei sehr langsamem Ansteigen des 
Stromes konnen Stromstarken bis zu 70-80 MA., in manehen Fallen von 
100- 120 MA. in der Dauer von 30-60 Minuten angewendet werden. 

Am Arm, bei Brachialneuralgie usw., kann eine Quergalvanisation mit 
entsprechend geformten Elektroden in ganz analoger Weise angewendet werden. 

Eine noch weitere VergroBerung der Elektrodenflachen hat HIRTZ empfohlen; derselbe 
verwendet bei neuritischen und ahnlichen Affektionen groBflachige Elektroden, die die 
Extremitaten in ihrer ganzen Lange und noch dazu einen Teil des Rumpfes bedecken, so 
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daB sie eine Gesamtflache von etwa 2000 qcm bilden. Er nennt diese Methode "ga.lvano. 
tMrapie intensive a bible densiM". Er will damit bis zu Stromstarken von 200 oder 250 MA. 
gehen kiinnen. 

DaB man auch am Rumpf, z. B. bei den haufigen Intercostalneuralgien, 
in ahnlicher Weise verfahren kann, braucht wohl kaum besonders erwahnt zu 
werden. Man setzt hier die etwas langlich geformte Anodenplatte (etwa 100 qcm 
groB) in der Hohe der Austrittsstelle des neuralgischen Nerven neben die Dorn
fortsatze in der Verlaufsrichtung des neuralgischen Nerven auf, wahrend die 
Kathode etwa in derselben GroBe das vordere und seitliche Ausbreitungsgebiet 
des Nerven bedeckt. 

6. Galvanische Durchstromung anderer Organe. Daruber ist yom Stand
punkt des Neurologen aus wenig zu sagen. Am meisten kommt noch die Durch
stromung der Gelenke in Betracht, da ja Arthriden sehr haufigeine Begleiterschei
nung von Neuritiden und anderen Nervenerkrankungen darstellen. Hier ver
wendet man groBe, passend geformte, gut durchfeuchtete Elektroden, welche 
das Gelenk zwischen sich fassen, so daB es gradlinig durchstromt wird; am 
Schultergelenk z. B. vorn und hinten auf das Gelenk. Bei moglichst hoher 
Strom starke und langer Dauer der Sitzung erzielt man oft eine sehr gute schmerz
stillende und beweglichkeitsfordernde Wirkung. Diese fruher von REMAK u. a. 
sehr geruhmte und in der Tat oft sehr wirksame Methode ist neuerdings durch die 
Diathermie stark verdrangt worden. 

Die Durchstromung innerer Organe wird haufig bei neurotischen Erschei
nungen verwendet, z. B. bei Magenneurosen: Anodenplatte von etwa Hand
groBe im linken Epigastrium, Kathode gegenuber am Rucken, langsam an
steigender Strom von 5-10 MA. 10-15 Minuten (dabei auch eine Vermehrung 
der Sekretion beobachtet, KIRSTNER). 

Die Methode wirkt in beruhigendem Sinne, bisweilen auch bei gastrischen 
Krisen der Tabiker. Analoge Verfahren bei Blasen-Darmneurosen usw. Bei 
Herzneurosen hat die stabile Durchstromung der Herzgegend (groBe Anode 
auf der vorderen, Kathode auf der hinteren Brustwand) einen beruhigenden 
Effekt. Wahrscheinlich beruht die Wirkung hier auf einer peripheren Vaso
motorenerregung, welche reflektorisch bzw. ableitend die Herztatigkeit beein
fluBt. Diese Behandlung kann auch mit Sympathicusgalvanisation (s. oben) 
kombiniert werden in der Weise, daB zwei kleine, beide mit der Kathode ver-

bundene Platten an den Kieferwinkeln, eine groBe Anoden
platte in der Herzgegend angebracht wird. 

1m ubrigen wird die Galvanisation der inneren Organe 
meistens als "anregende" Behandlung mit Stromesunter
brechungen ausgefuhrt und wird daher im folgenden Kapitel 
zu erwahnen sein. 

Eine zweifellos wirksame Methode stellt die Durchstromung 
der Struma bei Basedow vor. Sie wird entweder in querer 
Richtung ausgefiihrt, indem man die Elektroden zu beiden 
Seiten der Struma aufsetzt und den Strom erst in der einen 
Richtung 5-10 Minuten hindurchgehen laBt und dann nach 
Ausschleichen und Umschalten ebenso lange in der anderen 

Abb.16. Richtung, oder man setzt eine groBe, etwa 5 X 10 cm, bieg-Strumagalvanisation 
bei Basedow. same Platte direkt auf die Struma (meist Kathode) und 

die andere Elektrode als ebensolche Platte gegeniiber in den 
Nacken. Stromstarke anfangs 5-10 MA., allmahlich ansteigend, evtl. bis 
20 MA. und daruber. Die Erfolge dieser Methode sind nach meinen Erfah
rungen sehr zufriedenstellend (s. auch LOEBELL) (Abb. 16). 
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b) Galvanisation mit Stromesunterbrechungen oder erregende 
Galvanisation (Reiztherapie). 

Wie im allgemeinen Teil (S. 433) auseinandergesetzt wurde, bildet der galva
nische Strom ein Reiz- oder erregendes Mittel, wenn er in Form von p16tzlichen 
Stromschwankungen bzw. SchlieBungen und Unterbrechungen in einen Nerven
apparat einbricht. Wir verwenden diese Einwirkung besonders an den peri
pheren motorischen Nerven und Muskeln zum Zwecke der Aus16sung von Muskel
kontraktionen mit der therapeutischen Absicht einer Kriiftigung bzw. Ubung 
gelahmter motorischer Apparate, seltener an den sensiblen und sensorischen 
Nerven. 

Um einen moglichst energischen Effekt an den motorischen Nervenapparaten zu er
zielen (von diesen sei hier zunachst nur die Rede), ist folgendes zu beachten: 

1. Es ist in der Regel die Kathode als Reizelektrode zu verwenden, da die SchlieBung 
der Kathode (KS) nach den Erregungsgesetzen das starkste Reizmoment bildet, die Anode 
nur in gewissen Fallen von Entartungsreaktion (s. spater). 

2 . .Als Reizelektrode dient eine kleine durchfeuchtete Platte von 5-10 qcm, die an 
einem Unterbrecherhandgriff befestigt ist. Derselbe ermoglicht es mittels eines Finger
druckes den Strom p16tzlich zu schlieBen und zu unterbrechen; die SchlieBungen und 
Offnungen geschehen im Tempo von 1-2 Sekunden. Die zweite "indifferente" Elektrode 
wird als groBe Platte auf eine indifferente Hautstelle, gewohnlich in die Mittellinie des 
Korpers gesetzt, evtl. aber auch in die Nahe der Reizelektrode (s. spater). 

3. Die Reizelektrode muB mit gleichmaBigem festen Druck auf den erregbarsten Punkt 
des motorischen Nerven (indirekte Reizung) oder des Muskels (direkte Reizung) aufgesetzt 
werden. Beziiglich des Aufsuchens dieser "motorischen Punkte" wird einiges in dem Kapitel 
"Faradisation" gesagt werden. 

4. Die Stromstarke muB so gewahlt werden, daB iiberminimale, zu einem kraftigen 
Bewegungseffekt fiihrende, aber dem Patienten nicht unangenehme, schmerzhafte Zuckungen 
ausge16st werden. 

Die auf diese Weise ausge16sten Muskelkontraktionen sind bei normaler 
oder nur quantitativ veranderter elektriseher Erregbarkeit kurz, von blitz
artigem Verlauf, klingen momentan ab, obgleieh der Strom fortdauert (nur 
bei sehr hohen, therapeutisch fiir gewohnlieh nieht verwendbaren Stromstarken 
tritt eine tetanisehe Dauerkontraktion auf). 

Die Lahmungen mit normaler oder nur leicht herabgesetzter Erregbarkeit, 
also ohne Entartungsreaktion, d. i. die zentralen (hemiplegischen) Lahmungen, 
die funktionellen, sowie die leichten spinalen und peripheren Lahmungen und 
die idiopathisehen Muskellahmungen sind aber verhaltnismaBig selten das Objekt 
der galvanisehen Reiztherapie. Meist ziehen wir hier den faradisehen Strom 
vor oder verwenden aueh den galvano-faradisehen oder den LEDucsehen Strom 
(s. spater). 

Der Grund hierfiir ist der, daB die dureh die einzelnen SehlieBungen des 
galvani8chen Stromes ausgelOsten, kurz und ruekweise erfolgenden Zuekungen 
dem natiirliehen Ablauf der Willkiirkontraktionen unahnlieh sind, wahrend 
die dureh den faradischen und LEDucschen Strom hervorgebraehte tetanische 
Dauerkontraktion sieh diesen mehr annahert, somit also fiir eine elektrisehe 
Dbungstherapie geeigneter erseheint. 

Das wesentliche Gebiet der galvanisehen Reiztherapie und eines der wiehtig
sten Gebiete der Elektrotherapie iiberhaupt, bilden die schweren Lahmungen 
mit Entartungsreaktion (E.A.R.), also die durch Leitungsunterbreehung der peri
pheren motorisehen Nerven bzw. Zerstorung ihrer spinalen Ursprungszellen 
hervorgerufenen Lahmungen. In diesen Fallen stellt eine saehgemaBe galvanische 
Reiztherapie eine durch nichts zu ersetzende, unerlaBliche MaBnahme dar, um 
dureh Anregung der Funktion die Restitution der gelahmten Muskeln zu fOrdern 
und ihren Verfall in vollige Atrophie vorzubeugen. Durch den faradischen Strom 
kann hier die galvanische Reizung keinesfalls ersetzt werden, denn die "tragen" 
entarteten Muskeln reagieren nieht auf die kurzdauernden steilverlaufenden 

30* 
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EinzeIreize des faradischen Stroms, sondern ausschlieBlich auf die langerdauern
den SchlieBungen (und cJffnungen) des galvanischen Stromes. 

Auch eine aktive nbungstherapie kann die galvanische Reizung nicht er
setzen, da die total gelahmten Muskeln dem Willen nicht gehorchen. 

Die hier in Betracht kommenden Krankheitsprozesse sind sehr verschiedener Natur: 
Rei den peripheren Nerven einerseits die entziindlichen Affektionen, Neuritiden, wozu auch 
die schwere Form der FaciaIislahmung zu rechnen ist, ganz besonders aber die traumatischen 
Lasionen, seien sie durch stumpfe oder schneidende Gewalt bedingt. Bei den Riickenmarks
prozessen die Poliomyelitis, ferner Blutungen in die graue Substanz, gliomatose Prozesse, 
Tumoren u. dgl. 

Das haufigste und zugleich dankbarste Gebiet sind die traumatischen peri
pheren Nervenlasionen. Die sehr alte Erfahrung von der giinstigen Wirkung 
der Galvanotherapie in diesen Fallen hat sich im Kriege durch die ungeheure 
Zahl von Nervenverletzungen in iiberzeugender Weise bestatigt, wie besonders 
FOERSTER an seinem auBerordentlich groBen Material dargetan hat. Er konnte 
in diesen Fallen oft sehen, daB in lange vernachlassigten Fallen unmittelbar 
im AnschluB an das Einsetzen der Galvanotherapie die erste Wiederkehr der 
aktiven Beweglichkeit sich bemerklich machte und daB die stark gesunkene 
elektrische Erregbarkeit mit jeder Sitzung eine Besserung erfuhr (s. auch S. 451). 

Selbst wenn durch eine Nervenoperation die Nervenendigungen unmittelbar 
zur Vereinigung gebracht waren, war diese galvanische Nachbehandlung uner
laBlich, urn ein gutes funktionelles Resultat zu erzielen und jedes Aussetzen der 
Therapie hatte einen Riickschritt im Heilungsverlaufe zur Folge. 

Voraussetzung fiir eine derartige Wirkung ist aber eine sachgemaBe Technik, 
die man durchaus nicht iiberall antrifft; im Gegenteil bemerkt man haufig, 
auch an neurologischen Stellen, eine geradezu erschiitternde Unkenntnis in 
dieser Beziehung. 

Es wird mit untauglichen Mitteln, mit zu schwachen Stromen, zu kurzen 
Sitzungen, falscher Stellung der Elektroden und dgl. gearbeitet, ja es wird 
sogar der bei Entartungsreaktion ganzlich unwirksame faradische Strom statt 
des galvanischen verwendet! 

Zur Charakteristik der Entartungsreaktion und der sich daraus ergebenden thera
peutischen Folgerungen ist folgendes zu bemerken: 

1. nimmt bei E.A.R. die durch den galvanischen Reiz ausgeloste Zuckung eine verlang
samte Verlaufsform, einen tragen, "wurmformigen" Charakter an, klingt aber ebenfalls 
(wie die normale Zuckung) in kurzer Zeit ab, trotz Fortdauer des Stromes; 

2. tritt in vielen (nicht in allen) Fallen eine Umkehr der Zuckungsformel auf in der Weise, 
daB die SchIieBung der Anode starker wirkt wie die der Kathode. Es muB also jedesmal der 
wirksamste Pol ausprobiert und zur Reizung verwendet werden; 

3. tritt eine Verschiebung des erregbarsten Punktes, eine Wanderung desselben nach 
dem distalen Ende ein. Die Reizelektrode ist also in diesen Fallen nicht auf den motorischen 
Punkt, sondern weiter abwarts in die Gegend des sehnigen Ansatzes zu plazieren; 

4. verliert der Nervenstamm (wenigstens in den Fallen kompletter E.A.R.) vollstandig 
seine Erregbarkeit, so daB nur direkte (Muskel)reizung, abernicht indirekte (Nerven)reizung 
angewendet werden hun; 

5. die Erregbarkeit ist in den Fallen von E.A.R. anfangs sehr gesteigert, so daB ganz 
geringe Stromstarken (oft unter 1 MA.) zur Reizung geniigen. 1m weiteren Verlaufe 
sinkt dann die Erregbarkeit immer mehr, in unheilbaren Fallen sogar bis zur volligen 
Unerregbarkeit; 

6. haben die Falle von Entartungsreaktion noch eine bereits erwahnte wichtige negative 
Eigenschaft, namlich die, daB die galvanische Reizung der gelahmten Muskeln niemals 
durch die Anwendung des faradischen Stromes ersetzt werden hnn. Die degenerierten 
Muskeln sprechen auf die kurzdauernden StromstoBe des faradischen Stromes iiberhaupt 
nicht an, daher kann dieser niemals zu einer therapeutisch wirksamen Reizung dienen 
(es gibt allerdings auch Falle von partieller E.A.R. durch unvollstandige Leitungsunter
brechung bedingt, in denen die Erregbarkeit fiir den faradischen Strom nur herabgesetzt, 
nicht aufgehoben ist. In diesen Fallen konnen beide Stromarten therapeutisch verwendet 
werden). 
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Ais allgemeine Regeln fUr die Behandlung der Lahmungen mit E.A.R. 
ergibt sieh demnaeh folgendes: Die Reizung muB unter allen Umstanden so 
durehgefiihrt werden, daB ausgiebige, kraftige Kontraktionen der gelahmten 
Muskeln mit siehtbarem Bewegungsaffekt auftreten, daB der Muskel also ge
wissermaBen zum Arbeiten gezwungen wird. Ohne dieses kein therapeutiseher 
Effekt! Dazu gehOrt vor allem eine zweekmaBige Elektrodenanordnung. Die 
bei Fallen mit normaler Erregbarkeit iibliehe Anordnung (Reizelektrode am 
motorisehen Punkt, indifferente Elektrode an einer entfernten Korperstelle) 
ist hier vollig unbrauehbar, einmal wegen der oben erwahnten Versehiebung 
des motorisehen Punktes und dann aueh deswegen, weil bei dieser Anordnung 
Stromsehleifen das ganze Glied durehziehen, welehe aueh oder sogar vorzugs
weise die nieht gelahmten Muskeln treffen. Man erhalt z. B., wenn man mit 
dieser Anordnung die gelahmte Radialismuskulatur reizen will, eine Kontraktion 
der gesunden Beugemuskeln am Unterarm, also gerade das Gegenteil des ge
wiinsehten Effektes! Man muB deswegen beide Elektroden unmittelbar auf 
den gelahmten Muskel setzen, und zwar in Anbetraeht der oben.erwahnten Ver
sehiebung des erregbarsten Punktes, die eine Elektrode distalwarts am sehnigen 
Ende, die andere in die Gegend des proximalen Ursprunges des Muskels. Diese 
"Langsdurehstromung" ist am wirksamsten bei langen Muskeln, wie z. B. der 
Peronealmuskulatur. Man erzielt hier die ausgiebigste Kontraktion, wenn man 
eine mittelgroBe Platte (etwa 30-50 qem) auf die Dorsalflaehe des Unter
sehenkels, dieht unter die Knieseheibe setzt, die zweite an die Dorsalseite 
des FuBgelenkes dieht iiber den Knoeheln oder sogar auf den FuBriieken. Die 
Betatigung des an einer der beiden Elektroden angebrachten Unterbreehers 
ergibt eine ausgiebige Kontraktion ohne Beteiligung der antagonistisehen 
Muskeln. An kurzen Muskeln ist die giinstigste Stellung wieder anders: z. B. 
am Deltoideus vorn und hinten yom Sehultergelenk, also Querdurehstromung 
des Muskels, an den Interossei eine Elektrode palmarwarts, die andere dorsal
warts auf dem Muskel und dgl. 

In einzelnen Fallen ist es aueh zweekmaBig, zwei kleine Elektroden dieht 
nebeneinander auf den Muskel aufzusetzen. Jedenfalls ist die giinstigste Stellung 
der Elektroden, welehe den optimalen Effekt gibt, auszuprobieren. Auch die 
jeweilige Plazierung des negativen Poles einerseits und des positiven anderer
seits ist individuell variabel. 

Die zu verwendenden Stromstarken sind verschieden, je nach dem Stadium 
der Entartungsreaktion. In frisehen Fallen geniigen ganz geringe Stromstarken, 
in alteren Fallen mit starkster Herabsetzung bleiben oft Stromstarken selbst von 
20-30 MA. unwirksam, man kann dann bisweilen noch Kontraktionen erzielen 
dadurch, daB man, wahrend beide Elektroden sich auf dem Muskel befinden, 
p16tzliehe Stromwendungen (VOLTAsche Alternative) vornimmt. Offenbar sum
miert sich hier die bffnungswirkung des einen Poles mit der SehlieBungswirkung 
des anderen. Es ist dies oft die letzte LebensauBerung, die an einem der volligen 
Degeneration verfallenden Muskel noch zu erzielen ist. 

Aber nicht nur bei den dureh periphere Nervenlasionen bedingten Lahmungen, 
sondern auch bei der zweiten Gruppe der Lahmungen mit E. A. R. namlich 
den dureh spinale Vorderhornlasionen bedingten Lahmungen yom Typus der 
Poliomyelitis werden durch saehgemaBe galvanische Reizungen der gelahmten 
und atrophisehen Muskeln zweifellos gute Erfolge erzielt, wenn auch nicht in 
dem iiberzeugenden und augenfalligen MaBe, wie bei den peripheren, neuritisehen 
und traumatisehen Lahmungen. 

Zweifellos gibt es bei der Poliomyelitis irreparable, totale Zerstorungen ganzer 
Zellgruppen, bei denen jede Wiederherstellung ausgeschlossen ist; bei leichteren 
partiellen Schadigungen sieht man aber oft, selbst in lange vernaehlassigten 
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Fallen eine uberzeugende Besserung unmittelbar an das Einsetzen der Therapie 
sich anschlieBen. 

Allgemein ist man jetzt der Ansicht, daB die galvanische Behandlung um 
so gunstigere Aussichten hatte, je fruher sie einsetzt, daB man also unmittel
bar nach Abklingen des fieberhaften Stadiums damit zu beginnen und sie evtl. 
jahrelang fortzusetzen hat. Die Technik der Reizung ist dieselbe wie sie vor
stehend fur die schweren peripheren Lahmungen geschildert wurde. Es ist die 
gunstigste Stellung der Elektroden auszuprobieren, in Fallen, in denen nur 
einzelne Muskeln gelahm,t sind, mussen diese sorgsam aufgesucht und isoliert 
gereizt werden. Da aber bei der Poliomyelitis haufig ganze Glieder in toto 
oder wenigstens mit dem groBten Teil ihrer Muskeln gelahmt sind, so wird hier 
haufig eine von BERGONIE angegebene Methode angewendet, die auch als "electri
sation en masse" bezeichnet wird (welche naturlich unter Umstanden auch bei 
peripheren Lahmungen zweckmaBig verwendet werden kann). Man befestigt 
z. B. bei Lahmung eines Beines die eine Elektrode mit Bandern am FuBriicken 
bzw. an der FuBsohle (evtl. als geteilte~ oder auch als biegsame um den 

Abb.17. Galvanisation en masse nach BERGONrE. Abb. 18. Metronomunterbrecher. 

FuB herum gelegte Elektrode), wahrend als zweite Elektrode eine groBe Platte 
benutzt wird, auf der der Patient mit der Kreuzgegend liegt (Abb. 17). 
Bei Lahmung des Armes analoge Anordnung von Hand zur Nackengegend. 
Man schaltet dann einen Metronomunterbrecher (Abb. 18) (evtl. auch, was 
aber unbequemer ist, einen Handunterbrecher) ein, welcher automatisch den 
Strom in einem Rhythmus von 1-2 Sekunden offnet und schlieBt. Dadurch 
erzielt man rhythmische Kontraktionen und Erschlaffungen des Gliedes, man 
laBt das gelahmte Glied gewissermaBen passiv arbeiten. Dieses "Arbeiten" 
stellt eine ausgezeichnete "Obungstherapie dar. Man kann es in langer Dauer 
(etwa 1/2-1 Stunde, evtl. zweimal taglich) unter Beaufsichtigung einer ge
schulten Pflegeperson vor sich gehen lassen. Am besten ist das Verfahren 
anwendbar im ersten Stadium der Entartungsreaktion, in welchem die ge
lahmten Muskeln gesteigerte Erregbarkeit zeigen. Hier erregt der das ganze 
Glied passierende Strom gerade die gelahmten Muskeln, erzielt also den ge
wiinschten Effekt. In spateren Stadien der Entartungsreaktion, in denen die 
Erregbarkeit herabgesetzt ist, werden iiberwiegend die relativ leichter erregbaren 
gesunden Muskeln erregt. Jedoch ist auch in diesen Fallen eine gewisse Wirk
samkeit aus der Reizung der Vasomotoren und dadurch gebesserten Durch
blutung des Gliedes zu verstehen. 

MOERIS empfiehlt in einer kurzlich erschienenen Mitteilung statt der FuB- bzw. Hand
elektrode eine FuB- bzw. Handbadewanne anzuwenden, die mit dem negativen Pol ver
bunden ist, die positive Platte in der Kreuz- bzw. Nackengegend. Er laBt dann zunachst 
etwa 10-15 Minuten einen Strom von 10 MA. ohne Unterbrechung hindurchpassieren, um 
jede Schmerz- und Schreckerregung bei den Kindern zu vermeiden. Erst nach einigen 
W ochen werden am SchluB der Sitzung einige Stromesunterbrechungen hinzugefiigt, in 
allmahlich zunehmender Zahl und Starke auch Stromwendungen. Mit dieser iiber Jahre 
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hindurch taglich oder mindestens dreimal wochentlich fortgesetzten Behandlung (mit zeit
weiligen Pausen von mehreren Wochen) will MOERIS ausgezeichnete Erfolge erzielt haben: 
unter 342 Fallen von Poliomyelitis 194 vollstandige Heilungen, 71 wesentliche Besserungen; 
nur 77 behielten Difformitaten zuriick, die orthopadische Eingriffe notig machten. 

SchlieBlich sei noch eine Modifikation der galvanischen Muskelreizung er
wahnt, namlich die labile galvanische Reizung. Dieselbe ist angezeigt, wenn 
man eine besonders milde Reizung anwenden will, z. B. im Gesicht bei frischer 
Facialislahmung mit sehr gesteigerter Erregbarkeit. Man verfahrt dabei so, 
daB man uber den zu behandelnden Korperteil in mehr oder weniger raschem 
Tempo mit der Elektrode ,,labil" auf- und abstreicht, ohne <Jffnungen und 
SchlieBungen auszufiihren. 

Das Verlassen des einen Muskels wirkt bei passender Stromstarke fur diesen 
wie eine Unterbrechung und das Erreichen des nachsten wie eine SchlieBung 
des Stromes. Die Kontraktionen erfolgen aber weniger brusk, wie bei Betatigung 
der U nter brecherelektrode. 

Ebenso wie fur die motorischen Apparate kann der galvanische Strom in 
Form von SchlieBungen und <J£fnungen auch als Reizmittel fur die sensiblen 
Organe benutzt werden, wobei ebenfalls die SchlieBung der Kathode starker 
wirkt, wie die der Anode. Wir ziehen jedoch zur Anregung der gesunkenen 
Sensibilitat meistens den faradischen Strom vor, woruber spater zu sprechen 
sein wird. 

Fur die Sinnesnerven sind die SchlieBungen und <Jffnungen des galvanischen 
Stromes ein sehr starkes Reizmittel (wahrend hier, wie bereits erwahnt, der 
faradische Strom vollig unwirksam ist). 

Der N. OptiCU8 reagiert schon auf ganz geringe Stromstarken (0,1-0,2 MA.) mit Licht
erscheinungen, was sich bekanntlich bei jeder Kopfgalvanisation, wenn dieselbe mit unbeab
sichtigten Stromschwankungen verbunden ist, storend bemerklich macht. Elektroden
anordnung, wie oben bei der stabilen Galvanisation angegeben (S.463). 

Hohere Stromstarke erfordert der N. acUSticu8 zur AuslOsung von Klangreaktionen. 
Sehr empfindlich gegen galvanische Reizung ist jedoch der N. vestibulari8: Schon die geringste 
Stromschwankung ergibt, am meisten bei Querleitung von Ohr zu Ohr, lebhafte Schwindel
erscheinungen und Gl!Jichgewichtsstorungen mit Fallneigung des Korpers nach der Anoden
seite, oft auch von Ubelkeit und Brechreizung, Kollabieren des Pulses begleitet. 

Die Erregung der Sinnesnerven durch StromschlieBungen und -unter
brechungen wird jedoch im allgemeinen zu therapeutischen Zwecken wenig 
angewendet. Am Opticus und Acusticus zieht man die bereits erwahnte milde, 
stabile Kathodengalvanisation zur Anregung der Funktion (Erregbarkeits
steigerung) den sehr stark erregenden StromschlieBungen vor. 

Der galvanische Strom ist ferner ein starkes Reizmittel fUr die Vasomotoren. 
Hierbei sind jedoch die Stromunterbrechungen nicht erforderlich, sondern schon 
die stabile Durchstromung wirkt, wie bereits auf S. 438 erwahnt wurde, stark 
erregend auf die Vasomotoren, eine Eigenschaft, die besonders bei Anwendung 
groBflachiger Elektroden, besonders in Form hydroelektrischer Bader, ausge
nutzt wird (s. spater). 

Auch auf die inneren Organe wirken StromschlieBungen und Unterbrechungen 
und besonders Wendungen als starkes Reizmittel, und es kann daher bei ato
nischen Zustanden von Magen, Darm, Blase, von dieser Methode Gebrauch 
gemacht werden. Man setzt entsprechend groBe Elektrodenplatten in die 
Gegend der betreffenden Organe (Kathode) und die zweite Elektrode gegenuber 
in die Rucken- bzw. Kreuzgegend und fUhrt wiederholte Unterbrechungen und 
SchlieBungen mit ziemlich starkem Strom aus. Manche empfehlen auch "innere" 
Galvanisation, indem passende sonden- bzw. katheterformige Elektroden in 
Magen bzw. Blase eingefuhrt werden, und die zweite Elektrode sich auBerhalb 
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in der Hohe der betreffenden Organe befindet. Hierbei ist besonders daran 
zu denken, daB der galvanische Strom Veratzungen der Schleimhaute hervor
rufen kann, und es muB daher darauf geachtet werden, daB der Magen bzw. 
die Blase mit Fliissigkeit gefiillt ist, so daB die Elektrode nicht direkt die Schleim
haut beriihrt, ferner muB durch haufige Unterbrechungen und Wendungen dafiir 
gesorgt werden, daB starke elektrolytische Wirkungen nicht zustande kommen. 
Auch miissen die zufiihrenden Elektroden so konstruiert sein, daB sie zum 
groBen Teil ihrer Lange von einem nichtleitenden (Gummi-) 'Oberzug bedeckt 
sind, z. B. Gummikatheter, aus dem nur an der Spitze das stromfiihrende 
metallische Ende herausragt . Einzelheiten iiber diese, mehr in das Gebiet del' 
internen Therapie gehOrige Methode konnen hier nicht angefiihrt werden. 

Es soIl nur auf eine von DOUMER angegebene Methode der Behandlung der chronischen 
Obstipation verwiesen werden, mit welcher wir ja bei Nervenkrankheiten sehr haufig zu 
tun haben: 

Es werden zwei mittelgroBe, gut durchfeuchtete Elektroden beiderseits in die Unter
bauchgegend gesetzt und ein moglichst starker Strom (DoUMER geht bis l00MA. und daruber, 
was aber durchaus nicht erforderlich ist; etwa 20MA. genugen durchaus!) hindurchpassieren 
gelassen. Etwa alle 1/ 2-1 Minute wird der Strom plotzlich gewendet, was mit einer starken 
Erschutterung der Bauchdecken verbunden ist. Dieses Verfahren wird 10-20 Minuten 
fortgesetzt. Ob hierbei nur die Erschutterung der Bauchdecken das Wesentliche ist oder 
eine direkte Wirkung auf die Peristaltik der Darmmuskulatur stattfindet, will ich dahin
gestellt sein lassen; jedenfalls ist der Erfolg oft sehr gut. 

II. LEDuCscher Strom oder zerhackter Gleichstrom. 
Eine wichtige und beachtenswerte Modifikation der Gleichstromanwendung 

stellt der LEDuc8che Strom dar. 
Das Wesen dieses Stromes besteht darin, daB ein gewohnlicher Gleichstrom 

durch eine mechanische Unterbrechervorrichtung in rascher rhythmischer Folge, 
mindestens 40mal in der Sekunde unterbrochen und wieder geschlossen wird. 
LEDUC verwendete urspriinglich zur Erzeugung dieses Stromes den FOUCAULT
schen Unterbrecher (zwei oszillierende Stabe, die abwechselnd in Quecksilber
napfe eintauchen). Spater konstruierte er das rotierende Unterbrecherrad, 
welches jetzt in der modifizierten Form des BORuTTAuschen Chronaximeters 
wohl am meisten gebrauchlich ist. 

Diese Vorrichtung besteht in einem durch einen Motor in Umdrehung versetztem Rade, 
dessen Peripherie mit 4 leitenden Sektoren belegt ist, die durch nichtleitende Zwischen
stucke getrennt sind. Dieselben gleiten an zwei Schleifkontakten entlang, welche den Strom 

zufiihren, dadurch entstehen abwechselnd Unterbrechungen und 
SchlieBungen, indem der Strom immer dann geschlossen ist, wenn 
beide Schleifkontakte denselben Metallstreifen beruhren, aber unter
brochen ist, wenn sie mit einem nichtleitendem Stuck oder zwei 

Abb. 19. LEDucsches 
U nterbrecherrad. 

Abb. 20. Kurve des LEDucschen 
Stromes. 

getrennten M etallstreifen in 
Beruhrung stehen (Abb. 19) . 
Diese Unterbrechungen und 
SchlieBungen des Stromes 
erzeugen eine Serie von 
gleichmaBigen momentan an
steigenden und abfallenden 
StromstoBen (Abb.20), deren 
Frequenz durch Abanderung 
der Umdrehungsgeschwindig

keit in gewissen Grenzen reguliert werden kann. Auch die Dauer des einzelnen Strom
stoBes und die Dauer der Unterbrechung kann in gewissen Grenzen durch eine Mikro
meterschraube variiert und abgelesen werden. Gewohnlich werden 100 Unterbrechungen 
in der Sekunde angewendet und es betragt dann die Dauer je einer SchlieBung und 
Offnung zusammen je 1/100 Sekunde. 1st also der Strom 1/1000 Sekunde geschlossen, so ist 
er 9/1000 Sekunden geOffnet und umgekehrt betragt bei einer SchlieBungsdauer von 
9hooo Sekunden die Offnung 1/1000 Sekunden. Bei einer SchlieBungsdauer von 5h ooo Sekunden 
hat die Offnungsdauer dieselbe Lange von 5/1000 Sekunden. 
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Schickt man diesen Strom in einen motorischen N erven oder Muskel, so 
summieren sich die durch die einzelnen StromstoBe erzeugten Muskelzuckungen 
zu einer tetanischen Kontraktion, welche so lange anhalt, wie die Stromwirkung 
andauert, also der Tetanisierung durch den faradischen Strom auBerlich voll
kommen gleichkommt. 

Der LEDucsche Strom kann aber zweifellos dem faradischen als iiberlegen 
angesehen werden, schon aus der theoretischen Erwagung heraus, daB er wegen 
seiner gleichbleibenden Richtung und wegen der (im Vergleich zum faradischen 
Strom) langeren Dauer des einzelnen StromstoBes Ionenverschiebungen aus
zulOsen vermag, ferner aber auch deswegen, weil er, wie L:EDuc (7) selbst nach
gewiesen hat, erheblich mehr in die Tiefe dringt wie der faradische. Dies beweist 
unter anderen der Umstand, daB er den N. opticus sehr leicht erregt, wozu der 
faradische Strom nicht imstande ist. SchlieBlich ist ein Vorteil des LEDucschen 
Stromes, daB er maximale Kontraktionen bei relativ geringer Schmerzerregung 
hervorruft. 

Der LEDucsche Strom kann also mit V orteil bei allen motorischen Lahmungs
und Schwachezustanden angewendet werden. Bei den Lahmungen ohne E. A. R. 
erzeugt er dieselben tetanischen Kontraktionen wie der faradische Strom, bei 
Lahmungen mit E. A. R. ruft er, vorausgesetzt, daB die Dauer der einzelnen 
Stromschliisse auf eine geniigende Lange 1 eingestellt ist, dieselben tragen, 
wurmformigen Zusammenziehungen hervor wie der gewohnliche galvanische 
Strom. Eine Dauerkontraktion vermag er in Fallen von E.A.R. ebensowenig wie 
der letztere hervorzurufen, weil die Unterbrechungen zu kurz sind, urn den 
entarteten, trage reagierenden Muskel zu neuer Kontraktion anzuregen (MANN 
und BLOCH, GRUND). 

Die Erfahrung zeigt aber zweifellos, daB in manchen Fallen die therapeutische 
Wirkung des LEDucschen Stromes der des faradischen bzw. galvanischen Stromes 
iiberlegen ist (s. auch LIEBESNY, 1). 

Ebenso wie zur motorischen Reizung eignet sich der LEDucsche Strom auch 
zur sensiblen Reizung; er kann hier ganz wie der faradische Strom angewendet 
werden, teils als Reizmittel bei Hypasthesien (bei kurzer kraftiger Reizung), 
besonders aber im ermiidenden bzw. beruhigenden Sinne. In letzterer Beziehung 
ist er dem faradischen Strom erheblich iiberlegen. Er wirkt bei langdauernder 
Applikation in steigender Stromstarke ausgesprochen anasthesierend (s. auch 
S.425). Ich (3) konnte dies in eigenen Versuchen bereits mit einem alteren, 
inzwischen vergessenen (BATScHIsschen) Apparat feststellen, eingehend hat sich 
dann WINKLER (1) mit dieser Wirkung beschiiftigt. Er fand fur die Anasthesie 
am gunstigsten die Einstellung des Apparates auf eine SchlieBungsdauer von 
-lo der Periode (Unterbrechung also lo der Periode) und eine Stromstarke von 
etwa 2 MA., d. i. entsprechend einer DauerschlieBung von 20 MA. Er legte zwei 
kleine scheibenformige Elektroden im Abstande von 2-3 cm auf die Beuge
flache des Unterarmes (Kathode zentral, Anode peripher) und fand dabei eine 
vollige Aufhebung der Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit in der Strecke 
zwischen den Elektroden, die so weit ging, daB wahrend des Stromdurchtrittes 
kleine Operationen (Epilationen) schmerzlos ausgefiihrt werden konnten. Bei 
der Entstehung dieser Anasthesie spielt die Kontraktion der unter der Haut
stelle befindlichen Muskulatur mit. Nach Aussetzen des Stromes kehrten dann 
die normalen Empfindungsquantitaten sofort wieder. Sehr gunstig erwies sich 

1 Die Dauer des Stromschlusses muE der sehr verlangerten Chronaxie des entarteten 
Muskels entsprechen, also der Zeitdauer, welche der Muskel zum Reagieren erfordert; 
wahrend der normale Muskel schon bei einer Reizdauer von 0,25 a und darunter anspricht, 
erfordert der entartete eine solche von 5-8 a und dariiber. 
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diese Anwendung bei Juckreiz, der nicht nur wahrend der Applikationen, 
sondern noch lange nachher vollstandig verschwand. 

Diese anasthesierende Eigenschaft des LEDucschen Stromes kann bei Neur
algien, N euritiden und Myolitiden praktisch mit sehr gutem Erfolge verwendet 
werden. Man legt dazu zwei manschettenformige durchfeuchtete Elektroden 
von entsprechender GroBe an das zentrale und periphere Ende des betreffenden 
Gliedabschnittes und leitet, vorsichtig mit der Stromstarke ansteigend, den 
Strom 10-20 Minuten lang hindurch. Dadurch erzielt man oft einen ausge
sprochen schmerzlindernden Effekt, kann aber neben dieser symptomatischen 
Wirkung auch an eine direkte Beeinflussung des Krankheitsprozesses denken, 
indem der LEDucsche Strom in Anbetracht seiner gleichbleibenden Richtung 
dieselben Ionenverschiebungen, also Beeinflussung der Ernahrungsverhaltnisse 
der Gewebe usw. hervorzurufen imstande ist, wie der ununterbrochene konstante 
Gleichstrom. 

DaB die anasthesierende Wirkung des LEDucschen Stromes von dem Autor urspriinglich 
durch Anwendung am Gehirn zu einer allgemeinen Narkose, einer Hemmung der Gehirn
funktionen verwendet worden ist, wurde auf S.426 erwahnt. FUr die praktische Thera.pie 
kommt dieses hOchst interessante Verfahren nicht in Betracht. 

Die anasthesierende bzw. beruhigende Wirkung auBert sich aber auch in 
sehr giinstiger Weise an den inneren Organen und wird hier besonders von 
HUFNAGEL (1) bei Herzneurosen empfohlen. Eine feuchte Platte wird auf die 
Herzgegend, eine zweite auf den Nacken in der Gegend der Brustwirbel ge
bracht. Bei langsamem Ansteigen des Stromes tritt nach spatestens 21/2 Minuten 
eine angenehme Beruhigung und Nachlassen der Herzbeschwerden ein, welches 
noch lange Zeit nach der Sitzung anhalt. 

Auch bei Magen-Darm- und Blasenaffektionen kann der Strom in analoger 
Weise angewendet werden, ferner bei Gelenkleiden (besonders DUSCHAK). 
Hier verbindet sich offenbar die anasthesierende Wirkung mit einer hyperami
sierenden Wirkung und einer anregenden Wirkung auf die geschwachte, das 
Gelenk umgebende Muskulatur. 

BLUM hat kiirzlich einen handlichen transportablen Apparat fiir LElDucsche Strome 
beschrieben. Derselbe ist mit einem Metronomunterbrecher verbunden, der den LEDUC
schen Strom 30mal in der Minute unterbricht und schlieBt, so daB Tetani von je einer 
Sekunde Dauer mit ebenso la.nger Pause entstehen. 

NAGELSCHMlDT (1) hat eine Kommutatorvorrichtung angegeben, wodurch immer die 
zweite Phase des LEDucschen Stromes in ihrem Verla.uf umgekehrt wird, so daB ein "zer
hackter Wechselstrom" entsteht, dessen einzelne Phasen denselben steilen Verla.uf haben 
wie beim L:ElDUCschen Strom, aber standig die Richtung wechseln. 

III. Iontophorese. 
Auf die Grundlagen dieser Methode, die bei uns in Deutschland verhaltnis

maBig wenig ausgeiibt wird, im Auslande, besonders in Frankreich aber groBes 
Ansehen genieBt, wurde bereits im allgemeinen Teil auf S.418 hingewiesen. 

Diese Methode stellt eigentlich eine Kombination einer pharmakologischen 
Therapie mit der Elektrotherapie dar. Sie geht von dem Gedanken aus, daB 
die zum We sen des Gleichstromes gehorige Ionenwanderung bzw. Ionenver
schiebung nicht nur in den Geweben des durchstromten Organismus selbst 
chemische Veranderungen anbahnen muB, sondern daB exogene, also auBerhalb 
des Korpers an seiner Oberflache befindliche Ionen an dieser Wanderung teil
nehmen, also bei passender Anordnung in den Korper eindringen miissen, mit 
anderen Worten, daB man den elektrischen Strom zur Einfiihrung von Pharmaca 
in den Korper beniitzen kann. 

DaB eine solche Einfiihrung von korperfremden Substanzen in den Korper mittels des 
Gleichstromes tatsachlich moglich ist, wird am schla.gendsten durch das bekannte Experiment 
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von LEDUC bewiesen: Er schaltete 2 Kaninchen hintereinander in einen galvanischen Strom
kreis, indem er jedem Tier eine mit Strychnin- und eine mit Kochsalzlosung durchfeuchtete 
Elektrode auflegte, und zwar in der Weise, daB die Strychninelektrode bei dem einen Tier 
Anode, bei dem anderen Kathode ist (Abb. 21). Da die Strychninionen von der Anode zur 
Kathode wandern, so werden sie nur bei dem einen Tier in den Korper gelangen konnen, 
bei dem zweiten dagegen von ihm fortwandern. In der Tat geht das erste Tier unter den 
Erscheinungen der Strychninvergiftung zugrunde, das zweite bleibt unversehrt. 

Auch am lebenden Menschen ist das Eindringen von exogenen Ionen nach
gewiesen, z. B. sah JURGEN (1) nach jodhaltigen, galvanisehen Badern kurz
dauernde ErhOhung des Blutjodspiegels und vermehrte Jodausseheidung im 
Harn. Derselbe Autor (2) konnte aueh 
das Eindringen von zwei- und dreiwerti
gen Eisenionen bis in das Unterhautzell
gewebe (bei Mausen) im galvanisehen 
Bade naehweisen. WEDEKIND konnte bei 
Gebraueh von Stangerbadern Salicyl im 
Urin nachweisen, wenn er dem Bade 
Natr. salicyl. oder Salhumin zusetzte. 

Man kann die Passage der einge

Abb. 21. LJilDucsches iontophoretisches 
Experiment. 

fUhrten Medikamente durch den Korper auch dadurch nachweisen, daB man 
das Medikament durch die eine Elektrode einfUhrt und dann die Fhissigkeit 
der anderen Elektrode auf die betreffende Substanz untersueht . HENSSGE (1) 
hat dies zunaehst fur Jod angegeben: 10% JodkaliumlOsung an der Kathode 
ergibt Blaufarbung an der Anode, wenn diesel be mit Starkelosung getrankt 
ist. leh konnte diese Erscheinung bestatigen und aueh fUr Salieyl naehweisen. 

Vorbedingung fur die Einfuhrung ist zunaehst, daB die Ionen ihrer Wande
rungsriehtung entspreehend angebraeht werden. Die elektropositiven Ionen 
(Kationen), die Alkaloide und Metalle, wandern zur Kathode, mussen also an 
der Anode angebraeht werden, die elektronegativen (Anionen), namlieh die 
Halogene, Jod, Saureradikale, Salieyl, usw., wandern zur Anode, mussen also 
von der Kathode aus eingefiihrt werden. 

Die einzufuhrenden Ionen dringen urn so leiehter ein, je kleiner sie sind, je 
geringer also ihr Atomgewieht ist, die komplizierten Ionen der Alkaloide und 
die einfaehen Ionen mit hohem Atomgewicht dringen also sehwerer ein, wie 
die mit geringerem Atomgewieht. Den Beweis dafur bringt LAQUERRI:ERE da
durch, daB das Thallium (Atomgewicht von 204) nieht eindringt, sondern sich 
an der Hautoberflaehe niedersehlagt. 

Diese Tatsache ist fiir die Technik der Iontophorese wichtig, sie zeigt die Notwendigkeit, 
eine chemisch ahsolut reine Suhstanz zur Iontophorese zu henutzen und diese in durchaus 
einwandfrei destilliertem Wasser zu losen, denn wenn die Losung Beimengungen (parasitare 
Ionen) enthiHt, welche eine grofiere Wanderungsgeschwindigkeit besitzen, wie die einzu
fiihrenden Ionen, so wird der Transport der letzteren dadurch zuriickgehalten. In Frank
reich werden daher besondere, fiir die Iontophorese bestimmte Praparate vorratig gehalten. 
Auch die Elektroden miissen moglichst frei von parasitaren Ionen gehalten werden. Die 
Stoffe, die mit der einzufiihrenden Fliissigkeit getrankt werden, miissen zuvor sorgsam mit 
destilliertem Wasser ausgewaschen werden. Schon die Anwesenheit von Spuren von Starke 
kann den Transport der Ionen b ehindern. 

An der Anode mussen die durehtrankten Stoffe in besonderer Dicke die 
als Elektroden benutzten Metallplatten bedecken, denn es konnen sonst Ionen 
der Metallplatte statt des Medikamentes eingefiihrt werden, an der Kathode 
ist dies wegen der Wanderungseinrichtung der Metallionen nicht moglich, daher 
konnen die Stofflagen von geringerer Dicke sein. 

Die Elektroden mussen moglichst mit Gummibinden befestigt, so plaziert 
werden, daB das zu behandelnde Organ zwischen beiden in der Verbindungslinie 
sich befindet, z. B. an einem Gelenk an der Vorder- und Hinterflache oder an 
beiden Seitenflachen gegenuber. Niemals durfen sie an derselben Gelenkseite 
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nebeneinander gesetzt werden, weil dann die lonen nicht in das Gelenk ein
dringen, sondern sich nur im subcutanen Gewebe zwischen den Elektroden 
verbreiten wiirden. 

Bei lokalen Prozessen, z. B. traumatischen Lasionen eines Nervenstammes 
muB die wirksame Elektrode direkt auf den locus laesionis und die andere 
gegeniibergesetzt werden, z. B. am N. radialis wie Abb. 22. 

Statt der stoffumhiillten Elektrodenplatten kann man sehr zweckmaBige, 
wenn es sich um lontophorese an einer Extremitat handelt, ein lokales, das 
gelOste Medikament enthaltendes elektrisches Bad verwenden, welches mit dem 

( 
< 

wirksamen Pol verbunden ist, wahrend der 
andere Pol sich als gewohnliche Elektroden
platte an einer indifferenten Korperstelle be
findet. Dazu kann eine Einzelzelle des Vierzellen
bades dienen oder auch die kiirzlich von BETT
MANN (3) angegebene "elektrodenlose Wanne", 
d. i. eine Hand- oder FuBbadewanne, deren 
lnnenflache aus einer leitenden Graphitmasse 
besteht, so daB die Wanne einfach an ihrem 
Rande mittels einer Klemme mit dem Strome 
verbunden werden kann. 

DELHERM und LAQUERRIERE verwerfen die Be
nutzung von lokalen Badem mit der Begriindung, daB 
die Iontophorese hierbei nicht an der ganzen vom 

Abb. 22. Iontophorese am N. radialis. Wasser bedeckten Flache, sondern nur an einer schma-
len, der Oberflache der Fliissigkeit entsprechenden 
Streifen stattfindet. 

Dies ist nach meinen Beobachtungen nicht richtig, denn, wie man besonders bei der 
Histaminiontophorese sieht, zeigt die gesamte eingetauchte Hautoberflache nach dem Bade 
eine intensive Hyperamie. 

Die Konzentration der am haufigsten beniitzten Salzlosungen (Jod, Calcium, 
N atr. salicyl., Lithion usw.) betragt gewohnlich 1-2 % . Fiir das giftige, vieI 
verwendete Aconitin werden verschiedene Angaben gemacht, jedenfalls sehr 
schwache Losungen beniitzt, gewohnlich 0,02: 1000. 

Zur Jodiontophorese wird auch Tolzer JodsalzlOsung verwendet, bei Rheuma, 
NeuraIgien usw. auch Kreuznacher SalzlOsung (HENSSGE, 1 und 3). 

Die Intensitat des verwendeten· Stromes muB ziemlich hoch, aber fUr den 
Patienten nicht unangenehm sein. Die Angaben der Autoren iiber die giinstigsten 
Stromstarken sind verschieden. LEDUC z. B. empfiehlt sehr hohe, BOURGUIGNON 
geringe Stromstarken. Jedenfalls ist die Menge der eingefiihrten lonen pro
portional der Elektrizitatsmenge; bei geringer Stromstarke muB die Sitzungs
dauer langer sein und umgekehrt. LAQUERRIERE gibt als Durchschnitt 0,5 MA. 
auf den Quadratzentimeter der Elektrode an (also z. B. 25 MA. bei 50 qcm) und 
als Sitzungsdauer 30-40 Minuten. 

Man unterscheidet oberfliichliche und tiefe Iontophorese. Die erstere interessiert 
uns Neurologen verhaltnismaBig wenig. Sie wird in der Dermatologie vielfach 
mit gutem Erfolg angewendet bei ulcerosen und anderen Hautaffektionen, 
oberflachlichen Neoplasmen, Furunkeln, usw. Meistens wird Jod- oder Zink
iontophorese verwandt. Mit Cocainiontophorese laBt sich eine oberflachliche 
Anasthesie erzielen (s. unter anderem die Arbeit von WIRz). 

Beachtenswert ist die Behandlung von Narben mit Jodiontophorese. BOUR
GUIGNON hat bei 229 Kriegsverletzten bei Narben, die zum Teil mit Nerven
asten verwachsen waren, 85 % Erfolge erzielt. 

Wichtiger ist fUr uns die Tiefeniontophorese, also die Behandlung tiefge
Iegener Organe durch lontophorese. 
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Gegen diese Methode ist vielfach der naheliegende Einwand gemacht worden, 
daB das Medikament nur an der Hautoberflache eine lokale Wirkung ausiiben 
konne, dagegen keine Tiefenwirkung; denn, sobald es in die gefaBfiihrende 
Schicht eingedrungen ist, miisse es in die allgemeine Zirkulation aufgenommen 
werden und somit dieselbe Allgemeinwirkung entfalten, wie bei peroraler oder sub
eutaner Einverleibung (s. das oben erwahnte Strychninexperiment von L:EDUC). 

In der Tat ist nachgewiesen, daB die lokale Wirkung der eingefiihrten Medi
kamente nur in geringe Tiefe reicht. Es laBt sich dies mit anasthesierenden 
Medikamenten, wie Cocain, leicht demonstrieren. BETTMANN (1) hat nachge
wiesen, daB die Substanzen nicht mehr wie 2 mm in die Tiefe dringen; RASCEJA 
hat das Eindringen auch histochemisch beobachtet, indem er bei Calcium
iontophorese typische Veranderungen im Kaliumcalciumbild der Kaninchen
haut hervorrufen konnte. 

Kann man nun angesichts dieser Tatsachen eine iontophoretische Beein
flussung tiefgelegener Organe annehmen 1 Kann man insbesondere eine Ein
wirkung auf Gelenke, tiefgelegene Nervenstamme und gar auf die Zentralorgane 
erwarten, eine Einwirkung, die sich unterscheidet von der Wirkung der auf 
anderem Wege (per os oder subcutan) eingefiihrten Medikamente 1 Manche, 
besonders deutsche Autoren, z. B. KOWARSCIDK verwerfen wegen der oben an
ge£iihrten Bedenken die Iontophorese vollstandig und selbst LAQUERRIERE, 
einer der Hauptvertreter der Iontophorese, dessen (mit LEHMANN) auf dem 
Liitticher KongreB (1930) erstatteten Referat wir in unserer Darstellung teil
weise £olgen, sagt, daB er nahe daran gewesen sei, sich den oben ange£iihrten 
Bedenken anzuschlieBen, daB die Erfahrung aber gezeigt habe, daB die Ionto
phorese in vielen Fallen unverkennbar raschere und vollkommenere Resultate 
liefere, wie die einfache Galvanisation. 

Man hat zur Erklarung dieser den experimentellen Tatsachen scheinbar 
widersprechenden praktischen Erfahrungen verschiedene Theorien aufgestellt. 

Manche wollten die Wirkung dadurch erklaren, daB die Medikamente im 
ionisierten Zustand eingefiihrt werden bzw. daB die Ionen "in statu nascendi" 
eindringen. Man erklart die Wirkung auch dadurch, daB in der Haut eine 
"Elektronendeposition" stattfindet (TURELL), daB die Medikamente langer fest
gehalten werden, wie bei andersartiger Einfiihrung, weil ein Teil der einge
fiihrten Ionen seine Ladung verliert und sich in ein elektrisch neutrales Atom 
verwandelt (BOURGUIGNON). Man nimmt ferner an (KUTZNOW), daB der Uber
gang der eingefiihrten Stoffe nicht so schnell erfolgt, weil die eingefiihrten 
fremden Ionen die Stelle der durch den Strom extrahierten Ionen einnehmen 
und somit das Ionengleichgewicht der Gewebe nicht gestort wird. Ais Vorteil 
der Iontophorese wird auch angegeben (BREDERSOHN), daB sie die einzige 
Methode ist, welche es ermoglicht, nur denjenigen Teil des Arzneistoffes ein
zufiihren, des sen Wirkung uns erwiinscht ist. 

Neuerdings hat sich besonders BOURGUIGNON zur Theorie der Iontophorese 
geauBert und zwar ausgehend von seinen Versuchen einer iontophoretischen 
Beeinflussung des Gehirns. BOURGUIGNON (1) hat gezeigt, daB bei Applikation 
auBen am Schadel die Ionen nicht in das Schadelinnere eindringen, sondern 
sich auBerhalb in den Weichteilen verbreiten. Er wahlt deshalb einen besonderen 
Weg durch die Weichteile bzw. Knochenkanale, indem er die durchtrankte 
Elektrode in das Innere des Gehororganes bzw. auf das geschlossene Augenlid 
und die andere in die Gegend des Hinterhauptloches setzt und will dadurch 
ein Eindringen in das Gehirn erzielen. Er nennt diese Methode "transcerebrale 
Dielektrolyse" und benutzt dazu besonders die Calcium- und Jodiontophorese 
in 1 % igen Losungen: Eine mit der betref£enden Losung gut durchtrankte Elek
trode von der GroBe des Augap£els (bei Calcium die Anode, die Jod die Kathode) 
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wird auf das geschlossene Augenlid gesetzt, die zweite mit gewohnlichem Wasser 
durchtriinkte Elektrode auf den Nacken in der Hohe des Hinterhauptsloches. 
Stromstiirke etwa 3MA., bei gleichzeitiger Anwendung auf beiden Augen 4-5MA. 
Dauer stets 30 Minuten. BOURGUIGNON (2 und 3) benutzt diese "transcerebrale 
Dielektrolyse" (Abb. 23) besonders zur Behandlung der Hemiplegie. Er fand, 
daB (bei Applikation auf die Herdseite) die geliihmten (gekreuzten) Glieder eine 
Verbesserung ihrer Zirkulation erfahren, sie werden "erwarmt" und damit bessert 

sich die Kontraktur und die Motilitat 1. 

Zur Erklarung nimmt B. eine Wirkung auf die vaso
motorischen Zentren der betreffenden Gehirnhemisphare an. In 
zahlreichen zum Teil mit GLIOPOULOS gemeinsam angestellten 
Versuchen will er dies nachgewiesen haben durch Messung 
des "oszillometrischen Index". Dieser steigt sowohl bei Nor
malen wie bei Hemiplegikern bei der Applikation an, und 
zwar bei letzteren am starksten an den gelahmten Gliedern 
(bei Applikation auf der gekreuzten, also der Herdseite). Bei 
der gewohnlichen Blutdruckmessung findet er nur bei Magne

Abb.23. Transcere- siumiontophorese eine Steigerung um 1-2 cm Hg., er ver
brale Dielektrolyse 
nach BOURGUIGNON. meidet diese deshalb bei hypertonischen Hemiplegikern und 

verwendet stets Calcium oder Jod 2. 

Weitere Versuche haben dann ergeben, daB dieselbe Wirkung eintritt, wenn der Patient 
das betreffende Medikament innerlich einnimmt und nachher die Dielektrolyse mit Elek
troden vorgenommen wird, die mit destilliertem Wasser befeuchtet sind. Er gibt also am 
Tage vor der Applikation z. B. 20-30 Tropfen Jodtinktur in Milch. Durch die Wirkung des 
Stromes werden dann die im Elute kreisenden (per os eingefiihrten) karperfremden Ionen 
im Gebiet der Stromlinien aus dem Blute herausgebracht und als Atom im Status nascendi, 
das seine elektrische Ladung verloren hat, zur Einwirkung auf die polarisierten Gewerbe 
gebracht. 

Es ist also gleichgiiltig, wie das Ion in den Karper eingebracht wird, ob per os oder 
subcutan oder auf iontophoretischem Wege durch den Strom selbst. Es kann zur Verstarkung 
auch eine Kombination von innerlichem Gebrauch mit Iontophorese angewendet werden. 

Wichtig ist nach BOURGUIGNON bei der lontophorese eine Verlangerung der 
Sitzung auf 30 Minuten, weil der erste Teil der Sitzung fiir das Einfiihren der 
lonen verbraucht wird und dann erst der wirksame Transport an die Gewebe 
eintritt . 

BOURGUIGNON zieht aus seinen Versuchen weitgehende Schliisse auf das Wesen der 
Elektrotherapie iiberhaupt: Die alte Idee, daB der Strom an sich wirke, miisse aufgegeben 
werden; nur die eingefiihrten fremden lonen seien wirksam und wenn man mit der alten 
"einfachen Galvanisation" gelegentlich einige Resultate erzielt habe, so seien diese ganz 
zufalliger Art und seien nur dem Umstand zu verdanken, daB man die Elektroden nicht 
mit destilliertem, sondern mit gewahnlichem Wasser getrankt habe und damit irgendwelche 
beliebigen Ionen eingefiihrt habe! Es will mir nicht scheinen, daB die BOURGUIGNONSchen 
Versuche schon so weitgehende Folgerungen rechtfertigen 3 ! 

Von gegenteiligen Versuchsergebnissen sind die von STSCHERBAK (1) zu 
erwahnen. Durch eine besondere Untersuchungsmethode (elektrische Jod
ionenprobe) konnte er ebenfalls nachweisen, daB hei Jodiontophorese auBen 

1 Die besten Erfolge findet er in den Fallen von Hemiplegie, in welchen der Herd im 
Pons bzw. Pedunculus sitzt und erklart dies durch den Verlauf der Stromlinien durch das 
Hinterhauptsloch. Die cortical gelegenen Herde werden weniger gut beeinfluBt. 

2 JORDANESCU und BRUCK wiesen mit der pletysmographischen Methode bei Calcium
iontophorese nach BOURGUIGNON eine Volumenzunahme des Armes und auch (bei Pat. mit 
Schadeldefekten) eine Volumenzunahme des Gehirnes und eine Oszillationszunahme der 
Gehirnpulsationen nacho 

3 Anmerkung bei der Korrektur: In einer neuesten Arbeit (Verh. Ges. dtsch. Nerven
arzte. Miinchen, Sept. 1934) hat BOURGUIGNON seine Versuche weiter ausgedehnt. Er hat 
24 verschiedene Ionen untersucht und ihre Wirksamkeit in Beziehung zu ihrem Atom
gewicht gebracht. Auch findet sich in dieser Arbeit ein weiterer Ausbau seiner theoreti
schen Anschauungen iiber die Wirkungsweise der Iontophorese bzw. Dielektrolyse. 
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am Schadel die Jodionen nicht in das Gehirn eindringen, sondern auf einem 
Umwege, an den Hirnhauten entlang von der Kathode zur Anode wandern. 
Auch in das periphere Nervengewebe drangen die Jodionen nicht ein, z. B. 
zeigten sie sich bei Durchstromung einer Kaninchenextremitat in den tief
liegenden Oberschenkelmuskeln, aber nicht im Stamm des N. ischiadicus. 
STSCHERBAK nimmt an, daB das Nervengewebe eine negative Affinitat gegen
tiber den Jodionen besitzt und fand, was besonders wichtig ist, dieses negative 
Verhalten auch bei der BOURGUIGNONSchen Methode (Applikation durch Auge 
oder Ohr) bestatigt: Auch bei dieser fand er kein Eindringen in das Kaninchen
gehirn. 

STSCHERBAK (2) stellt daher eine ganz andere Hypothese yom Wesen der Iontophorese 
auf. Danach ist dieselbe nicht mehr als ein rein physikalischer Vorgang, eine besondere 
Form der Einverleibung von Medikamenten, sondern als eine reflektorisch ausgeloste 
physiologische Wirkung anzusehen. Er beobachtete bei Calciumiontophorese eine ErhOhung 
der Muskelerregbarkeit ffir Kondensatorreize, und zwar nicht nur lokal an der Stelle der 
Einfuhrung, sondern allgemein, undparallel damit einen gunstigenEinfluB auf dystrophische 
Muskeln. Diese Wirkung auf den vegetativ-trophischen Tonus der Muskulatur solI aber 
nicht auf eine ErhOhung des Ca-Gehaltes des Blutes zuruckzufiihren sein, denn dieser steigt 
auch bei gewohnlicher Galvanisation, ohne daB der Effekt auf die Muskelerregbarkeit ein· 
tritt. Sie soll vielmehr auf einen "vegetativen Haut-Muskel-Calciumreflex" beruhen, der 
durch die sensiblen Nerven und den Grenzstrang des Sympathicus verlauft, wobei die 
Calciumionen der Haut die Reflexerreger bilden. Den Beweis fur diese Theorie sieht er 
darin, daB intracutane Einspritzung von Calcium denselben Effekt hat und daB lokale 
Hautanasthesie den Reflex zeitweilig vernichtet. 

Man sieht also, daB die theoretische Auffassung yom Wesen der Iontophorese 
noch sehr unsicher jst. Die praktischen Erfolge der BOURGUIGNONSchen Methode 
bei Remiplegien werden aber von mehreren Autoren bestatigt. So will FORMIGEL 
LUZES mit der BOURGUIGNONSchen Methode bei 58 Remiplegikern mit Kontrak
turen nur 16 MiBerfolge gehabt haben (BOURGUIGNON selbst laBt iiberhaupt 
keine MiBerfolge zu), bei allen iibrigen hat er betrachtliche Besserungen der 
Kontrakturen und der Motilitat gesehen, auch noch nach sehr langem Bestehen 
der Remiplegie, auch die Aphasie besserte sich. Die besten Erfolge sah er bei 
cerebralen Kinderlahmungen. Es wurde meist Calciumiontophorese, selten, wenn 
diese versagte, Jodiontophorese angewandt. 

VLASTOS erzieIte mit der Methode sehr gute Erfolge gegen das Zittern der 
Parkinsonisten (3 MiBerfolge bei 33 Fallen). 

RASCEJA bestatigt ebenfalls die Erfolge der Methode bei Kontrakturen, 
zieht die Jodiontophorese vor. 

Ich selbst habe mich, allerdings bei einer vorlaufig geringen Zahl von be
handelten Fallen noch nicht vollig von der von BOURGUIGNON angegebenen 
therapeutischen Wirksamkeit iiberzeugen konnen. DaB aber tatsachlich entgegen 
dem Zweifel von STSCHERBAK bei dieser Methode eine lokale Einwirkung auf 
die Gehirnzentren ausgeiibt wird, davon habe ich bei 2 Fallen von luischer 
Remiplegie einen Beweis gehabt. Es traten bei der Jodiontophorese nach der 
BOURGUIGNONSchen Methode jedesmal ein klonisch-tonischer Krampfzustand 
der gelahmten Extremitat, von typisch corticalern Charakter auf, ein Vorgang, 
der zur Vorsicht rnahnte und zurn Abbrechen der Sitzung notigte. 

Die BOURGUIGNONSche Methode wird auch als "Transcerebrornedullare 
Dielektrolyse" bei spinaler Kinderlahmung verwendet. Es wird hier die IK
getrankte Kathode auf die geschlossenen Augenlider gesetzt, die Kathode in 
die Sakrolurnbalgegend (3-4 MA. 30 Minuten). Riervon berichtet MOLDAwER 
sehr gute Erfolge, er verwendet sie abwechselnd mit Salicyliontophorese in der 
Rohe des Erkrankungsherdes. 

BOURGUIGNON bemerkt dazu, daB durch die Dielektrolyse spinale Zellen 
nach noch mehr wie 10 Jahren wieder funktionsfahig gemacht werden konnen 
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und daB dadurch auch die Regeneration eines scheinbar vollig atrophischen 
Muskels erzielt werden konnte. Die Dielektrolyse sei in jedem Stadium der 
spinalen Kinderlahmung anzuwenden. 

BEssE empfiehlt eine schwache Jodiontophorese bei multipler Sklerose, 
auch bei Encephalitis. 

AuBer dieser jetzt durch BOURGUIGNON besonders in Aufnahme gekommenen 
iontophoretischen Behandlung der Zentralorgane sind als altere lndikationen 
der lontophorese besonders zu erwahnen die arthritischen, ferner die myalgischen, 
neuritischen und neuralgischen Erkrankungen, sowie die peripheren Lahmungen. 
Bei Arthritis hat sich von jeher Salicyliontophorese bewahrt (Kathode) bei 
echter Gicht Lithiumiontophorese (Anode). ZIMMERN will die Resultate noch 
verbessern, indem er beide Elektroden mit Lithiumsalicylat durchtrankt; dann 
dringen von der Anode die Lithiumionen, von der Kathode die Salicylionen 
ein. Experimentell hat LUBATAT nachgewiesen, daB harnsaure Konkremente, 
die bei Tieren unter der Haut implantiert wurden, unter dem EinfluB der Lithium
anode 25 % mehr Gewichtsverlust erlitten, als bei Anwendung der einfachen 
Anode. 

Bei rheumatischen Affektionen von myalgischer und arthritischer Form 
erweist sich Salicyliontophorese (Kathode) als sehr wirksam, bei Gelenkver
steifungen J odiontophorese (Kathode). 

Bei peripheren Lahmungen wird Jodiontophorese moglichst in loco morbi 
angebracht; also z. B. bei Radialislahmung wie Abb. 22. 

Die Methode der iontophoretischen Beeinflussung der Facialislahmung nach 
BOURGUIGNON wurde bereits auf S. 462 erwahnt. 

Mit dieser Methode behandelt BOURGUIGNON seine FaIle in der ersten W oche 
6mal, dann 3 W ochen je 3mal, dann 3 W ochen Pause, dann neue Behandlungs
serie. Er will 7 FaIle mit Unerregbarkeit des Facialis in 2-3 Serien, das wiirde 
heiBen in 11-18 Wochen geheilt haben (eine sehr kurze Verlaufsdauer!) FaIle 
mit partieller E.A.R. samtlich in 4 Wochen. 

UAROW verwendet die mit Jodkalium getrankte Gesichtsmaskenelektrode 
(s. Abb. Il) und gleichzeitige Einfiihrung eines Jodkaliumtampons in den Ge
horgang. Er bezeichnet die Erfolge als "etwas giinstiger wie sonst", gibt aber 
zu, daB sich Spatkontrakturen auch hierbei nicht vermeiden lassen. 

Auch ARMANINI empfiehlt die BOURGUIGNONSche Methode. LUZENBERGER 
verwendete Salicyliontophorese und will dabei besonders gute Wirkung auf die 
anfanglichen Schmerzen konstatieren. 

Bei Neuralgien wird ebenfalls Salicyliontophorese angewandt, besonders 
aber nach der Empfehlung von BARRE Aconitiniontophorese (Anode). Dieselbe 
solI hauptsachlich bei der "groBen" Trigeminusneuralgie wirksam sein. LAQUER
RrERE sagt dariiber, daB die Resultate bedeutend rascher erzieit wiirden, wie 
mit einfacher Galvanisation. Letztere wirkt zwar sehr giinstig aber langsam, 
oft erst nach W ochen, wahrend Anocitiniontophorese schon nach wenigen 
Sitzungen Erleichterung herbeifiihrt. lch konnte dies in einigen Fallen bestatigen. 
Auch Calciumiontophorese (Anode) wird beiNeuralgien empfohlen. Die Calcium
iontophorese wird von STSCHERBAK und TIKOTSCHINSKAJA als sehr wirksames 
Mittel bei der progressiven Muskeldystrophie empfohlen. Sie verwendeten das 
Mittel, ausgehend von der Auffassung, daB es sich bei der Muskeldystrophie 
um eine vegetative Krankheit handelt und erzielten in 80% der FaIle gute Er
folge und fiihrten diese auf eine Regulierung des oben erwahnten "Hautmuskel
calciumreflexes" zuriick. Der dadurch gebesserte vegetative Tonus der Muskulatur 
laBt sich objektiv in einer Steigerung des kondensatorischen (und auch der gal
vanischen) Erregbarkeit der paretischen Muskeln nachweisen (s. S.479). 
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Von der Calciumiontophorese berichten ferner SCHIMSCHELEWITSCH und 
LJAS gute Erfo1ge bei Diabetes insipidus: GroBe (16 X 24 cm) mit 1 % CaCI2-

Losung getrankte Anode in der Regio lumbalis, Kathode an der Wade, durch
schnittlich 20 MA., 29 Minuten. Auch bei der Epilepsie wird Calciumionto
phorese empfohlen (BESSE). 

BETTMANN verwendet bei Kontrakturen eine 10%ige Losung von Magnesium 
sulfuricum im galvanischen Vollbade. 

SchlieBlich sei noch hinzugefiigt, daB von einem deutschen Autor (NEUMANN) 
Versuche mit Iontophorese von Radiumemanation bei Neuralgien und Neur
itiden, anscheinend mit Erfolg, gemacht worden sind, indem man eine radium
haltige Fliissigkeit an der Anode mit 1/2 % KochsalzlOsung anbrachte, 5-10 MA., 
15-30 Minuten. 

Hierher gehort wohl auch die von DARRICEAU empfohlene Anwendung 
radiumhaltigen Schlammes in Verbindung mit dem galvanischen Strom. 
HENSSGE (3) empfiehlt besonders Eifelfangopackungen mit darauf gelegten 
Plattenelektroden und berichtet gute Erfolge bei Trigeminus- und anderen 
Neura1gien, Spondylitis, Herpes zoster usw. ROSICKY versuchte (im AnschluB 
an NOVAK) die Iontophorese von Radium und Polonium in Verbindung mit 
Schwermetallen zur Tumortherapie. 

In neuester Zeit hat das Histamin wegen seiner gefaBerweiternden Wirkung 
bei der Iontophorese lebhafte Beachtung gefunden. Dieser Stoff verursacht 
bekanntlich eine verstarkte Fiillung und Durchstromungsgeschwindigkeit der 
Capillaren, eine Erweiterung der benachbarten Arteriolen, eine vermehrte intra
cellulare Transsudation, sowie Anstieg der Hauttemperatur; es hat also in ver
starktem MaBe dieselbe Wirkung wie die verschiedensten anderen Hautreize, 
deren therapeutischer Wert nach neuen Anschauungen auf Freiwerden korper
eignen Histamins bzw. histaminahnlicher Substanzen zuriickgefiihrt wird 
(s. auch S. 443). 

Das Histamin wird von der Anode aus eingefiihrt, entweder mittels mehr
facher Gazelagen, die mit Histaminlosung (1: 10000-20000) getrankt sind 
oder mit den von der Firma Schering hergestellten Katexonfolien (mit Histamin
lOsung impragniertes Papier, welches vor Gebrauch angefeuchtet wird). Auch 
konnen an den Extremitaten lokale galvanische Bader mit Histaminlosung ver
wendet werden (gewohnliche Teilbadewannen oder auch die BETTMANNsche 
elektrodenlose Wanne). Zur Herstellung der Losung sind in sehr bequemer 
Weise die von der Firma Roche gelieferten fertigen Tabletten (Imadyltabletten) 
zu verwenden. Stromstarke bei mittelgroBen Elektroden oder Folien etwa 
6-10 MA. Dauer an jeder einzelnen Stelle (es ist meist zweckmaBig mehrere 
Stellen zu behandeln) 2 Minuten oder dariiber. Bei lokalen Badern ist die 
Stromstarke natiirlich hoher zu wahlen. 

Als unmittelbaren Effekt der Histaminanwendung beobachtet man eine 
lebhafte Hyperamie der behandelten Stelle mit Quaddelbildung, welche oft 
mehrere Stunden anhalt, ferner eine Erhohung der Hauttemperatur um 2-50, 

welche nach ECKARDT in 20-30 Minuten ihren. Hohepunkt erreicht und in 
2-5 Stunden abfallt. 

"Ober giinstige therapeutische Erfo1ge des Verfahrens berichtete als erster 
DEUTSCH (1 und 2), ferner KRONER und TRUMPP (1 und 2); und zwar haupt
sachlich bei Myositiden und Mya1gien, ferner bei arthritischen, neuritischen 
und neuralgischen Mfektionen. Weitere giinstige Mitteilungen stammen von 
BETTMANN (2 und 4), KOPITS und LAQUEUR (3), wenn auch manche Versager 
vorkommen. 

Handbuch der Neurologie. VIII. 31 
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RUHMANN auBerte sich skeptisch beziiglich einer Dauereinwirkung, KAUF
MANN (4) fiihrt die Erfolge rein auf die Stromwirkung, unabhangig yom Histamin, 
zuriick, eine Auffassung der von DEUTSCH (2) und BETTMANN (2) entgegen
getreten wird. 

In letzter Zeit mehren sich die Mitteilungen iiber die Methode. Es seien nur 
die Arbeiten erwahnt von BEHREND, SCHENK, ROSENBLATH und RONALD, LEWI 
und SCHIMANSKY, HENSSGE (4), RAVINA, HAUSE, FABER, HEIDEMANN, AL
SCHINSKY, RUTHENBECK u. a. 

Als wichtigstes und erfolgreichstes Gebiet werden durchweg die myalgischen 
Affektionen, Muskelrheumatismus, Lumbago usw. angegeben, aber auch bei 
Arthralgien, ferner bei Neuralgien und Neuritiden, Ischias usw. werden gute 
Erfolge erzielt. 

Ich selbst kann nach meinen Erfahrungen diese Angaben durchaus be
statigen, ich habe nicht nur bei Myalgien, sondern auch bei Neuralgien, besonders 
bei Ischias in einer ganzen Anzahl von Fallen recht gute Erfolge von der 
Histaminiontophorese gesehen, die die Erfolge der gewohnlichen Galvanisation 
jedenfalls iibertrafen. 

HANSE dehnt die Indikation auf die verschiedensten "Hyperalgien" aus, 
Pseudoneuralgien, die auf verschiedenen Ursachen beruhen, oft von inneren 
Organen auf reflektorischem Wege, durch einen "viscerosensorischen Reflex", 
z. B. durch den Plexus solaris ausgelOst werden, wobei vieHach GefaBspasmen 
im 8piele sind. Als Kontraindikation betrachtet HANSE eine stark vasolabile 
Konstitution, wobei oft eine Irradiation auf das gesamte vegetative Nerven
system mit unangenehmen Begleiterscheinungen auftritt. 

Bei organisch bedingten Zirkulationsstorungen wie Akroparasthesien, lokaler 
Gangran, auch bei Furunkeln und Infiltraten hat VAS die Methode erprobt, 
ebenso FALK bei Stauungserscheinungen an den Unterschenkeln, bedingt durch 
eine schlechte Blutversorgung bei Krampfadern und deren Folgen. 

Dies waren die hauptsachlichsten Anwendungsweisen und Indikationen der 
Iontophorese, denen sich noch einige andere hinzufiigen lieBen. Man wird 
LAQUERRIERE Recht geben miissen, wenn er am SchluB seines Referates sagt, 
daB die Methode fiir manche FaIle einen wichtigen therapeutischen Fortschritt 
darstellt. Sie sei zum mindesten ein wichtiges Unterstiitzungsmittel derElektro
therapie, indem sie in vielen Fallen rascher wirkt, wie der einfache Strom. In 
manchen Fallen ergebe sie aber auch Resultate, wo die einfache Elektrotherapie 
versagt. 

SchlieBlich sei hier darauf hingewiesen, daB man auch Versuche zur Einfiihrung von 
Medikamenten mittels des Rochfrequenzstromes gemacht hat. BORDIER (7) befestigte an 
der Glaselektrode Wattebauschchen, die mit Medikamenten getrankt waren und lieB Funken
entla.dungen und Effluvien auf die Raut iibergehen. Es sollen dann Teile des Medikamentes 
mitgerissen und zur Resorption gebracht werden, da die Raut infolge mikroskopischer 
Erosionen aufna.hmefahiger wird. Auch P AULIAN und BISTRICEANU empfehlen die Methode, 
besonders bei Neuralgien. Von BARAIL wird die Einfiihrung von anasthesierenden Medi
kamenten durch den Rochfrequenzstrom in der Zahnheilkunde usw. geiibt. Er hebt hervor, 
daB die Medikamente dabei nicht dissoziiert werden, sondern als Ganzes auf osmotischem 
Wege durch da.s "Elektronenbombardement" eindringen. 

Ferner sei erwahnt, daB JANIK die Iontophorese gleichzeitig mit Diathermie anzuwenden 
empfiehlt (diathermische Ionisation). Die durch die Diathermie bewirkte bessere Durch
blutung der Gewebe schaUt giinstigere Bedingungen fiir die Einfiihrung des Medikamentes. 

Nach Schilderung der Anwendungsweisen des in gleichmaBiger Richtung 
flieBenden Stromes (Gleichstrom) wenden wir uns nunmehr den Wechselstromen 
zu, deren gebrauchlichster der faradi8che Strom ist. 
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IV. Der faradische oder Induktionsstrom. 
1. Apparate. 

Der Typus des faradischen Apparates ist das DUBOIssche Schlitteninduktorium. Dasselbe 
wird. ~n ~en verschied~nste~ Gro~en und Formen konstruiert. Auf die mannigfaltigen 
ModlfikatlOnen kann hler mcht emgegangen werden. Die einzelnen Teile des Apparates 
sind (Abb.24): 

1. Die Stromquelle, welche von einem oder mehreren Elementen oder auch durch 
AnschluB an eine durch Vorschaltwiderstiinde ausreichend abgeschwachte Gleichstrom
Lichtquelle gebildet wird. 

2. Die primare Spirale, welche aus verhaltnis
maBig dickem, gut isoliertem Draht besteht und 
mit einer automatischen Unterbrechungsvorrich
tung, dem sog. W AGNERSchen Hammer, verbun
den ist. 

3. Die sekundare Spirale, welche aus sehr 
feinem Draht und zahlreichen Windungen her
gestellt ist, und welche vermittels einer Schlitten
vorrichtung der primaren Spirale mehr oder we
niger genahert bzw. iiber dieselbe hinweggeschoben 
werden kann. 

Abb.24. Schema des faradischen 
Apparates. 

4. Ein sog. Kern, welcher aus einem Biindel von Eisenstiiben gebildet ist und zur Ver
starkung der Induktionswirkung in die primare Spirale eingeschoben wird. 

Der von der Stromquelle durch die primare Spirale und den W AGNERSchen Hammer 
hindurchgeschickte Gleichstrom wird durch den letzteren rhythmisch in kurzer Zeitfolge 
unterbrochen und geschlossen. Das Prinzip, nach dem dieser Hammer automatisch arbeitet, 
wird als bekannt vorausgesetzt. Die Unterbrechungen und SchlieBungen des durch die 
primare Spirale kreisenden Gleichstromes erzeugen nun nach dem Gesetze der Induktion 
in der benachbarten, aber mit der primaren Spirale nicht leitend verbundenen, sekundaren 
Spirale ganz kurz verlaufende StromstoBe von abwechselnder Richtung, und zwar ist der 
bei der StromschlieBung entstehende StromstoB der Richtung des in der primaren Spirale 
verlaufenden Stromes entgegengesetzt, der bei der Offnung entstehende ihm aber gleich
gerichtet (Abb.25). Diese in der sekundaren 
Spirale induzierten StromstoBe werden vermit- ~ ~ ~ ~ ~ 
tels der an ihren Enden befindlichen Klemmen, 
Leitungsschniiren und Elektroden dem Korper 
zugefiihrt und bilden den sog. sekundiiren I n- se~ 
duktion8strom oder faradischen Strom. Dieser In- ----,V'"r::;;;--"\V"'-=--Ty--=-T\7'"-=-'-TV'"-=--~-
duktionsstrom ist also ein Wechselstrom, da von /1 /1 /1 ./l /1 
seinen rasch aufeinanderfolgenden Phasen die Pf!. 
eine immer der nachsten entgegengesetzt ge- Abb.25. Verlaufskurve des faradischen 
richtet ist. Die beiden Phasen sind aber von Stromes. 
ungleichem Verlauf, und darum auch von un-
gleicher Wirksamkeit. Der bei der Offnung entstehende StromstoB verlauft steil ansteigend 
und kurz abfallend, wahrend der bei der SchlieBung entstehende flacher verlauft und eine 
geringere Intensitat hat. Praktisch kommt also fiir die Wirkung des faradischen Stromes 
ganz iiberwiegend die Wirkung der Offnungsinduktionsschlage in Betracht, so daB man 
ilm physiologisch einem rhythmisch unterbrochenem Gleichstrom von hoher Spannung und 
sehr kurzem Verlauf der einzelnen SchlieBungen gleichsetzen kann. 

Die Verstarkung und Abschwachung des Stromes geschieht dadurch, daB die sekundare 
Spirale mittels einer Schlittenvorrichtung der primaren angenahert bzw. von ihr entfernt 
wird. Die Entfernung der beiden Rollen voneinander (Rollenabstand) kann an einer Milli
meterskala abgelesen werden und gibt ein MaB fiir die Starke des Stromes. Der maximale 
Strom, bei dem die Rollen vollstandig iibereinander geschoben sind, wird mit Rollenabstand 
(R.A.) = 0 bezeichnet; je groBer der angezeigte Rollenabstand ist (bei den meisten Apparaten 
bis etwa 100 oder 150 mm ablesbar), desto schwacher ist der Strom. 

Die Messung der Starke des faradischen Stromes mittels der Angabe des Rollenabstandes 
ist natiirlich nur eine relative. Ein Rollenabstand von einer bestimmten Anzahl von Milli
metern bedeutet bei verschiedenen Apparaten einen ganz verschiedenen Wert, je nach der 
Starke der Stromquelle, der Windungszahl und dem Durchmesser des zu den Spiralen ver
wendeten Drahtes uSW. Auch bei Benutzung ein und desselben Apparates ist der Wert des 
Rollenabstandes nicht gleichbleibend, da die Kraft der Stromquelle nicht immer konstant 
bleibt, besonders bei Verwendung von Elementen allmahlich nachlaBt. Es sind auch Metho
den angegeben worden, urn die Intensitat des faradischen Stromes in absoluten MaBen zu 
messen, jedoch haben sich diese in die Praxis noch nicht eingebiirgert. Kiirzlich ist wieder 
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eine derartige Vorrichtung unter dem Namen "Galvanostat" von HENSSGE und STARK (1) 
angegeben worden. 

An manchen Apparaten wird die sekundare Rolle nicht iiber die primare hiniihergezogen, 
vielmehr stehen die heiden Rollen fest zueinander und die Regulierung wird nur durch 
mehr oder minder tiefes Einschieben des Eisenkernes besorgt, was eine ziemlich grohe 
Abstufung darstellt. 

Beziiglich des W AGNERSChen Hammers ist noch zu sagen, daB derselbe an besseren 
Apparaten eine nach verschiedenen Prinzipien konatruierte Vorrichtung enthalt, durch 
welche die Frequenz der Unterbrechungen variiert werden kann, so daB man nach Belieben 
die InduktionastoBe mit mehr oder minder groBer Frequenz aufeinander folgen lassen kann. 
Manche Apparate enthalten auch eine Vorrichtung zur Erzeugung von Einzelinduktions
schlii.gen; es ist hier durch einen einfachen Schliissel die Moglichkeit gegeben, den W AGNER
schen Hammer nicht kontinuierlich arbeiten zu lassen, sondern durch einen Fingerdruck 
den Strom in der primaren Spirale nach Belieben einmal zu unterbrechen und dann wieder 
zu schlieBen, so daB in der sekundaren Spirale nur ein einmaliger Offnungs- bzw. SchlieBungs
schlag induziert wird. 

Die Polklemmen des faradischen Apparates, also die heiden Enden der sekundaren 
Spirale, werden gewohnheitsgemaB mit plus und minus, also als Anode und Kathode 
bezeichnet, eine Bezeichnung, die eigentlich keinen Sinn hat, da der faradische Strom, wie 
ohen gesagt, ein Wechselstrom ist, der Wert der Pole also ein dauernd alternierender ist. 
Die Bezeichnung wird aber hergeleitet von der Richtung des wirksameren Offnungsinduk
tionsstromes. 

An manchen Apparaten wird auch der sog. "primare Induktionastrom" verwendet, 
das ist ein in der primaren Spirale selbst induzierter Strom (sog. "Extracurrent"). In 
seiner physikalischen Beschaffenheit und physiologischen Wirksamkeit wird er im allge
meinen dem sekundii.ren Strom gleichgesetzt. Er hat jedoch eine geringere Spannung wie 
der sekundare (dickerer Draht, geringere Windungszahl) und auch, wie EBEL kiirzlich 
nachgewiesen, eine andere Stromkurve. Er ahnelt mehr einem zerhackten Gleichstrom und 
vermag infolge dieser Gleichstromeigenachaft auch elektrolytische Wirkungen zu entfalten 
(s. unter Schwellstrome). 

Die Zuleitung des Stromes zum Korper erfolgt mit denselben Leitungsschniiren und 
Elektroden wie beirn galvanischen Strom. Die Form und GroBe der Elektroden wird bei 
den einzelnen Methoden zu erwahnen sein. 

Die groBen Apparate, welche den galvanischen und faradischen Strom vereinigtent
halten, besitzen einen sog. "Stromwiikler", d. h. eine Vorrichtung, welche es durch einfaches 
Umschalten eines Handgriffes ermoglicht, nach Beliehen aus denselben Elektroden und 
Leitungsschniiren den faradischen oder galvanischen Strom oder auch beide gleichzeitig 
abzuleiten (kombinierter oder galvano-faradischer Strom; S. spater). 

2. Wirkungsweise des faradischen Stromes. 
Der faradische oder Induktionsstrom stellt infolge seiner Zusammensetzung 

aus ganz kurz dauernden, rasch aufeinander folgenden Einzelreizen ein starkes 
Reizmittel dar, sowohl fiir die motorischen, wie fiir die sensiblen und vegetativen 
Nerven. Durch die Summation der Einzelreize ruft er am gereizten Muskel 
eine tetanische (Dauer)erregung hervor, die wahrend der ganzen Stromdauer 
anhalt. Ebenso geraten die sensiblen Nerven durch den faradischen Strom in 
eine Dauererregung, die aber deutlich den Charakter des diskontinuierlichen hat. 

Die Frequenz der aufeinander folgenden Stromst6Ile hat auf den Reizeffekt 
eine erhebliche Wirkung, indem eine rasche Reizfolge bis zu einem gewissen 
Grade starker erregend wirkt, aber bei langerer Einwirkung auch starker ermiidet, 
wie eine weniger frequente. Man wird also, um die anregende Wirkung nicht 
durch Ermiidung in das Gegenteil zu verkehren, in bezug auf Stromstarke, 
Reizfrequenz und Dauer vorsichtig sein miissen. 

Die anregende Wirkung der Faradisation verwenden wir therapeutisch auf 
motorischem Gebiet gegeniiber Lahmungen und Paresen, auf sensiblem Gebiet 
gegen Hyp- und Anasthesien, auf dem vegetativen Gebiet gegen Schwache
zustiinde der Vasomotoren und der inneren Organe. 

Ein Organ ist der faradischen Reizung nicht zuganglich, das ist das unversehrte Zentral
nervenaystem. Der faradische Strom dringt infolge seiner geringen Intenaitat (bei hoher 
Spannung) nicht geniigend in die Tiefe, um die innerha.lb. der Schadelkapsel gelegenen 
Apparate zu erregen. Eine Reizung des N. opticus und acusticus, die, wie oben gesagt, a.uf 
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den galvanischen Strom sehr leicht ansprechen, ist daher mit dem faradischen Strom bei den 
anwendbaren Stromstarken unmoglich. 

1m Gegensatz zu der erregenden Wirkung kommen dem faradischen Strom 
aber auch ermudende oder erregbarkeitsherabsetzende Wirkungen zu, wenn er in 
groBer Starke und langer Dauer angewendet wird. Er eignet sich in dieser Form 
zur Bekampfung von Reizzustanden (Krampfzustande, neuralgische Schmerzen 
usw.). 

SchlieBlich kamen noch seine Fernwirkungen (re£lektorische, ableitende 
Wirkungen) in Betracht, durch welche es ermoglicht wird, durch Reizung ober
£lachlicher Hautpartien die Reizbarkeit tiefer bzw. entfernt gelegener Nerven
gebiete herabzustimmen und damit auf dem Wege der "Ableitung" schmerz
stillend zu wirken (s. dariiber allgemeinen Teil, S.436). 

Die elektrochemischen Wirkungen, die wir bei dem galvanischen Strom in 
den V ordergrund stellten, kommen fUr den faradischen Strom wegen des steilen, 
momentanen Verlaufes seiner einzelnen Phasen und wegen seiner wechselnden 
Richtung vollkommen in Fortfall (s. S. 417). Wir konnen also nicht erwarten, 
durch den faradischen Strom, wie mit dem galvanischen, Heilwirkungen auf 
dem Wege einer Anderung der 10nenkonzentration, also der chemischen Kon
stitution der Gewebe herbeizufUhren. 

Nur auf indirektem Wege kann der faradische Strom auf die Ernahrungs
verhaltnisse der Gewebe wirken, namlich durch die Reizung der Vasomotoren 
und die damit bewirkte Verbesserung der Durchblutung, und zwar beein£luBt 
dieser Hautreiz nicht nur die oberflachlichen, sondern reflektorisch auch tief
gelegene Vasomotoren und vermag auch auf dem Wege vegetativer Reflexe, 
wie jeder Hautreiz, tiefgreifende Wirkung auf den Stoffwechsel, die Blut
beschaffenheit usw., auszuiiben (s. S. 438). 

Es sind also mannigfache Gesichtspunkte, von denen aus man die Wirkungs
WeIse der faradischen Behandlungsmethoden zu betrachten hat. 

3. Faradische Behandlungsmethoden. 
a) Anwendung an den motorischen Organen. 

a) Lokalisierte faradische Reizung der M uskeln und peripheren motorischen N erven. 
Diese besonders haufig gebrauchte, sozusagen klassische, von DucHENNE 

eingefUhrte und als "lokalisierte Elektrisation" bezeichnete Methode kann bei 
allen motorischen Lahmungs- und Schwachezustanden angewendet werden, 
soweit die geschwachten Muskeln ihre faradische Erregbarkeit bewahrt haben, 
d. h. auf den faradischen Strom mit Kontraktionen reagieren. A usgeschlossen 
von der faradischen Behandlung sind also nur diejenigen Lahmungen, bei 
welchen totale Entartungsreaktion besteht, bei denen also die faradische Er
regbarkeit aufgehoben ist. Es sind dies die auf S. 468 gekennzeichneten schweren 
Lahmungen, die durch eine totale Leitungsunterbrechung der peripheren motori
schen Nerven oder eine Zerstorung der Vorderhornzellen im Riickenmark, mit 
sekundarer absteigender Degeneration des Nerven und seiner Endorgane bedingt 
sind. Hier haben die motorischen Nerven und die Muskeln die Fahigkeit ver
loren, auf die kurzdauernden StromstoBe des faradischen Stromes zu reagieren, 
und es ist daher vollstandig widersinnig, bei diesen Lahmungen den faradischen 
Strom anzuwenden, was leider noch haufig genug geschieht. Denn ein Nerven
muskelapparat kann durch eine Stromesart, auf die er nicht anspricht, auch 
keine therapeutisch niitzliche Anregung erfahren! 

Die Methode der lokalen Faradisation wird analog der galvanischen Reiz
methode ausgefUhrt: Eine kleine, etwa 3-10 qcm groBe Elektrodenplatte 
(Reizelektrode), welche an dem mit dem Unterbrecher versehenen Handgriff 
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befestigt ist, wird mit gleichmiiBigem Druck auf den motorischen Punkt des 
gelahmten Muskels bzw. des zugehOrigen motorischen Nerven aufgesetzt und 
eine (durch allmahliches Vorgehen auszuprobierende) Stromstarke, bei nicht 
zu rasch arbeitendem WAGNEBSChen Hammer, eingestellt, welche eine maBig 
starke, ausgiebige, aber nicht schmerzhafte, tetanische Kontraktion des Muskels 
auslost. Die Unterbrecherelektrode wird dann mittels Fingerdruckes in Inter
vallen von einigen Sekunden rhythmisch geoffnet und geschlossen, wobei man 
den Strom jedesmal ungefahr ebensolange geoffnet, wie geschlossen halt. Da
durch entstehen tetanische, eine gewisse Zeit andauernde Kontraktionen ab
wechselnd mit Erschlaffungen des Muskels. Man erzeugt also eine der natiir
lichen Muskelfunktion ahnliche Tatigkeit, la.6t den Muskel gewisserma.6en 
"arbei~en". 

Als zweite indifferente Elektrode verwendet man haufig eine gro.6e Elektrode 
in der Mittellinie des Korpers (Sternum, Nacken). Dies ist aber in vielen Fallen 
unpraktisch, weil sich, besonders bei herabgesetzter Erregbarkeit, storende 
Stromschleifen ergeben, die andere als die zu reizenden Muskelgruppen in 
Tatigkeit setzen. Man setzt in solchen Fallen zwei Elektroden von geringer 
Flache dicht nebeneinander auf den Muskel auf. Zu diesem Zweck sind auch 
Doppelelektroden konstruiert worden (SITTIG, SmACKER, ZANIETOWSKI), 
welche aber entbehrlich sind. Die Elektroden miissen, um unnotige Schmerz
erregung zu vermeiden, natiirlich gut mit einem porosen Stoff iiberzogen und 
reichlich mit Wasser durchtrankt sein. 

Gewohnlich verwendet man direkte Reizung (Reizelektrode auf dem motori
schen Punkt des Muskels); man kann aber auch indirekt (vom Nervewpunkt 
aus) reizen, wenn das gesamte Gebiet eines Nerven von der Lahmung be
fallen ist. 

Beziiglich der Anwendung der Methode im einzelnen, also heziiglich des Verfahrens 
heim Aufsuchen der motorischen (erregbarsten) Punkte und des durch die Reizung jedes 
einzelnen Muskels zu erzielenden Reizeffektes ist auf den diagnostischen Teil zu verweisen, 
wo auch die bekannten schematischen Lageplane der motorischen Punkte zu finden sind. 

Das Verfahren erfordert einige tJbung, die sich jeder Neurologe aneignen mull, denn 
nur hei genauer Lokalisation auf die motorischen Punkte ist es moglich, einen optimalen 
Reizungseffekt bei moglichst geringer Schmerzerregung zu erreichen. Die motorischen 
Punkte entsprechen nicht immer ganz dem Schema, sind individuell etwas verschieden 
gelagert. Man mull also in jedem FaIle in der Umgebung des dem Schema entsprechenden 
Punktes mit der Elektrode herumprobieren, bis man den besten Bewegungseffekt bei gering-
ster Stromstarke gefunden hat. . 

Die motorischen Punkte der Muskeln entsprechen den Eintrittsstellen der motorischen 
Nerven in dem Muskel. Die sog. "direkte Muskelreizung" ist also streng genommen eine 
Nervenreizung. Die Nervenstamme sind meist in ihrer ganzen Lange erregbar, jedoch findet 
man auch bier, entsprechend der anatomischen Lagerung des Nerven, einen bestimmten 
Punkt, an dem der Bewegungseffekt ein optimaler ist. 

Jeder therapeutischen Faradisation hat eine genaue Untersuchung der 
wiIIkiirlichen Funktionsfahigkeit der einzelnen Muskeln des gelahmten Gliedes 
voranzugehen. Nur auf die geIahmten Muskeln hat sich in strenger Lokalisation 
die Faradisation zu erstrecken, nicht auf diejenigen, welche ihre Funktion 
bewahrt haben. Die ist besonders wichtig bei denjenigen Lahmungen, bei 
welchen sich die Antagonisten der gelahmten Muskeln im Kontrakturzustande 
befinden (s. spater). 

Die Indikationen der lokalen faradischen Muskelreizung sind im einzelnen 
folgende: 

1. Oerebrale (meist hemiplegische) Liihmungen. 
Die faradische Behandlung der hemiplegischen, durch einen Insult ent

standenen Lahmung soli in der Regel friihestens 3--4 Wochennachihrem Eintritt 
beginnen. Auch dann ist noch, besonders in Fallen von Blutdrucksteigerung, 
gro.6te Vorsicht am Platze. Bei der Faradisation dieser Lahmungen ist ganz 
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besonders peinlich darauf zu achten, daB streng lokalisiert nur die gelahmten 
Muskeln und nicht ihre Antagonisten gereizt werden. Letztere neigen bekannt
lich zur Kontraktur, eine Neigung, die durch faradische Reizung nur verstarkt 
werden kann. Es sind also z. B. am Bein nur die Dorsalflexoren des FuBes, aber 
nicht die Plantarflexoren, am Unterarm nur die Strecker der Hand und der 
Finger, aber nicht die Beuger zu reizen usw. Verfahrt man in dieser rationellen 
Weise, so kriiftigt man nicht nur die gelahmten Muskeln, sondern iiberwindet 
auch die Kontraktur ihrer Antagonisten. Die oft ausgesprochene Ansicht, daB 
die Faradisation bei der Hemiplegie nachteilig wirke, trifft nur zu, wenn man, 
wie man es haufig sieht, ganz wiIIkiirlich mit der Elektrode iiber das Glied 
hinwegstreicht, so daB die ohnedies kontrakturierten antagonistischen Muskel
gruppen gereizt werden. Bei sachgemaBer Anwendung der Faradisation be
fordert man aber zweifellos in vielen Fallen die Restitution und wirkt vor allem 
der Ausbildung der sehr lastigen Kontrakturen entgegen. 1)ber die Theorie der 
Wirkung s. S. 435. 

Ablehnender stehe ich der Faradisation bei den extrapyramidalen Lahmungen 
gegenftber, wie sie der ParkinsOIp.smus encephalitischer und anderer Genese 
bietet. Hier besteht eine Rigiditat in siimtlichen Muskelgruppen, aber keine 
eigentliche Lahmung, und es ist verstandlich, daB unter diesen Umstanden 
der anregende faradische Reiz nicht zweckmaBig sein kann. 

2. Die spastischen spinalen (meist paraplegischen) Liihmungen sind nach 
denselben Grundsatzen zu behandeln wie die cerebralen hemiplegischen Lah
mungen. Auch hier finden wir eine Verteilung der Lahmung auf· bestimmte 
MuskeIgruppen und eine Kontrakturierung ihrer Antagonisten. Es sind daher 
diese Lahmungen, wie wir sie z. B. bei der spastischen Spinalparalyse, der 
multiplen SkIerose usw. finden, in derselben lokalisierten Weise zu behandeln, 
wie die cerebrale Hemiplegie. 

Eine Ausnahme mochte ich machen fUr die durch eine Querschnittslasion 
(Trauma, Tumor, circumscripte Meningitis usw.) bedingten spastischen Lah
mungen. Hier besteht oft eine so starke Neigung zu Kontrakturen (Beuge
kontraktur), die sich durch jeden Reiz in Form eines Fluchtreflexes verstarken, 
daB die faradische Reizung trotz aller Vorsicht ungiinstig zu wirken imstande ist. 

3. Die spinalen Vorderhornliihmungen sind meistens von der Faradisation 
ausgeschlossen, weil sie bei totaler Zerstorung der betreffenden Zellgruppen 
komplette Entartungsreaktion, also faradische Unerregbarkeit zeigen. Bei 
leichter Schadigung der Zellen entstehen aber unvoIIkommene Lahmungen mit 
partieller Entartungsreaktion oder rein quantitativer Herabsetzung der Er
regbarkeit. In diesen Fallen konnen die paretischen Muskeln mit dem faradi
schen Strom gereizt werden, jedoch zieht man in Anbetracht der meist recht 
gesunkenen faradischen Erregbarkeit auch hier den galvanischen Strom vor 
oder verwendet noch besser den kombinierten (galvano-faradischen) Strom. 

4. Von spinalen Krankheiten ist noch die Tabes zu erwahnen, die im all
gemeinen allerdings nicht zu Lahmungen fiihrt. Jedoch ist gegeniiber der 
Hypotonie bei der Tabes (die ja mit vollkommen erhaltener faradischer Erreg
barkeit einhergeht), die faradische Reizung der Muskulatur angezeigt. Sie 
vermag zweifellos durch Zufiihren von Reizen den Tonus zu erhohen und kann 
dadurch die sonstige Therapie (insbesondere 1)bungstherapie) unterstiitzen. 
Hier ist es oft zweckmaBig, statt der lokalen Muskelreizung die labile Faradi
sation anzuwenden (s. spater). 

5. Die peripheren Liihmungen. Ebenso wie bei den unter 3. genannten Lah
mungen konnen die schweren Formen nur galvanisch behandelt werden. Bei 
den leichten Formen mit erhaltener faradischer Erregbarkeit ist aber der faradi
sche oder der farado-galvanische Strom durchaus indiziert. lch kenne davon 
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keine Ausnahmen, selbst bei der leichten Form der Facialislahmung (mit er
haltener faradischer Erregbarkeit), bei der manche die Faradisation verwerfen, 
finde ich sie wirksam, allerdings bei Anwendung eines moglichst schwachen 
Stromes und unter sorgsamer Beriicksichtigung der erregbarsten Punkte. 

Die Anwendung bei den peripheren Lahmungen im einzelnen kann hier nicht geschildert 
werden. Sie ergibt sich aus der Kenntnis der Muskelphysiologie und einer genauen Unter
suchung des einzelnen Falles. 

Ich mochte hier nur auf eine spezielle, aberwenig beachtete Faradisationsmethode eines 
Nervenpaares, namlich der Nn. phrenici, hinweisen, die zum Zwecke der kiinstlichen Atmung 
bei asphyktischen Zustanden oft mit sehr gutem Erfolge angewendet werden kann (unter 
anderen auch bei der Asphyxie der Neugeborenen, wofiir ISRAEL kiirzIich einen hand
lichen Apparat fiir den Geburtshelfer angegeben hat). 

Methode. Zwei kIeine Knopfelektroden, von denen die eine mit dem Unterbrecher 
versehen ist, werden zu beiden Seiten des HaIses hinter dem Sternocleidomastoideus, etwa 
am oberen, Ende seines unteren Viert6ls ("Oberkreuzungsstelle des M. scalenus) aufgesetzt 
und etwas hinter den Muskelbauch geschoben. Rhythmische SchlieBungen und Offnungen, 
etwa im Tempo der Atmung, ergeben deutIiche Kontraktionen des ZwercIdelles (Vorwolbung 
des Epigastriums, inspiratorisches Atmungsgerausch). 

WERNIOKE (2) hat die Faradisation der Nn. phrenici auch zur Bekampfung der Angst
und BekIemmungszustande der Nervosen und Hysterischen empfohlen, welche oft mit 
einer Insuffizienz der Zwerchfella.tmung verbunden sind. 

6. Die M yopalkien , insbesondere die progr. Muskeldystrophie, sind 
ebenfalls Objekt der faradischen Reiztherapie, vorausgesetzt, daB die faradische 
Erregbarkeit nicht zu stark gesunken ist. In letzterem Falle zur Steigerung der 
Wirkung a;m besten kombinierter Strom. 

Sekundare Muskelatrophien nach Gelenkleiden, Knochenbriichen usw. 
bilden ein dankbares Objekt der faradischen Reiztherapie, sie bessern sich dabei 
oft sehr rasch und die Mobilisation der Gelenke wird gefOrdert. 

Streng kotraindiziert ist die Faradisation bei Myasthemia gravis, weil hier 
schon die vorsichtigste Faradisation die Ermiidung zu steigern geeignet ist. 

7. Von den funktionellen Lilkmungen und Paresen sind die allgemein neur
asthenischen Schwachezustande mit der labilen allgemeinen Faradisation, die 
hysterischen nach den Grundsatzen der suggestiven Elektrisation zu behandeln. 

Wir miissen uns bei den vorstehenden Behandlungsmethoden klar sein, daB sowohl bei 
peripheren wie bei zentra.l bedingten Lahmungen die elektrische Muske1reizung nur eine 
an den Endorganen angreifende symptomatische Behandlung darstellt, welche zwar die 
gelahmten Muskeln kraftigt und ihrem Verfall in Atrophie vorbeugt, aber doch nicht den 
Locus morbi beeinfluBt. 

Wir werden daher in allen Fallen von peripherer Lahmung diese symptomatische Be
handlung mit einer direkten Behandlung des Punctum la.esionis verbinden, indem wir z. B. 
der faradischen (oder auch g~lvanischen) Muske1reizung bei Facialis- oder Radialislahmung 
eine stabile Kathodengalvanisation am Kieferwinkel bzw. an der Umschlagstelle des Radialis 
vorangehen oder folgen lassen, zum Zwecke einer Anbahnung von Heilungsvorgangen' in 
dem erkrankten Gebiet. Ebenso werden wir bei poIiomyeIitischen Erkrankungen neben 
der Reizung der gelahmten Muskeln die Durchstromung der erkrankten Riickenmarks
partien anwenden, bei hemiplegischen Lahmungen Kopfgalvanisation und dgI. 

Statt der lokalen Faradisation kann man zur Anregung geschwachter Mus
kulatur in manchen Fallen auch die sog. 

(J) labile M uskeltaradisation 
anwenden, wenn es sich darum handelt, die Muskulatur eines Gliedes oder auch 
des gesamten Korpers (s. spater unter allgemeiner Faradisation) dem kriiftigenden 
faradischen Reiz auszusetzen. Man kann dabei entweder eine gewohnliche 
Elektrodenplatte beniitzen oder zweckmaBiger die sog.elektrische Massage
rolle, eine walzenformige, iiberzogene, gut durchfeuchtete, mit einem Handgriff 
versehene Elektrode, mit der man das Glied bequem bestreichen kann. Man 
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verwendet dabei eine solche Stromstarke, daB beim Beriihren der motorischen 
Punkte leichte Muskelkontraktionen ausge16st werden, so daB durch das suk
zessive Erreichen und Verlassen der verschiedenen Muskelpunkte ein Muskel
spiel des gesamten Gliedes ausge16st wird. Damit kann man auch die Wirkung 
einer leichten Massage verbinden, indem man, iiberwiegend von der Peripherie 
nach dem Zentrum streichend, einen maBigen Druck ausiibt. 

Das Verfahren wird bei Paresen und Atrophien ohne Entartungsreaktion 
verschiedenster Genese angewendet, also besonders bei funktionellen Schwache
zustanden usw., auch bei der Hypotonie der Tabiker 

y) Ermiidende oder erregbarkeitsherabsetzende Muskelfaradisation 
Mittels einer Modifikation des Verfahrens kann man der Muskel£aradisation 

im Gegensatz zu der im Vorstehenden geschilderten anregenden Wirkung, auch 
einen ermiidenden oder erregbarkeitsherabsetzenden Charakter geben, kann 
sie also in Fallen von lokalen Muskelkrampfen als beruhigendes Mittel nutzbar 
machen. Man muB zu diesem Zwecke den auf S.425 ausgesprochenen Grund
satzen entsprechend, den W AGNERSchen Hammer auf eine moglichst rasche 
Reizfolge einstellen und eine maximale Stromstarke in langer Dauer verwenden. 
Man laBt also die diiferente Elektrode etwa 1/4 Stunde lang auf dem motorischen 
Punkt des krampfenden Muskels ruhen und verwendet, urn dem Patienten die 
hohe Strom starke ertraglich zu machen, die Methode der "schwellenden Strome" 
an, d. h. man beginnt mit ganz geringen Stromstarken und steigt durch ganz 
allmahliches Einschieben der lnduktionsrolle langsam an, bis der krampfende 
Muskel in einen gleichmaBigen, allmahlich zunehmenden Tetanus gerat, den 
man 10-15 Minuten lang anhalten laBt. Geht man dann langsam zuriick, so 
laBt sich oft lange Zeit nach AufhOren des Stromes eine Beruhigung des Krampfes 
beobachten. Die hierbei notige hohe Stromstarke wird ertraglich, weil gleich
zeitig mit der Muskelermiidung auch eine Ermiidung der sensiblen Nerven 
eintritt. 

b) Faradisation der Antagonisten bei Krampfzustanden. 
Es sei hier nebenbei noch eine andere faradische Methode erwahnt, durch 

welche man auf krampfende bzw. kontrakturierte Muskeln krampfherabsetzend 
wirken kann, das ist die Faradisation der Antagonisten. BOURGUIGNON empfiehlt 
sie besonders bei der peripheren Facialislahmung in dem Stadium der Regene
ration, in welchem die bis dahin gelahmten Muskeln in einem Kontraktur
zustand zu geraten pflegen. Durch die anregende Faradisation der gesunden 
Muskeln der Gegenseite, wird der Krampf der erkrankten Seite gewissermaBen 
iiberwunden. 

lch habe dieselbe Methode haufig auch bei Torticollis spasticus angewendet. 
Wenn man durch kraftige Faradisation des antagonischen M. sterno-cleido
mastoideus den Kopf kiinstlich in die dem Kopfkrampf entgegengesetzte Rich
tung zwingt, tritt oft fiir einige Zeit ein Nachlassen des Krampfes auf. 

b) Anwendung der Faradisation an den sensiblen Organen. 
Der faradische Strom ist auch den sensiblen Nerven gegeniiber ein starkes 

Reiz- bzw. Erregungsmittel, und zwar ein Reizmittel, welches in so fein abge
stufter und dosierbarer Weise, von feinem, der taktilen Empfindung ahnlichen 
Kribbeln bis zur maximalen Schmerzempfindung die sensiblen Nerven zu 
erregen imstande ist, wie kaum ein anderes. Diese Dosierbarkeit verleiht dem 
'faradischen Strome auch die Fahigkeit, die sensiblen Organe in der verschieden
sten Weise, teils im Sinne einer Anregung, teils einer Beruhigung bzw. Schmerz
stillung therapeutisch zu beeinflussen. 
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Zur sensiblen Reizung beniitzen wir nicht die bei der motorischen Reizung 
verwandten iiberzogenen und durchfeuchteten Elektroden, sondern "trockene" 
metallische Elektroden, am haufigsten in Form einer aus einer Anzahl von 
Metalliaden bestehenden Pinsel- oder Biirstenelektrode, oder auch einer festen 
Metallelektrode, meistens mit konvexgeschliffener Oberflache oder auch in 
Walzenform. 

Der Unterschied in der Wirkungsweise dieser trockenen Elektroden gegeniiber den 
feuchten ist folgender: Bei feuchten Elektroden wird durch die Fliissigkeitsschicht ein 
gleichmaBiger Kontakt zwischen Haut und Elektrode gebildet, so daB der Stromeintritt 
in einer groBen Breite, also geringer Dichte sich vollzieht und infolgedessen wenig sensibel 
erregend wirkt. Bei der Pinselelektrode dagegen erreicht der Strom in dem geringen Quer
schnitt eines jeden der feinen Metalldrahte eine groBe Dichtigkeit, wirkt daher stark sensibel 
erregend. Ebenso verhalten sich die festen, uniiberzogenen Metallelektroden, weil sie der 
Haut nicht so innig anliegen wie die feuchten Elektroden. 

DaB der mit diesen trockenen Elektroden applizierte faradische Strom nicht, wie der 
galvanische, die Gefahr der Hautveratzung mit sich bringt, wurde bereits oben erwahnt 
und erklart (s. S. 417). 

Die Art der Anwendung muB sich nach den im allgemeinen Teil gegebenen 
Grundsatzen richten. Wir konnen unterscheiden: 

Labile faradiscke Pimelung. 8ie besteht darin, daB wir mit der Pinsel
elektrode, wahrend eine feuchte Platte an beliebiger Stelle als indifferente 
Elektrode benutzt wird (es gibt auch Doppelpinsel, wobei die indifferente 
Elektrode natiirIich wegfallt), in langsamem Tempo iiber die zu behandelnde 
Korperstelle hinwegstreichen, so daB jede einzelne Stelle jedesmal nur kurze 
Zeit dem Reiz ausgesetzt und immer wieder eine andere Stelle von neuem 
gereizt wird. Die Stromstarke muB so gewahlt werden, daB eine deutliche, 
maBig schmerzhafte Empfindung entsteht. Man muB also unter Umstanden, bei 
stark gesunkener Sensibilitat, recht hoch damit gehen, kann auch durch leichtes 
Abheben des Pinsels kleine knisternde Fiinkchen iiberspringen lassen und 
dadurch die Reizung verstarken. 

Der Effekt der labilen faradischen Reizung ist zunii.chst eine Anregung der 
oberflachlichen Sensibilitat, sie ist daher indiziert bei allen Anasthesien und 
Hypasthesien, aus welcher Ursache sie auch entstanden sein mogen. In der 
Tat beobachtet man unmittelbar nach der AppIikation eine Erniedrigung der 
sensiblen Reizschwelle und die Patienten empfinden auch subjektiv eine 
Besserung des lastigen Taubheitsgefiihles. 

Wahrscheinlich spielt bei dieser giinstigen Wirkung neben der direkten Reizung der 
sensiblen Endorgane auch die Vasomotorenreizung eine Rolle (starke Hautrotung nach der 
Pinselung!). Die verbesserte Durchblutung der Haut begiinstigt die sensible Aufnahme
fahigkeit. 

Am giinstigsten tritt dieser therapeutische Effekt bei peripheren und spinalen 
Aniisthesien hervor. Von letzteren ist besonders die Tabes ein giinstiges Objekt. 
Schon vor langer Zeit hat RUMPF (1) die faradische Pinselung ausgedehnter 
Hautflachen mit Recht als eine sehr wirksame Methode bei der Tabes empfohlen. 
Man kann sich vorstellen, daB die Zufiihrung zahlreicher Hautreize gewisser
maBen die verlorengegangenen Hinterwurzelanregungen zeitweise ersetzen kann. 

AuBer der die sensiblen Endorgane anregenden Wirkung hat aber die faradi
sche Pinselung auf dem Wege der "Ableitung" oder "Revulsion" (s. S. 426) 
auch eine in die Tie£e gehende beruhigende und schme'1'Z8tillende Wirkung. Dieses 
Prinzip der Schmerzberuhigung durch Hautreizung ist ja auch sonst in der 
Therapie altbekannt. 

Die sensible Erregung des oberflachIichen Gebietes verringert den von den. 
tiefer- bzw. zentralgelegenen Stellen (Wurzeln, periphere Nerven usw.) aus
gehenden Reizzustand. Was dem einen Gebiet an Sensibilitat hinzugefiigt 
wird, wird dem anderen gewissermaBen abgezogen (s. S. 437). 
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Diese beiden Wirkungsweisen sind oft gleichzeitig verwendbar, indem bei 
den obenerwahnten peripheren und spinalen Affektionen ja sehr haufig neben 
der Anasthesie auch Schmerzen vorhanden sind (Anaesthesia dolorosa). In 
der Tat beobachtet man oft, sowohl bei der Tabes, wie bei peripheren (neuriti
schen und neuralgischen) Affektionen auBer der Besserung. der Hypasthesie 
auch ein N achlassen der Schmerzen. Selbst bei der Trigeminusneuralgie ist 
die faradische Pinselung bisweilen wirksam. Franzosische Autoren (z. B. BIL
LINKIN) empfehlen sie bei der "kleinen" Neuralgie, die sich durch kontinuierliche 
leichte Schmerzen auszeichnet, wahrend bei der "groBen" Neuralgie (anfalls
weise, tickartige Schmerzen mit Intervallen) die Anodengalvanisation ange
zeigt ist. 

Auch bei anderen Schmerzzustanden, myalgischen, arthralgischen und bei 
Schmerzzustanden von seiten der inneren Organe ist die faradische Pinselung 
oft wirksam. 

Bei myalgischen Schmerzen (Muskelrheumatismus, Lumbago usw.) kann 
man oft zweckmaBiger als den Pinsel die konvex geschliffene Metallelektrode 
oder die metallische Walze (Rolle) verwenden, weil man damit gleichzeitig 
einen massierenden Druck ausiiben kann 1. 

Die Behandlung von Schmerzen durch faradische Pinselung ist aber kontra
indiziert, wenn, was z. B. bei frischen Neuralgien und Myalgien, aber auch in 
selteneren Fallen von Tabes, ferner bei funktionellen Schmerzen, Migrane usw. 
vorkommt, neben den Schmerzen eine Hauthyperalgesie besteht. In diesen 
Fallen wirkt die kraftigende, anregende Faradisation immer ungiinstig, ja direkt 
schmerzsteigernd. Es ist dies durchaus verstandlich, da ja die faradische Reizung 
den in den oberflachlichen Gebieten bereits bestehenden Reizzustand ver
mehren muB. 

In solchen, mit Hauthyperalgesie verbundenen Fallen erweist sich im Gegen
satz zu der ungiinstigen Wirkung der kraftigen faradischen Pinselung eine ganz 
schwache, gerade an der Grenze der Wahrnehmbarkeit liegende Faradisation 
von oft sehr giinstiger Wirkung. 

Dazu eignet sich haufig besser als der faradische Pinsel die Anwendung der 
"faradischen Hand": Der Arzt leitet zunachst den Strom seinem eigenen Korper 
zu, indem er die eine Elektrode in die linke Hand nimmt, eine andere Elektrode 
wird als indifferente Elektrode in der iiblichen Weise am Nacken, am Sternum 
des Patienten oder dgl. befestigt, und dann beniitzt der Arzt die leicht befeuch
teten Fingerspitzen seiner rechten Hand als eigentliche Reizelektrode, indem 
er mit denselben langsam iiber die zu behandelnden Hautpartien des Patienten 
hinwegstreicht bei einer Stromstarke, die ihm selbst in den Fingerspitzen gerade 
fiihlbar ist. 

Unter Umstanden kann man die faradische Hand auch in einer kraftigeren 
Weise anwenden, als "faradische Massage", indem der Arzt in der iiblichen 
Weise eine Handmassage ausiibt, wahrend gleichzeitig durch die oben geschilderte 
Anordnung der elektrische Strom zur Wirkung kommt. 

Stabile sensible Reizung. 1m Gegensatz zu den vorstehend geschilderten 
"anregenden" Effekt der labilen Reizung konnen wir durch "stabile" Behand
lung eines bestimmten Punktes eine ermiidende und schmerzherabsetzende 
Wirkung erzielen. Es geschieht dies am besten mittels der bereits bei den 
motorischen Methoden geschilderten "schwellenden" faradischen Strome. Wir 
konnen bei Neuralgien, besonders aber bei Myalgien, die ausgesprochene druck
empfindliche Punkte zeigen, den faradischen Pinsel auf den schmerzhaften 

1 Man hat die Massagerolle auoh als Thermophor konstruiert (GOLDSCHEIDER), so daB 
also eine Kombination von Elektro-, Meohano- und Thermotherapie damit ermoglioht wird. 



492 L. MANN: Elektrotherapie. 

Druckpunkt stabil aufsetzen, zunachst bei einer leicht schmerzhaften, aber gut 
ertraglichen Stromstarke. Die dadurch erzeugte schmerzhafte Empfindung 
laBt in kurzer Zeit nach, wie man durch Befragen des Patienten feststellen kann. 

Nach kurzer Zeit verliert dann wieder eine neue Verstarkung des Stromes 
an Schmerzhaftigkeit, man kann wiederum verstarken und so fort, bis man zu 
so hohen Stromstarken gelangt, die von Anfang an fUr den Patienten unertrag
lich gewesen waren. Man hat also an der circumscripten, von dem Pinsel 
bedeckten Hautstelle eine ausgesprochene An- bzw. Hypasthesie erzeugt, wie 
sich vergleichsweise daraus ergibt, daB eine geringe Verschiebung des Pinsels 
auf eine benachbarte Hautstelle sofort einen heftigen Schmerz erzeugt. 

Bei dieser Methode kombiniert sich offenbar die anasthesierende Wirkung der starken 
Dauerreizung mit einer ableitenden Wirkung auf tiefergelegene Gebiete. Denn unmittelbar 
nach einer solchen Applikation macht sich oft bei myalgischen Mfektionen eine iiber
raschende Schmerzlinderung, eine auffallende Besserung der vorher durch die Schmerzen 
gehemmten Beweglichkeit geltend. 

Diese sehr brauchbare Methode des "schwellenden faradischen Stromes" 
kann auch bei Neuralgien langer Nerven, z. B. bei Brachialneuralgien in der 
Weise durchgefUhrt werden, daB man die trockene Metallelektrode proximal
warts auf den schmerzhaften Plexuspunkt appliziert und eine zweite groBere 
Platte auf die Handflache, so daB das gesamte Nervengebiet von den allmahlich 
anschwellenden Stromen durchstromt wird. 

c) Faradisation der vegetativen Apparate, insbesondere der 
Vasomotoren. 

DaB der faradische Strom eine starke Vasomotorenerregung hervorruft, 
erkennt man ohne weiteres aus der nach jeder faradischen Reizung, besonders 
Pinselung zuriickbleibenden intensiven und nachhaltigen Hautrotung. DaB 
diese Wirkung als unterstiitzendes Agens bei der faradischen Behandlung 
motorischer und sensibler Apparate zu betrachten ist, wurde schon oben erwahnt. 

Man kann sie aber auch direkt ausnutzen bei angioneurotischen Storungen, 
wie Erythromelalgie, Akroparasthesien, Angiospasmen, angioneurotischen 
(jdemen. 

Man kann hier feuchte Elektroden oder auch den faradischen Pinsel oder 
(an den Extremitaten) auch sehr zweckmaBig die lokalen faradischen Bader 
anwenden. Die wirksame Stromstarke, Dauer usw. ist sehr verschieden, sie 
kann in jedem FaIle nur durch empirische Beobachtung festgestellt werden. 

Auch bei nervosen Mfektionen des Herzens ist die Faradisation oft sehr 
wirksam. Schwache faradische Reizung der Brusthaut mit feuchten Elektroden, 
der Rolle oder dgl., wirkt oft bei Herzpalpitationen sehr beruhigend, etwas 
starkere bei Schwachezustanden des Herzens. DaB es sich dabei nicht um 
direkte Reizung des Herzmuskels, sondern um reflektorische Wirkungen handelt, 
ist zweifellos. Man kann sich auch vorstellen, daB die durch den Reiz herbei
gefiihrte Vasodilation der peripheren GefaBe dem Herzen die Arbeit erleichtert. 
Letzterer Gesichtspunkt macht sich besonders geltend, wenn groBere Korper
flachen dem elektrischen Reiz ausgesetzt werden, wie dies mittels der allgemeinen 
Faradisation oder der elektrischen Bader geschieht (s. spater). 

Die vasomotorische Wirkung kommt auch in Betracht bei Behandlung 
gewisser driisiger Organe, besonders der Struma. Bei Basedow ist ein altes, aber 
noch immer nicht ganz zu vernachlassigendes Verfahren, die von VIGOUROUX 
angegebene Faradisation der Struma (mit zwei Plattenelektroden), der auch 
eine Faradisation der Carotiden, der Bulbi und der Herzgegend hinzugefiigt 
wird. Allerdings ist diese Methode gegeniiber den galvanischen Behandlungs
methoden des Basedow (s.oben) jetzt zuriickgetreten. Manche empfehlen 
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Kombination beider Methoden. Faradisation im AnschluB an die galvanische 
Durchstromung (LAROCHE und RAMEAUX). 

Auch bei anderen driisigen Organen, z. B. dem Haden, kann die Faradisation 
versucht werden, urn, wahrscheinlich auf dem Wege verbesserter Zirkulations
verhaltnisse, eine Anregung der sekretorischen Funktionen zu erreichen. 

Beziiglich der Faradisation innerer Organe solI hier nur gesagt werden, daB 
man mit dem faradischen Strom zweifellos bei Schwachezustanden anregend 
auf die glatte Muskulatur wirken kann; ob es sich hierbei urn reflektorische 
oder urn direkte Reizwirkungen handelt, wird sich nicht immer entscheiden 
lassen. 

So kann bei chronischer Ob8tipation Faradisation des Bauches oft sehr 
wirksam sein. Man fiihrt sie am besten mit der Rollenelektrode aus, welche 
man in der Richtung der Peristaltik mit Druck (gleichzeitige Massagewirkung) 
iiber den Leib fiihrt, wahrend der Patient mit dem Riicken auf der groBen 
indifferenten Elektrodenplatte liegt. Kraftige Strome sind erforderlich, so daB 
die Bauchmuskeln sich kontrahieren, ein Moment, welches zweifellos mit
wirkend ist. 

Auch eine Steigerung der Peristaltik des Magens und Darmes durch Faradi
sation ist nachgewiesen (BEUTEL und MAHLER), daher auch bei atonischen 
Zustanden u. dgl. anzuwenden. 

Auch bei Bla8en8chwache, sei es auf organischer oder funktioneller Grundlage, 
kann die Faradisation symptomatisch niitzlich sein. Man setzt gewohnlich 
eine Elektrode auf den Damm, die andere auf die Symphyse, so daB das Organ 
gewissermaBen zwischengefaBt wird. Man kann aber evtl. noch eine groBere 
Wirksamkeit durch innere Behandlung der Blase zu erreichen suchen. Man 
benutzt dazu eine katheterformige Elektrode (GuYoNsche Olive), welche zum 
groBten Teil mit einer isolierten Riille iiberzogen ist und nur an dem oliven
formigen Ende das Metall freilaBt. Diese Olive wird bei Incontinentia urinae 
bis zum Spincter, bei retentio durch denselben bis in die mit Fliissigkeit gefiillte 
Blase vorgeschoben, wahrend die indifferente Elektrodenplatte tiber der Sym
physe oder in der Lendengegend sitzt. Man erzielt oft mit dieser Methode bei 
organischen Blasenstorungen, z. B. bei Tabes, einen, zum mindesten voriiber
gehenden, Erfolg. DaB bei dem faradischen Strom nicht wie beim galvanischen 
die Gefahr der Veratzung der Schleimhaut vorliegt, wurde schon erwahnt. 

DaB man auch zur Behandlung von Schwachezustanden des Magens und des Darmes 
sondenf6rmige Elektroden in den Oesophagus bzw. den Mastdarm einfiihrt, daB man auch 
entsprechende Schlund- und Kehlkopfelektroden fiir Behandlung des Gaumensegels und 
des Stimmbandes benutzt, solI hier, als mehr in das interne Gebiet geh6rig, nur nebenher 
erwahnt werden. 

Ein wichtiges Kapitel stellen auch die chronischen und subchronischen 
Gelenkerkrankungen dar, welche ja zum Teil in unser Gebiet gehoren. Neben der 
Galvanisation und der Diathermie spielt hier die Faradisation besonders dann 
eine Rolle, wenn, wie es haufig der Fall ist, die umgebende Muskulatur von 
sekundarer Atrophie befallen ist. Faradische rhythmische Reizung mit der 
Unterbrecherelektrode kann zur Kraftigung dieser Muskulatur und zur Mobili
sation des Gelenkes bcitragen, wobei sicher auch die Wirkung auf die Zirkulation 
mitspielt, und der ableitende Reiz des faradischen Stromes schmerzstillend wirkt. 

SchlieBlich ist eine, besonders in frtiheren Zeiten, sehr viel getibte Methode 
von allgemeiner Wirksamkeit zu erwahnen, namlich die 

d) Allgemeine Faradisation. 
Sie wird bei allgemeinen Schwachezustanden, neurasthenischen Erkrankungen 
usw. haufig verwendet und wurde frtiher besonders als ein Bestandteil der sog. 
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Mast- und Ruhekur vielfach benutzt. Ihre Wirksamkeit beruht auf einer Kom
bination der Reizung der motorischen, sensiblen und vasomotorischen Nerven. 
In einer Sitzung von etwa 10-30 Minuten Dauer wird allmahlich die ganze 
Korperoberflache dem faradischen Reiz ausgesetzt, dadurch, daB man, am 
besten mittels der vorher beschriebenen rollen- oder walzenformigen Elektrode 
in langsamem Tempo die ganze Hautoberflache bestreicht, indem man sie 
nacheinander iiber die Extremitaten, Riicken, Brust und auch iiber den Kopf 
und Hals hinwegfiihrt. Die Methode kann, je nach der Indikation, mannigfach 
variiert werden. Handelt es sich wesentlich um motorische Schwachezustande, 
so wird man eine Stromstarke anwenden, welche bei Beriihrung der motorischen 
Punkte Muskelkontraktionen auszulOsen imstande ist (s. oben, labile Faradi
sation) und wird durch besondere Beriicksichtigung dieser Punkte allmahlich 
die gesamte Muskulatur in Tatigkeit setzen. Es ist dies eine Art von passiver 
tJbung, z. B. bei schwachlichen Neurasthenikern, die man wahrend der Bett
ruhekur jede aktive Muskelanstrengung vermeiden lassen will. 

Geht man aber weniger auf Anregung der Muskulatur aus, sondern will man 
mehr Parasthesien der Haut, Kaltegefiihl infolge mangelhafter Tatigkeit der 

Abb. 26. Behandlung auf dem BERGONJI!· 
schen Stuh)' 

Vasomotoren u. dgl. beeinflussen, so wird 
man entsprechend den obigen Grundsatzen 
lieber eine Pinselelektrode bei maBiger, 
gut fiihlbarer Strom starke verwenden, die 
man an empfindlichen Hautstellen, wie 
z. B. am Kopf, auch durch die faradische 
Hand ersetzen kann. 

Eine weitere allgemeine Anwendung der 
Faradisation ist durch den sog. BERGONIE-
8chen Stuhl gegeben. Derselbe besteht in 
einem besonders konstruierten Lehnstuhl, 
der vier flache Metallelektroden fiir die 
beiden GesaB- und Riickenhalften enthalt 

und dem auBerdem noch Bauch-, Schenkel- und Wadenelektroden hinzugefiigt 
werden konnen. Ein besonders gut regulierbarer faradischer Strom 1 wird mit 
diesen Elektroden verbunden, welcher durch einen Metronomunterbrecher rhyth
misch etwa 20mal in der Minute unterbrochen und gewendet wird. Dadurch 
gerat die gesamte Muskulatur des Korpers in rhythmische Kontraktionen. Man 
kann also den Patienten gewissermaBen passiv arbeiten lassen. BERGONIE hat 
diese Methode urspriinglich als Entfettungsverfahren bei Fettleibigkeit ange
geben. Dabei wendet er moglichst hohe Stromstarken und lange Dauer der 
Sitzungen (1-2 Stunden) an und verstarkt die Muskelarbeit noch durch 
aufgelegte Sandsacke (s. Abb. 26). 

Trotz dieser enormen Muskelleistung tritt keine subjektive Ermiidung, 
dagegen aber eine Zunahme der Puls- und Atemfrequenz und erhebliche SchweiB
bildung ein. BERGONIE will durch dieses Verfahren erhebliche Gewichtsabnahmen 
erzielt haben. Das Verfahren ist von internistischer Seite teilweise abfallig 
kritisiert, teilweise aber auch fUr gewisse Falle warm empfohlen worden (s. z. B. 
FORSCHBACH). Yom neurologischen Standpunkt interessiert uns das Verfahren 
hauptsachlich deswegen, weil es auch bei allgemeinen Schwachezustanden der 
Muskulatur gute Dienste leisten kann. N atiirlich wendet man hierbei schwachere 
Strome und kiirzere Sitzungen an. Eine solche maBige faradische Muskelarbeit 
kann aber zweifellos anregend und kraftigend wirken. 

Man kann den Apparat auch zur Behandlung einzelner gelahmter Glieder verwenden, 
indem man nur die betreffenden, zu dem Gliede gehOrigen Platten einschaltet. Nattirlich 

1 Von NAGELSCHMIDT wird statt dessen ein zerhackter Wechselstrom empfohlen (s. 8.474). 
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kann man dasselbe auch primitiver, ohne den Stuhl, durch Auflegen von gewohnlichen 
Elektrodenplatten am proximalen und distalen Ende des Gliedes und Einschaltung eines 
Metronomunterbrechers erreichen, in derselben Weise, wie bei der Galvanisation geschildert 
(s. Abb. 17). 

In neuerer Zeit sind die allgemeinen Faradisationsmethoden dadurch in den 
Votdergrund der Beachtung geriickt, daB man Wirkungen auf das Blutbild 
und den Stoffwechsel unter dem EinfluB des faradischen Reizes beobachtet 
hat (s. oben im allgemeinen Teil S.442). Dadurch eroffnen sich Ausblicke 
auf eine, iiber den urspriinglich angenommenen Indikationskreis hinaus
gehende Wirkungsweise (s. auch unter hydroelektrische Bader). 

e} Suggestive Faradisationsmethoden. 
SchlieBlich ist zu erwahnen, daB der faradische Strom ganz besonders zu 

suggestiven elektro-therapeutischen MaBnahmen geeignet ist, d. h. zu solchen, 
bei welchen wir einen Heileffekt durch psychische Einwirkung auf den Patienten 
zu erreichen anstreben, wahrend wir den elektrischen Strom nur als Trager der 
Suggestion benutzen (larvierte Suggestion). Natiirlich kann auch jede andere 
elektrotherapeutische Methode zur suggestiven Einwirkung benutzt werden, 
je nach der psychischen Einstellung des Patienten (s. auch S. 447). 

Zwei Eigenschaften des faradischen Stromes machen diesen jedoch zur 
suggestiven Wirkung besonders geeignet, einmal die gut abstufbare, schmerz
erregende Wirkung und zweitens die funktionsanregende Wirkung. Erstere, 
die man gegebenenfalls in allmahlich zunehmender Starke oder auch in Form 
eines plotzlich einsetzenden sehr kraftigen Reizes verwenden kann COber
rumpelung) vermag bisweilen schon fiir sich allein ein hysterisches Symptom 
(z. B. eine hysterische Aphonie bei Kindern) zu beseitigen. Sehr wesentlich 
kann sie aber oft von der zweiten, der funktionsanregenden Wirkung unter
stiitzt werden. Wenn man z.B. bei einer hysterischen Lahmung dem Patienten 
durch die faradisch ausgelosten Kontraktionen gewissermaBen die Bewegungs
moglichkeit des Gliedes wieder ins BewuBtsein fiihrt, so kann man dieses Moment 
in der Weise zu einer suggestiven Einwirkung benutzen, daB man den Patienten 
zwischen den faradischen Reizungen, die man in allmahlich zunehmender 
Stromstarke ausfiihren kann, immer wieder energisch auffordert, das Glied nach 
Moglichkeit aktiv zu bewegen. Man verbindet so eine suggestive Vbungstherapie 
mit der elektrischen Reizung und unterstiitzt die Wirkung der Dbung durch 
eine Schmerzerregung, indem man den Patienten dadurch, daB man allmahliche 
Verstarkung des schmerzhaften Reizes in Aussicht stellt, zu einer energischen 
Willensanspannung veranlaBt (MANN, 6; OEHMEN). 

In besonders energischer Form ist dieses Verfahren wahrend des Krieges bei hysterischen 
Kriegsneurosen als F. KAuFMANNsches Verfahren (stundenlanges sehr schmerzhaftes 
Faradisieren, verbunden mit Zwangsexerzieren) angewendet worden, ein Verfahren, gegen 
welches mancherlei Bedenken geltend zu machen sind, welches sogar zu einzelnen Todes
fallen gefiihrt hat, allerdings dadurch, daB statt des faradischen Stromes der sinusoidale 
Wechselstrom angewendet wurde, und welches auBerhalb der KriegsverhiUtnisse nicht 
anwendbar ist. 

v. Der galvanofaradische (oder kombinierte) Strom. 
Durch eine einfache, an jedem besseren Apparat befindliche Vorrichtung 

(Stromkombinator oder W ATTEVILLEscher Umschalter) ist es ermoglicht, durch 
Betatigung eines Handgriffes nach Belieben den galvanischen oder faradischen 
Strom durch dieselben Elektroden hindurchzuschicken, oder auch bei Mittel
stellung des Handgriffes beide Strome gleichzeitig (Abb.27). Besitzt man nur 
einen getrennten galvanischen und faradischen Apparat ohne die Kombinations
vorrichtung, so kann man sie sich leicht in primitiver Weise herstellen, indem 
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man den positiven Pol des galvanischen mit dem negativen des faradischen 
durch einen leitenden Draht verbindet und von den beiden freibleibenden Polen 
(den positiven galvanischen und negativen faradischen) zu den Elektroden 
ableitet. Dann gehen beide Strome durch den Korper, der faradische, nachdem 
er den galvanischen Apparat, der galvanische, nachdem er den faradischen 
Apparat passiert hat; man verwendet damit einen kombinierten oder galvano
faradischen Strom. 

Trifft man nun die Anordnung so, daB die Reizelektrode dem negativen Pol 
(Kathode) des galvanischen Stromes entspricht, so stellt man bei jedem Strom
schluB einen Katelektrotonufl, also einen Zustand gesteigerter Erregbarkeit her 
und der gleichzeitig einsetzende faradische Reiz kann dadurch eine groBere 
Wirksamkeit entfalten. Es wird dabei auch infolge der erfrischenden Wirkung 
des galvanischen Stromes (wie DE WATTEVILLE sagt) das Eintreten von Er
miidung oder Erschopfung, wie es sonst bei energischer Faradisation vorzu
kommen pflegt, hintangehalten. 

Das Verfahren ist in der Tat sehr zu empfehlen bei Lahmungszustanden mit 
stark herabgesetzter Erregbarkeit, also bei Muskelatrophien und Dystrophien 
verschiedener Genese, bei mittelschweren peripheren Lahmungen mit partieller 

+ 
Abb.27. Stromkombinator 

nach DE W ATTEVILLE. 

Entartungsreaktion oder einfach herabgesetzter Er
regbarkeit, bei schweren peripheren Lahmungen im 
Riickbildungsstadium mit wiedergekehrter, aber 
noch herabgesetzter faradischer Erregbarkeit. 

In allen diesen Fallen kann man beobachten, 
daB die faradische Kontraktion durch die gleich
zeitige Anwendung des galvanischen Stromes er
heblich kraftiger wird bzw. bei geringerer Strom
starke eintritt. 

Die Stromstarke wird am besten so bestimmt, 
daB man zunachst den galvanischen Strom einstellt 

bis zu einer solchen Stromstarke, daB bei jeder Schlie Bung eine deutliche, 
maBig kraftige Zuckung eintritt, dann den faradischen Strom allmahlich so 
weit verstarkt, bis die kurze galvanische Zuckung sich mit einer faradischen 
tetanischen Kontraktion verschmilzt. 

Es ist auch empfohlen worden, die Schaltung so vorzunehmen, daB sich die faradische 
Reizelektrode mit der Anode des galvanischen Stromes kombiniert, und zwar besonders bei 
schmerzhaften Muskelaffektionen, auch bei spastischen Hemiplegien (BORDIER). Es soli 
sich dann die anregende Wirkung der Faradisation mit der beruhigenden der Anoden
galvanisation verbinden. Es scheint aber doch recht fraglich, ob es moglich ist, auf einen 
Muskel gleichzeitig anregend und beruhigend einzuwirken. 

AuBer bei den Lahmungen der willkiirlichen Muskulatur wird die Galvano
faradisation besonders auch bei Schwachezustanden des Magens, Darmes und 
der Blase empfohlen. In der Tat scheint das Verfahren bei atonischen Zustanden, 
bei Obstipation oft giinstiger zu wirken, wie die einfache Faradisation oder Gal
vanisation. Dasselbe laBt sich auch iiber die Behandlung der Gelenkleiden sagen. 

Auch bei Basedow scheint die Galvanofaradisation der Struma manchmal 
besonders giinstig zu wirken. Es ist unter dieser Behandlung auch eine Beein
flussung des Stoffwechsels der Basedowiker gefunden worden (LAQUERRIERE 
und MOREL). 1m iibrigen kann auf die zahlreichen einzelnen Empfehlungen des 
Verfahrens, die sich in der Literatur finden, hier nicht eingegangen werden. 

Es sei nur noch eine besondere Form der Stromkombination erwahnt, die von BABINSKI, 
DELHERM und JAWORSKI empfohlen wird, namlich die Herstellung zweier getrennter Strom
kreise. Sie lassen die zu behandelnde Extremitat in toto von einem absteigenden konstanten 
galvanischen Strom durchstromen (z. B. am Arm: Anode an der Schulter, Kathode an der 
Handflache) und reizen dann die zu behandelnden Muskeln, z. B. des Medianusgebietes, mit 
einem von dem galvanischen Strom vollkommen getrennten faradischen Apparat in der 
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gewohnlichen Weise, also in einem gesonderten Stromkreise. Die gereizten Muskeln zeigen 
nun, wie bereits auf S. 424 erwahnt, wahrend der galvanischen Durchstromung des Gliedes 
eine Steigerung der famdischen Erregbarkeit, so daB Muskeln zur Kontmktion gebracht 
werden konnen, die bei der gewohnlichen Reizung unerregbar schienen (latente faradische 
Erregbarkeit). 1ch habe mich bei einer kurzlich vorgenommenen Nachprufung von der 
Richtigkeit dieser Angaben uberzeugt und glaube, daB die bisher wenig beachtete Methode 
in Fallen stark herabgesetzter Erregbarkeit. eine therapeutische Bedeutung beanspruchen 
kann. 

VI. Der Wechselstrom oder Sinusstrom 
wird haufig in seiner Wirkungs- und Anwendungsweise als im wesentlichen 
identisch mit dem faradischen Strom angesehen, aber sehr mit Unrecht. Die 
erste grundliche Untersuchung uber die diagnostischen und therapeutischen 
Eigenschaften dieses Stromes stammt von BERNHARD (1904), auf dessen Arbeit 
hiermit verwiesen sei. 

Er ist dem faradischen Strom allerdings darin gleich, daB er aus einer rhythmischen, 
raschen Aufeinanderfolge von kurzen Stromimpulsen besteht, von denen der eine immer dem 
folgenden entgegengesetzt ist, und daB er infolgedessen stark erregend auf sensible und 
motorische Nerven und Muskeln, auf letztere "tetanisierend", wirkt. 

Trotz dieser Ahnlichkeit der Wirkung ist aber das Wesen der beiden Stromesarten in 
physikalischer Beziehung ein durchaus verschiedenes. Wahrend beim faradischen Strom 
der Offnungsinduktionsschlag einen viel steileren und 
kurzeren Verlauf hat, wie der SchlieBungsinduktionsschlag, f\ f\ 
so daB eigentlich nur der erstere fur die physiologische Wir-
kung .in Betracht kommt (s. S. 483), verlauft der Wechsel-
strom in einer nach oben und unten abgerundeten, gleich- V V 
maBigen, sanft an- und absteigenden Kurve, Sinuskurve 
(s. Abb. 28). 

Dieser Unterschied im Verlauf bedingt erhebliche 
Differenzen in der physiologischen und therapeutischen 
Wirksamkeit, wie sogleich zu erwahnen sein wird. 

Abb. 28. Sinusoidaler 
\Vechselstrom. 

Die technischen Grundlagen der Wechselstromerzeugung seien hier ubergangen; es sei 
nur gesagt, daB der Wechsel- oder Sinus strom (auch sinusoidaler Strom genannt) entweder 
direkt einem Wechselstromlichtnetz nach entsprechender Abschwachung entnommen, oder, 
viel haufiger, dadurch gewonnen wird, daB der Gleichstrom einer Lichtzentrale oder einer 
Akkumulatorbatterie durch einen sog. Umformer in einen Wechselstrom niedriger Spannung 
transformiert wird. Dieses Verfahren wird besonders bei den sog. Pantostaten und Multo
staten angewandt und die groBe Beliebtheit dieser Apparate hat dazu gefiihrt, daB der 
Wechselstrom eine weitgehende Verwendung gefunden hat und von vielen Arzten gedanken
los dem faradischen Strom zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken gleichgesetzt 
wurde. Unterstutzt wurde diese fehlerhafte Anwendung dadurch, daB die Fabrikanten 
lange Zeit hindurch den Wechselstrom an diesen Apparaten als "faradisch" bezeichneten, 
ein Unfug, der erst abgestellt wurde, als von mehreren neurologischen Seiten (BORUTTAU, 
LEWANDOWSKI, T. COHN, MANN U. a.) energisch darauf aufmerksam gemacht wurde. 

Ein Ubelstand macht sich bei Verwendung des Sinusstromes zu diagnostischen 
und therapeutischen Zwecken ohne weiteres bemerklich: Der Sinusstrom reizt 
schon bei verhaltnismaBig geringen Stromstarken sehr stark die sensiblen 
Nerven in Form eines unangenehmen Brennens und Stechens, wahrend er auf 
die motorischen Nerven (infolge seiner sanftansteigenden Verlaufskurve) erst 
bei relativ hohen Stromstarken erregend wirkt. Die therapeutisch wirksame 
tetanische Muskelkontraktion ist also bei Verwendung des Sinusstromes fUr 
den Patienten mit recht unangenehmen Empfindungen verbunden, wahrend 
ein guter faradischer Apparat mit seinen steilansteigenden, kurzverlaufenden 
Offnungsschlagen dieselben fast schmerzlos auslost. 

Bei langerer Anwendung mit ansteigenden Stromstarken wirkt der Sinus
strom hypasthesierend, also schmerzstillend. Jedoch finde ich nicht, daB er, 
wie von einigen Autoren behauptet wird, in dieser Beziehung den anderen 
rhythmischen Stromesarten, besonders dem faradischen Strom, uberlegen ist. 

Ein wichtiger Umstand spricht gegen die Verwendung des Sinusstromes, 
namlich der, daB dieselbe mehrfach Todesfalle im Gefolge gehabt hat. Es 
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geschah dies besonders wahrend der Kriegszeit, als zum Zwecke des KAUFMANN
schen Verfahrens (s. S. 495) ein sehr starker, sensibel und motorisch erregender 
Strom in langer Dauer angewendet wurde und hierzu gelegentlich statt des 
faradischen der Sinusstrom beniitzt wurde. Aber auch bei milderer Anwendung 
des Sinusstromes sind einige solche Faile vorgekommen, ein trauriges Ereignis, 
was bei dem faradischen Strom niemals zu verzeichnen gewesen ist. Auf die 
groBe Literatur, die sich an diese Faile angeschlossen hat, kann hier nicht ein
gegangen werden, es sei besonders auf die Arbeiten von T. COHN (3) und BORUT
TAU (3) verwiesen und kurz nur folgendes gesagt: Der faradische Strom hat 
infolge seines steilen Verlaufes eine hohe Spannung, aber geringe Intensitiit, er 
setzt nur geringere Elektrizitatsmengen in Bewegung und dringt nicht in die 
Tiefe. Der Sinusstrom dagegen muB, um mit seiner flach ansteigenden Kurve 
wirksam zu werden, eine verhaltnismaBig groBe Intensitat haben. Die Intensitiit 
kann nach der Berechnung BORUTTAUs bei der iiblichen Applikation leicht auf 
100 MA. steigen 1, ein Wert, der bei dem Wechselstrom schon iiber der durch
schnittlich tOdlichen Dosis liegt. Die verderbliche Wirkung kommt besonders 
dann zustande, wenn eine Disposition des Patienten durch Status thymicus 
vorliegt und we~ die Anordnung der Elektroden so ist, daB Stromanteile in 
erheblicher Dichte durch das Herz gehen, in welchem sie Kammerflimmern 
hervorrufen konnen. N ach diesen Erfahrungen ist der Wechselstrom zwar noch 
nicht "aus unserem Heilschatz spurlos verschwunden", wie LEWANDOWSKY 
nach einem selbst beobachteten Todesfalle forderte; er ist an den meisten 
Apparaten von der Form der Multo- und Pantostaten noch vorhanden. 
An den neueren Konstruktionen dieser Apparate findet sich aber durchweg 
auBerdem ein Induktorium eingebaut, welches einen echten faradischen 
Strom liefert. 

Zur Muskel- und Nervenreizung an den Extremitiiten und am Stamm, 
besonders bei einer Elektrodenanordnung, bei welcher erhebliche Stromanteile 
das Herz passieren konnen, ist letzterer ausschliefJlich anzuwenden, niemals der 
Wechselstrom. Die einzige Anwendungsform, in der er noch als statthaft zu 
bezeichnen ist, ist die der elektrischen Bader, besonders in Form der Vierzellen
hader. Hierbei tritt der Strom in breiter Flache und diffuser Verbreitung in 
den Korper ein, so daB nicht zu befiirchten ist, daB das Herz von Stromanteilen 
erheblicher Dichte betroffen wird. Wenn man auBerdem die Verstiirkung des 
Stromes im Vierzeilenbade ganz ailmahlich und vorsichtig vornimmt, so ist 
eine Gefahr kaum zu befiirchten. Zur Kontrolle der Stromstiirke fordert BORUT
TAU (3) die Anbringung eines MeBinstrumentes (Wechselstrommilliamperemeter), 
welches bei den jetzt iiblichen Apparaten nicht vorhanden ist. Als zulassige 
Maximaldosis, die nur in besonderen Fallen zu iiberschreiten ist, gibt er 20 MA. 
an. Man kann aber auch ohne dieses MeBinstrument den Wechselstrom 
im Vierzeilenbade ohne Gefahr anwenden, wenn man nicht iiber eine Strom
starke hinausgeht, die eine deutlich prickelnde, leicht stechende, aber nicht 
schmerzhafte Sensation in den Extremitaten hervorruft. 

Aber auch diese, nach allgemeiner Anschauung gestattete Anwendung des 
Sinusstromes hat nach meinen, mit anderen, z. B. GROEDEL, iibereinstimmenden 
Beobachtungen keinerlei therapeutischen Vorzug vor der Anwendung des faradi
schen Stromes, so daB ich das vollstiindige Verschwinden des ersteren aus 
unserem Instrumentarium fUr keinen Nachteil halten wiirde (s. dariiber auch 
das Kapitel Hydroelektrische Bader). 

1 Dies erkliirt sich daraus, daB der Korperwiderstand gegllniiber Wechselstromen 
normalerweise sehr niedrig ist, etwa 300 Ohm betriigt. Verwenden wir also eine Spannung 
von 30 Volt, so erzielen wir eine Intensitiit von 30/300 Amp. = 100 MA. 
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Eine andere Form des Wechselstromes, namlich der dreiphasische Wechselstrom (Kurve 
s. Abb. 29), ist bereits vollig auBer Gebrauch gekommen. Es wurde ihm, besonders von 
HORNUNG, eine ganz besonders giinstige, den anderen Stromesarten iiberlegene Wirkung 
bei Herzkrankheiten zugeschrieben, was sich aber nicht bestatigt hat. Er ist daher als 
iiberfliissig und umstandlich (s. z. B. KOWARSCHIK) vollkommen fallengelassen worden. 

Noch eine weitere Abart des Sinu8stromes hat eine allgemeine Anwendung nicht er
reichenkonnen, namlich der sinus
oidale Gleichstrom (Abb. 30) (auch 
undulierender oder pulsierender 
Strom genaunt). Er beruht dar
auf, daB durch eine Wendungs
vorrichtung samtliche Phasen des 
Sinusstromes die gleiche Richtung 
erhalten. Der Strom behalt also 

Abb. 29. Dreiphasiger 
Wechselstrom. 

Abb. 30. Undulierender Strom 
oder sinuRoidaler Gleichstrom. 

infolge seiner rhythmischen Unterbrechungen seine erregende Wirkung bei, vermag aber 
wegen seiner gleichbleibenden Richtung auch elektrolytische Wirkungen zu entfalten. 
Er wird wegen angeblich besonderer Tiefenwirkung besonders zur Behandlung iunerer 
Organe, zur Resorption von Entziindungsprodukten der weiblichen Genitalorgane, zur 
Resorption von Nieren- und Gallensteinen u. dgl. empfohlen. 

Anhang. 

Schallplatten als Schwingungs- und Rhythmuserzeuger. 
In allerletzter Zeit hat OPPENHEIM (3, 4 und 6) iiber Versuche berichtet, die Schallpl~tten 

zur Erzeugung von rhythmischen elektrischen Reizen zu verwenden. Er geht von der Uber
legung aus, daB die den sensiblen und motorischen Nerven gegeniiber reizwirksamen Fre
quenzen ungefahr in derselben Breite liegen wie die akustisch wahrnehmbaren Schwingungen, 
also die Tonschwingungen. Durch Umwandlung der Tonschwingungen in elektrische 
Schwingungen kann man also reizwirksame Frequenzstrome erzeugen. Man kaun die 
iiblichen rhythmischen Stromesarten auf Schallplatten aufschreiben und durch Repro
duktion der Platten, also Abspielen, wieder zur Verwendung bringen. Man kann aber 
auch musikalische Platten mit ihren verschiedenen Rhythmen zur Verwendung bringen 
(z. B. Marsch- oder Tanzplatten, oder besonders eine fiir die Musikbegleitung der Leicht
athletik herausgegebene Platte) und kann dadurch gelahmte oder geschwachte Muskeln 
in den verschiedensten Rhythmen in Erregung versetzen. Man erzielt dadurch physio
logische, zweckmaBige Bewegungen, deren Kraft je nach der angewandten Stromstarke 
beliebig dosierbar ist. So sind z. B. Sprech- und Gesangsplatten bei Gesichts- und Stimm
bandlahmungen geeignet, die gelahmten Teile in ihrem natiirlichen Rhythmus wirksam 
anzuregen und aktiv zu bewegen. 

AuBer auf die Motorik wirken diese Strome auch sehr stark auf die Sensibilitat ein, 
man soll damit bei geeigneter Frequenz (600-3000) eine vollstandige Anasthesie eines 
Gliedes erzeugen und dadurch auch sehr gute Erfolge bei schmerzhaften Affektionen, wie 
Neuralgien usw. erzielen konnen, eine Eigenschaft, auf die ja bereits auch bei den anderen 
rhythmischen Stromesarten hingewiesen wurde. Langsame Rhythmen am Kopf angewandt 
erzeugten eine Schlafrigkeit und Miidigkeit, ahnlich wie die LEDucsche Narkose, wahrend 
bei lebhaften oder komplizierten Rhythmen Aufgeregtheit und Stimmungsbeeinflussung 
nach der einen oder anderen Richtung eintrat. 

Eine sehr starke Wirkung wurde ferner auf die Peristaltik der Unterleibsgrenze beob
achtet und am Riintgenschirm sichtbar gemacht. 

Es soIl auf diese interessanten Versuche, deren Mitteilung erst kurz vor AbschluB dieses 
Manuskriptes erschienen ist, hier nur hingewiesen werden. 

VII. Schwellstrome. 
Bei den in den vorstehenden Abschnitten geschilderten Methoden der elek

trischen Reizung geschwachter oder gelahmter Muskeln wird es oft als ein Dbel
stand empfunden, daB die zum Zwecke der Dbung bzw. Kriiftigung erzeugten 
kiinstlichen Muskelkontraktionen dem Ablau£ der natiirlichen Willkiirbewegungen 
durchaus nicht adaquat sind. Die SchlieBungen und Offnungen des Gleichstromes 
ergeben kurze, blitzartige Zuckungen, wie wir sie bei der iiblichen willkiirlichen 
Muskeltatigkeit so gut wie niemals anwenden; die durch den faradischen (und 
andere intermittierende Stromesarten) erzeugten Kontraktionen kommen den 
Willkiirbewegungen allerdings inso£ern naher, als sie tetanische, langere Zeit 

32* 



500 L. MANN: Elektrotherapie. 

auf gleicher Hohe bleibende Dauerzusammenziehungen darstellen; auch im 
Rhythmus der sich summierenden Einzelreize gleichen sie den Willkiirbewe
gungen, da der faradische Strom, ebenso wie auch der LEDucsche und Sinus
strom durchschnittlich aus 50-100 Einzelreizungen pro Sekunde besteht, eine 
Zahl, die mit der Frequenz der Aktionsstrome bei Willkurbewegungen uber
einstimmt. Aber der elektrisch erzeugte Tetanus unterscheidet sich von der 
Willkurkontraktion dadurch, daB er im Moment des Stromschlusses brusk und 
momentan bis auf seine Hohe ansteigt und bei Stromoffnung, ebenso momentan 
auf Null zuruckfallt, wahrend die Willkurkontraktion langsam und gleichmaBig 
zur Hohe ansteigt und am SchluB der Bewegungsintention ebenso langsam 
wieder absinkt. 

Das Bestreben, diese naturliche Kontraktionsform nachzuahmen und dadurch 
die therapeutische Reizung moglichst wirksam zu gestalten, hat zu der Konstruk
tion von Apparaten gefUhrt, welche ein langsames An- und Absteigen der Stromes
intensitat und damit eine allmahliche Zunahme und einen allmahlichen Ruck
gang der Kontraktion bewirken, also "Schwellstrome" oder "undulierende 
Strome" liefern (Abb.31). 

/\/\/\ 1\/\ 
Abb. 31. Scbwellstrom. Abb. 32. Schwellcnder Schwellstrom. 

Die erste Konstruktion dieser Apparate geht auf franzosische Elektro
therapeuten zuruck, BERGONIE (1896), BORDIER (1903), BORDET (1908), LA
QUERRIERE und DELHERM (1908) und mehrere andere. Von deutschen Kon
struktionen ist besonders bekannt geworden der BECKERsche M yomotor und der 
KOWARScHIKsche Undulator. 

Die Konstruktion dieser Apparate beruht zum groBen Teil darauf, daB Widerstande, 
sei es Fliissigkeitssaulen oder Metall- oder Graphitwiderstande mittels einer durch einen 
Motor rhythmisch in Bewegung gesetzten Vorrichtung langsam aus- und eingeschaltet 
werden, wodurch die Stromstarke entsprechend ansteigt bzw_ absinkt, oder auch darauf, 
daB die sekundare Induktionsrolle durch eine ahnliche Vorrichtung langsam vor und riick
warts geschoben wird. 

Es werden auch noch mannigfache andere Prinzipien angewendet, neuerdings sogar 
die Gleichrichterrohre, deren Heizstrom durch einen "Blinker" unterbrochen wird [OPPEN
HEIM (2)]. Auf diese konstruktiven Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. 

Es konnen aIle Stromesarten "schwellend" gestaltet werden, am meisten 
wird der faradische und der LEDucsche Strom dazu verwendet, wobei die ver
schiedensten Moglichkeiten in bezug auf Ansteigungsgeschwindigkeit, Dauer 
der Hohe der Kontraktion usw., gegeben sind. Durchschnittlich betragt die 
Dauer einer An- und Abschwellung zusammen etwa 3-5 Sekunden. Es werden 
auch "schwellende Schwellstrome" hergestellt, bei welchen die Hohe jeder ein
zelnen Anschwellung groBer ist als die der vorangehenden (Abb.32). 

Vielfach wird auch der Gleichstrom verwendet als "langperiodische gal
vanische Wellen" (LAUGIER, LAQUERRIERE, DELINCOURT, WADDINGTON u. a.). 

Der Gleichstrom steigt dabei in einer Zeit von mehreren Sekunden lang
sam an und klingt ebenso langsam wieder ab; manchmal werden auch alter
native Wellen angewendet, indem immer die zweite Welle umgekehrt wird, 
so daB ein gewissermaBen verlangsamter Sinusstrom entsteht. 

Als eine besondere Konstruktion ist noch der vor einigen Jahren herausgekommene 
"EBELsche Tonisator" zu erwahnen, iiber den Publikationen von SCHROTTENBACH, OSTER
MANN u. a. vorliegen. Dieser leicht transportable, mit 4 Trockenelementen betriebene 
Apparat bewirkt ein An- und Abschwellen des faradischen Stromes dadurch, daB mittels 
eines Uhrwerkes ein iiber 24 Stifte schleifender Kontrakt, welcher Widerstande verschiedener 
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GroBe einschaltet, kreisformig bewegt wird. Dadurch wird, wie bei den anderen Schwell
vorrichtungen, ein An- und Abschwellen der Intensitiit des faradischen Stromes bewirkt. 
Die Besonderheit der Konstruktion liegt aber darin, daB durch eine eigenartige Einschaltung 
der Schwellvorrichtung in den primiiren Stromkreis gleichzeitig mit der Intensitiit auch die 
Unterbrechungsintervalle ein periodisches An- und Abschwellen erfahren, in der Weise, 
daB die kleinen Frequenzen den kriiftigen Stromimpulsen und die groBen Frequenzen den 
schwacheren Stromen zugeordnet sind (s. Abb. 33). Dadurch entsteht eine eigentiimliche 
"rieselnde" und "schiittelnde" Stromwirkung. 

In .... , Wci>e lomn dureh "'" Appomt h h h sowohl der gewohnliche sekundare faradische . 

='·~':'~~!'~n ~~~~; Db hh h b D hh 
Strom schwellend geschaltet werden, beson-

WIener elektrotechmschen Instltuts mcht emen 
Wechselstrom darstellt, sondern einen zer
hackten Gleichstrom, also dem LEDucschen 
Strom ahnlich ist. Er unterscheidet sich von 

Abb. 33. Kurve des primltren Induktions
stromes beim EBELSchen Tonisator. 

diesem nur dadurch, daB vor dem AbreiBen der einzelnen Stromphasen durch das Auf
treten des Extrastromes eine scharfe Stromspitze entsteht (s. Abb. 33). Infolge seiner ein
heitlichen Richtung und der langeren Dauer der einzelnen Stromphase ist er aber (im 
Gegensatz zum faradischen Strom) imstande, elektrolytische Wirkungen zu entfalten, 
ebenso wie der LEDucsche Strom. 

Die Applikation der Schwellstrome bei Lahmungen geschieht in derselben 
Weise wie bei den iiblichen elektrischen Reizmethoden mittels lokal an den 
motorischen Punkten applizierten Elektroden. 

OPPENHEIM (5) hat dazu besondere Elektroden angegeben, welche nicht 
in der Hand gehalten werden, sondern automatisch an jeder Korperstelle fixiert 
werden konnen. Bei Lahmungen eines ganzen Gliedes konnen auch gewohnliche 
groBere Elektrodenplatten verwendet werden, welche am distalen und proxi
malen Ende des Gliedes befestigt werden, so daB der Strom das ganze Glied 
durchstromt. N ach Einschaltung der Schwellvorrichtung arbeiten die gelahmten 
Muskeln mit rhythmisch an- und abschwellenden Kontraktionen, ein Ver
fahren, welches man eine halbe Stunde und langer anwenden kann und welches 
besonders bei spinaler Kinderlahmung und anderen Poliomyelitiden, bei neuri
tischen und traumatischen Lahmungserscheinungen usw. angewendet wird. 
Es wirkt weniger ermiidend und angenehmer wie das auf S.470 geschilderte 
analoge Verfahren mit briisken Unterbrechungen und SchlieBungen durch das 
Metronom. 

Auch bei Hemiplegien kann der Schwellstrom mit Erfolg statt der gewohn
lichen faradischen Reizung angewendet werden, aber natiirlich, wie auf S.486 
gesagt ist, nur in strenger Lokalisation auf die gelahmten Muskeln mit Ver
schonung der kontrakturierten Muskeln. 

DaB diese durch Schwellstrome erzeugte Muskelarbeit derjenigen bei rhyth
mischer Willkiirkontraktion sehr nahekommt, jedenfalls viel naher, als sie durch 
rhythmische SchlieBungen mittels des Metronoms erzeugte, hat BORDET myo
graphisch nachgewiesen. Experimentell hat LIEBESNY (I) die 1Jberlegenheit 
der Schwellstronibehandlung iiber die gewohnliche galvanischeBehandlung 
nachgewiesen an einer bei einem Kaninchen kiinstlich erzeugten beiderseitigen 
Beinlahmung (s. S. 449). 

Von klinischen Erfahrungen sei eine Mitteilung desselben Autors erwahnt, 
nach welcher er in Fallen von Poliomyelitis acuta gelahmte Muskelgebiete, die 
bei der ersten Untersuchung selbst auf LEDucsche Strome hoher Intensitat 
kaum reagierten, nach einigen Tagen konsequenter Schwellstrombehandlung 
ihre Kontraktionsfahigkeit wiedererlangen gesehen hat; wobei sich die Anspruchs
fahigkeit immer mehr steigerte. Besonders eindringlich schildert BECKER (1 und 2) 
die "schier ans Wunderbare grenzenden" Erfolge seines Myomotors bei den ver
schiedenen Lahmungsformen. 
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leh moehte nieht unterlassen, zu betonen, daB ieh aueh bei der libliehen 
einfaehen Galvanisation Ahnliehes gesehen habe, will damit aber nieht verkennen, 
daB die Sehwellstromtherapie doch einen Fortsehritt bedeutet und eine gewisse 
Uberlegenheit besitzt. 

AuBer bei den motorisehen Lahmungen wird die Sehwellstrombehandlung 
aueh als sehmerzstillendes bzw. beruhigendes Mittel bei Neuralgien und bei 
Uberempfindliehkeit innerer Organe angewendet. Besonders die EBELsehen 
Tonisatorstrome wirken bei maBigen Stromstarken oft auBerordentlieh be· 
ruhigend. Sie werden daher aueh bei allgemeinen Erregungszustanden, neur
astheniseher Art usw. angewendet, wobei gleiehzeitig aueh eine tonisierende 
Wirkung hervortritt. In diesen Fallen werden mehrfaehe groBflaehige Elektroden 
verwendet, die an den Extremitaten befestigt werden, oder es wird aueh ver
mittels der Vierzellenbader der Strom dem gesamten Korper zugeleitet. Aueh 
auf die Vasomotoren wirken die Tonisatorstrome stark ein, so daB sie sowohl bei 
allgemeinen Zirkulationsstorungen, wie aueh bei lokalen (Claudieatio inter
mittens, Akroparasthesien usw.) von glinstiger Wirkung sind. 

Die groBe Literatur liber Sehwellstrome konnte hier nur angedeutet werden. 
Zur naheren Orientierung sei auf die aueh zahlreiehe Literaturnaehweise ent
haltenden Arbeiten von BORUTTAU (2), MANN (5), BECKER (1 und 2), KOWAR
SCHIK (1), LIEBESNY (1) hingewiesen. 

Manche wollen die Schwellstrombehandlung dadurch noch wirksamer gestalten, daB 
man die gereizten Muskeln gegen einen Widerstand arbeiten laBt. Dies geschieht schon 
dadurch, daB man das behandelte Glied in eine Stellung bringt, welche der elektrisch aus
zulOsenden entgegengesetzt ist, z. B. das Knie in leichte Beugestellung bei Reizung des 
Quadriceps. Es muB daun bei jeder Reizung des Muskels der Unterschenkel gehoben werden, 
so daB also sein Gewicht als Widerstand wirkt. Es sind auch Vorrichtungen mit elastischen 
Ziigen usw. angegeben, welche in graduierter Abstufung diesem Zweck dienen. 

Diesem Prinzip, welches auch als "Elektromechanotherapie" bezeichnet wird, sind wir 
bereits bei dem BERGONIESchen Entfettungsstuhl begegnet, wo durch aufgelegte Sandsacke 
ein Widerstand geschaffen wird, welcher die Kontraktionen wirksamer gestaltet. 

VIII. Kondensatorenentladungen. 
Die Kondensatorenentladungen haben fiir die Elektrodiagnostik eine groBe Be

deutung, well sieh die da bei in Bewegung gesetzte Elektrizitatsmenge naeh ihrer In
tensitat und ihrem zeitliehen Verlauf genau messen 
laBt (s. elektrodiagnostiseher Teil). Fiir die Elektro
thera pie kommen sie j edoeh relativ wenig in Betraeht. 

Die motorisehen und sensiblen Nerven konnen 
dureh Kondensatorenentladungen ebenso wie dureh 
jede andere elektrisehe Schwankung erregt werden, 

Abb.34. Entiadungeineskleinen und zwar ist die Wirkung der Entladung eines ground eines groJleren Kondensators. 
Beren Kondensators wegen ihres relativ langen 
Verlaufes der SehlieBung eines galvanisehen Stromes 
ahnlich, die eines kleineren Kondensators ahnelt 
dagegen mit ihrem kurzen, steilen Verlauf einem 
Einzelsehlag des lnduktionsapparates (Abb. 34). 
Eine Kondensatorentladung ruft also eine kurz
dauernde Einzelzuekung hervor. Man hat aber aueh 
Vorriehtungenkonstruiert, bei denen dureh eine auto
matiseh arbeitende Wippe in raseher rhythmiseher 
Aufeinanderfolge eine ganze Serie von Ladungen 
und Entladungen eines Kondensators bewirkt wird 
(Abb.35) . Dadureh entsteht eine Serie von Reizen, 

Abb. 35. Wippe ftir rhythmische welehe tetanisierend wirkt, ebenso wie der faradi-Kondensatoriadungen und 
-entiadungen. sehe oder LEDucsehe Strom oder der Sinusstrom. 
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Diese Tetanisierung durch Kondensatorentladung hat den Vorteil vor den 
anderen Methoden, daB sie weniger schmerzerregend und auch weniger ermiidend 
wirkt wie diese, ja sogar einen erregbarkeitssteigernden Effekt hat [MANN (9)]. 
Ob nach dieser Eigenschaft ihr auch giinstigere therapeutische Einwirkungen 
bei Lahmungszustanden zukommen, wie den anderen rhythmisch erregenden 
Stromesarten, scheint mir allerdings nicht bewiesen. 

ZANIETOWSKI, der sich um die Einfiihrung der Kondensatoren besonders 
bemiiht hat, schreibt den Entladungen groBerer Kondensatoren eine beruhigende, 
den der kleineren eine erregende Wirkung zu. Von manchen werden die Konden
satorenreizungen der Herzgegend als besonders wirksam bei Herzneurosen 
empfohlen [SCHIFFTAN und SCHURIG (2)]. Mir scheint jedoch, daB man dasselbe 
auch mit den iiblichen faradischen und anderen Reizmethoden erreichen kann. 

IX , Die Franklinisation oder Anwendung del' 
statischen Elektrizitat. 

1. Apparate. 
Die Franklinisation, d. i. die Behandlung mit der "Elektrisiermaschine" ist 

die alteste Methode der Elektrotherapie iiberhaupt. Sie blickt auf ein Alter 
von mehr als 200 Jahren zuriick und erfreute sich einst in Arzte- wie in Laien
kreisen eines sehr groBen Ansehens. 

Wenn auch die groBen Erwartungen, die man in friiherer Zeit auf diese 
Therapie gesetzt hat, sich nicht ganz erfiillt haben, so sind doch mancherlei 
wissenschaftliche Erkenntnisse und Erfahrungen iibrig geblieben, nach denen 
ihr ein gewisser Heilwert nicht abgesprochen werden kann und welche eine 
Beschaftigung mit dem Verfahren auch heute noch lohnend erscheinen lassen. 

Zur "Franklinisation" wird die durch die In/luenzmaschine erzeugte sog. "ruhende", 
statische oder Spannungselektrizitat benutzt, d. h. die Elektrizitatsform, welche durch 
Reibung gewisser Kiirper entsteht und welche die Neigung hat, sich an die OberfIache der 
sog. Elektrizitatsleiter, Z. B. der Metalle auszubreiten und dort gleichsam "ruhend" - in 
"Spannung" zu verharren. Die Eigenart der statischen Elektrizitat im Gegensatz zur 
galvanischen ist ihre relativ geringe Quantitat bei sehr hoher Spannung. Letztere befahigt 
sie, Nichtleiter, Z. B. die trockene Luft, zu durchdringen. Auf der Oberflache eines durch 
Reibung "elektrisierten" Kiirpers breitet sich die statische Elektrizitat namentlich nach 
den Enden aus, dort ist sie griiBer als in der Mitte; an Spitzen ist sie am griiBten. Hat sie 
eine gewisse Hiihe uberschritten, so verlaBt die gespannte Elektrizitat den Kiirper, und 
zwar entweder allmahlich in Form von Buscheln (Buschelentladung) oder in Form eines 
Funkens, der nichtleitende Kiirper, Z. B. die Luft, durchdringt und wieder nach einem Leiter 
hinstrebt. 

Man unterscheidet zwei Arten dieser Elektrizitat: p08itive (Glas) und negative (Harz) 
Elektrizitat. Als "nichtelektrisch" bezeichnen wir solche Kiirper, in denen beide Formen 
der Elektrizitat in inniger Verbindung, gewissermaBen zu gleichen Teilen gemischt, vor
handen, "gebunden" sind. Solche Kiirper kiinnen durch direkte Beruhrung mit elektrischen, 
positiv oder negativ geladenen Kiirpern elektrisch werden (elektrische Mitteilung). Sie 
nehmen dann die betreffende Elektrizitatsart an. 

Wenn aber ein nichtelektrischer Kiirper einem elektrischen genahert wird (nicht bis zur
Bertihrung), so ubt der elektrische eine Fernwirkung (Induktion) auf den nichtelektrischen 
in Form der sog. In/luenz aus, d. h. es spalten sich die im nichtelektrischen Kiirper gebun
denen Elektrizitatsarten derart, daB an seinem, dem (z. B. positiven) elektrischen Kiirper 
zugewendeten Ende die entgegengesetzte (also Z. B. negative) Elektrizitat angesammelt 
wird, wahrend die andere Elektrizitatsform zur Erde abgeleitet werden kann. Der influen
zierte Kiirper ist also jetzt negativ elektrisch geladen. 

Durch Wiederholung dieses Vorganges kann die angesammelte Elektrizitatsmenge 
immer mehr gesteigert, vervielfaltigt, potenziert werden, so daB allmahlich eine sehr hohe 
Spannung entsteht. 

Auf diesem Prinzip beruhen die Leidener Flaschen bzw. FRANKLINschen Tafeln (Glas
platten mit doppelseitiger Staniolbelegung), besonders aber die Influenzmaschinen, welche 
zu der hier in Rede stehenden Therapie benutzt werden. 

Die physikalischen Grundlagen und technische Konstruktion dieser Maschinen zu 
schildern, ist hier nicht der Ort. Es sei nur gesagt, daB diese Maschine (zwei Typen sind 
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die gebrauchlichsten: WIMSHURST und TOEPLER.HoLTZ) im wesentlichen aus zwei Glas
scheiben besteht, von denen die eine durch einen Motor in rasche Rotation versetzt wird, 
wahrend die andere feststeht oder in entgegengesetzter Richtung rotiert. Die eine Scheibe 
tragt radial angeordnete Metallsektoren, welche bei der Rotation an Metallpinseln voriiber
streifen und dadurch elektrisch geladen werden. Durch die immer wiederholte Ladung 
wird die Elektrizitat potenziert, also zu hoher Spannung gebracht. Die positive und negative 
Elektrizitat wird je einem metallischen, kugelformigen Konduktor zugefiihrt, von denen sie 
mittels direkter, mit Gummi uberzogener Leitungskabel dem Korper zu therapeutischen 
Zwecken zugefiihrt werden kann. 

Nahert man die beiden Konduktoren, in welchen die positive und negative Elektrizitat 
angesammelt ist, aneinander an, so tritt bei einer gewissen Entfernung ein Funkenubergang 
ein. Die Lange der von den Funken durchschlagenen Strecke gibt ein ungefahres MaB der 
erreichten Spannung an. 

Diese Spannung ist schon bei den gebrauchlichen Maschinen ~sehr hoch, erreicht viele 
tausend Volt, wahrend die Intensitat auBerordentlich gering ist, nur Bruchteile von Milli
ampere betragt. Fiir die allerstarksten Maschinen, die in neuerer Zeit, besonders in England 
und Amerika in Gebrauch sind und die 10--12 rotierende Scheiben enthalten, werden 4 MA. 
angegeben. 

Die Maschine ladet sich nicht immer in derselben Richtung. Es ist daher vor jeder Be
nutzung Feststellung der Polaritat notwendig. Dies geschieht am besten dadurch, daB 
man den zwischen den Konduktoren uberspringenden Funken in einer Lange von P/2 
bis 2 cm beobachtet: am positiven Pol zeigt sich eine langere, hellglanzende, leuchtende 
Strecke, am negativen nur ein kleiner leuchtender Punkt. 

2. Anwendungsmethoden. 
a) Das FRANKLINsche Luftbad (Abb. 36) (allgemeine Franklinisation, mono

polare Ladung). Der Patient ist gegeniiber dem Erdboden isoliert, d. h. er sitzt 
auf einem Stuhl, welcher auf eine dicke Gummiplatte bzw. ein Brett mit Glas
fiiBen gestellt ist. Auf dieser Unterlage befindet sich eine Metallplatte, welche 
mit dem positiven Pol der Maschine verbunden ist und auf welche der Patient 
die (bekleideten) FiiBe setzt. Der negative Pol bleibt unverbunden oder wird 
zur Erde abgeleitet. 

Wird nun die Maschine in Rotation versetzt, so erhalt der Patient wahrend der 
ganzen, etwa 10-15 Minuten dauernden, Sitzung eine positive Ladung, welchesich 

.Abb. 36. FRANKLINSches 
Luftbad. 
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.Abb.37. FRANKLINsche 
Spitzenausstrahlung. 

an der Korperoberflache ausbreitet, 
und von welcher der Patient gar 
keine (oder hochstens eine ganz 
leicht erwarmende oder kribbelnde) 
Empfindung hat. Man kann ihm 
die elektrische Ladung aber sofort 
demonstrieren, wenn man einen 
Finger oder einen anderen leiten
den Gegenstand irgendeiner Stelle 
seiner Korperoberflache nahert. 
Dann springt ein mehr oder weniger 
kraftiger, leicht schmerzhaft emp
fundener Funke iiber. 

b) Die Spitzenausstrahlung oder Biischelentladung (Abb. 37). Es wird eine 
aus einer feinen Metallspitze oder einem Kranz von solchen Spitzen bestehende 
Elektrode benutzt, und mit dem positiven Pol verbunden, wahrend der negative 
Pol am besten wieder mit der obenerwahnten isolierten FuBplatte in Verbindung 
steht (oder auch zum Erdboden abgeleitet wird). 

Nahert man nun die Spitzenelektrode einer Hautstelle des Patienten auf etwa 
1-5 cm Abstand, so entstehen an der Spitze Lichtbiischel, die auf die Haut 
iiberstrahlen und sich als ein angenehmer Hauch bemerklich machen. Gleich
zeitig tritt Ozonentwicklung auf, der wahrnehmbare Geruch stammt aber nicht 
von Ozon, sondern von Stickstoffoxyd oder -dioxyd. 
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c) Die elektrische Kopfdusche oder statische Dusche (Abb.38). Dieses Ver
fahren ist eigentlich nur eine besondere Lokalisation der vorigen Methode auf 
die Oberflache des Kopfes. 

Die an jedem Apparat befindliche metallische Kopfplatte (sie ist bisweilen 
auch an der dem Kopfe zugekehrten Seite mit Spitzen versehen) wird mittels 
eines isolierten Statives in einer Entfernung von 5-10 cm tiber dem Kopf 
befestigt und mit dem einen (gewohnlich dem negativen Pol) verbunden, wahrend 
der andere Pol zur FuBplatte geleitet oder geerdet wird. 
Die Prozedur wird als Hauch oder laue Dusche auf der 
Kopfhaut empfunden. Es tritt ein Emporstrauben der 
Raare ein. 

d) Konzentrische Franklinisation. Die unter 2. und 
3. geschilderte lokale FRANKLINsche Ausstrahlung wird 
in einem allerdings selten angewendeten Verfahren, auch 
in allgemeiner Form ausgefiihrt. BREITUNG hat einen 
Kafig (ahnlich dem spater zu erwahnenden ARSONVAL
schen) konstruiert, in welchen der Patient hineingesetzt 
wird. Derselbe besteht aus Ebonitleisten mit dazwischen 
laufenden Metalleisten. Diesen entstromt der "statische Abb. 38. FRANKLINsche Kopfdusche. 
Wind" und wirkt somit auf ausgedehnte Korperpartien. 

e) Funkenbehandlung (Abb.39). Der eine Pol wird mit einer Knopf- bzw. 
kugelformigen Metallelektrode verbunden, wahrend der andere Pol wieder 
zur FuBplatte geleitet oder auch unverbunden gelassen bzw. zur Erde abgeleitet 
wird. Sobald die Knopfelektrode dem Korper angenahert wird, springen lebhaft 
knallende Funken (auch durch die Kleider hindurch) auf die Raut tiber. Die 
Entfernung kann je nach der Spannung groBer oder 
geringer gewahlt werden, durchschnittlich etwa 10 cm. 
Die Funken bilden einen lebhaft, etwas schmerzhaft 
empfundenen Rautreiz und wirken auBerdem, wenn 
sie auf motorische Punkte dirigiert werden, als Muskel
reiz, welcher kraftige, isolierte Muskelzuckungen aus
lost. Die Rautreizung kann vermindert, die Tiefen
wirkung dagegen dadurch verstarkt werden, daB man 
die Elektrode mit einem nassen 1Jberzug bedeckt, 
direkt auf die Raut aufdriickt und die Funken nicht 
direkt auf die Raut, sondern in einer in die Elektrode 
eingeschalteten Zwischenstrecke zwischen 2 Kugeln , Abb. 39. FRANKLINsche 
iiberspringen laBt (Excitateur mooial von BERGONI:E). Funkenbehandlung. 
Dann findet, wenn die Elektrode auf einem Muskel 
sitzt, eine lebhafte motorische Reizung statt, wahrend der reizende Funke nicht 
auf die Raut selbst iibergeht, sondern innerhalb der Elektrode iiberspringt. 

Eine weitere Modifikation besteht darin, daB man die Knopfelektrode mit einem Woll
tuch iiberzieht oder ein Wolltuch auf die zu behandelnde Korperstelle des Patienten aufiegt 
und mit der Elektrode unter leichtem Druck darauf hin- und herfahrt. Die diinne isolierende 
Schicht begrenzt die Lange des Funkens, der dadurch auf der ganzen Stelle nur leicht 
reizend wirkt. Die Methode wird auch "elektrische Massage" genannt, sie bewirkt eine 
leichte Hautreizung (Rotung), hat aber auch eine gewisse Tiefenwirkung. 

f) Wellen strom (Abb.40). Bei allen bisher geschilderten Prozeduren waren 
die beiden, die positive und die negative Elektrizitat enthaltenden, im Innern 
der Maschine befindlichen Konduktoren so weit voneinander entfernt, daB kein 
direkter Funkeniibergang zwischen ihnen stattfinden kann. Wenn man aber mit
tels der an jeder Maschine enthaltenen Vorrichtung die Konduktoren bis zum 
Funkeniibergang einander annahert, wahrend der Patient durch eine stabil 
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aufgelegte Elektrode mit dem einen Pol verbunden ist (der andere geht zur 
FuBplatte oder ist geerdet), so treten in demselben Tempo, wie die Entladungen 
in der Funkenstrecke stattfinden, je nach der Funkenlange an Starke und 
Frequenz modifizierbar, im Korper rhythmische V'bergange und Unterbrechungen 
des Stromes auf, also gewissermaBen ein "wellenformiges" Auf- und Absteigen 

Abb. 40. Wellenstrom. 

des Stromes. Ais Elektrode wird entweder die Knopf
elektrode verwendet oder auch Metallplatten von ver
schiedener Form, evtl. in die Korperhohlen einzu
fiihrende Metallelektroden. Da durch jeden Funken, der 
zwischen den Polen ubergeht, einige rasch abklingende, 
also stark gedampfte elektrische Schwingungen ent
stehen, so stellt diese Methode nichts anderes als 
eine primitive Form der Hochfrequenztherapie dar 
(KOWARSCHIK). 

g) MORToNscher Strom oder statischer Induktions
strom (Abb.41). Es werden die an jedem Apparat 
befindlichen Leidener Flaschen bzw. FRANKLINSchen 
Tafeln eingeschaltet, indem je eine Belegung der
selben mit je einem der beiden Konduktoren in lei

tende Verbindung gebracht wird. 
Von den beiden anderen Belegungen wird zum Korper abgeleitet und zwar 

an den einen Pol mit der Knopfelektrode, die fest auf die Korperoberflache auf
gedruckt wird, am anderen Pol zur FuBplatte oder zur Erde. Wenn man nun die 
Funkenstrecke, wie bei dem Verfahren der Wellenstrome, einschaltet, so gehen 

Abb. 41. MORToNscher 
Strom. 

wieder entsprechend dem Tempo des Funkenuber
ganges rhythmische Entladungen in den Korper uber. 
Diese durch die Zwischenschaltung der Kondensatoren 
(Leidener Flaschen usw.) erzeugten, inihren Belegungen 
"induzierten" Strome haben aber eine wesentlich er
hOhte Spannung. Sie erzeugen, wenn die Knopfelek
trode fest auf einen motorischen Punkt aufgedriickt 
wird, eine sehr kraftige (in£olge der raschen rhyth
mischen Reiziolge) tetanische Muskelkontraktion und 
das etwas schmerzhafte Gefiihl einer tiefgreifenden 
Erschiitterung. Schon bei einem Abstande der Kon
duktorkugeln von 5-10 mm ist diese Empfindung 
sehr lebhaft; eine groBere Entfernung derselben, also 
groBere Funkenlange, verstarkt die Wirkung alsbald 
bis zur Unertraglichkeit. Die Methode stellt also eine 

sehr lebhafte, tiefgreifende Reizwirkung auf die motorischen Apparate dar. 
Sie wird auch als "dunkle Entladung" bezeichnet, da der Ubergang in den 
Korper ohne sichtbare Funkenbildung stattfindet. 

3. Wirkungsweise und Indikationen. 
Bezuglich der Wirkungsweise und der Indikationen der Franklinisation ist 

folgendes zu sagen: 
Man hat zeitweise den Versuch gemacht, die Wirkung der Franklinisation 

auf elektrolytische Vorgange zUrUckzufiihren, ganz analog der Galvanisation. 
Der Hauptvertreter dieser Auffassung ist SCHATZKY (2), welcher bei der Frank
linisation eine "Durchstromung elektrischer Massen durch die Gewebe und 
Fliissigkeiten des Korpers annimmt", welche unbedingt zur "Entwicklung von 
elektrolytischen Phanomenen und Warme in denselben" fiihren mussen. 
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Mit dieser Auffassung konnen die von einigen Autoren (SNOW, STEEL, 
DE KRAFT) gemachten Beobachtungen iiber Stoffwechselwirkungen der Frank
linisation (s. auch S.444) in Zusammenhang gebracht werden. Sowohl bei 
Biischelentladung wie bei Funkenbehandlung, wie auch beim statischen Luft
bade, besonders bei der ersteren wurde die Ausscheidung der festen Bestandteile 
im Harn (sowohl GesamtstickstoH wie Harnsaure, wie Kreatin) gesteigert und 
auch die Gesamtmenge des Urins vermehrt gefunden, auch wurde Vermehrung 
der Kohlensaureausscheidung, der Warmebildung und der Schweil3sekretion 
nachgewiesen. 

Von diesem Standpunkt einer elektrolytischen Beeinflussung der Stoff
wechsel- und Ernahrungsvorgange wird jedoch die Franklinisation jetzt im all
gemeinen nicht betrachtet. Wir sehen sie mehr von dem Standpunkt einer 
Reizwirkung auf das Nervensystem mit ihren mannigfaltigen Folgeerscheinungen 
an, wozu allerdings auch die Stoffwechselwirkungen des Hautreizes gehoren 
(s. S.443). 

Von den einzelnen Prozeduren sind wohl die geringsten Wirkungen dem 
statischen Luftbade zuzuschreiben, und es wird diese Prozedur von manchen als 
ein ausschlieBlich suggestiv wirkendes Verfahren betrachtet. Es wird verwendet 
als ein beruhigendes Mittel bei Zustanden allgemeiner nervoser Erregbarkeit 
und Schwache, und es wird von manchen Patienten ein angenehm beruhigendes 
und dabei erfrischendes Gefiihl, auch gebesserter Schlaf nach dieser Prozedur 
angegeben. Es scheint nicht unmoglich, daB der gleichmaBige, sanfte Hautreiz, 
der auf die Korperoberflache durch die Ausstrahlung der elektrischen Ladung 
in dieLuft gegeben ist, hier von Wirksamkeit ist, analog einem schwachen hydro
elektrischen Bade oder einer milden allgemeinen Faradisation. 

Besser fundiert ist die Wirkung der Biischelbestrahlung. Dieselbe hinterlaBt 
nachweislich an den bestrahlten Korperpartien fiir kurze Zeit eine Hypasthesie 
fiir Beriihrungen und Nadelstiche und vermindert die Empfindlichkeit vorher 
hyperalgetischer Gebiete. Dementsprechend zeigt sich die Methode wirksam 
bei oberflachlichen Neuralgien und Neuritiden, auch bei den Schmerzen der 
Tabes (Bestrahlung der Wirbelsaule und der Extremitaten), ferner beruhigend 
bei Parasthesien und juckenden Affektionen. 

Die statische Koptdusche, die ja nur eine modifizierte Form der Buschel
bestrahlung darstellt, wird bei den Kopfschmerzen der Neurastheniker und 
bei Migrane als sehr erleichternd, beruhigend und schlafmachend empfunden; 
AuBer dem sensiblen leichten Hautreiz spielen hier wohl auch Wirkungen auf 
die Zirkulation mit. 

Diese Wirkung auf die Zirkulation neben einer feinen Vibration in der Tiefe der Gewebe 
fiihrt z. B. HUMPHRIS als Erklarung dafiir an, daB die Biischelentladung sich bei Schwel
lungen und Distorsionen, bei Kontusionen und Frakturen als niitzlich erweist. Es solI 
dabei gewissermaBen das Exsudat in die Lymphraume ausgepreBt werden, ahnlich wie 
bei der Massage. Auch solI die Biischelentladung eine entziindungswidrige und antiseptische, 
und damit schmerzstillende Wirkung, z. B. bei Verbrennungen, haben, auch bei allerhand 
vasomotorisch-trophischen Affektionen, Ulcus cruris, Frostbeulen usw. 

Die Funkenbehandlung ist zunachst vom Standpunkt einer kraftigen Haut
reizung anzusehen. Dieselbe ist je nach der Lange und Starke des Funkens, 
der Zeitdauer der Anwendung und der Ausdehnung des behandelten Haut
gebietes modifizierbar und besitzt alle die Wirkungen des Hautreizes, die auf 
S.442 besprochen wurden. Sie hinterlaBt fUr einige Zeit eine Hyperasthesie, 
wirkt also bessernd auf gesunkene Sensibilitat (daher nicht anzuwenden bei 
bereits bestehender Hyperasthesie!) und kann als "ableitender" Reiz bei tiefer
gelegenen, schmerzhaften Affektionen schmerzstillend wirken; ist also verwend
bar bei myalgischen Affektionen, Lumbago usw., bei tiefsitzenden Neuralgien, 
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allerdings wesentlich bei alteren Formen, nicht bei frischen entziindlichen, 
neuritischen Affektionen. 

GIeichzeitig wirkt der Hautreiz des Funkens stark auf die Vasomotoren ein, und 
zwar in hervorragendem Ma/3e auf die Vasokonstriktoren, wie besonders WINKLER (2) 
nachgewiesen hat. Derselbe sah nach Funkenbehandlung einen anamischen Kreis ent
stehen der erst nach 2 Min. sich in einen roten Kreis verwandelte. (Umgekehrt wirken die 
ARSONVALschen Funken nur fiirl/s Min. anamisierend und dann anhaltend hyperamisierend.) 

Die Funkenbehandlung ist daher nicht angezeigt bei allen angiospastischen Verande
rungen der Haut, dagegen angezeigt bei allen denjenigen Zustanden, die mit Congestions
und hyperamischen Zustanden einhergehen. 

Die Reizwirkung des Funkens kann abgemildert werden durch die oben 
beschriebenen Modifikationen, also Bedeckung mit einem Wolltuch, womit auch 
eine Massage (Friktion) verbunden werden kann. Dieselbe wird u. a. bei Affek
tionen der Bauchorgane, habitueller Obstipation u. dgl. als anregendes Mittel 
verwendet. Ferner sind auch die Wellenstrome mit fest auf den schmerzhaften 
Partien sitzenden Elektroden als ein milder gleichzeitig mit einer allgemeinen 
Erschiitterung verbundener Hautreiz aufzufassen, der ebenfalls dei Neuritiden, 
Neuralgien, Myalgien usw. schmerzstillend wirken kann. 

AuBer der oberflachlichen hautreizenden Wirkung kommt aber dem FRANK
LINschen Funken noch eine stark in die Tiefe greifende reizende, bzw. erregende 
Wirkung auf die Muskeln, bzw. motorischen Nerven zu; es treten lebhafte, 
kurzverlaufende Muskelzuckungen auf, die bei rascher AufeinanderfoIge des 
Funkeniiberganges (s. oben Wellenstrome und MORTONsche Strome) einen 
tetanischen Charakter annehmen. 

In dieser Form kann also die Franklinisation auch zur Erregung paretischer bzw. ge
lahmter Muskeln verwendet werden. Von MARTIN kiirzlich noch ganz besonders bei Facialis
lahmung empfohlen. 

BORDIER konnte nachweisen, da/3 an gesunden Muskeln die Entladung des negativen 
Poles stiirkere Wirkungen auslOst wie die des positiven Poles (also entsprechend dem 
galvanischen Zuckungsgesetz). An gelahmten degenerierten Muskeln, also in Fallen von 
Entartungsreaktion sprechen die gelahmten, faradisch nicht mehr erregbaren Muskeln 
oft noch auf den elektrischen Funken an, allerdings erlischt in fortgeschrittenen Fallen 
von Degeneration diese "FRANKLINSche Erregbarkeit" fruher als die galvanische. 

Man sieht also, daB die Franklinisation in mancherlei Form recht verwendbar 
ist und wenn sie wohl auch in den meisten Fallen durch andere elektrothera
peutische Prozeduren ersetzt werden kann, mochte ich sie doch nicht, wie Kow AR

SCHIK, als ein "entbehrliches Verfahren bezeichnen, zu dem sich wohl noch ver
schiedenen Anhanger bekennen, das aber bereits historisch zu werden beginnt". 
Zur weiteren Orientierung sei besonders auf die Monographie von LUZEN
BERGER (2) verwiesen. 

X. Die Behandlnng mit Hochfreqnenzstromen. 
(Arsonvalisation und Diathermie.) 

1. Arsonvalisation. 
a) Wesen der ARSONVALschen Strome. 

Die Hochfrequenzstrome sind Wechselstrome, welche, wie ihr Name sagt, 
eine sehr hohe Frequenz besitzen. 

Wahrend beirn Gleichstrom die elektromotorische Kraft andauernd in der 
gleichen Richtung wirkt und daher die lonen eine fortschreitende progressive Be
wegung in gleichbleibendem Sinne vollziehen miissen (Ionenverschiebung), ist 
die Richtung der Kraft beim Wechselstrom eine fortwahrend wechselnde. Die 
Bewegung der lonen muB daher eine hin- und hergehende, eine pendelnde oder 
schwingende sein, daher auch Schwingungsstrome genannt. 

FARADAY war der erste, der auf dem Wege der Induktion (1831) Wechselstrome her
stellte, die nach ihm benannten faradischen Strome oder Induktionsstrome. Diese sind 
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aber ebenso wie die durch die Dynamomaschine erzeugten Sinusstrome Wechselstrome 
von niedriger Frequenz. Sie wechseln ihre Richtung etwa 100mai oder etwas mehr in der 
Sekunde. Von hochfrequenten Stromen spricht man aber erst dann, wenn die sekundliche 
Frequenz 100 000 und dariiber betragt. 

Erst um das Jahr 1890 gelang es dem Physiker N. TESLA, gestiitzt auf die Experimente 
von H. HERTZ, Hochfrequenzstrome, die fiir technische Zwecke geeignet waren, zu erzeugen. 
Der franzosische Physiologe n'ARsoNvAL war es, der diese Strome als erster therapeutisch 
verwendete. Das Verfahren wird daher in der Medizin allgemein als Ar8onvali8ation 
bezeichnet. 

b) Allgemeines, Apparate. 
Wie kommt nun diese hohe FreqiIenz zustande? Mit mechanischen V orrichtungen, wie 

dem W AGNERSchen Hammer oder der Dynamomaschine kann man derartig hohe Fre
quenzen auch nicht annahernd erzeugen. Man gelangt damit allerhOchstens bis zu Fre
quenzen von einigen Tausend in der Sekunde. 

Das Problem, hoch£requente Strome- zu erzeugen, wurde in ganz an
derer Weise gelost, namlich durch Kondensatorentladungen mittel8 elektri-
8cher Funken. Wenn man namlich aus einem mit hoher Spannung auf
geladenen metallischen Korper, etwa einer Belegung einer Leidener 
Flasche, einen Funken iiberspringen laBt, so ist dieser V organg nicht 
eine gleichfOrmige, einheitliche elektrische Stromung, er besteht viel
mehr aus einer Anzahl rasch aufeinanderfolgender, abwechselnd gerich
teter Schwingungen, gewissermaBen einem Hin- und Herpendeln der 
Elektrizitat, ebenso wie ein angestoBenes Pendel einige Male nach beiden 
Richtungen hin- und herschwingt und alsbald zur Ruhe kommt. Der 
Vorgang erschOpft sich in etwa 10-20 Schwingungen ("gedampfte" 
Schwingungen); er kann aber beliebig oft wiederholt bzw. kontinuierlich 
unterhalten werden, wenn man dafiir sorgt, daB die Leidener Flaschen 
jedesmal, wenn eine Schwingung abgeklungen ist, sofort wieder von 
neuem aufgeladen werden. Dies geschieht dadurch, daB man den Lei
dener Flaschen einen Wechselstrom von niederer Frequenz zufiihrt. Einen 
solchen erhalt man bei den groBen Apparaten von dem urspriinglichen 
ARSONVALschen Typus entweder aus einem groBen, durch Kondensatoren 
verstarkten Induktorium, einem sog. RUHlIIKORFFschen FunkenindiIktor 
(Abb.42 b), wie er bei den Rontgenapparaten gebrauchlich ist, oder 
aus einer Wechselstromeinrichtung (Lichtleitung, oder falls diese Gleich
strom fiihrt, unter Einschaltung eines Wechselstromtransformers). Wenn 
man einen solchen Wechselstrom den inneren Belegungen zweier Lei

a a 

Abb. 42. Schema 
des ARSONVAL· 

schen Apparates. 

dener Flaschen zuleitet (c) und zwischen diese eine (in ihrer Lange regulierbare) Funken
strecke (d) einschaltet, so findet in dieser ein dauernder, mit lebhaftem Gerausch ver
bundener Funkeniibergang statt. Verbindet man nun die auBeren Belegungen der 
beiden Leidener Flaschen durch eine Kupferdrahtspirale (Solenoid) (e) miteinander, so tritt 
jedesmal, wenn sich in der Funkenstrecke die Ladung der inneren Belegungen durch Funken
iibergang ausgleicht, derselbe Schwingungsvorgang auch in dem die auBeren Belegungen 
verbindenden Solenoid auf. Und dieser aus Schwingungen von ungeheurer Frequenz be
stehende elektrische Vorgang ist der therapeutisch verwendete ARSONVAL8che Strom. 

Abb.43. Ged!lmpfte Schwingungen. 

Den Vorgang stellt im Groben das obenstehende Schema dar, auf physikalische und 
technische Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. Es sei nur folgendes iiber 
das Wesen dieser Strome erwahnt: 

Die ARSONVALSchen Strome haben, wie gesagt, eine auBerordentlich hohe Frequenz, die 
zwischen 100000 und 1 000 000 pro Sekunde liegt. Sie bestehen aus einzelnen Schwingungs
gruppen von relativ kurzer Dauer, die durch relativ lange stromfreie Intervalle voneinander 
getrennt sind (gedampfte Schwingungen). Das Verhaltnis ist etwa 1: 100. Wenn die 

Dauer der Schwingung also 50 ~o Sekunde betragt, ist das Intervall bis zur nachsten 

Schwingung ~ Sekunde (Abb.43). 

Die.ARsoNV ALschen Strome haben eine sehr hohe Spannung, einige 1000 bis 100 000 Volt, 
dagegen eine relativ geringe Intensitat, einige 100 MA. 



510 L. MANN: Elektrotherapie. 

Trotz ihrer auBerordentlich hohen Spannung erregen diese Strome die sensiblen 
und motorischen Nerven nicht. Sie losen weder das bekannte Gefiihl des Elek
trisierens aus, noch erzeugen sie Muskelkontraktionen. Diese Erscheinung beruht 
nach den Forschungen von NERNST, ARSONVAL u. a. auf der auBerordentlich 
hohen Frequenz bzw. dem raschen Richtungswechsel: unsere motorischen und 
sensiblen Apparate sind nicht darauf eingerichtet, Schwingungen, die eine ge
wisse Frequenz - etwa 100000 in der Sekunde iiberschreiten - zu perzipieren, 
ebenso wie der Opticus und Acusticus auf Reize, die iiber einer gewissen Fre
quenz liegen, nicht reagiert. 

Ebenso erklart es sich, daB diese Strome trotz ihrer kolossalen Spannung 
keine Gewebszerstorungen im Korper hervorrufen, welche, bei einem Gleichstrom 
oder niederfrequenten Wechselstrom von auch nur annahernd gleicher Spannung 
eintreten miiBten. Die Schwingungen vollziehen sich so rasch, daB eine Ionen
verschiebung, also eine elektrolytische Wirkung nicht platzgreifen kann. 

Dagegen setzt sich der Hochfrequenzstrom auf seinem Wege durch den Korper 
wie alle elektrischen Strome in Warme um. Infolge der hohen Spannung muB 
diese Umwandlhng in (JouLEsche) Warme bei den ARSONVALschen Stromen 
erheblich sein, wahrend sie bei den sonst iiblichen elektrotherapeutischen Me
thoden m~t niedrig gespannten Stromen nur minimal und vollig zu vernachlassigen 
ist (s. S.419). 

Diese schon von ARSONVAL beobachtete Bildung von Warme ist aber bei der 
typischen Arsonvalisation nicht als das Wesentliche anzusehen. In voller Starke 
und bewuBter therapeutischer Absicht wird sie erst zur Geltung gebracht bei 
der jetzt besonders viel gebrauchten Modifikaltion der Hochfrequenzbehandlung, 
der Diathermie (s. spater). . 

DaB aber bei der .Arsonvalisation trotz des Fehlens aller motorischen und sensiblen 
Reizerscheinungen und trotz nur geringer Warmebildung in einem der .ARsoNvALschen 
Spirale angenaherten menschlichen Korper lebhafte elektrische Vorgange sich abspielen, 
kaun man jederzeit dadurch demonstrieren, daB eine dem Apparat angenaherte elektrische 
GIiihlampe oder GEISLERsche Rohre sofort ins GIiihen gerat. Man ersieht daraus, daB der 
ARsONVALsche Strom in einem in die Nahe gebrachten elektrischen Leiter elektrische Vor
gange "induziert". Solche Vorgange miissen also auch im menschlichen Korper ablaufen 
und man kaun wohl aunehmen, daB sie, obgleich sie keine sicht- und fiihlbare Wirkung 
hervorrufen, doch auf das GIeichgewicht der feinsten Elementarteilchen des Organismus 
einen EinfluB ausiiben (molekulare Erschiitterung). Durch diesen Wirkungsmodus, also 
durch eine direkte Einwirkung auf das Zellprotoplasma, erklart man sich die anregenden 
und regulierenden Wirkungen auf den Stoffwechsel, die Blutzirkulation usw., die diesen 
Stromen zugeschrieben werden (s. spater). 

c) Anwendungsmethoden. 
ct.) Allgemeine Arsonvalisation im grofJen Solenoid oder sog. Kii,fig. 

Dieses von ARSONV AL und seinen Schiilern, schon bei Einfiihrung der Me
thode besonders geiibte Verfahren beruht darauf, daB mit den auBeren Belegungen 
der Leidener Flaschen eine sehr groBe, aus dickem Kupferdraht bestehende 
Spirale verbunden wird, die so konstruiert ist, daB der Patient darin stehen 
oder sitzen kann. 

Die in dem Solenoid ablaufenden Strome induzieren nun in dem Korper 
des Patienten entsprechende elektrische Vorgange, von denen derselbe, wie 
oben gesagt, nichts wahrnimmt, die ihn aber jederzeit durch das Aufgliihen 
einer in seine Hand gegebenen elektrischen Gliihlampe demonstriert werden 
konnen. 

Subjektiv iiben diese Sitzungen im "Kiifig " , die durchschnittlich in einer 
Dauer von 10-15 Minuten angewendet werden, einen beruhigenden EinfluB 
aus, sind besonders gegen Schlaflosigkeit wirksam, auch sonst als beruhigendes 
Mittel bei N eurosen, verschiedenartigen Paraesthesien und Schmerzen. Ferner 
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kommt ihnen eine blutdruckherabsetzende Wirkung zu, und sie werden deshalb 
als ein wirksames Mittel bei Arteriosklerose und Prasklerose, besonders von 
franzasischen Autoren geriihmt. Diese von manchen Seiten, meiner Erfahrung 
nach nicht ganz mit Recht, bestrittene Wirkung wird neuerdings wieder in den 
Vordergrund gestellt, u. a. hat sich auch LAQuEuR (2) dafiir ausgesprochen. 

Ganz besonders aber wurde von ARSONVAL und seinen Mitarbeitern die 
Wirkungen auf das Zellprotoplasma in Form eines anregenden und regulierenden 
Einflusses auf die Stoffwechselvorgange hervorgehoben. Die Methode wurde 
deshalb als ein auBerst wirksames Mittel bei Stoffwechselkrankheiten und Er
nahrungsstarungen, insbesondere Diabetes, Fettsucht, Gicht, Rheumatismus 
usw. geriihmt. Auch diese, zeitweilig ebenfalls bestrittene Stoffwechselwirkung 
der Hochfrequenzstrame ist wie bereits auf S. 443 erwahnt wurde, in neuerer Zeit 
durch exakte Experimente wiederum bestatigt worden. 

fJ) Allgemeine Arsonvalisation auf dem Kondensatorbett. 
Eine zweite allgemeine Anwendungsvorrichtnug ist das Kondensatorbett, 

ein Ruhebett, welches mehrere Metallbelegungen tragt, denen der Hochfrequenz
strom zugeleitet wird. Die Metallbelegungen sind ihrerseits mit nichtleitenden 
Platten (Hartgummi) bedeckt, auf die der Patient gelegt wird, so daB er von den 
stromfiihrenden Platten durch eine nichtleitende Schicht getrennt ist. Der Karper 
des Patienten bildet also gewissermaBen die eine Belegung des Kondensators, 
wahrend die andere Belegung von den mit dem Strom verbundenen Metallplatten 
gebildet wird. Es werden dadurch in dem Karper des Patienten Stromwirkungen 
"induziert", ebenso wie bei der Behandlung im Kafig. Die Wirkung ist im 
wesentlichen die gleiche. 

y) Lokale Behandlung in Form von Effluvien oder Funken. 
1m Gegensatz zu den vorstehend geschilderten allgemeinen Methoden iibt 

der ARSONvALsche Strom sehr lebhafte sensible und motorische Reizerschei
nungen aus, wenn er auf einen lokalisierten Punkt des Karpers iiberspringen 
gelassen wird. Diese plOtzliche Ladung bzw. Entladung ruft einen lebhaft 
stechenden Schmerz und, falls sie einen motorischen Punkt trifft, eine kraftige 
Muskelzuckung hervor. Ja der Reiz kann sogar bei intensivster Anwendung 
bis zur Destruktion von Geweben getrieben werden, ein Umstand, der in der 
Chirurgie und Dermatologie zur Zerstorung von oberflachlichen Neoplasmen 
u. dgl. verwendet wird (Fulguration). 

Fiir unsere Zwecke wird die lokale Arsonvalisation in milder Form als ein 
wirksamer, sehr gut in seiner Intensitat und Ausdehnung abstufbarer Hautreiz 
verwendet, woriiber spater Naheres zu sagen ist. 

Zur Erreichung der fiir eine wirksame lokale Behandlung notigen hohen Spannung 
werden bei den ARSONVALsehen Apparaten sog. Hoehspannungstransformatoren verwendet, 
deren Prinzip kurz folgendes ist: Die auBeren Belegungen der Leidener Flasche werden 
jetzt nieht, wie bei der allgemeinen Arsonvalisation mit dem groBen Solenoid (oder Kafig) 
verbunden, sondern mit dem kleinen Solenoid, einer aus wenigen Windungen dicken Kupfer
drahtes bestehenden Spirale. In der Nahe dieser primaren oder Erregerspule befindet 
sich eine zweite sekundare Spirale, die zahIreiche Windungen aus diinnem Draht fiihrt 
(s. Abb. 42 t.) Beide Spulen haben. miteinander keine leitende Verbindung, sie sind, wie 
man sagt, "induktiv gekoppelt". Uber die Windungen der Primarspule sehleift ein Kon
takt, der es gestattet, die Zahl der in den Primarkreis eingesehalteten Windungen zu 
vergroBern oder zu verkleinern, wodureh die Spannung der im Sekundarkreis induzierten 
Strome erhoht oder vermindert wird. Ein soleher Hoehspannungstransformator ist der 
TEsLA-Transformator. Eine zweite Art ist der Resonator von OUDIN. Er unterseheidet 
sieh von dem ersteren nur dureh die Art der Koppelung. Wahrend sie bei dem ersteren 
cine induktive ist, ist sie bei dem zweiten eine galvanische; die sekundare Spule ist mit 
der ersten leitend verbunden, sie ist gleichsam die Fortsetzung der ersteren; sie hat daher 
nur ein freies Ende. Auch hier wird durch das Verschieben eines Kontaktes auf den 
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Windungen der Primarspule die "Resonanz" hergestellt, die Stromwirkung wird dadurch 
verstarkt bzw. abgeschwacht. 

Zur Ableitung der Strome werden starke, mit dickem Gummi iiberzogene Kabel benutzt. 
Beim OUDINschen Resonator wird nur einspolig zur Elektrode abgeleitet, beim TESLA
Transformator wird der zweite Pol zur Erde abgeleitet oder zu einem Metallstab, welchen 
der Patient mit den Randen umgreift. 

Wir unterscheiden nun verschiedene Arten der lokalen Behandlung je nach 
der Art der verwendeten Elektroden. 

Die Effluvienbehandlung (Bestrahlung). Hierzu wird eine Elektrode benutzt, 
die eine Anzahl von Spitzen tragt und an einem langen Hartgummihandgriff 
befestigt ist (auch eine dicke, kugelformig gestaltete Elektrode, die nach Art 
einer Biirste aus feinen Metalliaden besteht, ist im Gebrauch). Zur Behandlung 
stellt man den Transformator durch Verschiebung des Gleitkontaktes auf seine 
Hochstleistung, also auf Resonanz ein. Man sieht dann an den Spitzen der Elek
trode violette Lichtbiindel auftreten, die unter leichtem Knistern von der Elek
trode ausstrahlen, eine Erscheinung, die besonders im Dunkeln deutlich ist. 
Man halt dann die Elektrode dem zu bestrahlenden Korperteil in einer Entfernung 
gegeniiber, die groB genug ist, um das "Oberschlagen von Funken zu verhiiten, 
andererseits aber ausreicht, um eine krMtige Bestrahlung zu gewahrleisten. 
Behandlung 10-15 Minuten. 

Die Funkenbehandlung. Vermindert man den Abstand zwischen Korper und 
Elektrode unter ein gewisses MaB, so erfolgt die Entladung nicht mehr als 
Glimmlicht, sondern in Form von Funken. Diese sind bei groBerer Intensitat 
recht schmerzhaft und bilden einen krMtigen Hautreiz, die Prozedur wird 
daher auf wenige Minuten beschrankt. Man benutzt entweder eine aus weichen 
Metalliaden bestehende Pinselelektrode oder auch eine knopfformige MetaIl
elektrode, die rasch iiber die zu behandelnde Korperpartie hin- und hergefiihrt 
wird. 

Die Behandlung mit Kondensatorelektroden stellt die haufigste Anwendungs
form dar. Am meisten Verwendung finden die sog. Vakuumelektroden, das 
sind Elektroden aus Glas, die nach der Art der Geislerrohren verdiinnte Luft 
enthalten, die ja ein Leiter fiir hochgespannte Elektrizitat ist. Wird eine solche 
Elektrode, deren es die verschiedensten Formen gibt, auf den Korper aufgesetzt, 
so ist dieser durch eine nichtleitende Schicht (Glas) vor dem direkten Strom
iibergang geschiitzt. Es kommt gleichsam zur Bildung eines Kondensators, 
wobei das isolierende. Glas das Dielectricum darstellt und die eine Belegung 
von der Korperoberflache, die andere von der verdiinnten Luft in der Elektrode 
gebildet wird 1. Bringt man eine solche Elektrode in direkten Kontakt mit der 
Korperoberflache, so fiihlt man zunachst gar nichts, nach einiger Zeit eine gewisse 
Warme (Diathermiewarme). Hebt man die Elektrode ein wenig von der Korper
oberflache ab, dann prasselt ein Regen von feinsten Fiinkchen auf die Haut 
nieder, der um so starker wird, je groBer die Entfernung ist, natiirlich auch 
je starker die Einstellung des Transformators gewahlt wird. Es wird auf diese 
Weise ein Hautreiz geschaffen, der in seiner Starke sehr gut dosiert werden kann. 
Stabiles Aufsetzen bildet den mildesten Reiz (besonders an der Herzgegend 
angewendet), labiles Riniibergleiten iiber die Raut unter Bewahrung des Kon
taktes einen etwas starkeren, und Dberspringenlassen von Funken den starksten 
Reiz, der bis zu erheblicher Intensitat getrieben werden kann. In letzterem FaIle 
werden auch die motorischen Nerven bzw. Muskeln erregt (Muskelkontraktion), 
wenn motorische Punkte getroffen werden 2. Eine lebhafte vasomotorische 

1 Ebenso wirken die Graphitelektroden: hier enthalt die GlasrOhre statt der verdiinnten 
Luft eine Graphitfilllung. 

2 Diese Wirkung tritt besonders bei einer neuen, von CLUZET, CHEVALLIER und PONTHUS 
angegebenen Anordnung hervor. Sie stellen "gIeichgerichtete Rochfrequenzstrome" her, 
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Reizung ist stets zu beobachten. Dieselbe besteht anfangs in einem kurz
dauernden Erblassen der getroffenen Hautstelle (Vasokonstriktion), der bald 
eine Rotung (Vasodilation) folgt, die mit subjektivem Warmegefiihl verbunden 
und lange nachhaltig ist. Beim festen Anlegen der Glaselektrode (stille Ent
ladung) entsteht dagegen eine andauernde Vasokonstriktion. 

Betrachten wir also die Wirkung der lokalen Arsonvalisation wesentlich 
vom Standpunkt des Hautreizes, so ist zuzugeben, daB es sich wohl nicht um 
eine spezifische Wirkung der Hochfrequenzstrome handelt, sondern daB ihr 
Wesen vielfach identisch ist mit der mehrfach besprochenen hautreizenden 
Wirkung anderer elektrotherapeutischer Prozeduren, insbesondere der Fara
disation und der Franklinisation. Ein Vorzug der Hochfrequenzstrome scheint 
mir aber einmal ihre sehr exakte Abstufbarkeit bzw. Dosierbarkeit zu sein, 
ferner der Umstand, daB sie schon bei relativ geringen Stromstarken sehr leb
haft und nachhaltig auf die Vasomotoren (hyperamisierend) wirken. 

Auch ist nicht zu iibersehen, daB jede lokale Arsonvalisation auch eine all
gemein elektrische Aufladung zur Folge hat, wie man daraus ersehen kann, 
daB man aus jeder Korperstelle eines lokal behandelten Patienten, auch weit 
entfernt yom Orte der Applikation, Funken ziehen kann. 

Es konnen also auch bei jeder Lokalbehandlung Allgemeinwirkungen, Wir
kungen auf den Stoffwechsel usw. angenommen werden (ganz abgesehen von 
den Stoffwechselwirkungen, die schon an sich jedem ausgedehnten Hautreiz 
zukommen). 

d) Wirkungsweise und Indikationen. 
1m einzelnen ist iiber den Anwendungsmodus und die Wirkungsweise folgen

des zu sagen: Schwache Arsonvalisation (Effluvien, schwache Kondensator
elektrodenbehandlung) ist entsprechend dem Grundsatze, daB schwache Reize, 
besonders in langerer Dauer, beruhigend wirken, indiziert bei neuralgischen und 
neuritischen Affektionen, die mit Hyperasthesien, Paraasthesien, Juckreiz usw. 
verbunden sind. 

Es kommen hier also in Betracht die oberflachlichen Neuralgien, ferner die 
sog. Pseudoneuralgien, unbestimmte neuralgische Schmerzen, die oft mit einer 
Druckempfindlichkeit und Vermehrung des Fettgewebes verbunden sind (sog. 
Adiposalgie). Ferner reagieren oft Kopfschmerzen verschiedener Art, besonders 
solche, die auf vasomotorischen Storungen beruhen, sehr gut auf Effluvien
behandlung. MEYER-SCHWARZBURG hat dieses Verfahren kiirzlich besonders 
enthusiastisch empfohlen. 

Die Behandlung mit starken Reizen (Funkenbehandlung, starkere Konden
satorentladungen) wirkt bei Zustanden von Hypasthesie anregend auf die 
gesunkene Sensibilitat und hat auBerdem eine ableitende, revulsive, also schmerz
stillende Einwirkung auf tiefsitzende schmerzhafte Affektionen. Man verwendet 
sie also bei tiefsitzenden Neuralgien, wie Ischias u. dgl., Myalgien (Lumbago 
usw.), auch bei allerhand anderen schmerzhaften Affektionen, wie Tarsalgie, 
Achillodynie usw. Bei Narbenneuralgien erweist sie sich oft als sehr wirksam. 
Auch bei spinalen Affektionen, besonders der Tabes, wirkt Funkenbehandlung 
giinstig auf die Hypalgesie und gleichzeitig auf die Parasthesien und Schmerzen. 

dadUl:ch, daB durch die Ventilwirkung einer Elektronenrohre nur die eine Phase des hoch
frequenten Wechselstromes durchgelassen, die andere aber abgeschirmt wird. Diese "redres
sierten Strome" sollen eine sehr starke Einwirkung auf die motorischen Nerven und Muskeln 
haben, sollen sie bisweilen sogar in solchen Fallen erregen, in denen der galvanische Strom 
nicht mehr zu wirken vermag. 

Eine andere Methode, die Hochfrequenzstrome motorisch wirksam zu machen, wird von 
HERZOG empfohlen: Auflegen einer Metallplatte auf den Korper, auf welchen Funken aua 
einer Metallelektrode uberspringen gelassen werden. Dabei treten lebhafte Zuckungen auf. 

Handbuch der Neurologie. VIII. 33 
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Es werden kri1ftige Funkenentladungen aus Kondensatorelektroden auf die 
hypalgetischen Bezirke, an den Beinen, am Rumpf angewendet, auch wird die 
Brust- und Lendenwirbelsaulengegend, bei gastrischen Krisen, mit gutem Erfolg 
in derselben Weise behandelt (s. z. B. KELLER). Zu beachten ist, daB wenn nicht 
wie zumeist, eine Hypalgesie, sondern eine Hyperalgesie an den Beinen besteht, 
keine Funkenbehandlung, sondern nur ganz schwache, beruhigende Effluvien
behandlung angezeigt ist. 

Die gleichzeitige Wirkung der lokalen Arsonvalisation auf die Zirkulation 
macht die Methode besonders geeignet, bei vasomotorischen Storungen, also 
bei allerhand Angioneurosen, Akroparasthesien, lokaler Asphyxie usw. Auch 
bei den trophischen Geschwiiren erweist sich die Arsonvalisation oft als ein 
die Heilung forderndes Mittel. 8chlieBlich kommen arteriosklerotische Zustande 
in Betracht, intermittierendes Hinken, neuralgiforme Schmerzen bei Angina 
pectoris usw., natiirlich auch Herzneurosen. Hier wirkt schwache Arsonvali
sation der Brusthaut oft sehr beruhigend. TREIBMANN (2 und 3) verwendet dazu 
anschnallbare Glaselektroden in der Dauer bis zu einer Stunde und will damit 
ausgezeichnete Wirkungen bei paroxysmaler Tachykardie erzielen. Andererseits 
wirkt etwas kri1ftigere Funkenbehandlung der Herzgegend mit Kondensator
elektroden reflektorisch anregend auf die Herztatigkeit und kann daher bei Myo
kardschwache u. dgl. verwendet werden [LAQUEUR, (2)]. 

Das Anwendungsgebiet der lokalen Arsonvalisation ist also recht ausgedehnt und wenig 
scharf umgrenzt. ISLER hat kiirzlich versucht, an einem groJ3eren klinischen Material die 
Indikationen naher zu prazisieren. Er benutzte meist Effluvien- oder schwache Funken
behandlung mit Kondensatorelektroden und fand gute Erfolge bei klimakterischen Be
schwerden (in einem Drittel der FaIle). Von Neuralgien reagierten am besten die Crural
neuralgien, ferner die Meralgia paraesthetica, andere Formen weniger sicher. Giinstige 
Erfolge bei chronischer Arthritis, bei Erkrankungen des Zentralnervensystems nur sympto
matische Besserungen. Sehr giinstige Wirkung bei Asthma bronchiale, dagegen negative 
Erfolge bei Herz- und GefaBerkrankungen. Der Autor konnte nicht einmal die oben 
erwahnte blutdruckherabsetzende Wirkung bestatigen. Er versucht die therapeutischen 
Erfolge mit einer Wirkung auf die sympathischen Fasern in Verbindung zu bringen. 

Weitere Nachpriifungen an groBem klinischen Material sind noch sehr notig, besonders 
um der gedankenlosen Erweiterung des Indikationsgebietes entgegenzutreten, die in den 
letzten Jahren durch die Einfiihrung der sogleich zu erwahnenden kleinen, billigen Hoch· 
frequenzapparate befordert worden ist. 

Anhang. 

Kleine Hochfrequenzapparate. 
Als Ersatz der kostspieligen Arsonvalapparate hat man in neuerer Zeit zaWreiche 

kleine Apparate konstruiert, welche vermoge der ausgedehnten Propaganda unter Laien 
eine sehr weite Verbreitung gefunden haben. 

Statt der Leidener Flaschen werden hier flachenformige Kondensatoren verwendet, 
die durch einen sehr kleinen Funkeninduktor aufgeladen werden. Ein OUDINscher Resonator 
von kleinstem Format dient zur Erzeugung von Hochspannung. 

Diese Apparate haben die Form kleiner Kastchen, sie werden mittels eines Steckers 
an die Lichtleitung angescWossen. Die beigegebenen Vakuumelektroden verschiedener 
Formen ermoglichen nach den Prospekten die Behandlung samtlicher Krankheiten und 
sichern die glanzendsten Erfolge! 

Tatsachlich sind diese Apparate zur Allgemeinbehandiung ganzlich unbrauchbar, liefern 
auch keine Effluvien, sondern nur ein Fiinkchenspiel aus den Glaselektroden. Dieses stellt 
zwar einen gewissen Hautreiz dar, rechtfertigt aber nicht im geringsten die marktschreierische 
Reklame, mit der diese Apparate angepriesen werden. Die unterschiedslose Verwendung 
bei den verschiedensten Krankheiten durch Laien (leider bisweilen auch durch Arzte) ist 
vielmehr als ein grenzenloser Unfug zu bezeichnen! Auf die AufzaWung der Namen dieser 
zahlreichen Apparate sei daher hier verzichtet. 

Erwahnt sei nur der "Invictus", welcher gewissermaBen ein Mittelding zwischen den 
groBen typischen Apparaten und den kleinen spielerischen Konstruktionen darstellt. Er 
liefert recht kraftige, gut abstufbare Strome und ist daher zu Effluvien- und Funkenbehand
lung (allerdings nicht zur Allgemeinbehandlung) wohl zu gebrauchen. 
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2. Diathermiebehandlung. 
a) Allgemeines, Apparate, Zischfunkenstrecke, Elektronenrohre. 

Das jetzt auBerordentlich viel gebrauchte Diathermieverlahren stellt eine 
Modifikation der Arsonvalisation dar, die im Jahre 1908 durch ZEYNEK und 
BERND in die Therapie eingefuhrt wurde. Durch eine verhiiltnismiiBig ein
fache konstruktive Anderung gelang es, die schon bei der Arsonvalisation be
obachtete und oben erwahnte Umsetzung des hochfrequenten Stromes in Warme 
auBerordentlich zu steigern und diese in der gesamten, vom Strome durch
£lossene Korperstrecke entstehende Warme therapeutisch auszuniitzen. 

Die wesentliche konstruktive Besonderheit liegt in der Funkenstrecke. Wahrend wir 
bei der Arsonvalisation die sog. Knallfunkenstrecke benutzen, in welcher der Funken iiber 
eine verhaltnismaJ3ig groBe Strecke mit lautem Gerausch iiberspringt, verwenden wir am 
Diathermieapparat eine Losch- oder Zischfunkenstrecke. Dieselbe besteht aus zwei Metall
scheiben, die flachenparallel in einem Abstand von Bruchteilen eines Millimeters einander 
gegeniiberstehen und mittels einer Mikrometerschraube einander mehr oder weniger an
genahert oder entfernt werden konnen. 1nfolge der geringen Entfernung reichen viel geringere 
Spannungen aus, um den Luftwiderstand in Form eines Funkens zu iiberwinden. Die Funken 
werden dadurch viel kleiner, zugleich aber auch zahlreicher. Wahrend bei der Knallfunken
strecke die sekundliche Funkenzahl (also die Zahl der Schwingungsgruppen) etwa 100 betragt, 
wird sie bei der Loschfunkenstrecke auf 1000-2000 erhOht. 

Die Pausen zwischen den einzelnen Schwingungsgruppen sind also kiirzer, die gesamte 
umgesetzte Elektrizitatsmenge daher groBer, dementsprechend auch der Warmeeffekt 
groBer. Die Spannung ist entsprechend der geringeren Funkenlange niedriger, namlich nur 
einige 100 Volt, wahrendsie bei denARsoNvALschen Stromen viele Tausende, bis 100 000 Volt 
betragt; die 1ntensitat dagegen hOher (bis etwa 3000 MA. und dariiber, bei den ARSONVAL
schen Stromen nur einige 100 MA.). 

Statt der Loschfunkenstrecke hat man auch den Lichtbogen und in letzter Zeit 
besonders die Elektronenrohre als Schwingungserreger beniitzt. Letztere ergibt im Gegen
satz zu den "gedampften", durch Pausen getrennten Schwingungen des Arsonvalapparates 
und der Loschfunkenstrecke, einen aus einer ununterbrochenen Folge von Schwingungen 
bestehenden Strom, d. h. "ungedampfte" Schwingungen. Die Rohrenapparate liefem 
also trotz niedriger Spannung eine verhaltnismaJ3ig groBe Stromausbeute. AuBerdem 
arbeiten sie vollkommen gerauschlos und es fallt die Entwicklung nitroser Gase voll
standig fort (BORDIER, HUlIOlERT, KOWARSCHIK). 

Die erreichte Stromstarke wird am Diathermieapparat an einem Hitzedrahtampermeter 
abgelesen, daraus kann der Warmeeffekt durch eine einfache Formel errechnet werden. 

1m iibrigen kann auf die Konstruktion hier nicht eingegangen werden. Die wesentlichen 
Teile des Apparates sind im Prinzip dieselben wie bei dem ARSONvALschen Apparat. Von 
dem Erregerkreis aus, in welchem sich die Loschfunkenstrecke befindet, werden auf einen 
zweiten, von dem ersten vollig getrennten Kreis, den Therapiekreis, in welchen der Patient 
eingeschlossen ist, die zur Therapie verwendeten Strome auf dem Wege der 1nduktion 
iibertragen. 

Der wesentliche Unterschied der Anwendung gegeniiber der Arsonvalisation 
beruht in der Anlegung der Elektroden. Es findet hier kein Funkeniibergang 
auf die Haut statt, sondern der Strom wird durch festanliegende Kontakt
elektroden direkt dem Korper zugeleitet. 

Ais Elektroden benutzte man urspriinglich iiberzogene, durchfeuchtete 
Elektrodenplatten, bzw. Kissen; die Erlahrung ergab aber, daB diese sich infolge 
ihres hohen Eigenwiderstandes betrachtlich erhitzen und dadurch auf der Haut 
ein unangenehmes HitzegefUhl erzeugen. Man ist deswegen jetzt allgemein zur 
Verwendung nackter Metallplatten ubergegangen, welche direkt der Haut 
angelegt werden. Es sind Bleiplatten von hochstens 0,5 mm Dicke, in ver
schiedener GroBe mit leicht abgerundeten Ecken, oder auch Zinn- oder 
Stanniollamellen; jedenfalls biegsame Platten, welche sich der Korperober£Iache 
gut anlegen lassen. Naheres iiber die Applikation wird noch spater erwahnt 
werden. 

HEMINGWAY und HANSEN haben die Temperaturentwicklung unter feuchten Elektroden 
einerseits und trockenen Metallelektroden andererseits untersucht. Sie fanden, daB bei der 
durchschnittlichen Sitzungsdauer von 20 Minuten die Temperatursteigerung unter den 

33* 
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letzteren, sowohl oberflachlich wie in der Tiefe, erheblich groBer ist wie unter den ersteren. 
Nur bei sehr langer Sitzungsdauer (etwa 1 Std.) steigt die Temperatur unter der Kissen
elektrode in der Tiefe starker an, wie unter der Metallelektrode, wahrend die Hauttemperatur 
konstant bleibt. Kissenelektroden sind also nur dann empfehlenswert, wenn eine langere 
Tiefendurchstromung bei geringer Erwarmung der Hautoberflache erwiinscht ist. 

Wirkungs- und Anwendungsweise. Das Wesen der Diathermie ist eine 
Warmebildung, und zwar eine Warmebildung, die in der Tiefe der Gewebe 
selbst entsteht. Wahrend die iiblichen thermischen Applikationen von der 
Oberflache her wirken und die zugefiihrte Warme nicht in die Tiefe dringen 
lassen, weil dieselbe alsbald von der Zirkulation weggefiihrt wird, entsteht die 
Warme bei der Diathermie in der Tiefe der Gewebe selbst, wie man sich durch 
einen einfachen Versuch iiberzeugen kann: nimmt man zwei zylinderformige 
metallische Diathermieelektroden in die Rande, so fiihlt man die Warme zunachst 
nicht an der Stelle der Elektroden, sondern entfernt davon, an den Rand
gelenken, an den Stellen, an denen die durchstromten Oberextremitaten den 
geringsten Querschnitt haben. Auf andere Weise kann man sich von der 
Durchwarmung der tieferen Gewebsschichten durch Einlegen eines Thermo
meters in die MundhOhle bzw. in den Mter, bei Durchstromung von Wange 
zu Wange bzw. von Kreuz- zur Bauchgegend iiberzeugen. 

Die therapeutische Wirkung der tiefgreifenden Warme ist in einem EinfluG 
auf die Lymph- und Blutbewegung zu sehen. Sie fordert die Durchblutung, 
steigert den lokalen und allgemeinen Stoffwechsel, regt die Resorption an und 
unterstiitzt so die Reilungsvorgange, iibt dabei auch einen schmerzstillenden 
EinfluG aus. Die durch die Erwarmung in der Tiefe entstehende Ryperamie 
wurde unter anderem von KOLMER und LIEBESNY am Roden des Rundes nach
gewiesen, bei relativ geringer Stromstarke, die zu keiner Schadigung der 
auGeren Rodenhaut fiihrte. Diese Ryperamie hat nach NAGELSCHMIDT einen 
capillar-arteriellen Charakter (im Gegensatz zu der BIERschen Stauung). Gleich
zeitig tritt eine Ryperlymphie ein, also eine starke Durchstromung der behan
delten Gewebsabschnitte und damit eine bessere Ernahrung der Zellen und 
Organe, Fortschaffen verbrauchten Stoffwechselmaterials, also eine Beschleu
nigung des Zellchemismus und Funktionssteigerung der Organe. 

Die Vorstellung, daG die gesamte therapeutische Wirkung der Diathermie 
auf dem Wege der Warmebildung vor sich geht, ist wohl aber nicht zutreffend. 
Man ist in letzter Zeit immer mehr zu der Ansicht gekommen, daB die feinen 
molekularen Schwingungen, in die die Gewebe versetzt werden, eine spezifisch
elektrotherapeutische Wirkung ausiiben (s. dariiber allg. Teil, S. 445). 

Die allgemeine Anwendung kann auf dem Kondensatorbett geschehen, wie 
die allgemeine Arsonvalisation. Bier ist also der Korper nicht direkt mit den 
Elektroden in Verbindung, sondern durch eine nichtleidende Schicht (Hart
gummiplatten) von demselben getrennt. Gewohnlich verwendet man aber jetzt, 
um eine starke Durchwarmungzu erzielen, direkt angelegte Elektroden. Eine 
hii.ufig gebrauchte Methode ist die, daB vier biegsame Platten in der GroBe von 
etwa je 200 qcm mittels Binden an den Ober- und Unterschenkeln befestigt und 
samtlich mit einem Pol verbunden werden, wahrend der zweite Pol mit einer Platte 
von 400-600 qcm verbunden ist, die man unter den Riicken des Patienten legt. 

Eine zweite Methode ist die Dreiplattenmethode von Kow ARSCIDK. Es 
werden hier 3 Platten von je 30 X 40 cm verwendet, von denen die eine unter 
den Riicken, die zweite unter das GesaB, die dritte unter die beiden Waden des 
liegenden Patienten kommt. Der Abstand der 3 Elektroden voneinander muB 
ein moglichst gleicher sein. Die mittlere Elektrode wird mit dem einen Pol, 
die beiden anderen mit dem zweiten Pol verbunden. Dadurch kommt es zu 
einer Teilung des Stromes, so daB er von der mittleren Platte nach oben und 
nach unten flieBt. 
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Die Allgemeindiathermie fiihrt zu einer allgemeinen Steigerung der Korper
temperatur, die schon bei einer Stromstarke von 1,5-2,5 Amp. etwa 0,70 

erreichen kann (in der Mundhohle oder rectal gemessen) und einen allgemeinen 
SchweiBausbruch auslost. 

Ais Effekt dieser leichten TemperaturerhOhung beobachtet man eine Blut
drucksenkung, besonders wenn derselbe pathologisch erhOht ist (s. S. 440), 
jedenfalls eine Folge der als Reaktion gegen die Temperatursteigerung auf
tretenden Erweiterung der peripheren HautgefaBe. Die Methode ist daher 
gut verwendbar bei Sklerotikern und Prasklerotikern und wirkt hier sympto
matisch zweifellos giinstig. Ferner hat sie einen ausgesprochen sedativen 
Effekt. Sie wirkt bei reizbaren, iiberempfindlichen Neurasthenikern oft sehr 
beruhigend, ruft oft ein unmittelbares Schlafbediirfnis hervor und hinterlaBt 
bei Schlaflosen eine ausgesprochene Wirkung auf den Schlaf, wirkt auch giinstig 
auf die diffusen Schmerzen und Hyperasthesien des Neurasthenikers. 

DaB die Allgemeindiathermie auch Stoffwechselwirkungen ausiibt und 
daher bei Konstitutionsanomalien verwendbar ist, wurde bereits erwahnt (vgl. 
S.444), sie fiihrt daher auch zur Besserung des Ernahrungszustandes bei 
N eurasthenikern. 

In neuester Zeit versucht man aber, wie bereits auf S.445 bemerkt, durch 
intensive und langdauernde Anwendung der Allgemeindiathermie sehr hohe 
Temperaturen (40-41 0) zu erzielen und diese als "kiinstliches Fieber" zur 
Bekampfung der progressiven Paralyse und anderer Erkrankungen des Zentral
nervensystem auszunutzen. Dieser naheliegende Gedanke ist schon vor langerer 
Zeit ausgesprochen [u. a. MANN, (8)], aber erst in letzter Zeit praktisch durch
gefiihrt worden, und zwar anscheinend mit gutem Erfolge. 

NEYMANN (1, 2), OSBORN und KOENIG erzeugten durch Diathermie ein 5stlindiges Fieber 
zwischen 39,7 und 40,50 unter Anwendung von 3000-6500 MA. Sie erzielten 41 % absolute, 
dauernde klinische Remissionen, 19% Besserungen, 40% unverandert, einen Todesfall. 
Gunstig ist dabei, daB die Altersgrenze ffir die Behandlung im Vergleich zu del' Malaria
therapie hinausgeschoben werden kann. 

Ein weiterer Bericht stammt von HINSIE. Derselbe verwendete Kurzwellen und erzeugte 
Temperaturen von 40-40,5°, die durch Einpackung und Warmeflaschen 7 Stunden kon
stant gehalten wurden (17 Paralytiker, 11 Besserungen, 1 Todesfall). 

Weitere Mitteilungen stammen von KAUDERS (klinische RemissioneIi mit Abanderungen 
des Liquorbildes), BRUNNER-ORNSTEIN (2), McKAY, KENNETH und WINANS (4-6 Amp., 
400 Temperatur 3 Stunden lang, 40 Sitzungen. Von 28 Patienten 11 geheilt odeI' nahezu 
geheilt, 7 gebessert, 7 ungeheilt, 3 Todesfalle), ferner von SCHAMBERG und BUTTERWORTH 
(Temperaturen bis 41°, von 9 Fallen 6 gebessert, auch in bezug auf den Liquorbefund), 
von POLMER (juvenile Paralyse), GRAHAM, WORTffiNG, EpSTEIN (besonders bei Tabes), 
BIERMANN, SIMPSON, KING u. a. AuBel' bei den metaluischen ErkrsIikungen werden auch 
von einzelnen Autoren gute Erfolge bei multipler Sklerose berichtet (SOHMIDT und WEISS). 

Es sei hier noch bemerkt, daB mehrere der vorgenannten Autoren zu der 
Fiebererzeugung statt del' gewohnlichen Diathermiestrome die im nachsten 
Kapitel zu erwahnenden Kurzwellenstrome benutzten, wodurch die Wirkung 
noch intensiver gestaltet werden solI. 

Die lokale Anwendung der Diathermie. Beim Anlegen der obenerwahnten 
biegsamen Metallelektroden muB man stets von dem Gesichtspunkt ausgehen, 
den zu behandelnden Korperteil derart zwischen die beiden Elektroden zu 
fassen, daB ihn der Strom in moglichst gleichmaBiger Dichte durchsetzt. Am 
einfachsten ist dies, wenn es moglich ist, die Elektroden so anzulegen, daB sie 
einander direkt und parallel gegeniiberstehen, wie z. B. zu beiden Seiten des 
Kniegelenks. Der Strom zieht dann in parallelen Linien oder mit einer ganz 
geringen Streuung quer durch das Gelenk, die Erwarmung ist in allen Teilen 
desselben im wesentlichen gleichmaBig (Abb.44). 

Dabei ist auf die GroBe der Elektroden zu achten; je dicker der Korper
teil, je groBer also del' gegenseitige Abstand del' Elektroden ist, desto groBere 
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Elektroden miissen gewahlt werden. Denn wenn der Abstand der Elektroden er
heblich groBer ist wie der Elektrodendurchmesser, so kommt es auf der Mitte 
der Strombahn zu einem Auseinanderweichen, zu einem Streuen der Stromlinien, 
das zur Folge hat, daB die Erwarmung hier eine geringere ist (Abb. 45). 

Wenn es, wie das hiiufig der Fall ist, nicht moglich ist, die Elektroden parallel 
einander gegeniiberzustellen, sondern sie in einem Winkel zueinander geneigt 
stehen, so ist zu beachten, daB der Strom stets den kiirzesten Weg, d. h. den 
Weg des geringsten Widerstandes wahlt. Der Strom wird also hauptsachlich 
zwischen den beiden Kanten der Elektroden sich ausgleichen, welche zueinander 
am nachsten liegen, dort wird also die Erwarmung am groBten sein (Abb.46). 

~111111 It -111111-
Abb.44. Parallel gegen- Abb. 45. Parallel gegentiberstehende Abb. 46. Schrag zueinander

stehende Elektroden. uberstehende Diathermie- k1einflitchige Diathermieelektroden. 
elektroden. 

Am starksten wird dies zum Ausdruck kommen, wenn beide Elektroden in der
selben Ebene liegen; dann geht der Strom in der Hauptsache von der einen Kante 
zu der nachstliegenden Kante der anderen Elektrode und es findet nur eine 
Erwarmung des zwischen den beiden Elektroden liegenden Hautstiickes statt 

und eine Tiefenerwarmung bleibt aus (Abb.47). 
In manchen Fallen ist es iiberhaupt nicht moglich, 

den zu behandelnden Korperteil mitten zwischen die 
beiden Elektroden zu fassen (z. B. Behandlung eines 

Abb.47. Nebeneinander- Auges, Ohres, der Wirbelsaule, der Riickenmuskulatur 
stehende Elektroden. usw.). Hier benutzen wir die Tatsache, daB bei Ver-

wendung zweier verschieden groBer Platten die Erwar
mung unter der kleineren stets starker ist, weil die Stromlinien hier ge
drangter verlaufen, die Stromdichte also groBer ist. 

Wir legen also z. B. bei Lumbago eine kleine Platte auf die Lendengegend 
und eine erheblich groBere auf die Bauchgegend; dann wird der Strom die 

starkste Erwarmung unter der Riickenelektrode hervorbringen. 
Natiirlich muB die groBere (thermisch inaktive) Elektrode so 
plaziert werden, daB ihre Verbindungslinie mit der kleineren 
Elektrode durch den zu behandelnden Teil hindurchgeht, wie 
es in obigem Beispiel der Fall ist (Abb.48). 

Ein besonderer Fall ist noch der, daB der Strom auf seinem 
Wege einen Korperquerschnitt passiert, der kleiner ist als die 
Elektrode. Dann findet die starkste Erwarmung in diesem Korper
abschnitt statt, weil sich hier die Stromlinien gewissermaBen 
zusammendrangen. Es ist dies z. B. am Hand- und Sprunggelenk 
der Fall. Zur Erwarmung dieser Gelenke geniigt es daher, eine 

Abb.48. zylindrische Elektrode in die Hand nehmen zu lassen, bzw. den tTngleich groBe 
Elektroden. FuB auf eine groBere Platte zu stellen und die zweite Elektrode 

am Unterarm bzw. Unterschenkel zu befestigen. Dann erwarmt 
sich das Hand- bzw. Sprunggelenk am starksten (s. oben S. 516). 

Die vorstehenden Grundsatze iiber die Anlegung der Elektroden, bei deren 
Darstellung ich im wesentlichen KOWARSCHIK gefolgt bin, in voller 1'Yberein
stimmung mit meinen personlichen Erfahrungen, sind die wichtigsten Grundlagen 
fUr die technische Durchfiihrung des Diathermieverfahrens 1. 

1 Beziiglich einiger praktischer Winke ist zu verweisen auf DIETRICH: Med. Welt 2, 
183 (1928), auch Z. physik. Ther. 32, 230 (1926/27). 
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~atiirlich ergeben sich mancherlei Einzelheiten aus der praktischen Ubung. Es muB 
ffir moglichst vollkommenes .Anliegen der Elektroden gesorgt werden, so daB der Strom 
sich gleichmaBig uber die ganze Flache verbreitet und nirgends ein unangenehmes Brennen, 
Stechen oder Prickeln auftritt. Dies ist der Fall, wenn sich entweder eine Kante bzw. Ecke 
der Elektrode besonders fest in die Raut eindriickt, oder wenn die Elektrode an einer Stelle 
unvollkommen anliegt, so daB sich zwischen ihr und der Raut eine Luftschicht befindet. 
Dann geht der Strom in Form von kleinsten, schmerzhaft wirkenden Fiinkchen uber. Es 
ist daher zu empfehlen, die Raut vor der Behandlung leicht mit warmem Wasser zu be
feuchten (manche benutzen auch Seifenspiritus), die Ecken sorgsam abzurunden und 
eventuell abzubiegen, damit sie sich nicht in die Raut eindriicken. Nichtbeachtung dieser 
Vorschriften fuhrt oft zu unangenehmen Verbrennungen, die erst unter dicker Schorf
bildung langsam heilen. Wird von den Patienten wahrend der Sitzung das unangenehme 
GefUbl des Brennens an einer bestimmten Stelle angegeben, so ist durch leichtes Verschieben 
der Elektrode bz'X. Andriicken derselben (nach Abstellen des Stromes, niemals bei Strom
durchgang!) der Ubelstand zu beseitigen. Alles dies sind Dinge, die die Erfahrung ergibt. 

Die Befestigung der Elektroden geschieht, wo es angangig ist, durch Gummibinden; 
an manchen Stellen, z. B. am Rucken, konnen sie einfach durch die Schwere des Kiirpers 
angedruckt werden, haufig ist aber dauerndes Festhalten durch den Arzt oder eine Rilfs
person, mittels aufgelegter Kissen oder dgl. erforderlich. 

Die Dosierung des Stromes ist an dem Amperemeter abzulesen. Es ist aber 
zu beachten, daB der Warmeeffekt zu der Intensitat im quadratischen Verhaltnis 
steht, d. h. also die doppelte Amperezahl erzeugt die vierlache Warmemenge. 

Der Warmeeffekt ist ferner nach dem J OULEschen Gesetz direkt proportional dem 
Widerstand des Gewebes und der Zeitdauer der Einwirkung. BORDIER (4) hat aber nach
gewiesen, daB in bezug auf den EinfluB des Widerstandes die Diathermiewarme dem JOULE
schen Gesetz nicht folgt, indem eine Salzlosung trotz ihres geringeren Widerstandes eine 
hiihere Erwarmung gibt, wie destilliertes Wasser (s. uber den Warmeeffekt auch die Arbeit 
von FREUND und BENZ). 

1m Durchschnitt verwenden wir Intensitaten zwischen 0,5 und 2 Amp., 
je nach der Elektrodengr6Be und mannigfaltigen anderen Umstanden. Wir 
k6nnen uns aber bei der Dosierung nicht schematisch nach dem Amperemeter 
richten. Es ist stets die subjektive Empfindung des Patienten zu beachten. 
Oft zwingt eine lebhafte Empfindlichkeit der Haut zur Beschrankung auf 
geringere Intensitaten. Umgekehrt ist besondere Vorsicht vonn6ten in Fallen 
von Hautanasthesie (Tabes u. dgl.), bei denen man also nicht durch die Empfin
dung des Patienten gewarnt wird. Hier k6nnen bei unaufmerksamem Verlahren 
schwere Verbrennungen entstehen. 

Uberhaupt erlordert jede Sitzung groBe Aufmerksamkeit, der Patient ist 
niemals unbeobachtet zu lassen, nicht nur wegen der erwahnten Verbrennungs
moglichkeit, sondern auch deswegen, weil jede lokale Diathermie auch all
gemeine Wirkungen auf PuIs, Blutdruck usw. ausiibt, so daB bei Personen mit 
labilem GefaBsystem unangenehme Begleiterscheinungen auftreten konnen 
(WOLFF). 

Die Dauer der Sitzung wird verschieden lange bemessen, im Durchschnitt 
etwa 20-30 Minuten. 

Zahlreiche Modifikationen der Elektroden sind in der letzten Zeit angegeben worden, 
die hier im Einzelnen nicht beschrieben werden kiinnen. Am meisten in Gebrauch gekommen 
sind die DIETRICHschen Stromlinienelektroden, die durch zahlreiche Einschnitte eine ge
fensterte bzw. gelappte Gestalt besitzen; die dadurch bedingte auBerordentliche VergriiBe
rung der Elektrodenrander verringert die oben erwahnte Randuberhitzung ganz erheblich. 

AuBerdem seien erwahnt die Kettenelektroden von RENE SOMMER, die Drahtnetz
elektroden von RAUSCH (2). 

b) Indikationen. 
Was nun die Indika;tionen und das Verfahren im speziellen betrifft, so ist 

yom Standpunkt des Neurologen folgendes zu sagen. 
Das wichtigste Indikationsgebiet stellen fiir uns die Neuralgien und Neuri

tiden dar. DaB hier sehr gute Erlolge erzielt werden, und zwar bei den akuten 
Neuralgien im allgemeinen mehr wie bei den chronischen, ist zweifellos, wenn 
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aueh noehmals zu betonen ist, daB die Wirksamkeit der Methode keinesfalls 
immer der Galvanisation tiberlegen ist (s. S. 452). 

Bei der Neuralgiebehandlung muB man sieh bestreben, die Elektroden so 
zu applizieren, daB naeh Mogliehkeit das ganze neuralgiseh affizierte Gebiet 
durehwarmt wird. Man muB dazu maneherlei Kunstgriffe anwenden. Bei der 
haufigsten Neuralgie der unteren Extremitaten, der Ischias, benutzt man 
gewohnlieh 3 Elektroden in der Weise, daB man eine Platte von 300 qem an 
der Vorderseite des Obersehenkels tiber dem Kniegelenk anlegt, eine kIeinere 
(200 qem) fesselformig um die Wade und eine dritte (200-300 qem) unter das 
GesaB. Man verbindet nun die erste (mittlere) Elektrode mit dem einen Pol, 
wahrend die beiden anderen Platten zusammen an den anderen Pol angesehlossen 
werden. Der Strom teilt sieh dann von der mittleren Elektrode in einen auf
und abwarts steigenden Zweig, so daB das ganze Bein gleiehmaBig durehwarmt 
wird. Je naeh der Lokalisation der Sehmerzen kann man aueh andere Anord
nungen anwenden, z. B. bei tiberwiegendem Sitz in der Glutaalgegend und 
Rtiekseite des Obersehenkels folgendermaBen: Patient legt sieh auf einen BIei
streifen (8-10 em breit), der vom oberen Darmbeinrand tiber das GesaB bis zur 
Kniekehle reieht. Ihm gegentiber werden auf die Leistengegend und die Streck
seite des Oberschenkels zwei groBe Platten von je 300 qem gelegt, die an den 
zweiten Pol angeschiossen werden. Entspreehend der kleinen Flache der rtick
wartigen Elektrode konzentriert sich dann die Warme auf die Hinterflache 
des Beines entlang dem Verlauf des Isehiadikus. RAUSCH empfiehlt Ver
wendung von 4 Platten. 

Bei Brachialneuralgie gentigen gewohnlich zwei Elektroden, von denen dic 
eine um den Ober- bzw. Unterarm gelegt wird, die andere tiber das Schulter
blatt bzw. an die Halswirbelsaule. (Es wird Anlegung an der Streckseite bevor
zugt, weil es an der Beugeseite entsprechend dem Verlauf der GefaBe leicht 
zu Uberhitzungen kommt.) Auch hier kann man die Dreiplattenmethode an
wenden, die mittlere am Oberarm liegende an den einen, die Schulter- und 
Unterarmelektrode an den zweiten Pol des Apparates geschaltet. 

Bei· der Trigeminusneuralgie benutzt man Elektroden aus Stanniolpapier, 
die entsprechend dem Ausbreitungsgebiet des erkrankten Astes geformt sind. 
Eine inaktive Elektrode (200 qcm) kommt auf den Rticken, evtl. auch auf den 
Vorderarm oder dgl. Man hat auch besonders ftir jeden einzelnen Fall aus 
Plastilin geformte und mit Stanniol tiberzogene Elektroden (Fasal) und mancherlei 
andere Hilfsmittel empfohlen. 

RAAB verwendet bei Trigeminusneuralgie und anderen Kopfschmerzen unbestimmter 
Art eine Stanniolelektrode, die die Stirn bedeckt, und benutzt als zweiten Pol das Konden
satorbett, auf dem der Patient liegt. Er will dabei (unter gleichzeitiger "Sensibilisierung" 
durch Aspirin-Phenacetin-Codein!) ausgezeichnete Erfolge erzielen. 

Bei den anderen Neuralgien verfahrt man entsprechend den aus dem vor
stehenden hervorgehenden Grundsatzen. Die Stromstarke ist im allgemeinen 
beim Beginn der Behandlung niedrig zu wahlen, etwa 0,5 Amp., weil manehe 
N euralgien schon auf geringe Erwarmungen stark reagieren. Allmahlich kann 
man mit der Stromstarke hOher gehen,· etwa bis 1,5-2 Amp. (die GroBe der 
Elektroden ist dabei nattirlich von ausschlaggebender Bedeutung}. 

Auch bei Ldhmungen peripherer oder spinaler Genese wird die Diathermie 
mit Erfolg verwendet, aber nieht im Sinne einer Reiztherapie, wie der faradische 
oder galvanische Strom, sondern zur Besserung der Zirkulation der schlecht 
durchbluteten, cyanotischen und abgektihlten Muskeln. Eine diathermische 
DurchwiirIllung der geliihIllten Glieder ergibt, besonders bei der PolioIllyelitis, 
in der Tat eine auffallende Wiederherstellung der Zirkulation in den gelahmten 
Gliedern: arterielle Durchblutung, hellrote Farbe, Warmegefiihl, wie sie durch 
keine andere Methode zu erreichen ist. 
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Der diathermischen Durchwarmung laBt man dann zweckmaBig die galvanische Reizung 
unmittelbar folgen, weil die durchwarmten Muskeln eine gesteigerte Erregbarkeit zeigen. 
MARINESCO, SAGER und KREINDLER haben dies noch kiirzlich durch Chronaxieunter
suchungen nachgewiesen. Sie empfehlen deswegen besonders bei spinaler Kinderlahmung 
eine kombinierte Behandlung (Diathermogalvanisation): 20-25 Minuten Diathermie, 
unmittelbar darauf ebenso lange galvanische Reizung. 

Bei Riickenmarkskrankheiten ist die Diathermie in neuerer Zeit vielfach 
angewendet worden. Erwahnt wurde bereits (S.439) die Behandlung der 
Poliomyelitis durch PICARD. Er ging von der Anschauung aus, daB bei der 
spinalen Kinderlahmung eine Mitbeteiligung der Meningen und ein Odem der 
Riickenmarkssubstanz selbst vorliege, welches einen zerstOrenden Druck auf 
die Ganglienzellen ausiibe. Friihbehandlung mit Diathermie sei daher angezeigt 
zur Resorption entziindlicher Exsudate, bevor irreparable Schadigungen an der 
Riickenmarkssubstanz eingetreten sind. 

Methode. Bei lokalisierten Formen transversale Diathermie (Brust-Riicken, 
die kleinere Elektrode am Riicken in der Hohe des Herdes), bei diffusen Formen 
longitudinale Diathermie (Nacken-Kreuzbein), Stromstarke transversal 1,1 bis 
1,4 Amp., longitudinal 0,9-1,1 Amp. Friihzeitiges Einsetzen der Behandlung, 
sofort nach Schwinden des Fiebers 2 Monate lang, anfanglich taglich, spateI' 
zweitagig, Sitzungsdauer 15 Minuten. 

PICARD will mit diesel' Methode bei 36 Patienten in zwei Dritteln del' Falle 
vollige Heilung, bei den iibrigen wesentliche Besserung erzielt haben. Auch 
andere Autoren, besonders BORDIER, LIEBESNY, ferner MOLDAWER, HEALD, 
DELHERM und LAQUERRTERE empfehlen die Methode. 

Auch bei Tabes dorsalis, multipler Sklerose, Myelitis usw. wird die Diathermie 
in derselben Weise angewendet, wobei die Anordnung immer so zu wahlen ist, 
daB der zu supponierende Herd moglichst direkt in der Verbindungslinie del' 
Elektroden liegt. Bei gastrischen Krisen wird man also z. B. die eine Elektrode 
in die Hohe der unteren Brustwirbel, die zweite in die Magengegend setzen. 
Andererseits benutzt man auch lange, streifenfOrmige Elektroden, welche die 
ganze Wirbelsaule bedecken, wahrend eine groBe Platte auf die Bauchgegend 
gelegt wird. 

SEMENZA konnte die gastrischen Krisen del' Tabiker durch Diathermie
behandlung nicht nur unterdriicken, sondern auch ihrem Wiederauftreten vor
beugen. Bei multipler Sklerose sah STEPHENSON "akute Besserungen". OSTER
REICHER will in einem Fall von akuter Myelitis eine "schlagartige Besserung" , 
in zwei weiteren Fallen fast vollige Riickbildung gesehen haben. 

Auch als rein symptomatische Methode kann die Diathermie bei den lanzi
nierenden Schmerzen der Tabes angewendet werden in Form einer diathermi
schen Durchwarmung des befallenen Gebietes. Bei herumwandernden Schmerzen, 
die wechselnd an verschiedenen Stellen auftreten, wirkt eine leichte Allgemein
durchwarmung oft sehr beruhigend. Solche Allgemeindurchwarmungen sind 
auch bei anderen Erkrankungen des Zentralnervensystems zu empfehlen, z. B. 
bei der Paralysis agitans, bei der sie oft das Zittern sehr gtinstig beeinflussen. 

Bei Gehirnerkrankungen sind die Erfahrungen tiber lokale Wirkungen noch 
sparlich, jedoch sind erhebliche Allgemeinwirkungen von der Gehirndiathermie 
beobachtet. Dieselbe bewirkt nach Kow ARSCHIK (9) durch Erzeugung einer 
Hyperamie eine Besserung in der Funktion der Hirnzentren. So kommt es 
bei Hyperamie zur Herabsetzung des Blutdruckes, bei Uramie stellt sich das 
BewuBtsein wieder ein. Die Urinmenge nimmt in vielen Fallen zu, der Grund
umsatz wird gesteigert, ebenso die Aktivitat der Geschlechtsdriisen. 

BRUNNER-ORNSTEIN und EHRENW ALD haben Versuche bei Epilepsie gemacht 
(Elektroden Nacken-Stirn) und damit angeblich gute Resultate erzielt. 



522 L. MANN: Elektrotherapie. 

Von lokalen Gehirnkrankheiten sei besonders auf die Versuche von KRAUS 
(1, 2) bei der Behandlung der Encephalitis durch Zwischenhirndiathermie ver
wiesen. Er erzielte in 2 Fallen eine auffallende Besserung der klinischen Sym
ptome, ferner auch bei Parkinson, Chorea usw. KRAUS verwendet dazu Stanniol
folien (15 cm lang, 4 Querfinger breit), die mit Leukoplast an Stirn und Hinter
kopf, dicht an der Haargrenze, befestigt werden (0,2-0,5 Amp., 10-15 Minuten, 
2-3mal wochentlich). Diese Anordnung von Nacken zu Stirn ist die iibliche 
Methode, man kann auch von Schliife zu Schliife durchwarmen. 

Ferner wurden therapeutische Versuche mit Hypophysendiathermie gemacht. 
GRUNBAUM und LIEBESNY (2) erzielten bei der Dystrophia adiposo-genitalis 
giinstige Erfolge: Steigerung der gesunkenen spezifisch-dynamischen EiweiB
wirkung, Abnahme des Korpergewichtes und Besserung der Potenz (die akro
megalischen Formen reagieren dagegen besser auf Rontgenstrahlen). 

GRUNBAUM nimmt die Hypophyse unter "Kreuzfeuer" (2 Apparate, ein 
Elektrodenpaar an den Schliifen, das zweite Nacken und Stirn), 1,5-3 Amp., 
15-30 Minuten, Sitzungen aIle zwei Tage. 

BRUNNER-ORNSTEIN fiigt der iiblichen Durchwarmung von Stirn zu Nacken 
oder Schliife zu Schliife noch eine dritte Methode hinzu, namlich von der Schadel
basis zu ScheitelhOhe. Es wird eine dem harten Gaumen anliegende Mund
elektrode benutzt, die aus Hartgummi nach Art einer Zahnprothese hergestellt 
und an ihrer Gaumenflache mit Staniol bedeckt ist. Die Gegenelektrode besteht 
aus einem Stanniolblatt, welches am Scheitel iiber die gut angefeuchteten Haare 
gelegt wird. Stromstarke 0,4-0,6 Amp. 

Ein wichtiges Gebiet stellen ferner, wie aus der Wirkung der tiefgreifenden 
Warme auf die Zirkulation verstandlich ist, die amZirkulationsapparat selbst sich 
abspielenden Erkrankungen dar. Bei den verschiedenartigen angioneurotischen 
Erkrankungen, Angiospasmen, lokale Asphyxie, RAYNAUDSche Gangran, inter
mittierendes Hinken, Arteriitis obliterans usw. werden in der Tat sehr gute 
Erfolge beobachtet. 

Die Technik ist am besten die einer Gesamtdurchwarmung des Beines mit 
drei Elektroden, wie sie oben fiir die Ischias beschrieben wurde, oder es geniigt 
auch eine Langsdurchwarmung mittels einer groBen Platte an GesaB und einer 
zweiten an der FuBsohle. Eine direkte Durchwarmung der Zehen bei bereits 
beginnender Gangran oder lokaler Asphyxie ist zu vermeiden, da diese Teile 
sehr warmeiiberempfindlich sind. Die Besserung der allgemeinen Zirkulation 
der Glieder durch die oben erwahnten Methoden wirkt auch auf die Zirkulation 
der peripheren Abschnitte. Beziiglich der Einzelheiten der Technik ist auf die 
Spezialarbeiten zu verweisen (s. auch ZIMMERN, DELHERM und BEAU, Russ usw.). 

tJber die Behandlung der Herzattektionen, besonders die sehr wirksame 
diathermische Durchwarmung der Herzgegend bei Ooronarsklerose soll hier, 
als nicht eigentlich zum neurologischen Gebiet gehOrig, nicht gesprochen werden. 

Wichtiger ist fiir uns die Therapie des Basedow. Die Beobachtungen sind hier 
noch widersprechend. Besonders empfohlen wird die Methode von BORDIER (5). 
Technik: Biegsame Elektrode auf die SchiIddriisengegend, groBere zweite Platte 
auf die oberen Riickenpartien, Stromstarke bis 1,5 Amp., Dauer 1/2 Stunde. 
Besonders giinstig wird die Tachykardie dadurch beeinfluBt. Die Reaktion der 
FaIle auf die Behandlung ist aber verschieden. die sog. Basedowoiden sollen 
(nach CURTI) unbeeinfluBt bleihen. mer einen auffallend giinstigen Erfolg 
herichtet WASTERLAIN (Gewichtszunahme urn 18 kg in 20 Monaten) 

SCHWERDTNER will gute Erfolge mit "kalter Diathermie" erzielt hahen, 
d. h. mit Stromstarken, welche nicht zu einer fiihlbaren Erwarmung fiihren. 
Er wendet Intensitaten bis hochstens 0,3 Amp. an. 
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1m Gegensatz hierzu hat NAGELSCHMIDT (3) bei MyxOdem durch Diathermie 
der Schilddriise eine so starke Steigerung ihrer Funktion gesehen, daB thyreo
toxische Symptome auftraten. Auch QUINTO erzielte dabei eine Erhohung des 
Grundumsatzes iiber die Norm und eine Steigerung des Kalkspiegels. 

Unter diesen Umstanden ist die Diathermierung der Schilddriise bei Basedow 
nur mit groBer Vorsicht anzuwenden, KOWARSCHIK und GRUNBAUM warnen 
direkt vor ihr, weil sie ungiinstige Wirkungen gesehen haben. lch personlich 
ziehe jedenfalls die Galvanisation der Struma als die zuverlassigere Methode vor. 

DaB auch andere driisige Organe auBer der Schilddriise der Diathermie 
unterworfen werden, wurde bereits erwahnt. Besonders der Hoden wird (bei 
Impotenz) vielfach diathermiert. Eine besondere Elektrode "Orchidiatherm" 
ist von MEYER zu diesem Zwecke angegeben. 

Zum SchluB sei noch an die Anwendung der Diathermie bei Gelenk- und 
Knochenerkrankungen erinnert, welche allerdings nur teilweise in das Bereich 
der Neurologie gehoren, aber als ein ganz besonders wichtiges und dankbares 
Gebiet hier nicht vollkommen iibergangen werden soIl. 1m allgemeinen erscheint 
bei akuten Gelenkprozessen die Diathermie nicht geeignet, dagegen hat sie sehr 
gute Erfolge bei subakuten und chronischen Prozessen. Auf unserem Gebiete 
konnen u. a. die tabischen Arthropathien, ferner die Erkrankungen der Wirbel
saule und ihrer Gelenke (MARIE-BECHTEREwsche Erkrankung u. dgl.) in das 
Bereich der Therapie gezogen werden. Beziiglich der Form und Anlegung der 
Elektroden ist nach den oben angegebenen allgemeinen Grundsatzen zu ver
fahren. An der Wirbelsaule werden unter Umstanden lange, streifenformige 
Elektroden angewendet. 

Mancherlei Hilfsvorrichtungen sind gerade fiir eine wirksame Gelenkdurchwarmung 
angegeben: besonders die an manchen Apparaten befindlichen Stromverteiler, welche 
mehrere Stromkreise herstellen, so daB ein Gelenk in zwei Richtungen oder auch mehrere 
Gelenke gleichzeitig durchwarmt werden konnen. Auch der BUCKY8Che Alternator ist zu 
erwahnen; bei diesem werden 4 Elektroden angelegt, z. B. am Kniegelenk ein Pallor seitlich, 
das zweite vorn und hinten, und es wird durch eine automatische Kommutatorvorrichtung 
dafiir gesorgt, daB der Strom abwechselnd bald durch das eine, bald durch das andere 
Elektrodenpaar hindurchgeht. Dadurch ist eine besonders intensive Tiefenwirkung er
moglicht. 

Als eine "verbesserte Methode" der Diathermiebehandlung wurde kiirzlich noch von 
KARSTEN empfohlen: eine gleichzeitige Anwendung der Diathermie und eines schwellenden 
faradischen Stromes. Diese Kombination !mnn durch eine "Pulsotherm" genannte Vor
richtung leicht hergestellt werden und solI verbesserte Erfolge bei Poliomyelitis und sonstigen 
Lahmungen, atrophischen Gelenkerkrankungen u. dgl. ergeben. 

3. Kurzwellentherapie. 
Wie schon im allgemeinen Teil kurz erwahnt wurde (S. 445), ist in der letzten 

Zeit eine Modifikation des Diathermieverfahrens aufgekommen, welches einen 
entschiedenen Fortschritt in der Therapie zu bedeuten, jedenfalls neue Ausblicke 
zu eroffnen scheint. 

Aus der in der kurzen Zeit von etwa 3 Jahren schon erstaunlich angewachsenen 
Literatur sei hier nur das wichtigste berichtet und einige eigene Erfahrungen 
hinzugefiigt. 

Zur Erzeugung von elektrischen Wellen beniitzen wir einen "Sender", in der Radio
technik, dem Rundfunk, ebenso wie bei der Diathermie, nur mit dem Unterschiede, daB 
wir beim ersteren den Weltenraum durchstrahlen, wahrend wir bei letzterer die Wirkung 
auf Teile des menschlichen Korpers, welche zwischen zwei Elektroden gebracht werden, 
begrenzen. Die bisher in beiden Fallen benutzten Wellenlangen lagen ungefahr in der 
gleichen Breite, namlich zwischen 300 und 600 m, seltener dariiber. 

Die Radiotechnik, die anfangs ebenso wie die Elektromedizin die iiber eine Funken
strecke stattfindenden Kondensatorentladungen zur Wellenerzeugung benutzte, ist schon 
seit langerer Zeit dazu iibergegangen, die Elektronenrohren dazu zu verwenden, und mittels 
dieser Rohren ist es in der letzten Zeit gelungen, Wellen von sehr geringer Lange hervor-
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zubringen. Auch in der Medizin schlen anfangs in der Sen.derohre dasgegebene Verfahren 
zur Erzeugung von Kurzwellen gelegen. Der sehr riihrigen Elektroindustrie ist es aber 
gelungen, durch eine besondere Konstruktion der Funkenstrecken auch dieses Verfahren 
zur Erzeugung von therapeutisch verwendbaren Kurzwellen nutzbar zu machen. 

Die physikalisch-technischen Grundlagen konnen hier nicht besprochen 
werden; es sei nur darauf hingedeutet, daB der physikalische Unterschied wesent
lich darin liegt, daB die von den Senderohren erzeugten Kurzwellen ungedampft 
sind, wahrend die Funkenstrecken gedampfte Wellen ausstrahlen. Es ist aber 
keineswegs als nachgewiesen anzusehen, daB die beiden Wellenarten in ihrer 
biologischen Wirkung sich wesentlich unterscheiden. 

Die von den gebrauchlichen Apparaten erzeugten Kurzwellen liegen zwischen 
30 und 10 m, und zwar wird am meisten eine Welle von 15 m benutzt. Es gibt 
auch Ultrakurzwellenapparate, welche Wellen von 6-3,5 m erzeugen. 

Welcher Konstruktion in praxi der Vorzug gebiihrt, soIl hier nicht erortert werden. 
Es wird gewohnlich angefiihrt, daB der Rohrenapparat teurer und empfindlicher ist, wahrend 
derFunkenapparat auBerst robust ist und kaum zu Reparaturen und Erganzung':'n AnlaB 
gibt. Der letztere verursacht allerdings ein starkeres Gerausch, welches aber bei den neueren 
Konstruktionen auf ein geringes MaS abgedampft ist. 

Es scheint, daB sich die Funkenstreckenapparate mehr eingebtirgert haben wie die 
Rohrenapparate. AlB die gebrauchlichsten Apparate nenne ich hier nur den Undala-Apparat 
(Sanitas) und den Brevitherm (Siemens-Reiniger), ohne damit etwa eine tJberlegenheit 
iiber andere Konstruktionsformen zum Ausdruck bringen zu wollen. 

Zur Applikation am Menschen wird meistens das sog. "Kondensatorfeld" 
benutzt, d. h. der Schwingungskreis ist an einer Stelle unterbrochen und mit 
zwei Kondensatorplatten versehen, welche als Elektrodenplatten dienen, 
zwischen denen der zu behandelnde Korperteil liegt. Dieser befindet sich also 
in dem zwischen den Platten herrschenden "Felde", steht aber mit dem strom
fiihrenden Metall nicht in direkter Beriihrung, sondern ist durch eine nicht
leitende Schicht von ihm getrennt. Als solche dienen biegsame Hartgummi
platten, die die Elektroden bekleiden und unter die auch noch mehrere Schiehten 
von Gaze oder Leinwand gelegt werden konnen; ja sie konnen aueh tiber die 
Kleider gelegt werden. Diese Applikation ist eine sehr viel bequemere wie bei 
der gewohnlichen Diathermie; bei dieser bereitet ein glattes Anlegen der naekten 
Metallelektroden stets Sehwierigkeiten und bringt aueh die Gefahr der Ver
brennung mit sieh, welehe bei den gummitiberzogenen K.W.-Elektroden so gut 
wie ausgeschlossen ist. 

SCHLIEPHAKE (4) trennt die Kondensatorplatten von der Korperoberfliiehe 
durch einen Luftabstand, indem er sog. "Elektrodensehuhe" benutzt, d. h. 
Sehalen aus Glas, die einen gewissen Abstand von der Hautflaehe gewahrleisten 
(Luftkondensatoren). 

Neben dieser Zufuhr durch Kondensatoren sind auch andere Methoden versucht worden, 
so direkte Funkenentladungen aus Metallelektroden (MULLER und STIEBOCK), dureh Sole
noide, in welche das Glied eingefiihrt wird, wie beim ARSONV ALschen Kafig [Kow ARSOHIK (7)] 
uSW. Jedoch hat sich die Verwendung der Kondensatorelektroden ganz allgemein ein
gebiirgert. 

Was ist nun von physikalischen und physiologisehen Wirkungen dieser 
Strome bekannt 1 

Zunaehst ist festgestellt, daB der Wiirmeeffekt erheblich hoher ist wie bei 
den gewohnliehen Diathermiestromen. 50 g einer physiologisehen Koehsalz
lOsung konnten in einer Minute um 7-15° erwarmt werden (SCHLIEPHAKE, 
KOWARSCHIK, 7). Dabei ist von Interesse die Tatsaehe, daB die Wellenlange 
von entscheidender Wirkung auf den Grad der Erwiirmung ist. Dieselbe Losung 
erwiirmt sieh ganz versehieden, je naehdem die Wellenliinge von 3,10 oder 50 m 
angewendet wird. 

Das wiehtigste aber ist die Tatsaehe, daB die Erwarmung dureh die K.W. 
viel mehr in die Tiefe greift wie bei der Diathermie. Wahrend bei letzterer 
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eine starke Erhitzung der Haut und des Hautgewebes eintritt, wodurch 
einer starkeren Warmeeinwirkung auf die tieferliegenden Teile oft eine 
Grenze gesetzt wird, ergreift das Kraftfeld der K.W. das ganze Objekt un
behindert von Widerstanden und Isolatoren (KOWARSCHIK). Wahrend der 
Diathermiestrom im Inneren des Korpers wie jeder andere Strom dem OHM
schen Gesetz folgt, also iiberall da flieBt, wo er die geringsten Widerstande 
findet, durchsetzt das Kondensatodeld des K.W.-Stromes die ganze -Masse des 
in ihm befindlichen Stoffes, des Dielektrikums, gleichmaBig. 1m Modellversuch 
(feuchter Ton, Brotlaib) konnte nachgewiesen werden, daB auch eingeschaltete 
l1ichtleitende Korper wie Holzstiicke, Glasplatten usw. glatt iiberwunden werden 
[LAQUEUR und REMZI, RUB (3)]. Auch auf die neuen Modellversuche von 
KOWARSCHIK (10), die recht komplizierte Verhaltnisse ergeben, sei verwiesen. 

Die K.W.-Therapie ist also eine Tiefentherapie kat exochen. Man iiberzeugt 
sich ohne weiteres von der Tiefenwirkung, wenn man die beiden gummiiiber
zogenen Kondensatorelektroden auf zwei beliebige Hautstellen appliziert: 
Unter den Elektroden fiihlt man zunachst gar nichts, dagegen macht sich ein 
intensives Warmegefiihl in der Tiefe der durchstromten Korperpartie bemerklich. 

Man kann also mit dem K.W.-Strom eine intensive Durchwarmung innerer 
Organe erzielen, ohne eine iibermaBige Erwarmung der Hautbedeckung. Dabei 
ist von besonderem Vorteil die oben erwahnte gradlinige Durchstromung der 
Gewebe, welche eine scharf lokalisierte Beeinflussung tiefgelegener Organe 
ermoglicht, wenn man sich nur bemiiht, die Elektroden an dem behandelten 
Korperteil moglichst einander gegeniiber zu plazieren, so daB das zu beein
flussende Organ in ihrer direkten Verbindungslinie liegt. Diese schade Lokali
sation der Durchwarmung, die "Steuerbarkeit" (SCHWEITZER) zeichnet die 
K.W.-Strome vor dem Diathermiestrom aus. Natiirlich ist der Patient wahrend 
der Sitzung sorgsam zu beobachten und nach seiner Empfindung zu befragen. 
Eine "Oberhitzung kiindet sich stets (normale Sensibilitatsverhaltnisse voraus
gesetzt) durch unangenehme brennende Empfindungen auf der Haut an. 

Neben der Warmebildung wurden von weiteren physikalischen Wirkungen im Ex
periment beobachtet: rasche Koagulation von EiweiJ3, Verharzung von Terpentinol, anti
rhachitische Aktivierung von Sterol (GROVER), Erscheinungen, die, wie Kontrollversuche 
ergaben, durch die Warmewirkung allein nicht zu erklaren sind. 

Von biologischen W irkungen ist zunachst als Allgemeinwirkung eine auBer
ordentlich intensive Steigerung der Korpertemperatur festgestellt. Bei kleinen 
Tieren (Mausen) ge1ang es in kurzer Zeit, eine todliche Hyperthermie bis zu 44° 
zu erzielen, dabei hing die Hohe der Mortalitat von der Schwingungszahl ab 
(SCHERESCHEWSKY, WOODBERY). Es wurden Wellen von 2,2-36,1 m ange
wendet. Beim Menschen konnte die Bluttemperatur in 1 Sekunde um 10 erhoht 
werden (NOAK). 

Es wurde sodann der EinfluB auf verschiedene Gewebe, sowohl von Pflanzen 
wie von Tieren studiert. Je nach der Wellenlange und der Intensitat der Be
strahlung trat eine fordernde oder hemmende Beeinflussung des Gewebswachs
tums auf. Es lag daher nahe, die Wirkung der Wellen auf maligne Neoplasmen 
zu studieren (JORNS). Das Mausecarcinom kam nach den Versuchen von 
SCHERESCHEWSKY in 25% zur Heilung (wahrend sonst 95-96% zugrunde gehen). 

Eingehende Untersuchungen stellte in dieser Beziehung REITER an. Er 
fand an Rattentumoren eine ausgesprochen zerstorende Wirkung, aber nur bei 
\Vellenlangen, die um 3,5 m herumlagen. Weiterhin fand derselbe Autor einen 
ausgesprochen entziindungserregenden Effekt bei Wellenlangen von 15 m 
abwarts, am starksten bei 4 m. Diese zeigte sich im Tierexperiment zunachst 
in einer sehr starken GefaBerweiterung mit seroser Schwellung, weiterhin Binde
gewebsneubildungen und Verwachsungen, schlieBlich Nekrose und Vereiterung. 
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Einen ausgesprochenen EinfluB auf die Blutgefii..Be bzw. die Vasomotoren 
ist iiberhaupt besonders hervortretend. SCHLIEPHAKE beobachtete eine intensive, 
lange nachhaltige Erweiterung der BlutgefaBe, die er als Lahmungserscheinung 
des Sympathicus erklart. 

Eine Einwirkung auf das stromende Kaninchenblut ist ferner von v. OET
TINGEN und SCHULTZE-RHONHOFF beobachtet worden; nach kurzer Abnahme 
stieg die Zahl der weiBen Zellen um etwa 30 % . Die Gerinnungsfahigkeit und 
Senkungsgeschwindigkeit nahmen zu. 

OSTERTAG studierte (mit SCHLIEPHAKE) die Einwirkung auf die Warme
regulation und wies an Kaninchen nach, daB Applikation der K.W.-Strome in 
der Hals- und N ackengegend schwere Storungen der Warmeregulierungsfahig
keit hervorruft. Auch anatomische Befunde (je nach der angewandten Wellen
lange verschieden) wurden hierbei in der Oblongata gefunden. 

Eine scharf lokal umgrenzte Wirkung auf das Zentralnervensystem stellte 
ferner experimentell HELLER fest. Er konnte durch Anwendung sehr kleiner 
Platten beim Frosch begrenzte Zonen beeinflussen, Riickenmarklabmungen 
hervorrufen, einzelne Gehirnzentren ausschalten usw. 

Besonders eingehend wurden die bactericiden Eigenschaften der K.W.-Strome 
von verschiedenen Autoren studiert. Verschiedene Bakterienkulturen, Staphylo
kokken, Tuberkelbacillen gingen unter der Einwirkung der Kurzwellen rasch 
zugrunde, aber nicht etwa auf dem Wege einer rein physikalisch bedingten 
Temperatursteigerung, denn die Abtotung geschah viel schneller, als wenn 
die Kulturen der gleichen Temperatur im Wasserbade ausgesetzt wurden. 
LIEBESNY, WERTHEIM und SCHOLZ zeigten, daB in vitro bestrahlte Bakterien
und Kokkenarten sich sehr verschieden verhalten. Bei einem groBen Teil tritt 
eine starke Wachstumshemmung, bei anderen aber eine Forderung ein, und 
zwar ist die Reaktion auf verschiedenen Wellenlangen verschieden. So be
wirkte die 15 m-Welle eine Hemmung des Bakterienwachstums, wahrend sie 
die Entwicklung von Trychophyten und Strahlenpilzen forderte. Das Wachs
tum der letzteren wurde dagegen durch die 4 m-Welle behindert. 

Die Autoren halten daher noch eingehende Untersuchungen tiber die Reaktion 
der verschiedenen Arten von Mikroorganismen auf verschiedene Wellenlangen 
fiir notwendig und fordern in klinisch-therapeutischer Beziehung, daB zunachst 
beim Menschen nur solche bakterielle Erkrankungen der Bestrahlung unter
zogen werden sollten, deren Erreger durch bestimmte festgestellte Wellen
langen in ihrem Wachstum gehemmt werden. 

Was nun die therapeutischen Indikationen und Erfolge anbetrifft, so ist 
zunachsb hervorzuheben, daB die meisten der bisher gemachten Beobachtungen 
und Mitteilungen sich auf die 10-15 m Wellen beziehen, in deren Bereich, wie 
kiirzlich noch SCHWEITZER ausgefiihrt hat, wahrscheinlich das Maximum der 
therapeutischen Verwendbarkeit Hegen wird. Die Erfahrungen mit den ultra
kurzen (etwa 3 m) Wellen sind noch nicht ausgiebig genug, um ihnen eine iiber
legene, bzw spezifische Wirkung zuschreiben zu konnen. Ob sich etwa, ent
sprechend den oben erwahnten Versuchen, herausstellen wird, daB die ganz 
kurzen Wellen sich zu einem erfolgreichen therapeutischen Angehen von Tumoren 
eignen, muB der Zukunft iiberlassen werden. 

Das in therapeutischer Hinsicht wesentliche bleibt also zunachst die Warme
einwirkung, die, wie oben auseinandergesetzt, in gewissen Punkten der gewohn
lichen Diathermie iiberlegen ist. 

DaB diese Warmeeinwirkung auf dem Wege einer tiefen und anhaltenden 
Hyperamie und dadurch bedingter Wegschaffung von entziindlichen Produkten 
usw. ein hervorragendes Mittel zur Schmerzbekampfung darstellt, gilt fiir die 
K.W.-Therapie in dem gleichen oder hOheren MaBe wie fiir die Diathermie. 
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Es kommen also fUr unser Gebiet in erster Linie in Betracht die N euritiden 
und N euralgien, bei denen, wie ich selbst bestatigen kann, oft sehr gute und 
prompte Erfolge erzielt werden, besonders bei der Ischias. In der Zusammen
stellung von LAQUEUR und REMZI werden 22 Erfolge bei 3 MiBerfolgen an
gegeben, von SCHWEITZER 11 : 1 (Ischias 10 : 2). Als Vorzug der K.W.-Behand
lung wird angefiihrt, daB die bei der Diathermie bisweilen beobachteten anfang
lichen Schmerzreaktionen und zeitweiligen Verschlimmerungen vollstandig 
fehlen. LAQUEUR und REMZI fiihren diesen V orzug auf die homogene gleichmaBige 
Durchwarmung aller Gewebe zuriick, wahrend der Diathermiestrom die am 
besten leitenden Gewebspartien, also vor allem die GefaBe und die begleitenden 
Nervenstamme aussucht, wobei die selektive Erwarmung leicht eine Reizung 
der iiberempfindlichen Nervenstamme herbeifiihren kann. 

SCHWEITZER fiihrt noch besonders an, daB ein Teil der Neuritiden auch im 
akuten Stadium der KW.-Therapie zuganglich ist (was bei Diathermie im 
allgemeinen nicht der Fall ist), allerdings nur bei sehr vorsichtiger Dosierung. 
Nur in wenigen Fallen starke Schmerzreaktionen, die zum Abbruch der Be
handlung notigen. 

Auch andere Autoren berichten iiber gute Erfolge bei Neuritiden, so z. B. 
MULLER und STIEBOCK, welche lokale Funkeniibergange (Scintillationsmethode) 
anwendeten. Sie finden bei akuten Neuritiden groBere Wellenlangen (50-60 m), 
bei chronischen kleinere (10 m und darunter) besonders wirksam. Ferner GROAG 
und TOMBERG, SAIDMANN, KRAINIK. 

Bei M yalgien, Lumbago usw. wird nach Angabe der Autoren die Beseitigung 
der Beschwerden durch die K.W.-Strome meist rascher bewirkt wie durch die 
Diathermie. 

Ganz besonders gut aber reagieren chronische und subchronische Arthritiden 
(die ja auch ein dankbares Objekt der Diathermie sind) auf die KW.-Therapie. 
Hier ist die Schmerzerleichterung oft schon nach den ersten Sitzungen auf
fallend. Giinstige Erfolge werden auch bei der gonorrhoischen Arthritis berichtet. 

Die gefaBerweiternde Wirkung der K.W.-Strome wird ferner ausgenutzt 
bei angiospastischen Zustanden, arteriosklerotischer Gangran u. dgl., wobei 
SCHLIEPHAKE gute Erfolge gesehen hat. LAQUEUR hat allerdings in einigen der
artigen Fallen die Diathermie als wirksamer befunden. 

Fur uns Neurologen ware die Frage von besonderer Wichtigkeit, ob die 
hyperamisierende und damit entzundungswidrige Wirkung der KW.-Strome 
sich auch am Zentralnervensystem bewiihrt, ob also die bereits bei derDiathermie 
erwahnten Versuche einer Behandlung der akuten entziindlichen Erkrankungen, 
wie Poliomyelitis u. dgl., mit diesem Verfahren noch aussichtsreicher in Angriff 
genommen werden konnen. Dariiber liegen noch keine ausgiebigen Erfahrungen 
vor, wenn auch einige Einzelmitteilungen. Jedenfalls aber wird es sich verlohnen, 
die Aufmerksamkeit auf diesen Punkt zu richten. 

Eine Mitteilung von SCHLIEPHAKE ist hier noch zu erwahnen. Derselbe 
fand bei Anwendung der K.W.-Strome am Kopfe von Paralytikern bei 3 von 
6 behandelten Fallen eine erhebliche Besserung auch in bezug auf den Liquor
befund. Ahnliche Erfahrungen wurden von KAUDERS, LIEBESNY und FINALY 
berichtet. DAUSSET sah bei alten Apoplektikern eine Besserung der Beweg
lichkeit. 

Ein weiteres, sehr ausgedehntes Anwendungsgebiet der K.W.-Strome, 
welches aber im wesentlichen auBerhalb unseres neurologischen Gebietes liegt, 
ist die Behandlung akut entziindlicher und eitriger Prozesse, bei welchen die 
Diathermie gerade kontraindiziert ist. SCHLIEPHAKE hat hier besonders bei 
Furunkeln ausgezeichnete Erfolge erzielt. Schon nach der ersten Durchstromung 
verschwinden Schmerz und SpannungsgefUhl und es tritt eine intensive Rotung 
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um den Furunkel herum auf. Der Eiter bricht sehr bald durch oder der Furunkel 
trocknet sehr bald ein.· Heilungsdauer durchschnittlich 4-5 Tage. Ebenso 
gute Erlolge erzielte er bei Karbunkeln, Panaritien, Paradentosen, KieferhOhlen
eiterung, Pleuraempyemen. Auch LIEBESNY (3) berichtet von giinstiger Be
einflussung (15 m-Welle im Kondensatorleld) bei durch Strepto-Staphylo
Gonokokken sowie Tuberkelbacillen bedingten Erkrankungen. DaB hierbei 
neben der rein entziindungswidrigen, hyperamisierenden Wirkung auch die 
oben erwahnten bactericiden Eigenschaften der K.W.-Strome mitsprechen, 
ist wohl anzunehmen. Ob diese Eigenschaft sich auch an den infektiosen 
Krankhciten des Nervensystems bewahren wird, bleibt abzuwarten. 

Die von STIEBOCK ausgesprochene Ansicht, daB es sich hier um eine "therapia 
maxima sterilisans handele, durch die die iiberwiegende Mehrzahl der bakteriellen 
Erkrankungen einer Heilung entgegengefiihrt werden konnte", scheint vorlaufig 
noch etwas zu weitgehend zu sein. 

SchlieBlich kann die intensive, temperatursteigernde Eigenschaft der in 
allgemeiner Form angewendeten K.W.-Strome, welche nach SCHLIEPHAKE 
nicht nur durch physikalische Umsetzung der Elektrizitat in Warme, sondern 
auch durch eine Beeinflussung der zentralen Warmeregulation zu erklaren 
ist, vielleicht noch wirksamer, wie das gewohnliche Diathermieverlahren, bei 
der Behandlung der n:tetaluischen Erkrankungen des Nervensystems in Form 
der Fiebertherapie nutzbar gemacht werden. Mehrere der auf S. 517 bei der 
Fieberbehandlung genannten Autoren ziehen sie jedenfalls vor. KAUDERS fand 
dabei eine ungewohnliche Abanderung des Liquorbildes, wie es bei der Dia
thermiebehandlung niemals auftrat, namlich eine ganz besondere Vermehrung 
der Globuline und des GesamteiweiBes. (Erzeugung einer sterilen Meningitis, 
die sich durch hochgradigen EiweiBabbau kennzeichnet.) 

NAGELSCHMIDT wies bei durch K.W.-Strome erzeugtem Fieber bis iiber 400 
(bis 4 Stunden lang ohne Schaden durchzufiihren) eine Herabsetzung des Grund
umsatzes nach, die tagelang anhielt. Bei Kachektischen konnten die natiirlichen 
Warmeregulierungsvorgange durch die Behandlung eingeschrankt werden. 

SchlieBlich sind noch die Allgemeinerscheinungen zu erwahnen, die sich 
unerwiinschterweisebei den Personen geltend machen, die langere Zeit mit 
K.W.-Stromen arbeiten (Arzte und Hillspersonal). Es werden von allen Be
obachtern (KORWARSCHIK, SCHLIEPHAKE, LAQUEUR und REMZI usw.) Kopf
schmerzen von oft erheblicher Starke, Mattigkeit, erhohtes Schlafbediirlnis, 
Appetitlosigk~it angegeben, Erscheinungen, die aber nach Aussetzen der Tatig
keit ohne bleibende Folgen zurUckgehen. Es werden Schutzvorrichtungen 
empfohlen, so von Kow ARSCHIK eine em Metallgespinst enthaltende Schutz
kleidung, von SCHLIEPHAKE ein Kiifig aus Ketten, durch die der Arzt hindurch
greifen kann, von LAQUEUR ein metallischer Vorhang. 

Wegen der oben erwahnten schlafrig machenden Wirkung wird das Verlahren 
iibrigens auch zur Bekampfring der Schla£losigkeit empfohlen, eine Wirkung, 
die von dem gewohnlichen Diathermieverlahren (besonders bei Anwendung des 
Kondensatorbettes) langst bekannt ist. 

Der vorstehende Bericht diirlte gezeigt haben, daB wir es bei der K.W.
Therapie mit einem noch im Werden begriffenen Gebiet zu tun haben, welches 
sich aber bereits recht guter Grundlagen erlreut 1. Ob es sich dabei nur um eine 
(in manchen Fallen vielleicht wirksamere) Modifikation eines bereits bekannten 
Verlahrens, des Diathermieverlahrens, handelt, oder ob wir hier Ansatze zu 
-

1 .Anmerkung bei der Korrektur. trber kIinische Erfahrungen mit der K.W.-Therapie 
an 250 Nervenleidenden berichteten kiirzlich (aus der Greifswalder Nervenklinik) F. W. 
KROLL und G. BECKER (Miinch. med. Wschr. 1930 I, 908.). 
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einem prinzipiellen neuen therapeutischen Prinzip vor uns haben (Wirkung auf 
bakterielle Erkrankungen des Nervensystems, auf Tumorzellen) wird abzu
warten sein. 

Es sei zum SchluB verwiesen auf die bisher erschienenen zusammenfassenden 
Darstellungen von SCHLIEPHAKE, Kurzwellentherapie, Jena 1932 - RAAB, 
Die Kurzwellen in der Medizin, Berlin 1933 - HOLZER, GrundriB der Kurz
wellentherapie, Wien 1935. 

XI. Die RUMPFSchen oszillierenden Strome 
stellen eine Abart der Hochfrequenztherapie dar. RUMPF (2, 3 und 4) hat sich 
mit diesen Stromen bereits seit 1888, also vor der Einfiihrung der ARSONV AL

schen Hochfrequenzstrome beschaftigt, und seit dieser Zeit, also seit iiber 
40 Jahren, die Methode in eifriger Arbeit ausgebaut und in zahlreichen Publi
kationen zur Darstellung gebracht. 

Die Methode beruht darauf, daB der Strom der sekundaren Spirale eines RUIDlIKORFF
schen Funkeninduktors, der bei direkter Anwendung vollig unertraglich ist, durch eine 
Glasunterbrechung dem Korper zugeleitet wird. RUMPF benutzte dazu eine Laboratoriums
flasche, deren Inneres mit Stanniolpapier gefiillt und mit einem Pol des Induktors verbunden 
ist. Als zweite Elektrode benutzte er anfangs eine ebensolche Flasche, spater fiir gewiihn
lich eine Glasplatte, welche mit der unteren Flache auf Stanniolpapier mit metallischer Zu
leitung liegt und auf die der Patient die FiiBe aufsetzt. Infolge der ZwischenscbaJtung des 
Dielektrikum-Glas entladet sich der Strom o8zillatorisch in Form von Hochfrequenz
stromen (bis zu 800000 Schwingungen pro Sekunde) in den Korper. 

Statt des iiblichen mit Gleichstrom gespeisten und mit einem Unterbrecher versehenen 
Funkeninduktors, kann die primare Spirale des Induktors auch direkt an Wechselstrom 
angeschlossen werden, wobei der Unterbrecher dann wegfallt. Auch hierbei werden in der 
sekundaren Spirale Strome hOherer Spannung induziert, die sich dann durch die Glas
unterbrechung oszillatorisch entladen. Bei dieser Anordnung konnen 5-10 Amp. in der 
primaren Spirale verwendet werden, wahrend man bei Gleichstrom mit Unterbrecher nicht 
iiber 3-5 Amp. gehen kann. 

Die therapeutischen Resultate sollen in ersterem Falle vielfach noch giinstigere sein. 
Von physikalischen Wirkungen erwahnt RUMPF Warmebildung (ahnlich 

wie bei der Diathermie), Ozonentwicklung, chemische Wirkungen (Zersetzung 
von Jodsalzen, Wirkung auf die photographische Platte), Steigerung der Osmose. 
Ais physiologische Wirkung ergab sich eine an der Schwimmhaut des Frosches 
nachweisbare Verengerung der Capillaren, ferner eine Verkleinerung des ver
groBerten Herzens mit Besserung der Herzfunktion, Verlangsamung und Ver
tiefung der Atmung, Abnahme der gesteigerten Pulsfrequenz, Regulierung des 
Blutdruckes (im Sinne einer Steigerung des unternormalen oder Herabsetzung 
des erhohten Blutdruckes), ferner fand sich Steigerung der Urinentleerung und 
Speichelsekretion, eine Erregung des Opticus bei Anwendung am geschlossenen 
Augenlide, Steigerung des Patellarreflexes bei Durchleitung durch das Bein. 
Ferner wurden bactericide Wirkungen auf verschiedene Bakterienkulturen 
nachgewiesen, besonders wenn der Kultur eine verdiinnte J odlosung zugesetzt 
wurde. . 

Therapeutisch werden die oszillierenden Strome in erster Linie bei Schwache
zustanden des Herzens angewendet. Durch Anwendung der Glaskondensator
elektrode iiber der Herzgegend sollen bei den verschiedensten Herzaffektionen, 
teils Myocarditis, Endocarditis chronica, auch bei Aortitis und Angina pectoris 
vorziigliche Wirkungen erzielt werden, es sollen auch die Beschwerden der 
Arteriosklerose, Schwindel, Kaltegefiihl der Glieder, usw. unter der Behandlung 
schwinden. 

Hier handelt es sich also um eine direkte Einwirkung auf die Herz- und 
GefaBmuskulatur. RUMPF legt aber besonderen Wert auf die elektrochemische 
Wirkung. Der in vitro gefiihrte Nachweis der Zersetzung von Jodsalzen durch 

Handbuch der Neurologie. VIII. 34 
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die oszillierenden Strome fiihrte ihn zu einer Empfehlung der Kombination 
einer Jodbehandlung mit den RUMPFSchen Stromen. Er will dadurch iiber
raschende Besserungen bei syphilitischen Herz- und GefaBerkrankungen gesehen 
haben und nimmt an, daB die durch die Strome bewirkte Zersetzung der Jod
salze eine besonders giinstige Wirkung des Jod "in statu nascendi" zur Folge 
habe. Er empfiehlt deswegen auch bei Paralyse den Kranken eine groBere 
Joddosis zu verabreichen und 2-3 Stunden spater eine energische Durch
stromung des Kopfes mit oszillierenden Stromen von mindestens 20 Minuten 
Dauer folgen zu lassen. 

Auf diesem elektrochemischen Wege sollen auch anderweitige Infektionen 
beeinfluBt werden; so sind bei Tuberkulose Versuche mit der kombinierten 
Jod- und oszillierenden Strombehandlung gemacht worden. Ferner sollen Gicht
knoten, FaIle von Neuralgie, Neuritis, Migrane usw., welche a.n toxische Ein
wirkungen der Korpersiifte denken lassen, giinstig beeinfluBt werden, wie iiber
haupt die gesamte sekretorische Tatigkeit angeregt wird, was sich schon aus 
der Steigerung der Urinausscheidung ergibt. 

Diese Wirkungen werden aber auch zum Teil auf eine direkte Beeinflussung 
des Nervensystems zuriickgefiihrt. Bei Lumbago, Ischias und anderen Neu
ralgien wird mit sehr gutem Erfolg Bestreichen der schmerzhaften Partien mit 
der Kondensatorflasche angewendet, wahrend der Patient auf einer mit Salz
wasser getrankten, leinwandiiberzogenen Metallplatte sitzt, oder die FuBe auf 
eine solche stellt. 

Bei Migrane wirkt Bestreichen von Stirn- und Schliifengegend gunstig, 
wiihrend Schlaflosigkeit am besten durch Behandlung des Hinterhauptes ober
halb der Squama occioitalis beeinfluBt wird. 

Die Methode kann also mannigfaltige Verwendung finden, ist aber wohl nicht in dem 
Umfang, wie es nach den Publikationen von RUMPF wiinschenswert ware, nachgepriift 
worden. Die Literatur ersieht man am besten aus der 1927 von RUMPF (4) gegebenen zu
sammenfassenden Darstellung. Denselben sind dann noch einige Publikationen von RUMPF 
in den letzten Jahren gefolgt (6 und 7). 

XII. Die Anionentherapie. 
Eine verhaltnismaBig wenig verwendete, aber immerhin recht beach

tenswerte Form der Elektrotherapie stellt die Anionenbehandlung (nach 
STEFFENS) dar. 

STEFFENS (2, 3 und 4) ging bei seiner im Jahre 1910 zuerst publizierten 
Methode von Beobachtungen aus, die er beziiglich des Einflusses des Witterungs
wechsels bzw. des Klimas auf das Befinden von Rheumatischen und Nervosen 
gemacht hatte. Er kam durch vergleichende Untersuchungen zu dem Resultat, 
daB die Ionisierung der Luft hierbei das ausschlaggebende sei und daB ins
besondere eine Vermehrung der negativen Ionen eine Besserung der Beschwerden, 
und ein Heruntergehen der negativen Ionenzahl eine Verschlechterung des 
Befindens dieser Kranken zur Folge habe. 

Damit schien ihm auch eine Erklarung der Heilwirkung der radioaktiven 
(Wild-) Bader gegeben. Diese Bader sind reich an Emanation und senden 
Strahlen aus, unter denen die negativ-elektrisch geladenen fJ-Strahlen die groBte 
Durchdringungsfiihigkeit haben. Der Badende befindet sich also in einem Medium, 
das an Ionen weit reicher ist als die Atmosphiire, wobei ein Teil der negativen 
Ionen der fJ-Strahlen Gelegenheit hat, in den Korper einzudringen und dort 
eine Heilwirkung auszuiiben. 

Dieser Gedankengang legte es STEFFENS nahe, die angenommene Heil
wirkung der negativen Ionen gewissermaBen auf experimentellem Wege zu 
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priifen und den Versuch zu machen, durch kiinstliche Anreicherung der ne
gativen Ionen in der Umgebung eine giinstige therapeutische Wirkung aus
zuiiben. 

AIs das beste Mittel zur Erzeugung eines Stromes rein negativer Ionen fand er das 
Rontgeninduktorium. Wenn dasselbe so gebaut ist, daB die SchlieBungsinduktion so weit 
unterdriickt ist, daB nur der Offnungsinduktionsstrom zur Geltung und Abnahme kommt, 
so liefern die beiden Pole der Sekundarspule rein positive bzw. negative Ionenausstrahlungen, 
wie sich durch elektroskopische Priifung nachweisen laBt. 

Das urspriingliche Instrumentarium von STEFFENS bestand in einem groBen Rontgen
induktor mit 25--40 cm FunkenIange. Von dessen negativen Pol wird (unter Zwischen
schaltung einer Kapazitat zur Abschwachung der allzukraftigen Stromwirkung) der Strom 
in Form eines "elektrischen Windes" oder auch von elektrischen Funken mittels verschieden
artiger Elektroden abgeleitet, wahrend der positive Pol geerdet ist. 

Neuerdings benutzt STEFFENS auch ein kleines Induktorium von 5 cm FunkenIange. 
Auch dieses gibt im wesentlichen gegensatzliche negative bzw. positive Ausstrahlungen an 
den beiden Polen, wenn auch nicht ganz so rein, wie das groBe Induktorium; durch Vor
schaltung einer Gliihventilrohre, welche nur die negativ geladenen Ionen hindurchlaBt, 
kann man jedoch auch hier eine rein negativ-elektrische Ausstrahlung aus der mit dem 
negativen Pol (ohne ZwischenschaItung eines Kondensators) verbundenen Elektrode 
erhalten. Der positive Pol steht bei diesem kleinen Instrumentarium mit einer FuBplatte 
in Verbindung, welche zur Abschwachung des positiven Stromes mit einer dicken Holz
platte bedeckt ist, auf welche der Patient wahrend der Behandlung die mit Stiefeln be
kleideten FUBe setzt. 

Die verwendeten Elektroden sind: 
1. Eine Spitzenelektrode zur Bestrahlung einzelner Korperteile, die in etwa 10-15 cm 

Abstand vom Korper gehalten wird, so daB keine Funken iiberspringen. 
2. Ein Bestrahlungsnetz (Kafig), in dessen Mitte sich der Patient in leichter Kleidung 

befmdet. Hierbei wird der ganze Korper des Patienten gleichmaBig der von allen Seiten 
auf ihn eindringenden Anionenbestrahlung ausgesetzt. 

3. Eine Kondensatorelektrode, das ist eine mit Graphitpulver gefiillte Glasrohre, deren 
Inhalt mit dem Apparat in leitender Verbindung steht. Wird diese Elektrode in einer Ent
fernung von 3-6 mm langsam iiber der zu behandelndenStelle hin und herbewegt, so 
sehen wir die elektrische Ausstrahlung in Gestalt einer zahllosen Menge sich jagender blauer 
Fiinkchen, die auf die Korperflache iibergehen. 

Die Sitzungsdauer betragt im Kafig 5-10 Minuten, bei Verwendung der Spitzen
elektrode bis 15 Minuten. Bei der Behandlung einzelner Stellen, z. B. Gichtknoten, mit der 
Kondensa.torelektrode geniigt eine Dauer von 2-3 Minuten, welche Zeit bei ausgedehnteren 
Hautbezirken entsprechend verlangert werden kann. 

Was nun die Indikationen der Methode betrifft, so sind diese nach STEFFENS 
recht zahlreich: in erster Linie Rheumatismus (akuter und chronischer) der 
Muskeln und Gelenke, Gicht und zwar sowohl akuter Gichtanfall wie chronische 
Gelenkgicht und harnsaure Diathese, Neuritiden, Neuralgien, wie Ischias u. a. 
lan24inierende Schmerzen bei Tabes, Migrane usw. 

Bei allen diesen schmerzhaften Affektionen solI die Wirkung schon nach 
4-12 Bestrahlungen eine vorziigliche sein und alsbald zu einer dauernden 
Besserung fiihren. Dabei tritt auch eine Besserung des Schlafes ein. 

In vielen Fallen tritt nach den ersten Behandlungen eine leichte und schnell 
wieder voriibergehende Steigerung der Beschwerden auf, welche an die bekannte 
"Baderreaktion" erinnert. 

AuBerdem will STEFFENS auch Erfolge bei den Gehstorungen der Tabes 
und der multiplen Sklerose gesehen haben, auch bei allgemeinen Schwache
zustanden und bei Hautkrankheiten (Pruritus, Urticaria, usw.). Bei letzteren 
fiihrt er an, daB experimentell eine bactericide Wirkung der Anionenbehandlung 
nachweisbar sei. 

Ein groBes Indikationsgebiet stellen ferner die Storungen des Zirkulations
apparates dar: Herzleiden auf nervoser Grundlage, Arteriosklerose, vasomoto
rische Storungen bei Basedow, klimakterische Storungen, usw. Der erhohte 
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Blutdruck solI bei jeder Sitzung um 2-6 mm (1) heruntergehen und bei einer 
Serie von Behandlungen staffelformig absteigen, so daB er z. B. in einem FaIle 
in 8 Sitzungen von 159 auf 130 mm zuriickging, auf welcher Hohe er dann 
stehen blieb. 

SchlieBlich ist zu erwahnen, daB STEFFENS auch gute Erfolge bei Epilepsie 
beobachtet haben will. Er erklart dies dadurch, daB nach SPIELl.\IEYER die 
epileptischen Anfalle durch Zirkulationsstorungen ausgelost werden und gerade 
diese durch die Anionentherapie giinstig beeinfluBt werden. Allerdings gibt er 
dabei gleichzeitig Brompraparate, usw. und fiihrt die giinstige Wirkung dieser 
"kombinierten Behandlung" auf die Abspaltung der wirksamen Bestandteile 
des Medikamentes durch die Einwirkung des Stromes zuriick, so daB es "in 
statu nascendi" eine verstarkte Heilwirkung entfalten kann. 

Die Methode von STEFFENS, die der Autor seit 21 Jahren ausgearbeitet 
und in zahlreichen Schriften propagiert hat, scheint recht gut begriindet und 
der weiteren Beachtung wert. Soweit mir aber bekannt ist, hat die Methode, 
ebenso wie die RmlPFsche, wenig Verbreitung gefunden, und auch ich selbst 
besitze keine personlichen Erfahrungen dariiber. Interessenten seien verwiesen 
auf den zusammenfassenden "Riickblick", den STEFFENS (6) kiirzlich gegeben 
hat, in welchem auch die gesamte Literatur zu finden ist. 

Eine interessante Bestatigung haben die STEFFENsschen Beobachtungen 
kiirzlich durch DESSAUER gefunden. Derselbe berichtete 1930 auf dem KongreB 
zu Liittich iiber seine seit 10 Jahren betriebenen (also erheblich spater wie 
STEFFENS begonnenen) Versuche mit ionisierter Luft. Er erzeugte "unipolar be. 
ladene Luft" (negative und positive) hauptsachlich durch Verwendung von 
Magnesiumoxydionen, wobei die Aufladung auf elektrischem Wege (Gitter. 
apparate) geschieht. Es solI mit seinen Apparaten moglich sein, die Luft so mit 
unipolaren loneR zu beladen, daB ihr lonengehalt bis 100000mal so groB ist 
als derjenige der normalen Luft. Die loneR werden hierbei der Versuchsperson 
durch Einatmung zugefiihrt. 

Was uns an diesen Untersuchungen interessiert, ist ihre klinisch-physiolo
gische Priifung, die von den Mitarbeitern DESSAUERB, von STRASSBURGER und 
HAPPEL durchgefiihrt wurde. Sie fiihrte zu vollstandiger tibereinstimmung 
mit den Resultaten von STEFFENS und zu einer wesentlichen Erganzung derselben. 
HAPPEL konstatierte auBer Einwirkung auf PuIs, Atmung, Diurese, usw., auch 
Beeinflussung von psychophysischen Reaktionen. Bei optischen Versuchen 
bzw. Konzentrationsuntersuchungen (kurzdauerndes Vorzeigen von Zahlen· 
reihen) ergab sich bei Einwirkung von negativen loneR eine Verbesserung der 
Leistung, also Veringerung der Fehlerzahl, bei positiv ionisierter Luft das um· 
gekehrte. 

STRASSBURGER fand eine ausgesprochene blutdrucksenkende Wirkung der 
negativen loneR bei Fallen von Blutdrucksteigerung, und zwar zeigte sich dieser 
giinstige Erfolg bei 81 % der FaIle (bei Nierenbeteiligung nur in 62%). Die 
Beschwerden der "Blutdruckkrankheit" (Schwindel, Kopfschmerzen, Sausen, 
usw.) wurde in ausgesprochener Weise gebessert. tiberhaupt trat bei vielen 
an Migrane und Kopfdruck leidenden Personen eine Besserung des Befindens 
ein, die an die Wirkung eines giinstigen Klimas erinnert. 

Bei rheumatischen Leiden wurde die schon von STEFFENS angegebene 
Steigerung der Schmerzen nach den ersten Sitzungen (Baderreaktion) und die 
spater eintretende Besserung bestatigt, ebenso die ungiinstige Wirkung der 
positiven lonen. 

Kmlich ist noch eine Arbeit von DENIER erschienen, welcher die Wirkung der negativen 
Ionen auf den Rheumatismus nachpriifte und zu bestatigenden Resultaten kam. 
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Er fand besonders giinstige Wirkungen bei "endokrinen Rheumatismus" (11) in den 
Wechseljahren und bei vorzeitiger Eierstocksinsuffizienz, ferner bei schmerzhaften Angio
neurosen, sowie bei Mannern mit gichtischer Konstitution. 

SchlieBlich ist zu erwahnen, daB EDSTROM (2) bei Einwirkung von negativen Ionen 
die Chronaxie der motorischen Nerven erniedrigt, also die Erregbarkeit erhOht fand, wahrend 
die positiven Ionen umgekehrt wirkten. 

Die STEFFENsschen Beobachtungen haben also durch diese neuen Unter
suchungen recht interessante Bestatigung erfahren. Fiir die praktische Ver
wendung wird aber vorlaufig noch das STEFFENssche Verfahren dem DEssAuER
schen vorzuziehen sein, einmal wegen seiner grolleren Einfachheit und auch 
wegen der Moglichkeit, den Anionenstrom auf lokalisierte Teile (auch mittels 
Kondensatorelektrode) einwirken zu lassen. 

Die Anwendung der im vorstehenden unter XI. und XII. geschilderten beiden Methoden 
ist dadurch erieichtert, daB die Firma Reiniger, Gebbert und Schall ein Instrumentarium 
konstruiert hat, welches der Ausfiihrung beider Methoden dient. Es besteht wesentlich 
aus einem Funkeninduktor, welcher sowohl mit Flaschenelektroden (fiir die RUMPFSchen 
Methode), wie mit Bestrahlungsnetz, Spitzen und Kondensatorelektroden (fiir die STEFFENS· 
sche Methode) versehen ist. 

Diese technische Vereinigung konnte wohl zu der Auffassung fiihren, daB das den beiden 
Methoden zugrunde liegende Prinzip im wesentlichen das gleiche sei. RUMPF (2) selbst 
hat in der Tat diese Vermutung ausgesprochen. Er bezweifelt, daB es sich bei der 
STEFFENSSchen Anordnung um reine Polwirkungen handelte, die Ionen bewegten sich 
vielmehr auch hier pendelformig in wechselnden elektrischen Feldern. Er ist daher 
geneigt, die Wirkung der STEFFENsschen Behandlung, ebenso wie die seiner Methode, 
teils durch elektrolytische Wirkungen, teils durch vibratorische Erschiitterungen zu er
klaren. STEFFENS (5) dagegen halt daran fest, daB es sich bei seinem Verfahren nicht um 
Wechselstrome, sondern eine rein unipolare (Anionen.) Wirkung handle. Die Annahme 
einer "molekularen Vibration" bzw. einer "StoBwirkung" konne darauf schon deswegen 
nicht zutreffen, weil dieselbe Heilwirkung auch bei den radioaktiven Badern beobachtet 
werde. 

In einer neuesten Arbeit hat RUMPF (6) noch darauf hingewiesen, daB in den Hoch· 
frequenzstromen, auch in den von ihm verwendeten oszillierenden Stromen die Kathoden. 
ausstrahlungen (d. h. die Anionen) in reicher Menge enthalten seien, und daB diese das 
wesentliche Heilungsprinzip der Strome darstellen. 

Er empfiehlt die Einschaltung einer Glasgliihrohre in seine oszillierenden Strome zur 
Gewinnung reiner Kathodenausstrahlungen und erwartet davon fiir manche FaIle eine Ver
besserung der Hochfrequenzwirkung. Naheres iiber seine Ausfiihrungen kann hier nicht 
wiedergegeben werden. 

XIII. Die elektromagnetische Behandlung 
(auch Permea-Elektrotherapie genannt). 

Eine Abart der Elektrotherapie stellt die Verwendung des Elektromagnetismus dar. 
Die Methode beruht darauf, daB einem Elektromagneten mittels einer herumgewickelten 
Drahtspirale ein Wechselstrom zugefiihrt wird, welcher in dem ersteren Magnetismus 
erzeugt, der entsprechend der Frequenz des Wechselstromes fortwahrend seine Polaritat 
wechselt (System KONRAD MULLER). Oder es wird der wechselnde Magnetismus dadurch 
erzeugt, daB der Eisenkern vor einer von Gleichstrom durchstromten Spirale rotiert (System 
TRUB). 

Von physiologischen Wirkungen kennt man eine Wirkung auf den Opticus in Form 
einer Lichterscheinung, welche auf tritt, wenn man den Kopf dem Apparat nahert. Auch 
ist im Experiment beobachtet, daB das erlahmende Froschherz unter der Wirkung der 
Elektromagnetisation neu belebt wird. 

In therapeutischer Hinsicht wurde das Verfahren im ersten Jahrzehnt 
dieses Jahrhunderts lebhaft empfohlen als sedatives Mittel bei allerhand schmerz
haften Affektionen, besonders bei N euralgien, lanzierenden Schmerzen der 
Tabes, Gelenk- und Muskelrheumatismus, auch gegen Schlaflosigkeit, vaso
motorische St6rungen, angina pectoris und dgl. 
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Das Vedahren hat aber keine allgemeine Verbreitung gefunden, sondern 
wird nur in einzelnen Spezialinstituten (besonders in der Schweiz) ausgeiibt. 
lch habe keine personlichen Edahrungen dariiber. 

Beziiglich der Literatur sei auf die Arbeiten von K. E. MULLER, KALISCHER, 
EULENBURG, LILIENFELD, T. COHN (4) verwiesen. 

Die Literatur der letzten 20 Jahre enthiilt keinerlei wissenschaftliche Publi
kationen oder klinische Mitteilungen, welche zu einer Beschaftigung mit dem 
Vedahren anregen konnten. 

XIV. Hydroelektrische Bader. 
Die Kombination von elektrotherapeutischen- mit Badeprozeduren, oder 

wie man auch sagen kann, die Zuleitung des elektrischen Stromes durch das 
Badewasser von entsprechend eingerichteten Wannen, ist ein schon ziemlich 
altes, seit mehr wie 50 Jahren gebrauchliches Vedahren. Die erste systematische 
Verwendung desselben geht auf STEIN, LEHR und EULENBURG zuriick. 

Der Vorteil des Vedahrens ist einmal darin zu sehen, daB hydrotherapeutische 
Wirkungen sich mit den elektrotherapeutischen kombinieren, ferner darin, daB 
durch die ausgedehnte Wassedlache, welche gleichsam an die Stelle der Elektrode 
tritt, groBe Elektrizitatsmengen eingefiihrt werden konnen, schlieBlich auch, 
daB der Hautwiderstand, der sonst dem Eindringen des Stromes in den Korper 
hinderlich ist, durch das Aufquellen der Epidermis im warmen Wasser erheblich 
vermindert wird, und daB die Atzwirkung der Metallelektroden in Wegfall kommt, 
wodurch die Schmerzhaftigkeit der Prozeduren herabgesetzt wird. 

Man unterscheidet elektri8che Vollbiider und lokale Biider, je nachdem der 
ganze Korper oder nur einzelne GliedmaBen sich im Badewasser befinden. 

Zu den Vollbiidern werden Badewannen aus nicht metallischen Material 
(Holz, Ton oder Porzellan) beniitzt, in welcher der Strom mittels leitender 
Elektrodenplatten eingefiihrt wird. Diese Elektroden sind entweder nur am 
Kopf- und FuBende der Wanne angebracht, oder gleichzeitig auch an den Seiten
wanden und es wird die eine Halfte derselben mit dem positiven, die andere 
Halfte mit dem negativen Pol des galvanischen oder faradischen Apparates 
verbunden. Die Elektroden sind mit Holzrosten bedeckt, so daB der Korper 
des Badenden nirgends mit der leitenden Elektrodenplatte direkt in Beriihrung 
kommt, sondern nur mit dem den Strom leitenden Badewasser. 

Es ist ohne weiteres klar, daB bei dieser Anordnung nur ein kleiner Anteil 
des in die Wanne geschickten Stromes den Korper des Badenden passiert. Der 
groBte Teil des Stromes gleicht sich in dem nur geringen Widerstand bietenden 
Badewasser von Elektrode zu Elektrode ab, umgeht also gewissermaBen den 
Korper. Die GroBe dieses Anteiles ist von verschiedenen Faktoren abhangig, von 
dem Widerstand der Haut, der GroBe und der Lage der verwendeten Elektroden, 
der Leitfahigkeit des Badewassers u. a. m. Eine exakte Messung des den Korper 
passierenden Stromanteiles ist also unmoglich; von WEDEKIND wird er nach 
einigen Versuchen auf ein Drittel des gesamten Stromes geschatzt. 

Um den gesamten Strom durch den K6rper hindurchzuzwingen, sind verschiedene 
Modifikationen des elektrischen Eades angegeben worden. Zunachst ist zu erwahnen das 
GXRTNER8che Zweizellenbad. Hierbei wird die Wanne durch ein quer durch dieselbe ge
spanntes Gummidiaphragma in zwei Half ten geteilt. Der Eadende, der seinen K6rper 
durch ein in der Gummimembran befindliches Loch hindurchzwangt, befindet sich jetzt 
also gewissermaBen mit dem Ober- und Unterk6rper in zwei getrennten Wannen. Wenn 
nun am Kopf- und FuBende die beiden Elektroden sich befinden, so muB der gesamte 
Strom durch den K6rper hindurchgehen. Mehr wie dieses recht nnbequeme Verfahren 
werden die monopolaren Bader beniitzt. Bei diesen wird, im Gegensatz zu den bisher be
schriebenen bipolaren Badern, nur ein Pol dem Badewasser zugeleitet, wahrend der andere 
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auBerhalb des Badea angebracht bzw. direkt auf die Korperoberflache appliziert wird. 
Am Mufigsten verwendet wird die sog. Monopolarstange, eine quer tiber die Wanne gelegte 
metalliache Stange, welche der Badende mit den Handen umgreift, und welche mit dem 
einen Pol verbunden iat, wahrend der andere dem Badewasser zugeleitet wird. 

Der gesamte Strom muB also den Korper passieren; es macht sich dabei aber der "Obel
stand geltend, daB der Strom an den verhiiltnismaBig kleinen, die Stange umgreifenden 
Handflachen sehr dicht ist, so daB er unangenehm stark empfunden wird. Dies macht sich 
weniger bemerklich bei einer anderen Konstruktion, der TRAUTWEINschen RUckenkissen
Elektrode, das ist ein groBes (etwa 400 qcm) Kissen, an welches sich der Badende mit dem 
Riicken anlehnt und welches mit dem einen Pol verbunden ist, wahrend der andere dem 
Badewasser zugeleitet ist. Auch hierbei ist allerdings der Strom an der Riickenelektrode 
verhiiltnismaBig am dichtesten, was nicht immer erwiinscht ist. 

Man bezeichnet die monopolaren Bader als Kathoden. oder Anodenbader, je nachdem 
die Kathode oder die Anode dem Badewasser zugeleitet wird. Dabei ist aber gerade der 
andere Pol der wirksame, wegen der groBeren Dichtigkeit, die der Strom an der kleinen 
Elektrodenflache hat. Man hat den Anoden- und Kathodenbadern differente Wirkungen 
zugeschrieben, entsprechend der beruhigenden Wirkung der Anode und der erregenden 
Wirkung der Kathode, jedoch ist diese Unterscheidung wohl nicht ganz zutreffend. Bei 
Verwendung des faradischen Stromes ist die Wahl des Poles natiirlich verhiiltnismaBig 
gleichgiiltig. 

Eine weit groGere Verbreitung wie die elektrischen Vollbader haben die 
lokalen elektrischen Bader ge£unden. 

Man hat sie von jeher angewendet, um ein Glied, Hand, FuG, Unterarm 
und dgl. der Wirkung des Stromes auszusetzen. Ihre Verwendung an Stelle 
von groG£lachigen Elektroden wurde bereits erwahnt (S.465). In primitiver 
Weise kann jedes Holz., Ton-, oder Porzellange£aG (Top£, Eimer, Schiissel, Arm
oder FuGbadewanne) dazu benutzt werden, welches mit lauem Wasser ge£iillt 
wird und eine Elektrode au£nimmt, so daG der gebadete Korperteil nicht direkt 
davon beruhrt wird. Eine zweite groG£lachige Elektrode wird auf eine indifferente 
Stelle des Korpers (Sternum, Kreuzbein oder dgl.) aufgesetzt. Zum Baden 
zweier Gliedabschnitte benutzt man zwei derartige GefaGe (z. B. zwei Eimer 
fur die FuGe) , in die man je eine Elektrode eintaucht. 

In systematischer Weise sind diese lokalen Bader ausgebildet worden von 
SCHNEE in Form seines bekannten Vierzellenbades. Hier werden vier zweck
maBig ge£ormte, mit Elektrodeneinsatzen versehene Porzellanwannen ffir die 
vier Extremitaten benutzt, von denen zwei die Armlehnen eines Sessels bilden 
und zwei zu FuGen des Sessels stehen. AIle vier sind mit der Stromquelle ver
bunden und konnen mittels einer Schaltta£el in beliebiger Polrichtung und 
Zusammenordnung eingeschaltet werden, sodaG man den Strom nach Wunsch 
langs oder quer durch den Korper gehen lassen kann, auch eine Extremitat 
besonders dem Strom aussetzen kann, indem man sie allein an den einen Pol 
anschaltet, wahrend die anderen drei mit dem anderen Pol verbunden 
sind und dgl. 

Da man auf diese Weise erhebliche Teile der Korperoberflache als Strom
eintrittspforten beniitzt (an den Armen wird die benutzte Flache auf je 1200 qcm, 
an den Unterschenkeln auf je 1400 qcm berechnet) und der Strom in seiner 
Gesamtheit den Korper passieren muB 1, so werden diese Vierzellenbader als 
vollwertiger Ersatz der elektrischen Vollbader angesehen. Sie haben eine auBer
ordentlich weite (durch eine nicht ganz erfreuliche Reklame und etwas weit
herzige Indikationsstellung ge£orderte) Verbreitung gefunden. Dazu hat be
sonders beigetragen der geringe Wasserverbrauch, die Bequemlichkeit der 
Installation, welche im Gegensatz zu den Vollbadern in jedem arztlichen 
Sprechzimmer oder auch in der Privatwohnung des Patienten ohne eigentliche 

1 DaB beim Vierzellenbad erhebliche Stromanteile das Korperirinere treffen, wurde von 
GERLACH nachgewiesen; bei einem galvanischen Bade mit Stromsmrke bis 50 MA konnte 
derselbe einen Strom bis 1,3 bei Ableitung von der Mundhohle zum Mastdarm an einem 
eingeschalteten Galvanometer ablesen. 
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Badeanlage vorgenommen werden kann. Auch die Gefahr des Erdschlusses, 
welche bei den Vollbadern (durch das AbfluBrohr, usw.) zustande kommen [vgl. 
dariiber u. a. LOEWENTHAL (2)] kann und sorgfaltig vermieden werden mnB, 
fallt bei diesen Badern vollstandig fort. 

Die groBe Beliebtheit des Vierzellenbades hat zu der Konstruktion zahlreicher Modi
fikationen bzw. Vereinfachungen gefiihrt, die hier nur aufgefiihrt, aber nicht nii.her be
schrieben werden sollen. Man hat ein Dreizellenbad verwendet (zwei Zellen fiir die Arme, 
eine gemeinschaftliche fiir die beiden Unterschenkel), auch ein Fiinfzellenbad (Hinzufiigung 
einer Zelle fiir die Perinealgegend). Melll'ere Konstruktionen vereinfachen das Verfalll'en 
dadurch, daB sie die Zellen durch groBfIachige, gut durchfeuchtete Elektroden ersetzen. 
So der WINTERNITZsche Elektrodentisch, welcher aus 4 Elektrodenplatten in Form von 
Wasser aufsaugenden Kissen in flachen Glasschalen besteht. Der Elektromat, ein Liege
stuhl, welcher eine 2000 qcm groBe Riickenplatte und schmiegsame Elektroden fiir die 
Extremitaten enthalt, die BORUTTAuschen Hiillenelektroden, die aus Strumpf- bzw. hand
schuhformigen Elektroden aus porosem durchfeuchtbaren Material mit Einlage eines feinen 
Drahtnetzes bestehen. AIle diese Modifikationen bestreben sich, den Strom von groBen 
Korperoberflachen aus einzuleiten, sind also im Prinzip den Vierzellenbadern gleich, wenn 
sie sie wohl auch an Wirksamkeit und Bequemlichkeit nicht ganz erreichen. 

Ein neues Prinzip ist die hydroelektrische Badetechnik gebracht worden 
durch die Einfiihrung der HELLER-Bader und STANGER-Bader. Die ersteren 
werden nur in einer eigens dazu eingerichteten Anstalt in Brunnen in der Schweiz 
verabreicht. Aus eigener Beobachtung ist mir dariiber nichts bekannt. Sie 
beruhen auf einem ahnlichen Prinzip wie die STANGER-Bader, iiber die ich 
bereits personliche Erfahrungen sammeln konnte, und die daher im folgenden 
geschlldert werden sollen; wissenschaftliche Publikationen iiber diese Bader 
liegen bereits von ALEXANDER und v. NOORDEN, sowie von LAQUEUR (1), ferner 
von WEDEKIND und PFLEIDERER vor. Sie stellen eigentlich eine Kombinations
therapie" dar, in dem Sinne, daB den bei den iiblichen elektrischen Badern 
verwendeten beiden Faktoren, dem thermischen Reize des Bades und dem 
elektrischen Reize noch ein dritter Faktor hinzugefiigt wird, namlich ein che
mischer Reiz, der durch einen Badezusatz bewirkt wird. 

Dieser Badezusatz bestand urspriinglich (nach den Angaben des Erfinders, 
des Gerbermeisters J. STANGER) in einer starken Lohebriihe. Spater wurde 
von seinem Sohn (dem Ingenieur H. STANGER) diese Lohebriihe durch einen 
aus Rindenextrakten, Pflanzensauren und Gerbstoffen bestehenden Zusatz er
setzt, dessen nahere Zusammensetzung nicht bekannt ist, von dem etwa 1 kg 
dem Bade zugesetzt wird. 

Dieses Bad wird in einer fiir die Durchleitung des Stromes sehr zweckmaBig 
konstruierten Holzwanne verabreicht. Dieselbe enthalt einmal fest an den 
Langsseiten der Wannen eingebaute Kohlenelektroden, sodaB man den Strom 
in breiter Flache quer durch den ganzen Korper passieren lassen kann, dann 
aber (und das ist das besondere) biigeHormige Elektroden, welche iiber einzelne 
Korperteile, z. B. iiber Gelenkgegenden gesetzt werden konnen, ferner fmchen
formige Elektroden, die etwa zwischen einem Arm und dem Rumpf oder zwischen 
beiden Beinen eingehangt werden konnen, so daB der Strom auf einzelne Korper
telle lokalisiert und konzentriert werden kann. 

Der benutzte Strom ist ein Gleichstrom niederer Spannung (40 Volt), der 
durch eine eigene kleine Dynamoanlage erzeugt wird, sodaB also der Strom der 
Lichtleitung nicht direkt durch das Badewasser passiert und somit jede Gefahr 
des Erdschlusses fortfallt. Am FuBende des Bades findet sich eine Regulier
zelle (regulierbarer Fliissigkeitswiderstand) zur allmahlichen Einschaltung und 
Abstufung des StrOJ;nes und ein Galvanometer zur Ablesung der Stromstarke. 
Es konnen recht hohe Intensitaten verwendet werden zwischen 0,3 und 1,5 Amp., 
von welchen natiirlich ebenso wie bei den anderen Vollbadern nur ein 
gewisser Tell den Korper passiert. 
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"Ober die allgemeine Wirkungsweise und die Indikationen der elektrischen 
Bader ist folgendes zu sagen: 

Zunachst sind die lokalen elektrischen Bader, wie bereits S.465 erwahnt, 
sehr brauchbar in allen Fallen, in denen eine Gesamtdurchstromung einer 
Extremitat, sei es mit dem galvanischen oder dem faradischen Strom oder 
einer anderen Stromesart indiziert ist, also bei N euritiden, N euralgien, auch 
bei peripheren und poliomyelitischen Lahmungen, arthritischen Affektionen 
und dgl. Fiir ein solches lokales Bad kann sehr bequem eine einzelne Zelle des 
Vierzellenbades verwendet werden, wahrend die anderen Zellen ausgeschaltet 
sind und durch eine Elektrodenplatte ersetzt werden. Bei doppelseitigen, z. B. 
neuritischen oder arthritischen Erkrankungen, konnen zwei Zellen (zwei Arm
oder zwei Beinwannen) eingeschaltet werden. Bei den Kontrakturen des Hemi
plegikers, bei denen lokale galvanische Bader oft sehr giinstig wirken, kann man 
eine Arm- und eine Beinbadewanne zur Durchstromung benutzen (halbes Vier
zellenbad), ebenso bei halbseitiger Paralysis agitans. Diese Anwendungen lassen 
sich beliebig kombinieren und variieren. Sie gehoren eigentlich mehr in die 
lokale Elektrotherapie, wie in die hydroelektrische Badetherapie und sind zum 
Teil bereits besprochen. Auch bei den STANGER-Badern lassen sich durch be
sondere Elektrodenschaltungen 10k ale Wirkungen neben den allgemeinen er
zielen. 

Das wesentliche der elektrischen Badetherapie ist aber nicht die lokale, 
sondern die Allgemeinwirkung des elektrischen Stromes, die in Form der elek
trischen Voll- una Vierzellenbiider geboten wird. Die Wirkungsweise ist in 
dieser Beziehung den Methoden der allgemeinen Faradisation und Galvanisation 
(S.493 und 460) gleichzusetzen, also den Methoden, welche sich bestreben, 
moglichst groBe Teile der Hautoberflache der Reizung durch den elektrischen 
Strom auszusetzen, nur daB dies bei diesen Methoden sukzessive geschieht, 
wahrend bei den elektrischen Badern die Einwirkung an der gesamten Haut
oberflache gleichzeitig stattfindet. 

Unter den Wirkungen dieser ausgedehnten Hautreizung scheinen mir die 
vasomotorischen Wirkungen an erster Stelle zu stehen. Nach jedem elektrischen 
Bade (am allerausgesprochensten nach dem STANGER-Bade) beobachtet man 
eine intensive, lange nachhaltende Hautrotung. WEDEKIND hat diese hyperami
sierende Wirkung (beirn STANGER-Bade) auch durch Messung der Warme
strahlung der Haut nachgewiesen. DaB diese Vasomotorenreizung auf dem 
Wege einer verbesserten Hautdurchblutung eine erfrischende und kraftigende 
Wirkung, besonders bei Neurasthenikern hinterlaBt, daB sie auch auf allerhand 
oberflachliche Schmerzen und Parasthesien giinstig wirken kann, liegt auf der 
Hand. Es ist auch verstandlich, daB fast regelmaBig unmittelbar nach dem Bade 
(wiederum am starksten beim STANGER-Bade) ein intensives, sehr angenehmes 
Schlafbediirfnis eintritt. Diese Wirkung ist ja in gewissem Grade allen die 
Oberflache hyperamisierenden Prozeduren eigen (feuchte Packungen, allgemeine 
Diathermie usw.). 

Wir miissen aber auch bedenken, daB die Erweiterung der peripheren GefaB
gebiete auch auf die Gesamtzirkulation von EinfluB sein muB, daB sie dieselbe 
regulieren, Hyperamien tiefer Organe beseitigen, den Blutdruck beeinflussen 
und dem geschwachten Herzen bei Myokarditis, leichten Klappenfehler und 
dgl. die Arbeit erleichtern kann. Wirkungen auf den Blutdruck sind in der 
Tat regelmaBig zu beobachten, wenn auch je nach den gegebenen Verhaltnissen 
in verschiedener Richtung (s. dariiber allgemeiner Teil, S. 441), am regelmaBig
sten, meiner Erfahrung nach, Blutdrucksenkungen bei essentiellen Hyper
tensionen, klimakterischen Hypertensionen und bei Basedow. Das STANGER-Bad 
scheint mir hier den anderen Badeformen iiberlegen. 
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Von dem Gesichtspunkt der Vasomotorenreizung erklart es sich auch, daB ein prinzi
pieller Unterschied in der Wirksamkeit der verschiedenen Stromesarten nicht besteht. 
Ein faradischer oder Sinusstrom kann in demselben Sinne, wenn auch bisweilen individuell 
verschieden, wirken wie ein galvanischer Gleichstrom, trotz der grundsatzlichen physikali
schen Gegensatzlichkeit dieser Stromesarten. Allen ist eben die vasomotorenerregende und 
daher die periphere Zirkulation befordernde Wirkung gemeinsam. Es entspricht also nicht 
den Tatsachen, wenn von mancher Seite den faradischen Badern eine anregende, den gal
vanischen Badern eine beruhigende Wirkung zugeschrieben wird. Beide Stromesarten 
konuen vielmehr in demselben Sinne wirken, je nach Stromstarke, Stromdauer und beson
ders nach individuellen Faktoren, die im einzelnen nicht zu iibersehen sind (vgl. MANN, 7). 
Es heiBt also in jedem Falle vorsichtig probierend vorzugehen. Als die mildeste Einwirkung 
betrachte ich ein ganz schwaches faradisches Bad (eben fiihlbarer Strom), aIs eine etwas 
starkere ein galvanisches Vierzellenbad von Ih-l0 MA. Eine weitere Verstarkung ist gegeben 
durch galvanische Strome von 10-30 MA und dariiber oder verstarkte faradische Bader 
bis nahe an die Grenze des Auftretens von Muskelkontraktionen oder auch sinusoidale 
Vierzellenbader. Bei den Vollbadern sind die Stromstarken entsprechend der groBeren 
FIachenwirkung natiirlich entsprechend Mher zu nehmen, wie oben bereits fiir die STANGER
Bader angegeben. Die Wirkung ist dafiir aber auch um so intensiver. 

Auch mit der Dauer der Bader muB man probierend vorgehen, durchschnittlich 10 bis 
30 Minuten. Langere Ruhe nach jedem Bad ist wichtig. 

AuBer der direkten Einwirkung auf die periphere Zirkulation ist bei der 
Beurteilung der elektrischen Bader auch an die neuerdings immer mehr be
achtete Funktion der Haut als "endokrines Organ", an ihre engen Beziehungen 
zu vegetativen und innersekretorischen Vorgangen zu denken, die durch jeden 
Hautreiz eine machtige Anregung und Beeinflussung erfahren. DaB die aus
gedehnte Hautreizung durch den elektrischen Strom imstande ist, Stoffwechsel
wirkungen, Einwirkungen auf endokrine Vorgange, auf das Blutbild usw. her
vorzurufen, ist bekannt und bereits auf S. 443 erwahnt. Neuerdings sind diese 
Wirkungen fUr das STANGER-Bad von WEDEKIND untersucht worden. Von 
weiteren Wirkungsmoglichkeiten ist auch an die iontophoretische Einfiihrung 
von Pharmaka dureh das Bad zu denken (von JURGEN fUr Jod, von WEDEKIND 
fiir Salieyl naehgewiesen). Jedoeh glaube ieh nieht, daB diesem Modus besondere 
Bedeutung zukommt, insbesondere kann ieh mieh der bisweilen geauBerten 
Ansicht nicht ansehlieBen, daB das STANGER-Bad dureh iontophoretisehe Ein
fiibrung irgendwelcher unbekannter pflanzlieher Substanzen wirkt; ich sehe 
die Wirkung des Badezusatzes vielmehr nur in dem dadurch gesetzten Hautreiz. 

Die Indikationen der elektrischen Baderbehandlung sind also sehr mannig
faltige: vor allem ist sie angezeigt bei allen Sehwachezustanden der Zirku
lation, mogen sie auf einer funktionellen Vasomotorenschwache beruhen, wie 
sie haufig bei Neurasthenikern vorkommt, oder auf irgendwelchen leichten 
Insuffizienzerscheinungen des Herzens (Myokarditiden, leichte Klappenfehl~r 
und dgl.). Auf diese Anregung der Zirkulation lauft wahrscheinlich zum groBen 
Teil die ausgesprochen kraftigende und erfrisehende Wirkung hinaus, die die 
Bader haufig bei N eurasthenikern hinterlassen. (DaB der regulierende EinfluB auf 
die Zirkulation sich andererseits auch gegeniiber Blutdrueksteigerungen giinstig 
auswirkt, wurde erwahnt.) Man kann bei neurasthenisehen u. a. Schwache
zustanden aber auch vom Standpunkte einer Einwirkung auf den Stoffwechsel, 
einer "umstimmenden" Wirkung an die Badertherapie herangehen. Dabei 
moehte ich besonders auf die Wirkung auf endokrine StOrungen, insbesondere 
ovarielle und thyreogene, hinweisen. Dieselben werden, wie ich in "Oberein
stimmung mit PFLEIDERER angeben kann, ganz besonders dureh STANGER
Bader giinstig beeinfluBt. 

Ferner ist die Baderbehandlung auch aIs beruhigende sedative Prozedur 
angezeigt, sie wirkt giinstig bei leiehten Erregungszustanden, Tremoren, Chorea, 
Parkinson usw., auch bei Schlaflosigkeit. Der gleiehmaBige leichte allgemeine 
Hautreiz ist wohl hier als das vermittelnde Agens anzusehen. 



Literatur. 539 

DaB man die elektrischen Bader auch bei mehr lokalisierten Affektionen 
verwenden kann, insbesondere bei Neuriditen, Neuralgien, Arthritiden und 
Myositiden, indem man durch besondere Schaltungen (im Vierzellenbad, STANGER
Bad usw.) einzelne Glieder durchstromen laBt und dadurch Tiefenwirkungen 
auf erkrankte Nerven usw. neben den vasomotorischen Wirkungen erzeugt, sei 
nur nochmals kurz erinnert. Man erzielt dadurch in bequemer und wirksamer 
Weise dasselbe, wie bei Anwendung groBflachiger Elektroden. 

1m einzelnen wird man sich die Indikationen der elektrischen Bader aus 
der oben gegebenen Darstellung der allgemeinen Wirkungsweise ableiten konnen. 

Als eine Modifikation sei anhangsweise noch angefiihrt: STAB LOW empfiehlt "elektrische 
Schlammbiider". Es wird Badeschlamm im Vierzellenbad oder Vollbad mit 100-120 MA 
galvanischen Strom verwendet. Sehr starke SchweiBentwicklung auch an den auBerhalb 
des Bades befindlichen K6rperteilen. Giinstige Wirkung bei Neuritiden und Polyarthritiden. 
Die Hautreaktion wird auf diesem Wege offenbar noch verstarkt. 

Man hat auch den Hochfrequenzstrom mittels der Vierzellenbader zugeleitet, jedoch 
diirfte diese Anwendungsform kaum irgendwelche Vorteile vor anderen allgemeinen Appli
kationen des Hochfrequenzstromes haben. 
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Rontgenbehandlnng der Nervenkrankheiten. 

Von OTTO ll'IARBURG nnd MAX SGALITZER- Wien. 

Allgemeines tiber die Strahlenwirkung. 
Bei der stetigen Ausdehnung der Rontgentherapie auf immer neue Krank

heitsformen ist es doppelt notwendig, hier besondere Kritik walten zu lassen. 
Auf der einen Seite sehen wir, besonders bei Neurologen und Chirurgen, eine 
ganz ungewohnliehe und dureh niehts begriindete Skepsis, auf der anderen Seite, 
vorwiegend bei Radiologen, einen ebensowenig begriindeten Enthusiasmus be
ziiglieh der Heilungserfolge. Wenn je irgendwo, so Iiegt die Wahrheit hier meist 
in der Mitte. Aber es muB zugegeben werden, daB eine Beurteilung der therapeu
tisehen Resultate besonders dadureh ersehwert wird, daB meist nur die Diagnose 
des behandelten Falles mitgeteilt erseheint, wahrend die naheren Umstande zu
meist versehwiegen werden. Bei jeder lndikation ist zu fordern, daB neben Alter 
und Gesehleeht des Kranken, und selbstverstandlieh der Diagnose, der vermut
Hehe Sitz der Erkrankung angegeben wird, weiter ob es sieh um einen streng 
Iokalisierten oder mehr generalisierten ProzeB handeIt, ferner die Dauer der 
Erkrankung, aueh wenn diese nur mutmaBlieh ist, und sehlieBlieh deren lnten
sitat, die ja zumeist aus der Dauer und Symptomatologie ersehlossen werden kann. 
Nur auf diese Weise wird es gelingen, VergIeiehsresultate zu erzielen. 

Die Rontgentherapie der Nervenkrankheiten bedient sieh stark gefilterter 
(harter) Strahlen (Kupfer, Zink, Aluminiumfilter). Die Filter harten das 
Strahlengemiseh, indem sie die weniger durehdringenden (weiehen) Strahlen, die 
in der Raut steeken bleiben, in groBerem MaBe absorbieren als die harten. Bei 
entspreehender V orsieht kann eine Sehadigung der Raut und anderer Organe 
bei der Rontgenbestrahlung vermieden werden. 

Nach HOLZKNECHT unterscheidet man vier Grade der Hautveranderungen. Der erste 
Grad ist eine Reaktion, die 2-3 Wochen nach der Bestrahlung auftritt und zur Schuppen
bildung der Haut und Haarausfall fiihrt. Diese Reaktion ist fiir die Rontgenbehandlung 
deshalb iiberaus unangenehm, weil sich der Haarausfall in einer Anzahl von besonders 
schweren Fallen nicht vermeiden laBt. Das ist vorwiegend bei weiblichen Patienten eine 
Unannehmlichkeit, der allerdings keine weitere Bedeutung zukommt, da das Haar gewohn
lich in wenigen Wochen wieder nachwachst. Es ist nur notwendig, die Kranken auf dieses 
mogliche Vorkommnis vorher aufmerksam zu machen. Nachdem diese Reaktion abgeklungen 
ist, bleibt eine Pigmentierung der Haut zuruck. 

Unangenehmer ist schon die Reaktion des zweiten Grades. Hier kommt es nach ungefahr 
zwei Wochen zu Hyperamie, Erythem, Schwellung, Infiltration und Haarausfall. Aber 
auch diese Reaktion verschwindet nach Hinterlassung einer Pigmentierung schon nach 
2-3 Wochen. 

Der dritte Grad der Reaktion fiihrt zur Blasenbildung. Hier bleibt aber dauernde 
Alopecie und Trockenheit der Haut bestehen. Oft erst nach 1-2 Jahren schlieJ3t sich an 
diesen Zustand eine weitgehende Hautatrophie sowie das Auftreten von Teleangiektasien. 

Der vierte Grad der Reaktion - 2-8 Tage nach der Bestrahlung - fuhrt schlieBlich 
zur Gewebsnekrose unter lebhaften Schmerzen, wobei es kaum moglich ist zu sagen, 
welchen Ausgang dieser ProzeB nimmt. 

Wahrend leichte Veranderungen der H aut nur als komplikatorische fur den 
Neurologen in Frage kommen, sind andere Momente dagegen von wesentlicher 
Bedeutung, da sie gleichzeitig als Faktoren der Therapie zu gelten haben. 
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In crster Link ist hicr die zerst6rende Einwirkung (ler Rontgenbestrahlung auf 
die Lymphocyten hervorzuheben, die im unmittelbaren Anschlu6 an die Bestrah
lung schon zerstort werden, wodurch selbstverstandlich eine Allgemeinwirkung 
zustande kommen wird. Wenn auch kompensatorisch nach diesem Leukocyten. 
sturz gleich eine Ausschwemmung solcher aus den blutbildenden Organen erfolgt, 
so ist diese nur eine vorubergehende und es bleibt, fiir einige Zeit wenigstens, 
eine gewisse Leukopenie bestehen. 

Auffallend geringfiigig ist der EinfluB auf die roten Blutkorperchen. 
Ein zweites sehr wichtiges Moment genereller Natur ist der EintlufJ aut die Ge· 

tafJe. Hier scheint ein Doppeltes vorzuliegen. Erstens eine Erweiterung derselben, 
wobei noch kontrovers ist, ob wir es hier mit einer Wirkung auf die GefiiB
nerven zu tun haben oder ob andere Momente in Frage kommen. Nicht kontro· 
vers ist jedenfalls die Tatsache, daB die Capillarendothelien geschadigt, durch· 
lassig werden, wodurch besonders bei den jungen GefaBen im pathologischen 
Gewebe die Neigung zu Hamorrhagien entsteht. Auf diese Capillarendothel. 
schadigung ist die sog. Friihreaktion zu beziehen, die in einer Odematosen Durch· 
trankung und Rotung des Organs, unmittelbar nach der Bestrahlung auftretend 
und 24 Stunden dauernd, besteht. In diesen beiden Momenten, dem Zerfall des 
lymphoiden Gewebes auf der einen Seite und der GefaBreaktion auf der anderen 
Seite, weiters der Einwirkung auf BIutdriisen und das vegetative System liegt vor 
allem die Schuld fiir das Auftreten von Allgemeinerscheinungen nach der Be
strahlung, die im allgemeinen als R6ntgenkater bezeichnet werden. Es konnen 
Kopfschmerzen auftreten, nervose Unruhe, Ubelkeit, Erbrechen, gelegentlich 
auch leichte Temperatursteigerung und Schwindel, was bei Schad{!lbestrahlung 
allerdings selten ist. Es ist ersichtlich, daB bei nervosen Kranken diese Zustande 
oft sehr iibertrieben werden. Sie treten gewohnlich schon 1-2 Stunden nach 
der Bestrahlung auf und sind meist in 24 Stunden verschwunden. Sollten sie 
langer dauern, so ist die Weiterbehandlung solange auszusetzen, bis die Zustande 
voruber sind. Eine wichtige Rolle beim Zustandekommen dieser Allgemein. 
erscheinungen spielt, wie erwahnt, auch die Strahleneinwirkung auf driisige 
Organe, vor allem die innersekretorischen Drusen. Ob auBer den genannten 
Veranderungen im Blut oder den GefaBen eine Storung im Tonus der vegetativen 
Organe in Frage kommt, oder gar, wie andere Autoren meinen, eine Kochsalz
verarmung, ist noch nicht zu entscheiden. 

Fast ahnlich wie auf die Capillarendothelien wirken sich die Rontgenstrahlen 
auf die reifenden Follikel und Spermatozoen aus, wahrend das eigentliche Drusen
gewebe im normalen Zustand eine groBe Rontgentoleranz besitzt. 

Wir sehen also, daB eine verschiedene Strahlenempfindlichkeit verschiedener 
Gewebspartien besteht, und auf dieser Grundtatsache beruht das Wesen der 
Rontgentherapie. Auf dem Umstand also, daB keine einheitliche Radiosensi
bilitat besteht, sondern daB die verschiedenen Zellverbande, aus denen ein Organ 
zusammengesetzt ist, eine ganz verschiedene Strahlenempfindlichkeit aufweisen, 
beruht die "elektive Strahlenwirkung." Dieser Begriff beinhaltet natiirlich 
nicht, daB nur bestimmte Zellen unter der Strahlenwirkung eine Schadigung er
fahren, andere unbeeinfluBt bleiben. Die Unterschiede sind nur quantitativer 
Natur. Jede lebende Zelle wird durch genugend groBe Rontgenstrahlenmengen 
vernichtet. Nur ist die Strahlenmenge, die hiezu notwendig ist, eine ganz verschie
dene und es werden bestimmte Rontgenstrahlenmengen, die bestimmte Zellver
bande bereits schwer schadigen oder abtoten, andere Zellgruppen nur relativ 
wenig beeinflussen. Man muB aber wohl an der Anschauung festhalten, daB die 
Strahlenwirkung auf die Zelle eine ausschlieBlich depressive ist, die Z. B. bei 
drusigen Organen in einer Herabsetzung der Funktion ihren Ausdruck findet. 
Eine groBe Strahlenempfindlichkeit weist junges, wachsendes, in standiger 
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Erneuerung befindliches Gewebe, sich teilende Zellen auf zum Unterschiede von 
langlebigen Zellen wie z. B. den stabilen Ganglienzellen des Zentralnervensystems. 
Demzufolge zeigt das reife Zentralnervensystem eine groBe Rontgentoleranz 
zum Unterschiede vom werdenden, noch nicht entwickelten. Ohne auf die ganze 
Literatur dieser Frage einzugehen, mochten wir nur die Untersuchungen von 
BRUNNER und die von DEMEL erwahnen, besonders deshalb, weil wir sie nach 
jeder Richtung hin verfolgen konnten. BRUNNER verwendete sehr hohe Dosen 
harter Strahlen und konnte bei jungen Katzen an einzelnen Stellen frische 
Capillarblutungen nachweisen, bei Hunden epileptische Anfalle. Trotzdem er mit 
so iiberaus hohen Dosen arbeitete, die jede der gebrauchlichen therapeutischen 
urn ein Vielfaches iiberschreiten, konnte er nachweisen, daB diejenigen Elemente 
des Zentralnervensystems, welche bereits ihre volle Entwicklung erfahren hatten, 
trotz dieser intensiven Strahlenbehandlung intakt geblieben sind. Das sind die 
GanglienzelIen, die Nervenfasern und die entwickelte Glia. Selbst die Reizglia, 
die sich bei Narbenbildung entwickelte, lieB keinen wesentlichen EinfluB erkennen, 
ebensowenig das Bindegewebe. Hier muB man aber mit CASPARI unterscheiden 
zwischen Bindegewebszelle und Bindegewebsfibrille, denn die erstere scheint 
radiosensibel. Die Untersuchungen von DEMEL bewegtensich in einer anderen 
Richtung. Er suchte bei jungen Tieren in allererster Linie den EinfluB auf das 
Wachstum festzustellen. Schon makroskopisch konnte man bei den Gehirnen 
sehen, daB das bestrahlte gegeniiber dem unbestrahlten sehr wesentlich kleiner 
war. Das gilt sowohl fiir das GroBhirn als die Briicke. N och interessanter erscheint 
uns der Umstand, daB durch die Bestrahlung nicht nur generelle Verkleinerung des 
Gehirns erzielt wurde, sondern daB die der bestrahlten Seite entsprechende Gehirn
halfte eine noch weitergehende Verkleinerung zeigte, so daB also eine Hemi
atrophie des Gehirns resultierte. Auffallenderweise waren auch im histologischen 
Bild Veranderungen im Sinne einer Schichtverwerfung und eines Zellschwundes 
im Cortex nachzuweisen. Diese Ietzteren Tatsachen konnten MOGILNITZKY und 
PODLJASCHUK bestatigen. Sie erwahnten auBerdem einen Fettansatz, den sie 
auf Hypophysenschadigung beziehen. Die von DEMEL hervorgehobene Pachy
gyrie wurde von ihnen nicht bestatigt, dagegen konnten sie bei jungen Tieren 
nicht nur an den GefaBen, sondern auch in den Ganglienzellen der Rinde Schadi
gungen nachweisen. Die Veranderungen bei erwachsenen Tieren waren ganz im 
Sinne jener, die BRUNNER angegeben hat. Hier konnten sie nur Proliferationen 
und Veranderungen der Permeabilitat der GefaBwandungen feststellen. Dagegen 
haben neuerdings vorgenommene Untersuchungen von SPIEGEL und QUASTLER 
gezeigt, daB eine Durchbrechung der Blutliquorschranke durch Rontgenbestrah
lung, wie dies MOGELNITZKY und PODLJASCHUK angeben, nach Untersuchungen 
mit der Brommethode von WALTER nicht erfolgt, ein Umstand, der auch nach 
einer anderen Richtung hin von Belang ist.· 

DaB das fetale Gehirn sehr rontgensensibel ist, beweisen eine ganze Reihe 
von Fruchtschadigungen bei rontgenbestrahlten schwangeren Frauen. Beziig
lich des Gehirns scheint es sich meist urn das A¢treten von Mikrocephalie oder 
Hydrocephalie zu handeln, gefolgt von schweren psychischen Schadigungen im 
Sinne der Idiotie, wie u. a. ein erst kiirzlich mitgeteilter Fall von DOLL und 
MURPHY erweist. 

Die Ergebnisse aus diesen bisher festgestellten Tatsachen lassen sich dahin 
zusammenfassen, daB, will man Schadigungen vermeiden, man Rontgenbestrah
lungen von Schwangeren absolut unterlassen soIl, ebenso auch solche bei sehr 
jungen Kindern. Wahrend wir aber friiher die Grenze der unschadlichen 
Bestrahlungsmoglichkeit mit 5 Jahren festlegten, hat sich gezeigt, daB man auch 
unter diese Grenze herabgehen kann, besonders in dringlichen Fallen, jedenfalls 
aber nicht unter 1 Jahr (HOLZKNECHT). Man muB sich aber des Risikos bei 
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solchen Bestrahlungen immer bewuBt sein und die Dosen entsprechend niedrig 
halten. 

Es erscheint dagegen fraglich, ob die Moglichkeit einer Strahlenschadigung 
im hoheren Alter zunimmt. Mit Sicherheit laBt sich das deswegen nicht ganz 
ausschlieBen, weil man weiB, daB die Gefa.Be iiberaus strahlenempfindlich sind 
und bei etwas briichigen GefaBen sehr leicht durch die Bestrahlung eine Schadi
gung hervorgerufen werden konnte, zumal der Rontgenbestrahlung unmittelbar 
als Friihreaktion eine Ryperamie folgt. Die Falle, die hier angefiihrt werden, 
sind jedoch nicht absolut beweisend. Man wird aber gut tun, bei cerebraler 
Arteriosklerose oder bei der Annahme cerebraler GefaBprozesse die Bestrahlung 
sehr vorsichtig durchzufiihren. Das geht auch aus den Darlegungen von SCHOLZ 
hervor, der allerdings erst bei Anwendung ganz besonders hoher Dosen experi
mentell GefaBschadigungen fand. 

Fast analog wie das Zentralnervensystem verhalten sich auch die peripheren 
Nerven, was ja selbstverstandlich ist. 

Besondere Aufmerksamkeit muB man der Tatsache schenken, daB durch die 
Bestrahlung die Liquorproduktion offenbar in irgendeiner Weise eine Schadigung 
erfahrt. Da die Frage der Liquorproduktion auch heute noch kontrovers ist 
und die Plexustheorie neben der Capillartheorie besteht, so ist man kaum in der 
Lage, den Grund fiir diese Remmung der Liquorproduktion sicherzustellen. Denn 
eigentlich miiBte man ja erwarten, daB die GefaBdurchlassigkeit nach der 
Rontgenbestrahlung steigt, wie das von einer Reihe von Autoren angegeben 
wurde, und demzufolge, wenn die Capillartheorie richtig ware, man eher eine 
Liquorvermehrung erwarten miiBte. Nun haben aber SPIEGEL und QUASTLER 
gezeigt, daB die Blutliquorschranke bei rontgenbestrahlten Tieren fUr den Durch
tritt von Fliissigkeit eher gesperrt bleibt, im Gegensatz von MOGELNITZKY und 
PODLJASCHUK und neuerdings MrNORU, der allerdings mit sehr groBen Dosen 
arbeitete, so daB man aus diesem Umstand allein schon annehmen konnte, daB 
im Zentralnervensystem eine Fliissigkeitsverminderung im allgemeinen eintritt. 
Andererseits haben SGALITZER und SPIEGEL das Gehirn von ausgewachsenen 
Runden bestrahlt. Schon 14 Tage nach der Bestrahlung lieBen sich dann im 
Plexus chorioideus degenerierte Kerne nachweisen. Aber auch noch auf eine 
andere Weise gelang es den genannten Autoren mit INABA zu zeigen, daB die 
Liquorproduktion durch Rontgenwirkung herabgesetzt wird. Naht man Runden 
eine mit einem Hahn versperrbare Kaniile in die Membrana atlanto-occipitalis 
und laBt dann den aus der Cisterna cerebello-medullaris abtropfenden Liquor 
etwa durch zweistiindiges Offnen der Kaniile durch 5-10 Min. abflieBen, so 
zeigt sich, daB 14 Tage nach der Rontgenbestrahlung die Liquormenge auf ein 
Minimum reduziert ist gegeniiber Tieren, die nicht bestrahlt worden sind. 
HEIDRICH, HAAS und SILBERBERG konnten diese Untersuchungen nicht be
statigen, weil sie die Plexuszellen ange blich intakt gefunden haben. Sie leiten 
diese Intaktheit davon ab, daB diese Zellen corpusculare Farbstoffe in gleich
ma.Biger Verteilung aufzunehmen imstande sind. Dieser Umstand allein erscheint 
uns fUr die intakte Funktion der Zelle nicht ausreichend. Es hangt sicherlich 
von dem Fliissigkeitsgehalt und von dem Funktionszustand einer Zelle ab, wie 
sie die Farbstoffgranula verarbeitet. Die neuen Untersuchungen von SPIEGEL 
und QUASTLER sprechen jedenfalls auch zugunsten der Abnahme einer Liquor
produktion, wofiir sich iibrigens auch ausreichende Beweise bei der Behandlung 
der Liquorfisteln, wie wir spater sehen werden, ergeben. 

Da wir in vielen Fallen bei Nervenkrankheiten Bestrahlungen der Blut
driisen vornehmen miissen, so erhebt sich die Frage nach der Radiosensibilitat 
dieser letzteren. Es scheint hier das gleiche zu gelten wie fUr das Gehirn, nam
lich, daB Driisen bei ganz jungen Individuen radiosensibel sind, wahrend die 
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entwickelten normalen Driisen in der Mehrzahl der FaIle keine Zeichen groBercr 
Radiosensibilitat erkennen lassen (zuletzt SAUPE). Das gilt zunachst fUr die Hypo
physe, dann fiir die Thyreoidea und die Para-Thyreoidea, wahrend die Nebenniere, 
soweit die Rinde in Betracht kommt, sehr strahlenempfindlich ist. Bei dem 
Thymus gilt das nur fiir das lymphatische Gewebe, wahrend das eigentliche 
Driisengewebe gleichfalls wenig strahlenempfindlich zu sein scheint. 

Der EinfluB auf die Genitaldriisen wurde bereits erwahnt. Er bezieht sich in 
allererster Linie auf die Unterdriickung der Spermatogenese bzw. der Follikel
bildung. In neuerer Zeit hat man auch direkt auf das vegetative Nervensystem 
einzuwirken versucht. Kleine Dosen sollten angeblich die Empfindlichkeit des 
Systems erhohen, groBe Dosen sie herabsetzen. Es werden die Zentren (Tuber, 
Ganglien) bestrahlt (HEINZ LANGER, LANGERON und DESPLATS u. a.), daneben 
aber auch die peripheren Apparate. 

1m Mittelpunkt des Interesses der Strahlentherapie steht ihr EinflufJ auf 
maligne Tumoren, wozu sich BECLERE erst kiirzlich wieder geauBert hat. Das 
Wesentlichste bei der Rontgenbehandlung der malignen Tumoren ist die direkte 
Einwirkung der Rontgenstrahlen auf die Tumorzelle. Zweifellos spielt auch die 
Capillarschadigung eine Rolle, die dann sekundar zu Ernii.hrungsstorungen im 
Tumor fiihren kann. Daneben diirfte auch die Beeinflussung der bindegewebigen 
Elemente des bestrahlten Gebietes von Wichtigkeit sein. Nach CASPARI kame 
den beim Zellzerfall entstehenden Nekrohormonen eine Bedeutung zu. Welchen 
EinfluB auch immer die Erzielung einer unspezifischen Immunisierung durch die 
Rontgenbestrahlung haben mag, so muB man daran festhalten, bei der Rontgen
behandlung des Tumors in erster Linie die Tumorzelle selbst durch die Strahlen 
zu treffen, und zwar durch Dosen, welche die TumorzeIlen so weit als moglich 
schadigen. Die Schwierigkeit liegt darin, daB sich Tumoren auch gleicher mikro
skopischer Bauart bei verschiedenen Individuen gegen die Bestrahlung verschieden 
verhalten, daB Tumoren verschiedener Organzugehorigkeit einen verschiedenen 
Empfindlichkeitsgrad aufweisen und schlieBlich in einem und demselben Tumor 
die verschiedenen Geschwulstzellen bis zu einem bestimmten Grad eine ganz ver
schiedene Radiosensibilitat besitzen, was auch davon abhangig ist, ob die Zelle 
sich im Teilungszustand befindet oder im Ruhezustand ist. 

Jedenfalls ist eines sicher, daB selbst, vorausgesetzt die Tumorzellen seien 
aIle gleich junge Zellen, die Einwirkung auf diese keine gleichmaBige sein kann. 
Hier gilt scheinbar auch das sog. BERGONNIE-TRlBONDEAusche Gesetz, das die 
verschiedene Radiosensibilitat der einzelnen Organe erklaren soIl. Jene Zellen 
sind am meisten radiosensibel, deren reproduktive Tatigkeit am groBten, deren 
karyokinetischer Werdegang am langsten und deren Funktion am wenigsten 
definitiv festgelegt ist (nach CASPARI). Das liegt wohl auch in dem Begriff des 
Mausergewebes nach SCHINZ, der darin ein Gewebe mit einer Matrix, rascher Zell
vermehrung und Zellfolge sieht, das iiberaus rontgenempfindlich ist (auch BORAK). 

Untersucht man nun bestrahlte Hirntumoren, so muB man sich gestehen, 
daB es unendlich schwer fallt, gewisse Veranderungen, die sich in diesen Tumoren 
finden, auf die Bestrahlung als Ursache zu beziehen. Und doch konnen wir 
uns heute nicht mehr so ablehnend gegen eine direkte Einwirkung auf die Tumoren 
auBern, wie seinerzeit der eine von uns (MARBURG). Beim Gliom laBt sich doch 
immerhin zeigen, daB Kernteilungen nach Bestrahlung verhaltnismaBig wenig nach
weisbar sind. Weiters sieht man Stellen, die, ohne daB eine GefaBschadigung vor
handen ware, einen ganz nekrotischen Eindruck machen. DaB es sich hier urn 
sekundare Veranderungen handelt, beweist der Umstand, daB in der Umgebung 
solcher N ekrosen die Glia reaktive Veranderungen erkennen laBt. SchlieBlich sieht 
man in sol chen Tumoren schwere Schadigungen auch an den GefaBen. Fiir einen 
Typus der Gliome, die cerebellaren Medulloblastome hat BAILEY erst kiirzlich wieder 
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Befunde erbracht, die darum sehr wertvoll sind, weil er einen Vergleich vor und 
nach der Bestrahlung vornehmen konnte. Er fand zunachst die Pseudorosetten 
verschwunden, zahlreiche atypische Mitosen, Riesenzellen. Es scheint, daB an 
Stelle des Tumorgewebes bei den Metastasen im Rlickenmark dichtes Binde
gewebe oder Gliosen getreten sind. Das Bindegewebe war so dicht, daB es zur 
Kompression der hinteren Wurzeln gefiihrt hat. Auch er erwahnt Veranderungen 
der GefaBe wie wir iibrigens auch schon in friiheren Beobachtungen, Verande
rungen, die bis zu einem VerschluB des GefaBes fUhren konnen. In einem Fall 
von Medulloblastom, den MARBURG nach sehr lang dauernder Bestrahlung unter
suchen konnte, zeigten sich ahnliche nekrotische Herde wie bei den Gliomen 
und auch sonst sah man in den Tumorzellen Verfettung, also deutliche Zeichen 
schwerer trophischer StOrungen. Trotzdem aber konnte man in all den Gliomen 
stellenweise die deutlichste Progression wahrnehmen. Es scheint, daB auch in 
den anderen Tumoren Ahnliches zu erweisen ist. Das gilt sowohl fiir das Endo
theliom als auch fUr Endothelsarkome. Auch hier mochten wir auf die beson
deren Veranderungen der GefaBwande aufmerksam machen, wie sie MURATA 
in einem in bezug auf seine Zugehorigkeit nicht sicherstehenden Tumor eben 
beschrieben hat. Hier zeigte sich namlich, daB die GefaBe, die der Peripherie 
genahert waren, eigentlimliche Wandverdickungen aufwiesen, wahrend zentral 
die GefaBe eher ein normales Aussehen zeigten. Umgekehrt aber hat MARBURG 
ein Sarkom beschrieben, das schwerste Nekrosen mit GefaBveranderungen zeigte, 
ohne bestrahlt worden zu sein, andererseits aber nach der Bestrahlung ein frisches 
wucherndes Gewebe aufwies. Es laBt sich heute also mit Sicherheit noch kein 
abschlie.Bendes Urteil abgeben liber die Wirkung der Rontgenstrahlen auf das im 
ZentraInervensystem am haufigsten anzutreffende Tumorgewebe (Gliom) selbst. 
Aber es hat den Anschein, als ob eine solche Wirkung tatsachlich bestehe. Nur 
ist sie im allgemeinen keine so weitgehende, um den Tumor in toto zu zerstOren, 
sondern vermag nur stOrend in die Trophik einzugreifen, sei es direkt durch Ein
wirkung auf die Zellen, oder indirekt durch die Wirkung auf die GefaBe, wodurch 
es zu Blutungen bzw. Nekrosen kommen kann. 

Was nun die Wirkung auf Entzlindungen des Gehirn- bzw. des Riickenmal'k
gewebes betrifft, so mu.B man hier offenbar differenzieren. Jene Entziindungen, 
die mit einem reichlichen lymphocytaren Exsudat einhergehen, wie z. B. die Ent
ziindungen der Poliomyelitis - bzw. Encephalitisgruppe - werden sicherlich 
giinstig beeinfluBt werden konnen, da ja die Strahlen einen rapiden Zerfall der 
lymphocytaren Elemente herbeifiihren und dadurch vielleicht lokal immunisieren 
konnen. Dagegen wird ein Einflu.B auf jene Formen von Entziindung negiert, 
die als produktive anzusehen sind, d. h. also mit einer Knotchenbildung, Glia
proliferation und verhaltnismaBig geringem Exsudat einhergehen. Das wurde erst 
jiingst wieder von PANSDORF und TRAUTMANN hervorgehoben. 

Nach dem eben Gesagten mii.Bte man erwarten, daB auch die tuberkulOsen 
und syphilitischen Entziindungen dem Rontgeneinflu.B unterliegen, da ja auch 
hier lokal ein starker Zerfall des lymphoiden Gewebes erfolgen diirfte. Auf
fallenderweise sind Erfahrungen dariiber erst in letzter Zeit haufiger bekannt 
geworden, seitdem man mit BOKAI gegen die Meningitis tbc. bestrahlt. Es 
erscheint ziemlich gleichgiiltig, welcher Art die Infektion ist. Es kommt immer 
nur darauf an, ob sie eine produktive oder mehr infiltrative Form zeigt. 

So auffallend gering der Einflu.B der Rontgenstrahlen auf die normale Hypo
physe erscheint, so betrachtlich ist er unter Umstanden auf die adenomatosen 
Veranderungen derselben. 

So wissen wir, das adenomatos veranderte Hypophysen ein ausgezeichnetes 
Objekt fUr die Strahlenbehandlung im depressiven Sinne darstellen. Wir stimmen 
BicLFJRE bei, wenn er meint, daB der EinfluB bald die chromophilen, bald die 
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chromophoben Zellen betrifft. Fur die basophilen Zellen hat das CUSHING in 
letzter Zeit erwiesen. Wir glauben nach unseren Erfahrungen sagen zu konnen, 
daB der EinfluB ein mehr genereller ist. Das kann man aus den Folgezustanden 
nach der Bestrahlung erschlieBen. 

Almlich wie bei der Hypophyse sehen wir auch bei der Thyreoidea den Ein
fluB in allererster Linie in jenen Fallen, in welchen es zu einer Hyperfunktion 
der Druse kommt, die bekanntlich immer die Strahlenempfindlichkeit steigert, 
wahrend in den anderen Fallen, wie spaterhin noch gezeigt werden solI, der 
EinfluB ein verhaltnismaBig geringfUgiger ist. 

Fur den Thymus gilt, was bereits gesagt wurde. Hier ist vor allem sicher, 
daB durch die Bestrahlung das lymphoide Gewebe vernichtet wird, da dieses 
in manchen Fallen von Hypertrophie des Thymus besonders vermehrt erscheint. 
Es: laBt sich schon dadurch allein ein EinfluB durch die Bestrahlung vermuten. 
Es scheint bei dieser Einwirkung auf die pathologisch veranderten Drusen in 
allererster Linie eine Funktionshemmung aufzutreten, die als direkter EinfluB 
auf die Drusenzellen zu werten ist. 

Zuletzt seien noch einige Worte angefiigt uber den Ablauf der Rontgenreak
tionen. Sie sind besonders bei den Bestrahlungen des Zentralnervensystems und 
der Blutdriisen von groBter Bedeutung. Vorausschicken muB man, daB wir auf 
dem Standpunkt von HOLZKNECHT und seiner Schule stehen, daB die Rontgen
wirkung auf die Zellen eine depressive ist. Wir haben das ja eben bei Besprechung 
des Einflusses der Rontgenstrahlen auf die verschiedenen Tumoren bzw. Blut
driisen betont. Zunachst tritt in den ersten 24-36 Stunden das auf, was man 
als Frukreaktion bezeichnet. Sie auBert sich, wie erwahnt, in einer Odematosen 
Durchtrankung, Schwellung, Hyperamie des bestrahlten Gebietes als Aus
druck der Capillarschadigung. An der Haut tritt neben einem subjektiven 
Spannungsgefiihl eine leichte Rotung und Schwellung auf. Das schwindet, wie 
gesagt, gewohnlich am 2. Tag. Wahrend diese Friihreaktionen an der Haut 
verhaltnismaBig belanglos sind, kann man das bei der Bestrahlung der Hirn
tumoren, keineswegs als belanglos hinstellen. Diese Friihreaktion kann namlich 
zu einer schweren Drucksteigerung fiihren und ein Teil der nach Rontgen
bestrahlung beobachteten Todesfalle bei Hirntumoren sind auf eine unzweck
maBige Bestrahlung bei zu hohem Druck zuriickzufiihren (Verabfolgung zu 
hoher Dosen auf einmal). Es laBt sich das heute leicht durch die fraktionierte 
Bestrahlung vermeiden, wie sie von uns seit jeher vertreten wurde. Auch bei 
den peripheren Nerven konnen wir eine derartige Friihreaktion, die sich gewohn
lich besonders bei Neuralgien in einer anfanglichen Zunahme der Schmerzen 
auBert, beobachten. Sehr wichtig ist diese Friihreaktion ferner bei Behandlung 
der Basedowstrumen (InkrestoB-PoRDEs), wo es unter Umstanden zu einer 
sturmischen Steigerung der Symptome kommen kann, die man durch zweck
maBige Anordnung des Bestrahlungsplanes in der Mehrzahl der FaIle leicht 
vermeiden kann. 2-4 W ochen nach der Bestrahlung tritt gewohnlich der 
Effekt der Bestrahlung in Erscheinung, was aus praktischen Griinden als 
Hauptreaktion bezeichnet werden kann. 

Die Spa,treaktionen sind fUr den Neurologen von geringerem Interesse, da 
sie bei den heute geubten Bestrahlungsmethoden kaum mehr in Erscheinung 
treten. Hierher gehOrt das indurative Odem der Haut, die lederartig derb wird 
und das erst nach vielen Monaten eine Riickbildung aufweist. Stets sind 
Teleangiektasien im Gefolge dieses Odems zu finden. Auch ulcerose Verande
rungen konnen sich anschlieI3en, auch schon aus dem Grunde, weil eine solche 
Haut gegen verschiedene Reize sehr empfindlich ist. Diese Veranderungen 
pflegen oft erst sehr spat nach der Bestrahlung aufzutreten. Die Einteilung in 
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Friih-, Haupt-, und Spatreaktion hat natiirlich nur praktischen Wert, kann 
aber yom Standpunkt des pathologischen Geschehens nicht aufrecht erhalten 
werden, da keine Grenzen zwischen den einzelnen Stadien bestehen. 

Was nun die Bestrahlung selbst anlangt sowie deren Technik, so wollen wir 
hier nur ganz allgemein andeuten, daB wir bei Bestrahlung des Zentralnerven
systems die einmalige Verabreichung groBer Dosen vermeiden und einfach 
fraktioniert arbeiten, d. h. wiederholt in kurzen Intervallen kleinere Dosen an
wenden. Man erreicht, da die Rontgenstrahlen kumulierende Wirkung besitzen, 
das gleiche wie mit der einmaligen Anwendung groBer Dosen, ohne den Kranken 
durch eine stiirmische Friihreaktion und flchwere Allgemeinerscheinungen zu 
schadigen. Man muB strengstens darauf achten, daB man die Rontgenreaktion 
einer Bestrahlungsserie erst vollstandig ablaufen laBt, bevor man eine neue 
Bestrahlungsserie beginnt, um Hautschadigungen zu vermeiden. Man wird 
demzufolge, wenn man bei einer Bestrahlungsserie eine hohere Dosis erreicht 
hat, zumindest ein Intervall von 8 Wochen einschieben miissen, urn die Gefahr 
einer Hautschadigung hintanzuhalten. 

Unsere eigenen Angaben beziehen sich auf eine Apparatur von 180000 Volt 
Spannung (180 kV). Wir filtern bei Bestrahlung des Gehirns und Riickenmarks 
durch 0,5 mm Zn (Zink) plus 1 mm (Aluminium). 

Sehr wichtig fiir die Beurteilung der verabfolgten Dosis ist auch die Angabe 
der Felderwahl, der FeldgroBe sowie die sogenannte Focus-Hautdistanz (FHD), 
eventuell auch Angaben iiber die Schnelligkeit der Verabfolgung der Dosis 
(r MinutenzufluB). 

Vorbedingung einer Rontgenbehandlung ist die Moglichkeit einer Strahlen·· 
dosierung. Wir vermogen Iilie Strahlen nach ihrer Qualitat (Durchdringungs
fahigkeit) als auch nach ihrer Quantitat zu messen. Fiir die quantimetrische 
Messung der Strahlenmenge, die auf eine bestimmte Flache entfallt, stehen uns 
chemische MeBmethoden (z. B. das HOLZKNEcHTsche Radiometer) und elektri
sche Methoden der Dosierung (z. B. die Jonisationskammer) zur Verfiigung. Das 
zweckentsprechendste Dosimeter ist heute das STRAusssche Mekapion- bzw. 
das Hammer-Dosimeter. Die von der deutschen Rontgengesellschaft vor
genommene Vereinheitlichung der gesamten MeBmethodik beruht auf einer 
Zuriickfiihrung der Rontgenstrahlenmessung auf die elektrostatische Einheit, 
wobei als StandardmaB die Rontgeneinheit (Deutsches "R") festgesetzt wurde. 
Neben diesen physikalischen besitzt auch die biologische Dosierung einige Be
deutung. Die Hauteinheitsdosis ist charakterisiert durch eine Strahlenmenge, 
die unter bestimmten Bestrahlungsbedingungen nach 8 Tagen eine leichte 
Hautrote, nach 6 W ochen eine deutliche Braunung der bestrahlten Hautpartie 
herbeifiihrt. Fiir schwergefilterte Therapiebestrahlung entspricht eine Haut
einheitsdosis (HED) = 12 H (HOLZKNEcHT-Einheiten) = etwa 55 deutsche R 
= etwa 1240 franzosische R = nicht ganz 600 internationale r. 

Bekanntlich erfahrt ja die Strahlenintensitat auch unter giinstigsten Be
dingungen in den Gewebsschichten eine rasche Schwachung und es gelangt 
in die Tiefe nur ein kleiner Prozentsatz der Oberflachendosis. Aufgabe der 
Tiefentherapie ist, unter Schonung der Korperoberflache die therapeutisch 
wirksame Dosis an den Sitz der Erkrankung zu bringen. Man vermag die 
Tiefenwirkung zu verstarken durch Erhohung der Betriebsspannung, Verwendung 
'Von Schwermetallfiltern, eventuell Vermehrung der FHD, Ausnutzung der Streu
strahlung durch VergroBerung des Hautfeldes, Mehrfelderbestrahlung. Letztere 
verfolgt den Zweck, zur VergroBerung der Dosis am Zielorgan von mehreren 
Hauteinfallspforten Strahlenkegel in die Tide zu schicken, die sich im Ziel
organ zu iiberkreuzen haben, urn die Herddosis zu erhohen. 
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Spezielle Strahlenwirkung. 
Hirntumoren. 

Von chirurgischer Seite wurde zum Teil auch gegen uns wiederholt der 
Vorwurf erhoben, daB durch die Rontgenbehandlung der Hirntumoren der 
richtige Augenblick fiir den chirurgischen Eingriff verabsaumt wird und daB 
dadurch in einzelnen Fallen die Schadigung des Sehnerven so vorgeschritten 
ist, daB das Sehvermogen dauernd schwer geschadigt bleibt. Wir mochten deshalb 
an die Spitze der Ausfiihrungen iiber die Hirntumoren den Satz stellen, daB fast 
jeder sicher lokalisierbare Tumor, der operativ zuganglich ist, selbstverstandlich 
ohne vorherige Rontgenbestrahlung sofort der Operation zugefiihrt werden muB. 
Leider aber ist trotz der unleugbar groBen Fortschritte der Diagnostik der 
Tumoren diese Lokalisationsmoglichkeit nicht iiberall vorhanden. Aber auch 
in diesen Fallen ist unser Vorgehen strikt anzugeben. Es hangt in allererster 
Linie vom Zustand des Sehnerven abo 1st der Visus normal, die Stauungspapille 
nicht exzessiv groB, das Gesichtsfeld gleichfalls ohne wesentliche Schadigung, 
dann wird man beim Vorhandensein von Hirndruck zuniichst die Bestrahlung 
versuchen, gelegentlich auch von lokalisierbaren Fallen. 1st aber der Druck ein 
exzessiver, die Stauungspapille weit vorgeschritten, das Sehvermogen schwer ge
schadigt, dann wird man bei Unvermogen einer Lokalisation des Tumors zunachst 
eine Ventiloperation empfehlen, an die man dann zweckmaBig eine Rontgen
bestrahlung anschlieBt. Man darf nicht erwarten, daB in jedem Fall einer Ventil
operation das ersehnte Ziel auch zu erreichen ist. Vielfach tritt dies erst auf, wenn 
eine entsprechende Bestrahlungstherapie nach dem Eingriff eingeleitet wurde. Wir 
stehen dagegen keineswegs auf dem Standpunkt der KUTTNER-Schule, die offen
bar bei jedem Hirndruck zunachst trepaniert, um den Druck herabzusetzen. Das 
hat sich uns in vielen Fallen als unnotig erwiesen. Wenn irgendwo das Individuali
sieren notwendig ist, so ist das in den Fallen von, Hirndrucksteigerung. Dies 
um so mehr als wir wissen, daB nicht alles, was unter dem Bilde der Hirndruck
steigerung einhergeht, auch gleichbedeutend ist mit Hirntumor; daB vielfach der 
Hydrocephalus, auch entziindliche Vorgange und Pseudotumoren, d. h. Vorgange 
im Gehirn, denen der anatomische Befund derzeit noch mangelt, unter dem Bilde 
von Hirntumoren verlaufen konnen. Wir haben geglaubt, dies voranschicken zu 
miissen, urn von vornherein zu dokumentieren, daB wir in der Rontgentherapie 
nicht das Um und Auf der Behandlung hirndrucksteigernder Prozesse sehen. 

Bei der Beurteilung der therapeutischen Resultate bei den Tumoren, muB 
man auch dem Umstand Rechnung tragen, daB neben den Aligemeinerschei
nungen die Lokalsymptome beeinfluBt werden miissen. In der Mehrzabl der 
FaIle handelt es sich bei der Rontgenbehandlung wohl nur um eine Beein
flussung der allgemeinen Erscheinungen, die wir allerdings etwas weiter stecken 
als es gemeinhin geschieht, indem wir Erscheinungen seitens der Hirnnerven, 
besonders des Abducens und des Vestibularis, auch noch hier einbeziehen. Eine 
giinstige Beeinflussung dieser ist hiiufig moglich, ohne daB der Hirntumor 
selbst durch die Strahlen beeinfluBt wiirde, lediglich durch die Herabsetzung 
des Hirndruckes. Leider wird in vielen Fallen nur ganz allgemein von Hirn
tumoren gesprochen und es werden die Drucksymptome der Reihe nach ange
fiihrt, ohne daB man die Moglichkeit hatte zu entscheiden, ob auch Lokal
symptome vorhanden waren und welcher Art dieselben sind. Deshalb sind die 
Angaben der Literatur nur mit groBer Vorsicht zu verwerten. 

Das Gliom. 
Schon aus den Untersuchungen von BRUNNER ist hervorgegangen, daB die 

Rontgenwirkung auf die Glia, sei es auf die vollentwickelte oder auf die sich 
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bei Reizung entwickelnde, eigentlich negativ war. Dies muB urn so mehr wunder
nehmen, als doch die Rontgenwirkung auf junges Gewebe sichersteht. Bei 
den Gliomen finden sich, auch wenn wir die weitgehende Differenzierung von 
BAILEY und CUSHING hier nicht beriicksichtigen, zahlreiche unreife Formen, bei 
denen von vornherein eine gewisse Rontgenempfindlichkeit zu erwarten ware. 

Eigentlich miiBte jedes Gliom neben den reifen Zellen unreife aufweisen, 
da wir ja nicht annehmen konnen, daB ein Astrocyt gleich als solcher in Er
scheinung tritt. Wir miissen demnach bei jedem Gliom nach derartigen unreifen 
Partien suchen und werden dieselben auch sicherlich finden. Demzufolge werden 
wir im folgenden nur von unreifen Formen sprechen dann, wenn die Haupt
massen der Zellen diesem Typ entsprechen, von reifen, wenn solche Zellen in 
der "Uberzahl vorhanden sind. Meist handelt es sich aber, wie wir uns iiber
zeugten, urn Mischformen, bei denen man zahlenmiiBig nicht genau angebim 
kann, ob mehr reife oder unreife Zellen vorhanden sind. Dies gilt besonders 
fiir die unter dem Namen Glioblastome oder als Spongioblastoma multiforme 
bezeichneten Gliomgruppen, die wir als die haufigst vorkommenden gefunden 
haben. 

Es laBt sich, wenn man die verifizierten Beobachtungen von Gliomen aus 
der Literatur zusammenstellt, nicht leugnen, daB in einzelnen Fallen, ein mehr 
oder minder deutIicher EinfluB auf den Tumor selbst bzw. dessen Weiterwachs
tum ausgeiibt wurde. Aber die Ergebnisse sind unendlich widerspruchsvoll 
selbst bei den erfahrenen Autoren, der Erfolg, wie LOWENTHAL meint, unberechen
bar. RoussY, LABORDE und LEVY haben in ihren 5 Fallen nur eine Verschlimme
rung gesehen. TOWNE berichtet wieder iiber Besserungen. Auch BREMER meint, 
daB eine Beeinflussung der Gliome durch Rontgenstrahlen erwiesen sei, und 
zwar auch der Lokalsymptome. Auch von der KUTTNER-Klinik sind Besse
rungen berichtet worden. Dabei darf man aber nicht vetgessen, daB in der 
Mehrzahl der FaIle nur postoperativ bestrahlt wurde, wie z. B. bei HySLOP und 
LENZ und der Mehrzahl der anderen. 

Die groBte Statistik riihrt von BAILEY, MERILL, SOSSMANN und VAN DESSEL 
her. Auch hier zeigen sich unendlich gegensatzliche Resultate. Beim Spongio
blastom treten in einzelnen Fallen Besserungen auf, in anderen Verschlimme
rungen. Auch bei dem Astrocytom konnte man in einzelnen Fallen Besserungen 
sehen, von Heilung aber war nicht die Rede. Aber diesen Besserungen stehen 
bei anderen Fallen immer wieder Verschlimmerungen gegeniiber. In den auf
schluBreichen Darlegungen von RITTER und ROHRS finden sich kaum nennens
werte Veranderungen nach Gliombestrahlung. Und doch ist schlieBlich nicht 
zu leugnen, daB es Falle gibt, die scheinbar durch die Rontgenbehandlung 
geheilt wurden. Doch waren von den 5 uns bekannten Fallen 4 gliOse Cysten, 
die vorher eroffnet waren. Wir selbst kennen einen sol chen Fall seit mehr als 
16 Jahren, bei dem ebenfalls die Cysten zweimal eroffnet wurden, der sich bei 
leichter Verschlimmerung aber immer wieder unter Rontgenbestrahlung sofort 
besserte. Wir wiirden also diese cystischen FaIle (MARTIN und SLUYS, BREMER, 
COPPEZ und SLUYS, DERR) nicht als beweisend fiir eine BeeinfluBbarkeit des 
GIioms durch Rontgenstrahlen gelten lassen. Freilich haben auch wir eine 
Reihe von Beobachtungen, welche die durchschnittliche Lebensdauer der Gliome 
auch ohne operativen Eingriff oder einfach nach Palliativtrepanation unter 
dem EinfluB der Rontgenstrahlen weit iiberschritten haben. 

Wir wollen die FaIle nicht im einzelnen anfiihren. Aber sie gehOren nach 
den histologischen Untersuchungen sowohl den unreifen als auch den reifen 
Formen an. Gerade bei den Gliomen wird es oft der Fall sein, daB wir pra
operativ bestrahlen miissen, da sich diese Falle vielfach nur unter dem Bilde 
eines einfachen hirndrucksteigernden Prozesses entwickeln. Wir haben bei 
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dieser praoperativen Bestrahlung sicherlich auch Erfolge gesehen. Postoperativ 
ist unter allen Umstanden beim Gliom, das ja zumeist unradikal operiert wird, 
die Bestrahlung zu versuchen, da sowohl aus den Befunden der Literatur als 
auch aus unseren eigenen hervorgeht, daB die Lebensdauer solcher Kranker 
verlangert werden kann, und daB man sie durch Bestrahlung eventuell sogar 
von den qualenden Nebenerscheinungen befreit. Wir konnten sehen, daB in 
einem Fall postoperativer Bestrahlung eines ausgedehnten, inoperablen Glioms, 
bei dem nur eine Probeexcision gemacht wurde, die Stauungspapille geschwunden 
ist und die Lokalsymptome sich in jeder Weise bis zur vollen Arbeitsfahigkeit 
zuruckbildeten, die 3 Jahre anhielt. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob durch eine Bestrahlung nicht auch eine 
Schadigung hervorgerufen werden kann. Wir mussen gestehen, daB wir selbst 
das nie gesehen haben und daB die FaIle, welche dafur angefiihrt werden, wie 
z. B. der bekannte von FISCHER (Gliom im Cerebellum), nur durch di.e unzweck
maBige Bestrahlung zum raschen Exitus gelangten. Heute, wo die fraktionierte 
Bestrahlung der Hirntumoren Gemeingut aller ist, werden derartige heftige 
Friihreaktionen wohl stets vermiBt oder sie sind von so geringer Intensitat, 
daB sie in verhaltnismaBig kurzer Zeit spontan wieder abklingen. 

Der Satz: "Die Rontgenbestrahlung bei Tumoren der hinteren Schadel
grube ist nicht in Erwagung zu ziehen", gilt nur fur geschlossenen Schadel. 

Zwei Gruppen von Gliomen muBte man noch besonders hervorheben. Die 
einen sind die Ependymgliome, die gleichfalls reife und unreife Formen zeigen, 
von denen die ersteren in bezug auf die Lebensdauer in die Nahe der Astro
cytome zu setzen sind, wahrend letztere eine viel kurzere Lebensdauer aufweisen. 
Hier kann man uber die Radiosensibilitat ein sicheres Urteil noch nicht abgeben. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei dem Medulloblastom. Hier haben wir 
sicher einen unreifen Tumor vor uns, der, wie schon aus der ersten Arbeit von 
BAILEY, SOSSMANN, MERILL und VAN DESSEL hervorgeht, wenigstens post
operativ auffallend radiosensibel ist. BAILEY selbst erganzt diese Angaben in 
drei Fallen, wobei es ihm gelang, Befunde vor und nach der Bestrahlung zu 
erheben. Er konnte nach der Bestrahlung das Verschwinden von Pseudo
rosetten, das Auftreten zahlreicher atypischer Mitosen und Riesenzellen zeigen. 
In den anderen :Fallen zeigt sich eine verhaltnismaBig starkere Bindegewebs
und Gliawucherung bei metastatischem Auftreten der Tumoren im Ruckenmark, 
was wohl auf den RontgeneinfluB hinweist. Derselbe aber ist keineswegs ein 
so weitgehender, urn den Exitus zu verhuten. Wir selbst hatten einen wei.t 
geringeren Erfolg in einem sichergestellten derartigen Fall, da trotz wieder
holter Bestrahlung und operativer Verkleinerung des Tumors ein verhaltnis
maBig friiher Exitus nicht aufgehalten werden konnte. Bei der histologischen 
Untersuchung dieses Falles zeigte sich aber, wie bei den Gliomen, eine stellen
weis auftretende Nekrose, die unerklarlich ist und auffallende Verfettung der 
groBeren Zellen und der ganglienzellahnlichen Gebilde, was immerhin fur 
Rontgenwirkung spricht. Wir werden also fur das Medulloblastom ganz Ahn
liches sagen konnen, wie fur das Gliom, d. h. daB man eventuell die Lebens
dauer durch eine postoperative Bestrahlung verlangern kann (s. auch OLI
VECRONA und LYSHOLM, GOTTHARDT, GRANT). 

Auch die von BAILEY und CUSHING in die Gliomgruppe gerechneten Pinealome 
haben (SOLOMON) sich als radiosensibel erwiesen. 

Wenn wir also diese Resultate der Gliome zusammenfassen, so laBt sich nicht 
leugnen, daB eine gewisse Radiosensibilitat besteht. Nicht sicher erwiesen ist 
trotz der Annahme von ZIMMERN und CHA v ANY, daB diese nur den Spongio
blastomen bzw. Medulloblastomen zukomme. Dagegen ist si.cher, daB die 
Rontgenwirkung postoperativ eher zum Ausdruck kommt als ohne Operation. 
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Man wird imstande sein, wie besonders unsere eigenen Beobachtungen lehren, 
nicht nur das Leben zu verlii.ngern, sondern in einzelnen Fallen auch einen 
ertraglichen Zustand bis ans Ende herbeizufiihren. 

Hirntumoren nichtgliosen Charakters. 
Es erscheint uns nicht gleichgiiltig, daB von der Mehrzahl der Autoren von 

vornherein die Rontgentherapie der anders konstituierten Hirntumoren abge
lehnt wird. Wir miissen auch hier unterscheiden zwischen Bestrahlung ohne 
Verkleinerung des Tumors und solcher mit Verkleinerung. Wir wiirden unter 
allen Umstanden bei sichergestelltem BriickenwinkeItumor vom Charakter 
des N eurinoms nur die Operation empfehlen und uns gegen die praoperative 
Bestrahlung solcher Tumoren entschiedenst aussprechen, da nach unseren 
Erfahrungen hier ein sicherer EinfluB auf den Tumor nicht nachzuweisen ist. 
Dagegen wiirden wir unbedingt darauf bestehen, postoperativ zu bestrahlen, 
da sowohl unsere Erfahrungen als die Erfahrungen der Literatur zeigen, daB 
sich hier ein EinfluB fiihlbar macht. Allerdings ist auch das nach den Aus
fiihrungen von RITTER und ROHRS nicht sicher. Es ware aber verstandlich, 
wenn man die GefaBverhaltnisse dieser Tumoren ins Auge faBt und anfiihrt, 
daB hauptsachlich in der Umgebung dieser Geschwiilste auBerst diinnwandige 
BlutgefaBe nachgewiesen werden konnen, die durch die Bestrahlung sicher 
eine Wandschadigung erleiden konnen und dadurch allein die Trophik des 
Tumorrestes beeinflussen. 

Wir wollen hier gar nicht an die Beeinflussung von postoperativen Liquor
ansammlungen dieses Gebietes denken, die erfahrungsgemaB einen groBeren 
Tumorrest vorzutauschen imstande sind und die rontgenbeeinfluBbar sind 
(SIEDAMGROTZKY und eigene FaIle). 

Wir werden demzufolge beziiglich des Neurinoms zu ahnlichen Schliissen 
kommen wie beim Gliom, nur daB hier die Radiosensibilitat noch eine geringere 
ist als bei diesem. 

Es erscheint einleuchtend, daB die Angiome (BREMER) auf Rontgenstrahlen 
ansprechen, wohingegen wir beziiglich der Endotheliome kein abschlieBendes 
Urteil abgeben konnen. LOWENTHAL bezeichnet sie als zu reif. 1m allgemeinen 
sind sie nicht rontgenempfindlich. Aber es hat den Anschein, als ob auch hier 
durch eine postoperative Bestrahlung die Symptome rascher zum Abklingen 
kommen konnen und vielleicht das Rezidivieren ein wenig hinausgeschoben 
wird. Freilich darf man nicht vergessen, daB unter dem Begriff Endotheliom 
eine ganze Reihe ganz verschiedenartiger Tumoren subsummiert werden. So 
wird man wohl damit rechnen konnen, daB die Angioendotheliome sich leichter 
beeinflussen lassen werden als die gefaBarmen (EWING). In diese Gruppe der 
Endotheliome rechnet man neuerdings auch gewisse Formen von Sarkomen, die 
gewohnlich vom Arachnoidealgewebe ausgehen und sekundar in die Dura ein
brechen. Diese ziemlich bosartigen Tumoren scheinen sich in bezug auf die 
Radiosensibilitat ahnlich zu verhalten wie die Sarkome, denn diese gelten 
ganz allgemein als besonders rontgenempfindlich. Das gilt selbst fiir die Osteo
sarkome. Das auffallendste aber ist, daB gelegentlich auch Carcinommetastasen 
durch die Rontgenbestrahlung offenbar giinstig beeinfluBt werden (KRISER und 
E. H. MAYER, LOWENTHAL im Gegensatz zu RITTER und ROHRS). In den 
meisten Fallen aber hat man trotz der Bestrahlung einen raschen Exitus gesehen. 
Das gilt besonders fiir einen Fall von Roussy (BasalzeIl-Epitheliom). 

Einen ahnIichen Fall konnte MARBURG beobachten und gieichfalls keinen 
giinstigen EinfluB der Bestrahlung feststellen, da die Symptome sich ver
schlimmerten. 
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Vber scheinbare Beeinflussung von Carcinomen durch EinfluB auf die 
Allgemeinerscheinungen bei Hirntumoren wollen wir erst spater sprechen. Auch 
Tuberkel sind nicht selten radiosensibel, dagegen ist der EinfluB bei Gummen 
nicht sicherzustellen. 

Neben der immerhin schon betrachtlichen Menge bioptisch oder autoptisch 
sichergestellten Hirntumoren findet sich aber in der Literatur eine unglaublich 
groBe Anzahl nicht sichergestellter Tumoren. Sie erscheinen darum besonders 
wichtig, well deren giinstige Beeinflussung durch die Bestrahlung eigentlich der 
Ausgangspunkt der Radiotherapie der Hirntumoren wurde. NORDENTOFFT, 
ARTOM und BOLAFFIO, HOLFELDER, JUNGLING, PANCOAST, MICHALOWSKY, 
STORMER und GOTTHARDT, BACKMUND, MONRAD-KROHN und LOSSIUS, PASSOW, 
GUILLAIN und ROUQUES, PAVIA und REPETTO berichten iiber eine groBe AnzahI 
derartiger FaIle, bei denen iiberaus giinstige Erfolge erzielt wurden, wobei sich 
aber zeigt, daB diese Erfolge in der Hauptsache wohl nur die Allgemein
symptome betroffen haben. Man kann rechnen, daB gut 50% dieser FaIle giinstig 
beeinfluBt werden, und zwar auch ohne vorherige Trepanation, wie wir uns an 
dem eigenen ziemlich groBen Material iiberzeugen konnten. Diese FaIle sind 
also eigentlich die Hauptdomane der Rontgentherapie. Sie wird, wie schon 
hervorgehoben, iiberall dort herangezogen werden miissen, wo man wohl 
allgemeine Hirndrucksymptome inklusive Stauungspapille findet und die Lokal
symptome cine Lokalisation des Tumors nicht gestatten. Aber es scheint auch 
solche FaIle mit Lokalsymptomen (Pedunculussyndrom GUILLAIN und ROUQUES) 
zu geben. 

Wie schon erwahnt, ist hier fiir die Indikation zur Bestrahlung der Augenbefund 
maBgebend. Gestattet dieser ein Zuwarten, so kann man ohne Trepanation 
bestrahlen, gestattet dieser ein solches aber nicht und zeigen sich besonders 
starke Hirndruckerscheinungen, dann wird man vorher trepanieren und dann 
bestrahlen. 

Auf ein Moment aber muB man noch aufmerksam machen. Es kann ein oder 
das andere Mal vorkommen, daB nach einer Rontgenbehandlung aIle Er
scheinungen des Hirntumors schwinden und cine scheinbar vollige Heilung 
eintritt. Das kann auch I Jabr lang anhalten. Eines Tages treten Symptome 
auf, die anzeigen, daB der ProzeB nicht zum Stillstand gekommen ist und die 
dann oft rasch zum Tode fiihren. In einem solchen Fall fanden wir ein Carcinom, 
das scheinbar unbeeinfluBt geblieben ist und das erst durch seine Metastasierung 
das Neuaufflackern des Prozesses erkennen lieB. Solche FaIle sprechen dafiir, 
daB der EinfluB der Rontgenbehandlung auf die Liquorzirkulationsverhaltnisse, 
besonders auf den begleitenden Hydrocephalus - ventriculographisch nach
gewiesen - ein ganz betrachtlicher sein muB. 

Bei sichergestellten Hirntumoren sind Technik und Dosierungder Rifntgen
bestrahlung abhiingig vom Sitz, der GrofJe des Tumors, seiner Natur und dem 
Reifegrad seiner Zellen, von der Anwesenheit eines Hydrocephalus, von der Hohe 
des intrakraniellen Druckes; die grofJte Rolle spielt auch der Umstand, ob bei offenem 
oder geschlossenem Schadel bestrahlt wird, ferner das Alter des Patienten, um so mehr 
als wir wissen, dafJ bei K indern schon sehr geringe Strahlendosen eine therapeutische 
Wirlcung entfalten, grofJe Dosen sehr schiidlich wirken konnen. Bestrahlung bei 
geschlossenem Schadel ist bis auf wenige Ausnahmen, besonders bei starkerem 
Hirndruck abzulehnen. Der Rontgenbehandlung beim Hirntumor schicken 
wir cine Probebestrahlung voran, wobei wir als Maximum 50 r durch Schwer
metalliilter (180 kV) auf ein Feld verabfoIgen. Je nach der Reaktion des 
Patienten auf diese Bestrahlung richtet sich die weitere Behandlung. Niemals 
darf pro Tag mehr als ein Feld bestrahlt werden. Die Hochstdosis von 
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IfjO r pro Tag unter den oben angegebenen Bedingungen darf nie iiberllchritten 
werden. Bestrahlt wird abwechselnd von 4-5 groBen EinfaUspforten (6 : 11 em, 
die meist die Stirne, die seitlichen Schiidelpartien und das Hinterhaupt betreffen), 
wobei bei 2-3wochentlicher Dauer der Behandlung pro Feld die Gesamtdosis 
von 600 r nur ausnahmsweise iiberschritten wird, da kaum je bei Kranken, die 
auf mittlere Dosen nicht reagierten, durch groBere Strahlenquantitaten eher 
ein Erfolg zu erzielen war. Die Wahl groBer Einfallspforten bringt auch beim 
Hirntumor den Vorteil der Moglichkeit einer giinstigen Einwirkung auf einen 
den Tumor so haufig begleitenden Hydrocephalus mit sich, wodurch allein schon 
schwere Hirndruckerscheinungen, StauungspapiIle, Lahmungserscheinungen usw. 
zum Schwinden gebracht werden konnen. Die Behandlung kann bei dieser 
Dosierung in 21/ 2-3monatlichen Intervallen, bei schwacherer Dosierung friiher 
wiederholt werden. Bei exzentrischer Lage des Tumors wird das tumornahe 
Hautfeld als Fernfeld bestrahlt, um eine moglichst gleichmaBige Durchstrahlung 
des Tumors zu erzielen. So ungern bei geschlossenem Schadel ein sichergestellter 
Tumor bestrahlt werden wird, so iiberzeugt muB bei Tumoren, die operativ kaum 
radikal entfernt werden konnen, wie bei Gliomen, Sarkomen die N achbestrahlung 
von groBen Einfallspforten aus empfohlen werden, ebenso nach der chirurgischen 
Behandlung aller Tumoren, die von einem Hydrocephalus begleitet sind. Auch bei 
postoperativen Liquoransammlungen, die ein Tumorrezidiv vortauschen, wird 
sich eine nach den oben erwahnten Methoden vorgenommene Rontgenbehandlung 
oft iiberraschend gut bewahren. Zu einer Schadigung wird die Rontgentherapie 
nie fiihren, wenn naeh den eben hervorgehobenen Prinzipien vorgegangen wird 
und ein in Gehirnbehandlung bewanderter Strahlentherapeut die Bestrahlung 
durehfiihrt. Dus Optimum des therapeutischen Erfolges bei Hirntumoren wird in 
einer grof3en Zahl von Fallen von einer Kombination der operativen Behandlung 
mit der Strahlentherapie zu erwarten sein. 

Was die Technik der Bestrahlung anIangt, so konnten wir uns deshalb 
kurz fassen, weil, wie auch aus den Ausfiihrungen von BECLERE sowie ZIMMERN 
und OHA VANY hervorgeht, heute die Methode der fraktionierten Bestrahlung 
sieh allgemeindurehzusetzen beginnt. Seit 15 Jahren ist es bereits unser Prinzip, 
bei Hirntumoren an einem Tag nie mehr als ein Feld zu bestrahlen. Aber aueh 
auf dieses Feld verabfolgen wir bei empfindlicheren Patienten in einer Sitzung 
nieht mehr als 100-150 r durch 0,5 mm Zn + I mm Al bei 180 kV, also nieht 
die ganze beabsichtigte Dosis. Diese Bestrahlung kann am gleichen Feld in 
mehreren aufeinanderfolgenden Tagen wiederholt werden. Bei nichtlokalisier
baren Hirntumoren gehen wir bei der Bestrahlung in der Weise vor, daB wir 
auf 4 groBe Felder (6: 11 em), und zwar (Stirn-Hinterhaupt, 2 seitliehe Sehadel
partien) an 8-24 aufeinanderfolgenden Tagen pro Tag eine Dosis pro Feld von 
etwa 100 r in der oben angefiihrten Weise verabfolgen, so daB jedes Feld 
2-6mal je 100-150 r erhalt. Wird die Bestrahlung besehwerdefrei vertragen, 
kann die Bestrahlungsserie auf einen kiirzeren Zeitraum zusammengedrangt 
werden bei entsprechender Erhohung der Tagesdosis. Die Bestrahlungen werden 
je naeh Hohe der verabfolgten Dosis naeh 8 Wochen, spater nach 12 Wochen 
wiederholt. 

Bei lokalisierbaren Tumoren - meist solchen die bei der Operation gesiehtet 
wurden, aber inoperabel waren - riehtet sich der Bestrahlungsplan naeh dem 
Sitz des Tumors. Wir wahlen aber bei der Bestrahlung auch hier nicht zu kleine 
Felder (meist 6: 11 em), und zwar weil der Tumor oft viel groBer ist als man 
glaubt, weil ferner die Streustrahlung bei groBerem Einfallsfeld die Tiefendosis 
erhOht und weil schlieBlich eine gleichzeitige Mitbestrahlung der Plexus chorioidei 
den den Hirntumor oft begleitenden Hydrocephalus giinstig beeinflussen kann. 
Bei Tumoren der hinteren Schadelgrube, um ein Beispiel zu nennen, werden 
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als Einfallspforten 2 Bestrahlungsfelder yom Hinterhaupt miteinander iiber
kreuzendem Strahlenkegel, auBerdem ein groBes Feld am Scheitel neben seit
lichen Schadelfeldern in Betracht kommen. Die Bestrahlungstechnik ist die 
gleiche, wenn eine Trepanationsliicke vorliegt. Bei Kindem verwendet man, 
was ausdriicklich hervorgehoben sei, natiirlich kleinere Dosen. 

Tumoren der Hypopbyse. 
Es ist notwendig, die Tumoren der Hypopbyse besonders hervorzuheben, 

weil wir aus den klinischen Erscheinungen zumeist in der Lage sind, auch die 
Artdiagnose zu stellen. Abgesehen davon, daB die akromegalen Erscheinungen 
das acidophile Hypophysenadenom charakterisieren, die Dystrophia adiposo
genitalis den Hypopbysengangstumor, das Syndrom von CUSHING das basophile 
Adenom, sind wir heute infolge der fortgeschrittenen Rontgendiagnostik auch 
zumeist in der Lage, eine Differenzierung zwischen Hydrocephalus und Hypo
physentumor vorzunehmen. 

Die Art der Sellaerweiterung laBt uns bis zu einem gewissen Grad auf den 
Tumorcharakter schlieBen und aus den Kalkeinlagerungen, die am Rontgenbild 
sichtbar werden, konnen wir haufig den Gangtumor yom Adenom unter
scheiden. SGALITZER hat gefunden, daB beim Hydrocephalus nach Lipjodol
fiillung die Cysterna chiasmatis gegen die Sella gedriickt wird, wahrend bei den 
intrasellaren Tumoren das umgekehrte der Fall ist. 

Wenn die Statistik TOWNES richtig ist, so kommen auf 80% Hypophysen
adenome 20 % cystische Tumoren, welch letztere selbstverstandlich kaum 
Aussicht auf einen Erfolg durch Rontgenbehandlung geben. 

BECLiJRE, der nach GRAMEGNA der erste war, der einen Hypophysentumor 
mit Erfolg bestrahlt hat, spricht sich gleich der Mehrzahl der Autoren dafiir aus, 
daB besonders die Adenome radiosensibel sind. Das geht wohl auch aus den 
Angaben der anderen franzosischen Autoren (Roussy, BOLLACK, LABORDE, 
LEVY, SOLOMON) hervor und auch aus den Zusammenstellungen von KUPFERLE 
und SZILLY, HEINISMANN und CZERNY, MAGNUS, CUSHING, LOWENTHAL, SCHULTE, 
RITTER und ROHRS, BACIGALUPI (um nur einige zu nennen), kann man ein 
gleiches erschlieBen. Wir konnen das bestatigen. Diese Radiosensibilitat, die 
fUr die acidophilen Adenome Geltung hat, scheint auch fUr die basophilen 
zu geIten (CUSHING). 

Das erste, was bei diesen Fallen schwindet, ist der Kopfschmerz (s. a. RITTER 
und ROHRS). Dann bessert sich gewohnlich das Sehvermogen und man ist 
erstaunt, daB selbst bei vollig weiBer Papille und nahezu volliger Amaurose der 
Visus wieder zuriickkehren und verhaltnismaBig weitgehend gebessert werden 
kann. Weniger gut ist der EinfluB auf das Gesichtsfeld, obwohl auch dieses sich 
erweitert (SCHULTE, BACIGALUPI). Selbst die Genitaldystrophie zeigt Besse
rungen, besonders bei Frauen durch Riickkehr der Menses. DaB auch die 
Polyurie und Glykosurie schwinden konnen, beweisen die zahlreichen FaIle 
der Literatur und eigene Beobachtungen. VerhaltnismaBig geringfiigig sind 
die Besserungen der Akromegalie, obwohl auch hier, besonders in eigenen Fallen, 
ein merklicher Riickgang der Erscheinungen zu konstatieren war. Was aber am 
auffalligsten ist, ist die Rekalzifikation der zerstorten Sellaknochen, die in einer 
ganzen Reihe von Fallen zur Beobachtung kam. 

Weniger giinstig sind die ResuItate bei der Dystrophia adiposo-genitalis, 
wo sich in der Mehrzahl der FaIle Besserungen nicht gezeigt haben. Allerdings 
haben eine ganze Reihe von Autoren auch hier iiber Besserungen berichten 
konnen (auBer den bereits genannten RANSCHBURG, WEHEFRITZ, FLATAU, 
SGALITZER). Unsere eigenen Beobachtungen sind eigentlich wesentlich giinstiger 
als die Erfahrungen der Literatur. Wir konnten sowohl ohne operativen Eingriff 
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als nach cinem solchcn besonders bezuglich des Visus in einer Reihe von }'ii.llen 
auffallende Besserungen finden. Wir sind aber jetzt daruber klar, daB diese 
Besserungen keineswegs mit jenen zu vergleiehen sind wie beim Hypophysen
adenom, da nach unseren jungsten Erfahrungen es sieh gezeigt hat, daB trotz 
der Besserung des Visus und des Rtickganges der Allgemeinerscheinungen der 
Tumor progressiv wachsen kann. Nichtsdestoweniger konnen die Besserungen 
viele Jahre lang anhalten. Ahnliches geht auch aus den Darlegungen von RITTER 
und ROHRS hervor. 

Wir konnen die Fane, auf die wir uns beziehen, hier nicht in extenso anftihren, 
mochten aber nochmals betonen, daB die Besserungen oft verhaltnismaBig lange 
anhalten (CHRISTOPHE 3 Jahre, dann plOtzlicher Exitus, eigene Falle 7 bzw. 
8 Jahre) und darum AnlaB sind, daB der Patient immer wieder neuerliche 
Bestrahlungen verlangt, auch wenn sein Sehvermogen oder die Allgemein
erscheinungen wieder Verschlimmerungen zeigen. 

Wahrend wir in den Fallen von Akromegalie die Indikation zu einer Weiter
bestrahlung selbst bei neuerlicher Verschlimmerung stellen konnen, werden wir 
bei der Dystrophie in einem solchen Fall von den Weiterbestrahlungen absehen 
und den operativen Eingriff dringendst empfehlen. Denn, wie schon erwahnt, 
sieht man trotz Besserung des Visus und der Allgemeinerscheinungen nach 
Bestrahlung oft eine deutliche Progression, die sich zumeist in dem Auftreten 
von Tubersymptomen oder solchen des Pedunculus merkbar maeht. 

Noeh sehwieriger ist die Entseheidung in jenen Fallen, die man nach HIRSCH 
als ophthalmisehes Syndrom bezeiehnet, Fane, die aueh unter den Begriff des 
Chiasmasyndroms fallen. Hier verbindet sieh lediglieh ein Rontgenbefund mit 
einer typisehen chiasmatischen Sehstorung. Trotzdem es sich in diesen Fallen 
vielfach um Endotheliome handelt, gibt es aueh hier FaIle, die anscheinend 
ganz besonders rontgenempfindlich sind und weitgehende Besserungen zeigen. 
Es scheint aber, daB es sich hier oft um Analoges handelt, wie wir es eben ftir 
die Gangtumoren geauBert haben, indem die Besserung nur eine scheinbare 
ist und sehlieBlich eine unaufhaltbare Progression eintritt. 

Wir haben seinerzeit das Verhaltnis der gebesserten zu den ungebesserten 
Fallen auf 3: 2 errechnet. Dabei ist diese Besserung eine oft sehr weitgehende, 
indem das Sehvermogen, das vollstandig geschwunden war, wieder aufgetreten 
ist. Wir konnen nur betonen, daB trotzdem auch wir in diesen Fallen tiber sehr 
gute Resultate verftigen, man deswegen nichts Bestimmtes prognostizieren kann, 
weil wir tiber den Charakter dieser Geschwtilste oft im unklaren sind. Wenn 
sich ein solcher Fall im Klimakterium entwickelt, so scheint er giinstiger an
zusprechen als auBerhalb dieses. 

Wir werden demzufolge schlieBen, daB von den Hypophysentumoren das 
Adenom die besten Resultate ergibt, daB aber auch die anderen Arten von 
Tumoren auf Rontgenbestrahlung haufig gut ansprechen konnen, allerdings 
quantitativ ganz verschieden. 

Wir werden bei den sichergestellten oder nahezu sicheren Adenomen die 
Bestrahlung, selbst wenn sich kleine Verschlimmerungen zeigen, fortsetzen; bei 
den Hypophysengangstumoren dagegen werden wir, wenn sich die Besserung 
nicht fruh, also schon nach einigen Wochen zeigt, tiberhaupt von einer weiteren 
Bestrahlung absehen; wenn sie sich aber vertieft und das Auge ein Zuwarten 
gestattet, so wird man auch in diesen Fallen die Bestrahlung wiederholen, aber 
nur solange als sich nicht durch Auftreten von Tuber- oder anderen Nachbar
schaftssY.IDptomen eine Progression des Prozesses erweisen laBt. 

Ein Ahnliches gilt fUr das ophthalmische Syndrom, bei dem wir die Qualitat 
des Tumors meist nieht entscheiden konnen. Es geht nicht an zu sagen: wenn 
sich innerhalb von 6 Monaten nichts bessert, dann operieren, sondern die 
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Indikation zur Beendigung der Rontgenbehandlung ist lediglich gegeben durch 
den Augenbefund oder den Nachweis von Symptomen, die eine Progression 
erweisen. 

Ahnlich wie bei den anderen Hirntumoren muB man auch die Hypophysen
tumoren fraktioniert bestrahlen. Als Eingangspforten werden gewohnlich 
3 Felder gewahlt, und zwar beide SchlMen (6 : 6 cm) und die Stirn (5 : lO cm) 
unter Vermeidung der behaarten Partien. Bei Annahme eines malignen Tumors 
wird auBerdem ein 4. Feld am Scheitel, eventuell ein 5. am Hinterhaupt bestrahlt. 
Die Dosen ahneln jenen, wie sie bei den anderen Hirntumoren verwendet werden, 
ebenso die Wiederholung der Bestrahlung. Indessen wird man nicht selten 
mit sehr geringen Dosen einen guten Erfolg erzielen. Es hangt weitest gehend 
von der Natur des suprasellaren Tumors ab, ob uberhaupt ein Erfolg der Strahlen
behandlung und durch welche Strahlenintensitat zu erwarten ist. Bei Anwesen
heit eines Hydrocephalus werden auch hier statt kleiner SchlMefelder groBe 
seitliche Schiidelfelder bestrahlt werden. 

Wir beobachten einige Patienten durch 6-lO Jahre, die in der ersten Zeit 
4 Ser,ien im Jahr absolvierten, spater 2 Serien und die, trotzdem die Bestrah
lung ,seit 2-4 Jahren ausgesetzt wird, den erreichten gebesserten Zustand ohne 
jede Behandlung erhalten (aIle genannten Formen). 

Es ist naturlich, daB in Fallen von Hypophysentumoren gelegentlich' ein 
Rezidiv auf tritt, auch nach Jahren. Man kann sich aber uberzeugen, daB die 
Strahlenempfindlichkeit dieser Tumoren auch nach langen J ahren und trotz 
wiederholter Bestrahlungen nicht abgenommen hat. 

Hier anschlieBen mochten wir die Behandlung der Pseudoturrwren. Solange 
man unter diesem Begriff sich nichts Bestimmtes vorstellen kann, ist es sehr 
schwer, sich dazu zu auBern. Es gibt aber gerade in dieser Gruppe FaIle, die unter 
dem Bilde des Hirntumors verlaufen und die lediglich durch Anwendung von 
Rontgenstrahlen vollstandig geheilt werden konnen. 

Das sind vor allem FaIle nach Trauma. Vielleicht ist hier eine Meningitis 
serosa oder ein traumatischer Hydrocephalus die Ursache, welche die Er
scheinungen des Hirndrucks hervorruft und wie man weiB, sind diese beiden 
der Rontgenbeeinflussung giinstig. 

Vielleicht gilt ein GIeiches fiir jene FaIle, welche nach Graviditat aufgetreten 
sind. Auch diese sind beeinfluBbar. Man wird heute jedenfalls den Versuch 
machen, durch Luft- oder Jodolfiillung den Charakter des Prozesses zu 
erschlieBen. Wo dies nicht moglich ist, wird man unter allen Umstanden zunachst 
die Rontgenbehandlung versuchen. 

Das gleiche wie fiir die Pseudotumoren gilt fiir die Meningitis serosa (WITZ
LEBEN, ARTOM und BOLAFFIO, FLATAU). Auch hier wird man die Diagnose 
nicht immer mit Sicherheit stellen konnen und viele FaIle, die vielleicht als 
einfacher Kopfschmerz oder Epilepsie oder Hirndruck in Erscheinung treten, 
konnen eventuell durch eine Meningitis serosa bedingt sein. Auch diese FaIle 
sind bis zu einem gewissen Grad als radiosensibel zu bezeichnen. Dagegen 
scheint die Meningitis tuberculosa, die nach BOKAI gleichfalls ein Objekt der 
Rontgenbehandlung sein solI, nach den Angaben der Mehrzahl der Autoren 
sich nicht fiir die Strahlenbehandlung zu eignen. GHIMUS lehnt sie ab, MOGGI 
starben 3, MANICATIDE 8, WIENER 9 FaIle trotz der Behandlung. Es sei auch 
erwahnt, daB nach M. SILBERMANN cerebrale Erweichungs- und Blutungsherde 
nach Rontgenbestrahlung eine viel raschere Ruckbildung der Erscheinungen 
durch Beschleunigung der Resorption erkennen lassen. 
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Jlydrocepbalus. 
Seitdem der eine von uns (MARBURG) auf die giinstige Wirkung der Rontgen

bestrahlung auf den Hydrocephalus hingewiesen hat, haben wir uns bemiiht, 
zunachst durch die Ventriculographie einen objektiven Anhaltspunkt fiir das 
Bestehen eines Hydrocephalus zu gewinnen. Wenn wir nur diese sichergestellten 
Falle ins Auge fassen, so mochten wir betonen, daB es uns gelungen ist, in einer 
ganzen Reihe solcher die allgemeinen Hirndrucksymptome, aber auch die Lokal
symptome weitgehendst zu bessern und einzelne Falle vollstandig zur Heilung 
zu bringen, eine Heilung, die seit vielen Jahren kontrolliert werden kann 
(10 Jahre und mehr). Allerdings einen Fall, wie BRUSA ihn erwahnt (Hydro
cephalus congenitus -14 Tage altes Kind --c-) wiirden wir nicht zu bestrahlen wagen. 

Es ist leider oft der Fall, daB solche Kranke in einem Zeitpunkt zur Be
obachtung kommen, in welchem der Visus bereits auf das schwerste betroffen 
ist und die Papille atrophisch erscheint. In solchen Fallen haben wir uns aber 
nun ein oder das andere Mal entschlossen, eine Palliativtrepanation auszufiihren. 
Wir haben aber gesehen, daB selbst in den allerschwersten Fallen, immer voraus
gesetzt, daB der Visus nicht ein rasches Eingreifen erforderte, die Rontgen
bestrahlung allein geniigt, den Zustand zu bessern; besonders bei Kindern, die 
unter dem Bilde des Kleinhirntumors zur Beobachtung kamen und wo die 
Ventriculographie lediglich einen ganz symmetrischen Hydrocephalus der 
Seitenventrikel ergab, hat sich das Rontgenverfahren auf das beste bewahrt. 

Wir haben bereits eingangs die Griinde fUr unser Vorgehen auseinander
gesetzt oder besser experimentelle Tatsachen hervorgehoben; die ein derartiges 
Vorgehen gerechtfertigt erscheinen lassen. Wir haben auch in dem einen oder 
anderen Fall friiher die Operation iiber dem Kleinhirn durchgefUhrt und dadurch 
zeigen konnen, daB kein Kleinhirntumor vorliegt. Durch die nachtragliche 
Bestrahlung hat sich dann der Hydrocephalus auf das weitgehendste gebessert, 
was eigentlich Wunder nehmen muB, da man nicht gut annehmen kann, daB 
eine solche Ausdehnung der Ventrikel, wie sie in manchen dieser Falle beobachtet 
wird, ausheilt. Aber um die Tatsache kommen wir nicht herum. Wir werden 
in diesen Fallen von 4 groBen Einfallsfeldern (6 : II cm), die Stirn, Hinterhaupt, 
die seitlichen Schadelpartien betreffen, aus 30 cm FHD durch 0,5 mm Zn und 
1 mm AI (180 kV) an 8-16 aufeinanderfolgenden Tagen bestrahlen, so daB 
jedes der 4 Felder 2- bis 4mal bestrahlt wird und eine Gesamtdosis von rund 
300 r erhalt. Pro Tag wird nicht mehr als 1 Feld bestrahIt. Wiederholung der 
Bestrahlung nach 6-8, spater nach 8-10 Wochen. 

Der Widerspruch, den diese unsere wiederholt betonten giinstigen Resultate 
gefunden haben, liiBt sich am besten dadurch bekampfen, daB wir auf die 
giinstigen Erfolge bei der LiquorrhOe hinweisen. Es ist ganz gleichgiiltig, ob diese 
Liquorrhoe eine spontane oder eine operativ bedingte ist. Das gilt besonders 
fUr die Liquorfistel, die nach Tumoroperation oft viel zu schaffen macht, aber 
auch fiir die umschriebenen Liquoransammlungen, die entweder ein Tumor
rezidiv vortauschen oder aber den Heilungsverlauf verzogern. Wir haben Falie 
dieser verschiedenen Arten zu beobachten und zu behandeln gehabt und konnten 
in der Mehrzahl derselben den iiberaus giinstigen EinfluB der Rontgenstrahlen 
auf die Resorption des Liquors bzw. auf den VerschluB der Fistel, sei sie nun 
spontan oder artefiziell, feststellen. Auch SCHONBAUER verweist auf die giinstigen 
Erfolge der Rontgenbehandlung bei postoperativen Liquorfisteln. Fiir uns ist 
demnach sowohl beim Hydrocephalus als auch bei der LiquorrhOe die Rontgen
behandlung die Methode der Wahl, immer natiirlich vorausgesetzt, daB der 
Zustand des Kranken die Moglichkeit einer langerdauernden Behandlung ge
stattet. Die Dosierung bei der LiquorrhOe entspricht jener beim Hydrocephalus. 

H'1ndbuch del' NeurologIc. VIII. 36 
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Auch eine ganz groBe Gruppe von Fallen mit Koptschmerzen laBt sich durch 
Rontgenbehandlung beeinflussen. Wir haben nie behauptet, daB jeder Fall von 
Kopfschmerzen durch Rontgenbehandlung einer Heilung zugefUhrt werden kann. 
Aber wir haben Falle von Kopfschmerzen nach Traumen gesehen, die ganz 
ausgezeichnet auf die Behandlung angesprochen haben, auch wenn das Trauma 
jahrelang zuruck gelegen ist. Selbst habituelle Kopfschmerzen lieBen sich beein
£lussen, ebenso Falle bei Kranken mit abgelaufener Tuberkulose oder Spitzen
affektion, wo man eventuell an das Bestehen einer Meningitis serosa denken 
konnte. Auffallenderweise ist die Migrane schwer beein£luBbar. Doch konnten 
wir auch in solchen Fallen, allerdings erst nach vielen Serien von Bestrahlung, 
vereinzelt eine Besserung konstatieren. Man darf nur nicht erwarten, daB jeder 
Fall von Kopfschmerz auf Rontgenstrahlen anspricht, vielleicht am besten der 
hydro cephal bedingte (Technik und Dosierung ahnelt jener beim Hydrocephalus 
angegebenen, nur daB die Dosen etwa urn 20% niedriger sind). 

In diesen eben angefuhrten Fallen wird es aber sehr oft gelingen, einen EinfluB 
auf die Schmerzen zu gewinnen. Sehr gunstig laBt sich der im Klimakterium 
auftretende Kopfschmerz durch Hypophysenbestrahlung beeinflussen (BORAK); 
Falle von Turmschddel, die wir wegen Kopfschmerzen bestrahlt haben, zeigten 
einen nur vorubergehenden Erfolg. 

Epilepsie. 
Solange wir nichts Genaueres uber das Wesen der Epilepsie kennen, ist es 

schwer, eine strikte Indikation fUr die Anwendung der Rontgentherapie bei 
dieser Krankheit zu stellen. 

Wir haben bei einer Reihe von Epileptikern durch Ventriculographie ver
sucht, einen eventuellen Hydrocephalus oder irgendwelche meningeale Verande
rungen sicherzustellen. Es ist uns aber in den bisher untersuchten Fallen oft 
nicht gelungen, den atiologischen Faktor aufzuzeigen. Per parentesim mochten 
wir bemerken, daB die Pneumocephalie, die ja durch die Ventriculographie 
erzeugt wird, in unserem Material keinen wie immer gearteten EinfluB auf die 
Anfalle gehabt hat. Wir mussen demnach aus rein klinischer Erwagung heraus 
die Falle auswahlen, die fur die Rontgenbehandlung geeignet erscheinen. 

Als erste sind die traumatischen Epileptiker zu nennen, ob sie nun vom 
JAKSON -Charakter sind oder aber generell. Die zweite Gruppe sind jene Falle, 
bei denen sich Halbseitenerscheinungen zeigen. Auch diese lassen eine lokale 
Lasion im Gehirn wahrscheinlich erscheinen. Da wir nun wissen, daB solche 
fokale Herde, auch wenn sie noch so klein sind, zu hydrocephalen Veranderungen 
Veranlassung geben konnen, besonders wenn sie in der Kindheit auftreten, so 
ware es immerhin moglich, daB ein Teil dieser Epilepsien hydrocephale Epilepsie
falle darstellen. Wie gesagt, haben wir nur in einzelnen Fallen nicht besonders 
betrachtliche Erweiterung der Ventrikel gefunden. In einer Reihe von Fallen 
haben sich Erscheinungen gezeigt, die an den chronis chen Hirndruck erinnern. 
Auch solche Falle werden sich fur die Rontgenbehandlung eignen. 

Die Rontgentherapie bei Epilepsie ist noch sehr jungen Datums. Erst wah
rend des Krieges haben STRAUSS und KODON uber solche Falle berichtet. Die 
spateren Beobachtungen aber sind so schwer verwertbar (z. B. STEIGER), daB 
sie einer strengen Kritik nicht standhalten. Wir selbst haben jetzt schon ein 
groBeres Material der verschiedensten Art, auch rein genuine Epileptiker ohne 
irgendwelche Halbseitenerscheinungen. Wenn man ohne Rucksicht auf den 
Charakter des Falles die Resultate betrachtet, so kann man ungefahr sagen, daB 
etwa ein Funftel der Falle refraktar bleibt, etwa drei FunfteJ der Falle Besserung 
zeigt, und zwar derart, daB die Intensitat der Anfalle geringer und das Intervall 
zwischen den Anfallen groBer wurde. In etwa einem Funftel (es waren besonders 
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hydrocephale und traumatische FaIle sind schon seit 2 Jahren keine Anfalle ein· 
getreten. Diese giinstigen Erfolge betreffen also in allererster Linie die hydroce
phale Epilepsie, wobei betont sei, daB in einzelnen dieser FaIle die Epilepsie 
jahrelang gedauert hat, keiner wie immer gearteten Behandlung zuganglich war 
und erst durch die Rontgentherapie gunstig beeinfluBt wurde. Und was das 
auffii.lligste ist, es fanden sich in unserem Material auch Falle von petit mal, 
die auf Rontgen sich besserten (s. Referat SGALITZER am INC London 1935). 

Wir werden deshalb bezuglich der Rontgenwirkung auf Epilepsie zum 
SchluB kommen, daB wir sagen, die Behandlung hat in keinem Fall zu einer 
Vermehrung der Anfalle, zu einer Intensitatssteigerung gefiibrt, wenn man 
von ein oder dem anderen Anfall, der knapp nach der Bestrahlung auft:r;at, 
absieht. Wir haben in einem groBen Teil der Falle nicht unwesentliche Besse
rungen erzielen konnen, ja in einer betrachtlichen Anzahl vollstandiges Sistieren 
der Anfalle seit 2-3 Jahren. An der Spitze der beeinfluBbaren FaIle steht die 
hydrocephale Epilepsie. Die giinstigen Erfolge sind, da wir ja noch nicht aIle 
FaIle durch Jahre beobachten konnten, derzeit noch nicht als definitive zu 
bezeichnen und wir mussen betonen, daB wir bereits in solchen giinstigen 
Fallen Rezidive gefunden haben, die allerdings sehr geringfiigig waren und durch 
neuerliche Rontgentherapie beeinfluBt wurden. 

Es erscheint von Wichtigkeit, hier un sere Methode der Bestrahlung hervor
zuheben. Sie entspricht unter sonst gleichen Umstanden etwa 2/3-4/5 der beim 
Hydrocephalus verwendeten Dosen. Bei Epilepsie, wo man entziindliche Ver
anderungen als Ursache annehmen darf, wird man mit viel geringeren Dosen 
ein Auslangen finden (WIESER), (s. Referat SGALITZER). 

Das Wesentlichste bei der Rontgentherapie erscheint uns aber nicht nur die 
Art der Bestrahlung, sondem auch die Haufigkeit. 1-2 Serien sind vollstandig 
unzureichend. Wir miissen in solchen Fallen iiber ein Jahr lang in fortgesetzten 
Serien bestrahlen, um zu einem wirklichen Resultat zu kommen. Anfangs 
geschieht dies in 7-8wochentlichen Intervallen (2-3 Serien), spater in 3monat
lichen. Nur auf diese Weise durch wiederholt durchgefiihrte Bestrahlungen 
haben wir die vorerwahnten Resultate zu erzielen vermocht. Es darf nicht 
verschwiegen werden, daB wir die Patienten wahrend der Behandlung unter 
Luminal hielten, wobei wir mit 0,1 pro die auskamen. AuBerdem waren wir 
bemiiht, eine kochsalzarme Diat durchzufiihren. Die Erfolge wurden aber bei 
Kranken erzielt, wo die vor der Bestrahlung durchgefiihrten Behandlungen, 
auch solche mit Luminal, ohne Erfolg geblieben waren. 

Tumoren des Riickenmarks. 
Der erste, der bewuBt unradikal operierte Rtickenmarkstumoren einer 

Rontgenbestrahlung unterzog, war EISELSBERG. Es trat in diesem FaIle nach 
der Bestrahlung eine nahezu vollstandige Heilung ein. OSKAR FISCHER dagegen 
hat solche Tumoren ohne operativen Eingriff bestrahlt und gleichzeitig gezeigt, 
auf welche Weise es moglich ist, die Rontgenwirkung zu kontrollieren. Es zeigte 
sich namlich, daB die Tumorzellen im Liquor schwere degenerative Verande
rungen aufwiesen und daB der Kompressionsliquor verschwand. Aber wie in 
einem Fall von cerebellarem Gliom, so war auch hier infolge einer offenbar zu 
intensiven, in einem zu kurzen Zeitraum vorgenommenen Bestrahlung eine 
schwere Friihreaktion mit Steigerung der Kompressivsyndrome aufgetreten. 

Es wurde nachher hauptsachlich von franzosischen Autoren (BABINSKI, 
BECLERE, SICARD, GALLY, HAGUENAU und WALLICH, dann FLATAU, WElL u. a.) 
tiber derartige Falle berichtet. Auch wir hatten solche, und es ergibt sich dabei, 
daB eigentlich nur die Tumoren der Sarkomgruppe auch praoperativ einen 
au Berst giinstigen EinfluB durch die Bestrahlung erkennen lassen. 

36* 
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Die Gliome verhalten sich ahnlich wie die des Gehirns, wahrend die Neuri
nome, die Endotheliome und auch die Angiome und Lipome eigentlich pra
operativ keinen EinfluB erkennen lassen. AuHallend erscheint, daB die meta
statischen Tumoren ahnlich wie im Gehirn (Carcinome, Hypernephrome) bis
weilen radiosensibel sind. Die besten Erfolge erzielt man bei jenen Tumoren, 
die bewuBt unradikal operiert wurden durch postoperative Bestrahlung. Das 
geht sowohl aus der Literatur als aus unseren eigenen Beobachtungen hervor. 
DaB durch Nachbestrahlung radikal operierter Tumoren die Riickbildung der 
Erscheinungen gefordert wird, erweist ein analoges Verhalten wie beim Gehirn. 

Wenn wir statistisch die Wirkung der Rontgenbestrahlung auf die Riicken
markstumoren im allgemeinen erfassen wollen, so ist, wenn wir die praoperative 
Bestrahlung und die Bestrahlung bewuBt unradikal operierter Tumoren zusammen
fassen, in nur einem kleinen Teil der Falle Heilung eingetreten, aber in 1/3 der 
Falle weitgehende Besserung; die anderen Falle sind als unbeeiniluBt zu be
zeichnen. Um nicht kostbare Zeit zu verpassen, erscheint es uns am richtigsten, 
die Rontgenbestrahlung nicht primar, sondern sekundar zu verwenden. 

Ahnlich wie im Gehirn finden sich auch im Riickenmark Falle, die ganz den 
Eindruck eines Tumors machen, ohne jedoch bei der Operation einen solchen 
zu ergeben (Pseudotumoren, Meningitis serosa). Es zeigt sich in diesen Fallen 
wohl das typische Kompressionssyndrom, das aber nicht von dem typischen 
des Liquors begleitet ist. Wir haben in der letzten Zeit von der Operation 
solcher Falle Abstand genommen und sie lediglich der Rontgenbehandlung 
zugefiihrt. 

Eine Gruppe laBt sich aIlerdings deutlich aus diesen uncharakteristischen 
Fallen herausheben. Da sind die nach schweren Traumen entstandenen. Hier 
war BABINSKI der erste, der durch die Rontgenbehandlung einen Dauererfolg 
erzielte. Auch wir haben solche FaIle durch Rontgenbestrahlung giinstig beein
fluBt, haben aber auch eine ganze Reihe anderer nicht traumatischer FaIle mit 
dem sog. Kompressionssyndrom ohne charakteristische Liquorveranderung 
giinstig beeinilussen konnen. Man darf nicht vergessen, daB sich hinter diesen 
Fallen ganz verschiedene Krankheiten verbergen, daB einzelne derselben sich 
spater als disseminierte Erkrankungen erweisen, wahrend andere in ihrem 
Charakter gleich bleiben, was wir nach 15jahriger Beobachtung wohl annehmen 
konnen. 

Wir werden demnach, ohne mit Sicherheit sagen zu konnen, was wir eigent
lich bestrahlen, in solchen zweifelhaften Fallen die Rontgentherapie empfehlen. 
Beim Trauma werden wir von vornherein mit Wahrscheinlichkeit einen Erfolg 
versprechen konnen. B<)i den nicht traumatischen AHektionen sahen wir be
sonders bei sichergesteIlter Meningitis serosa, auch serofibrosa, Besserung, die 
soweit ging, daB die vollstandig paraparetischen Patienten, wenn auch schwer
fallig, so doch sicher herumgehen konnen. 

Ein EinfluB auf die Blasen-Mastdarmstorungen hat sich nicht gezeigt. 
Wir werden diese FaIle analog den Riickenmarkstumoren bestrahlen. Wir 

wahlen ein groBeres Feld, entsprechend der angenommenen Affektion, und 
bestrahlen bei 180 kV durch 0,5 mm Zn plus 1 mm Al aus 40 cm, um die 
Tiefenverteilung giinstiger zu gestalten. Um der stiirmischen Friihreaktion aus 
dem Wege zu gehen, verabfolgen wir natiirlich auch hier pro Tag auf das Feld 
nicht mehr als 150 r, wobei wir diese Bestrahlung evtl. lOmal und ofter an 
aufeinanderfolgenden Tagen wiederholen. In gleicher Weise kann dann evtl. 
auch von der rechten und linken Korperseite her bestrahlt werden. Bei Affek
tionen im Gebiete der Lendenwirbelsaule kann man evtl. bei mageren Patienten 
auch von der ventralen Seite her bestrahlen (1-2 Felder). Die zweite Serie 
wird je nach Hohe der Dosis in etwa 2-3 Monaten verabfolgt. 
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Die sog. Praventivbestrahlung nach Entfernung eines Riickenmarktumors 
erfordert etwa die Halfte der genannten Dosis. 

Syringomyelie. 
Bei einer Krankheit, die eigentlich jeder Behandlung trotzt, ist es als ein 

besonderer Gliicksfall zu bezeichnen, wenn man ein therapeutisches Instrument 
hat, das der Krankheit wenigstens bis zu einem gewissen Grad beikommt. Das 
gilt fUr die Rontgentherapie der Syringomyelie. 

Der erste, der eine Syringomyelie bestrahlen lieB, war RAYMOND im Jahre 
1905. Es hauften sich dann solche FaIle (Zusammenstellung bei STURMER und 
BREMER sowie in unseren eigenen Darstellungen). Es erscheint auffallig, daB 
die Haufigkeit der Syringomyelie in den westlichen Landern scheinbar abnimmt, 
wahrend sie in den ostlichen Landern noch als eine nicht gerade seItene Krank
heit aufgefaBt werden kann. Das geht wenigstens aus den vielen Publikationen 
aus den Ostlandern hervor, von denen besonders die von GIESE und OSSINSKAJA, 
von OSSINSKAJA allein und hauptsachlich die von CZERNY und HEINISMANN 
hervorzuheben sind, sowie von MARKOW, GORJELIK und LIWSCHITZ aus neuester 
Zeit. Wenn man den genannten Autoren folgt, denen wir, wenn auch ein sehr 
geringes eigenes Material an die Seite stellen konnen, so kann man durch eine 
zweckmaBige Rontgenbestrahlung jener Riickenmarkspartien, die als erkrankt 
angesehen werden miissen, unter Umstanden sehr weitgehende Besserungen 
erzielen. Diese betreffen nicht nur die Schmerzen und Parasthesien, also die 
subjektiven Symptome, was besonders KEJSER hervorhebt, sondern auch die 
objektiven, d. h. es konnen die Sensibilitatsstorungen vollstandig verschwinden, 
die verschwundene Beweglichkeit, die Amyotrophien sich zuriickbilden, auch 
die Reflexe konnen wiederkehren und - was von ganz besonderer Wichtigkeit 
ist -;- auch die trophischen Storungen, die Arthropathien und die Mutilationen 
der Haut zeigen eine Besserung, ja vereinzeIt sogar Heilung. 

Wahrend CZERNY und HEINISMANN friiher betonten, daB die Erfahrungen 
bei der Syringobulbie schlechte seien, konnen sie jetzt nach jahrelangen Be
obachtungen hier Besserungen im Nystagmus, an den Muskelstorungen und 
der Sensibilitat erweisen. OSSINSKAJA betont hauptsachlich die Einwirkung 
auf die pathologischen Prozesse in den Knochen und Gelenken und hebt hervor, 
daB selbst Ergiisse in die Gelenke eine giinstige Beeinflussung erfahren konnen 
und daB man in manchen Fallen eine vollstandige klinische Reilung erzielen 
kann. 

Die franzosischen Autoren, zuletzt DELHERM, MOREL-KAHN und DESGREZ, 
sprechen sich vielleicht nicht so giinstig aus, da sie die Zahl der Besserungen 
gegeniiber den Verschlimmerungen mit 60 : 33 % heziffern, wahrend CZERNY 
und HEINISMANN in 75% der Falle gute ResuItate erzieIten, in 13% der FaIle 
den ProzeB zum Stillstand bringen konnten und nur in 12 % der FaIle eine 
Progression beobachteten. Sie verfiigen allerdings iiber ein viel groBeres Material 
(124 FaIle, von denen 70 langer als 2 Jahre in Beobachtung standen). RITTER 
und ROHRS konnten iiberhaupt nur die subjektiven Erscheinungen zum Schwin
den bringen. Man wird demnach nach diesen letzten Statistiken von einem 
RontgeneinfluB auf die iiberwiegende Mehrzahl der Falle sprechen konnen, ein 
Resultat, das zu den besten gehort, das iiberhaupt hei einer Therapie zu ver
zeichnen ist. Von den 32 Fallen von MARKOW, GORJELIK und LIWSCHITZ Z. B. 
blieben nur 5 unbeeinfluBt. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob bei diesen Fallen von vornherein eine Ein
wirkungsmoglichkeit zugegeben werden darf. Wenn wir die FaIle klassifizieren, 
so handelt es sich in der einen Gruppe urn einfache Hydromyelien, in der zweiten 
Gruppe urn Gliosen. Wir mochten hier besonders betonen, daB diese Gliosen 
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sich sicherlich mit den Gliomen nicht vergleichen lassen. Sie besitzen offenbar 
eine vielleichtere Zerfallsneigung und stehen dem embryonalen Gewebe niiher. 
DaB diese Anschauung nicht aus der Luft gegriffen ist, beweist eine Beobachtung 
von LHERMITTE, bei der ein durch viele Jahre behandelter Fall an Hamoptoe 
zugrunde ging. Hier war bei der Obduktion die Gliomatoee vollstandig geschwun
den und lediglich eine Cyste iibriggeblieben. Noch interessanter ist der Fall, 
den GOYON, LHERMITTE und BEAUJABD beobachteten, der an Tuberkulose 
gestorben war, wo die Bestrahlung im Halsmark die Gliomatose vernichtet hatte, 
wah rend sie im Lendenmark, das nicht bestrahlt war, vollstandig intakt geblieben 
ist. SchlieBlich fanden LHERMITTE, NEMOURS und TIELLES in einem Fall, der 
nach Bestrahlung starb, die Hohle frei von Gliawucherung. Angesichts dieser 
FaIle muB man zum SchluB kommen, daB durch die Rontgenbestrahlung der 
Syringomyelie tatsachlich ein Dauererfolg erzielt werden kann. Nur muB man 
die Bestrahlung, wie dies alle Autoren, die mit Erfolg gearbeitet haben, betonen, 
lange fortsetzen und sich nicht begniigen, wenn nach ein oder zwei Serien der 
Erfolg nicht eintritt. Wir bestrahlen ein Feld (evtl. miissen 2-3 gewahlt werden) 
in der GroBe von 10-18 cm aus 30-40 cm FHD durch 0,5 mm Zn und 1 mm Al 
bei 180 kV mit 100-150 ran 2-16 aufeinanderfoIgenden Tagen. Wiederholung 
je nach der Dosis in 2-4monatlichen Intervallen. 

Entziindliche Erkrankungen des Zentralnervensystems. 
Bei dem Umstand, daB durch Rontgenbestrahlung die Lymphocyten rasch 

zerfallen konnen und dadurch eine Beeinflussung krankhafter Prozesse zusta.nde 
kommen kann, bei der weiter sichergestellten Tatsache, daB das nervose Gewebe 
wenig strahlenempfindlich ist, muBte ma.n von vornherein annehmen, daB die 
Rontgenstrahlen auch auf entziindIiche Prozesse des Nervensystems giinstig ein
wirken. Das scheint aber bis zu einem gewissen Grad nur fiir ganz bestimmte 
Gruppen der Fall zu sein, und zwar jene Erkrankungen, die in die Poliomyelitis
gruppe gehoren, wahrend die Falle der lethargischen Form der Encephalitis eigent
lich auffallend wenig auf Rontgenbestrahlung ansprechen. Hier miiBten experi
rnentelle Untersuchungen einsetzen, urn zu zeigen, was die Ursache dieses eigen
artigen Verhaltens ist, ob nicht vielleicht die Faile mit reicher Infiltration 
giinstig, die Faile mit produktiver Entziindung aber ungiinstig ansprechen. 
REVELLO und V ALLEBONA haben bei Kaninchenencephalitis gefunden, daB 
wohl durch Rontgenbestrahlung eine Hemmung des entziindlichen Prozesses 
erreicht wird, daB aber eine GefaBschi.i.digung eintritt, die zu Hamorrhagien 
Veranlassung gibt. Man wird sich also hier vorlaufig noch mit den empirischen 
Erfahrungen begniigen miissen, und die zeigen nur, daB wir bei der epidemischen 
Encephalitis, besonders in deren Spatformen, dem Parkinsonismus, wie wir 
das selbst in einer Reihe von Fallen erfahren haben, keine sehr wesentlichen 
Erfolge erzielen werden. Das betonen ja auch RITTER und ROHRS. Die Beein
flussung des Speichelflusses durch Parotisbestrahlung kommt ja hier nicht 
in Frage, do. es sich doch nur um Beseitigung eines wenn auch lastigen Symptoms, 
also symptomatischen Erfolges, handelt. 1m Gegensatz zu diesen MiBerfolgen 
stehen die Angaben iiber groBe Erfolge bei Behandlung der Poliomyelitis, wie 
sie durch BORDIER (1911) eingefiihrt wurde. Die untere Altersgrenze, die BORDIER 
fiir die Bestrahlung empfiehlt, ist 2 Jahre. Es gilt natiirlich als Gesetz, daB, 
je friiher die Bestrahlung einsetzt, desto besser der Erfolg ist. Das wird selbst
verstandlich sofort den Verdacht aufkommen lassen, daB die Besserungen solcher 
friih behandelter FaIle nicht dem RontgeneinfluB zuzuschreiben sind, sondern 
daB es sich hier moglicherweise um spontane Remissionen handelt, die, wie wir 
wissen, haufig auch nach ganz indifferenten Behandlungen im Lau£e der Zeit 
sich einstellen. Gegen diese Annahme der Spontanremission spricht aber der 
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Umstand, daB auch dann noch Besserungen eingetreten sind, wenn die Behan
lung erst Monate nach dem Einsetzen der Erkrankung erfolgte. Besonders 
gute Resultate haben die italienischen Autoren (BERGAMINI, ANTONIO D'ISTRIA, 
SIGHINOLFI, CHIZZOLA, BEZARDI u. v. a.) erzielt, wobei BERGAMINI sogar soweit 
geht, 2-3 Monate alte Sauglinge zu bestrahlen. Es darf nicht verschwiegen 
werden, daB mit BORDIER eine Reihe von Autoren die gelahmten Muskeln 
auBerdem durch Diathermie hyperamisierten oder auch elektrische Methoden 
anwandten. 

Was nun die Resultate der verschiedenen Autoren anlangt, so sind die 
Statistiken nicht ganz gleichartig und man muB DELHERME und MATHIEU 
beistimmen, wenn sie behaupten, daB die Heilresultate zu wenig objektiviert 
werden. Wir gehen allerdings nicht so weit, von 290 Fallen der Literatur, wie 
die eben genannten Autoren meinen, nur 15 deshalb als fUr den Ein£luB beweisend 
anzufiihren, weil hier die elektrische Untersuchung genauest durchgefiihrt 
wurde. Von diesen 15 gaben allerdings 11 ein giinstiges Resultat und die Autoren 
selbst fanden in 2 von ihren lO Fallen eine Besserung der Entartungsreaktion. 
KODINKA hat in etwa 10 Jahren 32 FaIle behandelt. Von 28, die er weiter 
beobachten konnte, sind 7 geheilt, 17 wesentlich gebessert. Auch GRAQOVSKI 
bringt einen Fall mit ausgezeichnetem Erfolg. Was wir gesehen haben, betrifft 
eigentlich nur FaIle chronisch-progressiver spinaler Muskelatrophie unsicherer 
Genese, aber nicht luischer. Hier war der Erfolg der Rontgenbehandlung ein 
geradezu iiberraschender, nachdem zuvor jede andere Therapie vollstandig im 
Stich gelassen hatte. Auch diese FaIle wurden nicht primar, d. h. unmittelbar 
im AnschluB an den Beginn der Erkrankung behandelt, sondern erst Monate, 
selbst Jahre nach dem Ausbruch der Erkrankung. Auch waren diese FaIle 
nicht stationar sondern progressiv, als sie zur Behandlung ka.men. Neuerdings 
berichten BORDIER und GOUJON iiber ahnliche Resultate bei progressiver 
Muskelatrophie vom Typus ARAN-DuCHENNE. Sehr interessant ist die Heilung 
in einem Fall von v. KISS und v. MESZOLY, der allerdings in seinem Wesen 
nicht ganz geklart ist. 

Die Mehrzahl der Autoren gibt an, daB in lO-l5% die volle Heilung eintritt 
und daB von den iibrigen Fallen vielleicht in 60-70% Besserungen auftreten. 
Die Zahl der refraktaren FaIle wird mit 6-10% angegeben. Wie schon erwahnt, 
sind auch die chronischen FaIle dieser Art bei Erwachsenen einer Beeinflussung 
zugii.nglich. 

Was nun die Technik der Bestrahlung anlangt, so bestrahlen wir die betreffen
den Riickenmarkspartien in alteren Fallen analog wie bei der Syringomyelie, 
wobei wir natiirlich bei Kindem die Dosis entsprechend herabsetzen. In frischen 
Fallen wird die Tagesdosis hingegen 50')1 nicht iiberschreiten. PIGA bestrahlt 
dabei auch das vegetative Nervensystem, da die Rontgenstrahlen angeblich 
ein Reizmittel fUr den zentralen und peripheren Sympathicus darstellen und 
sucht auf diese Weise EinfluB auf die Trophik der Muskeln zu gewinnen. 

Multiple Sklerose. 
Bereits im Jahre 1909 hat MARINESCO versucht, die multiple Sklerose 

durch Rontgenbestrahlung zu beeinflussen. Diese Therapie hat erst in neuerer 
Zeit an Boden gewonnen und wir selbst haben in den letzten Jahren eine ganze 
Reihe solcher FaIle der entsprechenden Behandlung unterzogen. 

Es ist unendlich schwierig, sich iiber den Heileffekt hier zu auBem, da man 
weiB, daB bei der multiplen Sklerose fast jede Therapie einen wenn auch vor
iibergehenden Erfolg erzielt. Auch unsere Resultate sind nicht eindeutig. Wir 
mochten aufmerksam machen, daB es bei der multiplen Sklerose offenbar FaIle 
gibt, die in ihrem ganzen We sen eine gewisse Benignitat erkennen lassen, d. h. 
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bei denen die Progression eine sehr langsame ist und die Symptome keine beson
ders groBen Dimensionen annehmen. Wir haben diese FaIle bestrahlt und prompte 
Remissionen gesehen, ohne daB wir eine andere Therapie anwandten, und wir 
miissen gestehen, daB sich diese Remissionen ziemlich leicht stabilisiert haben. 
In anderen rascher progressiven Fallen hatten wir keine so giinstigen Resultate. 
Jedenfalls konnten wir die Progression nicht aufhalten. Moglicherweise ist sie 
nicht so rasch erfolgt, als sie voraussichtlich ohne diese Behandlung erfolgt 
ware. Aber eine Sicherheit dariiber ist nicht zu gewinnen. RITTER und ROHRS 
sind noch skeptischer als wir selbst und finden eher negative als positive Resultate, 
d. h. gelegentlich Verschlimmerungen. 

Die Technik der Bestrahlung fallt mit der bei der Syringomyelie erwahnten 
zusammen, wobei wir ungefahr 2/3 der fiir die Syringomyelie in Betracht kom
menden Dosen verabfolgen. Es erscheint hier am vOl'teilhaftesten, das ganze 
Riickenmark in 3 Feldern bei nicht lokalisierbarem ProzeB zu bestrahlen. 
Gelingt es aber einen Herd etwa durch eine Sensibilitatsstorung sicherzustellen, 
so werden wir natiirlich bei solchen lokalisierten Formen den Herd selbst 
bestrahlen. 

Tabes dorsalis. 
Hier handelt es sich wohl nicht darum, die Krankheit als solche zu treffen, 

sondern die tabischen Reizzustande zu beeinflussen, besonders die Krisen und 
die lanzinierenden Schmerzen. 

Erst kiirzlich haben AHRrNGSMANN und ILLIG dariiber berichtet und gezeigt, 
daB Krisen und lanzinierende Schmerzen unter Umstanden gleich nach der 
Bestrahlung geschwunden sind. Auch wir konnen das bestatigen. Unter 36 Fallen 
unkomplizierter Tabes blieb bei den genannten Autoren nur einFall refraktar. 
Die Autoren glauben die Wirkung darin zu sehen, daB die Bestrahlung entziin
dungswidrig wirkt, daB vor allem ein Zerfall der lymphocytaren Elemente erfolgt. 
Deswegen sind auch die FaIle vorteilhafter, bei denen eine hohe Pleocytose 
besteht. Wir selbst haben FaIle mit gastrischen Krisen bestrahlt und konnen nur 
bestatigen, was die genannten Autoren anfiihren (s. Literatur bei MARBURG 

und SGALITZER). Aber wir miissen zugeben, daB durch diese Behandlung nicht 
eine Heilung des Krankheitsprozesses erreicht wird, da wir allerdings bei unzweck
maBiger Lebensweise Rezidiven del' Krisen auftraten sahen. 

Auch Arthropathien scheint man bisweilen bessern zu konnen. Wir bestrablen 
die Tabes analog del' multiplen Sklerose. 

Erkrankungen del' peripheren Nerven. 
Wenn irgendwo del' atiologische Faktor maBgebend fiir die Indikation zur 

Therapie ist, dann gilt das fiir die Neuralgien. Denn nul' durch die Nichtbeach
tung dieses Umstandes entstehen die Fehlresultate, welche bei kritisch veran
lagten Arzten die ganze Behandlungsmethode als unzulanglich erscheinen lassen. 

Wir glauben, daB bei der Neuralgie zwei Faktoren Rechnung zu tragen ist. 
Del' erste ist ein dispositioneller, dessen Wesen bisher nicht sicherzustellen war. 
Del' zweite Faktor abel' scheint uns auf einer Quellung oder bessel' gesagt Schwel
lung des Nerven zu beruhen, wodurch del' Anfall seine Erklarung fande, indem 
durch diese Volumsvermehrung die Nerven an die engen Knochenkanale gepreBt 
werden und dadurch die Schmerzattaque hervorrufen. Quellung und Ent
quellung stellen also nach unserer Meinung die Basis des Anfalles dar. 

Es ist uns bisher nicht gelungen festzustellen, was eigentlich durch die 
Rontgentherapie in diesen Fallen geleistet wird, ob die Disposition zum Anfall 
eine Herabsetzung erfahrt oder abel', ob den Quellungsphanomenen entgegen-



Erkrankungen der pcripheren Nerven. 569 

gearbeitet wird. Letzteres hat viel Wahrscheinlichkeit fur sich, wenn wir an die 
Verhaltnisse im Gehirn (Beeinflussung der Liquormenge) denken. 

Wir teilen zwecks Indikationsstellung die Neuralgien am besten in drei 
Gruppen. Ais erste Gruppe mochten wir jene FaIle bezeichnen, bei denen die 
Neuralgie komplikatorisch auftritt. Um ein paar Beispiele anzufuhren, die das 
erklaren sollen, bezeichnen wir als komplikatorisch die Neuralgien im Gefolge 
von Zahnkrankheiten, Nebenhohlenaffektionen, Affektionen im Auge und ahn
liches. In der Mehrzahl dieser komplikatorischen Neuralgien wird nach Beseiti
gung der Ursache die Neuralgie schwinden. 

Es gibt aber auch Falle, besonders dort wo Eiterungen vorliegen, bei denen 
auch nach Entfernung des ursachlichen Momentes die Neuralgie weiterbesteht. 
Solche Falle werden wir dann in die zweite Gruppe einreihen, die sog. sekundaren 
Neuralgien. Wir verstehen darunter alle jene Formen, welche im AnschluB an 
irgendeine Infektion oder Intoxikation nach Ablauf dieser oder einer mehr oder 
minder groBen Latenz in Erscheinung getreten sind. Das beste Beispiel fiir diese 
Form der Neuralgie ist die Malarianeuralgie oder die Zosterneuralgie. 

Und dann gibt es noch eine dritte Form, bei der es uns unmoglich war, irgend
eine Ursache zu finden. Wenn es auch sicher ist, daB diese Formen, die man 
gemeinhin als genuine bezeichnet, im hoheren Alter aufzutreten pflegen, so 
kennen wir doch eine ganze Reihe von Fallen dieser Art bei jungeren Individuen. 

Wenn wir nun darangehen, die Indikation fur die Rontgentherapie aufzu
stellen, so mussen wir auBerdem noch unterscheiden zwischen akuten und chro
nischen Fallen und zwischen Fallen mit einer verhaltnismaBig geringen Inten
sitat und solchen, die mit uberwaltigenden Schmerzen einhergehen. 

Die komplikatorischen Neuralgien sind fur gewohnlich nicht Gegenstand 
der Rontgentherapie, es sei denn, daB die Neuralgie zur sekundaren wird, d. h. 
nach Abklingen des atiologischen Prozesses weiterbesteht. Die sekundaren und 
genuinen Neuralgien sind das Hauptgebiet fur die Rontgentherapie. Aber auch 
hier muB man eine Einschrankung machen. Die akuten Falle wird man zunachst 
medikamentos behandeln oder auch mit den gebrauchlichen physikalischen 
Methoden, und wird erst dann, wenn diese versagen, was bei sorgsamster Durch
fuhrung nur fiir einen Teil der Falle gilt, zur Rontgentherapie ubergehen. 
Die eigentliche Domane der Rontgenbehandlung sind demnach die mehr chroni
schen sekundaren und die genuinen Falle, die gegenuber den verschiedenen an
gewandten Behandlungen refraktar geblieben sind. 

Was nun die einzelnen Formen der Neuralgie anlangt, so wollen wir die 
Trigeminusneuralgie an die Spitze stellen, deshalb, weil hier selbst von chirur
gischer Seite (WILMS) gefordert wird, daB vor jedem chirurgischen Eingriff zu
mindest die Bestrahlung versucht werden soIl. Es erscheint wohl ganz gleich
giiltig, ob die Neuralgie sich nur im Gebiete eines Astes ausbreitet, oder ob sie 
generell ist. Denn bei den hartnackigen Fallen erscheint bezuglich der Rontgen
therapie keine deutliche Differenz in bezug auf den Bestrahlungserfolg zu 
bestehen. 

Die heute so vielfach gebrauchliche Alkoholinjektion in das Ganglion scheint 
nach den Erfahrungen verschiedener Autoren, wie Z. B. WALTER und LAX, 
WILMS, MULLER, LENK, ungunstig fiir die Bestrahlung zu sein. Wenn man das 
Material von WALTER und LAX uberblickt, so zeigt sich, daB in 17 Fallen, die 
nicht injiziert wurden, 13mal Heilung, 3mal eine weitgehende Besserung auftrat 
und nur ein Fall refraktar blieb. Unter den vorbehandelten Fallen finden sich 
nur 6 Heilungen, 3 weitgehende Besserungen, wahrend in 3 Fallen die Besse
rungen minimal waren, bzw. ein Fall fast refraktar blieb. Ganz kfirzlich haben 
SCHAFER, ferner GRABOWSKI fiber gfinstige Resultate berichtet. 
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Wir konnen uber etwa 30 Falle, die jeder Kritik standhalten, berichten. 
Davon sind 18 FaIle als vollig gesund zu betrachten, 9 FaIle sind in bezug auf das 
Resultat deshalb zweifelhaft, weil hier die Besserungen nur vorubergehend waren 
und bei langerer Beobachtung wieder ein Rezidiv eintrat. 3 FaIle sind bisher 
refraktiir geblieben. Der eine dieser Fiine ist vielfach operiert worden und blieb 
ungeheilt. Hier hat die Rontgenbestrahlung versagt. 1m zweiten Fall vermochte 
die Rontgenbestrahlung das Rezidiv nicht aufzuhalten, trotzdem sie durch 
lange Zeit durchgefiibrt wurde. Dieser Fall ist ein absolut genuiner bei einem 
jungeren Kranken. Und im dritten Fall, der einen alten Mann betrifft, liegt 
iihnliches vor. 

Es ist offenbar, daB es eine Reihe von Fallen gibt, die uberhaupt jeder Behand
lung gegenuber refraktar bleiben. Dann muB eben zur Alkoholinjektion ins 
Ganglion (am besten unter Rontgenaufnahmekontrolle nach SGALITZER und 
BRUCKE) oder zur Ganglienexstirpation oder besser zur retroganglionaren Wurzel
durchschneidung geschritten werden. 

Seitdem GOCHT als erster bei Neuralgie bestrahlt ha.t, wurden die verschieden
sten Methoden fiir die Behandlungen angegeben. Bezuglich des Trigeminus stehen 
manche Autoren auf dem Standpunkt, das Ganglion Gasseri allein zu bestrahlen 
(BREITLANDER), und zwar, wie das HOLFELDER angibt, von 2 Einfallspforten aus. 

Wir selbst bestrahlen stets die ganze Gesichtshalfte an mehreren aufeinander
folgenden Tagen (10-15) bei 170kV durch 0,5 mm Zn+l mmAlaus 30 cm FHD 
unter Abdeckung des Auges und der Haare mit schwachen Dosen, und zwar 
etwa 30 r pro Tag. Durch diese schwachen Dosen wird vor allem eine 
Schmerzsteigerung nach der Bestrahlung vermieden (SGALITZER). Gewohnlich 
tritt nach der 6.-8. Bestrahlung in den gunstig reagierenden Fallen bereits 
eine weitgehende Besserung ein. Es entspricht diese Dosierung am ehesten der 
alten FREUNDschen Bestrahlung in dosi refracta. 

Die zweithaufigste Form der Neuralgie, die Ischias, ist fast noch mehr als 
die Trigeminusneuralgie Gegenstand der Rontgenbehandlung. Hier war FREUND 
im Jahre 1907 der erste, der einen Erfolg aufzuweisen hatte. Es liegen wohl 
schon mehr als 1000 Beobachtungen vor, die uber gunstige Resultate berichten, 
so daB GAUDUCHEAU erst kiirzlich hervorheben konnte, daB die Ischias eine 
besonders rontgenempfindliche Krankheit sei. Wenn wir das Material von KRAus 
von 422 Fallen uberblicken, so mussen wir 284 dieser Falle als akute nach unseren 
eingangs erwahnten Angaben ausschalten. Er meint, daB die guten Resultate 
die schlechten bei weitem uberragen. Auch ZIMMERN und CHAVANY, welche die 
Ischias in hochsitzende (radikulare), mittlere (Affektionen des Plexus) und tief
sitzende (Affektionen des Truncus) einteilen, berichten uber auffallend gute 
Resultate. In der Statistik von ZIMMERN und COTTENOT waren von 67 Fallen 
38 geheiIt, 18 zeigten eine sehr weitgehende Besserung, und nur bei II versagte 
die Behandlung. Das ist immerhin ein ganz hervorragendes Resultat, wenn man 
bedenkt, daB es sich hier um schwere Falle gehandelt hat. Aber auch bei den 
rheumatischen Fallen haben ZIMMERN und CHAVANY gleich gute Resultate er
reicht und BOCA, der nur 10 FaIle mitteilt, berichtet von 8 Heilungen, einer 
Besserung und nur einem refraktaren Fall. DELHERM und NILUS haben 2·97 FaIle 
zusammengesteIlt, von denen 161 geheilt und 79 gebessert wurden. 

Was nun die Technik der Behandlung anlangt, so empfehlen ZIMMERN und 
COTTENOT, die Wurzelbestrahlung durchzufUhren. Sie bestrahlen die Wurzeln 
in der Hohe des 4. und 5. Lumbal- und des ersten und zweiten Sacralwirbels, 
wobei auch die Articulatio sacroiliaca im Strahlenkegelliegt (wie solches JUSTER 
besonders gefordert hat). Hat man eine Radiculitis angenommen, so muB etwa. 
bis D II hinauf bestrahlt werden. ZIMMERN und CHAVANY geben in ihrem Werk 
an, daB sie 300-400 franz. R durch Schwermetall in einer Sitzung verabreichen und 
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diese Bestrahlung 3-4, auch 5mal wiederholen, hOchstens 2-3 Sitzungen in der 
Woche. ZIMMERN und CHAV ANY heben hervor, daB sie bei dieser Behandlung kaum 
eine Schii.digung gesehen haben, nur in 2 Fallen traten bei Frauen Menorrhagien 
auf. Eine Serie niitzt gewohnlich nichts, man muG sie meist wiederholen. Es ist 
wichtig. den Kranken darauf aufmerksam zu machen, daB die Schmerzen im 
Anfang sich steigern konnen, ein Umstand, der zumeist schon nach wenigen 
Tagen schwindet. Die Besserung tritt gewohnIich erst nach 14 Tagen ein, mit
unter bedarf es aber auch Wochen oder erst einer zweiten Serie von Bestrahlungen, 
bevor man ein halbwegs zuverlassiges Urteil iiber die Rontgenwirkung hat. 

Wir selbst bestrahlen das Lumbalmark (170 kV) aus 30 cm FHD durch 
0,5 mm Zn + 1 mm Al mit 2mal150 r. AuBerdem bestrahlen wir die ganze 
GesaBhii.lfte der erkrankten Seite von einem groBen Feld aus mit der gleichen 
Dosis (150 r) an 2-3 aufeinanderfolgenden Tagen. Es folgt dann die Bestrah
lung des Stammes des N. ischiadicus von der Riickseite des Oberschenkels aus 
(2 X 150 r unter sonst gleichen Umstanden, nur aus weiterem FHD, um den 
ganzen Nervenstamm am Oberschenkel zu treffen) und dann eine gleichartige 
zweimalige Bestrahlung des ganzen Unterschenkels. Es dauert auf diese Weise 
die ganze Behandlung 8-9 aufeinanderfolgende Tage. Wiederholung nach 
6 Wochen. 

Die Ooccygodynie bietet bei der Bestrahlung oft einen ganz ausgezeichneten 
Erfolg, besonders bei Frauen nach gynakologischen Operationen. Wir bestrahlen 
hier die schmerzende Stelle an 3-4 aufeinanderfolgenden Tagen mit 100 v 
durch 0,5 mm Zn + 1 mm Alum. bei 170 kV aus FHD 25-30 cm. 

Gegeniiber den beiden eben beschriebenen Formen von Neuralgie treten die 
anderen entschieden in den Hintergrund. Und doch sind auch hier die Resultate 
der Rontgenbestrahlung oft ganz ausgezeichnete, wie wir uns selbst bei hart
nackigen Occipital-, Plexus- und Intercostalneuralgien iiberzeugen konnten. 

Der V organg bei der Bestrahlung ist ein ahnlicher wie der eben fiir die Ischias 
erwahnte (Wurzel- und Nervenstammbestrahlung). Die Resultate gleichen in 
vieler Beziehung denen bei Ischias. 

Anfiigen mochten wir hier, daB es uns gelungen ist, auch bei der RECKLING
HAUsENschen Krankheit durch Bestrahlung der schmerzenden Stellen die neural
gischen Schmerzen zum Schwinden zu bringen, und daB wir besonders in Fallen 
von Pseudoneuralgien bei Arthrosen und bei Neuralgien im AnschluB an Traumen 
oft sehr gute Erfolge aufzuweisen hatten. 

Wenn wir hier noch ein paar Worte tiber die Behandlung der Neuritis an
schlieBen, so gilt fiir diese nahezu das gleiche wie fiir Neuralgie. In den 
akuten Fallen wird man die Rontgenbehandlung vermeiden, in den subakuten 
und chronischen dagegen wird man sie empfehlen, da sich auch hier bei ent
sprechender Behandlung gute Resultate erzielen lassen. 

Es ist auffallend, daB wir der Rontgentherapie eigentlich in allererster Linie 
bei der Schmerzbehandlung begegnen, daB dagegen bei motorischen Nerven
lahmungen die Rontgentherapie bisher wenig Verwendung gefunden hat. Es sind 
zwar auch hier bereits FaIle bekannt geworden (F. KRAUS, D'Armand u. a.), die 
eine giinstige Beeinflussung erkennen lassen. MASCHERPA hat bereits 20 FaIle 
behandelt und sowohl in akuten als chronischen mit EAR gute Resultate erzielt 
(mittelharte Strahlen 2/3 Erythemdosis). 

Unsere Erfahrungen iiber die Erfolge bei sol chen Erkrankungen sind nicht 
besonders ermutigend, obwohl die Patienten selbst von Besserungen berichten. 
Aber die elektrische Reaktion hat sich in solchen alten Fallen durch die Rontgen
therapie nicht beeinflussen lassen. Es schien nur mitunter, daB die Motilitat eine 
gewisse Besserung aufwies, so daB die Chance, in sol chen Fallen vielleicht eine 
HeHung zu erzielen, eine sehr geringe ist. 
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Nicht ganz das gleiche gilt fUr die Kramp/e. In erster Linie kommt hier die 
Torticollis spa8tica in Frage. Wir haben jetzt bereits eine ganze Reihe solcher 
FaIle der Rontgenbehandlung unterzogen, und zwar aus dem Grunde, weil alle 
angewandten Methoden, suggestive, physikalische, Novocaininjektionen, ohne 
Erfolg geblieben sind und die Patienten sich gegen einen operativen Eingriff, der 
doppelten Radicotomie, ausgesprochen haben. Wenn wir diese Falle iiberblicken, 
so haben wir in einzelnen iiberraschende Resultate erzielen konnen; dies sogar 
in einem, bei dem sich der ProzeB sogar bis auf die Riickenmuskeln erstreckte. 
Der Umstand, daB wir das suggestive Moment durch eine Scheinbestrahlung aus
schalteten, spricht wohl dafiir, hier eine direkte Rontgenwirkung anerkennen zu 
miissen. Was wir erreicht haben, ist, daB die Krampfe an Intensitat abgenommen 
und die Patienten den Kopf fUr langere Zeit ruhig halten konnten. Ein volliger 
Schwund der Erscheinungen wurde nicht erreicht, aber es gelang in einzelnen 
Fallen den Kranken wieder berufsfahig zu machen. 

Die Bestrahlung wurde zentral und peripher vorgenommen, und zwar wurde 
das Cervikalmark bei 180 kV, aus 30 em FRD durch 0,5 mm Zn+l mm AI an 
2-3 aufeinanderfolgenden Tagen mit je 150 r bestrahlt. Dieselbe Teildosis 
wurde auch 2-3mal auf den krampfenden Muskel verabreicht. 

Angiodystrophische und angiospastische Storungen. 
Wie wir schon bei der Syringomyelie erwahnten, gelingt es hier durch Be

strahlung der entsprechenden Riickenmarkspartien, die trophischen StOrungen 
giinstig zu beeinflussen. Man hat sich deshalb bemiiht, auch solche StOrungen, 
von deren Ursache man nichts weiB, aber annehmen konnte, daB sie spinal 
bedingt sind, durch die Bestrahlung zu beeinflussen. Das war zunachst die 
Sklerodermie, die von WETTERER peripher, von VIGANO zentral angegangen 
wurde. Wir wollen von den vergeblichen Versuchen, durch Bestrahlung von 
Blutdriisen dieser Krankheit beizukommen, absehen und wollen nur aus eigenem 
anfiihren, daB alle Falle, die wir sowohl zentral als peripher bestrahlt haben, 
keine wie immer gearteten Erfolge, sei es auf die bereits veranderten Partien 
oder aber auf die Progression der Erkrankung erkennen lieBen. 

Dagegen miissen wir der Therapie der RAYNAUDSchen Erkrankung das 
Wort reden, die BORAK offenbar unter dem EinfluB der giinstigen Resultate 
bei Syringomyelie im Jahre 1926 inaugurierte. Wenn wir dessen drei Stadien 
acceptieren, das erste durch angiospastische, das zweite durch trophische Ge
schwiire der Weichteile und das dritte durch gleichzeitige Affektion der Knochen 
charakterisiert, so ist von vornherein anzunehmen, daB die FaIle von mittlerer 
Intensitat die besten Resultate ergeben werden. Eine ganze Reihe von Autoren 
hat bereits iiber giinstige Erfolge berichtet. Wir konnen auS eigenem Material 
hinzufiigen, daB die angiospastischen FaIle und die mit leichter Geschwiir
bildung in den Weichteilen giinstig beeinfluBt werden konnen. Aber bei den 
schweren Fallen hatten wir keinen Erfolg. 

Wir gingen ahnlich BORAK vor und bestrahlten jenen Riickenmarksabschnitt, 
welcher der trophischen Storung entsprach. Das ist also unteres Rals- und 
oberstes Brustmark bei Erkrankung der oberen, unteres Brust- und oberstes 
Lendenmark bei Erkrankung der unteren Extremitaten, wahlten aber nicht 
zu schmale Felder, urn auch die paravertebralen Abschnitte (vegetative Nerven) 
zu treffen. Bei 170 kV Spannung wurden durch 0,5 mm Zn aus 30 cm FRD 
bei 10: 15 cm FeldgroBe an 4 aufeinanderfolgenden Tagen je 150 r verabfolgt. 
Wir legen schlieBlich groBen Wert darauf, auch die peripheren GefaBe zu be
strahlen, wobei wir anschlieBend an die zentrale Bestrahlung die beiden Ober
schenkel von vorn und hinten, ebenso die Unterschenkel mit je 200 r auS 40 cm 
FRD unter sonst gleichen Umstanden bestrahlen. 
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AuffiiJlig giinl:ltig eI'l:lcheinen die Resultate haufig hei der Dysbasia angio
sclerotica. Del' eine von uns hat schon seit Jahren die Rontgentherapie bei del' 
Dysbasie empfohlen und sie gegeniiber dem Verfahren von LERICHE als wesent
lich ungefahrlicher und fast gleich wirksam hezeichnet. Auch BORAK hat in 
solchen Fallen bestrahlt ebenso wie bei Akroparasthesien und Gangran auf 
arterio-sklerotisch-diabetischer Basis. Unsere FaIle betreffen sowohl jiingere 
als altere Individuen, und es gelang uns oft in iiberraschender Weise, durch 
zentrale, abel' auch periphere Bestrahlung solche FaIle zu bessern. Die Bestrah
lung wird in gleicher Weise vorgenommen wie die eben geschilderte del' RAYNAUn
schen Erkrankung. 

Es hat sich unser Material in den letzten Jahren erhOht, und wir konnen 
wohl sagen, daB das Verhaltnis 4 geheilte zu 6 ungeheilten, also 2:3, nun um
gekehrt werden darf, indem das Verhaltnis geheilte zu ungeheilten Fallen jetzt 
3: 2 ist. Del' Umstand, daB man heute in del' Lage ist, die GefaBe rontgeno
logisch darzusteIlen, wird es uns ermoglichen, auch objektiv die Wirkung 
del' Rontgenbehandlung aufzuzeigen (SGALITZER und DEMEL). 

Bei den Akropariisthesien erscheint die Rontgentherapie als Methode del' 
Wahl, und wir bestrahlen h.ier in del' gleichen Weise wie bei den vorgenannten 
Erkrankungen. Denn wir konnen die BORAKSche Anschauung nicht teilen, 
daB die Akroparasthesien nur deshalb, weil sie gelegentlich auch im Klimak
terium vorkommen, hypophysar bedingt seien. Es ist ja moglich, daB durch 
die Hypophysenbestrahlung im Klimakterium mitunter auch die Akropar
asthesien gebessert werden, abel' in del' Mehrzahl del' FaIle handelt es sich hier 
um angiospastische Zustande mit anderer Atiologie. 

Neurosen. 
Es ist schwer, sich vorzusteIlen, wie Rontgenstrahlen auf Neurosen ein

wirken konnen. Abel' wir haben bereits gesehen, daB FaIle von Kop/schmerzen, 
die jahrelang gedauert haben, durch Rontgenbehandlung ausgezeichnet beein
fluBt wurden. Man weiB, daB derartige Kopfschmerzanfalle oft parallel gehen 
mit schwerer allgemeiner Nervositat. Nun hat sich gezeigt, daB nach Aufhoren 
del' Schmerzen auch die Neurose gebessert wurde. Unter anderem hat nun 
UIBERALL Versuche gemacht, die nervose Agrypnie rontgenologisch zu beein
£lussen. Er fiihrt eine ganze Reihe von Fallen an, in denen er durch Hypo
physenbestrahlung eine Besserung dieses Zustandes erreichen konnte. Auch 
hier war wohl del' Ausgangspunkt die klimakterische Schla£losigkeit. ZENOPE 
hat ein gleiches von del' Thyreoidea aus erreicht. Wir haben schon seit langem 
solche Zustande allgemeiner Nervositat, bei del' auch Schla£losigkeit bestand, 
aus anderen Grunden rontgenologisch behandelt und in einem odeI' dem anderen 
Fall eine Besserung del' Schla£losigkeit wahrgenommen. Man wird jedenfalls 
diesen Dingen nachgehen mussen, bevor man ein definitives Urteil abgeben 
kann und jedenfalls auch Scheinbestrahlungen ausfiihren mussen VOl' del' eigent
lichen Rontgenbehandlung, um suggestive Wirkungen auszuschlieBen. 

Dysglanduliire Erkrankungen. 
An die Spitze diesel' Erkrankungen muB man den Morbus Basedowii stellen. 

Es ist nicht ohne Interesse hervorzuheben, daB die Rontgenbehandlung des 
Morbus Basedowii eigentlich zuerst von chirurgischer Seite ausgegangen ist 
(WILLIAMS, MAyo, BECK). Abel' erst im Laufe del' Zeit ist man dahinter ge
kommen, daB nicht jeder Morbus Basedowii mit Aussicht auf Erfolg einer 
Bestrahlung unterworfen werden kann. Es hat sich namlich gezeigt, daB man 
die Fane in 3 Gruppen unterteilen kann: 
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1. Thyreotoxikosen mit typischer Basedowstruma, 
2. Thyreotoxikosen mit toxischem Schilddriisenadenom und 
3. Thyreotoxikosen bei Strumen verschiedener Genese. 
Es ist selbstverstandlich nicht gleichgiiltig, welcher Form der Struma die 

Thyreotoxikose entspricht. Denn eigentlich ist fUr die Rontgentherapie nur 
die erste Form besonders geeignet, namlich der Morbus Basedowii mit der 
echten Basedowstruma. 

Beziiglich der zweiten Form, dem toxischen Schilddriisenadenom, gehen 
die Meinungen auseinander. Man kann aber bis zu einem gewissen Grad auch 
hier zumindest in der Halfte der FaIle auf einen Erfolg bei der Bestrahlung 
rechnen. 

Anders die dritte Gruppe. Hier ist der Erfolg von vorneherein ein zweifel
hafter, und man wird gut tun, solche FaIle doch lieber fUr den chirurgischen 
Eingriff zu bestimmen. Aber es ist dabei noch ein weiteres Moment zu beriick
sichtigen. Wir unterscheiden zwischen einem vollen Basedow und den soge
nannten oligosymptomatischen Formen (forme fruste). Hier muB man zunachst 
sichersteIlen, daB es sich wirklich um thyreoideabedingte Storungen handelt. 
Denn hier ist das post hoc nicht gleich propter hoc. Wenn auch durch Schein
bestrahlung das suggestive Moment in solchen Fallen ausgeschaltet werden 
kann, so ist doch beziiglich der Einwirkung der Rontgenstrahlen auf solche 
FaIle eine absolute Sicherheit nicht zu gewinnen. Hierher gehort auch das 
Kropfherz und die als Pseudotuberkulose bezeichneten FaIle, bei denen sich 
leichte Temperatursteigerungen durch lange Zeit zeigen (PORDES), gleichzeitig 
mit Abmagerung, Ermiidbarkeit und Erregungszustanden. Dabei ist der 
Lungenbefund negativ. Auch Chlorose mit Basedowschen Erscheinungen 
gehOrt in die gleiche Gruppe wie die forme fruste des Morbus Basedowii. Wir 
werden deshalb nach objektiven Kriterien suchen miissen, um tatsachlich die 
Thyreotoxikose zu erweisen. Als solches gilt die Grundumsatzbestimmung; aber 
auch dieses Moment ist nicht absolut verlaBlich, besonders wenn die Steigerung 
sich in bescheidenen Grenzen halt. HIRSCHL hat die Neigung solcher FaIle zur 
Glykosurie beniitzt und in unsicheren Fallen eine solche Glykosurieprobe ver
sucht. Auch die Lymphocytose solcher FaIle kann herangezogen werden. 

GOTSCH hat eine Probe angegeben, die jedoch wegen ihrer Gefahrlichkeit 
nur im auBersten Notfall zu verwenden ware. Er injiziert dem Kranken 0,5 ccm 
einer 1 %oigen Losung von Adrenalin, wodurch es zu einer exzessiven Steigerung 
der Erscheinungen kommt. 1m groBen und ganzen wird aber die Grundumsatz
bestimmung in der Mehrzahl der FaIle ausreichen. 

Weiter muB man bei der 1ndikationsstellung zur Bestrahlung noch zwei 
Momenten Rechnung tragen. Das eine Moment ist das Verhalten des Herzens. 
Sind die Erscheinungen seitens des Herzens bereits deutlich ausgesprochen, 
aber noch so, daB ein operativer Eingriff vertragen werden kann, dann soIlte 
operiert werden. 1st die Myokardaffektion aber eine verhiiltnismaBig leichte oder 
so schwere, daB ein Eingriff noch nicht oder nicht mehr in Frage kommt, dann 
muB man die Bestrahlung versuchen. Das zweite Moment ist das Verhalten der 
Trachea. Es laBt sich heute leicht der Zustand der Trachea rontgenologisch sicher
stellen. Man wird bei leichter Kompression keinenAnstand nehmeri zu bestrahlen. 
Wenn aber die Kompression eine schwerere ist oder gar die Knorpel bereits 
gelitten haben (SGALITZER und STOHR), dann wird man von der Bestrahlung 
Abstand nehmen. Rasch progrediente Formen, wie z. B. der gallopierende 
Basedow, sind von vornherein von der Bestrahlung auszuschalten (HOLZKNECHT). 
Auch der Jodbasedow gibt nicht besonders giinstige Chancen, doch gibt es 
Autoren, die der kombinierten Jod-Rontgentherapie das Wort reden (CSEPA). 
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Es erhebt sich nun die Frage nach dem Effekt der Bestrahlung. Solange 
wir nicht genau wissen, welcher Art die behandelten Falle sind, und das ist 
nach dem heutigen Stand der Literaturangaben unmoglich zu erforschen, 
werden wir auch diese Frage nicht mit Sicherheit beantworten konnen. Statio 
stiken, die sich auf iiber 5000 FaIle beziehen (LOILAND, COSTOLOW und MELAND), 
geben 73% Heilungen, 16% Besserungen, II % refraktare Falle an, verwenden 
aber von der Gesamtzahl nur 3000 FaIle. Sehr wesentlich sind die Angaben 
von SIELMANN. Er hat in 328 Fallen von Nachuntersuchungen 166, das sind 
also 501/ 2 % der FaIle, vollkommen beschwerdefrei gefunden, und zwar durch 
1-10 Jahre. Neuere Angaben stammen von WILLIAMS, der auch toxische 
Adenome bestrahlte und mehr als 50 % HeiIung erzielte, GRANZ (246 Falle, 
21,6% geheilt, 48,5% gebessert, 18% teilweise Besserung), KESTERMANN, der 
nur in 43% gute Resultate erzielte. Mit der Zahl von 55-60% decken sich 
unsere eigenen Erfahrungen, nur miissen wir betonen, daB Rezidive auch nach 
scheinbar vollstandiger Heilung nicht auszuschlieBen sind, Rezidiven, die aber 
nach einer neuerlichen Bestrahlung wieder weichen konnen. 

Es konnte nicht fehlen, daB man neben der Schilddriise auch andere Driisen 
bestrahlt hat. Zunachst den Thymus. Nun weiB man wohl, daB der Thymus 
sich auch bis ins hOchste Alter erhalt, und weiB, daB mitunter gerade bei Base· 
dowikern der Thymus eine ziemliche Entwicklung aufweist. Andererseits 
aber ist nur zu erweisen, daB die Bestrahlung des Thymus zur Vernichtung 
des lymphatischen Gewebes im Thymus fiihrt, und schlieBlich ist es fast selbst· 
verstandlich, daB bei einer Schilddriisenbestrahlung der Thymus mitbestrahlt 
wird. Es erscheint sehr fraglich, ob diese Mitbestrahlung irgendeinen Erfolg 
auf die Thyreotoxikose besitzt. Anders die Bestrahlung der Ovarien. 

Schon im Jahre 1913 hat MANNABERG statt der Thyreoidea in manchen 
Fallen die Ovarien bestrahlt, indem er meinte, daB er iiber die Ovarien die 
Schilddriise beeinflussen konne. WINTZ hat zeigen konnen, daB bei Thyreo. 
toxikosen ovarielle StOrungen auftreten konnen, wobei er 14mal bei 16 Fallen 
StOrungen des Grundumsatzes fand. Es ist selbstverstandlich, daB in einem 
solchen Falle die SchiIddriise zu bestrahlen ist. Andererseits aber gibt es Falle, 
bei denen die Thyreotoxikose oophorogen sei, dann miisse man eine temporare 
Sterilisation vornehmen. JUGENBURG macht besonders aufmerksam, daB der 
Basedow im Klimakterium oder nach diesem gewohnlich schwerer verlaufe 
als sonst. Sie berichtet iiber 160 FaIle mit 5 Todesfallen und macht darauf 
aufmerksam, daB die Schilddriise in diesen Fallen auffallend geringfiigig ver· 
groBert ist. Sie fiihrt den schwereren Verlauf bei diesen alteren Frauen auf 
die Mitbeteiligung der Hypophyse zuriick und verlangt, daB neben der Thyreoidea 
in solchen Fallen auch die Hypophyse bestrahlt werde. Rontgenbestrahlungen 
der Hypophyse bei Basedow wurden auch von LANGER, BORAK vorgenommen. 

In friiherer Zeit haben sich bei der Bestrahlung der Thyreoidea gelegentlich 
sehr unangenehme Schadigungen fiihlbar gemacht. Als erste dieser ist wohl 
die Friihreaktion zu bezeichnen (InkretstoB nach PORDES), wobei es zu einer 
voriibergehenden Schwellung der Schilddriise und zu einer Steigerung der 
Basedowschen Erscheinungen kommen kann. Es ist interessant, daB diese heftige 
Reaktion bei mit Jod vorbehandelten Fallen oder beim Jodbasedow haufiger 
auftritt. Eine zweite bedrohliche StOrung ist das in ganz seltenen Fallen nach 
unzweckmaBiger Bestrahlung aufgetretene Myxodem, auf das WAGNER-JAUREGG 
schon im Jahre 1909 aufmerksam gemacht hat. Es miissen nicht immer groBe 
Dosen sein, die imstande sind, Myxodem hervorzurufen, weshalb man bei der Be
strahlung mit allerauBerster Vorsicht vorgehen muB (zuletzt SCHIOEDTE, BRAUN). 

Weiter darf man nicht vergessen, daB auch der Kehlkopf leiden kann, was 
aber leicht durch seine Abdeckung verhiitet werden kann. 
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SehlieBlieh moehten wir nur kurz noeh auf die nach Bestrahlung eventuell 
auftretenden Verwachsungen hinweisen, die einen notwendig werdenden opera
tiven Eingriff ersehweren konnen. STRAATEN erwahnt einen Fall mit starker 
Bindegewebswueherung, die aber als Rontgenbestrahlungsfolge nieht ganz ver
standlieh ist. Sieherlieh ist aber dies kein ausreiehender Grund gegen die 
Rontgentherapie Stellung zu nehmen. 

Aueh Todesfalle sind naeh Bestrahlungen aufgetreten, doeh sind bei genauerer 
Untersuehung diese FaIle keineswegs geeignet, die Rontgentherapie zu belasten. 
Auf 5000 bestrahlte FaIle hat UPSON 4 Todesfalle erreehnet. SILLMANN hat unter 
200 Fallen keinen Todesfall. ZWEIFEL konnte im ganzen 28 Todesfalle aus der 
Literatur zusammenstellen, von denen aber 11 iiberhaupt nieht der Bestrahlung 
zur Last fallen. Er warnt vor allem davor, FaIle mit Angina oder irgendeiner 
Infektion zu bestrahlen wegen der Gefahr eines Coma Basedowieum. Es haben 
sich die neueren Autoren aIle fiir die Bestrahlung ausgesprochen und nur von 
ehirurgischer Seite wird immer wiederholt, daB bei schweren Fallen keine iiber
zeugenden Resultate auftreten (z. B. RODER). Das kommt daher, daB eben 
die Indikation nieht in dem von uns eingangs angegebenen Sinne getroffen 
wird. Man wird aIle Momente, welehe als gefahrlieh fUr die Rontgenbehand
lung zu gelten haben, heranziehen und versuchen, N ormen fiir die Therapie 
aufzustellen. So ergibt sieh zunaehst, daB man unbedingt mit kleinen Dosen 
zu arbeiten beginnt. Das wird aueh von HOLZKNECHT und seiner Sehule 
(SCHWARZ, PORDES, BORAK, HERRNHEISER) besonders betont. BARDACHZI, 
um nur einen der letzten zu nennen, der aueh Vorbehandlung sehwererer FaIle 
das Wort redet, gibt im Anfang nur 10% der HED. 1m ganzen kommt er etwa 
auf 1/2 HED. Wir selbst bestrahlen mit verteilten Dosen in wiederholten 
Sitzungen, die an jedem 2. Tag vorgenommen werden. Die Dosen sind um so 
kleiner, je kiirzer die Krankheitsdauer, je sehwerer die Krankheitssymptome, 
variieren zwisehen 40 und 120 r pro Sitzung (170 kV, 0,5 mm Zn + 1 mm Alum, 
FHD 30 em). Diese Bestrahlungen werden 4-6mal vorgenommen. Bei kleinen 
Strumen wahlen wir ein vorderes Halsfeld, bei groBeren Strumen zwei Hals
felder. Der Kehlkopf wird abgedeekt. Es ist immer darauf zu achten, ob nieht 
Veranderungen des Grundumsatzes auftreten, die als Zeichen ffir die Beendi
gung der Bestrahlung aufzufassen sind. Es kann aber aueh vorkommen, daB die 
thyreotoxisehen Erscheinungen schwinden und der Grundumsatz noch eine 
wesentliehe Steigerung aufweist. Wir werden aufhoren, wenn der Grundum
satz 15% liber der Norm sich bewegt. Unter 10% der Grundumsatzsteigerung 
herunterzugehen, empfiehlt sieh nieht. Wir haben nie eine nennenswerte 
Storung bei unseren zahlreiehen bestrahlten Basedowikern wahrnehmen konnen, 
da wir allen Umstanden, die erwahnt wurden, Reehnung trugen. Noeh einmal 
miissen wir betonen, daB wir den HOLZKNECHTSehen Standpunkt teilen, daB 
je kiirzer die Krankheitsdauer, je akuter der Fall, mit desto kleineren Dosen 
gearbeitet werden muB. Beziiglich der Wirkung der Bestrahlung der vegetativen 
Zentren auf den M. Basedow haben wir keine Erfahrung. Sie wird wie erwiihnt 
von LANGER, DELHERM und MOREL-KAHN, BORAK empfohlen. 

Klimakterische Beschwerden. 
Erst im Jahre 1923 hat WERNER darauf aufmerksam gemacht, daB man viele 

ovariellen Ausfallserseheinungen, besonders im Klimakterium dureh Bestrahlung 
der lIypophyse beeinflussen konne. Diese klimakterisehen Erseheinungen zeigen 
die nervosen Symptome der Thyreotoxikose, gehen aber statt. mit einer leb
haften Abmagerung und Steigerung des Grundumsatzes gewohnlieh mit einer 
Verfettung einher. BORAK ist es zu danken, diese Anregung von WERNER 
weiter ausgebaut zu haben und darauf hingewiesen zu haben, daB neben einer 
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Bmltl'ahlung dcl' Hypophyl:lc auch eine I:lolche dcl' ThYl'coidea in Betl'acht 
kommen kann, und zwar bei fetten Frauen nul' eine solche del' Hypophyse, bei 
mageren abel' auch eine solche del' Thyreoidea. Es ist nach BQRAKS Ansicht 
die Hyperfunktion del' Hypophyse bzw. del' Thyreoidea, die durch die Rontgen
bestrahlung herabgesetzt wird. Wir konnen die giinstigen Resultate WERNERS 
und BORAKS aus eigenem bestatigen und hinzufiigen, daB tatsachlich durch diese 
Bestrahlung nicht nul' die erwahnten nervosen Erscheinungen, sondern auch 
eine Reihe anderer, zum Teil vegetativeI' StOrungen behoben werden konnen. 

Auf die Beeinflussung del' Schlaflosigkeit haben wir bereits hingewiesen. 
Das gleiche gilt fUr die Beeinflussung des Juckreizes, wie er manchmal im 
Klimakterium aufzutreten pflegt (BORAK). 

Die Technik del' Bestrahlung, wie wir sie verwenden, ist die folgende: Von 
je einem (unbehaarten) Schlafefeld und einem Stirnfeld werden an 3 aufeinander 
folgenden Tagen bei del' Hypophysenbestrahlung aus 30 ccm FHD bei 170 kV 
durch 0,5 mm Zn + 1 mm Al je 100-150 I' verabfolgt. Dies kann man je nach 
dem erreichten Erfolg in 6 Wochen wiederholen. Bestrahlt man gleichzeitig 
die Schilddriise, so gibt man gleichfalls nicht mehr als 100-150 I' in 2tagigen 
Intervallen etwa 3mal unter sonst gleichen Umstanden. Auch hier wird man 
nach 6 Wochen die Bestrahlung wiederholen. 

Myasthenie. 
Als dritte Gruppe del' Erkrankungen, die angeblich durch Blutdriisen bedingt 

sind und durch Rontgenbestrahlung eine Besserung erfahren haben, ist die 
myasthenische Paralyse zu erwahnen. Wenn wir kurz anfiigen wollen, was 
MARBURG in letzter Zeit betreffs del' Beziehung des Thymus zur Myasthenie 
ausgefUhrt hat, so ist del' Grund del' Muskelschwache in einer t)berschwemmung 
des Blutes mit Magnesiumsalzen zu sehen, fUr welche del' Thymus als Speicher 
dient. Es ergibt sich also eine Parallele zur Parathyreoidea, dem Kalkspeicher 
des Organismus. Wenn wir den Thymus bestrahlen, miissen wir abel' wissen, 
daB eine Wirkung wahrscheinlich nul' auf das lymphatische Gewebe ausgeiibt 
wird, wahrend die eigentliche Driise, wenigstens wenn sie normal ist, unbeein
fluBt bleibt. Es ware ja moglich, daB im FaIle einer Hyperfunktion del' Driise 
auch diese selbst beeinfluBt werden Mnnte. Abel' dariiber ist nichts Sicheres 
bekannt. Ein so gewichtiger Forscher wie OPPENHEIM hat nach Thymusbestrah
lung bei Myasthenie keinen Erfolg gesehen. SAUPE meint, del' Thymus sei 
rontgenempfindlieh und bestrahlt ihn bei Myasthenie. Wir konnten in zwei 
Fallen, die wir allerdings nieht iibermaBig lange beobaehten konnten, eine 
Besserung wahrnehmen, die in dem einen Fall dureh ein J ahr lang - solange 
konnten wir ihn beobaehten - angehalten hat. Jedenfalls kann man, da die 
Bestrahlung scheinbar ganz ungefahrlich ist, in jedem Fall von Myasthenie 
den Versuch einer solehen vornehmen. Wir empfehlen auf ein oberes mittleres 
Brustfeld (10:15 em) aus 30cm FHD durch 0,5mm Zn bei 170kV eine Dosis 
von 150 r zu verabfolgen und diese Bestrahlung im 3tagigen Intervall 3-4mal 
zu wiederholen. Wiederholung dieser Serie nach 4wochiger Pause. 

Aus unseren Ausfiihrungen ergibt sieh fiir den Neurologen die Tatsaehe, 
daB man in jedem Fall, del' zur Rontgenbehandlung bestimmt wird, beziigIieh 
del' Indikationsstellung ungemein invidualisierend vorgehen muB. Es geht 
nicht an, alles zu bestrahlen und dann von MiBerfolgen zu spreehen. Nul' wenn 
der Fall sachgemaB ausgewahlt wird und die Indikation naeh jeder Riehtung 
hin begriindet erscheint, dann wird man Erfolg und MiBerfolg richtig abwagen 
konnen und nur so wird es moglich sein, die Grenzen, die jeder Therapie gesetzt 
sind, auch del' Rontgentherapie abzustecken. 

Handbuch lIer Neurologic. VIll. 37 
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Hydrotherapie. 
Von ALOIS STRASSER-Wien· Kaltenleutgeben. 

Einleitung. 
Eine Hydrotherapie der Erkrankungen des Nervensystems hat sich im Lau£e 

vieler Jahrzehnte empirisch ausgebildet und erst spat, nachdem die Wirkungen 
der gebrauchlichen hydrotherapeutischen Anwendungen auf biologische Vor
gange klinisch und experimentell studiert worden sind, konnte man daran gehen, 
die Wirkungen auf das Nervensystem und die fallweisen durch diese Methode 
zu erreichenden therapeutischen M6glichkeiten einzeln zu analysieren. Man 
kann als feststehend registrieren, daB die Wirkungen der hydrotherapeutischen 
Anwendungen durchwegs durch Vermittlung des Nervensystems zustande
kommen, und so darf man die Berechtigung aussprechen, daB eine Methode, 
die an das Nervensystem herantritt, als gelegentliches Heilsystem in Anspruch 
genommen wird, unprajudizierlich ob die Tendenz der Therapie den Teilen des 
Nervensystems als Erfolgsorganen zugedacht ist oder nicht. 

Die Hydrotherapie, die nur konventionell diesen Namen tragt, aber in ihrer 
jetzigen Gestaltung eine mit mehr minder groBen mechanischen Beiwirkungen 
ausgestattete Thermotherapie darstellt, verdankt ihre Wirkungen durchwegs 
den Reizen, die an die K6rperoberflache herantreten und yom Nervensystem 
perizipiert werden. Die reichlich vorhandene Korrelation verschiedener Organe, 
die von den erregten N erven aus in ihren verschiedenen biologischen Funktionen 
Veranderungen zuganglich sind, ist fUr die Wirkung maBgebend, wobei nicht 
aus den Augen gelassen werden dad, daB der weitumfassende Begriff der Gewebs
und Organreaktion oft pendelartig vor sich gehende Schwankungen biologischen 
Geschehens umfaBt, nach deren Ablauf wieder ein Ruhezustand erreicht werden 
solI, dessen Qualitaten im Vergleiche mit dem Zustand vor Einsetzen des Reizes 
allein der Idee einer fallweise eingreifenden Anderung zuganglich sind und einer 
erreichten Wirkung wohl den Charakter einer Heilwirkung zuzusprechen ge
statten. 

Der alte, von WINTERNITZ konzipierte Satz, daB die von den Nerven per
zipierten Reize differenter Temperatur eine "Steigerung, Hemmung, Herab
setzung, Umstimmung, selbst Vernichtung des Nerveneinflusses an Stelle des 
Reizangriffes in sensiblen, sensoriellen und motorischen Bahnen, im Zentral
organ und im gesamten Nervensystem durch Fortleitung, Mitteilung und Reflex" 
bewirken, ist heute schon naher analysierbar und der Hinweis darauf, daB alle 
Veranderungen des Kreislaufs, des MuskelgefUhls und der muskularen Leistungs
fahigkeit, der Sekretion und des Stoffwechsels, zuletzt auch der inneren Sekretion 
mit all ihrer Auswirkung auf das biologische Getriebe durch Nervenreiz zu
standekommen, muB die Dignitat einer therapeutischen Methode bedeutend 
erscheinen lassen, deren Wirkungen iiberhaupt auf Reiz gegriindet sind. Den 
oben angedeuteten pendelartigen Reaktionsbewegungen angeordnet muB fest
gelegt werden, daB Organfunktionen durch nerv6se Reize vielfach nicht direkt, 
sondern auch mittelbar durch chemische Reize ausge16st und verandert werden 
k6nnen und daB weiters gewissermaBen reziproke Umstande dabei eine 
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Rolle spielen, indem Nervenreize die Tatigkeit von Driisen verandern und 
diese Veranderung dann ihrerseits wieder auf das ganze Nervensystem irgendwie 
zuriickwirkt. - Diese Relationen miissen wir bei den hydrotherapeutischen 
Anwendungen besonders im Auge halten, zumal auBer den thermischen Wir
kungen auf periphere Nerven iiberwiegend groBe Teile oder der ganze Korper 
von den thermisch-mechanischen Reizen reflektorisch getroffen werden, wo
durch komplexe Wirkungen zustande kommen, deren selektive Wirkung auf 
das Nervensystem oft schwer oder gar nicht prazisiert werden kann. 

In der ganzen Literatur findet sich zunachst die Feststellung, daB thermische 
Reize eine Bewu(Jtseinsstorung oft rasch und ']Yf'ompt beheben konnen. Das kann 
als Beweis dafiir genommen werden, daB thermische Reize auf das Zentrum 
erregend wirken. Diese Wirkung ist sicher, wenn auch davon abhangig, welche 
Ursache der BewuBtseinsstorung zugrunde liegt, und ist keineswegs als eine dem 
thermischen Reiz unbedingt spezifisch zugehOrige Wirkung anzusehen, da sie 
gelegentlich auch durch ganz andere sensible Reize zustande kommt (Geruchs
reize, Schmerzempfindungen aller Art, Olfactorius, Trigeminus). DaB aber den 
thermischen Reizen dennoch eine Art spezifische Wirkung zukommt, kann man 
u. a. aus dem Umstande folgern, daB tiefe Storungen des BewuBtseins, wie sie 
bei schweren Infektionskrankheiten zweifellos als toxische Wirkung vorkommen, 
durch Kaltereize auch dann oft aufgehoben werden, wenn andere sensible Reize 
versagen. Die toxische Depression der Hirnfunktion weicht also unter Um
standen mehr dem Stimulus des Kaltereizes als dem anderer Reize, was um so 
mehr als eine spezifische Wirkung auf das Gehirn angesehen werden kann, als 
groBe Wirkungen solcher Einzelprozeduren auf die Hyperthermie oder auf 
rasche Ausscheidung entscheidender Mengen von Toxinen kaum angenommen 
werden konnen. 

Die feststehende Wirkung thermisch-mechanischer Reize auf die Vasomotoren
tatigkeit und auf die Blutverteilung gewahrt Ausblicke auf die Moglichkeit, durch 
Veriinderung der Blutfillle Einflu(J auf 80lche Erkrankungen des zentralen ooer 
peripheren Nervensystems zu gewinnen, die durch vermehrte oder verminderte 
Blutfillle gekennzeichnet sind. Da ist nun zu erklaren, daB es weitgehend gelingt, 
lokal eine Hyperamie ziemlich ausgiebig und ausdauernd und auch eine Anami
sierung in leidlich weiten Grenzen zu erzeugen, wobei noch zu erwagen ist, wie 
weit etwa bei einem vorhandenen EntziindungsprozeB eine Anamisierung durch 
Verminderung des Blutzuflusses oder eine Erleichterung des entziindlich stok
kenden lokalen Kreislaufes als dem Heilvorgang niitzlich anzusehen sind. -
Die Wirkung auf lokale Schmerzsymptome, soweit diese auf Veranderung der 
Blutfiille zuriickzufiihren sind, sind unter die eben besprochenen Wirkungen 
zu subsumieren. Die Wirkung allgemeiner, groBere Teile des Korpers oder den 
ganzen Korper treffender thermischer Reize auf den allgemeinen Kreislauf ist 
sehr weitgehend, doch muB festgehalten werden, daB die fUr eine therapeutische 
Tendenz als Grundlage dienenden V orstellungen iiber willkiirlich genau zu 
steuernde Lenkung des Blutstromes von oder zu gewissen Regionen des Korpers 
nicht sehr weitgehend legitimiert sind und wir uns dam~t begniigen miissen, 
anzunehmen, daB allgemeine kiihle und kalte Prozeduren jeweilig nach der 
Reflexerregbarkeit des Behandelten mehr minder gro(Je Mobilisierung gro(Jer 
Blutmassen, wahrend warme und fallweise heiBe, besonders aber allmahlich 
erhitzte Prozeduren auf dem Wege der konsensuellen Reaktion der Hautdecke 
(0. MULLER) und der von der Lehre des Antagonismus des Kreislaufs bestimmten 
Mitwirkung innerer GefaBgebiete (DASTRE-MoRATsche Regel, durch G. HAUFFE 
in der Deutung wesentlich modifiziert) eine allgemeine Erleichterung des Blut
umlaufes bewirken konnen, an welchen dann nervose Organe ihren gelegentlich weit
gehenden Anteil nehmen. 
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llllmerhin liegen Feststellungen VOl', daB man im &htidelinnern die m'utjulle 
dttrch hydrotherapeutische Prozeduren verandern kann. Dazu ist auch keine 
Wirkung auf den ganzen Korper notwendig, zumal bei Kaltewirkung auf den 
Bauch eine JNillung, bei Warme eine Leere del' PiagefaBe entsteht (SCHULLER). 
Ebenso kommt es zu einer Leere del' PiagefiWe, wenn kalte FuBbader gegeben 
werden (SCHULLER). Auch allgemeine, kiihl angewendete, abel' rasch zu einer 
allgemeinen Erwarmung fiihrende feuchte Einpackungen bewirken eine Leere 
del' PiagefaBe. - Dieses Wirkung del' lokalen Prozeduren auf Bauch und FiiBe 
sind sichel' reflektorischer Art, wahrend die Wirkung del' Einpackung hochst
wahrscheinlich ein Resultat einer allgemeinen Erleichterung des Kreislaufes 
sein diirfte und, sofel'll man den Fiillungszustand del' PiagefaBe als fUr den des 
Gehil'lls selbst maBgebend erachten kann, scheint eine wirklich anamisierende 
Wirkung auf das Gehil'll eher del' feuchten Einpackung zuzukommen, was 
auch daraus zu ersehen ist, daB ihnen eine schlafmachende Wirkung eigen ist, 
die bei den thermischen Wirkungen auf den Bauch fehlt und nach den kalten 
FuBbadel'll nur unsicher vorkommt. Es darf abel' auch nicht verschwiegen 
werden, daB die beim Tierexperiment ublichen Eingriffe doch vielfach anders 
sind, als die bei Menschen einer Therapie dienlichen. - Auch wird kein Unbe
fangener behaupten, daB noch so lange angewendete Thermophore auf den Bauch 
eine Ohnmacht erzeugen konnen, zumal die Warmedilatation del' GefaBe niemals 
zu Lahmungszustanden im Splanchnicusgebiet fUhren wird, wie das etwa als 
Wirkung des GOLTzschen Klopfversuches entstehen kann. - Die Teilnahme del' 
Gehil'llzirkulation an den durch das Gesetz des Antagonismus zwischen auBerem 
und innerem Stromgebiet (DASTRE-MoRATsche Regel) war natiirlich Gegen
stand zahlreicher Studien und man suchte mit vielerlei Methoden die Gescheh
nisse im Schadelinnel'll festzustellen, zunachst durch direkte Betrachtung, die 
nur im Tierexperiment odeI' fallweise bei Schadelverletzungen moglich ist, dann 
durch die Methode del' Hil'llplethysmographie, also mit einer onkometrischen 
Methode (von Schadeldefekten aus), weiteres durch die Partialwagungsmethode 
von O. MULLER und endlich durch Tropfenzahlung aus del' Schadelvene durch 
Messung des Liquordruckes und des Abflusses von Liquor cerebrospinalis 
(SCHULLER, WINTERNITZ, O. MULLER, SCHLAYER, SIEBECK, GLAMSER). Die 
Methoden del' Temperaturmessung an del' Gesichtshaut und in del' Tiefe del' 
Nase ist auch geiibt worden (ALWENS) und konnte, sofel'll sie eindeutige Resul
tate lieferte, zur Unterstiitzung del' Feststellungen nach den obigen Methoden 
beniitzt werden, durch die im groBen und ganzen ein ziemlich paralleler Ver
lauf der Gehirnzirkulation und der SplanchnicusgefafJe dargetan wurde. Die durch 
HINSBERG nachgewiesene Steigerung des Liquordruckes durch Kalte ist recht 
bedeutungslos, eine rasche Zunahine desselben bei raschen und energischen 
Abkiihlungen del' Fiif3e (MULLER-SIEBECK) feststehend, ebenso del' Umstand, 
daB stockender AbfluB von Liquor (etwa bei Meningitiden) durch energische 
Kalte odeI' Warme wieder in Gang gebracht werden kann (CURSCHMANN). -
Es wurden jedoch mehrfach mit denselben Methoden auch andere, selbst gegen
teilige Resultate erzielt (STRASSBURGER), so daB man auch bei del' Gehil'll
zirkulation von einem gesetzmaBigen Antagonismus von auBen und innen, hier 
selbst zwischen auBerem und innerem Kopf eigentlich nicht reden kann. - Es 
ist von groBer Wichtigkeit, diese Tatsachen festzulegen, da kalte und warme 
Behandlungen des Kopfes bei verschiedenen Kreislaufzustanden und Storungen 
des Gehil'lls und seiner Haute von jeher eingebiirgert sind und man feststellen 
kann, daB hier die empirisch legitimierte Therapie wissenschaftlich nicht, jeden
falls nicht restlos gestiitzt erscheint. 

Das Urteil iiber mogliche Wirkungen von thermischen und thermisch
mechanischen Prozeduren kann abel' nicht nur nach del' Primarwirkung gebildet 
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werden, zumal in der ganzen Hydrotherapie die sog. GefafJreaktion eine iiber
aus groBe Rolle spielt, und die Vorstellung umfaBt, daB thermisch erzeugte 
Veranderungen des Kreislaufes und der Blutfiille teilweise noch wahrend, jeden
falls aber nach der Wirkung der provokativen thermischen Einfliisse einem 
Ausgleich zustreben, der vielfach erst nach pendelartigen Bewegungen (GOLD
SCHEIDER) zustande kommt. Unter diesem Gesichtspunkte ist auch die Mog
lichkeit inbegrif£en, daB an einer solchen Evolution des Korpers auch die Gehirn
gefaBe teilnehmen und es wird wichtig sein, im gegebenen Fall £estzustellen, 
ob der Zustand und die Leistungsfahigkeit der Gehirnge£aBe eine mehr oder 
minder groBe Beanspruchung vertragen konnen, ein Umstand, der sowohl bei 
entziindlichen als auch bei sklerotischen GefaBerkrankungen, und ebenso bei 
allen Prozessen einschneidende Bedeutung haben wird, bei welchen aus irgend
einem Grunde durch Drucksteigerung im Schadel verschiedener Genese oder 
bei degenerativen, malazischen usw. Vorgangen die Blutzirkulation innerhalb 
des Schadels als geschadigt anzunehmen ist. - Der EinfluB der hydrothera
peutischen Reize auf Saftestromung, wie das im Sinne der Ansicht von ROSEN
BACH geradezu fUr die Gewebsspalten des Gehirns von Wichtigkeit zu sein 
scheint, ist im wesentlichen unbekannt und diirfte mehr passiv von dem je
weiligen Zustand und der Giite des Kreislaufes abhangen. 

Unsere Auffassung iiber die Wirkung von warmen, urn oder wenig iiber dem 
Indifferenzpunkt liegenden Badern (urn 35° C.) geht jetzt iiberwiegend den 
Weg der Erleichterung des allgemeinen Blutumlaufes, wobei die Vorstellung von 
Aufhebung von Blutdepots und Einleitung der Blutmassen in den allgemeinen 
Kreislauf den Gesichtskreis erweitert und alle Annahmen legitimiert, die eine 
fallweise giinstige Wirkung einer hindernislosen Durchblutung auf erkrankte 
Teile des N ervensystems ins Auge fassen. 

Die jeweilige Blutfulle der peripheren N erven ist durch thermische Prozeduren 
weitgehend beherrschbar. Man kann anamisieren und hyperamisieren. Die letztere 
Aufgabe ist leichter zu erfiillen und ist durch die gangbaren Vorstellungen iiber 
AusmaB und Wirkung der Hyperamie (Fluxion) recht gut erklarbar. Die An
amisierung ist als Anfangswirkung von Kalte leicht und klar, weniger die Dauer
wirkung, zumal ein einfaches Abriegeln des Kreislaufes ortlich fUr die Dauer 
nicht restlos gelingt, vielmehr bei andauernder Kalte nicht nur Engstellung 
der zufiihrenden GefaBe erzeugt wird, sondern auch Capillarstauungen und 
Storungen doc Bewegung von Gewebsfliissigkeit, Zustande, die im Rahmen der 
Behandlung von Entziindungszustanden, wie sie fallweise in Nerven vorkommen, 
nicht durchwegs wiinschenswert sind. Wir werden spater darauf zuriickkommen, 
wie weit diese lokalen Wirkungen thermischer Einfliisse bei entziindlich-dege
nerativen Prozessen der Nerven, bei den spateren reparativen Vorgangen und 
symptomatisch im jeweiligen Stadium dieser Erkrankung ausgewertet werden 
diirfen. 

Soweit wir die Wirkung hydrotherapeutischer Reize auf die Funktion des 
zentralen und peripheren N ervensystems beurteilen konnen, sei folgendes fest
gestellt: 

Die ;fnderung der Leitungsfahigkeit des Zentralnervensystems durch ther
mische Prozeduren kann im wesentlichen nur durch Veranschaulichung kom
plexer Wirkungen dargetan werden, da die jeweilige Anteilnahme verschiedener 
Funktionsgebiete auBerordentlich schwankend ist. - Jedenfalls sehen wir eine 
Vermehrung und Verminderung verschiedener Funktionen. 1m allgemeinen 
liiBt sich sagen, daB kompensatorische Funktionen des Zentralnervensystems 
durch kalte Prozeduren verstarkt werden. Man ersieht das aus der Besserung 
iiberwiegend subjektiver Beschwerden, wie SchwachegefUhl, Kopfdruck, Schwin
del usw. und auch aus der Besserung syntaktischer Storungen wie Amyasthenie, 
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Hypotonie und Ataxie, indem Muskelsinnstorungen verringert werden. - HeiJ3e 
Bader bewirken dann so ziemlich generell das Gegenteil, wenn ihre Wirkung 
als heiJ3es Bad voll zum Ausdruck kommt, wenn sie also lange genug dauern. -
Ganz kurze heiJ3e Bader wirken ziemlich genau so, wiekalte. 

Lauwarme Bader sind beruhigend, mildern Erregungszustande und die 
Reflexerregbarkeit, bewirken Schlafeinstellung, Beruhigung angstlicher, psycho
motorischer Erregung. 

Wenn kalte Prozeduren nicht lange dauern, dann ist zu sehen, daB die be
wirkte Erregung, die sich auch in Steigerung der Reflexerregbarkeit kundgibt, 
eine Weile langer dauert als durchschnittlich die vasomotorische Erregung, 
somit oft die Zeit des als GefaBreaktion angesprochenen Vorganges iiberdauert, 
aber bei nicht iibermaBiger Reizbarkeit, die bei verschiedenen organischen und 
funktionellen Nervenkrankheiten vorkommen kann, deimoch abklingt und einer 
Beruhigung Platz macht, die man sich wiederum als einen nach Pendelbewegungen 
zustande gekommenen Gleichgewichtszustand vorstellen kann. - In der ganzen 
Literatur wird die Beobachtung von M. STERNBERG angefiihrt, daB erloschene 
Sehnenreflexe durch kalte Prozeduren (Bader, Duschen) wieder erscheinen k6nnen. 
Sowohl STRASSBURGER als auch ich haben die Richtigkeit dieser Beobachtung 
bestatigen k6nnen. 

Fiir den EinfluB thermischer Reize auf die Hirnfunktion seien die Fest
stellungen von BUSCH und PLAuT und von DI GASPERO angefiihrt. Sie besagen, 
daB Bader von indifferenter Temperatur die Auffassungskraft und die Auf
merksamkeitsleistungen bessern, daB die psychische Miidigkeit durchaus geringer 
ist als die korperliche, ja daB die ergographisch ermittelte Muskelleistung nicht 
herabgesetzt wird. - Unter Besserung des Gemeingefiihls, elementarer Hirn
rindenleistungen, konnen die Konzentrationsfahigkeit gebessert, irritative Zu
stande beruhigt werden. Dieser Erfolg bleibt bei stark gehemmten Kranken 
(Depression) gelegentlich aus. Kalte Prozeduren (Bader, Duschen) fOrdern zu
nachst auch die Rindenleistungen, nach Abklingen der Reaktionsperiode kommt 
es oft zu Verflachung der Leistungen, gelegentlich auch zu Schlitfrigkeit. In 
heiBen Badern, Dampf- und HeiBluftbadern, kommt es meist zu Abschwachung 
der Rindenleistungen, doch muB da auch wieder darauf hingewiesen werden, 
daB die hier skizzierte Wirkung, sehr von der Dauer der angewendeten Proze
duren abhangt und in weiten Grenzen schwankend ist. 1m allgemeinen ist 
aber festzustellen, daB Erregung und primar oder sekundar in oder nach der 
Reaktionsphase eintretende Beruhigung von Leistungen des Zentralnerven
systems durch thermische Prozeduren erreichbar ist. - DaB dabei psychische 
Einfliisse sehr stark hineinspielen, ist zweifellos, zumal bei kalten Prozeduren, 
welche haufig ein Unlustgefiihl bewirkeri, wie denn die psychische Einstellung 
zu den thermischen Reizen uberhaupt den Ablauf una das Zustandekommen des 
Effektes wesentlich zu modifizieren imstande ist. Dieser Umstand, der fiir den 
Ablauf der vasomotorischen Reaktion durch zahllose Versuche und Beobach
tungen bewiesen erscheint (E. WEBER), diirfte in analogem Sinne fiir den Ablauf 
nerv6ser Erregungen maBgebend sein. 

Viel genauer konnen wir die Wirkung thermischer Reize auf die peripheren 
Nerven darlegen. - Die Ortswirkung laBt sich im ganzen darin zusammen
fassen, daB Kalte die Leistungsfahigkeit peripherer Nerven herabsetzt, Warme 
dieselbe fOrdert. Konnte doch TRENDELENBURG durch Chlorathylerfrierung 
eine wochenlang dauernde Leitungsunterbrechung erzeugen. Solche brutale 
Kaltereize sind aber in der Hydrotherapie nicht iiblich und auch die Methode 
der Eisbestreichung, wie sie ab und zu bei Neuralgien (Trigeminus) angewendet 
wurde, ist in ihrer Wirkung mit der der Erfrierung nicht zu vergleichen, da 
ihre Wirkung liberwiegend in der Reaktionsphase zutage tritt und die brutale 
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KiiJtewil'kung viel zu kul'z ist. Auch die Wil'kung hoher Tempcl'atul'cn ist als 
eine oberflachliche anzusehen, zumal eine Unel'regbal'keit del' Nerven durch 
Wal'me erst bei einer Tempel'atur von libel' 500 auftritt und wir in del' Hydro
therapie libel' keine Methode verfligen, die unter del' Haut eine Temperatur 
libel' 37-380 erreichen lieBe. Hohe Temperaturen sind allenfalls durch Dia
thermie und im Kurzwellenfeld in die Tiefe zu bringen. 

Es ist also festzustellen, daB die Aufnahmefahigkeit del' peripheren Nerven 
durch Warme erhOht, durch Kalte (fallweise libel' ein Stadium del' Erregung) 
vermindert wird. Es mag sein, daB neben einer spezifischen Warmewirkung 
die Nervenstamme, mehr noch die Endkorperchen durch die arterielle Hyperamie 
sensibilisiert werden, die die Warme erzeugt. Auch hier ist hervorzuheben, daB 
kurze Kaltereize im Gegensatz zu langen erregend wirken. Einige Einsicht auf 
die Wirkung von Warme und Kalte auf die taktile Sensibilitat gewahren neuere 
Arbeiten aus meiner Abteilung (LOWENSTEIN und RACZ), durch die mittels des 
Tasterzirkels und des Asthesiometers von FREY nicht nul' festgestellt wurde, 
daB die genannten thermischen Reize die taktile Sensibilitat an Ort und Stelle 
(Extremitat) andel'll, sondeI'll daB gleichzeitig am ganzen Korper Anderungen 
des Tastsinnes feststellbar sind, die abel' im entgegengesetzten Sinne ausfallen 
wie an del' dem calorischen Reize direkt ausgesetzten Extremitat. Diese "simul
tane Kontrasterscheinung" hat entgegen frliherer, aus dem Ablauf vasomoto
rischer Erscheinungen gefolgerter Anschauung nicht einen segmentaren, viel
mehr einen zentralen Charakter. Flir diese veranderte Nervenerregbarkeit 
haben wir Anderungen del' Konzentration del' Blutsalze, insbesondere des Kalk
spiegels verantwortlich gemacht. 

Es ist weiters mit del' Methode del' Ohronaxiemessung festgestellt, daB in 
heiBen BadeI'll die Chronaxie del' Hautnerven und del' unter del' Haut liegenden 
Muskulatur verlangert wird, im kalten Bade nimmt sie ab (BUDELMANN). 

Die Wirkungen thermischer Reize auf das vegetative Nervensystem sind sehr 
mannigfach. Soweit man sie zusammenfassen kann, ist zu sagen, daB Warme 
mehr auf das parasympathische, Kalte auf das sympathische System wirkt. -
Die weitgehende Wirkung auf viscerale Organe ist damit gekennzeichnet und 
damit ein therapeutisch auswertbarer EinfluB auf Kontraktionszustand und 
Rhythmus, auf Bewegungssteigerung und Hemmung des ganzen Darmtraktes, 
del' Harnblase usw. (KATSCH und BORCHERS, HEMPEL, ISELIN, LUDIN). Es ware 
abel' ein Fehler, gerade bei den thermischen Reizen auf das vegetative Nerven
system die moglichen Wirkungen als direkte und unveranderliche Primar
wirkungen anzusehen, da die schon oben erwahnten, oft pendelartigen Vorgange, 
die man summarisch durchwegs als Reaktionsbewegungen bezeichnet, gerade 
in Manifestationen des vegetativen Nervensystems stark vortreten konnen. 
Ais Beispiel will ich aus den groBangelegten Untersuchungen von MARcmoNINI 
und OTTENSTEIN (Dermatologische Klinik Freiburg) libel' die Wirkung von 
Schwitzhadern COberhitzungen) die Angaben anflihren, daB sich die Wirkungen 
phasenmaBig wahrend und nach den Prozeduren nicht nul' anders, sondeI'll fast 
durchwegs antagonistisch zeigen. Es ist dies am Verhalten del' CO2-Spannung 
und del' Alkalireserve, des Blutzuckers und EiweiBgehaltes des Serums zu sehen, 
an Zustanden, an deren Gestaltung das vegetative System groBen Anteil hat. -
Wenn eine einfache faradische Reizung des Splanchnicus in den Glomerulis 
und den Tubulis die jeweilige Affinitat zu saueren odeI' basischen Farbstoffen 
geradezu umkehren kann (KORANYI und KARCZAG), so darf man ahnliche Um
stellungen intimer Art als Wirkung komplexer Reize, die an das vegetative 
Nervensystem herantreten, wohl als weitgehend moglich, abel' in ihren Ab
laufen und Grenzen schwer bestimmbar annehmen. 
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Dus Wechselspiel zwischen Hirnrindenvorgangen und den vege~ativen :Funk
tionsauBerungen ist sehr individuell und ist durch die oben angedeuteten 
Relationen zu den endokrinen Driisen nur zum kleinsten Teile gekennzeichnet. 
Jedenfalls ist als Wirkung thermischer Reize ein schwankender Eingriff auf 
reziproke Einfliisse des zentralen und vegetativen Nervensystems ohne weiteres 
anzunehmen. - Ein Vergleich der Wirkung thermischer Prozeduren mit denen 
der klassischen Pharmaca, Adrenalin und Pilocarpin ist nur in sehr engen 
Grenzen moglich, wenn wir auch der Kalte generell den Sympathicus, der 
Warme den Parasympathicus sensibilisierende Eigenschaften zuerkennen miissen. 

Fiir die Praxis der Hydrotherapie spielt die Beeinflussung des Gemeingefuhls 
sicher eine groBe Rolle. Man kann mit ziemlicher Verallgemeinerung sagen, 
daB warme Prozeduren (Bader) und solche, die bald zu einer Erwarmung fiihren 
(Packungen), primar eine Entspannung, Beruhigung bewirken, kalte Prozeduren 
eine Tonisierung, jeweilig auch iiber ein mehr minder langes Stadium des Un
lustgefiihls. Die Betonung dieses letzten Ablaufes beinhaltet wieder das, was 
ich vorhin als schwankendes und oft antagonistisches Verhalten des vegetativen 
Nervensystems thermischen Reizen gegeniiber geschildert habe. Die Resultate 
des Gemeingefiihls diirfte auch vielfach iiber Schwankungen zustande kommen, 
an welchen aHe Teile des Narvensystems beteiligt sein diirften. 

Es sei aber hier festgestellt, daB das, was man Behaglichkeitsgefiihl nennt, 
fiir die Hydrotherapie durchwegs nicht nur bei Fernhalten aller Reize, also 
nur bei Anwendung indifferenter Temperaturen zu erreichen ist und es sei dazu 
der Vergleich erlaubt, daB die sog. Behaglichkeitszone bei der Warmeregulation 
nicht bei der "effective temperature" (amerikanische Bezeichnung) von 73-810 

Fahrenheit, also bei unserer Indifferenzzone (gegen Luft) liegt, sondern bei 
63-71 0 Fahrenheit, also bei einer niedrigeren Temperatur, wo der Sauerstoff
verbrauch im Organismus schon als etwas angestiegen angesehen wird (KOHSAKU
KAKINUMA). Die Behaglichkeitszone liegt also nicht bei einer volligen Reiz
losigkeit der Umgebung, sondern bei einer aHerdings niedrigen Stufe einer 
Erregung. Das diirfte aber zumal bei verschiedenen organischen und funktio
nellen Nervenkrankheiten sehr verschieden sein, und es erwachst dem Thera
peuten die Pflicht, sich jeweils iiber die Stellung des Patienten zum Reize genau 
und fortlaufend zu orientieren. 

Den Weg des Gemeingefiihls geht auch diejenige Wirkung der Rydrotherapie, 
die man schlechtweg als suggestive W irkung zu benennen pflegt. Der Hydro
therapie sind entgegen vieler anderer therapeutischer Methoden Wirkungen zu 
eigen, die suggestiv sehr stark bewertet werden konnen, das sind die manifesten 
Organgefiihle, die thermischen Reizen folgen, sich in Kreislaufveranderungen, 
Muskelgefiihl usw. manifestieren und an die der Kranke die Idee seiner Reilung 
kniipfen kann. 

Die vorhin angefiihrten Feststellungen von BUSCH-PLAUT und DI GASPERO 
lassen sich sicherlich auch im Rahmen der Einfliisse thermischer Prozeduren 
auf das Gemeingefiihl auswerten. Es ist jedoch genau zu betonen, daB sowohl 
zentrale als auch vegetative nervose Erkrankungen, die den Ablauf der bio
logischen Vorgange im Kreislauf, Stoffwechsel, innerer und auBerer Sekretion in 
vielerlei Formen und AusmaBen verandern, auch den Ablauf der auf thermische 
Reize folgenden Reaktionen und damit fallweise auch das Gemeingefiihl anders 
zu gestalten in der Lage sind. 

Die psychisch-assoziativeEinstellung zum thermischen Reiz ist in gesunden 
Tagen so stark von konstitutionellen Anlagen, Gewohnung, Erziehung usw. 
abhangig, daB man sie fiir Krankheiten des Nervensystems selbst nicht an
nahernd festlegen kann. Es ist jedoch sicher, daB entgegen vielen medikamen
tosen Einfliissen die thermischen Reize bei vorhandener Neigung ausgezeichnet 
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wirken, bei Abneigung vollig wirkungslos, selbst schadlich sein konnen, ein 
Umstand, der natiirlich iiberwiegend bei funktionellen Erkrankungen ins 
Gewicht fallt. 

1. Die sog. Reaktion in der Hydrotherapie. 
Der Begriff der Reaktion in der Hydrotherapie ist iiberwiegend auf die 

vasomotorische Reaktion eingestellt, mit allen Korrelationen der mit und infolge 
der vasomotorischen Vorgange auftretenden Veranderungen des biologischen 
Getriebes. Schlechtweg sprach man von guter Reaktion, wenn nach lokalen 
Kaltewirkungen von kurzer Dauer eine helle Rotung der betroffenen Stelle, 
oder nach alIgemeinen thermischen Reizen (friiher vorwiegend Kaltereizen) ein 
Gefiihl der Warme an der Peripherie eingetreten ist. Es ist auch die Technik 
der Hydrotherapie auf diese Reaktion zugeschnitten und solI sie moglichst gut 
gestalten. Da wir nun aus der Giite der peripheren Gefa.Breaktion allein nur 
in sehr wenigen Fallen weitgehend folgern konnen, wie und in welchem Ausma.Be 
die Prozeduren in die organische Betriebstatigkeit eingegriffen haben, wenn 
nun auch die Wirkung auf Herzaktion, Vasomotorentatigkeit auch in nicht 
direkt betroffenen Gebieten, auf Sekretionstatigkeit und Stoffwechsel weit
gehend bekannt sind, so sind wir in unserem Urteil iiber die Reaktion in weiterem 
Sinne mehr auf die empirisch erbrachten Feststellungen angewiesen. Zweifellos 
ist ein Zusammenhang zwischen der Giite der Reaktion und der Stimmungslage 
des Nervensystems da. Bei schlechter Gefa.Breaktion sehen wir auch, yom 
Frostelgefiihl abgesehen, eine eigenartige Erregung, ein Unbehagen, wahrend 
nach guter Reaktion ein behagliches Gefiihl da ist wie nach dem Abklingen 
einer Erregung. Wenn auch die Gefiihle von Erregung und Beruhigung von 
dem Gefiihle des Frtistelns und der Erwarmung differenziert werden konnen, 
der Kranke wird das meist nicht tun, und so spielt der jeweilige Ablauf der 
Reaktion auch psychisch-assoziativ sicher eine gro.Be Rolle. Man solI also bei 
kiihlen und kalten Prozeduren danach trachten, die Gefa.Breaktion so gut als 
moglich zu gestalten. Dafiir gelten nun, jedoch nur durchschnittlich folgende 
Gesetze: 1. Je groBer der thermische Reiz, urn so rascher und ausgiebiger kommt 
es zur Reaktion. Hierbei ist sogleich die Einschrankung zu machen, daB plOtzlich 
angewendete sehr niedrige, ganz analog der Wirkung plotzlicher sehr hoher 
Temperaturen zunachst eine Fiillung der Capillaren bei Engstellung der zu
fiihrenden kleinen Arterien bewirken, einen Zustand, der zunachst fiir eine 
glatte Erledigung der Blutstromung nicht giinstig ist (HAUFFE) und die gute 
Reaktion, die das subjektive Warmegefiihl erzeugen soIl, auf Voraussetzung 
einer guten Durchstromung der Peripherie beruht. Die geschilderte Stockung 
im Capillarkreislauf wird bei kurzen Reizen auch intensiver Art rasch iiber
wunden, bei langer dauernden allerdings nicht oder nicht rasch. Allenfalls ist 
zur Erzeugung einer Reaktion ein organisch auswirkender Reiz notwendig und 
es ist zu betonen, da.B das, was man in der Hydrotherapie als Reaktion be
zeichnet, mit indifferenten Temperaturen nicht zu erreichen ist. Indessen dad 
man analog der Auffassung iiber die Wirkung indifferenter Bader mit Salz und 
Gasgehalt annehmen, daB auch einfache indifferente Bader ohne besondere 
chemische Beimengungen nicht wirkungslos sind. Diese Auffassung geht den 
Weg der auch solchen Badern zugesprochenen unterschwelligen Reize, durch 
deren Summierung die Schwelle der Indifferenz iiberschritten wird und so eine 
Wirkung zustande kommt, die sich in biologischen AQlaufen verschiedener Art, 
so also auch am Nervensystem manifestieren kann. 2. Mechanische Reize er
leichtern und erhohen die Reaktionen. Sie werden zumal kalten Prozeduren 
gesetzma.Big beigegeben und helfen die Capillarstauung zu iiberwinden. 3. Muskel-
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uewcgung wahrclld und nach einer Kaltepruzedur Hteigert und uCHchleulligt die 
Reaktion. 4. Chemische Reize (Beimengung von Rautreizmitteln, wie Salz, 
Alkohol, Kohlensaure usw.) verstarken ebenfalls die Reaktion sowie 5. del' 
innerliche Gebrauch von Reizmitteln von entsprechender Wirkung (Alkohol, 
heiBe Fliissigkeiten). 6. Vorausgehende Erwarmung der Raut begiinstigt nul' 
dann die reaktive Hyperamie, wenn die Erwarmung nicht exzessiv gewesen ist. 
Durch langere Warmeanwendung erschlaffte GefaBgebiete bediirfen wieder
holter Kaltereize, um den Tonus wieder herzustellen. 7. Eine bereits erreichte 
gute GefaBreaktion solI nicht wieder verloren gehen. Eine gewisse Kontrak
tionsneigung del' peripheren GefaBe bleibt auch nach erreichter reaktiver Hyper
amie bestehen. Bleibt ein Patient nach erreichter Reaktion etwa mit feuchter 
Haut unbedeckt liegen, so tritt infolge starkerer Warmeabgabe neuerdings ein 
Kontraktionszustand auf, del' Patient kann ein Frostgefiihl bekommen. Diesel' 
Zustand ist unter dem Namen "zweiter Frost" bekannt. Diese Erscheinung 
gehort auch sichel' zu den von GOLD SCHEIDER so bezeichneten Pendelbewegungen 
VOl' Erreichung des jeweiligen nervosen Ruhezustandes. Muskelaktion, sorg
faItiges Bedecken lassen den zweiten Frost vermeiden. Bei Leuten mit groBer 
nervoser Erregbarkeit ist del' Ablauf der GefaBreaktion oft abnorm, und zwar 
Mufiger unvollkommen (bei Krampfneigung der GefaBe), seltener iiberschieBend 
(bei vasomotorischen Storungen mit Neigung zu Vasodilatation, im Klimak
terium, Hysterie, auch bei Basedow). 

1m Gebiete erkrankter Nerven ist die Reaktion oft schlecht. Das kann bei 
zentralen Nervenkrankheiten ebenso vorkommen (Tabes) wie bei peripheren 
(Polyneuritis, Ischias). Weiter sind toxische ScMdigungen des reaktiven Ab
laufs del' Reize in den GefaBen bei schweren Infektionskrankheiten und bei 
Nephritis (Krampfneigung der GefaBe) zu sehen, dann beim Basedow und bei 
chronischen Intoxikationen, insbesondere mit Alkohol und Morphium. Endlich 
kann die Reaktion schlecht sein bei Herzinsuffizienz im Gebiete del' gestorten 
Zirkulation und bei Anamie und Chlorose. 

Die Reaktionsfiihigkeit ist einer Schulung zugiinglich, man kann sie organisch 
erlernen, eine Erfahrung, die in del' Lehre del' Abhartung eine bekannte Rolle 
spielt. Auch kann sie, wie vorhin gesagt, iiberschieBend sein, auch dann, wenn 
vasodilatatorische Neigungen nicht beweisend vorhanden sind. Solche iiber
schieBende Reaktionen sind als iiberkompensierende Tendenzen des Organismus 
anzusehen (nach GOLD SCHEIDER, wenn die Assimilation die vorhergehende 
Dissimilation in der reparativen Tendenz iibertrifft) und auBern sich nicht 
allein in den Grenzen del' vasomotorischen Ablaufe sondern in Hebung der 
Muskelkraft, Energie und funktioneller Leistungsfahigkeit iiberhaupt. Diese 
fur die Praxis wichtigen Erscheinungsformen geharen zum weiteren Begriff der 
sog. Reaktion. Es kann einer, auch wenn er eine gute Hautreaktion hat, in seiner 
organischen Betriebstatigkeit weniger gut reagieren, was gerade fiir organische 
und funktionelle Nervenkrankheiten als besonders wichtig zu betonen ist. 
Es gibt Leute, die trotz guter Hautreaktion Wasserkuren nicht gut vertragen, 
sie werden miide, eventuell auch schlaflos, erleiden Storungen del' Ernahrung. 
Da muB uns die Vorstellung leiten, daB thermische Reize auBer den vasomoto
rischen Ablaufen auch andere zentral gesteuerte Organtatigkeiten erregen,andern, 
deren reaktives Verhalten von den Vasomotoren different ist, jedenfalls aber 
nicht parallel gehen muB. 

Da nun die ganze Reaktion auf thermische Reize eine komplexe Organ
tatigkeit darstellt, deren Leistungsfahigkeit nicht standig gleich und gelegentlich 
auch einer Ermiidung bzw. einer Erschopfung zuganglich ist, muB die aus del' 
Praxis wohlbekannte Tatsache verzeichnet werden, daB selbst bei Leuten, deren 
Reaktion in del' umfassendsten Bedeutung des W ortes gut ist, im Verlaufe 
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einer Wasserkur, insbesondere bei Haufung kalter Prozeduren mitunter eine 
Veranderung der reaktiven Vorgange, gewissermaBen eine Ermiidung der regu
latorischen Funktionen des Organismus zu sehen ist, die fiir die Gestaltung 
der Reaktion maBgebend sein wird. Bei organischen und funktionellen asthe
nischen Zustanden sehen wir am haufigsten, daB die Patienten anfangs auf 
Kaltereize gute Reaktion aufbringen, diese gute Reaktionsfahigkeit aber be
sonders bei gehiiuften Reizen wieder verlieren, wodurch anfangs mogliche Vor
teile der Wasserkur wieder verloren gehen konnen. Die in der alten Hydro
therapie iiblichen Begriffe der "Krisen" oder "Sattigung mit der Wasserkur" 
umfassen den Zustand von irregularen, teils zUrUckbleibenden, teils iiberschie
Benden Reaktionen und beweisen, daB auf dem Hohepunkt von kumulierten 
Reizen die Regulation versagen kann. Als "pousse thermal" werden in der franzo
sischen Hydrotherapie auBer den eben genannten Reizerscheinungen auch solche 
bezeichnet, die Aufflackerungen latenter und Steigerungen bestehender Reiz
zustande bewirken, die entziindlich und degenerativ sein konnen und durch 
eine Akutisierung der Eigenart der vorliegenden Storung gemaB gelegentlich 
niitzlich, aber auch schiidlich sein konnen. In dieser Hinsicht wird ein durch 
thermische Reize provoziertes Malariarezidiv, eine aufflackernde Pleuritis oder 
Pulpitis, eine akutisierte chronische Gelenkkrankheit nicht so beurteilt werden 
konnen wie Verschlimmerungen einer Ischias oder einer Polyneuritis, die Aus
lOsung krisenartiger Zustande bei Tabes, Beeintrachtigungen der Schlafsteuerung 
oder psychisch-affektiver Zustande bei Psychosen. 

WINTERNITZ hat stets gefordert, man soli mit "adaquaten Reizen" arbeiten, 
eine Forderung, der nicht geniigt, daB die vasomotorische Reaktion moglichst 
beherrscht wird, die vielmehr die Steuerung aller reaktiv moglicher biologischer 
Evolutionen, die auf thermische Reize entstehen konnen, im weitesten MaBe 
anstreben soIl. 

2. Methodik Dnd Indikationen.· 
Es sollen hier die Methoden der hydrotherapeutischen Prozeduren geschildert 

werden, die bei, N ervenkrankheiten Verwendung finden. Gewisse allgemeine 
Gesichtspunkte sollen vorangeschickt werden. Es ist bei Anordnung hydro
therapeutischer Kuren sehr verschieden, ob ein Kranker mitten in seiner beruf
lichen Tatigkeit - sofern er derselben nachgehen kann - der genannten Kur 
unterwoden wird oder im Krankenhaus oder in einem Sanatorium. Es spielen 
hierbei sehr viele somatische und psychische Momente eine mehr minder groBe 
Rolle, deren jeweilige Bedeutung aus der Schilderung der Wirkungsweise er
sichtlich sein muB. Die reaktiven Ablaufe, die sicherlich von corticalen, sub
corticalen, hoheren und tieferen vegetativen Zentren dirigiert werden und deren 
Gestaltung weiters von Zusammenwirken auch urspriinglich anders gesteuerten 
Vorgangen abhiingt, sind durch psychische Vorgange und Einstellungen viel
fach variabel und die jeweilige Tragfahigkeit des Nervensystems fiir diese reak
tiven Vorgange auch sehr davon abhangig, ob neben den mit bewuBter Tendenz 
angewendeten thermisch-mechanischen Reizen gleichzeitig auch andere dem 
Nervensystem zugemutete Arbeiten geleistet werden sollen. Ein ausgeruhter 
Mensch wird fallweise die erwiinschten Reaktionen besser aufbringen als ein 
ermiideter, ein erregter anders als ein ruhiger, ein in der Ernahrung, dem Stoff
wechsel, der Blutbildung herabgekommener Kranker schlechter als einer, der 
sich in guter Vedassung der genannten biologischen Vorgange befindet. Man 
muB schon bei der medikamentOsen Therapie, bei der optimale und maximale 
Dosen fiir die Medikation mit annahernder Prazision festgestellt sind, je nach 
Individualitat und nervoser Lage des Kranken oft Xnderungen vornehmen, so 
ist das bei der Hydrotherapie noch viel mehr der Fall, sofern man mit dieser 
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Therapie tatr;achlich allr;trebt, aur;giebige, fiir das jeweilr; erkrankte Nerven
system niitzliche Wirkungen zu erzielen. lch betone dies darum, weil in vielen 
Landern die Anwendung der Hydrotherapie auf das Niveau von einfachen 
indifferent en Prozeduren herabgesunken ist, deren Unschadlichkeit ebenso un
zweifelhaft ist wie fallweise ihre Unwirksamkeit. Wahr ist, daB die in der Technik 
der Hydrotherapie geschilderten Prozeduren, falls die Dosierung des thermischen 
und des beigegebenen mechanischen Reizes genau ist, nicht unbedingt und 
unbeweglich nur in der geschilderten Form wirken konnen. Wahrend in deutschen 
Landern von Badern viel Gebrauch gemacht ist, beschrankt sich die franzosische 
Hydrotherapie vorwiegend auf die Duschen, mit deren Variabilitat, trotzdem 
die mechanische Komponente nicht ausgeschaltet werden kann, auch aIle Wir
kungen, erregende und beruhigende, reizende und erschlaffende erzielt werden 
konnen, wovon weiter unten die Rede sein wird. In den teilweise durch Laien 
inaugurierten Methoden der Hydrotherapie werden gewisse, oft einseitig ge
faBte und eingerichtete Prozeduren und Kuren als allgemein und auf aIle Arten 
von Krankheiten, also auch auf Nervenkrankheiten wirksame dargestellt. Sofern 
es sich hier urn das handelt, was man allgemein und schematisch als eine "Um
stimmung" bezeichnen kann, mogen die Vorstellungen richtig sein, sie haben 
aber dann die mit anderen Kuren gemeinsame Bedeutung, die mit brutaler 
Anderung der Ernahrung, mit Anwendung verschiedener elektrischer Strom
arten von differenter Stromstarke, Spannung und Frequenz arbeiten. 

Die hydrotherapeutische Technik ist schon viel besser und selektiv besser 
zu handhaben, man kann sie jeweils den als pathologisch erkannten Vorgangen 
besser anpassen und in der Moglichkeit ihres reparativen Einflusses bewerten. 

In friiherer Zeit war eine allgemeine Vorschrift, den Kopf, besonders bei den ganzen 
odeI' groBere Teile des Korpers treffenden Kaltereizen, einer Kiihlung zu unterwerfen. Narh 
kiihler Was chung des Gesichtes und des Kopfes wurde eine nasse Kappe auf den Kopf 
gestiilpt und wahrend und einige Zeit nach del' Prozedur liegen gelassen. - 1m ganzen ist 
diese Kiihlung des Kopfes (die nach WINTERNITZ Vorbeugung gegen die Riickstauungs
kongestion, nach MATTHES Vorbeugung gegen die zentrale Wallung benannt wurde) ver
lassen worden. Sie wird dort notwendig sein, wo subjektiv unangenehme Neigung zu Kon
gestion besteht, wie bei vasomotorischer Labilitat diesel' Art, bei klimakteri~.cher, athero
sklerotischer Empfindlichkeit. AuBerdem ist sie notig bei allen allgemeinen Uberhitzungs
prozeduren, heiBen Badern, Dampf-, HeiBluft-, Licht- und Sandbadern, bei welchen weder 
von einer Riickstauungskongestion nocJ.t. von einer zentralen Wallung im Sinne von MATTHES 
die Rede ist, nur von einer einfachen Uberhitzungskongestion. - Bei groBer Empfindlich
keit des Kopfes (Meningen) und bei notwendiger Vorbeuge gegen eine cerebrale Kongestion 
kann an Stelle der Kopfkiihlung mit viel ausgiebigerer Wirkung eine Kiihlkravatte urn den 
Hals angewendet werden, bei der die Kalte nicht nur die zufiihrenden GefaBe selbst, sondeI'll 
auch die GefaBnerven trifft, urn im zugehorigen peripheren Gebiet (Gehirn, Meningen) 
eine GefaBverengerung zu erzeugen. 

3. Wannenbader. 
1. Indifferente Bader sollen eine Temperatur von etwa 35° C. haben. Del' 

Patient liegt bis zum Halse ins Wasser getaucht in der Wanne, kann sich selbst 
leise reiben, wird aber vom Warter nicht iibergossen oder gerieben. Die Dauer 
der Bader soIl mindestens 10 Minuten betragen, die langste Dauer wird nach 
Indikation bestimmt werden und kann viele Stunden, auch Tage und W ochen 
betragen, wie es fiir die in der Psychiatrie angewendeten sog. Dauerbader ver
langt wird. Die erste und fiir die Indikation bestimmende Wirkung ist eine 
eminent beruhigende, reiz- und schmerzlindernde. Das Wort "indifferent" ist 
nur dafiir maBgebend, daB diese Bader an den Korper keinerlei Reiz heran
tragen. In der Wirkung ist besonders bei langerer Dauer des Bades schon die 
Fernhaltung von Reizen von Bedeutung. AuBerdem wissen wir, daB solche 
Bader bei einer paner von 30 und mehr Minuten schon nachweisbare Anderllngen 
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der Nierelltiitigkeit Lewirkell, gro13ere Ausscheidung vou Wasser, Koehsalz, 
Stickstoffsubstanzen, also eine Anderung der Stoffwechsellage, die sich gelegent
lich am Nervensystem auch auswirken kann. Die kreislaufandernde Wirkung 
der langeren indifferenten Bader diirfte dadurch am besten gekennzeichnet sein, 
daB wir einen allgemeinen Ausgleich des Kreislaufes annehmen, bei welcher mit 
teilweiser Aufhebung der Depots (Speicher!) eine reichlichere Durchstromung 
des Korpers stattfinden kann mit allen Auswirkungen, die eine leichtere Durch
stromung verschiedener Organe und Systeme in Betatigung ihrer arteigenen 
Funktion haben kann. In diesem Sinne ist die Wirkung der indifferenten Bader 
nicht in einer Herabsetzung sondern in einer Erleichterung verschiedener orga
nischer Leistungen zu sehen. Nach dem indifferenten Bad soll unbedingt fiir 
eine Zeit vollige Ruhe beobachtet werden. Damit setzen sich die Kreislauf
wirkungen des Bades fort. Man muB den Patienten, der ohne Temperatur
erhohung warm ist, vor Warmeverlust schiitzen (am besten Bettruhe). 

Die Beruhigung driickt sich vielfach in einem Gefiihl der Miidigkeit und 
der Schlafneigungaus. Daher die Indikation als Schlaf- oder Schlafeinleitungs
mittel. Diese Wirkung ist tatsachlich oft verlaBlich. Man wird diese Bader 
(auch mit Zusatz von aromatischen Mitteln, wie Kamillen, Fichtenextrakte usw.) 
vor dem Zubettgehen anwenden. Es kann sein, daB sie allein wirken, sonst 
konnen sie die Wirkung von Rinden- und Stammhypnoticis unterstiitzen, so daB 
man mit kleineren Dosen auskommt. Es kann aber vorkommen, daB schwer 
neurasthenische Patienten das durch das Bad bewirkte Ermattungsgefiihl, das 
normalerweise zum Schlaf iiberleiten soll, qualend empfinden, das Gefiihl der 
Unbeholfenheit steigert sich zur groBen Unruhe und der Effekt bleibt aus, kann 
sich auch unerwiinscht auswirken. Man kann, dieser Moglichkeit Rechnung 
tragend, das Bad nicht unmittelbar, sondern etwa 2-3 Stunden vor dem Zu
bettgehen anwenden. 

Sonst wird, wie gesagt, die Indikation von der eminent reizmildernden und 
beruhigenden Wirkung bestimmt und erstreckt sich auf erethische Formen der 
Neurasthenie und Hysterie, auf sensible Reizzustande bei Polyneuritis una 
Tabes und auf hyperkinetische Zustande, bei Chorea, Athetose und auch bei der 
Paralysis agitans. Ais "kinetotherapeutische Bader" (GOLDSCHEIDER) spielen 
die indifferenten Bader eine groBe Rolle, in der lTbungstherapie bei Tabes 
dorsalis und in den Reparationsbestrebungen bei zentral oder peripher bedingten 
Lahmungen von Extremitaten (Hemiplegien, Reparationsstadien von Neu
ritiden) zumal der Auftrieb des Wassers die Bewegungsmoglichkeit schwacher 
oder schwach innervierter Muskulatur wesentlich fordert und erleichtert. 

Die in der psychiatrischen Therapie eingefiihrten Dauerbader, die auf Tage 
und Wochen ausgedehnt werden, dienen zur Beruhigung schwerer Erregungs
zustande bei Geisteskranken. 1hre Durchfiihrung ist in den entsprechenden 
Abschnitten beschrieben. 

2. Halbbiider. Wannenbader, in welchen der Patient etwas iiber die Nabelhohe im 
Wasser sitzt. Er wird wahrend der Dauer, die durchwegs kurz zu sein pflegt (3 bis langstens 
10 Minuten), zunachst am Riicken (sitzend), dann an der Vorderseite (Riickenlage) begossen, 
dann partienweise am ganzen Korper durchgerieben, wonach unter Abkiihlung des Wassers 
(ZufluB kalten Wassers) neuerlich begossen wird und der Patient nach mehrfachem Schwen
ken im Bad (Wellenbewegung) dasselbe verlaBt. 

Mit der Modifikation der Temperatur, der mechanischen Manipulation und 
der Dauer konnen verschiedene Effekte erzielt werden, wenn auch prinzipiell 
im Auge zu behalten ist, daB in der ganzen Anlage und Durchfiihrung des Halb
bades die Tendenz nach Erreichung einer Reaktion in weitgehendem Sinne des 
Wortes zu sehen ist, mit allen organischen und psychischen Evolutionen, die 
mit einer solchen Reaktion einhergehen und sich in vasomotorischen V or
gangen (Erwarmung), in Muskelge.fiihl, Ausgleich nervoser FunktionsstOrungen 
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manifestieren sollen. Man kann aber doch in der Temperaturbreite und dem 
AusmaB der Beigabe mechanischer Manipulationen doch mehr die erregende oder 
beruhigende Wirkung hervortreten lassen. Kiihlere (23-260 C.) Bader wirken 
erregender, warmere (26-30-31 0 C) beruhigender. Diese letzteren Tempera
turen nahern sich schon den indifferenten und konnen wiinschenswerte anregende 
Wirkung vermissen lassen. Die Dauer ist bei kiihleren Halbbadern kurz be
messen (3--4 Minuten) bei laueren langer (ausnahmsweise selbst bis 10 Minuten). 

Diese viel verwendete Prozedur wird sich bei allen organischen und funk
tionellen Nervenkrankheiten unschwer in den Behandlungsplan einfUgen lassen, 
Kontraindikation gibt es fast gar nicht, allerdings nur bei richtiger Auswahl 
der Temperaturen. Als allgemein tonisierende milde Prozedur wird das Halb
bad von 27-250 C vier Minuten fast ohne Einschrankung angewendet werden 
konnen, man muB nur darauf achten, ob gute Reaktion da ist und der Kranke 
das Bad subjektiv gut vertragt. Bei organischen Nervenkrankheiten wird man 
sich im groBen und ganzen nach der pathologisch bedingten Reizempfindlichkeit, 
weiters symptomatisch danach richten, ob Reiz- oder Ausfallserscheinungen im 
Vordergrunde sind. Die ersteren verlangen mehr nach Beruhigung, also hohere 
Temperaturen (28-31 0 e), die zweiten vertragen niedrigere. Bei noch schmerz
hafter Polyneuritis wird dieser schematischen V orschrift wohl genau entsprochen 
werden konnen, nicht aber z. B. bei Tabes dorsalis, bei der neben Reizerschei
nungen (lanzinierende Schmerzen, Krisen) auch Ausfallserscheinungen sen
sibler und sensorischer Art (An- und Parasthesien, Ataxie) gleichzeitig vor
kommen konnen. Da ist am besten, eine mittlere Linie einzuhalten (bei 27-30° e). 
Man solI bei solchen Krankheiten, wie z. B. Tabes, die Grenze von 25 0 C nach 
unten nicht iiberschreiten. Es wurde betont, daB solche Krankheiten auch den 
Ablauf der GefaBreaktion ungiinstig beeinflussen, daher ist auf diese sehr zu 
achten. Bei abgelaufener Polyneuritis sowie im Reparationsstadium yom Hemi
plegien kann man bei der Badetemperatur beruhigt bis auf 25 0 C herabgehen, 
vorausgesetzt, daB nicht etwa eine bestehende schwere Atherosklerose zur 
V orsicht zwingt. 

Es ist meine langjahrige Erfahrung, daB man bei selbst erregten Neurotikern, 
sowie bei hyperkinetischen Neurosen sich in der Verabreichung kiihlerer Halb
bader auch unter 25 0 C. keine Beschrankung auferlegen solI. Die auch hier 
erwiinschte Beruhigung ist in der Periode der gut en Reaktion zu erwarten und 
geht sicherlich psychisch-assoziative Wege. Bei deprimierten Kranken mit kalten 
Halbbiidern die Stimmung heben zu wollen, ist verfehlt. Da bei den echten De
pressionen vielfach unterdriickte Erregung mitlauft, kann man mit kalten 
Prozeduren den Zustand hervorrufen oder verstarken, der "agitierte Melan
cholie" genannt wird. So wie diese Kranken die durch lange indifferente Dauer
bader erzeugten GefUhle der Schlaffheit unangenehm empfinden so auch den 
Erregungszustand, der dann oft noch mehr angstlich betont ist als der schlaffe. 
Am besten vertragen diese Kranken milde, kiihle Halbbiider von 30-28 0 e bis 
5 Minutcn. 

Nach dem Halbbade solI moglichst Bewegung gemacht werden; falls dies 
nicht moglich ist, gehOrt der Patient fUr einige Zeit ins Bett (oder in den Ruhe
raum, gut bedeckt!). 

3. Kalte Tauchblider werden bei Nervenkranken allgemein vermieden, jeden
falls mit Unrecht. Es beweist die KNEIPPsche Technik der nur fiir wenige Se
kunden verabreichten kalten Tauchbader (von 200 e und weniger), daB sie 
nicht schadlich sind. Sicherlich kommen bei unerkannten organischen Erkran
kungen (Metalues, Tumoren usw.) oder auch schweren Psychoneurosen un
erwiinschte Verschlimmerungen nach kalten Badern vor, aber bei robust en 
N eurotikern, angstlich, hypochondrisch eingestellten Personen kommt es nach 
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der durch die Kiirze des Reizes raschen und ausgiebigen Reaktion oft zu einem 
ausgezeichneten Gefiihl, das den Vorstellungen von Kraft und korperlicher 
Ertiichtigung sehr zuganglich ist und daher weitgehende psychisch fundierte 
Wirkungen haben kann. Die Ausniitzung dieser schulmaBig eher abgelehnten 
Methode bedeutet einen Teil der Erfolge der auBerhalb der Schule tatigen 
Heilkiinstler. Mit Auswahl der FaIle kann jeder bei Vermeidung von iiblen 
Folgen dieselben Erfolge haben. 

4. HeHle Bader, die urn mehrere Grade warmer sein miissen als die indif
ferenten, also von 380 C an bis zu 43-440 C, werden bei Nervenkrankheiten 
wenig verwendet. Trotzdem die einwandfreien Berichte vorliegen, daB eitrige 
Meningitiden nach heiBen Badem gut geworden sind (WOLISCH, EWNIN, AUF
RECHT, ANGYAN), ist mir von einer allgemeinen Verwendung heiBer Bader 
nichts bekannt. Ich behandelte eine einwandfreie Pneumokokken- und eine 
Influenzameningitis im Kriegsspital mit heiBen Badem von 40-420 C 20 Mi
nuten. Beide kamen durch. Man hat keine sichere Vorstellung, ob die unter 
dem Bade auftretende und nach dem Bade anhaltende SchweiBsekretion oder 
aber die selbst bei vorhandener hoher Korpertemperatur noch eintretende 
weitere Steigerung derselben CUberhitzung) in der Wirkung ausschlaggebend 
ist. 1m allgemeinen sollen die Bader als allmahlich erwarmte angewendet werden, 
so daB man etwa 5 Minuten braucht, urn bei fortlaufendem ZufluB heiBen 
Wassers die gewiinschte Hohe der Badetemperatur zu erreichen, und dann erst 
den Kranken noch 15-20 Minuten im Bade laBt. So wird die hohe Temperatur 
kaum je lastig empfunden. Allerdings ist das Herz und das GefaBsystem auf 
seine Leistungsfahigkeit richtig einzuschiitzen. Man kann mit Kiihlung des 
Kopfes und der Herzgegend (Kiihlapparate) auch das Bad ertraglicher machen. 

Diese Prozedur sollte bei Nervenkrankheiten auch mehr verwendet werden, 
als es gewohnlich geschieht. Bei N euritiden, auch Polyneuritis sind sie gut 
anwendbar, bei letzteren lieber protrahierter (25 Minuten), aber nicht iiber 
40-41 0 C. Der dermaBen produzierte SchweiBausbruch ist wohltatig und oft 
sicher von guter Wirkung auf die Krankheit (Ausscheidung toxischer Produkte) 
und die Uberwarmung an sich ist schmerzstillend (oft sehr nachhaltig). Sicher 
ist auch, daB die Verbindung dieser Bader mit Verwendung von Medikamenten 
oft guten EinfluB erwarten laBt. Man erreicht mit kleinen Dosen von anti
neuralgischen Mitteln (Aspirin, Pyramidon, Atophan) mehr und kann auch 
z. B. bei gleichzeitiger Jodtherapie auf intensiveren Durchtransport des Mittels, 
auch auf bessere Ausscheidung desselben rechnen. Die heiBen Bader, die die 
spezifischen antiluischen Kuren in ihrer Wirkung sehr unterstiitzen, konnen 
also dieser Indikation entsprechen, zumal die guten Wirkungen, die bei Durch
fiihrung spezifischer Kuren in Badeorten mit sehr heiBen Badem gesehen werden, 
unschwer als Resultate dieser kombinierten Behandlung angesehen werden 
konnen. 

Kurze heiBe Bader, wie sie bei den Japanem seit jeher iiblich sind, miissen 
als sehr gute tonisierende Prozeduren angesehen werden. Sie sind bei uns wenig 
iiblich, doch habe ich gerade bei schlaffen und schlecht schlafenden Neurasthe
nikem von ihnen mehrmals groBen Nutzen gesehen. Es ist der Phantasie leicht 
zuganglich, sie auch als Schlafmittel zu versuchen. 

Von DETERMANN stammt die Empfehlung kurzer heiBer Tauchbader fUr 
Muskelschwache, Neuralgien, hysterischen Schmerzanfallen und juvenilem 
Asthma. 

4. Teilbader. 
1. Das Hinterhauptbad ist in seiner alten (PRIEsNITzschen) Form verlassen. 

Man macht mit entsprechenden Apparaten eine Kiihlung des Hinterhauptes. 
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Die Wirkungsweise ist nicht genau erforscht, es scheint, daB irgendeine vom 
verlangerten Mark ausgehende beruhigende Wirkung da ist. Bei anamischen 
Kopfschmerzen ist die Wirkung gut, noch besser bei sexuellen Erregungszu
standen (Pollutionen), bei nervosen Herzsymptomen (Palpitationen), endlich 
bei Morbus Basedowii. 

2. Hand- und FuBbiider, besonders die Ietzteren, sind mehr in Gebrauch. 
Es kommen hierbei mittiere Temperaturen nicht in Betracht sondern niedrige 
(10-15°) von kurzer und hohe (40-450) von Iangerer Dauer. Die Wirkung 
kann nur eine auf reflektorischem Wege zustandekommende Fernwirkung sein. 
Wir haben oben die Kontraktion der MeningeaIgefaBe auf Kaltereiz der FuBe 
kennen gelernt. Eine nennenswerte reaktive GefaBerweiterung nach solchem 
kurzdauernden Reiz ist eigentlich nicht bekannt. Es ist daher von einer Be
herrschung der Blutfulle der Meningen durch entsprechend variierte FuBbader 
kaum die Rede. An einer empirisch feststehenden entiastenden Wirkung kurzer 
kaiter und Ianger heiBer FuBbader auf Kopf und Gehirn durfte der ganze Ge
faBapparat beteiIigt sein, der von den FuBen aus reflektorisch getroffen werden 
kann, besonders das Splanchnicusgebiet. Wir sehen auch eine reflektorische 
Wirkung auf die Blaseninnervation, indem kaite FuBbader Miktionsreiz, warme 
eine Beruhigung bewirken. Bei Frauen sind entsprechend kolikartige Schmerzen 
hervorgerufen und Beruhigung solcher erzielt worden. Mit solcher reflektorischer 
Reizbarkeit der Beckeninnervation muB gelegentlich gerechnet werden (Tabes, 
irritable bladder). Die hervorragendste Indikation fur die FuBbiider bilden 
kongestive Zustande, die angioparalytische Migrane und die Schlaflosigkeit. 
Von Handbadern ist wieder refIektorischer EinfluB auf das Herz und die Atmungs
innervation zu erwarten, die Indikation erstreckt sich auch fast ausschlieBlich 
auf nervose Atemstorungen und auf anginose Zustande. 

Wahrend FuBbader kalt (2-3 Minuten) und heiB (15-20 Minuten) ange
wendet werden, sind bei Handbadern wohl nur heiBe in Verwendung, und die 
ubliche Anwendung sehr hoher Temperatur (bei kurzer Dauer) fast bis zur 
Grenze des uberhaupt Ertraglichen zeigt, daB nicht die Warme essentiell sondern 
die Reizwirkung der sehr hohen Temperatur als wirksam gedacht ist. Immer. 
hin zeigt sich nach wiederholt em Eintauchen der Extremitaten in heiBes Wasser 
eine viel ausgiebigere Erwarmung (Hyperamie) als nach kaiten Eintauchungen. 
An Stelle der kaIten FuBbiider ist als pianmaBige Form der Anwendung auch 
die Methode des Wassertretens in der Wanne (Wasser etwa 15°, Dauer zwei 
Minuten) oder das GrasIaufen (KNEIPP) brauchbar. Bei habituellem, uber
wiegend hyperamischem Kopfschmerz IaBt diese Methode Erfolge erwarten. 
Ebenso werden diese Arten, wie auch die wechselwarmen Hand- und FuBbader 
bei habitueller Kalte und SchweiB der Extremitaten angewendet. 

Die von SCHWENINGER angegebenen, von G. HAuFFE wissenschaftlich be
grundeten Teilbader (Arm und Unterschenkel) mit allmahlicher Steigerung der 
Temperatur (von 35-36-44--45° etwa 20 Minuten bis zum leichten allgemeinen 
SchweiB) bilden eine praktisch bewahrte Bereicherung der hydrotherapeutischen 
Technik. Es ist bewiesen, daB sie eine Erleichterung des KreisIaufes bewirken, 
deren Auswirkungen weitgehend sind und sich sicherlich auch auf das Zentral
nervensystem ausdehnen. Sofern also aus irgendwelcher Ursache Kreislauf
stockungen im Zentralnervensystem an der Krankheit oder an der Entstehung 
von Symptomen kausal beteiIigt sind, sollen die HAuFFEschen al1mahlich er
warmten Teilbader weitgehend angewendet werden, besonders bei cerebraler 
Atherosklerose mit allen Ausdrucksformen, den Kopfschmerzen, Schwindel
zustanden, Desorientiertheiten und besonders den Schlafstorungen. Auch bei 
Schlafstorungen anderer Genese wirken diese Arten von Teilbadern oft sehr 
gut, ebenso bei der blassen angiospastischen Migrane. 

38* 
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Aus dem Gesagten ist zu entnehmen, daB kalte FuBbader bei Hirnanamie, 
angiospastischer Migrane und den Reizzustanden im Gebiete des Beckens 
kontraindiziert sind. 

3. Sitzbiider sind bei Nervenkrankheiten weniger in Gebrauch. Die Wirkung 
geht auch bei diesen iiberwiegend reflektorische Wege, wobei aber Wirkungen, 
die man nach Zonen segmentartig auffassen kann, fiir die Therapie verwendbare 
Grundlagen geben. Es werden' Krampfzustande (Tenesmus, Koliken) durch 
warme (35-380 C) Sitzbader beruhigt, durch kalte fallweise hervorgerufen. 
KUhle Sitzbader (25-280 C bis 10 Minuten) wirken bei psychischer Impotenz, 
bei Blasenschwache (sowohl Sphincter als Detrusor), bei Prostatorrhoe und 
Spermatorrhoe, sowie bei Incontinentia alvi. Es ist nicht zu iibersehen, daB 
ein Teil dieser StOrungen zentral bedingt ist und ein kUhles Sitzbad nur eine 
therapeutische Hilfe am Erfolgsorgan bedeuten kann. Die Erfahrung legiti
miert die sich ergebende Indikation, wenn auch groBe Erfolge oft nicht er
reichbar sein werden. Warme und allmahlich (von 35-38-390 C bis 20 Mi
nuten) erwarmte Sitzbader sind iiberall angezeigt, wo es sich urn Beruhigung 
von Reizsymptomen im unteren Bauch- und Beckengebiet handelt, also etwa 
bei nervosen Strangurien, sexuellen Erregungszustanden (Priapismus) usw. 
Bei visceralen Krisen im Bereiche des Abdomens wird man mit warmen, viel 
besser noch mit allmahlich von 35-38-390 erwarmten Sitzbadern meist gute 
Beruhigung erreichen und dadurch eine okonomische Verwendung von schmerz
stillenden Mitteln unterstiitzen. 

5. Duschen, Giisse. 
Wie oben erwahnt, bedient sich die franzosische Hydrotherapie seit FLEURY 

ganz besonders der Duschen, deren Variabilitat so groB ist, daB man, je nach
dem man sie kalt oder warm auf den ganzen Korper oder nur auf Teile desselben 
anwendet, mit ihnen die mannigfachsten Wirkungen erzielen kann. In der 
franzosischen Hydrotherapie finden wir neben den kalten und warmen, vollen 
und strahlgebrochenen Duschen geradezu die wechselwarmen Duschen mit 
genauerer V orschrift der Anwendungsart registriert. Die alteste Form der 
Fallbader sind wohl die Gusse, die in der Laienhydrotherapie noch heute eine 
groBe Rolle spielen und deren Wirkung je nach der Anwendungsstelle verschieden 
dargestellt wird. Die Giisse werden meist ganz kalt, aber nur kurz angewendet. 
Die in der KNEIPPBChen Methodik gebrauchlichen Giisse sind meist nur von 
sekundenlanger Dauer und wirken eben so wie es dem Kaltereiz an Ort und Stelle 
der Anwendung beigemessen werden kann. Giisse auf den Nacken beeinflussen 
die Herz- und Ateminnervation, Bauchgiisse die Darm- und Blaseninnervation, 
Giisse auf die Extremitaten jeweils die lokalen und reflektorisch getroffenen 
Gebiete mit allen Folgen, die sich jeweils aus moglichen reaktiven Vorgangen 
ergeben konnen (Ableitung! 1). Giisse langs der Wirbelsaule bewirken eine all
gemeine spinale Erregung, die bei Gesunden sehr rasch voriibergehen, bei 
Kranken aber mit spinaler Vulnerabilitat langer andauern und sich in einem 
Reizzustand manifestieren kann. Die ganz kurzen Riickengiisse mit flieBendem 
Wasser .aus einem dicken Schlauch sind z. B. im LAHMANN-Sanatorium viel 
in Verwendung. Sie regen allgemein gut an und ktinnen bei einiger Selektion 
der FaIle kaum je schaden. V'bermaBige und nachhaltige Erregung muB bald 
bemerkt werden. Bei WINTERNITZ war eine modifizierte Art der Riickengiisse 
in Verwendung und hieB "flieBende Riickenwaschung". Am Nacken wurde 
der Schlauch angesetzt, man lieB den vollen Strahl kalten Wassers langs der 
Wirbelsaule herabrinnen und rieb gleichzeitig den Riicken. Die Dauer war mit 
ciner Minute bemessen. Anfangs stellen sich einige tiefe Atemziige ein, die 
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dann verschwinden. Die Prozedur ist subjektiv nicht unangenehm und die 
Wirkung auf die spinale Innervation unverkennbar. Die flieBende Riicken
waschung wird bei der sog. torpiden spinalen Neurasthenie (sofern diese Be
zeichnung gestattet ist) und besonders bei sexueller Schwache vorwiegend 
psychischer Grundlage angewendet. Die Resultate sind oft sehr gut, doch stellt 
sich bei allgemeiner Empfindlichkeit mit der Zeit eine Intoleranz ein, die dazu 
zwingt, diese Prozedur einzustellen. 

Die eigentlichen Duschen oder Fallbiider in ihren mannigfachen Formen 
sind bei Nervenkrankheiten vielfach verwendet worden. Aus der Besprechung 
der Wirkungsweise der hydrotherapeutischen Reize wird die Wirkungsart der 
Duschen leicht erkennbar sein, von Prozeduren, bei welchen die mechanische 
Komponente niemals ganz ausgeschaltet werden kann, da die unter Druck 
stehenden fallenden Wassermassen stets auch einen mechanischen Reiz aus
uben. Es wurde aber schon gesagt, daB durch die Apparaturen eine solche 
Variabilitat der Anwendung von Duschen moglich ist, daB man so ziemlich 
jeder Indikation entsprechen kann. 

Der notwendige Minimaldruck betragt 1-11/2 Atmospharen; besser ist, wenn man 
etwa 2-21/2 Atmospharen zur Ver£iigung hat, zumal man bei der Anwendung den Druck 
besonders durch Teilung des Strahles (facher£ormig oder durch einen Brausekopf) wiinschens
wert andern kann. - In Verwendung stehen Brause- oder Regenduschen mit groben, 
weiters sogenannte Staubduschen mit sehr fein durchlochten Brausekopfen, Strahlduschen 
mit einfach konisch zugespitztem Ansatzrohr und Facherduschen, bei welchem eine facher
fOrmige bewegliche Klappe vor dem Conus den Strahl facher£ormig zerteilt. Am meisten 
gebrauchlich sind ab- und aufsteigende Brausen und die bewegliche Facherdusche, mit der 
man den Korper belie big bestreichen kann. 

Die angewendeten Temperaturen bewegen sich in breiten Grenzen von den 
verfugbar niedrigsten bis zu den fUr die Haut ertraglichen hohen Temperaturen, 
deren Hohe man danach bemessen muB, ob Wasser oder etwa Dampf oder heiBe 
Luft verwendet wird, da dem Gesetze der Warmekapazitat (Konvektion) ent
sprechend bei Dampf und heiBer Luft viel hohere Temperaturen vertragen werden 
als beiAnwendung von Wasser. Die abwechselndeAnwendung hoher und niedriger 
Temperaturen wird "schottische Dusche" genannt, wobei zwischen der deutschen 
und franzosischenNomenklatur insoferne ein Unterschied besteht, als man bei uns 
nur die lokalen, in Frankreich auch die allgemeinen wechselarmen Duschen 
"schottische Dusche" (douche ecossaise) nennt. 

Die Wirkung der Duschen sei in folgendem gekennzeichnet. Kurze kalte 
(etwa 120) oder heiBe (etwa 38-40°) Duschen bis 5 Sekunden erregen kraftig 
und erzeugen eine Hyperasthesie an der Korperoberflache, eine Erhohung des 
Temperatur-, Druck- und Tastsinns, der Muskelkraft und der elektromotorischen 
Erregbarkeit. Lange kalte oder heiBe Duschen setzen die periphere Empfind
lichkeit herab. Laue allgemeine Duschen wirken beruhigend, aber auch etwas 
erschlaffend auf Muskel- und Gewebstonus. Nach kurzen kalten Duschen 
kommt es zu derselben allgemeinen Reaktion wie nach jeder kurzen kalten 
allgemeinen Applikation. 

Die schottischen (wechselwarmen) Duschen werden gerade in der franzosischen Technik 
in sehr brauchbaren Formen angewendet. Man unterscheidet nach FLEURY die Douche 
ecossaise avec transition, das ist die lau (35-36°) beginnende, allmahlich. abgekiihlte Dusche 
und die Douche ecossaise sans transition, mit einem unmittelbaren ti'bergang von einer 
etwas langeren !auen Regendusche (35°, 1/2 Minute) zu ganz kaltem Regen, der aber nur 
einige Sekunden dauern Boll (Maximum 10 Sekunden). Die deutsche schottische Dusche 
bedient sich iiberwiegend des stromenden Wasserdampfes. Der Strahl (Kondensations
wasser vorher abspritzen, da Verbriihungsgefahr!) wird an die zu behandelnde Stelle gerichtet 
und der Patient aufgefordert, so nahe heranzukommen, als fiir ihn ertraglich ist, man la.6t 
den hei.6en Strahl etwa 15-20 Sekunden einwirken, richtet dann ohne nbergang den ganz 
kalten Strahl (Facher) auf dieselbe Stelle und fiihrt den Wechsel 3-4mal hintereinander 
durch, wobei die Kalteanwendung durchwegs viel kiirzer zu dauern hat. Die Wirkung der 
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allgemeinen, allmahlich abgekiihlten schottischen Dusche ist erfrischend und beruhigend 
zugleich, die mit p16tzlichem Ubergang angewendete allgemeine schottische Dusche ist 
iiberaus angenehm erfrischend, die lokale (deutsche) schottische Dusche bewirkt den 
starksten lokalen Reiz, den wir mit Wasseranwendung erzielen konnen, und erzeugt eine 
sehr ausgiebige lokale Reaktion mit starker Hyperamie und den damit gehenden lokalen 
biologischen Ablaufen. 

Die Indikationen fur die Duscheanwendung, sofern diese fUr Nervenkrank
heiten faBbar sind, kann man als sehr weitgehend ansehen. Ich sagte schon, 
daB sich die franzosische Hydrotherapie vorwiegend der Dusche bedient, und 
man kann tatsachlich mit entsprechender Modifikation Erregung und Beruhigung 
erzielen, ohne gezwungen zu sein, sich unbedingt an die Praxis der indifferent en 
Duschen zu halten, die leider sehr viel geubt werden, meist nicht schaden, aber 
auch kaum einen Nutzen erwarten lassen. Wirken die warmen Duschen (38-42°) 
auf erethische Formen der Neurasthenie und Hysterie und bei chronischen 
Intoxikationszustanden (Morphinismus Cocainismus) sehr gut, so sind die oben 
erwahnten schottischen allgemeinen Duschen (sans transition) auch ebenso be
ruhigend, ohne erschlaffende Wirkung dane ben. Auch als schlafeinleitende 
Prozedur kann diese Art von Dusche benutzt werden. Keinesfalls solI man 
einen schlaffen, schlaflosen Neurotiker etwa mit kalter Dusche zum Schlaf um
stimmen wollen, was allerdings von jeweiligen psychischen Einstellungen aus 
gelegentlich gelingen kann, meist aber versagt. Die franzosische Hydrotherapie 
(BOTTEY) verlangt allgemein ganz kalte Duschen und Bestreichung mit dem 
Facher (jet brise) durch 10-12, bis zur Dauer von 30 Sekunden auch fUr sehr 
erregte Neurasthenie, Hysterie und andere psychische Erregungszustande auch 
dann, wenn hysterische Krisen, Katalepsie, Kontrakturen (Krampfe) oder 
Schlaf vorhanden sind. Man solI sich darum nicht kummern! (BOTTEY S. 320). 
Das geht nach unserem Sinne den Weg der Schreckbehandlung, die, wie man 
schon gesehen hat, oft von Erfolg war, aber diese Art der Therapie der nervosen 
Erregungs- und abwegigen psychomotorischen Zustande ist sehr an die augen
blickliche Einfiihlung in die Lage gebunden und vielleicht dann und dort durch
fUhrbar, wo ahnliche psychische Infekte, wie sie in der Produktion von nervosen 
Krankheitserscheinungen eine Rolle spielen, auch in der Therapie mithelfen 
konnen und sicher den oft erwunschten Weg der Suggestion gehen. 

Duschen werden bei organischen Nervenkrankheiten bei uns leider wenig 
angewendet. Man kann sowohl bei Tabes als auch bei multipler Sklerose, bei 
einem reinen oder postencephalitischen Parkinson, ja bei einem im vorge
schrittenen Stadium der Reparation befindlichenPolyneuritiker, bei Poliomyelitis 
nach abklingen des akuten Stadiums, auch bei Chorea die Duschen genau so 
mit Erfolg anwenden wie bei Neurosen. Selbstverstandlich muB aber hierbei 
der jeweilige Grad der Erregbarkeit und die Folgen erwogen werden, die durch 
eine mehr minder groBe Erregung entstehen konnen. Ein ataktischer Tabiker 
kann nach einer milden, kuhlen Dusche oft stundenlang sicherer gehen und 
ein Apoplektiker kann, sofern der Zustand die Anwendung solcher Kuren uber
haupt schon erlaubt, auch von entsprechenden Dusch~n Nutzen haben. Die 
lokale Behandlung von paretischen oder schlecht innervierten Korperteilen mit 
Duschen (auch schottischen) kann in dem Sinne von groBem Nutzen sein, als 
man von Prozeduren, die am Erfolgsorgan angewendet werden, uberhaupt 
einen Erfolg erwarten kann. Das ist nicht nur eine symptomatische, sondern 
eine der Bahnung, der trophischen Innervation, der Muskelleistung dienende 
Therapie, deren Dignitat ich mindestens so hoch einschatzen wiirde wie die 
der Elektrotherapie in der in der Praxis schlechtweg ublichen Form. 

Die deutsche Form der schottischen Duschen ist bei Neuralgien sehr viel 
in Verwendung. Der gute EinfluB auf Ischias ist so eindrucksvoll, daB ein er
fahrener Therapeut (BUXBAUM) sagte: "Wenn bei Ischias die schottische Dusche 
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nicht hilft, mull es sich urn eine symptomatische Ischias handeIn" (Knochen
prozesse, Tumoren). So steht es allerdings nicht, denn sowohl fur Ischias als 
auch fur alle anderen Neuralgien gilt die Ansicht, dall eine gelegentliche neu
ritische Komponente der Erkrankung jeweilig die Reizempfindlichkeit steigern 
und die Anwendung schottischer Duschen unmoglich machen kann oder minde
stens eine sehr vorsichtige Dosierung verlangt. Eine Meralgia paraesthetica 
kann man mit schottischer Dusche brutal behandeIn, eine InterkostaIneuralgie 
schon weniger und eine Ischias stets mit Einfiihlung fiir die jeweilige Reizbar
keit des Nerven. Die Effekte sind allerdings meist uberaus befriedigend. 

Wir haben schottische Duschen bei sexueller Schwache sowohl auf das 
Kreuzbeingebiet als auch auf die Sexualorgane oft gegeben. Man sieht ofter 
einen Erfolg; die Deutung einer moglichen Wirkung ist schwer, sie kommt 
sicherlich oft auf suggestivem Wege zustande: 

Eine bei koordinatorischen motorischen Neurosen (Schreibkrampf usw.) auBer
ordentlich aussichtsreiche Prozedur ist die Duschemassage (von FORESTIER 
urspriinglich fur Gelenkkrankheiten angegeben). Sie besteht in der unter dauern
der Berieselung der zu behandeInden Muskelgruppen (45-500 aus einer ganz 
nahe an das Operationsfeld gebrachten Brause bei geringem Druck) durch
gefiihrten Streich- und Knetmassage. Dauer etwa 10 Minuten. Danach un
bedingt Ruhelagerung der Extremitat. Es entsteht eine starke Hyperamie und 
eine Beruhigung der hyperkinetischen Innervation. 

Dieselbe Duschemassage wurde von ZUELZER auch fiir die Ischiasbehandlung 
empfohlen. Sie wirkt gut. Die Massage solI hierbei mehr streichend, nicht 
stark sein. Auch ataktische Extremitaten haben wir oft mit Duschemassagen 
mit .befriedigendem Erfolg behandelt. Da diirfte auch die allgemeine Ernahrung 
der Muskulatur gut beeinfluBt, vielleicht auch als Bahnungseffekt eine Besserung 
der oberflachlichen und tiefen Sensibilitat erreicht werden. 

Kalte Strahl- und Facherduschen werden bei Kongestionsneigung viel an
gewendet. Ihre Wirkung diirfte dieselbe sein wie die des Wassertretens (Gras
laufen) und der Effekt, anfanglich reflektorisch direkt, am Ende doch in der 
Phase der Reaktion zustande kommen. 

6. Die Abreibung. 
Die Lakenabreibung, noch heute durchwegs in der alten PRIESSNITzschen 

Form durchgefiihrt, ist eine fast ausschlieBlich kalt angewendete Prozedur und 
bei Nervenkrankheiten recht wenig in Verwendung. Wenn der Patient muskel
kriiftig ist und auf diese kalte, mit Reibung kombinierte Prozedur psychisch 
und organisch gut reagiert (Erwarmung), dann kann er auch von der Prozedur 
viel Nutzen haben. Bei Neurotikern wirkt sie oft gut; bei schwereren orga
nischen Nervenkrankheiten ist sie kaum durchfiihrbar. Dagegen kann man 
von der gemilderten Form, von der parliellen Abreibung (auch Teilwaschung 
genannt), bei der der Korper in Teilen feucht abgerieben wird, auch bei orga
nischen Nervenkrankheiten viel Nutzen erwarten. Die Prozedur, bei der man 
ruhig kaltes Wasser (18-150 C) verwenden kann, ist erfrischend und verleiht 
das Gefiihl des erhOhten Tonus. Wir beniitzen die Teilwaschung (fallweise mit 
Beigabe von Alkohol) sowohl zur Behandlung gelahmter Glieder, bei Tabes, 
bei Chorea, und anderen Dyskinesien, mit groBem Nutzen auch bei depressiven 
Kranken, denen man oft so iiber das MiBbehagen der Morgenstunden leichter 
hinweghilft. Bei allen schlaffen Neurosen, vasomotorischen Neurotikern sollte 
von der morgendlichen Teilabreibung mehr Gebrauch gemacht werden. Diese 
durchaus milde Prozedur wird am besten im Bette durchgefiihrt, wonach die 
Patienten noch mindestens eine Stunde im Bette bleiben sollen. 
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7. Die Einpacknng. 
Die feuchte Einpackung, Einwickelung des ganzen Korpers mit feuchten 

Laken und feste Umhiillung mit einem groben Kotzen ist, wenn es zur Er
warmung gekommen ist. eine eminent beruhigende Prozedur. Die oben be
richteten Feststellungen von SCHULLER, daB bei feucht eingepackten Tieren 
die Blutfiille und Pulsation der MeningealgefaBe vermindert erscheint und die 
Gehirnsubstanz Zeichen einer Einsenkung zeigt, deuten auf eine echte Ab
lenkung des Kreislaufes vom Gehirn hin. Die Erklarung habe ich oben versucht. 
Die Beruhigung zeigt sich weiter in der, nach einer in den ersten Minuten sicht
baren geringfiigigen Tachykardie eintretenden Verlangsamung der Pulse, die 
30-40 Schlage in der Minute betragen kann. Auch die Atmung wird ver
langsamt und es kommt meist zu einer Schlafeinstellung. Aile diese Wirkungen 
sind nur dann moglich, wenn der Patient die Umschniirung, die erzwungene 
Muskelruhe und die Bewegungsunmoglichkeit ohne Erregung vertragt. Sonst 
kann es zu Angstvorstellungen kommen, die die ganze Wirkung der Einpackung 
illusorisch machen. Die Dauer der Einpackung solI ungefahr eine Stunde sein 
und bis auf wenige Ausnahmen wird ein Halbbad oder eine Waschung angefiigt. 

Die Indikationen fiir die feuchte Einpackung bei Nervenkrankheiten ergeben 
sich aus der allgemein beruhigenden Wirkung. Bei Schlaflosigkeit wird die 
Einpackung entweder als eine Prozedur ad hoc in der Form gebraticht, daB 
abends, wenn in einer Einpackung (auch schon nach einer halben Stunde) die 
Schlafrigkeit eingetreten ist, ohne irgendwelche nachfolgende Prozedur ver
sucht wird, die Schlafrigkeit auszuniitzen und den Patienten aus der Einpackung 
geradeaus ins Bett bringt. Ein solcher guter Effekt ist nicht allzu haufig. Besser 
ist es die Einpackung in den Vor- oder wie MATTHES vorschlug Nachmittags
stunden als eine Art Schlafschulung zu beniitzen. Nach der Einpackung von 
einer Stunde und etwa einer douche ecossaise (s.oben) solI der Patient noch 
eine Stunde liegen. Oft ist so ein kurzer Schlaf zu erzielen, und es gelingt, eine 
Besserung der Schlaflosigkeit, zumindest kann diese Prozedur bei langsamer 
Entwohnung von Schlafmitteln sehr niitzlich sein. 

Ganz ausgezeichnet ist die Wirkung der feuchten Einpackung bei den hyper
kinetischen Neurosen, Chorea, Athetose, Maladie de tic convulsiv und bei neuro
tischen und hysterischen motorischen Unruhezustanden, immer wieder betont, 
daB der Zwang der Umschniirung vertragen wird. Bei Polyneuritis ist die Ein
packung oft von groBem Nutzen. Man kann sie selbst im ersten Stadium an
wenden, allerdings werden sehr niedrige Temperaturen in diesem Stadium 
weniger; spater ganz gut vertragen. Polyneuritiker konnen auch 11/2-2 Stunden 
in der Einpackung liegen bleiben. Wenn die Erwarmung gut ist, haben sie ein 
gutes Gefiihl. Die Wirkung ist als solche eines protrahierten Umschlages an
zusehen. Die Einpackung von langer Dauer bei maniakalischer Form der 
erethischen Psychosen ist in der psychiatrischen Literatur sehr viel erwahnt 
und diirfte wohl manchmal auch von Nutzen sein, doch gehOrt dazu ein gut 
geschultes Personal und die Tendenz, diese Prozedur nicht als Typus der Un
schiidlichmachung der unruhigen Patienten zu beniitzen. Ich habe schon Psycho
tiker in der Einpackung toben gesehen. 

Bei Morbus Basedowii und nervosen Tachykardien ist die Einpackung von 
groBem Nutzen, man sieht, wenn die Einpackung gut erwarmt wurde, das 
Zuriicktreten thyreotischer Erscheinungen im Gesichtsausdruck, ein Weichen 
der allgemeinen Unruhe. .. 

Die Einpackung ist in ganz ruhigen Raumen durchzufiihren. AuBere Unruhe 
kann die ganze Wirkung illusorisch machen. 

Die feuchte Einpackung fiihrt in der Zeit bis zu zwei Stunden nurselten 
zum SchweiB; sollte man auf diesem Wege SchweiB erzeugen wollen, muB man 
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die Packung dichter machen (mehrfach bedecken) und etwa auch Thermophore 
um den Patienten legen. Man wird sich aber oft damit begniigen, die durch die 
Einpackung erzielte Erwarmung als praparatorisch fiir die nachfolgende Prozedur 
zu machen, und da geniigt entweder die gewohnliche Art oder man kann den 
Patienten gleich in ein in heiBes Wasser getauchtes Laken wickeln, wobei die 
Ausbreitung desselben schon genugt, daB die Anwendungstemperatur nicht 
sehr hoch wird. Die von PRIESSNITZ bei inveterierter Lues und bei chronis chen 
Gelenkkrankheiten so viel angewendete trockene Einpackung (auch in Linde
wiese gebrauchlich), wobei die Einpackung ohne feuchten Laken nur nach vor
heriger Erwarmung (Muskelarbeit) gemacht wird, ist eine uberaus eingreifende 
Prozedur, die bei ernsteren Nervenkrankheiten kaum Anwendung finden kann. 
Zur psychischen Umstellung ist diese Prozedur bei robusten Neurotikern genau 
so gut zu brauchen wie auch andere brutale Kuren (Diatkuren), die tief ins 
biologische Getriebe eingreifen und deren Wirkung sich eben auch am Nerven
system manifestieren kann. 

8. Schwitzprozeduren. 
Die Methoden der 'Oberhitzung mit SchweiBproduktion sind in der Therapie 

der Nervenkrankheiten vielfach verwendbar. Es ist festzuhalten, daB man in 
Wasserbadern weitaus nicht die hohen Temperaturen vertragt wie im Wasser
dampf oder gar in heiBer Luft (auch GlUhlichtbad). Eine kurze Schwitzprozedur 
kann gut als Vorbereitungskur fUr kUhle Prozeduren dienen. Langere, wie z. B. 
allmahlich erhitzte Vollbader bis 40° 20 Minuten und nachfolgende Einpackung 
oder Dampfkasten-, HeiBluft-, GIUhlichtbader kOnnten bei Nervenkrankheiten 
in Betracht kommen, wenn die Idee vorhanden ist, daB toxische Substanzen 
eliminiert werden sollen. Das ist nun nur bei sehr wenigen Nervenkrankheiten 
der Fall und diese wenigen (Polyneuritis) vertragen in der Regel die starke 
'Oberhitzung ebenso wenig wie die starke Abkuhlung. Organische Erkrankungen 
des Zentralnervensystems sind uberhaupt sehr empfindlich gegen grof3e Uberhitzungen. 
Dennoch kann man einen Tabiker ruhig auf kurze Zeit (bis 8 Minuten) in einen 
Dampfkasten mit 48-50° C setzen und ihn danach Iau abduschen. Er wird 
das uberwiegend sehr angenehm empfinden. Das ist aber in den 8 Minuten 
keine 'Oberhitzung sondern eine Vorwarmung. Hemikranien haben von Schwitz
prozeduren meist groBen Nutzen (in Verbindung mit salzloser Kost und etwa 
Brom-Luminal), und zwar sowohl die blassen als auch die roten Formen. Ob 
es sich da um eine vasomotorische oder Stoffwechselwirkung handelt, kann ich 
nicht genau sagen. Alle Falle von Chorea konnen Schwitzkuren machen, oft 
mit sehr gutem Erfolg, vielleicht wegen der unklaren rheumatischen Komponente. 

Sehr viel werden die Schwitzbader jeder Art bei Neuralgien, besonders bei 
Ischias verwendet. Die Wirkung ist oft sehr gut, hangt aber sehr davon ab, 
welche und wie groBe neuritische Komponenten vorliegen. Auch bei Trigeminus
neuralgien wird man den Patienten gerne schwitzen lassen und auch so bei 
einer rheumatischen (peripheren) Facialislahmung. Aber die Vorstellungen der 
moglichen Wirkungsart werden sich nicht uberall vollig decken. 

Die lokalen Uberhitzungsmethoden mit Wasser, Dampf, Gluhlicht und anderen 
Apparaturen sind in der Behandlung der Neuralgien sehr gebrauchlich. Es 
werden aber in der Praxis vielfach Fehler gemacht. Es muB betont werden, 
daB es nicht wahr ist, daB eine 'Oberhitzung um so besser wirken muB, je hOhere 
Temperaturen angewendet werden. Das Maximum und Optimum der Wirkung 
liegen nicht zusammen. Es ist besser z. B. bei Ischias eine mittlere Temperatur 
(bei Wasser 40-42°, bei Dampf etwa 50°, bei HeiBluft 60°) lii.nger, als enorm 
hohe Temperaturen kurze Zeit zu verwenden, zumal sie lange nicht vertragen 
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werden. Sowohl der periphere Kreislauf als aueh die SehweiBproduktion leiden 
unter der sehr hohen Temperatur und ieh sah schon reiehlieh Exaeerbationen 
bei lschias und Plexusneuralgien naeh Anwendung sehr hoher Temperaturen. 
Gerade bei dieser Behandlung der Neuralgien jeder Art bewahrt sich die kom
binierte Behandlung von antineuralgischen Medikamenten und physikalisch
therapeutischen Methoden. Mit Dosen von 0,1-0,2 Pyramidon oder 0,5 Aspirin 
wird eine mittelstarke Uberhitzung sicher ausgiebigeren Erfolg haben. 

9. UmscbIage und Kiiblapparate. 
Die sensu stricto kiihlen, kiihlenden und erwarmenden Umschlage (kalt 

angelegt, gut bedeckt) werden bei Nervenkrankheiten diejenige Verwendung 
finden, die die lndikation fiir lokale Kiihlung oder Erwarmung feststellen laBt. 
Die Umschlage werden mit Apparaten kalt oder warm erhalten, dureh die 
entsprechend temperisiertes Wasser flieBt (Kiihl- bzw. Warmschlauehe), oder 
aber insbesondere zur Warmhaltung mit allen moglichen gut durchkonstruierten 
elektrischen Apparaturen kombiniert. Es ist zu betonen, daB eine tiefgehende 
Durchkiihlung von Gewebe auf diese Art noch besser gelingt als eine Durch
warmung, da die Kalte neben direkter Kiihlung den lokalen Kreislauf (Stromung) 
verschlechtert, wahrend die hyperamisierende Warme eben eine starkere Durch
stromung von Blut erzeugt, welches als Kiihlung dient, so daB auch bei starken 
Warmeanwendungen unter der Haut kaum eine hohere Temperatur zu erzielen 
ist als 37-38° C. Tiefergehend wirken zunachst die langwelligen Strahlen und 
insbesondere die Strahlen sehr hoher Frequenz und niederer Spannung (Dia
thermie). Kiihlkappen (Schlauche, Eisbeutel) sind bei meningealen Reizzu
standen, hyperamischen Kopfschmerzen, bei Hirnblutungen und auch bei Ence
phalitis viel in Verwendung. Es wurde schon oben auf die ungleichma.Bige 
Wirkung auBerlich angewendeter Temperaturen auf das Schadelinnere hin
gewiesen. In der Praxis bewahren sieh die Eiskappen bei Meningismus sehr 
gut, die Wirkung auf Hamorrhagien ist unklar. Sie ware noch der alteren reinen 
Blutungstheorie angepaBt faBbar, weniger an die WESTPHALschen Ansichten 
der Entstehung von Hirnblutungen. Da aber die Tiefkiihlung an sieh ganz 
unsieher und unsere Vorstellungen iiber reflektorisehe Beeinflussung der Hirn
zirkulation auch iiberaus unsieher fundiert sind, muB man sieh mit der an
scheinend guten beruhigenden Wirkung der starken Kopfkiihlung als Pausehal
vorstellung begniigen. Die starken Kongestionen (vasoneurotiseh, klimakteriseh) 
sind iiberwiegend extrakraniell und werden von Kiihlapparaten gut beeinfluBt. 
Sie vertragen aber energische Kiihlung in der Regel nicht gut. HeiBe Kopf
umschlage sind bei ausgesprochener angiospastiseher Migrane gut, die An
wendung von kleinen Gliihlichtkasten iiber den ganzen Kopf ist technisch 
leichter und ihre Wirkung ausgiebiger. Yom Hinterhaupt und den Nacken aus 
wirken Kiihlungen auf nervose Tachykardie sehr gut (Basedow, Kardiopalmus) 
und empirisch beruhigend auf die Sexualsphare (Pollutionen). Langs der Wirbel
saule werden Kiihlapparate (Riickenschlauche) bei allen spinal-meningitischen 
und myelitischen Prozessen, sowie bei Tabes dorsalis naeh alter th:)ung an
gewendet. lch habe oft davon Beruhigung lanzinierender Sehmerzen gesehen. 
Die Wirkung auf entziindliche Prozesse des Riickenmarks und seiner Haute 
ist fallweise sehr gut, diirfte aber oft so beurteilt werden wie der EinfluB der 
Kopfkiihlung auf das Schadelinnere, wiewohl die Kiihlung des Riickenmark
kanals doch einigermaBen besser gelingt als die des Gehirns. CHAPMAN, von 
dem die ersten Riickenkiihlapparate (Beutel) herriihren, beschrieb eine Er
warmung der Peripherie, besonders der unteren Extremitaten, und eine Kreis
laufvermehrung im Becken naeh Kiihlung besonders der unteren Wirbelsaule 
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(Menses werden verstarkt). Diese Wirkung ist meiner Erfahrung nach nicht 
so sicher, daB sie einer therapeutischen Verordnung zur Grundlage dienen 
konnte. Sicher ist aber eine Herabsetzung der spinalen Reflexerregbarkeit 
durch Kiihlung der Wirbelsaule, und so ist diese einfache therapeutische MaB
regel bei entsprechenden Neurosen und spinalen Erkrankungen sehr gut ver
wendbar. 

Eine Kiihlung der Lendenwirbelsaule und der Kreuzgegend kann eine Be
ruhigung der von dort innervierlen Gebiete bewirken, besonders bei sexuellen 
Erregungszustanden, Blasenreizzustanden nervoser Genese. 

Die Methode, schmerzhafte Nervenerkrankungen (besonders periphere), also 
schlechtweg Neuralgien und Neuritiden, mit intensiver Kalte zu behandeln, hat 
noch in der alteren Hydrotherapie eine groBere Rolle gespielt. Sofern es sich 
um entziindliche Erkrankungen handelt, sprechen die neueren Erkenntnisse 
des Wesens und des Ablaufes des Entziindungsprozesses gegen die Methode der 
energischen Kiihlung als Therapie. Voriibergehend kann man mit milder Kiihlung 
immerhin Beruhigung entziindeter Nerven erreichen. Bei Neuralgien, besonders 
des Trigeminus hat noch WINTERNITZ vielfach die Methode der Eisstreichung 
geiibt. Langs des kranken Nerven wurden durch 2-3 Minuten Streichungen 
mit einem Eisstiick durchgefiihrt. Es erfolgt darauf eine satte Rotung der 
behandelten Gegend und ich glaube, daB es sich hier im wesentlichen nicht 
um eine kiihlende, sondern um eine hyperamisierende Behandlung handelt. 
Mehr als voriibergehenden Erfolg habe ich von dieser Methode nicht gesehen. 

Bei Polyneuritis wurde dagegen vielfach der gute EinfluB heiBer Umschlage 
geriihmt. Man kann sich ihrer zur 1Jberwindung der schmerzhaften Periode 
ganz gut bedienen. 

Es ist am Platze, hier die in der Therapie der Nervenkrankheiten verwendeten 
Kuhlapparate fur die Harnrohre (Psychrophor) und fur den Mastdarm (Arz
BERGERSCher Apparat) sowie fur die Vagina (Vaginalkuhler) zu besprechen. 

Die Verwendung des Psychrophors mit zimmerkalter Temperatur und 
5-15 Minuten Dauer ist bei Pollutionen, Spermatorrhoe, prazipitierler Ejacu
lation und herabgesetzter Potenz oft gut, jedoch die Wirkung ungleich. Sie 
ist am besten bei prazipitierter Ejaculation, besonders wenn dieselbe Folge 
langgepflogener Masturbation ist. Leidlich gut ist der Erfolg bei Pollutionen 
und Spermatorrhoe. Offenbar beruht die Wirkung aUf Beruhigung in der Pars 
prostatiea und Tonisierung der ejaculatorisehen Muskulatur. Bei herabgesetzter 
Potenz ist die Wirkung ganz unsieher, was bei den mannigfachen uneinheitlichen 
Ursachen der Impotenz aueh verstandlich ist. Man solI das Psychrophor nicht 
bis in die Blase schieben, das Ende solI vor dem Sphincter stehen und langsames 
Einschleichen mit der Temperatur ist besser als soforlige Anwendung kalten 
Wassers. Man hat bei Enuresis nocturna der Kinder die Behandlung mit kaltem 
Psychrophor oft versucht. lch glaube nieht, daB mehr als ausnahmsweise ein 
Resultat zu erwarten ist. 

Der ARZBERGERSche Mastdarmkiihlapparat kann vom Mastdarm aus auf 
Erregungszustande des Blasenhalses und Prostatagegend beruhigend wirken. 
Sehr niedrig temperisiertes Wasser zu verwenden, ist sicher ein Fehler. Viel
fach beruhigen sich Reizzustande am Blasenhals und von der Prostata (Pria
pismus) wesentlich besser auf Warme, wofiir der ARZBERGERSche Apparat 
(bis 500 C) sehr gut brauchbar ist. 

Der Vaginalkiihler (auch -warmer) kann fallweise bei Vaginismus gut wirken, 
jedenfalls ist bei der Wirkung eine suggestive Komponente in Rechnung zu 
ziehen. 
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Balneo- und Klimatotherapie. 
Von ERWIN WEXBERG-New Orleans. 

I. Balneotherapie. 
Der Gebrauch von Heilbadern in der Nervenheilkunde nimmt von Jahrzehnt 

zu Jahrzehnt groBeren Umfang an. Das liegt nicht nur daran, daB die Neuro
logie sowohl im Wissen des Arztes als auch im BewuBtsein des Publikums eine 
immer groBere Rolle spielt, so daB Storungen, die frillier wenig beachtet und 
vor allem nicht als in die Domane des Arztes gehorig angesehen wurden, heute 
den Nervenarzt beschaftigen. Der tiefere Grund ist vermutlich darin zu suchen, 
daB die modernen Anschauungen in der Medizin, die sich urn das KRAussche 
Schlagwort der Pathologie der Person, urn die Begriffe der Ganzheits- und 
Zusammenhangsbetrachtung gruppieren, die Isolierung, in welcher sich die 
einzelnen Fachdisziplinen der Heilkunde befanden, zu durchbrechen beginnen. 
Auf einer hoheren Ebene, ausgerustet mit der imponierenden Masse von Einzel
kenntnissen und Ergebnissen experimenteller und klinischer Forschung, nimmt 
die Medizin unserer Tage vielfach die Methodik der alten Heilkunst wieder 
auf, die die strenge Teilung in Sonderfacher noch nicht kannte, "Kranke, nicht 
Krankheiten" behandelte und aus humoralpathologischen Gesichtspunkten den 
ganzen Organismus und jede Einzelstorung ins Auge faBte. Hand in Hand 
damit geht ein neuerwachendes Interesse fur die Therapie uberhaupt, die all
zulange - gerade in der Neurologie - hinter der rein naturwissenschaftlich 
beobachtenden Richtung in der Medizin zurucktreten muBte. So wird es ver
standlich, daB der Gebrauch von Heilbadern in der Nervenheilkunde heute 
auch dort, wo eine spezifisch pharmakodynamische Beziehung zwischen dem 
Nervensystem und der Zusammensetzung dieser oder jener Therme nicht an
genommen werden kann, im therapeutischen Gesichtskreise des Klinikers einen 
breiteren Raum einnimmt. Denn wenn es sich nicht mehr darum handelt, ein 
erkranktes Nervensystem innerhalb eines "sonst" gesunden Organismus zu 
behandeln, sondern einen kranken Organismus, dessen Storung sich haupt
sachlich, nicht ausschlieBlich, neurologisch manifestiert, dann sind therapeutische 
Indikationen, die dem Bereiche der Gesamtmedizin angehoren und denen man 
eine mehr oder weniger gut analysierte Allgemeinwirkung auf den Organismus 
zuschreibt, eben auch fur die sog. Nervenkrankheiten gegeben. Dies gilt implizite 
auch fur die Heilbader und fiihrt zu einer Erweiterung ihres Anwendungsbe
reiches, wie wir sie eben heute auf unserem Gebiete zu beobachten Gelegenheit 
haben. 

Mit den Anpreisungen in Kurorteprospekten, die aus durchsichtigen Griinden 
das Bereich der fiir den jeweiligen Kurort geltenden Indikationen so weit als 
moglich zu erstrecken bestrebt sind, hat dies natiirlich nichts zu tun. Es kann 
schon hier nicht unerwahnt bleiben, daB es unseres Wissens derzeit keinen 
Kurort gibt, in dessen Indikationstafel die "Nervenkrankheiten" nicht auf
gezahlt wiirden. Das liegt gewiB daran, daB auf keinem Gebiet so sehr wie 
auf dem der funktionellen Nervenkrankheiten das Prinzip des "aliquid fieri" 
geubt wird. Die "Oberschatzung des Suggestionsfaktors spielt hier eine wesent-
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liche Rolle. Der Arzt schickt nervose Patienten, die sich im Friihsommer an 
ibn wenden, unbedingt in ein Heilbad. Es kann, so meint er, nicht schaden. 
Und wenn es selbst keine physiologische Wirkung haben solIte, so wird doch 
die psychische Wirkung, die auf der Suggestion beruht, nicht ausbleiben. 

Diese "Suggestion" geht von der arztlichen Au.toritat, der eigenen sowohl 
wie der des Badearztes, aus, aber vor allem auch von der "Gesundungsathmo
sphare", die gemeinhin in Kurorten herrscht und die massenpsychologisch zu 
verstehen ist. In den Pensionen und Hotels, in den Wartezimmern der Bade
anstalten und der Kurarzte bilden die Krankheiten, die zu heilen man den 
Kurort aufgesucht hat, ein unerschOpfliches Gesprachsthema. Gilt diese be
greifliche Eigenart kranker Menschen in Sanatorien und Krankenhausern ge
wohnlich als ein betrachtliches Hemmnis jeder Therapie, weil hier jeder Patient 
anders behandelt wird und die Vielfalt der Heilbehelfe zur Kritik und zu der 
bangen Frage auffordert, ob der Chefarzt mit dieser Injektionskur oder jener 
elektrischen Behandlung auch das Richtigc getroffen hat, so gilt im Kurort 
das Umgekehrte. Hier ist es ahnlich wie beim Wunderdoktor. Wenn soviele 
Menschen alljahrlich hierherkommen, um Heilung zu suchen, so muB doch 
etwas dran sein. Geschichten von wunderbaren Heilungen werden erzahlt. 
Stammgaste, die seit Jahrzehnten ihren Urlaub hier verbringen, stellen sich 
freiwillig in den Dienst der Propaganda. Der Neuankommling, dem die Erfolge 
des Heilbades in poetischer Verklarung geschildert werden, steht beschamt, 
weil er dem Ruhm dieser erfahrenen Kronzeugen natiirlicher Heilkraft noch 
nichts entgegenzusetzen hat. Gesund zu werden, wird Ehrensache. Die Skep
tiker und Pessimisten, die jedes Heilbad fiir einen Schwindel halten, dazu be
stimmt, Hotelbesitzer zu bereichern, sind weit in der Minderzahl dank der 
negativen Auslese, die sich daraus ergibt, daB sie meist gar nicht hinkommen. 
So wird ein Wetteifer der Gesundung geschaffen, eine Atmosphare des glaubigen 
Optimismus, der sich kaum ein Kurgast entziehen kann. Und daB es vor allem 
die Nervosen sind, die dem Zauber dieser Suggestion erliegen, bedarf keiner 
naheren Begriindung. Das unsachliche Geltungsstreben des Neurotikers, der 
es ansonsten versteht, sein Leiden ins rechte Licht zu setzen und Mitleid und 
Riicksicht von seiten der Umgebung zu ernten, kann sich dort, wo das Gesund
werden gewissermaBen die Losung des Tages ist, gegebenenfalls auch in einem 
vOriibergehenden Gesundheitswillen auBern. In dieser Hinsicht sind Heilbader, 
wundertatige Quellen wie Lourdes und beriihmte Kurpfuscher von gleichem 
Wirkungswert. KRONFELD spricht von einem "Erlebnis des Umschwungs"; 
bis dahin hatte das Kranksein im Vordergrund gestanden. Nunmehr tritt an 
dessen Stelle das Erlebnis des Behandeltwerdens. 

Aber es ist keine Frage, daB diese Art unspezifischer Suggestionstherapie 
nicht unbedingt positiv zu bewerten ist. Zugegeben sei, daB in gewissen Fallen 
auf diesem Wege auch Dauerheilungen erzielt werden. Von dem Mechanismus 
dieser therapeutischen Erfolge zu sprechen, ist hier nicht am Platze. Dies
beziiglich sei auf das Kapitel iiber Psychotherapie verwiesen. Dagegen muB 
hier gesagt werden, daB Suggestionstherapie, und insbesondere die balneologische 
Suggestionsther~pie, durchaus nicht in allen Fallen von neurotischer Erkrankung 
angezeigt ist. Uberall dort, wo eine eingreifendere psychische Behandlung, 
etwa eine der tiefenpsychologischen Methoden, indiziert erscheint, ist von jeder 
Suggestivtherapie abzuraten, weil ibre Anwendung mit der tiefenpsychologischen 
Interpretation in logischem Widerspruch steht und dieselbe entwertet. Man 
wird in solchen Fallen um der radikalen Heilung willen auf billige Erfolge, die 
etwa durch ein Heilbad zu erzielen waren, wohl oder iibel verzichten miissen. 
Denn Beseitigung von Symptomen und Heilung sind bier durchaus nicht 
gleichzuachten. Aber auch abgesehen davon, gilt bier dasselbe wie bei anderen 
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Suggestivkuren: daB sie, wenn sie nichts niitzen, schadlich sind. Die Enttauschung 
nach einer erfolglosen Badekur ist bei Nervosen entschieden anders zu bewerten 
als bei organisch Kranken. Sie verstarkt den Glauben an das Kranksein und 
ebendadurch dieses selbst. 

Vom Faktor der Suggestionswirkung solI also im folgenden nicht weiter 
gesprochen werden. Er laBt sich weder bei orga:nischen noch bei funktionellen 
Erkrankungen je ganz ausschlieBen, ist, wie gesagt, nicht immer erwiinscht, zumal 
dort, wo die Heilwirkung einzig und allein auf ihm beruhen soll. Das wird 
allerdings nur in einer Minderzahl der FaIle zutre££en. Die iibergroBe Mehrzahl 
der funktionellen Neurosen, die man in Heilbadern findet, bietet wohl auch 
balneologische lndikationen rein physiologischer Art. Von ihnen soIl spater ge
sprochen werden. Hier sei nur noch, weil dies unterschiedslos fUr aIle balneo
therapeutischen Kuren gilt, der Allgemeinwirkung gedacht, die sich aus der 
geanderten Lebensweise im Kurort ergibt. Balneo- und Klimatotherapie sind 
diesbeziiglich weder voneinander noch von anderen, rein psychisch wirksamen 
Faktoren zu trennen. 

Da ist zunachst der Ein£luB der Landschaft. Die psychische Wirkung des 
Meeres, der Diinen und der Walder am Ostseestrand, der siidlichen Vegetation, 
des blauen Himmels und blauen Wassers an der Riviera, an der Adria oder an 
den oberitalienischen Seen, der freundlichen ldylle waldigen Hiigellandes im 
Mittelgebirge, der stummen Erhabenheit schneebedeckter Hochgebirgsgipfel -
diese Wirkungen entziehen sich in ihrer Mannigfaltigkeit der psychologischen 
Analyse, schon um ihres hOchst individuellen Charakters willen. Hier spielt nicht 
nur und nicht einmal in erster Linie angeborenes Temperament eine Rolle, 
sondern vor allem die erlebnismaBigen Voraussetzungen in Kindheit und Jugend, 
die Charakter und Geschmacksrichtung gestalten hal£en. Eingehendere charakte
rologische Kenntnisse, die der Arzt, und insbesondere der Nervenarzt, nicht 
immer wird entbehren konnen, werden es noch besser als heute ermoglichen, 
fiir bestimmte charakterologische Typen Prognosen hinsichtlich der Wirkung 
bestimmter Landschaften zu stellen, und diese Prognosen diirften bei der lndi
kationsstellung fiir Badekuren eine groBere Rolle spielen, als man im allge
meinen denkt. So gibt es Menschen, die auf Gipfeln, andere die nur in Talern 
leben konnen, Charaktere, denen das o££ene Meer, andere, denen der Binnensee 
zusagt. Kennt man den Menschen und seine Vorgeschichte, dann wird sich 
auch seine Stellungnahme zur Natur charakterologisch deuten und verstehen 
lassen. 

Hat man aber einmal in der Auswahl der spezifischen Landschaft das Richtige 
getroffen, dann ist ihre psychische Heilwirkung unverkennbar und von der 
Baderwirkung durchaus nicht streng zu sondern. Der Versuch, diese Wirkung 
zu analysieren, wiirde tief in pathopsychologische Erorterungen hineinfUhren, 
die hier nicht am Platze sind. Nur soviel sei gesagt; es scheint, daB das Natur
erlebnis, wie jedes starke Erlebnis, die Kraft besitzt, den ichbefangenen, allzu
sehr mit seinen korperlichen und seelischen Beschwerden, seinen inneren und 
auBeren Kon£likten beschaftigten Nervosen auf einige Zeit von sich selbst zu 
befreien, vorausgesetzt, daB innere Verkrampftheit nicht jede natiirliche Er
lebnisfahigkeit lahmgelegt hat. lch erinnere mich einer Platzangstkranken, die 
mir wahrend einer Badekur in Gastein staunend berichtete, daB sie auf einem 
schmalen FuBsteig zwischen Fels und Wald zum erstenmal seit vielen Jahren 
von ihrer Platzangst befreit war, so sehr erfiillt von dem Eindruck der Land
schaft, daB nichts mehr, auch das neurotische Symptom nicht, in ihr Platz hatte. 

Hinzu kommen Faktoren banalerer und allgemein bekannter Art: die griind
Hch geanderte Umgebung, vor der die krankmachenden tibel des Alltags ver
blassen - eine Art Wa££enstillstand in dem aufreibenden Kampf um das Leben, 
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den der Nervose, und nicht nur dieser, zu fiihren hat. Der alltagliche Gang 
zur Arbeitsstatte, die bis zum DberdruB bekannten Gesichter von Arbeits
genossen und Familienmitgliedem, mit denen man in latentem oder offenem 
Konflikt steht, der kleine Arger wirtschaftlicher Sorgen - all das ist im Badeort 
zwar nicht aus der Welt geschafft, aber suspendiert. Eine Atempause von 
einigen Wochen ist dem Patient en gegonnt, neue Menschen, neue Wohnstatten, 
neue Ziele und Wege sind um ihn, und sofem er noch soviel Elastizitat bewahrt 
hat, um das Alte wenigstens teilweise aus seiner Vorstellung auszuschalten, 
wird sich die neue Umgebung als Heilfaktor geltend machen. Das ist wohl 
auch der Sinn der vielfaltigen Unterhaltungen und Vergniigungen, die einem 
guten Herkommen gemaB in Kurorten geboten werden. Kurmusik, Gelegen
heiten zu geselliger Zusammenkunft, Tanz, Spaziergange und Ausfliige, Karten
spiel - all das steht zur Verfiigung, und diese Einrichtungen zum Zeitvertreib 
haben sich zweifellos entwickelt, weil gerade in Kurorten ein wirkliches Be
diirfnis danach besteht. 

KUCERA nimmt an, daB diese Eindriicke auf dem Umweg fiber die Psyche auch das 
vegetative Nervensystem erreichen und so zu somatischer Wirksamkeit gelangen. 

Diese Erorterung der psychischen Heilfaktoren muBte dem eigentlich bal
neologischen Teil vorausgehen. Er wird im Rahmen dieses Handbuches natur
gemaB den Charakter einer allgemeinen BaIneotherapie haben. Die spezielle 
BaIneotherapie, d. h. die Besprechung der baIneologischen Indikationen ein
zeIner Krankheiten, muB dem speziellen Teil des Handbuches vorbehalten 
bleiben und wird zweifellos jeweils in den betreffenden Abschnitten ihren Platz 
finden. 

1. Akratothermen und Radiumwasser. 
Die therapeutische Praxis unserer Zeit raumt den sog. Akratothermen in 

der baIneologischen Behandlung von N ervenkrankheiten unstreitig den ersten 
Platz ein. Unter Akratothermen verstand man lange Zeit hindurch natiirliche 
Wasser, die sich als heilkraftig erwiesen, obwohl sie "ungeInischt" waren, d. h. 
keine nennenswerten mineralischen Bestandteile, denen man HeiIwirkung bei
messen konnte, in Losung enthielten. Tatsachlich enthalten die Wasser von 
Wildbad in Wiirttemberg, Oberschlema, Pfafers und Ragaz in der Schweiz, 
Gastein, Neris in Frankreich usw. keinerlei mineralische Bestandteile, denen 
ihrer Art oder ihrer Menge nach eine Heilwirkung zugesprochen werden konnte. 
War demnach ihre empirisch festgestellte Heilwirkung zu einer Zeit, da man 
nur geloste feste Bestandteile als Heilfaktoren der Bader kannte, unerklarlich, 
so wurde sie seit der Entdeckung des Radiums und seit dem Nachweis von 
Radiumemanation in den indifferenten Thermen auf diese zuriickgefiihrt. Tat
sachlich erwies sich die therapeutische WirksaInkeit kiinstlicher Radiumemana
tionsbader und -trinkkuren bei Rheumatismen, Arthritiden, Ischias usw. als 
grundsatzlich wesensgleich mit dem Erfolg der Kuren in Wildbadem. Aber es 
zeigten sich bald zwei wesentliche Unterschiede: erstens war das Anwendungs
bereich der indifferent en Thermen groBer als das der kiinstlichen Radium
emanationsbader. Es umfaBte auBer den rheumatischen und arthritischen und 
diesen nahestehenden Erkrankungen insbesondere auch GefaBerkrankungen, 
etwa Angioneurosen, gewisse endokrine Storungen usw., die auf kiinstliche 
Radiumemanationskuren nicht reagierten; und zweitens muBte man bei letzteren, 
um iiberhaupt einen Effekt zu erzielen, Dosierungen anwenden, die ihrer GroBen
ordnung nach weit hoher waren, als dem hochstmoglichen Emanationsgehalt 
natiirlicher Wildbader entsprach. Die Dosierung der kiinstlichen Emanations
bader zahlt nach Zehntausenden Mache-Einheiten im Liter Wasser, die der 
natiirlichen nur nach Hunderten (in Gastein etwa durchschnittlich 130 Mache
Einheiten). Kiinstliche Emanationsbader von dem Emanationsgehalt etwa der 
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Gasteiner Therme waren vollkommen wirkungslos. Daraus geht hervor, daB 
die zweifellos vorhandene Heilwirkung der Wildbader nicht ausschlieBlich und 
vielleicht nicht einmal in erster Linie auf ihrem Emanationsgehalt beruht. 
Hier spielen offenbar physikalisch-chemische Eigenschaften der natiirlichen 
Thermen eine Rolle, die man bisher noch nicht kennt. Die betrachtlich erhOhte 
elektrische Leitfahigkeit, die etwa dem Gasteiner Thermalwasser im Verhaltnis 
zu gewohnlichem Quellwasser zukommt und die unseres Wissens mit dem 
Emanationsgehalt allein nicht zu erklaren ist, konnte moglicherweise in dies em 
Zusammenhang von Bedeutung sein. 

Welche physiologischen Wirkungen kommen nun den indifferenten Thermen 
zu 1 Fiir die Gasteiner Therme ist seit langem eine ausgesprochen wachstum
fiYrdernde Wirkung nachgewiesen. Froschlarven, die in Gasteiner Thermalwasser 
aufgezogen wurden, zeigten wesentlich starkeres Wachstum als die Kontroll
tiere in gewohnlichem Wasser von derselben Temperatur. 

Nach SCHNEYER erreichten die Larven im kalten Thermalwasser fast die doppelte 
Lange a.lB im gewohnlichen Quellwasser. Das Wachstum im ausgeschiittelten (von Emana
tion befreiten) Thermalwasser war starker als im Leitungswasser, aber schwacher als im 
nicht ausgeschiittelten Thermalwasser. Ebenso verhielt sich die Lebensdauer der Larven. 
SCHNEYER vermutet, daJ3 dieser wachstumfOrdernde EinfluJ3 des Thermalwassers mit 
einer Wirkung auf die endokrinen Drusen im Zusammenhang steht, da. sich die Larven 
ahnlich verhielten wie solche, die in mit Thymus versetztem Leitungswasser geziichtet 
wurden. 

Mit Beobachtungen dieser Art stimmt die Tatsache iiberein, daB der Gebrauch 
indifferenter Thermen seit jeher beim Bestehen maligner Tumoren und nach 
der operativen Beseitigung solcher als kontraindiziert gilt. Allerdings wurde 
unseres Wissens eine wachstumfordemde Wirkung indifferenter Thermen auf 
Geschwiilste klinisch niemals festgestellt. 

Klinisch bedeutsamer ist eine andere, vielleicht mit der ersteren in innerem 
Zusammenhang stehende physiopathologische Wirkung der indifferenten Therme. 
Sie besteht in ihrer Fahigkeit, latente, chronische oder subakute Entziindungs
prozesse akut zu machen. Diese Eigenart der indifferenten Thermen bildet 
auch wiederum eine Gegenanzeige bei all jenen Krankheitsprozessen, bei welchen 
eine derartige Wirkung nicht erwiinscht ist. So sah ich einmal einen scheinbar 
geheilten ProstataabsceB nach einigen Gasteiner Badern neu aufflammen und 
unter hohem Fieber in ein septisches Krankheitsbild auslaufen. 

Andererseits kann es keinem Zweifel unterliegen, daB ein wesentlicher Teil 
der kurativen Wirkung der indifferenten Therme mit der genannten Eigenart 
in nahem Zusammenhang steht. Sie ist seit alters her unter dem Titel der Bade
reaktion bekannt. In der Praxis auBert sich die Badereaktion darin, daB nach 
einigen - gewohnlich nach 5-7 - Thermalbadern die Erscheinungen des 
Muskel- oder Gelenksrheumatismus, der Neuritis, Neuralgie oder Ischias, die 
am Beginn der Kur etwa geringfiigig oder gar nicht vorhanden waren, plOtzlich 
aufflammen. Hand in Hand damit geht sehr oft ein allgemeines Krankheits
gefiihl, benommener Kopf, Mattigkeit, Herzbeklemmungen, zuweilen wohl 
auch leichte Temperatursteigerung. Nach 2-3 Tagen pflegt die Reaktion ab
zuklingen. 

Dieser normalen und eigentlich erwiinschten Form der Reaktion stehen 
andere Formen gegeniiber, die als Storung des beabsichtigten Heilungsprozesses 
betrachtet werden miissen. In manchen Fallen - insbesondere ist dies nach 
meinen Erfahrungen nicht selten bei der Ischias der Fall - nimmt die Reaktion 
den Charakter eines schweren akuten Anfalls an, der dann auch wochenlang 
dauem kann. Man hat hier den Eindruck einer toxischen Wirkung, die von der 
Therme ausgeht, zumal da ihr Eintreten unverkennbar auch von der Dosierung 
der Bader abhangig ist. Denn diese unerwiinscht starke und protrahierte 
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Reaktion tritt besonders in solchen Fallen ein, wo die Bader hinsichtlich der 
Temperatur, der Dauer und der Frequenz im Beginn der Kur iiberdoslert wurden. 
Von einer strengen GesetzmaBigkeit kann freilich nicht die Rede sein. Allzu
sehr ist dabei individuelle Empfindlichkeit und Kondition im gegebenen Zeit
punkt mit im Spiele. Man sieht Falle von kaum abgelaufener akuter Ischias, 
bei welchen ausgesprochen iiberdosierte Bader reaktionslos vertragen werden, 
und andere, wo die "toxische" Reaktion schon nach dem ersten kurzen, lauen 
Bade eintritt. Immerhin sind die Falle, wo die verstarkte und protrahierte 
Reaktion mit Dberdosierung in Zusammenhang zu stehen scheint, sichtlich in 
der Dberzahl. 

Eine andere Form der unerwiinschten Badereaktion ist die Spiitreaktion. 
Unabhangig davon, ob zur typischen Zeit, nach dem 5.-.7. Bad, eine Reaktion 
eingetreten ist oder nicht, setzt in solchen Fallen gegen Ende der Kur, etwa 
nach dem 15.-18. Bad, eine Exacerbation der Beschwerden ein, die gewohnlich 
auch mit den iiblichen Allgemeinerscheinungen - Mattigkeit, Krankheits
gefiihl, Kopfdruck usw. - verbunden ist. Diese - iibrigens seltene - Er
scheinung ist wohl so zu deuten, daB in allmahlicher Summation ein Sattigungs
punkt erreicht und iiberschritten ist, bis zu welchem die Toleranz des Organimus 
fUr die Therme eben noch reicht. Die individuellen Bedingungen der Spat
reaktion entziehen sich vorlaufig durchaus unserer Kenntnis. 

Dasselbe gilt auch von der Tatsache, daB die Badereaktion als solche iiber
haupt keine konstante Erscheinung ist. Wir fanden sie wohl kaum in der Halfte 
der Falle, und wieder sind wir uns iiber die Bedingungen ihres Auftretens oder 
Ausbleibens durchaus im unklaren. Zweifellos ist, daB sie in keinerlei gesetz
maBigen Beziehung zum therapeutischen Effekt der Kur steht. Es ware ebenso 
falsch zu behaupten, daB das Eintreten der Reaktion fUr das Zustandekommen 
der Heilwirkung unerlaBlich, wie daB die Heilwirkung in Fallen, wo eine deut
liche Reaktion aufgetreten ist, garantiert ware. Eine exakte Statistik zu dieser 
Frage wiirde vermutlich ergeben, daB die Heilerfolge in Fallen, die deutlich 
reagierten, nicht wesentlich besser sind als in jenen ohne Reaktion. 

Hier sei die Statistik von FRITZ aus Wildbad (Wiirttemberg) angefiihrt. In einer 
220 FaIle umfassenden Gruppe von rheumatisehen, arthritisehen und neuralgiseh-neuri
tisehen Erkrankungen und tabisehen Sehmerzen erfolgte keine Reaktion in 6 Fallen, nur 
allgemeine Reaktion (Mattigkeit, Unbehagen, Nervositat, Kopfsehmerzen, unruhiger Sehlaf 
oder gesteigertes Sehlafbediirfnis, Herzklopfen, Warmegefiihl, starkerer Harndrang, leiehte 
Verdauungsstiirungen) in 100 Fallen, dagegen in 114 Fallen ausgesproehene Herdreaktion. 
Kontrollfalle, die in Brunnenwasser bade ten, hatten keine Reaktion. - Eine Statistik 
der Erfolge mit Hinbliek auf Art und Auftreten der Reaktion im einzelnen Fall gibt aueh 
FRITZ nieht. Was aber den groBen Prozentsatz der FaIle mit Reaktion in seinem Material 
anbelangt, so ist wohl darauf hinzuweisen, daB die in 100 seiner FaIle aussehlieBlieh be
obaehtete AllgemeinIeaktion durehaus nieht immer zweifellos Reaktionseharakter gehabt 
haben diirfte. Eine ganze Reihe von Erseheinungen, die FRITZ als Kennzeiehen der All
gemeinreaktion betraehtet, kiinnen sehr wohl aueh bloB die Folge der geanderten Lebens
weise, des anderen Klimas, der anderen Ernahrung, vielleieht aueh bloB Suggestivwirkung 
bei Patienten sein, die auf das Auftreten der Reaktion warteten. 

Die Frage nach dem Wesen der Badereaktion laBt sich heute noch nicht 
befriedigend beantworten. Nach SCHOBER ist das einzelne Thermalbad ein 
unterschwelliger Reiz, der aber bei Wiederholung durch Summation eine Reiz
schwelle erreicht, von der an er wirksam wird. Er erzeugt eine Herdreaktion, 
daneben aber eine allgemeine Leistungssteigerung, die als OInnicellulare Proto
plasmawirkung erklart wird. MITTENZWEY fiihrt die Reaktion bei Akrato
thermen auf ihre Mineralfreiheit und den dadurch bedingten kraftigen Haut
reiz zuriick. 1m Mittelpunkt der Erklarungsversuche steht die heute ziemlich 
allgemein angenommene Auffassung, daB die Wirkung der indifferenten Thermen 
der der parenteralen Eiweipzufuhr analog ist, und tatsachlich hat insbesondere 
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die Untersuchung der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit, der Leukocyten
formel und des Blutdrucks die Berechtigung dieser Analogie erwiesen. Diese 
Hypothese der Wirkungsidentitat von Thermalbiidem und unspezifischer Pro
teintherapie stammt von SCHOBER, GERONNE, GRUNOW, ZIMMER, SCHNEYER, 
WESKOTT u. a. Auch die parenterale EiweiBzufuhr besitzt die Eigenschait, 
latente, subakute und chronische Prozesse akut zu machen; hier wie dort tritt 
in unmittelbarer Folge der Einverleibung hiiufig eine akute Exacerbation ein, 
die bei anfanglicher Oberdosierung unerwiinschte Dimensionen annehmen kann. 
Aber hier wie dort ist die therapeutische Wirkung durchaus nicht an das Auf
treten der Reaktion gebunden, und diese kann auch nicht als hinreichende 
Bedingung fur die Heilwirkung betraclitet werden. Auch bei der Milchinjektions
behandlung der Ischias sieht man FaIle, die keine nennenswerte Temperatur
steigerung und keine Herdreaktion nach der Injektion aufweisen und die doch 
im AnschluB an die Kur zur Heilung gelangen, und wieder andere, wo trotz 
lebhafter Fieberreaktion und Herdreaktion keine wesentliche Heilwirkung ein
tritt. Es bedarf keiner Erwahnung, daB uns der Mechanismus der parenteralen 
EiweiBtherapie letzten Endes auch nicht viel naher bekannt ist als der der 
Thermalquellenwirkung. 

Nach SCHAZILLO tritt wahrend der allgemeinen Baderreaktion im Organismus eine 
jahe Storung in der Elektrolytzusammensetzung auf, und zwar vermindert sich der NaCI
und der Ca-Gehalt im Blut erheblich. Nach dem Abklingen der Rea.ktion wird auch der 
NaCI- und Ca.-Gehalt wieder normal. Nach weiteren Untersuchungen steigt der K-Gehalt 
des Blutes bei gleichzeitigem Sinken des Ca-Spiegels. SCHAZILLO nimmt an, daB die Raut
reizwirkung im Wege eines iiber die vegetativen Zentren geleiteten Reflexes die Veranderung 
des Elektrolythaushalts im Serum bewirkt. - Nach GRUNOW bewirken die ersten Bader 
(Wildbad) eine Einschwemmung von Leukocyten in das periphere Capillargebiet (s. auch 
SCHNEYER); dann kommt es zum Leukocytensturz. Parallel damit geht zuers~ ein Ab
stromen saurer Valenzen, dann ein Abstromen alkalischer Valenzen nach dem Blut. Zu
nachst komme es zu einer Vagotonisierung der Raut und dann zu einer Vagotonisierung der 
Krankheitsherde, die sich in einer Reilentziindung manifestiert. Die Vagotonisierung sei 
auch die Ursache der wachstumfordernden Wirkung auf Tumoren. Bei entziindlichen 
Lokalprozessen bewirken die Thermalbader eine ErhOhung der Blutkorperchensenkungs
geschwindigkeit, die noch wochenlang nach Beendigung der Kur anhalten kann. Dauer 
und Starke dieser Beschleunigung hangen von der Intensitat der lokalen Zellzersetzungs
prozesse ab. Bei Allgeineinleiden und bei Gesunden tritt meist keine Beschleunigung, 
sondern Verlangsamung der Blutkorperchensenkung ein. 

STAHL nimmt ebenfalls, wie GRUNOW, eine vagotonisierende Wirkung des Thermalbades 
an, die sich in den Krankheitsherden vermoge der ihrer niedrigeren Reizschwelle ent
sprechenden hoheren Ansprechbarkeit in besonderem Malle zeigt. Da nach GLASER im 
Senium der Sympathicustonus uberwiegt, werde so die "verjungende" Wirkung der Thermal
bader als eine Art "balneologische Vagotonie" verstandlich. Da bei nuchternem Magen 
physiologische Vagotonie besteht, sei die erhOhte Wirkung der Thermalbader vor dem 
Friihstuck als Summationswirkung zu erklaren. 

In grtiBerem Zusammenhang behandelt H. VOGT die Frage der Baderwirkung, wobei 
auch er, auf Gedankengangen von W. KRAUS und ZONDEK fuBend, die Gleichgewichtslage 
der Elektrolyten, insbesondere Ca und K, und ihre Beziehung zum vegetativen System 
in den Vordergrund rUckt (s. auch WIECHOWSKI). Die Regulierbarkeit dieser Gleichge
wichtslage yom Hautorgan aus und damit die spezifische BeeinfluBbarkeit des vegetativen 
Tonus ist durch zahlreiche Beobachtungen erwiesen (s. auch PULAY). Auch die "nach 
innen gerichtete Schutzfunktion der Raut", E. HOFFMANNB und E. F. MULLERB "Esophy
laxie", steht, wie neuerlich angenommen wird, mit Ionenverschiebungen und in direkter 
Beeinflussung des vegetativen Systems und der endokrinen DrUsen in Beziehung. BRUNO 
BLOCH weist nach, daB die Raut unter der Einwirkung gewisser unspezifischer Reize Sub
stanzen produziert, die entweder direkt oder im Wege einer Verschiebung des Ionengleich
gewichts auf das vegetative System einwirken. Derartige Rautwirkungen sind auch durch 
intrakutane Injektionen (auch von destilliertem Wasser), nicht aber durch subkutane 
Einspritzung zu erzielen. Sie bestehen in Alkalose, Leukocytensturz, Hypoglykamie, Ver
Ininderung des Gesamtstickstoffs und des Reststickstoffs (VOLLlIIER, E. F. MULLER, ARNOLDI, 
GURWICZ, DIENER und WITSCH, aIle zit. nach STRASSER). 

Was die Wirkung der indifferenten Thermen von der der Reizkorpertherapie 
unterscheidet, das ist die therapeutische Spiitwirkung. So sehr man anfanglich 
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geneigt ist, die Versicherung der Kurarzte, daB die eigentliche Heilwirkung 
sich erst Monate nach AbschluB der Kur zeigen werde, als eine wohlgemeinte 
Vertr6stung in refraktaren Fallen zu betrachten, so sehr muB man bei langerer 
eigener Erfahrung zugestehen, daB diese Spatwirkung tatsachlich vorkommt. 
Gerade hier darf der Suggestionsfaktor eher auBer Betracht bleiben als bei 
den Kuren, die sofort erfolgreich sind. Immer wieder erhalt man Berichte 
von Kranken, die resigniert und pessimistisch aus dem Heilbad zuriickgekehrt 
waren und die 2 oder 3 Monate spater erst ohne Anwendung irgendeiner neuen 
Therapie ihre Beschwerden spontan schwinden fiihlten. In manchen Fallen 
hat diese Spatwirkung durchaus den Charakter einer vollstandigen Heilung. 
In anderen stellt sie eine weitgehende Remission dar, die einige Monate anhalt 
und hierauf von einer neuen, wenn auch milderen Exacerbation gefolgt ist. 

Und auch hier ist festzustellen, daB von irgendeiner GesetzmaBigkeit durchaus 
keine Rede sein kann. Es gibt FaIle, wo die Besserung schon wahrend der Kur, 
solche, wo sie knapp nach dem Ende der Kur, solche, wo sie nach einigen Wochen, 
nach einigen Monaten, und solche, wo sie gar nicht eintritt. Irgendeine Vor
aussage hat sich bisher weder unter Beriicksichtigung der individuellen Kon
stitution oder des jeweiligen Leidens, noch in Beziehung auf Art und Starke 
der jeweiligen Badereaktion als m6glich erwiesen. Ja, es muB sogar behauptet 
werden, daB bei einem und demselben Patienten sowohl hinsichtlich der Reaktion 
als auch hinsichtlich des Zeitpunktes der Heilwirkung weitgehende Schwankungen 
bestehen. Derselbe Patient, der bei seiner ersten Kur lebhaft reagierte und 
schon wahrend der Kur deutliche Besserung verspiirte, kann im nachsten Jahr 
die Kur ohne Reaktion absolvieren und die Heilwirkung erst nach Monaten 
feststellen. Dabei kann man nicht etwa von einem gesetzmaBigen Nachlassen 
der Wirkung bei Wiederholung der Kur sprechen; denn auch das Umgekehrte 
kommt vor: reaktionslose Kur und Spatwirkung im ersten, lebhafte Reaktion 
und sofortige Wirkung im nachsten Jahr. DaB aber auch zwischen Reaktion 
und Zeitpunkt der Heilwirkung keinerlei gesetzmaBige Beziehungen bestehen, 
wurde schon erwahnt. Inwieweit fiir dieses recht komplizierte Verhalten die 
jeweilige Kondition des Patienten, inwiefern die Interferenz der Bii.derwirkung 
mit sonstigen - etwa klimatologischen, meteorologischen - Faktoren als 
Erklarung in Betracht kommt, entzieht sich unserer Kenntnis. 

Das Indikationsyebiet der Akratothermen ist im Bereiche der Neurologie 
ziemlich weit und dabei ziemlich einheitlich. Die meisten Erkrankungen des 
Nervensystems, die erfahrungsgemaB auf indifferente Heilbii.der giinstig reagieren, 
zeigen als Kardinalsymptom mehr oder weniger heftige Schmerzen, und um
gekehrt kann gesagt werden, daB der Gebrauch der Akratotherme bei weitaus 
den meisten schmerzhaften Nervenkrankheiten angezeigt ist. Die anodyne 
Wirkung der indifferenten Thermen steht durchaus im Vordergrund aller Indi
kationen. 

Von den Erkrankungen des Zentralnervensystems ist in diesem Zusammen
hang vor allem die Tabes zu nennen. Gute Erfolge sind hier in erster Linie 
hinsichtlich der lanzinierenden Schmerzen und der diesen nahestehenden Par
asthesien zu erwarten. Die sonstigen Erscheinungen der Tabes - Ataxie, Opti
cusatrophie, Krisen der vegetativ innervierten Organe - verhalten sich refrak
tar, vielleicht mit Ausnahme der Augenmuskelparesen, bei denen ein giinstiger 
Kurerfolg gelegentlich beobachtet wird. In Oberschlema soll nach MITTENZWEY 

sogar deutliche Besserung des Blutbefundes erzielt werden. - Bei den schmerz
haften Formen der Syringomyelie sind Erfolge nicht ausgeschlossen, obwohl 
es sich hier im wesentlichen um zentrale Schmerzen handelt, von denen a priori 
kaum zu erwarten ist, daB sie durch indifferente Thermen beeinfluBt werden. Reiz
erscheinungen, die mit den zum Krankheitsbild der Syringomyelie geh6rigen 
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vasomotorisch-trophischen Storungen in Zusammenhang stehen, konnten durch 
Akratothermen wohl beeinfluBt werden. Eigene Erfahrungen liegen uns dies
beziiglich nicht vor. - Aus denselben Griinden konnten sich die indifferenten 
Wasser bei den mit Schmerzen verbundenen Formen der Postencephalitis be
wahren, wenn nicht gewichtige Erfahrungsmomente gegen die Anwendung dieser 
Kur bei der Encephalitis lethargica sprachen. Davon solI spater die Rede sein. -
Nur bedingt zu den zentralen Erkrankungen sind jene spinalen Syndrome zu 
rechnen, die in der Folge von Wirbelerkrankungen, - Caries, Wirbelfraktur, 
Spondylarthritis ankylopoetica - auftreten und deren sensible Reizerscheinungen 
eine zweifellose Indikation zur Anwendung der Akratotherme bilden. Hier 
handelt es sich entweder um mechanische Lasion der sensiblen Riickenmarks
wurzeln oder um eine von der Umgebung auf diese iibergreifende entziindliche 
Reaktion im Sinne einer Perineuritis (Radiculitis). Die Wirkung der Therme 
erstreckt sich in diesen Fallen einerseits auf diese perineuritischen Veranderungen, 
andererseits, etwa im FaIle der Spondylarthritis ankylopoetica, auf die zugrunde 
liegende Gelenkserkrankung, die eine zweifellose Indikation zur Anwendung der 
indifferenten Therme bildet. 

Ein zweites Indikationsbereich innerhalb der zentralen Erkrankungen bilden 
Liihmungen und Bewegungsstorungen anderer Art. Auf die Augenmuskel
paresen bei der Tabes, die gelegentlich durch die Akratothermen beeinfluBt 
werden, haben wir schon hingewiesen. Vor allem kommt jedoch hier die multiple 
Sklerose in Betracht. Der chronisch-entziindliche ProzeB, der diesem Leiden 
zugrunde liegt, wird in initialen Fallen anscheinend durch die indifferenten 
Thermen giinstig beeinfluBt, wieder in Analogie zur parenteralen EiweiBtherapie. 
In Anbetracht des spontan remittierenden Verlaufs der multiplen Sklerose 
sind therapeutische Erfolge hier bekanntlich iiberhaupt schwer zu beurteilen. 
Immerhin ergibt langere Erfahrung den Eindruck, daB die durch Akratothermen 
bewirkten Remissionen haufiger und ausgiebiger, vor allem aber auch langer 
anhaltend zu sein pflegen, als es dem normalen Verlauf des Leidens entspricht. 
Natiirlich kann hier nur von Fallen die Rede sein, die im Beginn des Leidens 
stehen. - Hier ist femer der Folgezustiinde nach akuten Erkrankungen des Zentral
nervensystems zu gedenken, die eine in der Praxis haufige Indikation fiir die in 
Rede stehenden Kuren bilden: abgelaufene Querschnittsmyelitiden und funi
culare Myelitiden mit residuaren Paresen, Hemiplegien nach Apoplexie oder 
Encephalomalacie, posttraumatische Lahmungen zentralen Sitzes. Eine direkte 
Einwirkung der Therme auf die Riickbildung der Ausfallserscheinungen ist 
hier kaum nachzuweisen und wohl auch theoretisch nicht anzunehmen. Viel 
eher handelt es sich hier, soweit iiber positive Erfolge berichtet wird, urn die 
durch die Kur bedingte Hebung des Aligemeinzustandes - Verbesserung der 
Zirkulationsverhaltnisse insbesondere bei arteriosklerotischer Atiologie - und 
infolgedessen indirekte Forderung der spontan erfolgenden Besserung. - Das
selbe gilt wohl auch von der Paralysis agitans, bei der subjektive Besserung im 
Vordergrund zu stehen pflegt, daneben aber auch erhohte motorische Leistungs
fahigkeit durch Hebung des Allgemeinbefindens nachweisbar ist. Eine aus
gesprochene Besserung des Tremors und des Rigors konnte ich mit Sicherheit 
nie beobachten. - Dagegen ist vor der Verschreibung der indifferenten Therme 
bei allen Folgeerscheinungen der epidemischen Encephalitis zu warnen. Die 
Postencephalitis bildet eine der wichtigsten Kontraindikationen dieser Kuren. 
Hier zeigt sich die Eigenschaft der Therme, latente und chronische Prozesse 
akut zu machen, in verhangnisvoller Weise. Zu einer Zeit, da Erfahrungen 
auf diesem Gebiet noch nicht vorlagen, wurden insbesondere FaIle von Parkin
sonismus schon mit Riicksicht auf die giinstige Wirkung beim echten Parkinson 
unbedenklich nach Gastein, Wildbad usw. geschickt. Die Erfahrung bewies 
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aber, daB selbst bei vorsichtigster Dosierung schon nach wenigen Badem akute 
Nachschiibe der Encephalitis einsetzten, die jede Fortsetzung der Kur un
moglich machten und von denen durchaus nicht sicher war, daB sie nach ihrem 
Abklingen den Patienten auch nur in dem Zustand zuriicklassen wiirden, in 
welchem er die Kur begonnen hatte. 

Ganz allgemein ist beziiglich der Anwendung der indifferenten Thermen bei 
Erkrankungen des Zentralnervensystems zu bemerken, daB sehr schwache Dosie
rung am Platze ist: Temperatur des Bades nahe dem Indifferenzpunkt, also 
261/ 2-270 R. oder 33-340 0.; Badedauer von 10-20 Minuten, Ruhetage nach je
weils 2-3 Badem. In Fallen von multipler Sklerose ist ganz besondere Vor
sicht angezeigt; hier sollte die Badedauer im Beginn nicht mehr als 5 Minuten 
betragen und bei allmahlicher Steigerung nicht iiber 12 bis hOchstens 15 Minuten 
hinausgehen. Denn im Prinzip besteht hier dieselbe Gefahr wie bei der epi
demischen Encephalitis, die Moglichkeit einer Exacerbation des chronischen 
Prozesses, und tatsachlich sieht man gelegentlich, insbesondere bei Uberdosierung, 
einen akuten Schub wahrend der Badekur einsetzen, von dem man ja freilich 
immer behaupten konnte, er ware auch ohne Badekur eingetreten - was man 
aber andererseits auch nicht sicher wissen kann. 

Die Erkrankungen der peripheren Nerven bilden ausnahmslos das Indikations
gebiet der Akratothermen. Auch hier gilt das Prinzip, daB insbesondere die 
sensiblen Reizerscheinungen das dankbarste Objekt der Baderkur darstellen. 
Schmerzhafte Neuritiden, einschlieBlich der Wurzelneuritis, die vielfach durch 
Knochen- und Gelenkserkrankung bedingt ist, Polyneurits, perineuritische 
Prozesse wie Ischias, Beschwerden bei Amputationsneuromen und Nerven
verletzungen, schlieBlich aIle Neuralgien kommen hier in Betracht. Was ins
besondere die Trigeminusneuralgie betrifft, so sind hier die Erfolge nur in leichten 
und mittelschweren Fallen wirklich befriedigend. Doch sah ich weitgehende, 
wenn auch voriibergehende Remission auch in ganz schweren Fallen. Deutliche 
Besserung sieht man auch bei Pariisthesien und bei Sensibilitatsstorungen in
folge von Neuritis oder Nervenverletzung. In diesem Zusammenhang sei auch 
die haufig zu beobachtende giinstige Wirkung der Akratothermen bei Pruritus 
genitalis und bei universellem Pruritus erwahnt (s. auch NOORDEN). - Hin
sichtlich der motorischen Ausfallserscheinungen ist eine sichere Beurteilung 
schwierig. Immerhin hat man auch hier den Eindruck, daB die Riickbildung der 
Ausfallserscheinungen rascher erfolgt, als es ohne Baderkur der Fall gewesen ware. 

Eine Statistik der Radiumtherme von Oberschlema im Erzgebirge von MITTENZWEY 
berichtet iiber sehr gute Erfolge bei Neuralgien und Neuritiden. J. BAUER fiihrt in seiner 
Baderstatistik 7 FaIle von Arthralgien, Myalgien und Neuralgien an, von denen vier in 
Gastein wahrscheinlichen, einer fraglichen, zwei keinen Erfolg hatten. 

Die Anwendung der Therme erfolgt auch bei peripheren Nervenerkrankungen 
in schwacher Dosierung, die urn so schwacher sein muB, je kiirzer die Frist ist, 
die seit dem Ablauf der akuten Erkrankung verstrichen ist. Es kommt darauf 
an, die obenerwahnte iiberstarke Reaktion zu vermeiden. 

Die Wirksamkeit der Akratothermen im Bereiche der vasovegetativen Storungen 
ist vielleicht noch nicht ganz ihrer Bedeutung entsprechend gewiirdigt. Tat
sache ist, daB die Erfolge hier, wo es nicht nur die Beeinflussung subjektiver 
Beschwerden, sondem auch objektiver Veranderungen gilt, ganz unzweifelhaft 
gut sind. Das gilt von den Akrodynien und Akroparasthesien, von den vaso
vegetativen Schmerzen nach Verletzung der Extremitatennerven (Kausalgie), 
yom QUINCKESchen Odem, dem Hydrops articulorum intermittens, Erythro
melalgie, der symmetrischen lokalen Asphyxie (RAYNAUD), vor allem aber von 
der angiospastischen Dysbasie (intermittierendes Hinken) und der angiospa
stischen Pseudoangina pectoris. Was die Olaudicatio intermittens anbelangt, 
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so gewinnt man den Eindruck, daB der Effekt der Baderbehandlung im Prinzip 
dem der periarteriellen Sympathektomie analog ist. Die allgemein gefaBerwei
ternde und blutdrucksenkende Wirkung der Therme ist bekannt, sie steht offenbar 
mit der obenerwahnten lokalen und allgemeinen Vagotonisierung in Zusammen
hang. Tatsachlich bessert sich die Durchblutung der Extremitat meist schon 
wahrend der Kur, und die Anzahl der FaIle, wo ein bereits verschwundener 
FuBpuls am Ende der Badekur wieder fiihlbar wird, ist gar nicht gering. Parallel 
damit geht die subjektive Besserung, die Wiederherstellung der Gehfahigkeit 
geht sogar meist noch iiber die nachweisbare Besserung des Pulses hinaus. 
Rier handelt es sich sehr oft um Dauererfolge, vorausgesetzt, daB nicht orga
nische Schadigungen (Arteriosklerose, Endarteriitis obliterans) schweren Grades 
vorliegen oder toxische Einwirkungen (Nicotin) fortdauern, die den Effekt der 
Bader paralysieren. - Was von der Dysbasie gilt, gilt auch von der Angina 
pectoris vasomotoria. Auch hier sind durch die Baderkur Dauererfolge zu er
zielen, wenn die sonstigen Voraussetzungen dazu gegeben sind. MITTENZWEY 

(Oberschlema) behauptet besonders gute Erfolge bei Extrasystolie auf vagoto
nischer Grundlage gesehen zu haben. 

In diesem Zusammenhang ist auch der Hemikranie zu gedenken, die ja, 
wie wir heute annehmen diirfen, in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle angio
spastischer Natur ist. Dementsprechend kann die Akratotherme geradezu als 
spezifische Therapie der gewohnlichen FaIle -von einfacher und labyrintharer 
Migrane gelten. Mit Rinblick auf den anfallsweisen VerIauf des Leidens wird 
sich hier vielfach der Erfolg erst wesentlich spater beurteilen lassen. 

1m Gegensatz zu den anderen Nervenkrankheiten ist bei den vasovegetativen 
Erkrankungen, wo es sich um die vasotrope Wirkung der Therme handelt, 
lWhere Dosierung angezeigt. Insbesondere bei der Dysbasie bewahren sich 
hOhere Temperaturen und langere Badedauer. Bei der Angina pectoris vaso
motoria dagegen wird man vorsichtig zu dosieren haben, besonders dort, wo 
eine Myokarderkrankung nicht mit voller Sicherheit auszuschlieBen ist. 

Ais letzte Gruppe von Indikationen kommen schlieBlich die Erkrankungen 
des endokrinen Driisensystems und die damit zusammenhangenden Stoffwechsel
anomalien in Betracht. Der Wirkungswert der Therme entzieht sich hier einer 
genaueren Analyse. Man spricht von einer "Umstimmung des Organismus", 
meint damit wohl nichts anderes als die Erfahrungstatsache, daB die Therme 
im Bereiche des endokrinen Systems irgendeine Anderung zu setzen vermag, 
in vielen Fallen vielleicht auf dem Umweg iiber das vegetative System. Gut 
bekannt sind vor allem die Einwirkungen der Therme auf die Keimdru8en. 
Die Akratothermen gelten seit altersher als "Verjiingungswasser". Sie sollen 
zur Rebung der Potenz insbesondere zur Zeit des mannlichen Klimakteriums 
beitragen. Diese angebliche Verjiingung laBt sich ohne Schwierigkeit auf folgende 
Einzelfaktoren zuriickfiihren: 1. Rebung des Allgemeinbefindens durch die toni
sierende Wirkung der Therme und die gleichzeitigen klimatischen Einfliisse; 
2. vasotrope Wirkung der Therme im Sinne einer Entspannung der GefaB
wande, also Rerabsetzung des funktionell gesteigerten Blutdrucks; 3. der Sug
gestionsfaktor, der ja insbesondere bei teilweise oder ganz psychogenen Potenz
storungen von groBer Bedeutung ist; 4. eine zweifellos in manchen Fallen vor
handene, wenn auch meist voriibergehende anregende, erotisierende Wirkung 
auf die Keimdriisen. Die unter 4. genannte spezifische Wirkung auBert sich 
vielfach im Auftreten gehaufter Erektionen und Pollutionen wahrend der Badekur, 
und zwar nicht eben nur in Fallen, in welchen der Kuraufenthalt zwecks Be
handlung einer Potenzstorung aufgesucht wurde, sondern auch bei Patienten, 
die diesbeziiglich gar nicht zu klagen haben und von der angeblich potenz
steigernden Wirkung der Therme gar nichts wuBten. Erfahrungen, die uns 
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berechtigen wftrden, hier von einer Dauerwirkung zu sprechen, Hegen wohl 
nicht vor. Gewi.B ist auch FURBRINGER recht zu geben, da.B eine spezifische 
Baderwirkung bei der senilen PotenzstOrung recht problematisch ist. Deut
Hcher solI sie in Fallen von KIimakterium virile sein. Nach No ORDEN ist die 
potenzsteigemde Wirkung radioaktiver Substanzen an die Voraussetzung ge
bunden, da.B sich Keimdriisen und Reflexapparat in funktionstiichtigem Zustand 
befinden. 

FUr eine gewisse Spezifitat des Einflusses auf die Keimdriisen spricht u. a. 
auch die Tatsache, da.B eine Anregung auch der weiblichen Keimdriisentatigkeit 
nachweisbar ist: in vielen Fallen beobachtet man als Nebenwirkung der Therme 
verfriihtes Eintreten der Menses, vor allem aber Wiederauftreten menstrueller 
Blutungen bei klimakterischen Frauen, die schon langere Zeit vorher nicht mehr 
menstruiert hatten (s. auch GRUNOW). Damit hiingt wohl auch die zweifellos 
giinstige Wirkung der Akratothermen auf klimakterische Beschwerden zusammen. 
Die naheliegende Annahme, da.B demnach der Gebrauch der Therme in Fallen 
von konstitutionellem H ypogenitalismus von Vorteil sei, ist zwar durch die 
Erfahrung nicht bestatigt, aber immerhin durch die obenerwahnten Beobach
tung en geniigend gestiitzt, um immer wieder den Versuch zu rechtfertigen. 

Was die Wirkung der indifferenten Thermen auf die anderen endokrinen 
Driisen anbelangt, so ist vor allem die Frage der Thermalkur beim Morbus 
Based<nv von praktischer Bedeutung. Mit Riicksicht auf den gerade hier in 
Betracht kommenden klimatischen Faktor ist es unter den indifferenten Thermen 
vor· allem Badgastein, wo bei einer Hohenlage von 1000 m Basedowiker in gro
.Berer Anzahl zur Beobachtung kommen. Nach GRUNOW zeigt die Thermal
baderwirkung, namentHch hinsichtHch der roten Blutkorperchen, eine Parallele 
zum Hohenklima. Der Eindruck, da.B bei den zweifellosen Erfolgen, die in 
Badgastein beobachtet werden, neben der Hohenlage auch das Thermalbad 
eine Rolle spielt, wird bei langerer Erfahrung immer starker. Doch mu.B auch 
hier wieder, schon mit Riicksicht auf die kardialen Symptome des Basedow, 
die N otwendigkeit besonders vorsichtiger Dosierung betont werden. Auch sonst 
kommt bei endokrinen Erkrankungen nur schwache bis mittelstarke Dosierung 
in Betracht. In neuerer Zeit spricht sich GRUNOW aus theoretischen Griinden 
gegen die Anwendung der Akratothermen beim Basedow aus; dagegen sah er 
guten Erfolg bei MyxOdem. 

NOORDEN MIt die Radiumtherapie - einschlieBlich der Akratothermen - beim Basedow 
wie iiberhaupt bei Storungen des vegetativen Systems fiir kontraindiziert - unseres Er
achtens mit Unrecht. 

Unter den Kontraindikationen der indifferent en Thermen miissen schwere 
Erkrankungen des Herzens an erster Stelle genannt werden. Dekompensierte 
Vitien und insbesondere Myokarderkrankungen pflegen ausgesprochen schlecht 
zu reagieren. Dagegen sind kompensierte Klappenfehler keine Gegenanzeige, 
ebensowenig hohe Blutdruckwerte, auch dann nicht, wenn sie organisch -
durch Nierenerkrankung oder Arteriosklerose - bedingt sind. Die traditionelle, 
aber nur theoretisch gestiitzte Wamung, Patienten mit Tumorverdacht oder 
nach der operativen Beseitigung maligner Tumoren zum Gebrauch einer Akrato
therme zu raten, wurde schon oben erwahnt. Schlie.Blich gilt als Kondraindi
kation die Epilepsie. Beobachtungstatsachen, die dies bestatigen wiirden, sind 
mir allerdings nicht bekannt. Soweit bei der Epilepsie die MogHchkeit des 
Bestehens von Hirntumoren in Betracht kommt, reduziert sich diese Gegen
anzeige auf die gegen den Gebrauch indifferenter Thermen bei Tumoren iiber
haupt. 1m iibrigen ware es vielleicht gerade angesichts des heutigen Standes 
der EpiIepsiefrage, die beim Morbus sacer endokrine und Stoffwechselmomente 
in den Vordergrund stellt, durchaus nicht ausgeschlossen, daB die Akrato-
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thermen therapeutisch wirksam sein konnten. Die zweifeHosen Erfolge bei der 
Hemikranie, die ja nicht ganz ohne Beziehungen zur genuinen Epilepsie ist, 
scheinen dazu zu ermutigen. 

In neuerer Zeit scheint sich ei~e klimatologische Fundierung der Kontraindikation 
durch Epilepsie zu ergeben. Die Uberdosierung mit negativ geladenen Ionen, die sich 
gerade in der Umgebung radioaktiver Thermen anreichern (Niiheres siehe im klimatologischen 
Teil dieser Arbeit) soll nach LAMPERT Erregungszustiinde bewirken. 

In naher Beziehung zu den Akratothermen stehen die Wten Radiumwiisser 
wie Joachimsthal und Brambach. Das Indikationsbereich dieser Bader umfaBt 
einen Teil dessen der Akratothermen, namlich die rheumatoiden und arthritischen 
Erkrankungen, die insoweit hierhergehOren, als sie vielfach in neurologisches 
Gebiet libergreifen. Neuritiden, Neuralgien, Ischias und die Wurzelreiz
erscheinungen bei spondylarthritischen Erkrankungen kommen hier in Betracht. 
In starken Radiumbadern wie Brambach konnte die Emanationstherapie in 
Form von Inhalatorien eingefiihrt werden. FRIEDLANDER berichtet liber sehr 
giinstige Erfolge bei peripheren Nervenerkrankungen, aber auch bei Paralysis 
agitans, bei Basedow und klimakterischen Storungen. Ahnliches berichtet 
PXSSLER liber die feuchten Emanationskammern von Teplitz-Schanau. Nach 
LOWENTHAL sieht man gute Erfolge der Emanationstherapie auch bei tabischen 
Schmerzen. 

2. Sehwefelthermen. 
Auch bei den Schwefelthermen ist das Indikationsbereich durch das Gebiet 

der rheumatoiden und arthritischen Erkrankungen umschrieben. Die praktisch 
wichtigste neurologische Indikation steHt die Ischias dar. Das therapeutische 
Agens ist der Schwefel, der vor aHem in der Form des Schwefelwasser
stoffs in den Wassern von Aachen, Baden bei Wien, Budapest, Trencsin-Teplitz, 
Schallerbach u. a. enthalten ist. Dazu kommt in Pistyan wie auch in Battaglia 
und im Eifelfango ein sehr betrachtlicher Gehalt an Radiumemanation, ebenso 
in Kreuznach und Aix-Ies-Bains. Die Applikation der Thermen erfolgt in 
Form von gewohnlichen Vollbadern, von Schlammpackungen (insbesondere in 
Pistyan) von Emanatorien und Trinkkuren. KREBS berichtet liber besonders 
giinstige Erfolge der Thermalduschmassage in Aachen bei Ischias. Der Wirkungs
mechanismus dlirfte hier vor allem auf der parenteralen Reizkorperwirkung 
des Schwefels beruhen, die ja in neuerer Zeit auch in Form von Injektions
behandlungen (intramuskulare Sufrogelinjektionen) verwendet wurde (s. auch 
MATTHIAS). Dementsprechend ist die Wirkungsweise der Schwefelwasser viel
fach der der Akratothermen analog, vor allem darin, daB eine typische Bade
reaktion in Form einer Exacerbation der Beschwerden auch hier beobachtet 
wird. Schlammbader wirken an sich erhohend auf die Kaliumionenkonzentra
tion und dadurch auf das vegetative System. Auch hier sind unerwiinscht 
starke Reaktionen nicht selten, und insbesondere die auBerordentlich hohen 
Temperaturen des Pistyaner Schlamms (urspriinglich 60-640 C, wird er auf 
44--500 abgekiihlt [LICHTENSTEIN]) bringen es mit sich, daB diese hochwertige 
Kur sehr hohe Anforderungen an Herz und GefaBe stellt. Daraus ergibt sich 
auch von selbst die Gegenanzeige bei Herz- und GefiifJerkrankungen, die speziell 
bei Pistyan noch enger gezogen werden muB als bei den Akratothermen, und 
die Notwendigkeit vorsichtig ansteigender Dosierung. Die Erfolge sind ins
besondere bei akut rezidivierenden Formen auBerordentlich gut und in mancher 
Hinsicht denen der Akratothermen liberlegen. 

Es ist wahl nicht unwichtig, auf den grundsatzlichen Unterschied zwischen Moor und 
Schlamm hinzuweisen. Er sei hier im AnschluB an DIEM kurz auseinandergesetzt: Moor 
ist stets pflanzlichen Ursprungs und entsteht, wenn abgestorbene, mit Wasser bedeckte 
Pflanzen wegen Sauerstoffmangels nicht vollkommen verwesen kiinnen. Nach dem Moor
stich wird die Moorerde etwa 7 Monate lang der Verwitterung ausgesetzt, sodann getrocknet, 
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gemahlen und sodann mit Wasser zu Brei angesetzt. Die Wirkung des Moors beruht auf 
dem hyperamisierenden Effekt der Temperatur, dem mechanischen Reiz, den beigemengten 
Humussauren, deren Wirkungsweise noch nicht naher bekannt ist, der' adstringierenden 
Wirkung der beigemischten Gerbsaure und des Eisens. - Schlamm ist nicht pflanzlicher 
Natur und entsteht meist in vulkanischer Gegend, wenn toniges Gestein von Thermal
quellen durchflossen wird. Er enthalt viel Schwefel, manchmal auch Aluminium und andere 
mineralische Bestandteile, sowie Radiumemanation. 

Fiir Bad Schallerbach in Oberosterreich liegt eine kleine Erfolgsstatistik von J. BAUER 
vor: unter 17 Fallen mit Neuralgien und Myalgien war fiinfmal wahrscheinlicher, siebenmal 
fraglicher, fiinfmal kein Kurerfolg nachzuweisen. Von zwei Fallen von Claudicatio inter
mittens hatte einer wahrscheinlichen, einer fraglichen Erfolg. - 1m Schwefelbad Deut8ch
Altenburg (Niederosterreich) ergab sich, wieder nach J. BAUER, in einer 13 FaIle umfassenden 
Gruppe von Arthralgien, Neuralgien und Myalgien dreimal wahrscheinlicher, zehnmal frag
licher Kurerfolg; unter 6 Fallen der gleichen Art in Pi8tyan drei (durchwegs lschias) mit 
Erfolg, einer fraglich, zwei negativ. 

3. Sonstige Thermen. 
Bei Kochsalzthermen (Wiesbaden, Baden-Baden, Landeck usw.), die in der 

Behandlung von Neuritiden, Neuralgien und Ischias von Bedeutung sind, spielt 
vielfach die Mitwirkung einer wenn auch geringen Radioaktivitiit eine Rolle. 
Was das Kochsalz selbst anbelangt, so ist sein Wirkungsmechanismus eigentlich 
ganz unbekannt, und es ist durchaus moglich, daB auch hier, ahnlich wie bei 
den Akratothermen, ein noch unbekannter Faktor viel wichtiger ist als das 
Kochsalz. 

Auf der einfachen thermischen Wirkung durfte der Heileffekt der Eisen
moorbiider \vie Franzensbad, Marienbad, Flinsberg, Cudowa u_ a. beruhen. Sie 
spielen in der Behandlung der Ischias und anderer neuritischer und neuralgischer 
Erkrankungen eine, wenn auch bescheidene Rolle. 

Durchaus auf die Stoffwechselwirkung eingestellt ist die Karlsbader Trinkkur, 
die gelegentlich auch fur neurologische Indikationen in Betracht kommt, namlich 
dort, wo Neuritiden und Neuralgien auf uratische Diathese zuruckgefiihrt werden. 
Das AusmaB ihrer Wirksamkeit hangt durchaus von dem Effekt ab, den diese 
Trinkkuren (auch Tarasp, Wildungen, Wiesbaden gehOren hierher) fur die ura
tische Diathese haben. 

Die Anwendung von Jodbiidern und Jodtrinkkuren kommt neurologisch 
nur mit Hinblick auf das den Nervenerscheinungen zugrunde liegende Grundleiden 
in Betracht, vor allem also bei den luischen und arteriosklerotischen Erkrankungen. 

BOVERI beobachtete gute Wirkung der Arsenbiider von Levico bei Parkin
sonismus, insbesondere bei jugendlichen Patienten. 

Die wenig bekannten Calciumquellen verdienen vielleicht in der neurolo
gischen Therapie mehr Beachtung als bisher. Ihr Indikationsgebiet deckt sich 
mit dem der Calciumtherapie bei interner und intravenoser Verabreichung: 
Sympathicotonie und Vagotonie, essentielle Hypertonie, Spasmophilie, Asthma 
bronchiale, gewisse Formen der Migrane, des Basedow (s. z. B. SIEBERT in 
seinem Bericht uber die Calciumquelle von Oeynhausen). 

Fur die Behandlung des Asthma bronchiale erfreuen sich die Inhalationskuren 
bei den Kochsalzthermen vonEms, Soden, Reichenhall, Gleichenberg, altenRufes_ 

WILHELM ERB (zit. nach CURSCHMANN) empfahl die kohlensiiurereichen 
Thermalsolbiider - Nauheim und Oeynhausen (s. auch ALy) - und die kohlen
saurereichen Stahlbiider (Schwalbach, Franzensbad, Tatzmannsdorf, Tarasp), 
wie ubrigens auch Schwefelbiider, fur die Behandlung der Tabes. Nach VOGT 
bewirken Kohlensaurebader eine Erh6hung des Calciumspiegels im Serum. 
MALIJKIN berichtet auf Grund von Erfahrungen bei den Kohlensaurebadern 
des Kaukasus, daB bei Vagotonikern nach 8-10 Badern andauernde Brady
kardie eintritt, wahrend bei Sympathicotonikern erst nach langerdauernden 
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Kuren Pulsverlangsamung festzusteHen ist. Bei Gehirnerkrankungen wurden 
Kohlensaurebader ausgesprochen schlecht vertragen, dagegen seien die Erfolge 
bei spinalen und peripheren Erkrankungen befriedigend. - Fur den Wirkungs
mechanismus ist der Rautreiz von wesentlicher Bedeutung. FRANZ GROEDEL 
(zit. nach COHN) weist auf die groI3e Bedeutung der Raut und insbesondere 
auf deren innersekretorische Funktion als Angriffspunkt des Kohlensaurebades 
hin. Demnach wiirde fiir Kohlensaurebader Ahnliches geIten wie fUr die Akrato
thermen. COHN erwahnt denn auch die sexuell erregende Wirkung der Kohlen
saurebader bei Mannern und das Wiederauftreten der Menses bei amenorrhoischen 
Frauen wahrend der Kur in Cudowa (s. auch KOHLER). Er halt den Gebrauch 
der Kohlensaurebader nebst der EugenqueHe (AsFe) von Cudowa auch bei 
Thyreosen fUr indiziert. Nach KOHLER wirkt das Kohlensaurebad auf den 
Blutzuckerspiegel. - Nach REITZ und RUCHARD (zit. nach WASSERMANN) 
wird der Blutdruck im kiihlen Kohlensaurebad eher erhoht, im warmeren eher 
herabgesetzt. Da sich der Organismus im Kohlensaurebad nicht wie sonst 
durch GefaBkontraktion gegen Warmeentziehung wehren kann, ist die Warme
entziehung hier wesentlich groBer. Ihr entspricht die Blutdrucksteigerung. 
Nach WASSERMANN kann man die Reaktion des Korpers auf Kohlensaurebader 
als Abwehrreaktion gegen die Warmeentziehung einerseits, gegen die lokale 
Intoxikation durch osmotisch eingedrungene Kohlensaure andererseits auf
fassen: Steigerung der Oxydation, reichlichere Blutzufuhr zur Raut (s. auch 
KOHLER), erhOhter Abtransport von Blut und Lymphe aus der Raut. - Ais 
Indikation fUr Kohlensaurethermen kommen vor aHem Herz- und GefiifJneurosen 
mit habituell niedrigem Blutdruck, zum mindesten aber nur solche ohne Blut
drucksteigerung in Betracht. Der Wirkungsmechanismus entzieht sich natur
gemaB, wie bei der symptomatischen Neurosenbehandlung uberhaupt, jeder 
Analyse. BORNSTEIN fand im Oeynhausener Kohlensaurebad und im warmen 
Bad eine Rerabsetzung, im kalten Bad leichte Erhohung der Chronaxie an 
sensiblen und motorischen Nerven und bringt damit die anodyne Wirkung 
der Kohlensauretherme in Beziehung. 

In diesem Zusammenhang sei schlieBlich noch der Seebiider gedacht, die bei 
der Behandlung neurasthenischer ErschOpfungszustande und dgl. gute Dienste 
leisten. Rier ist der klimatische Faktor vom balneologischen kaum zu trennen, 
ist wohl auch wesentlicher als dieser. 

II. Klimatotherapie. 
Einer Erorterung uber Indikationen und Anwendung der klimatischen Be

handlung bei Nervenkrankheiten muB eine Analyse der physiologischen Klima
wirkungen vorausgehen. Diesbezuglich ist, gerade was die Wirkungen auf das 
Nervensystem anbelangt, noch nicht allzuviel bekannt. Von den klimatischen 
Faktoren kommen vor allem folgende in Betracht: 

1. Lufttemperatur. Rier spielt nicht nur die absolute Rohe der Temperatur 
an gegebenem Ort (Temperaturmittel) und zu gegebener Jahreszeit eine Rolle, 
sondern vor aHem auch die Variationsbreite derselben. Der Neigung zu extremen 
Temperaturgegensatzen am Morgen, Mittag und Abend, wie sie etwa im Roch
gebirge besteht, steht die minder schwankende Temperatur im Mittelgebirge 
und der Ebene, bzw. an gewissen Meereskusten und Seen gegenuber. Eine 
und dieselbe Temperatur muB jeweils bei verschiedenem Feuchtigkeitsgehalt 
der Luft, bei verschiedenem Luftdruck, verschiedener Windstarke und Wind
richtung sehr verschiedene physiologische Wertigkeit haben. 

2. Sonnenstrahlung. Es handelt sich dabei urn quantitative und qualitative 
Differenzen. Was die ersteren anbelangt, so wird das AusmaB der Sonnigkeit, 
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gemessen an der Anzahl der Sonnentage im Jahr, in nahem Verhiiltnis zur 
Niederschlagsmenge des betreffenden Ortes stehen. Auch hier ergibt sich eine 
betrachtliche Interferenz mit anderen Klimafaktoren, wie etwa Windstarke 
und Windrichtung. Qualitativ ist auf die auch physikalisch nachweisbare Unter
schiedenheit der Sonnenstrahlung im Hochgebirge, im Mittelgebirge und im 
Meeresniveau hinzuweisen. Der Gehalt der Sonne an den physiologisch diffe
rentesten ultravioletten (kurzwelligen) Strahlen hangt von der Starke der 
Filterwirkung der Luftschicht abo So ergibt sich von selbst starkerer Gehalt 
an kurzwelligen Strahlen im Hochgebirge. Auch nach den Jahreszeiten solI 
die Strahlung zufolge neueren Ergebnissen verschieden sein. Die ultraviolette 
Strahlung solI im Herbst zunehmen. Die potenzierte Wirkung reflektierter 
Strahlen (Wasser, Schnee) ist zu beriicksichtigen. 

Nach HAUSSER und VAHLE (zit. nach LOSSNITZER) liegt das Maximum der 
Erythembildung knapp unterhalb der Wellenlange 300 #ft. Die kurzwelligen 
Strahlen werden iibrigens starker als alle anderen von der Haut absorbiert, 
dringen also nicht nennenswert in die Tiefe. 

3. Niederschlagsmenge und Feuchtigkeitsgrad. Auch hier kann man mit ein
fach quantitativen Unterscheidungen das Auslangen nicht finden. Es gibt 
Gegenden mit verhaltnismaIlig geringer Niederschlagsmenge, aber starker Ent
wicklung von BodennebeIn. Die auch meteorologisch erfaIlbare Unterschiedenheit 
zwischen TaInebeIn und hangenden Wolken, die bei Hochgebirgsorten bis zu 
bewohnten GipfeIn herabzusteigen pflegen, ist wohl auch physiologisch nicht 
indifferent. Auf die Interferenz mit der Lufttemperatur wurde bereits hin
gewiesen. Auch Windstarke und Windrichtung beeinflussen weitgehend die 
Wirkung der Luftfeuchtigkeit. - Vom Feuchtigkeitsgrad der Luft hangt das 
AusmaIl der Wasserentziehung ab, die den Korper trifft. Als MaIl gilt das 
physiologische Sattigungsdefizit, das angibt, wieviel Wasser jeder Kubikmeter 
Atemluft dem Korper entzieht (LOSSNITZEB). 

4. Windstirke und Windrichtnng. Neben der leicht analysierbaren Rolle, 
die der Wind im Zusammenhang mit Temperatur und Luftfeuchtigkeit spielt, 
kommen hier Momente in Betracht, tiber deren Wertigkeit wir durchaus noch 
nicht im klaren sind; etwa die Frage der Fohnwirkung, die mit dem Hinweis 
auf die hohe Luftfeuchtigkeit und hohe Lufttemperatur nicht erschOpft sein 
diirfte. Vermutlich spielt hier die Luftelektrizitat eine wichtige Rolle. Fohn
wetter hat starke Wirkung auf das vegetative System, was nach MORO auch 
schon bei empfindlichen Sauglingen nachweisbar ist. 

5. Barometerstand. Die in unmittelbarer Beziehung zum Barometerstand 
stehende Luftdichte weist wieder interferierende Wechselwirkung zu den bereits 
genannten Faktoren 1--4 auf. 

6. Chemisch-physikalische Beschaffenheit der Atmosphiire. An die Wunder
kraft des dreiwertigen Sauerstoffs, des Ozons, glaubt man wohl heute nicht mehr. 
Gleichwohl diirfte sich der Sauerstoffgehalt der Luft, der in verschiedenen 
Hohen verschieden ist, als physiologisch nicht indifferent erweisen. Wichtiger 
als dies erscheint der Gehalt der Atmosphare an luftfremden Elementen, den 
Staubteilchen im Bannkreis groIlerer Stadte, die ihrem Wesen nach je nach 
der Art der lokalen Industrie verschieden sind, dem Gehalt der Luft an pflanz
lichen Bestandteilen wie Pflanzensamen u. dgl. und an mineralischen Be-
standteilen - Salzen - wie etwa im Seeklima. . 

7. Luftelektrizitiit. Dieser vielfach mit kosmischen Einfltissen zusammen
hangende, in seiner physiologischen Wirkung noch wenig erforschte, aber sicher 
nicht indifferente Faktor spielt zweifellos bei der Wirkung insbesondere des 
Gebirgsklimas eine ganz wesentliche Rolle. So ist das schwankende elektrische 
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Feld bei Gewitter und bei Fohn an der physiologischen Wirkung dieser Wetter
lagen wahrscheinlich stark beteiligt. Bei Fohn wird Aufladung des Korpers 
beobachtet (DORNO). 

In der letzten Zeit war die Frage der Ionisierung der Luft Gegenstand eingehender 
Untersuchungen. Es ergab sich zunachst die Unterscheidung in Schwer- und Leichtionen. 
Erstere uberwiegen in der Stadt, letztere mit zunehmender Hohenlage auf dem Lande. 
Bei Gegenwart radioaktiver Substanzen werden die neutralen Gasmolekule in positive 
und negative Ionen gespalten. In Hohenlagen bis zu 1000 m findet man 400-800 Ionen 
im ccm, wobei infolge der negativen Erdladung das positive Vorzeichen uberwiegt. Sorg
faItige Studien uber die Ionisierung der Luft verdankt man GERKE, der seine Untersuchungen 
in 1000 m Hohe in Badgastein mit Hilfe eines EBERTschen Aspirators anstellte. Ent
sprechend der Seehiihe fand er daselbst Werte von 600-1000 Ionen. Wesentlich modi
fiziert wurden dieselben aber einerseits durch die negativ ionisierende Wirkung des Wasser
falls (LENARD-Effekt) und durch die Radiumemanationswirkung in der nachsten Umgebung 
der Quellen. Hier fanden sich Werte bis gegen 50000. Werte der gleichen GroBenordnung 
ergaben sich in den Badekabinen und im Dunstbad. In den Hausern mit Bad war die 
Ionisation wesentlich hiiher als in den Hausern ohne Bad. Daraus erklart sich, daB in 
Gastein auch ohne Badekur Reaktionen auftreten. Fiir dietherapeutische Wirkung negativ 
ionisierter Luft zitiert GERKE Arbeiten von STRASSBURGER, HAPPEL und JANITZKY und 
STEFFENS. Sie solI in Herabsetzung des Blutdrucks, giinstiger Beeinflussung der Migrane 
u. a. bestehen. Die Reaktionserscheinungen bestehen in allgemeiner Mattigkeit und lokalen 
Schmerzen. - Bezuglich des Fohns ergaben die Untersuchungen GERKEB Erhiihung des 
Ionenwertes auf etwa 2000, aber ohne das von an.derer Seite behauptete und zur ErkIarung 
der pathologischen Wirkungen herangezogene Uberwiegen der positiven Ladung. Diese 
Wirkungen konnen also nicht auf die Luftelektrizitat allein zUrUckgefuhrt werden. - Nach 
HAPPEL (zit. nach EDSTROM) bewirkt starke negative Ionisierung der Luft Senkung des 
Blutdrucks, Verminderung der Atemfrequenz, Vermehrung der Diurese und Senkung des 
Stoffwechsels, ferner Senkung der Chronaxiewerte, also Erhiihung der Nervenreizbarkeit. 

Fragen wir nun nach der physiologischen W irksamkeit dieser Faktoren, so 
ist zunachst festzustellen, daB als Angriffspunkt der klimatologischen Wirkung 
die auf3ere H aut und der Respirationstrakt zu betrachten sind. Vor allem ist 
die warmeentziehende Wirkung der Lufttemperatur und Luftbewegung anzu
fiihren. 

LEONHARD HILL hat dafiir den Begriff der Abkuhlungsgrope geschaffen. Sie ist eine 
Funktion von Lufttemperatur und Windgeschwindigkeit. Als "HILLsche" Abkiihlungs
groBe bezeichnet man die Anzahl Calorien, die eine massive Kugel von 1 cm2 OberfIache 
und 36,5° C. Temperatur pro Sekunde abgibt, wobei das Material der Kugel die Warme
kapazitat des Wassers bei 4° C. haben und ffir Strahlung undurchIassig sein solI (spiegelnde 
OberfIache). Zur Messung der AbkuhlungsgroBe dient das HILLsche Katathermometer. 
Zur Messung der Strahlung wird die Kugel mit einer schwarzen Oberflache versehen. 

Was den Respirationstrakt anbelangt, so dad angenommen werden, daB 
die chemische Zusammensetzung der Atemluft nicht ohne Wirkung auf den 
Gaswechsel und damit auf 0- und CO2-Spannung des Blutes ist. Die seit langem 
bekannte Vermehrung der Erythrocytenzahl im Hochgebirge mag als Kompen
sation des relativen O-Mangels in hoheren Lagen betrachtet werden. E. STERN 
beobachtete beim "Obergang aus der Ebene ins Hochgebirge das AuftretEim 
eines Tremors der Finger, der auf kiinstliche Sauerstoffzufuhr zuriickging. Er 
verschwindet auch bei Akklimatisierung. Sauerstoffverdiinnung bewirkt Zu
nahme des Tremors. Als weiteres, gerade neurologisch wichtiges Moment kommt 
hier die ebeITfalls kompensatorisch aufzufassende Vertiefung der Respiration 
im Hohenklima in Betracht. A. LOEWY betont die erregende Wirkung des 
Sauerstoffmangels auf das vegetative und inkretorische System. Seit den 
FOERSTERschen Hyperventilationsversuchen wissen wir, daB forcierte Atmung 
etwa im gleichen Sinne wie eine Herabsetzung des Ca-Spiegels im Serum wirkt. 
Das Manifestwerden latenter Tetanie und anderer sympathicotonischer Sym
ptome spricht dafiir. Mag nun auch die sozusagen physiologische Hyperventi
lation im Hochgebirgsklima eben (s. auch WOLLENBERG) wegen ihres kompen
satorischen Charakters die Annahme nahelegen, daB durch sie eine durch den 
Gaswechsel bedingte Sympaticushypotonie kompensiert wird, so zeigt doch die 
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Erfahrung auf anderen Gebieten, daB die durch StoB und GegenstoB hervor
gerufene Gleichgewichtsstorung antagonistisch ausbalancierter Mechanismen 
durchaus keinen indifferenten Eingriff darstellt. Letzten Endes handelt es sich 
wieder um das in der heutigen Therapie so viel verwendete Prinzip der Reiz
wirkung, die als solche wohl geeignet ist, einen im vegetativen System, in den 
endokrinen Driisen und im Elektrolythaushalt vorliegenden Circulus vitiosus 
zu durchbrechen und durch Mobilisierung der Abwehrkrafte des Organismus 
neue Verhaltnisse zu schaffen. 

Unter diesen Umstanden ist es eigentlich nicht von Belang, ob die parallel 
zur respiratorischen einsetzende Hautwirkung des Klimas mit jener gleich
sinnig erfolgt oder nicht. Physiologisch bedeutsam ist zunachst die Perspiratio 
insensibilis, die in ihrer BeeinfluBbarkeit durch klimatische Faktoren mit der 
Lungenatmung gleichzusetzen ist; ferner Remmung und Anregung der Tatigkeit 
der SchweifJdrUsen, erstere durch Windstille, kiihle Temperatur und hohere 
Luftfeuchtigkeit, letztere durch lebhafte Winde, hOhere Lufttemperatur, starke 
Sonnenstrahlung und geringen Feuchtigkeitsgrad der Luft hervorgerufen. Die 
mit starkerem Schwitzen parallelgehende Anregung der cutanen Blutzirkulation 
und der "StoB" gegen das Gleichgewicht im Wasserhaushalt sind wiederum als 
umstimmende Reize zu werten. Drittens kommt die hyperamisierende W irkung 
lebhafter Sonnenstrahlung in Betracht - Kurzwellenstrahlung, die ja aus der 
Tuberkulosetherapie hinlanglich, wenn auch gewiB mehr empirisch als theo
retisch, bekannt ist. Nach MORo steht das Auftreten von Tetanieanfallen im 
Friihjahr oft mit der ersten Belichtung in Zusammenhang, 1m biologischen 
Friihjahr befindet sich das vegetative System im Zustand der 1Jbererregbarkeit. 
Dort, wo es zur Dermatitis solaris kommt, spielt der durch EiweifJzerfall be
dingte toxische Effekt eine Rolle. Fiir die Nervenheilkunde diirfte allerdings 
gerade die Reliotherapie nur von untergeordneter Bedeutung sein. 

Die weiteren Komponenten der,Klimawirkung sind wohl ganz allgemein als 
Summation von Hautreizen thermischer, mechanischer, chemischer und elek
trischer Art zu deuten. Rier wirken Luftbewegung, Lufttemperatur, Feuchtig
keitsgrad, etwaiger SalzgehaIt der Luft und atmosphiirische Elektrizitat. in 
schwer analysierbarer Weise zusammen. Dazu kommt die Interferenz mit 
meteorologischen Momenten. DaB insbesondere Neurotiker und vegetativ mer
empfindliche sehr intensiv auf die jeweilige Wetterlage reagieren, ist bekannt. 

Eingehende Untersuchungen aus neuerer Zeit stammen von SKLJARCIK. Er fand bei 
niedrigem Barometerstand Depression, emotionale Labilitat, Aufregungszustande, Kopf
schmerz usw. Wichtig schien auch die Luftelektrizitiit. Insbesondere wirkte negativ elek
trische Ladung der Luft bei niedrigem Barometerstand ungiinstig. 

Gehen wir nun etwas naher auf die therapeutische Wertigkeit verschiedener 
Klimata ein, so ware zunachst zwischen den differenten und den mehr indif
ferenten Formen klimatischer Einwirkung zu unterscheiden. Der Grad des 
Differenzwertes wird naturgemaB von der Art des Klimas abhangen, an welches 
der betrefftmde Patient vermoge seines Wohnsitzes und seiner Lebensgewohn
heiten angepaBt ist. Fiir den Bewohner der Ostseekiiste wird das Klima dieser 
Gegend als indifferent anzusehen sein, wahrend das Rochgebirge oder etwa 
das subtropische Klima Agyptens als in hOchstem MaBe different zu betrachten 
sind und umgekehrt. Davon hangen natiirlich Quantitat und Qualitat der 
Wirkung in hohem MaBe abo Es ist sehr wahrscheinlich, daB vermoge der weit
gehenden Anpassungsfahigkeit des Organismus an sich "gesunde" und "un
gesunde" Gegenden eigentlich nicht existieren, wenn man von den zweifellosen 
gesundheitlichen Gefahren malaria- oder typhusverseuchter Gegenden oder der 
Staub-, RuB- und Bacillenwirkung an den Statten menschlicher Zivilisation 
absieht. So ist es selbstverstandlich, daB die standigen Bewohner von Roch
gebirgstiilern oder Seekiisten, wo zahlreiche Kranke Reilung zu suchen pflegen, 
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wahrscheinlich durchaus nicht gesiinder sind als andere Menschen. Denn der 
klimatische Faktor, der fUr die Fremden als starker Reiz wirkt, ist fiir die Ein
heimischen bereits indifferent geworden oder von je gewesen und wirkt patho
genen Momenten anderer Natur durchaus nicht entgegen. 

Fiir jenen Kreis von Nervenkranken, die praktisch in der Neurologie die 
Hauptrolle spielen, fiir die Bewohner der groBeren und groBten Stadte also, 
ist zunachst einmal jedes Klima different, das die Ausschaltung der mit dem 
stadtischen Leben verkniipften atmospharischen Schadlichkeiten mit sich bringt. 
So spielen insbesondere im Bereiche der funktionellen Neurosen schon Land
aufenthalte eine Rolle, die gar keinen Klimawechsel im eigentlichen Sinne be
deuten, also etwa in Villenkolonien und Siedlungen in der niichsten Umgebung 
der Stadt. Reinere Luft, mehr Sonne und Luftbewegung sind schon hier zu 
haben.· Ob und in wieweit sie physiologisch oder nur psychologisch wirksam sind, 
entzieht sich der Analyse, ist wohl auch sehr von individuellen Faktoren ab
hangig. HELLPACH (zit. nach PETRASCH) unterscheidet zwischen tonischen und 
landschaftlichen Einfliissen und versteht unter den ersteren die physikalisch
chemischen, unter den letzteren die aus der sinnlichen Wahrnehmung der Land
schaft erwachsenden seelischenEinfliisse. BERLINER (zit. nach PETRASCH) rechnet 
auch die elementaren sinnlichen Erregungen zu den tonischen Einfliissen und 
begreift unter landschaftlichen Wirkungen nur die asthetische und ethisch ge
fUhlsbetonten Objektwahrnehmungen. WOLLENBERG spricht von einer ,,all
gemein euphorisierenden Wirkung" des Gebirgsklimas. Wir verweisen auf 
unsere Ausfiihrungen zu diesem Thema in der Einleitung zum Abschnitt "Balneo
therapie". - Dazu kommt die geanderte Lebensweise, Befreiung von Sorgen 
und sonstigen psychisch wirksamen Schadlichkeiten des Alltagsmilieus, reich
lichere Korperbewegung, gegebenenfalls die hydriatische Wirksamkeit von 
Schwimmbadern. Von einer Reizwirkung in obenerwahntem Sinne kann wohl 
hier eigentlich nicht die Rede sein. Trotzdem ist die therapeutische Wirkung 
derartiger Landaufenthalte in Fallen von nervoser Abspannung, psychischer 
oder physischer ErschOpfung nicht zu leugnen. Die Kurven der Arbeitsleistung 
steigen an, ebenso die Konzentrierbarkeit und die Zuwendungsbereitschaft der 
Aufmerksamkeit. Es ergibt sich eine Verbesserung der Prazisionsleistung, dabei 
aber Verlangsamung des Arbeitstempos, als Folge der Beruhigung. Andererseits 
steigt die Rechengeschwindigkeit (BERLINER, zit. nach KRONFELD). Von dieser 
rein physiologischen Et:~olung unterscheidet KRONFELD den "Erholungsvor
gang im Selbsterleben": Anderung der Gemeingefiihle und des somatopsychischen 
Unterbaus der Selbsterlebnisse, iiberschichtet von dem BewuBstein der ver
besserten Leistungsfahigkeit und einer Anderung der affektiven Selbstwertungen, 
dem Gefiihl der Ruhe und Anstrengungslosigkeit. Man "freut sich wieder auf 
die Arbeit". 

Nicht viel anders steht es mit den Kuraufenthalten in waldigen Mittel
gebirgsgegenden (Schwarzwald, Harz, Voralpen usw.). Auch hier steht das nega
tive Moment des Wegfalls jener Schadlichkeiten, die mit dem GroBstadtleben 
verbunden sind, im V ordergrund. Das wesentliche kurative Moment bildet 
vielleicht vor allem die Schonung (VAN OORDT). WOLLENBERG empfiehlt das 
Mittelgebirge bei der Behandlung der nervosen Schlaflosigkeit, der Epilepsie 
und der Depressionszustande. 

Dagegen muB dem Aufenthalt im Hochgebirge - etwa von 1000 m SeehOhe 
aufwarts - schon der Charakter der ditferenten Einwirkung zuerkannt werden. 
Hier spielen die obenerwahnten Momente der geringeren Luftdichte, der starkeren 
Tagesschwankungen in der Lufttemperatur und der intensiveren Sonnenstrahlung 
schon eine bedeutsame Rolle. Objektiv nachweisbar ist schon nach ganz kurzer 
Zeit die bessere Durchblutung der auBeren Haut, das "frischere" Aussehen. 
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Subjektiv macht sich die tiefere Atmung und das durch den Hochgebirgsstoff
wechsel geanderte Allgemeingefiihl geltend. Dementsprechend ist hier jene 
Indikation zu erwahnen, die wohl als einzige innerhalb der Neurologie die 
klimatologische Behandlung eines organischen Leidens betrifft; die des M. BASE
DOW. Mag auch die arztlich geregelte Lebensweise und die Interferenz mit 
anderen KurbeheHen - etwa den Thermalbadern in Badgastein oder physi
kalischer und Diattherapie in Hohensanatorien - die Beurteilung des klimato
therapeutischen Faktors an sich sehr erschweren, so sprechen doch vieHaltige 
Erfahrungen dafiir, daB die Heilerfolge ceteris paribus im Hohenklima wesent
lich besser sind. Hier spielt der umstimmende Reiz, der teils durch den Respi
rationstrakt, teils durch das Hautorgan auf das vegetative Nervensystem, den 
Elektrolythaushalt und die endokrinen Driisen wirkt, wahrscheinlich eine Rolle. 
Das Ergebnis ist - immer mit der Einschrankung, daB die anderen therapeu
tischen Faktoren nicht abzusondern sind - eineBesserung des Grundumsatzes 
und der klinischen Zeichen des Basedow, insbesondere der nervosen -ober
erregbarkeit, des Tremors, der VerdauungsstOrungen, der Hyperidrosis und 
Tachykardie. Hand in Hand damit geht eine Hebung des Korpergewichts, die 
der Besserung des Grundumsatzes entspricht. In der Praxis wird man die 
klimatische Kur immer mit anderen therapeutischen MaBnahmen verbinden: 
Korperruhe, vorwiegend vegetabilische Diat, Vermeidung von Alkohol. Ob 
und inwieweit sonstige therapeutische Indikationen in Betracht kommen, hangt 
von der Schwere des Falles und von den lokalen Moglichkeiten abo Bei der 
Wahl des Ortes ist die Fohnempfindlichkeit zu beriicksichtigen, die man oft 
bei Basedowikern und Sympathicotonikern findet (GUHR). 

Zur Wirkung des mittleren Hohenklimas auf Basedowkranke Hegen experimentelle 
Untersuchungen von DURIG und MARK (zit. nach H. H. MEYER) vor: schilddriisengefiitterte, 
mit Basedowsymptomen erkrankte Hunde zeigten im Hohenklima gar keine oder geschwachte 
Erscheinungen des Hyperthyreoidismus. Die Wirkung ist nach den genannten Autoren auf 
eine Beeinflussung der sympa~hischen Erregbarkeit im Zentrum zuriickzufiihren. H. H. 
MEYER bringt dies mit einer Anderung der Alkalescenz des Blutes - Verminderung der 
HCOa'-Ionen bei gleichzeitiger Vermehrung des Ca"-Ionengehalts - infolge Steigens der 
Lungenalveolarventilation und der Kohlensaureabatmung in Verbindung. Bei Rohen iiber 
2000 m jedoch wird infolge verstarkten O-Mangels, Anoxamie und dadurch bedingte Milch
saureanhaufung im Blute die Blut3lkalescenz vermindert und so das Optimum der Wirkung 
iiberschritten. Untersuchungen von SSERAFIMOW weisen auf Steigerung des Sympathi
custonus im Hochgebirge (3500 m) hin. 

Kontraindiziert ist das Hohenklima beim Basedow sowohl als auch bei son
stigen, funktionellen Nervenstorungen ausschlieBlich dann, wenn eine schwerere 
Erkranlcung des Myokards vorliegt, wie sie ja bei vorgeschrittenen Fallen von 
M. BASEDOW recht haufig ist. In solchen Fallen pflegen schon in den ersten 
Tagen des Hohenaufenthalts Erscheinungen von Herzinsuffizienz aufzutreten, 
die zu schleunigem Klimawechsel zwingen. Sonstige Kreislaufstorungen, ins
besondere hoher Blutdruck, veranlassen wohl zur Vorsicht, bilden aber an 
sich keine Gegenanzeige, auBer im FaIle ausgesprochener Dekompensation. 
Auch Rhythmusstorungen des Herzens, insbesondere Extrasystolie, pflegen auf 
Hohenklima nicht schlecht zu reagieren, sofern sie nicht durch Herzmuskel
erkrankung bedingt sind. 

UngleichmaI3ig ist die Wirkung des Hohenklimas auf die nervose Schlaf
losigkeit. In vielen Fallen sieht man eine Besserung, die aber sehr wohl psychisch 
bedingt, auf die Befreiung von erregenden Momenten aller Art zUrUckzufiihren 
sein kann. Dagegen ist die in anderen Fallen deutliche Zunahme der Schlaf
losigkeit sicher physiologisch bedingt. Sie unterscheidet sich von anderen Formen 
der Agrypnie sehr oft dadurch, daB, trotz sehr geringer Schlafzeiten, am Tage 
keine nennenswerte Miidigkeit besteht. Das Schlafbediirfnis ist also geringer. 
FitRBRINGER erklart die Hochgebirgsagrypnie "mit einer an den Organen 
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psychischer Tatigkeit sich auswirkenden Verschiebung des Gleichgewichts zwischen 
sympathischem und parasympathischem System, mit einem Vordringen des 
sympathischen Prinzips und seiner hormonalen HiHsorgane". Diese Annahme 
steht allerdings mit der zweifellos sympathicusdampfenden Wirkung des Hoch
gebirgsklimas beim Basedow im Widerspruch. 

Weiters ist als Indikation des H6henklimas das Asthma bronchiale zu nennen. 
Der Wegfall der anfallauslosenden Momente (Klimaallergen, s. GUHR) spielt 
hier eine wesentliche Rolle. 

Ubrigens muB zur Frage des Hohenklimas noch hervorgehoben werden, 
daB seine Wirkung durchaus nicht ausschlieBlich von der absoluten Hohe des 
Kurortes abhangig ist. Sicher ist es fUr die Erfolge nicht gleichgultig, ob ein 
Ort von 1000 m SeehOhe auf einem Berggipfel oder in einem Hochtalliegt, rings 
umgeben von noch hoheren Bergen. Hier spielt wohl auch ein psychisches 
Moment eine Rolle, auf das wir schon hingewiesen haben. Es gibt "Gipfel
menschen" und "Talmenschen". Aber auch die oben angefuhrten Kompo
nenten der Klimawirkung sind naturgemaB nicht ausschlieBlich von der SeehOhe 
abhangig, und Windstarke, Windrichtung, Luftfeuchtigkeit und Sonnigkeit 
sind naturlich auf Gipfeln und in Talern ganz verschieden. Ihre physiologische 
Wirkung interferiert aber mit den bloB von der SeehOhe abhangigen Faktoren. 

Eine andere Gruppe von ausgesprochen differenten Klimawirkungen ergibt 
sich an Meereskiisten. Hier spielt auBer der hydriatischen Wirkung der Seebader 
auch der Kochsalzgehalt des Wassers und der Luft eine wichtige Rolle. Vielfach 
ist es von Bedeutung, ob die lebhafte Luftstromung durch nahe Walder ge
mildert wird, wie es etwa an der Ostsee der Fall ist. Die Bedeutung des Windes 
als Hautreiz wird auch in der Literatur immer wieder betont. Des weiteren 
wird die Ultraviolettstrahlung am Meere durch Abfilterung der ultraroten 
Strahlen wirksamer (PECH, zit. nach HABERLIN). Physiologisch ist eine Steige
rung des Grundumsatzes an der See nachgewiesen (LOEWY, MULLER, CRONHEIM 
und BORNSTEIN, zit. nach HABERLIN), vermehrte Retention von Ca, P und S 
(E. MULLER und FRANZ MULLER). Ais kalkretentionsfordernder Therapie kommt 
den Seebadern also einige Bedeutung bei der Behandlung der Spasmophilie zu. 

KRAUEL versuchte durch Priifung des Bulbus- und Solarisreflexes bei Beginn und Ende 
der Kur sowie durch Priifung der Blutdruckkurve nach Adrenalininjektion die Wirkung 
des Nordseeklimas in Wyk auf F6hr auf das vegetative System festzustellen. Es ergab 
sich eine Steigerung des Sympathicustonus durch die Thalassotherapie. 

Reichliche Gelegenheit zu Luft- und Sonnenbadern schafft die fur die Be
handlung funktioneller Neurosen so bedeutsame Anderung der Lebensweise von 
Grund auf. Die vasomotorische Reaktion auf Kalteapplikation pflegt im See
klima wesentlich lebhafter zu werden, ein Erfolg der Ubung im Freiluft- und 
Wasserleben. Nach HABERLIN werden Muskelleistung und Muskelsubstanz 
vermehrt. Der Blutdruck sinkt (LOEWY und MULLER, zit. nach HXBERLIN), 
Hamoglobingehalt und Erythrocytenzahlstiegen. Die Pulsfrequenz sinkt (ROBIN, 
LINDEMANN, BANGE, PFLEIDERER, aIle zit. nach HXBERLIN). Die Atmung wird 
langsamer und tiefer. Psychisch zeigen sich nach experimentelIen Untersuchungen 
an Kindern Herabsetzung der Aufmerksamkeit und starke Arbeitsbeschleunigung 
(BERLINER, MUCHOW, LANGELUDECKE, zit. nach HXBERLIN). BERLINER fand 
die Wirkungen des Seeklimas artgleich mit den Wirkungen des Fruhlings: 
psychomotorische Erregung, Erleichterung aller Innervationsimpulse, Beschleu
nigung und Verflachung aller geistigen Leistungen, Unruheerscheinungen. Die 
Muskelleistung steigt zunachst rapid an, urn dann zu erschlaffen. Die Auf
merksaInkeit sinkt. Trotzdem bess ern sich die Prazisionsleistungen. Das See
klima erreicht einen Hohepunkt der Wirkung im Hochfriihling. 
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EDEL empfiehlt das N ordseeklima zur Behandlung des Bronchialasthmas 
bei Kindem. Dagegen solI man nach CURSCHMANN mit der Empfehlung der 
Ostsee fur Asthmatiker vorsichtig sein, ebenso fur Basedow und klimakterische 
Neurosen. Vagotonie, Migrane, leichte Schlaflosigkeit werden gut beeinfluBt. 

Die genannten Beobachtungen beziehen sich auf die Wirkung des rauhen 
und abhiirtenden Klimas an der Nord· und Ostsee. Das Klima der Adria, der 
Riviera, der oberitalienischen Seen ist durch die milderen Temperaturen und 
die geringere Luftbewegung von jenem grundverschieden, wohl im allgemeinen 
minder different. 

Kontraindikationen gegen das Seeklima konnen eigentlich kaum aufgestellt 
werden. Denn selbst in Fallen, wo man, etwa wegen betrachtlicher Anamie, 
das Baden im kalten Wasser verbieten muB, konnen die Luft· und Sonnen· 
hader am Strand als Heilfaktor in Betracht gezogen werden. Nur solI hier 
noch einmal der Tatsache gedacht werden, daB im allgemeinen das Sonnenbad 
fur nervose Menschen kaum in Betracht kommt. Man sieht keinen Nutzen davon, 
dagegen erweist sich hiiufig nervose "Oberempfindlichkeit durch das Auftreten 
von Kopfschmerzen nach starkerer Besonnung - leichte Erscheinungen der 
Insolation - und eine wohl psychisch bedingte Intoleranz gegen die Beschwerden 
des Eczema solare. 

Auf die Schilddruse soIl die See ahnlich wie Joddarreichung wirken (CUOMO, zit. 
nach HABERLIN). 

Nach LAIGNEL·LAVASTINE eignen sich insbesondere Vagotoniker ffir eine seeklimatische 
Kur, Sympathicotoniker dagegen nicht (zit. nach HABERLIN). 

Ansonsten sind aIle neurasthenischen Symptomenkomplexe unter den In· 
dikationen der Seehader zu finden. Psycho. und neuropathische Kinder pflegen 
sich im Seeklima sehr rasch zu bessern, sofern eine Hebung des korperlichen 
Zustandes dazu imstande ist (s. auch VOIGTS). 

Eine letzte Gruppe von differ~nten Klimaformen - die tropische und sub. 
tropische, wie sie sich etwa in den klimatischen Kurorten Agyptens bietet -
solI hier nur der Vollstandigkeit halber erwahnt werden, da sie fur neurologische 
Indikationen kaum in Betracht kommt. 
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Psychotherapie. 
Von JOSEF REINHOLD-Griifenberg (CSR). 

I. We sen und Entwicklung. 
Definition. Bei aller grundsatzlichen Verschiedenheit, die zwischen den 

Anschauungen einzelner Forscher bzw. Forschungsrichtungen iiber die theo
retischen Grundlagen, die Ziele und die Grenzen der Psychotherapie herrschen, 
finden wir eine weitgehende ""Obereinstimmung beziiglich der das Wesen dieser 
Behandlungsmethode umschreibenden Definitionen. Greifen wir aus der groBen 
Anzahl der vorliegenden Formulierungen nur zwei heraus, die von sehr ver
schieden orientierten Psychotherapeuten stammen, von J. H. SCHULTZ und von 
H. PRINZHORN, um diese Einmiitigkeit zu demonstrieren und daran eigene 
Erwagungen zu kniipfen. PRINzHORN de£iniert die Psychotherapie als Ein
wirkung auf das Seelische eines Menschen mit seelischen Mitteln und mit der 
Absicht eines "Heilerfolges", fiir J. H. SCHULTZ ist: "Psychotherapie arztliche 
Krankenbehandlung durch rein seelische Beeinflussung". Beide Definitionen 
meinen offenbar dasselbe. Nur wenn man die Arbeitsrichtungen beider Autoren 
kennt, weiB man, daB PRINZHORN mehr an die Beeinflussung seelischer Er
krankungen, lind zwar der fiir ihn zum Gesamtbegriff "Psychopathie ge
horenden Neurosen dachte, wiihrend SCHULTZ dabei die Gesamtheit der Er
krankungen, also auch der organischen im Auge hat, soweit sie iiberhaupt 
psychotherapeutisch anzugehen sind. Aus dem Wortlaut der Definition selbst 
kann dieser Unterschied kaum herausgelesen werden. Gemeinsam ist beiden 
Definitionen die Anschauung, daB die Psychotherapie ihren Angriffspunkt im 
Seelischen sucht. DaB sie hierzu seelischer Mittel bedarf, wird in der Definition 
von SCHULTZ nicht besonders betont; die Bezeichnung seelische Beein£lussung 
soil beides ausdriicken: den seelischen Angriffspunkt und die seelischen Mittel. 
Nun scheint es im Interesse der Begriffsklarheit nicht ohne Nutzen zu sein, 
unter Verzicht auf die Kiirze der Definition beide Momente gesondert hervor
zuheben und zu betonen, daB in das Indikationsgebiet der Psychotherapie 
nicht allein - wie es etwa dem W ortsinn nach schiene - seelische Erkrankungen, 
sondern auch solche im wesentlichen korperlicher Natur fallen. Die Notwendig
keit, die psychischen Mittel in die Definition der Psychotherapie aufzunehmen, 
ergibt sich aus folgender kurzer ""Oberlegung. Wir geben z. B. in einem Fall 
mit stark betonter innerer Unruhe das eine Mal ein Opiat, das andere Mal ein in
differentes Mittel, welches der Patient Iiir ein Opiat oder ahnliches halt. Es 
ist durchaus moglich, daB sich beide Male in gleicher Weise Beruhigung ein
stellt. Beide Male wurde auf die "Seele eingewirkt", aber nur beim zweiten 
kann man von einem psychotherapeutischen Agens, und zwar von einer larvierten 
Suggestion sprechen. Hier tritt namlich zum GenuB des dargereichten Mittels 
noch ein psychischer Faktor hinzu, der den therapeutischen Erfolg herbeifiihrte, 
wahrend im ersten Faile dieser Erfolg durch eine rein pharmakologische Be
einflussung der Seele erzielt wurde. Der Glaube des Patienten, daB das Mittel 
hellen wird und das Rechnen mit diesem Glauben seitens des Arztes sind das 
"psychische Mittel", das sein Hande1n zu einer, wenn auch sehr primitiven 
Form der Psychotherapie erhebt. In ahnlicher Weise wird auch ein physikalisch 

.aussehendes Verfahren zu einer psychotherapeutischen MaBnahme werden, wenn 
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es seme Wirksamkeit erst auf dem Dmweg uber die seelische Beeinflussung 
erreicht. Man kann in einer auBerlich bis in aIle Einzelheiten identischen Art 
die elektrische Behandlung sowohl einer neuritisch, als einer hysterisch be
dingten Lahmung durchfuhren. Es wird wohl niemand, der die Natur hyste
rischer Lahmungen kennt, daran zweifeln, daB der behandelnde Arzt im zweiten 
FaIle Psychotherapie treibt und zwar eine larvierte oder indirekte, wenn er 
selbst weiB, auf welchem Wege er den Erfolg erreicht, eine - nennen wir sie
unbewuBte, wenn er, in einem diagnostischen Irrtum befangen, die Lahmung 
fUr organisch bedingt halt, oder etwa, wie die Generation vor uns, an eine un
mittel bare Wirkung des elektrischen Stromes auf hysterisch gelahmte Glieder 
glaubt. Dieses Beispiel zeigt aber auch, wie grundsatzlich wichtig es ist, gerade 
in der Definition der Psychotherapie ihren Bereich nicht allein auf psychische 
oder etwa psychisch bedingte Krankheiten einzuengen, sondern auch auf solche 
auszudehnen, die uns auf den ersten Blick als organisch anmuten, oder sich 
auch bei der weiteren Beobachtung als somatisch bedingt erweisen. Denn es 
sind erstens die FaIle nicht selten, in denen erst die Psychotherapie nicht allein 
ex juvantibus, sondern auch wegen der mit ihr verbundenen Explorations
moglichkeit die Diagnose ermoglicht (wie es z. B. bei der Psychoanalyse ge
schieht) oder die von Anfang an gehegte Vermutung, daB es sich um ein psychogen 
entstandenes Symptom handeln konnte, bekraftigt; zweitens steht auch eine 
als rein organisch anzusprechende Erkrankung selten isoliert, ohne jeden Zu
sammenhang mit dem Seelischen da. Eine korperliche Krankheit wirkt sich 
zumeist - wovon spater noch ausfUhrlicher zu sprechen sein wird - in ganz 
bestimmter Weise psychisch aus: sie andert einerseits, allgemein gesprochen, 
die seelische Haltung des Erkrankten und erfahrt andererseits sowohl in ihrer 
Symptomatik als auch in ihrem Verlauf weitgehende Veranderungen infolge 
von seelischen Reaktionsbildungen. Es besteht also kein grundsatzliches Be
denken dagegen, solche Erkrankungen bzw. die an ihnen leidenden Menschen 
in den Indikationsbereich der Psychotherapie zu ziehen, mag sie auch hier 
nur von sekundarer Bedeutung sein und sich von vornherein mit dem Rang 
einer zusatzlichen Hilfsbehandlung begnugen. Je nach der Art der Mittel, die 
dabei verwendet werden, spricht man von direkter oder indirekter Psycho
therapie. Bei der ersteren ist auch der Patient sich der Tatsache bewuBt, daB 
das angewendete Heilverfahren auf dem Wege seelischer Beeinflussung den 
Erfolg herbeifUhren solI, bei der letzteren vollzieht sich diese Wirkung ohne 
ein solches BewuBtsein des Patienten, der bereit ist, den ursachlichen Zusammen
hang zwischen Kur und Heilung ohne Zwischenschaltung einer seelischen In
stanz anzuerkennen. In dem angefUhrten Beispiel elektrischer Behandlung 
einer hysterischen Li1hmung wurde die Moglichkeit erwogen, daB sich auch 
der die Behandlung vorzunehmende Arzt des wahren Sachverhaltes nicht be
wuBt ist. Solche FaIle sind gewiB nicht vereinzelt. Man wird nicht ohne Recht 
annehmen duden, daB ein GroBteil der balneologischen und physiotherapeu
tischen Kurerfolge psychisch bedingt ist, daB· bei mancher medikamentosen 
Behandlung das Vehikel des Psychischen wichtiger ist, als die rein pharma
kologische Wirkung und daB auch die Resultate chirurgischer Operationen nicht 
selten von der seelischen Einstellung des Operierten abhangig sind. In all diesen 
Fallen konnte man, soweit die Behandlungserfolge von seelischen, im Kranken 
selbst gelegenen, dem Behandelnden aber nicht als solchen bekannten Bedin
gungen abhangen, von unbewuBter Psychotherapie sprechen. Dnd doch wird 
man sich nicht dazu entschlieBen konnen, die Definition der Psychotherapie 
auch auf solche an ihrer Peripherie sich abspielenden FaIle auszudehnen. Vor 
aHem fehlt in ihnen die Intention des Behandelnden auf das Psychische des 
Patienten und gerade diese Intention ist es, die man vom Arzt erwartet, dessen 
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Tatigkeit im konkreten Falle als Psychotherapie bezeichnet wird. Ohne der 
in einem der folgenden Abschnitte zu diskutierenden Frage vorzugreifen, ob 
Psychotherapie iiberhaupt den Anspruch erheben darf, als wissenschaftliche 
Disziplin zu gelten und in welchem Verhaltnis zueinander in ihr die rationalen 
aus der Beobachtung und ihrer logischen Bearbeitung geschOpften Elemente 
zu den irrationalen, in der Personlichkeit des Arztes, des Patienten und ihrer 
gegenseitigen Wechselwirkung gelegenen stehen, kann schon jetzt, zumindest 
aus definitorischen Griinden verlangt werden, daB als arztliche Psychotherapie, -
denn lediglich diese wird hier behandelt - nur ein Vorgehen bezeichnet wird, 
in dem sich der Arzt dessen, was er damit bezweckt und auf welchem Wege 
der Zweck erreicht wird, bewuBt ist. Wir werden also als Psychotherapie im 
Sinne des bisher Gesagten die Gesamtheit derjenigen Behandlungsmethoden 
bezeichnen, bei denen der Arzt im BewuBtsein dessen, was dabei vor sich geht, 
den Versuch unternimmt, mit seelischen Mitteln auf die Seele des Kranken zu 
Heilungs- oder Linderungszwecken einzuwirken und zwar unabhangig davon, 
ob es sich um seelische oder korperliche Erkrankungen handelt, deren Beein
flussung bezweckt ist. Oder kiirzer: Psychotherapie ist das bewuBte Suchen 
eines seelischen Angriffspunktes zwecks Behandlung seelisch oder korperlich 
Kranker. 

Einteilung. Wir unterschieden bisher eine direkte und eine indirekte Psycho
therapie je nachdem, ob bei der Art der verwendeten Mittel der Patient erkennen 
kann, daB sich die Behandlung an seine seelischen Instanzen wendet, oder die 
Erreichung des Erfolges seine Unwissenheit in diesem Punkte voraussetzt (wie 
z. B. bei Anwendung des faradischen Stromes zwecks Heilung einer hysterischen 
Lahmung). Je nach der Stellung, welche die Psychotherapie im Behandlungs
plan einnimmt, je nach der AusschlieBlichkeit, mit der sie zur Anwendung 
kommt, wollen wir eine systematische und okkasionelle, oder, wie sie jetzt gerne 
genannt wird, kleine Psychotherapie unterscheiden. 1m ersten Falle beherrscht 
die Psychotherapie den Behandlungsplan, unter Vernachlassigung, ja bewuBter 
Ausschaltung anderer therapeutischer MaBnahmen, im letzteren tritt sie als 
erganzendes Hilfswerk zur iibrigen Behandlung des Kranken hinzu. Wahrend 
die systematische Psychotherapie die Domane besonders hierzu ausgebildeter 
und eine besondere Eignung besitzender A.rzte ist, gehort die kleine Psycho
therapie in den Tatigkeitsbereich des GroBteils der Arzte; sie ist namentlich 
in jenen Fallen nicht wegzudenken, in denen sieh das Interesse des Arztes iiber 
den Rahmen der von ihm behandelten lokalen Erkrankung der Personliehkeit 
des Kranken zuwenden muB, sei es, weil diese in einer bestimmten Weise die 
Erseheinungsform und Verlaufsart der Krankheit beeinfluBt, sei es, weil die 
Krankheit nicht zu iibersehende Veranderungen in der Haltung der Person
liehkeit bedingt. Jeder, gleichgiiltig auf welchem Gebiete praktisch tatige Arzt 
wird in dem Moment zum Psyehotherapeuten, in dem er sich der Tatsaehe 
bewuBt wird, nieht allein die Krankheit, sondern auch den kranken Menschen 
behandeln zu miissen; und so bedeutet die jetzt von so vielen Seiten erhobene 
Forderung, bei Behandlung der Krankheit den kranken Mensehen nieht aus 
den Augen zu verlieren, die Forderung nach mehr Psychotherapie in der tag
lichen Praxis des Arztes. Die Psyehotherapie des arztlichen Alltags soIl natiirlieh 
nieht an eine bestimmte Methode gebunden sein, so wichtig auch die Kenntnis 
dieser Methoden und ihrer besonderen Indikationen sein mag. Es muB der 
Einfiihlungsfahigkeit des Arztes, seiner Menschenkenntnis, seiner arztliehen 
Erfahrung, seinem Takt und seiner Klugheit iiberlassen werden, ob er in der 
gegebenen Situation von trostendem Zusprueh, von persuasiver Aufklarung, 
vom Appell an den Willen, das ethische und soziale Gefiihl des Kranken, oder 
von einer suggestiven MaBnahme Gebrauch macht oder sehlieBlieh sieh darauf 
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beschrankt, dem Kranken Gelegenheit zu geben, sich auszusprechen und sich 
so Erleichterung zu verschaffen. Die Frage der Methode beruhrt also fast aus
schlieBlich das Gebiet der systematischen Psychotherapie. Je nach der in ihr 
zur Verwendung gelangenden Methode wird die systematische Psychotherapie 
wie folgt eingeteilt: 1. Die suggestiven M ethoden, die fast ausschlieBlich mit 
irrationalen Elementen arbeiten. 2. Die sich streng rational gebardende Per
suasionstherapie. 3. Die den AnschluB an naturwissenschaftliche Methoden 
suchende Psychoanalyse, die ihre Therapie auf eine scharf formulierte Dynamik 
des seelischen Erlebens aufbaut. 4. Die Psychagogik, die unter eklektischer 
Verwendung suggestiver, persuasiver und analytischer Elemente eine Erziehung 
des Kranken, ein Aufgehen der Behandlung in arztlicher Fuhrung erstrebt. -
Diese nach einem methodologischen Prinzip erfolgte Einteilung der Psychotherapie 
laBt einen, allerdings nicht sehr scharf markierten Trennungsstrich erkennen, 
der ihre Methoden in zwei Gruppen trennt: 1. in ein rationales, also logisch 
zu fundierendes, und 2. ein irrationales, auf einem affektiven, bis zu seinen 
letzten Elementen nicht analysierbaren Faktor sich aufbauendes psychothera
peutisches Verfahren. Wir konnen auf diese Einteilung um so mehr verzichten, 
als, wie wir spater sehen werden, auch die Methoden, die als rational gelten 
wollen, es nur in der Theorie tun, in praxi sind auch sie von irrationalen, sugge
stiven Elementen durchsetzt, mogen sie auch in ihnen unter anderen Namen, 
wie Ubertragung u. a. erscheinen. Auf der anderen Seite besteht das Bestreben, 
die suggestiven Methoden genetisch und phanomenologisch aufzuklaren, ihre 
Wirkungsmoglichkeit und therapeutische Dynamik zu analysieren und sie so 
dem Ideal einer rationalen Behandlungsmethode naher zu bringen. Auch die 
von BIRNBAUM versuchte Differenzierung der psychotherapeutischen Methoden, 
je nachdem, ob dem Patienten in ihnen eine passive Rolle zugedacht wird, 
wie bei der Suggestion und Hypnose, oder aktive, wie bei den anderen Methoden, 
in denen der Patient selbst mitarbeitet, gestattet keine scharfe klassifikatorische 
Trennung. Wie wir sehen werden, ist diese Aktivitat des Patienten, sein Mittun 
auch bei den suggestiven Methoden nicht ganz auszuschalten und bei den anderen, 
soweit es sich wenigstens urn bewuBte, willensmaBige Mitarbeit handelt (man 
denke an den analytischen Widerstand !), nicht immer gleich hoch einzuschatzen. 
Bei einer solchen Einteilung wurde die Unterbringung von Verfahren wie der 
Autosuggestion COUES oder des autogenen Trainings SCHULTZ', die auf die 
Aktivitat des Patienten hinzielen, ohne damit das Wesen des Vorgangs zu 
treffen, Schwierigkeiten begegnen. - Auf andere Differenzierungsversuche (auf
bauende und abbauende Behandlungsformen, BIRNBAUM usw.) solI gar nicht 
eingegangen werden. Wir werden uns bei der Darstellung und Diskussion der 
jetzt geubten psychotherapeutischen Verfahren und ihrer speziellen Indikationen 
nach der oben gegebenen Gruppierung der Methoden halten, dabei aber die 
Persuasion, die jetzt jede Bedeutung als selbstandige systematische Methode 
eingebuBt hat, in der Psychagogik aufgehen lassen. 

Die Entwicklung. Die Psychotherapie als wissenschaftlich fundierte Be
handlungsmethode ist das Werk der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts; ihr 
Entstehungsort ist Frankreich, ihre Schopfung an die Namen LIEBAULT und 
BERNHEIM gebunden. GewiB hatten sie, namentlich auf dem Gebiete der Hypnose 
ihre Vorlaufer: von den unverburgten Uberlieferungen aus dem Altertum 
(A.gypten, Griechenland) und aus der beginnenden Neuzeit (Paracelsus, A. KIRCH
NER usw.) abgesehen, waren es vor allem MESMER, FARIA und BRAID, die sich 
um die wissenschaftliche Erforschung der Hypnose groBe Verdienste erworben 
haben. MESMER fehlte aber ganz der Sinn fUr die psychologische Bedeutung 
der Hypnose, er faBte sie auch nach der spateren Modifikation seiner Methodik 
und seiner Anschauungen nur als Erscheinungsart des von ihm in der ganzen 
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belebten Welt vermuteten Magnetismus auf. Es bedeutete einen Fortschritt 
MESMER gegeniiber, als BRAlD feststellte, daB es zur Erzeugung der Hypnose 
der "MESMERschen Striche" nicht bedarf, daB schon ein scharfes Fixieren 
geniigt, aber es dammerte ihm nur spat und unvollkommen auf, daB es sich 
dabei urn einen psychischen Vorgang handle. Weit naher kam der Wahrheit 
FARIA, der die Bedeutung der verbalen Suggestion fiir die Erzeugung der Hypnose 
erkannte und somit auf den in ihr steckenden psychischen Faktor, die "Ein
bildungskraft" des zu Hypnotisierenden hinwies. Trotz der offenkundigen 
Bedeutung dieser Lehren fanden sie zunachst keine Gefolgschaft. Der Faden 
war abgerissen, als LrEBAuLT seine Arbeit begann. 

Sehen wir von der Hypnose, als dem massivsten Ausdruck der noch als 
psychotherapeutisch aufzufassenden Bestrebungen friiherer Zeiten ab, so finden 
wir im Laufe der Jahrhunderte gelegentlich eine Bemerkung iiber die Bedeutung 
der Vorstellungen oder Einbildungen fiir die Entstehung der Krankheit, iiber 
die Moglichkeit, sich durch Ablenkung lastigen Beschwerden zu entziehen, iiber 
den Wert der Standhaftigkeit und des Willens fiir die Oberwindung der Krankheit 
und die Wege, ihn zu starken, iiber "die Macht des Gemiits, durch den bloBen 
Vorsatz, krankhafter Gefiihle Herr zu werden" (KANT) und ahnliches mehr, es 
handelt sich aber in solchen Fallen iiberall nur urn ein fliichtiges Aper<;u, den 
Niederschlag personlicher Erfahrung oder den Ausdruck einer religiosen oder 
philosophischen Anschauung. Sie sind nicht einmal als Ansatz zu einer Psycho
therapie zu werten. Desgleichen beschranken sich ahnliche in der Medizin selbst 
geauBerte Gedankengange auf das Hineintragen religios-philosophischer Ge
sichtspunkte in die Pathologie besonders psychischer Erkrankungen und ent
sprechende Folgerungen praktisch-therapeutischer Natur. Das gilt namentlich 
von der medizinisch-philosophischen Literatur Deutschlands zu Beginn des 
19. Jahrhunderts. Die hier wiederholt zu bemerkenden Ansatze zu einer Psycho
genese der Krankheiten oder zu Betrachtungen iiber ihre psychische Beein
fluBbarkeit sind einesteils so sehr von theologischen Anschauungen und morali
sierenden Tendenzen iiberwuchert, andernteils wurzeln sie so stark in der da
maligen Naturphilosophie, daB sie nur schwer mit der Idee einer wissenschaftlich 
begriindeten Therapie zusammengebracht werden konnen. Auch Anschauungen, 
die einer solchen Idee betrachtlich naherkommen und wie wir ihnen namentlich 
in der psychiatrischen Literatur der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts in 
Deutschland sowohl als in Frankreich begegnen, wirkten sich hochstens in 
der Auffassung und Behandlung von Geisteskrankheiten aus, stellten nur Ansatze 
zu einer Psychotherapie dar, fiihrten aber kaum iiber den psychiatrisch inter
essierten Kreis der Asylarzte hinaus und hatten keine die Hand in die Zukunft 
reichende Nachfolge. 

So sehen wir, wenn wir den Blick in die weitere Vergangenheit werfen, iiberall 
hochstens nur Analogien, keimende und bald absterbende Gedanken, gelegent
lich intuitive Erleuchtungen, aber nirgends eine Parallele zu dem, was wir jetzt 
als Psychotherapie auffassen diirfen. So ist auch der beliebte und oft wiederholte 
Satz, die Psychotherapie sei so alt, wie die Medizin, ja alter als sie, nur in sehr 
bedingtem und hOchst eingeschranktem Sinne richtig, auch dann, wenn darunter 
nur die als "unbewuBt" bezeichnete Psychotherapie gemeint ist. Mogen fiir 
uns die alten kultischen Heilriten: der Tempelschlaf, das Opfer, das Gebet, die 
Beschworungsformeln, die Heilkraft wundertatiger Orte u. a. m. und die dadurch 
erzielten gesundheitlichen Erfolge nur eine Wirkung seelischer Vorgange im 
Kranken selbst sem: des Glaubens, der Suggestion, der Erleichterung durch 
Beichte oder BuBe; fiir die Beteiligten war ihre Wirkung dem Eingreifen iiber
natiirlicher Machte, dem Willen der Gottheit zu verdanken. Und auch wenn 
man annimmt, daB da und dort der Priester die Heilungsbedingungen selbst 
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richtig einschiitzte, so wird man sein Handeln kaum als Psychotherapie in 
unserem Sinne auffassen konnen. DaB Hippokrates, der erste, der der priester
lichen Medizin eine empirische, auf Beobachtung der Tatsachen sich griindende, 
entgotterte Medizin entgegenstellte, die Heilu,ngsfaktoren der kultischen Therapie 
richtig erkannte, scheint sicher zu sein. Ob er sich - und die Medizin nach 
ihm - diese Erkenntnisse zwecks Erzielung ahnlicher Wirkungen nutzbar 
machte, ist zweifelhaft, wenn auch angenommen werden darf, daB seinem 
wunderbaren arztlichen Blick die Bedeutung des psychischen Faktors bei der 
Entstehung und Beseitigung der Krankheiten nicht entgangen ist. Ein Satz 
wie dieser: "Zur Behandlung einer Krankheit gehort dreierlei; der Arzt, die 
Krankheit und der Kranke" gibt in dieser Richtung viel zu denken. 1m ganzen 
konnte der psychotherapeutische Gedanke weder in der griechischen noch in 
der romischen medizinischen Wissenschaft - von einer gelegentlichen Bemerkung 
bei Beschreibung von Geisteskrankheiten oder eines philosophisch-moralischen 
Gedankens namentlich der stoischen Schule abgesehen - Wurzel fassen. 

Wir kehren also zu LI:EBAULT zuriick, den wir nach diesem kurzen Exkurs 
in die Geschichte der Medizin wohl mit Recht als den SchOpfer unserer modernen 
Psychotherapie ansehen diirfen. In harter empirischer Arbeit hat LI:EBAULT, 
ein schlichter Landarzt in der Gegend von Nancy, sich jahrelang bemiiht, das 
Wesen und die Erscheinungsweise der Hypnose zu ergriinden und ihr arztliches 
Indikationsgebiet abzustecken. Seine - lange unbeachtet gebliebenen - Ex
perimente beschrieb er in dem 1866 in Paris erschienenen Buche: "Du sommeil 
provoque et des etats analogues consideres au point de vue de l'action du moral 
sur Ie physique" und nach der Zusammenarbeit mit BERNHEIM in «La thera
peutique suggestive», Paris, 1891. Er erkannte die Hypnose als einen rein 
seelischen Vorgang und fiihrte auch sinngemaB die korperlichen, dabei auf
tretenden Erscheinungen auf ihre seelische Atiologie zuriick. Damit war fiir 
ihn auch die Indikationsbreite der hypnotischen Behandlung von selbst gegeben. 
LrEBAuLT bediente sich der verbalen Suggestion, teilte den hypnotischen Zu
stand in die bekannten 6 Stadien ein. In spaterer Zusammenarbeit mit BERN
HEIM, Nancy, wurde die Psychologie der Hypnose in langen Reihen von geist
reichen Experimenten untersucht und eine Theorie der Hypnose, die auf Sugge
stion zuriickgefiihrt wurde, ausgebaut (die Schule von Nancy). Die Suggestion 
gewann dann auch auBerhalb der Hypnose an Bedeutung; die aus der Diskussion 
dieser Methode hervorgegangenen auch in therapeutischer Hinsicht bedeutsamen 
Richtlinien spielen noch jetzt eine wesentliche Rolle in der praktischen Psycho
therapie, namentlich in Frankreich. Zu gleicher Zeit wie in Nancy fand die 
Hypnose, ausgehend von einer Publikation RICHETS "Du somnambulisme pro
voque", Paris 1875, eine griindliche experimentell-klinische Bearbeitung in der 
unter CHARCOTS Leitung stehenden Schule der Salpetriere. Die 1878 begonnenen 
Versuche waren im wesentlichen zum Studium der Hysterie unternommen 
worden und fiihrten, trotz aller '(jbereinstimmung im Tatsachlichen, zu differenten 
theoretischen Anschauungen. CHARCOT entging zwar nicht die Psychogenese 
hysterischer Symptome ("Les paralysies psychiques dependent d'une idee" 
Le<;ons sur des maladies du systeme nerveux, Paris 1883 Le<;on XXI), er war 
aber geneigt, auBerdem noch eine konstitutionell gegebene neuromuskulare 
illererregbarkeit anzunehmen. Dieses Moment wurde auch zur Erklarung der 
hypnotischen Phanomene herangezogen, die er im Wesen der Hysterie gleich
stellte. Die Hypnose war fUr ihn eine artifizielle Hysterie, die Hypnotisierbarkeit 
an eine hysterische Veranlagung gebunden. Die hypnotischen sowohl als die 
hysterischen Symptome hatten fUr ihn bei aller Beriicksichtigung der moglichen 
psychischen Bedingtheit eine absolute klinische Realitat: «Les impuissances 
motrices developpees par Ie fact d'un trouble psychique sont, objectivement, 
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tout aussi reelles que celles, qui dependent d'une lesion organique», zit. S. 633. 
Diese Gleichstellung hinderte ihn aber nicht daran, fiir die Neurosen und nament
lich fiir die damals im Vordergrunde des Interesses stehende Hysterie ein "traite
ment psychique" zu fordern, das neben Hypnose aus Beruhigung, Aufklarung, 
Isolierung usw. bestand und im Keirn das enthielt, was spater (JANET und Nach
folger) in das System der "reeducation psychique" gefaBt wurde. 

Die Gegensatze zwischen der LrEBAuLT-BERNHEIMschen und CHARcoTschen 
Schule fiihrten zu angeregten Auseinandersetzungen, denen nicht allein eine 
weitgehende Klarung der Hypnotismusfrage selbst, sondernauch der Psychogenese 
der Neurosen und anderer psychopathologischer Probleme zu danken ist. Behielt 
auch die Nancyer Schule beziiglich der Deutung hypnotischer Phanomene im 
Prinzip recht, so ist doch auf der anderen Seite die Bedeutung der von CHARCOT 
und seiner Schule betonten konstitutionellen Bedingungen, die dann von JANET 
ins Psychische iibertragen zu den Begriffen des "Automatisme mental" und 
"Dissociation psychique" fiihrten, nicht hoch genug einzuschatzen. Trotz der 
Verschiedenheit ihrer grundsatzlichen Anschauungen sind beide Schulen in 
gleichem MaBe an der Entwicklung der modernen Psychotherapie beteiligt, die 
eine mehr durch Vervollkommnung der Methoden und Sicherung ihrer theore
tischen Grundlagen, die andere mehr durch Herausarbeitung klinisch-neuro
logischer Gesichtspunkte. Von beiden fiihrt, wie wir bald sehen werden, ein 
direkter Weg zur Psychoanalyse FREUDS, deren manche Ideen von JANET vor
weggenommen, wenn auch nicht mit der gleichen Konsequenz,. wie es FREUD 
tat, verfolgt wurden. 

In Deutschland konnte sich die Hypnose als Behandlungsmethode nur schwer 
durchsetzen. Es stand ihrer Ausbreitung eine gewisse, oft bis zum MiBtrauen 
gesteigerte Skepsis, das Opfer einer Simulation zu werden, entgegen. Das lag 
sowohl an der realistischen Grundrichtung der damaligen Zeit, als auch an der 
historisch sonst wenig gewiirdigten Tatsache, daB die Hypnose unter den ver
schiedensten Bezeichnungen sich in VarieMs und ahnlichen Veranstaltungen 
breitmachte und eine Domane von Charlatanen verschiedener Pragung war. - Es 
gehorte in Deutschland und Osterreich in den achtziger Jahren des vorigen Jahr
hunderts noch viel Mut dazu, sich mit einem hypnotischen Experiment in einer 
arztlichen Gesellschaft zu zeigen oder eine darauf bezugnehmende Arbeit zu 
veroffentlichen. Erst nach und nach haben sich auch ernste Gelehrte der Hypnose 
angenommen (FOREL, VOGT, KOHNSTAMM, HmscHLAFF usw.), die Tatsachen 
um interessante Beobachtungen bereichert, die Theorie um wertvolle Gesichts
punkte vertieft. Durch Zusammentragen einer reichen Kasuistik konnten die 
Indikationen immer scharfer herausgearbeitet und ein richtiger Einblick in die 
therapeutische Brauchbarkeit der Hypnose gewonnen werden. SchlieBlich wurde 
die Hypnose in immer groBerem MaBstab zu Untersuchungen psychophysiolo
gischer Natur herangezogen und bis in die letzte Zeit mit vielem Erfolg ver
wendet. Die Bliitezeit der Hypnose als Behandlungsmethode und Forschungs
gegenstand, die in gewissem Sinne der Ausdruck einer damals sich vorbereitenden 
Abwehrbewegung gegen die bis dahin herrschende materialistische Weltan
schauung gewesen ist und nicht zufalligerweise mit dem Vordringen der Geistes
wissenschaften zusammenfallt, dauerte nicht lange. Sie wurde bald von einer 
sich immer mehr fiihlbar machenden Reaktion abgelOst. Einerseits waren es 
die Schwachen der Methode selbst und die sich immer mehr haufenden thera
peutischen Enttauschungen, die ihr den Anspruch auf Alleinherrschaft als 
Therapie der damals als nervos angesehenen Erkrankungen streitig machten, 
andererseits fiihrte die auch von unvoreingenommenen Arzten empfundene 
Abneigung gegen den in der Hypnose trotz allen Aufklarungsversuchen liegenden 
irrationaJen Kern, gegen die mit jeder grob suggestiven Methode verbundene 
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Tauschung und Vergewaltigung der Personlichkeit des Kranken zu verstand
lichen Abwehrerscheinungen. Diese Abwehr bezog in der natiirlichen Dialektik 
der Entwicklung extrem rationale Positionen. Ihren sichtbaren Ausdruck fand 
sie auf der einen Seite in der streng intellektualistisch gerichteten Neurosenlehre 
und Persuasionsmethode von DUBOIS, auf der anderen in der an naturwissen
schaftliche Methodik und Begriffsbildung AnschluB suchenden Psychoanalyse 
FREUDB. 

In der Persuasionstherapie von DUBOIS feiert die Dlalektik von Sokrates 
ihre Auferstehung. So wie fiir diesen die Tugend erlernbar war, der unsittliche 
Lebenswandel eine Folge falscher Einsicht gewesen ist, so ist fUr DUBOIS die 
psychische Gesundheit erlernbar, die nervose Erkrankung nur eine Folge irr
tiimlicher V orstellungen. Auch dort, wo das emotionelle Moment im Vorder
grund steht, wird es in letzter Ill'3tanz von intellektuellen Faktoren abgeleitet 
und von diesen abhangig gemacht. Es wird - ahnlich wie in der rationalistischen 
Philosophie des ausgehenden 18. Jahrhunderts - das ganze Seelenleben unter 
den Primat des Intellektes gestellt. So ist auch der IntelJekt fiir diese Psycho
therapie der Angriffspunkt der psychischen Beeinflussung, alles Irrationale wird 
bewuBt ausgeschaltet, die Suggestion als unehrliche "Oberrumpelung der Per
sonlichkeit verpont, der Schwerpunkt auf beredsame, wenn auch moglichst 
affektlose "Oberzeugung, Aufklarung iiber die Natur der Krankheit, Wider
legung der vom Kranken geauBerten BefUrchtungen gelegt, mit dem Endziel, 
die Erkrankungssymptome, die auch fiir den Kranken selbst als Folge einer 
falschen Beurteilung seines Zustandes erkennbar werden, durch Wiederein
setzung der vollen Autoritat seiner Intelligenz zu iiberwinden. Dabei wird als 
wesentlich hingestellt, daB die Belehrungen des Arztes - um eine der verponten 
Suggestionstherapie zugeschriebene bewuBte Tauschung des Kranken zu ver
meiden - tatsachlich seine "Oberzeugung widerspiegeln. DaB in der Art, wie 
solche "Oberzeugungen vorgetragen werden, die notwendigerweise fiir den Kranken 
einen ganz anderen Erlebnisinhalt bedeuten, als fur den Arzt, schon ein starkes 
suggestives Element steckt, wird geflissentlich ubersehen. Ebenso werden in 
der programmatischen Schilderung der Persuasionstherapie die mit ihr ver
mengten erzieherischen Tendenzen: die Dmstellung der Lebensziele, die Ab
lenkung vom Ich und Zuwendung zu sozialen Aufga ben, dem Familienleben, 
der Arbeit usw. nicht genugend hervorgehoben, trotzdem wir ihnen in allen 
beigefugten Behandlungsbeispielen und Krankengeschichten begegnen. Dnd 
gerade diesen MaBnahmen wird man, bei voller Wiirdigung der von DUBOIS 
zweifellos erzieIten therapeutischen Erfolge, neben der direkten Wirkung seiner, 
wie uberliefert wird, faszinierenden Personlichkeit und der Tatsache, daB er 
sich seinen Kranken sehr viel widmete, so daB sie fast standig in seinem Banne 
standen, mehr Anteil am erreichten Resultat zuschreiben mussen als der Per
suasion selbst, wie sie DUBOIS aufgefaBt wissen wollte. Das solI aber zunachst 
keine Kritik an der Persuasion selbst als einem psychotherapeutischen Prinzip 
bedeuten. Sie ist, wie wir spater sehen werden, mit einem groBeren oder ge
ringeren Anteile an fast allen als rationell geIten wollenden psychotherapeutischen 
Methoden beteiligt. In ihrer extremen Ausbildung bei DUBOIS und namentlich 
in ihrer theoretischen Fundierung durch seine Neurosenlehre war sie von einer 
Einseitigkeit, die bald zu einem Dmbau der Methode und zu einer weiteren 
Fassung des Neurosenproblems fuhren muBte. Das geschah in Frankreich 
(DEJERINE, BABINSKI usw.) durch eine Erweiterung des therapeutischen Prinzips 
nach der emotionellen Seite hin, durch Heranziehung affektiver Momente sowohl 
zur Deutung der Entstehung der Neurosen als ihrer Beeinflussung, in Deutschland 
(KAHANE, OPPENHEIM, MOHR, SCHULTZ usw.) durch bewuBte Einschaltung 
erzieherischer Faktoren, der Willensbildung, Aufmerksamkeitsubungen, Training, 
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Arbeitsbehandlung, spater - unter Beniitzung der aus den inzwischen aus
gebauten psychoanalytischen Systemen entlehnten Gesichtspunkte - durch 
Schaffung eines psychagogischen, der Gesamtheit der auf unserem Gebiete vor
liegenden Erkenntnisse in eklektischer Weise Rechnung tragenden Verfahrens 
(KRONFELD). Neben der von ihr stark zuriickgedrangten hypnotisch-suggestiven 
Behandlung und in immer starker betontem Gegensatz zu der gleichzeitig sich 
entwickelnden und ausbreitenden Psychoanalyse, war die Persuasionstherapie 
in ihren verschiedenen Abschattungen lange Zeit die Psychotherapie des prak
tischen Neurologen und .Psychiaters. Als Kind einer gegen den bis dahin vor
herrschenden Materialismus sich aufbaumenden, in ihrem Wesen stark ratio
nalistischen und allem Mystisch-Unklaren feindlichen Zeit paBte die Persuasions
therapie ganz gut zur Mentalitat der heranwachsenden Arztegeneration und 
fiigte sich leicht in das natiirliche Bestreben des Arztes, sein aus Erkenntnis und 
Erfahrung gewonnenes Gefiihl der tJberlegenheit gegeniiber dem unwissenden 
Kranken zum Zwecke der Belehrung, tJberzeugung und erzieherischen Fiihrung 
zu beniitzen. Erst die durch die Psychoanalyse gewonnene Erkenntnis von der 
Bedeutung des dynamischen Moments fiir den HeilungsprozeB einer Neurose 
schrankte in wachsendem MaBe den Geltungsbereich der Persuasion als einer 
seelischen Behandlungsmethode ein. 

Wahrend die Persuasionstherapie von DUBOIS, wie die Mehrzahl seiner 
Krankengeschichten zeigt, vom Studium und Behandlung der in die groBe 
Gruppe der JANETschen Psychasthenie gehorenden Zustande, der Phobien, 
Zwangserscheinungen, gewisser Depressionszustande, Hypochondrie, Erschop
fungsneurosen usw. ausging, was gewiB nicht ohne EinfluB auf die Ausbildung 

. der Methode selbst gewesen ist, schlieBen sich die von FREUD, zuerst teilweise 
in Gemeinschaft mit BREUER geauBerten psychopathologischen Anschauungen 
und die aus ihnen abgeleiteten psychotherapeutischen Ideen an die Beobachtung 
der Hysterie einerseits an die Erfahrungen mit der Hypnose als einem Unter
suchungs- und Behandlungsmittel andererseits an. Wenn es auch ein Zufall 
war, der FREUD 1893 die Krankheitsgeschichte der mehr als 10 Jahre hiiher 
von BREUER beobachteten und behandelten Anna O. in die Hand spielte, die 
ein vollentwickeltes Bild schwerster Hysterie mit Lahmungen, Schluckbeschwer
den, Absenzen, Amnesien, Erscheinungen einer Double conscience usw. bot, so 
war es doch kein Zufall, daB er sein Interesse von allem Anfang an der Hysterie 
zuwendete. Stand er doch damals, wie er selbst betont, im Banne der Schule 
und der Personlicbkeit CHARCOTS, der in der letzten Zeit seines kliniscben Schaf
fens sich fast ausschlieBlich der Kliirung des Hysterieproblems widmete. Seine 
Bemiihungen, der Hysterie, die bis dahin nur von wenigen ernst genommen, 
von den meisten als Produkt der Simulation oder sonstigen Unfugs aufgefaBt 
wurde, den ihr gebiihrenden Platz innerbalb der Klinik einzuraumen, sie einer
seits aus hereditar-konstitutionellen Veranderungen der Personlichkeit heraus 
zu erklaren, andererseits auf erschiitternde Erlebnisse zuriickzufiihren ("trauma
tische Hysterie"), beeindruckten FREUD ebenso, wie seine Versuche, hysterische 
Symptome durch Hypnose zu erzeugen und beide Erscheinungsreihen deshalb 
in eine Parallele zu einander zu bringen. Der Fall von BREUER zeigte, daB 
das Trauma in seiner atiologischen Bedeutung als rein psycbisch aufgefaBt 
werden durfte, daB es mit den Symptomen, die es auslOste, in einen sinnvollen 
Zusammenhang gebracht werden konnte und daB es dann als pathogen wirkte, 
wenn es die Kranke in einem von ihm als "hypnoid" bezeichneten Zustande 
verminderter psycbiscber Aktivitiit traf, in einer Verfassung also, die CHARCOTS 
Scbiller P. JANET als die einer seelischen Dissoziation auffaBte und als Aus
gangspunkt seiner Psychopatbologie beniitzte. Dieser hypnoide Zustand war 
unter anderem auch dafiir verantwortlich zu machen, daB das Erlebnis nicbt 
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mit einem adaquaten Affekt beantwortet wurde. Das hysterische Symptom, 
das so entstanden war, ging also atiologisch auf einen "eingeklemmten Affekt" 
zuriick. Die Wiedererinnerung des im hypnoiden Zustande nicht voll bewuBt 
gewesenen und deshalb dem WachbewuBtsein nicht gegenwartigen Er
lebnisses und die die Wiedererinnerung begleitende adaquate Affektreaktion, 
"das Abreagieren", bedeutete den Weg zur Reilung vom Symptom. Der Vor
gang des Wiedererinnerns, der in "einer Art von Hypnose" vor sich ging und 
in der Regel an einzelne wahrend der vielen Absenzen der Patientin vorge
brachte, an sich unverstandliche Satze anschloB, wurde als die "kathartische 
Methode" bezeichnet; die Patientin selbstnannte sie "talking cure" oder "chimney 
sweeping". Das kathartische Verfahren von BREUER wurde von FREUD bald 
verlassen. Die Hypnose als Explorationsmethode erwies sich als ein allzu launi
sches, unzuverlassiges und fiir seinen Geschmack zu mystisches Mittel, um die 
zur Forderung des bewuBten Abreagierens notige Erweiterung des Gedachtnisses 
zu erzielen und Amnesien zu beheben. Ubrigens war nur ein Bruchteil seiner 
Patienten hypnotisierbar. Mit wachsender Erfahrung erwies sich die in hypno
tischer Hypermnesie gefOrderte Erinnerung an das scheinbar pathogene Er
lebnis als nicht geniigend, urn eine dauernde Heilung auch nur von Symptomen 
zu erzielen. Diese therapeutischen MiBerfolge wurden der Uniibersehbarkeit 
und Unkontrollierbarkeit des psychischen Geschehens, spater, nach der Aus
bildung der Theorie der Verdrangung, der Tatsache zugeschrieben, daB durch 
die Hypnose der dieser Verdrangung korrespondierende Widerstand gegen die 
Erinnerung des "BewuBtseinsunfahigen" (BREUER) verdeckt wird. Den Ver
zicht auf die Hypnose erleichterte FREUD die Erinnerung an ein bei BERNHEIM 
gesehenes Verfahren zur Behebung der posthypnotischen Amnesie. BERNHEIM 
hielt diese Amnesie fiir eine nur scheinbare und zeigte, daB sie durch geduldiges 
Zureden behoben werden konnte, daB die Versuchsperson durch die Versicherung, 
sie werde sich bestimmt an die Vorgange im somnambulen Zustande wieder 
erinnern konnen, regelmaBig zur Reproduktion des Vergessenen gebracht wurde. 

In der Entlehnung dieses methodischen Kunstgriffs erschtipfte sich aber 
nicht die Einwirkung des Geistes der Nancyer Schule auf das Schaffen FREUDs 
im Beginne seiner psychopathologischen und psychotherapeutischen Studien. 
Das Phanomen der postsomnambulen Auftrage, die Art, wie sie das Handeln 
der Versuchspersonen nach Wiedererlangung des WachbewuBtseins determi
nierten, ohne selbst bewUBt zu werden und das Bestreben der Versuchspersonen, 
diese fiir ihr BewuBtsein sinnlosen Handlungen durch Scheinmotive zu ratio
nalisieren, wurde von FREUD auch spater noch wiederholt zur Illustration 
seiner Theorie vom UnbewuBten herangezogen. Die von CHARCOT konzipierte, 
von P. JANET weiter ausgebaute Angleichung hypnotischer und psychopatho
logischer Phanomene, die Arbeiten des letzteren iiber die Double conscience 
forderten in einer ganz bestimmten Weise die Lehre FREuDs vom UnbewuBten 
als einer psychischen wenn auch nach anderen Gesetzen als die bewuBte Seelen
tatigkeit arbeitenden Organisation. 

Die Abkehr von der Hypnose und der Dbergang zur Exploration im Wach
zustande bedeutet den eigentlichen Beginn der psychoanalytischen Methode. 
Die spontanen Erzahlungen des Patienten, das Befragen, wenn er stockte, 
wurden in ahnlicher Weise wie bei BERNHEIM durch gewisse suggestiveMaB
nahmen unterstiitzt, so durch Auflegen der Rand auf die Stirn und die Ver
sicherung, es werde dem Patienten im Moment, in dem er den Druck der Hand 
auf seiner Stirn verspiiren werde, gewiB etwas einfallen, was zum Wiedererinnern 
des Vergessenen fiihren werde; er moge es nur riickhaltlos mitteilen, auch dann, 
wenn ihm der Einfall sinnlos und ohne Zusammenhang mit dem zur Frage 
stehenden Thema erschiene. So bildete sich die Methode der freien Einfalle 
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aus, die auf der Arbeitshypothese beruhte, daB alles, was beim Ausgehen vom 
Symptom an Einfallen produziert wird, irgendwie zu diesem Symptom gehtire, 
durch dieses konstelliert sei; der spontane Einfall wahrend der Behandlung 
stehe in gleicher Weise wie das Symptom unter der determinierenden Wirkung 
des unbewuBten pathogenen 'Erlebnisses. Mit der Zeit fielen die suggestiven 
MaBnahmen, das Befragen usw. fort, der Patient wurde ganz seinen Einfallen 
iiberlassen, die aktive Rolle des Arztes beschrankte sich zunachst nur auf die 
Deutung der Einfalle und ihre In-Beziehung-Setzung zu vermuteten unbewuBten 
lnhalten. Die so ausgebaute Methode, die gedanklichen Voraussetzungen, auf 
denen sie ruhte, und die bei ihrer Anwendung gemachten Erfahrungen fiihrten 
bald zu Formulierungen von Tatbestanden, die der Psychoanalyse ihr eigen
artiges Geprage gaben. FREUD nahm an, daB an StelIen, an denen die Mit
teilungen des Patienten abrissen und durch Drangen seitens des Arztes ent
weder keine Einfalle mehr zu erzielen waren oder nur solche, deren offenbar 
entstellter Sinn keinen direkten Hinweis auf den gesuchten lnhalt bot, etwas 
wirksam sein miisse, was die Wiedererinnerung verhindere und daB dieses 
Etwas - Widerstand genannt ~ in eine Beziehung gebracht werden miisse 
zu den Motiven, die das pathogene Erlebnis bewuBtseinsunfahig machten. So 
entstand, zunachst noch neben der BREuERschen "Hypnoid-Hysterie" und der 
"Retentionshysterie" FREUDS "Abwehrhysterie " , die schon den Keirn zur 
Theorie der N'" erdrangung enthielt und den Beginn der der Psychoanalyse eigenen 
Konzeption des UnbewuBten bedeutet, als des Ergebnisses von Konflikten 
zwischen dem lch und den Triebanspruchen sexueller Natur. 

War auch diese Formulierung erst einem spateren Stadium der Psycho
analyse vorbehalten und - wie wir sehen werden - noch bis zuletzt wieder
holten und grundsatzlichen Anderungen unterworfen, die Tatsache, daB es 
Erlebnisse sexueller Art waren, die wegen ihres dem lch peinlichen lnhaltes 
Gegenstand der "Abwehr" wurden und der Verdrangung anheimfielen, stand 
fiir FREUD schon in der ersten Zeit seiner psychoanalytischen Arbeit fest. Die 
Lehre vom sexuellen Charakter der fUr die Neurose pathogenen Erlebnisse 
wurde sowohl auf die Ergebnisse der Analyse selbst gestiitzt, als auch vom 
Verhalten der Patienten wahrend der Analyse abgeleitet. FREUD fiel schon 
friihzeitig das eigentiimliche, dem erotischen sehr nahestehende, oft mit feind
seligen Regungen vermengte Benehmen seiner Patientinnen (und Patienten) 
ihm gegeniiber auf, "trotzdem in der objektiven Situation kein Grund dafiir 
vorhanden war". Er deutete dies Verhalten als ,;Obertragung" friiherer, im 
Sexuellen wurzelnder Konflikte des Patienten auf die Person des Arztes bzw. 
auf die ihn mit ihr verbindende Situation. Wir finden den Begriff der "Ober
tragung wenn auch nur in einer beilaufigen Fassung schon in den "Studien". 
Spater wurde er neben der Verdrangung zum Grundpfeiler des psychoanaly
tischen Lehrgebaudes; nur das Festhalten an den Tatsachen der Verdrangung 
und der -obertragung berechtigte dazu, sich noch als Psychoanalytiker zu be
zeichnen, auch wenn man in den Endergebnissen der Arbeit zu anderen Resul
taten gelangte, als FREUD selbst. So wie die Verdrangung der Trager des atio
logischen Gedankens der Neurosenlehre wurde, so wurde in der -obertragung 
die Hauptantriebskraft des Gesundungswillens wahrend der Analyse gesehen. 
Durch Einfiihrung dieses Begriffs wurde versucht, das irrationale Moment in 
der Beziehung von Patient zu Arzt durch Auflosung in eine libidinose, ana
lytisch faBbare Stellungnahme zu rationalisieren. Die "Ubertragung trat an 
Stelle der Suggestion und diente zur Erklarung der sonst dieser zugeschriebenen 
Wirkungen. 

Die Idee der traumatischen Hysterie, wie sie in den "Studien zur Hysterie" 
dargestellt ist, wurde im weiteren Verlaufe der FREuDschen Untersuchungen 
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Riner tiefgehenden Revision unterzogen. Es zeigte sich vor allem, daB das rezente 
traumatische Erlebnis, das als unmittelbare Auslosungsursache eines Symptoms 
angesehen werden durfte und als solches gar nicht verdrangt werden muBte, erst 
durch ein fruheres ahnliches Erlebnis seinen Sinn bzw. seine pathogene Kraft 
bekam. Dieses als Regression bezeichnete Phanomen soUte spater nicht nur 
in der Psychopathologie sondern in der Psychologie FREUDs uberhaupt (Traum
lehre usw.) eine besondere Rolle spielen und brachte die psychoanalytische 
Lehre in eine gewisse Parallele zu den entwicklungsgeschichtlichen Ideen der 
damaligen Biologie. Ferner ergab sich bei zunehmender Erfahrung, daB es 
nicht moglich war, im Verfolg der riickRchreitenden Analyse, etwa, wie zunachst 
erwartet werden durfte, bei den Pubertatsjahren stehen zu bleiben, die dem 
Herkommen nach als der Beginn des sexuellen Erlebens angesehen werden 
muBten, sondern daB viel£ach von bis in die fruhe Kindheit zuruckreichenden 
sexuellen Traumen "pas siver Art" berichtet wurde. FREUD nahm zuerst solche 
Angaben wortlich, unterschied noch in seinem 1897 im Wiener Verein fUr Psych
iatrie und Neurologie gehaltenen Vortrag 3 Arten solcher traumatischer Vor
gange je nachdem ihre Akteure die Eltern, die P£legepersonen oder Alters
genossen waren. Die These konnte in dieser Form nicht aufrechterhalten werden. 
FREUD selbst nahm schon nach kurzer Zeit die Korrektur vor. Wachsende 
Erfahrung und die objektive Kontrolle der Aussagen seiner Kranken zeigten 
FREUD, daB es sich bei den angeblichen sexueUen Traumen der Kindheit um 
Deckerinnerungen (HENRI) handelte, die den Charakter von Wunschphantasien 
hatten und ihremW esen nach libidinosen Quellen entstammen muBten. Damit 
war fUr ihn die Tatsache der imantilen Sexualitat gegeben, vorausgesetzt, daB 
der Begri££ des Sexuellen soweit genommen wurde, daB zartliche Neigungen 
und Perversionen verschiedenster Art, bei denen meist das genitale Moment 
keine Rolle spielt, dadn untergebracht werden konnten. Die Amnesie, der 
die sexuellen Erlebnisse der Kindheit unterliegen, wurde in eine Parallele mit der 
hysterischen Amnesie gebracht, der Vorgang, der sie herbeifiihrt, war die Ver
drangung, das Ergebnis das in jedem Menschen wirksame UnbewuBte, dessen 
Existenz sich in Fallen von Neurose im Symptom, bei Gesunden in Charakter
bildung, kunstlerischen und ahnlichen Schopfungen, im Traum, in Fehlhand
lungen verrat. Damit griff die Psychoanalyse einerseits auf die Normalpsycho
logie uber, dehnte ihren Forschungsbereich insbesondere auf die Geisteswissen
schaften, auf den Folklore, das Marchen, die Psychologie der Kunst und der 
Religion aus, andererseits war sie dadurch, daB sie der Verdrangung ihre spezi
fische pathogene Wirkung absprach, gezwungen, sich nach Hil£skonstruktionen 
fUr die Erklarung der Entstehung von Neurosen und Symptombildung umzu
sehen. An die Stelle der schlichten traumatischen Erlebnisse ttaten komplizierte 
Ablaufe von Triebschicksalen, die in dem MaBe, als sich die Psychoanalyse 
zu einer systematischen "Tiefenpsychologie" und schlieBlich zu einer "Meta
psychologie" entwickelte, ihrer akzidentellen exogenen Erlebnismomente ent
kleidet wurden und in eine Triebkonstitution als Grundlage verschiedener Neu
roseformen mundeten. Das Erlebnismoment spielte nur noch ein Schatten
dasein in der Form ubiquitarer, fur die Pathologie wenig ergiebiger Komplexe 
(des Odipus-, des Kastrationskomplexes usw.) und gewisser seelischer Reaktionen 
und Haltungen auf den einzelnen Stufen der Entwicklungsleiter der Libido. 
Die Psychopathologie FREUDS kennzeichnet in diesem Stadium der Versuch, 
einzelne Erkrankungsformen an bestimmte Phasen der Libidoentwicklung (die 
orale, anale, phallische usw.) zu binden und sie so konstitutionell zu verankern. 
Diese Bemuhungen FREUDS um die Scha££ung einer auf Triebpsychologie basie
renden N eurosenlehre kennzeichnen die zweite Phase der Entwicklung der 
Psychoanalyse 1906-1914. Sein Interesse war an die gestellte Aufgabe so 
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sehr gebunden, daB es sich erst spat dem Gegenspieler des Sexualtriebes, dem 
Ich und den Energien, iiber welche dieses angesichts der Leistung der Ver
drangung verfiigen muBte, zuwenden konnte. Mit der Ausdehnung der psycho
analytischen Forschung auf die Psychologie des Ichs beginnt die letzte Phase 
ihrer Entwicklung. Sie nahm ihren Ausgang von Problemstellungen, die sich 
aus dem Hereinziehen der Psychosen in den Umkreis psychoanalytischer Deutung 
ergaben. FUr die Psychoanalyse war das Ich bis dahin der Trager des BewuBt
seins und der Beherrscher der Motilitat. Es verfiigte im Gegensatz zu den der 
Arterhaltung dienenden Sexualtrieben iiber die der Selbsterhaltung dienenden 
Ichtriebe. Diese richteten sich nach dem Realitatsprinzip, die sexuellen Triebe 
nach dem Lustprinzip. Durch die Einfiihrung des NarziBmus (NACKE) in. die 
Psychoanalyse bekam das Ich einen ZuschuB libidinoser Energie. Vom primaren 
infantilen NarziBmus fiihrte der Weg iiber die infantile Objektwahl und ihre 
Auflosung (bdipuskomplex) zum sekundaren NarziBmus, zur Schaffung eines 
an der ersten Umwelt (Eltern, Pflegepersonen, Lehrer usw.) auf dem Wege der 
Identifizierung gebildeten Ichideals; spater wurde aus dem Ichideal das Uberich, 
das in dieses organisch eingegliedert, oder ihm vielmehr iiberordnet, zum Trager 
der sittlichen Idee, des kategorischen Imperativs, des Gewissens als Quelle 
des Schuldge£iihls und des Stra£bediir£nisses geworden ist. Das 'Oberich nimmt 
also die gegen die Manifestationen der amoralischen Sexualtriebe in ihrer primitiv
archaischen infantilen Formgerichteten Tendenzen der Umwelt (Vater!) in sich 
auf, identifiziert sich mit ihnen. . 

Mit der Ausbildung der Ichpsychologie ging eine Wandlung in der FREUD
schen Konzeption des UnbewuBten einher. Die Idee des UnbewuBten als des 
Ergebnisses der vom Ich ausgehenden Verdrangung erwies sich als zu eng. 
Das Ich blieb so auBerhalb des UnbewliBten, entzog sich der Methodik der 
Psychoanalyse und konnte konsequenterweise nicht legitimer Gegenstand ihrer 
Forschung werden. Nun ergab sich aus der Analyse des Widerstandes, der 
doch nur als Funktion des Ichs aufge£aBt werden konnte, daB seine Existenz 
den Patienten selbst verborgen sein konnte. Daraus wurde geschlossen, daB 
Teile des Ichs und namentlich des 'Oberichs ins UnbewuBte hineinragen miissen. 
Aber auch von der Triebseite her ergab sich die Notwendigkeit, den Begriff 
des UnbewuBten zu erweitern und in ihm iiberindividuelle, atavistische Bildungen 
(z. B. den Kastrationskomplex) unterzubringen. Durch die weitere Ausge
staltung der Trieblehre verwischten sich iiberdies die Grenzen des UnbewuBten 
zum Biologischen so sehr, daB seine Relation zur Verdrangung die friihere 
Eindeutigkeit verloren hat. So war es mehr als eine Nomenklaturfrage, wenn 
schlieBlich dem um seinen unbewuBten Anteil verkleinerten bewuBten (bzw. 
vorbewuBten Wahrnehmungs-) Ich, "das andere Psychische, in welches es sich 
fortsetzt und das sich wie unbewuBtes verhalt", das "Es", entgegengesetzt 
wurde. Gleichzeitig wurde die Trieblehre einer grundsatzlichen Revision unter
zogen, die sich zum kleineren Teile aus den Erfahrungen bei der psychoanaly
tischen Arbeit ergab, zum groBeren das Ergebnis weit ausholender philoso
phischer, oder, wie.es FREUD nennt, spekulativer Betrachtungen ist. Die Analyse 
der bei traumatischen Neurosen vorkommenden Traume (im Kriege), in denen 
das Trauma immer wieder in der gleichen Weise dargestellt wurde und die 
unmoglich im Sinne einer Wunscherfiillung gedeutet werden konnten, die bei 
der psychoanalytischen Therapie gemachte Beobachtung, daB es iiber eine 
gewisse Grenze hinaus nicht moglich war, das Verdrangte bewuBt zu machen 
und daB an diesen Stellen die Patienten so agierten, als erlebten sie in der psycho
analytischen Situation ihre infantilen Komplexe wieder, als standen sie mit 
anderen Worten unter einem "Wiederholungszwang" , fiihrten dazu, diesen 
Wiederholungszwang neben das Lust- und Realitatsprinzip als neues Leitmotiv 
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des 'l'l'ieblebons zu Betzen. Die Anwendung des Wiedel'holungszwangeB auf 
die Trieblehre fiihrte zu weitreichenden theoretischen Aufstellungen, die bis 
jetzt noch nicht von del' Psychoanalyse organisch verarbeitet wurden. Del' 
Wiederholungszwang zeigte, daB es im Wesen des Triebes liege, einen friiheren 
Zustand wiederherzustellen. Da abel' "das Leblose friiher war als das Lebende", 
so "ist das Ziel aHes Lebens del' Tod". Neben die del' Erhaltung des Lebens 
(del' Art und des Individuums) dienenden Lebenstriebe, den Eros, tritt 
also del' Todes- odeI' Destruktionstrieb. Die beiden Triebe wirken in einer in
dividueH verschiedenen Mischungsproportion, die bei optimalem quantitativem 
VerhliJtnis die psychische Gesundheit und normale Entwicklung des Individuums 
garantiert, bei Entmischung als Krankheit, Perversion usw. zum Ausdrucke 
kommt. Die Lebenstriebe werden den Sexualtrieben (Unsterblichkeit des Keim
plasmas), die Todestriebe den lchtrieben angeglichen. In diesem Triebdualismus 
spiegelt sich fiir FREUD die Ambivalenz des Seelenlebens (Liebe-HaB usw.) 
wieder, deren starkere Auspragung "in del' konstitutionellen Anlage zur Neurose" 
als das Resultat einer Entmischung aufgefaBt werden kann. Del' friiher del' 
Sexualitat angehorende Sadismus wird nun folgerichtig dem Todes- (Destruk
tions-) Trieb zugeordnet, ja mit diesem identifiziert. Ais Funktion des Uberichs 
auBert er sich, gegen das Ich gewendet, in Strafandrohung, erzeugt Gewissens
angst und Schuldgefiihle. Ein tief pessimistischer Zug ist diesel' letzten Ge
staltung del' Psychoanalyse eigen und es ist verstandlich, daB FREUD 'selbst 
in ihr Anklange an die Philo sophie SCHOPENHAUERS findet. Auch die Analogie 
des Todestriebes mit dessen Sehnsucht nach del' Nirvana bleibt nicht unerwahnt. 
Das arme lch ist nach del' SteHung, die ihm jetzt die Psychoanalyse einraumt, 
von 3 Seiten bedroht: von den Gefahren del' AuBenwelt, del' es durch seine Wahr
nehmungsfunktion zugekehrt ist, von den Triebanspriichen des Es und von den 
Gewissensstrafen des Uberichs. 

Die im Schatten diesel' Ideen VOl' sich gehende Umbildung del' FREuDschen 
Psychopathologie wahrend del' letzten Forschungsphase del' Psychoanalyse 
gruppiert sich urn das Symptom del' Angst, die "das Grundphanomen und 
Hauptproblem del' Neurose" wird. Das neurotische Symptom ist nicht mehr 
allein eine Ersatzbefriedigung, hervorgehend aus einem KompromiB zwischen 
den Anspriichen del' Libido und den verdrangenden Instanzen des lchs, sondeI'll 
ein Schutz VOl' del' Angstentwicklung teils angesichts des drangenden Triebes 
teils angesiehts dessen Ablehnung und Strafdrohung seitens des strengen tl'beriehs. 
Die Angst selbst ist nieht mehr wie fruher allein die Folge einer Versagung del' 
~ibido, die Versagung ist vielmehr eine Folge del' Angst VOl' del' Strafgewalt des 
Uberichs. W 0 das Symptom neben del' Sieherung VOl' del' Angst noeh Leiden 
bringt, ist es als Folge des aus dem Sehuldgefiihl stammenden Strafbedurf
nisses anzusehen. 

Dadureh bekommt die teleologisehe Idee del' Krankheit als soleher, unab
hangig von ihren jeweiligen Symptomen, "del' sekundare Krankheitsgewinn" 
einen neuen Inhalt: die Erkrankung kann so sehr den Zweeken del' Selbstbe
strafung dienen, daB an diesel' ihrer Tendenz jede Therapie scheitel'll kann. 
SehlieBlich wird die neue Lehre von del' Organisation des lchs von FREUD selbst 
und besonders von seinen SehUlel'll (P. SCHILDER, O. FENICHEL u. a.) zur psycho
analytisehen Deutung del' Psychosen (narzistischen Neurosen) herangezogen, die 
von del' Libidolehre aus nieht auflosbar sehienen, und zum Ausbau einer psyeho
analytisehen Charakterologie verwendet (ALEXANDER u. a.). 

DaB die hier in groBen Zugen skizzierten Wandlungen del' psyehoanalytischen 
Lehre nicht ohne EinfluB auf die Therapie bleiben konnten, scheint selbstver
standlieh. Das betrifft weniger die Methode selbst, die sich wahrend del' Jahr
zehnte im engeren Kreis del' anaJytischen Schule kaum geandert hat, als ihre 
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therapeutische t;inngcbung. Es muG aber von vornherein festgestellt werden, 
daB sich die therapeutischen Formulierungen konservativer erwiesen, als die 
ihnen entsprechenden theoretischen Konzeptionen, daB sie diese meist lange 
iiberdauerten, so daB es nicht leicht fallt, die entsprechenden zeitlichen Rela
tionen herauszuarbeiten. So ist z. B. das Prinzip des Abreagierens, die Affekt
abfuhr durch BewuBtwerden des verdrangten Konfliktes auch nach Aufgeben 
der traumatischen Theorie der Neurose - die Behauptung NUNBERGB, daB 
die "traumatische Theorie der Neurosen" bestehen bleibe, daB aber das auBere 
Trauma durch "ein inneres im Sinne der Triebgefahr" ersetzt ware, erscheint 
zu gezwungen -, nicht ganz aus der Psychoanalyse verschwunden. NUNBERG 
behauptet sogar jetzt noch (Neurosenlehre 1932), daB "die alte Theorie des 
Abreagierens aufrecht bleibt, bloB verstehen wir darunter nicht nur die Ent
ladung von Affekten, sondeI'll auch die Akte des BewuBtwerdens" (1. c). Auf 
diese Weise freiwerdende Energie "verpufft" im BewuBtseinsakte (FREUD). 
Noch in einem 1904 gehaltenen Vortrag im Wiener Medizinischen Doktoren
kollegium identifiziert FREUD die analytische Methode mit der kathartischen, 
nennt aber als Ziel der Behandlung die "N acherziehung zur "'Oberwindung 
innerer Widerstande". In der Folgezeit wird als Zweck der Therapie die "'Ober
fiihrung des Symptoms in die verdrangte Idee angesehen, damit auf dem Wege 
des BewuBtwerdens der den Symptomen zugrunde liegenden Konflikte 
diese "unter Leitung des Arztes einen besseren Ausgang finden, als ihn die 
Verdrangung bot". Spater verschob sich der Akzent der Therapie auf die "'Ober
tragung als die Haupttragerin arztlicher Suggestion und auf den Widerstand, 
dessen Losung als die wichtigste Aufgabe der psychoanalytischen Behandlung 
hingestellt wurde. Durch diese Aufstellung behielt die psychoanalytische Thera
pie ihre Dynamik, die ihr nach Aufgeben des kathartischen Prinzips verloren 
zu gehen drohte. - Das Ziel der Therapie war, die in der Neurose bzw. ihren 
Symptomen gebundene Libido nach ihrer "'Oberfiihrung in die "'Obertragung -
"'Obertragungsneurose - und schlieBlicher Losung derselben zur freien Ver
fiigung des Ichs zu stellen, es so zu "vergroBeI'll", frei zu machen, ihm den Weg 
zur neuen Objcktwahl, zur Sublimierung usw. zu offnen und es ihm zu ermoglichen, 
die bis dahin zum Niederhalten der Neurose verwendeten psychischen Energien 
realen Zwecken dienstbar zu machen. Dieses Hinstreben auf eine Souveranitat 
des Ichs gegeniiber den ihm friiher unbewuBt gewesenen und deshalb schwer 
beherrschbaren Inhalten wird in Konsequenz der neuen Ichpsychologie be
scheidener formuliert: Das Ziel der Therapie sei Befreiung yom Schuldgefiihl, 
Sicherung vor der Angst. Das "'Oberich wird auf dem Umwege iiber die "'Ober
tragung toleranter, der Arzt bietet in der psychoanalytischen Situation "Schutz 
gegenAngst", die Analyse selbst wird unter der Fiihrung des "Gestandniszwanges" 
(REIK) weit mehr dem Sinn der Beichte angeglichen, als es friiher der Fall war. 
, Die hier skizzierte innere Entwicklung der Psychoanalyse muB noch, wenn 

man ihrer historischen Bedeutung fiir die Ausgestaltung der modernen Psycho
therapie gerecht werden will, durch eine Schilderung ihrer auBeren Schicksale 
erganzt werden. Die Geschichte der psychoanalytischen Bewegung, der Schul
griindung, der von ihr ausgehenden starken Impulse auf die auBeranalytische 
Psychotherapie und Psychopathologie, der im Bereich der Schule sich ent
wickelnden selbstandigen Ideen, die zu Abfallerscheinungen und Griindung 
neuer Schulen fiihren, der von diesen Schulen ausgehenden Riickwirkungen 
auf die Lehre FREUDB und seines engeren Kreises und schlieBlich des bis jetzt 
nicht abgeschlossenen, oft sehr heftigen, weite Kreise urn sich schlagenden 
Kampfes fiir und gegen die Psychoanalyse als Ganzes oder einzelne ihrer Auf
stellungen ist ein wesentliches, wenn nicht das wesentlichste Stiick der Ge
schichte der Psychotherapie iiberhaupt wahrend der letzten vier Jahrzehnte. 
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Nach Losung seiner wissenschaftlichen und dann auch personlichen Be
ziehungen zu BREUER arbeitete FREUD fast ein Jahrzehnt allein. Die energische 
Ablehnung, auf die seine Theorie von der sexuellen Atiologie der Neurosen 
stieB, der Mangel an Verstandnis, dem seine Lehre vom UnbewuBten, die Traum
deutung und Symbolik iiberhaupt begegnete, zwang FREUD in eine vollstandige 
Isolierung "schuf einen leeren Raum" urn ihn. Erst nach 1902 stieBen einige 
SchUler zu ihm, Arzte und Nichtarzte. - Ihre Zahl wuchs; es kam bald 
zur Griindung einer Vereinigung, in der die psychoanalytischen Ideen diskutiert, 
die Kasuistik zusammengetragen und namentlich die Anwendung der dabei 
gewonnenen Gesichtspunkte auf geisteswissenschaftliche Fragen (Religion, 
Kunst, Dichtung usw.) gefordert wurde. Die Arbeiten dieses Kreises blieben 
zuerst wenig beachtet. Erst 1907 findet die Psychoanalyse einen WiderhaH 
an autoritativer Stelle. Es war die Schule BLEULERB in Burgholzli, die, nachdem 
sie schon einige Zeit vorher den Ergebnissen der Psychoanalyse mit wachsendem 
Interesse folgte, sich nun zur Mitarbeit an ihren Problemen bereit erklarte. -
1908 trat diese Verbindung auch auBerlich in Erscheinung: es wurde das "Jahr
buch fiir psychoanalytische und psychopathologische Forschungen" gegriindet 
und unter der Redaktion von C. G. JUNG, dem damaligen Oberarzt von Burg
hOlzli, gestellt. Der AnschluB der Ziiricher Schule an die Psychoanalyse be
deutete nicht allein eine Rebung ihres Ansehens, sondern auch einen Zustrom 
neuer, origineHer, in klinischer Beobachtung und experimenteller Arbeit ge
wonnener Ideen. Vor aHem wurde das Arbeitsgebiet der Psychoanalyse, die 
bisher fast ausschlieBlich Neurosen zum Gegenstand hatte, durch Reranziehung 
ihrer Methodik und Betrachtungsweise auf psychotische Phanomene und den 
so gewonnenen Nachweis, daB sie in eine bestimmte Beziehung zum prapsycho
tischen Erleben gebracht werden konnen (JUNG: Der Inhalt der Psychose, 
1907, BLEULER: Schizophrenie, 1911), bedeutend erweitert und die Lehre selbst 
urn neue Gesichtspunkte bereichert. JUNGB "Assoziationsstudien" zeigten in 
langen Versuchsreihen, daB die Assoziationen auBer von den bis dahin bekannten 
Gesetzen von latenten, urn einen affektiven Kern gruppierten Komplexen deter
miniert sind. So konnten im Experiment ahnliche "Mechanismen" nachge
wiesen werden, wie sie FREUD fiir die nervosen Symptome und ihre psycho
analytische Auflosung postulierte. Die Bezeichnung "Komplex" fand Eingang 
in die psychoanalytische Terminologie, wenn sie auch hier nicht ganz den Sinn 
behalten hat, den ihr JUNG gegeben hatte. Wahrend er bei FREUD eine nur 
"deskriptive" Bedeutung hat, eine aus den Triebtendenzen einerseits, aus der 
auBeren Situation (Objektwahl) andererseits sich ergebende Raltung wahrend 
einer bestimmten Entwicklungsstufe meint, behalt der "Komplex" fiir JUNG 
seinen "energetischen Wert" als "abgetrennte Teilseele", die "ein selbstandiges, 
der Rierarchie des BewuBtseins entzogenes, psychisches Leben fiihrt". Nach 
einer anderen Richtung fiihrte die Lehre von den Komplexen, wie sie sich fiir 
die damalige Psychoanalyse aus den Tatbestanden der inzestuosen, infantilen 
Objektwahl ergaben (Familienkomplexe) und von JUNG in gewissen My then, 
religiosen Riten und Vorstellungen in "sublimierter" Form wiedererkannt 
wurden, zu Anschauungen, die den Keirn spaterer Differenzen zwischen FREUD 
und JUNG in sich trugen und schlieBlich die Trennung der Ziiricher Schule 
von der Wiener veranlaBten. - Fiir FREUD waren die in das Gebiet der Reli
gionspsychologie hiniiberspielenden Gleichnisse JUNGB (wie vorher PFISTERB und 
spater RICKLINB) nur eine Bestatigung der aus der Analyse der Neurosen, 
Traume usw. gewonnenen Anschauungen und eine Ausdehnungsmoglichkeit 
der analytischen Deutungstechnik auf volkerpsychologische Probleme, fiir JUNG 
wurden sie zum Ausgangspunkt einer von der FREuDschen differierenden Auf
faSAlIng des UnbewuBten, das seine Existenz nicht mehr allein der Verdrangung 
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verdankte, sondern auch (und zwar vorwiegend) Inhalte in sich barg, die im 
individuellen Bewu.Btsein nie vorhanden waren (also auch aus diesem nicht 
verdrangt werden konnten), sondern als Erbschaft von Generationen und somit a.ls 
allen Menschen gemeinsam angesehen werden mu.Bten ("kollektives Unbewu.Btes"). 
Damit ging eine Desexualisierung der Familienkomplexe einher, die ihrem Sinne 
nach zu symbolischen Darstellungen von urmenschlichen Haltungen wurden 
(Archetypen). Die Desexualisierungstendenz machte nicht bei den Urkomplexen 
halt; sie griff auch auf die Lehre FREUDB von der Libido iiber, die von diesem 
als Triebenergie aufgefa.Bt, fiir JUNG zur Lebensenergie iiberhaupt, zur Tragerin 
von "Wertintensitaten" wurde. - Die sexuelle Atiologie der Neurosen, gegen 
deren Verallgemeinerung JUNG offenbar von Anfang an einen Widerstand 
empfand, wurde stark eingeengt, den sexuellen Konflikten solche aus anderen 
Affektbereichen der Seele zur Seite gestellt. - Bei allem Festhalten an der 
Psychogenese der Neurose wurde friihzeitig das konstitutionelle Moment be
riicksichtigt. So entstand die Typologie JUNGB, die Lehre von gewissen Reak
tionstypen, von denen zwei, der "introvertierte" und der ihm entgegengesetzte 
"extrovertierte" noch Eingang in die Psychoanalyse fanden, ohne sich hier 
besonders einzubiirgern. Nach dem Zerfall mit FREUD ging JUNG seine Wege 
weiter, mehr praktisch-therapeutischer Arbeit und ihrer gedanklichen Durch
dringung zugekehrt, als auf systematisch-theoretische Konzeptionen hinzielend. 
Die Methode selbst wurde weitgehend modifiziert, wenn auch an der Technik 
der freien Assoziationen, an der Traumanalyse, am Deutungsprinzip festgehalten 
wurde. Es wurde aber allesDogmatische abgestreift, alles formellEnge gelockert, 
gegeniiber dem FREuDschen Rationalismus wird bewu.Bt das Irrationale der 
psychotherapeutischen Situation hervorgekehrt. - In die Psychotherapie JUNGB 
kommt ein gewisser kiinstlerisch-spielerischer Zug, sie wendet sich weniger an 
den Intellekt des Patienten als an seine Phantasietatigkeit, sucht von hier aus 
Anschlu.B an den affektiven Urgrund der Personlichkeit, die sie, ohne sich ein 
rationelles Ziel zu setzen, aufzulockern und zu "wandeln" sich bemiiht. Diese 
Verwandlung vollzieht sich auf dem Wege gegenseitiger Beeinflussung, an 
welcher das ganze Wesen des Patienten sowohl wie das des Arztes teilhat. In 
der Behandlung findet die Begegnung zweier "irrationaler Gegebenheiten", 
namlich zweier Menschen statt, die neben ihrem vielleicht bestimmten Be
wuBtsein eine unbestimmbar ausgedehnte Sphare von UnbewuBtheit mitbringen. 
Dieser grundsatzlichen Einstellung gema.B wird der direkte, bewuBte EinfluB 
des Arztes auf ein Minimum herabgesetzt. Er beschrankt sich auf Deutungs
vorschlage, deren Durcharbeitung dem Patienten iiberlassen wird. Sie sollen 
beim Patienten Resonanzen aus dem Unbewu.Bten wecken, dem eigentlich 
Wirklichen, also Wirkenden der Menschenseele. Das Unbewu.Bte selbst wird 
in ein individuelles, "personliches" und ein "kollektives", iiberpersonliches ein
geteilt. Das erstere ist inkonstant, leicht auflosbar und entspricht etwa dem 
FREuDschen "Vorbewu.Bten" als Sammelbegriff fiir das im gegebenen Moment 
dem Bewu.Btsein nicht gegenwartige, Latente, das letztere ist der Ausdruck 
der historischen Kontinuitat des Erlebens der Art und beinhaltet die affektiv 
gebundenen Ureinstellungen, die "Archetypen", die in symbolischer Form in 
das bewu.Bte Seelenleben hineinragen. Bestimmte, um ein affektiv stark be
tontes Erlebnis gruppierte Inhalte des personlichen Unbewu.Bten gehen in der 
Regel von einem inneren Konflikt aus, bezeichnen eine "schwache Stelle" der 
Personlichkeit und sind daher im Sinne eines Minderwertigkeitsgefiihls zu deuten. 
Diese "personlichen Komplexe" werden, weil sie mit der. ideellen Lebensaufgabe 
der Personlichkeit nicht iibereinstimmen, yom BewuBtsein ferngehalten, be
zeichnen die Stellen, an denen sie eine Niederlage erlitten hat. Sie sind "autonom", 
wirken unbeeinfluBt yom psychischen Ganzen auf bewuBte Ablaufe, deren 
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unerkannte Motive sie bilden. Sie sind ihrer Natur nach als verhaltnismaBig 
rezent aufzufassen, weshalb es iiberfliissig erscheint, sie jenseits der infantilen 
Amnesie zu suchen. In ihnen ist neb en del' charakterologischen Eigenart, del' 
psychophysischen Typik del' Personlichkeit, die Ursache del' etwa vorhandenen 
neurotischen Symptome zu suchen. Sie zeigen im Gegensatz zu den iibrigen, 
jederzeit bewuBtseinsbereiten Inhalten des personlichen UnbewuBten eine ge
wisse Koharenz und bediirfen, urn aufgelost zu werden, des Zugriffs des Arztes 
unter weitgehender Mitwirkung des Kranken selbst. Uber sie als kurzlebige 
Mikrokosmen fiihrt del' Weg zum ewigen Makrokosmus des kollektiven Unbe
wuBten. Durch Annaherung an dieses werden in den infolge Leerlaufs des 
AlltagsbewuBtseins affektiv verarmten Menschen religiose, sittliche, kiinst
lerische Einstellungen geweckt. Auf diese Weise solI das in den Fesseln del' 
niichternen Tatsachenwelt mit ihren Scheinwerten gebundene Ich zur Selbst
verwirklichung, zur schopferischen Selbstbestatigung gebracht werden. Die 
Wirkung, auf die JUNG damit hinzielt, ist die Hervorbringung eines seelischen 
Zustandes, in welchem del' Patient anfangt, mit seinem Wesen zu experimen
tieren, wo nichts mehr fUr immer gegeben und hoffnungslos versteinert ist, 
eines Zustandes del' Fliissigkeit, del' Veranderung und des Werdens. Das psy
chische Material, dessen sich JUNG als Katalysator des von ihm in Gang ge
brachten Prozesses bedient, sind im wesentlichen die Traume del' Patienten. 
Die Technik, del' er sich dabei bedient, besteht neben den bereits erwahnten, 
mehr spielerisch hingeworfenen als rational gemeinten Deutungsvorschlagen 
aus einer Anleitung zum Zeichnen und Malen del' Traumbilder und sonstiger 
Visionen und Phantasien. - Die so erlangten Bildwerke weisen in ihrer Primi
tivitat auf den archaischen Charakter del' sie hervorbringenden bildnerischen 
Krafte, auf ihre irrationalen und symbolischen Tendenzen hin und drangen 
von selbst die Analogien "mit ahnlichen Gebilden aus der Archaologie und del' 
vergleichenden Religionsgeschichte" auf. 

Das wesentliche an del' als Behandlungsziel erkannten Verwandlung del' 
Personlichkeit ist, daB sie auch del' Arzt selbst in gewissem Sinne mitmacht, 
daB auch er in den ProzeB eingeschaltet ist. Die Wirkung auf den Patienten 
setzt voraus, daB auch del' Arzt durch dessen Wesen "affiziert" wird. Auch er 
muB die innere Wandlung in del' Richtung derVervollkommnung durchmachen, 
urn "del' zu sein, als del' er wirken will". Die Wirkung wird durch das So-sein 
des Arztes erzielt, durch die "irrationale Gegebenheit" seiner Person im Be
handlungsprozeB, nicht nur durch das, was er redet. 

Die Idee del' Verwandlung als eines ethisch-religiosen Zieles der Psycho
therapie und die in ihr enthaltene ideale Forderung an den Arzt wird von JUNG 
als die vierte Stufe psychischer Behandlung bezeichnet. - Die ihr voraus
gehenden drei Stufen: des Bekenntnisses (BREuERsche Katharsis), del' Auf
klarung (FREuDsche Deutung) und der Erziehung (ADLER) geben die Entwick
lung des therapeutischen Gedankens im Umkreis der Psychoanalyse wieder. 
Sie sind durch die Aufstellung der vierten Stufe nicht erledigt. Teils bereiten 
sie sie im Einzelfall VOl', teils werden sie fUr geeignete Falle allein verwendet. 

Nach dem Austritt aus del' 1910 von FREUD gegriindeten "Internationalen 
Psychoanalytischen Vereinigung" , 1913, verzichtete JUNG darauf, eine eigene 
Schule ins Leben zu rufen. Er bildete zwar in systematischen, wenn auch kurz 
gehaltenen Lehranalysen Schiiler aus, legte in einer Reihe von Arbeiten seine 
Ideen nieder (Psychologische Typen, Uber die Energetik del' Seele, Das Un
bewuBte im normalen und kranken Seelenleben, Psychologische Abhandlungen, 
Seelenprobleme der Gegenwart usw.), aber es war augenscheinlich nicht seine 
Sache, Proselyten zu machen. Es war lange recht still urn ihn. Erst in letzter 
Zeit beginnen sich seine Gedanken C1uszuwirken und namentlich unter den 
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jiingeren Psychotherapeuten stehen viele im Banne seiner Ideenwelt und seiner 
Personlichkeit. Seine Vorstellungen von der Struktur der Seele, seine von vielen 
mit Mystik verwechselte Abkehr yom modernen Intellektualismus begegnen 
sich mit ahnlichen philosophischen Gedanken der letzten Zeit (KLAGES, PRINZ

HORN). Es soll auch nicht unerwahnt bleiben, daB JUNG auf die spateren Formu
lierungen der FREuDschen Lehre einen unverkennbaren EinfluB ausiibte (die 
Libidolehre, die Konzeption des UnbewuBten). 

Stellt nun die Lehre JUNGS eine Seitenbewegung der Psychoanalyse in der 
Richtung zum Irrationalen dar, so ist das "System" ADLERS, der kurz vor 
ihm aus der psychoanalytischen Vereinigung austrat und eine eigene "indivi
dualpsychologische" Schule griindete, eine extreme Zuspitzung des rationalen 
Prinzips in der Psychotherapie. ADLER nahm von FREUDS Lehre nur wenig 
mit auf seinen Weg: die Idee der Determiriierung bewuBter Inhalte durch be
wuBtseinsfremde Vorgange, die Abwehrtheorie der Neurose und ihre Deutung 
als einer KompromiBbildung zwischen ichgerechten und ichfeindlichen Motiven, 
di~ aus der Abwehrtheorie sich ergebende Idee der V"berkompensierung, des 
Krankheitsgewinns, die Bedeutung kindlicher Erlebnisse fiir die Gestaltung 
der Personlichkeit und ihrer spateren Schicksale und einige Einzelheiten der 
Methodik. Der Primat der Sexualitat wird abgelehnt, der Begriff des Unbe
wuBten in einem dem FREuDschen ganz fremden Sinne umgedeutet und auf 
bloBe Unkenntnis der von ADLER angenommenen Zusammenhange des Psychi
schen reduziert, die Triebdynamik in eine rational gedachte Finalitat in der 
Struktur der Personlichkeit iibersetzt. - Ais das finale Grundprinzip wird 
das Streben nach Macht aufgefaBt, die jedem Menschen innewohnende Tendenz, 
stark, mannlich, "oben" zu sein. - Die Psychologie ADLERS bezieht so bewuBt 
die von FREUD bis dahin vernachlassigte Position des Ichs, sie wird im Gegen
satz zur damaligen FREuDschen im UnbewuBten sich verlierenden Triebpsycho
logie zu einer Ichpsychologie. Das FREuDsche Lustprinzip wird ganz der "Zweck
setzung" der Personlichkeit, dem "Ichgefiihl" untergeordnet, das "Realitats
prinzip" im "Gemeinschaftsgefiihl" aufgelost, das sich in wesentlichen Punkten 
in einen polaren Gegensatz zum ersteren stellt. Dieses Gemeinschaftsgefiihl 
ist keine ethische Forderung, kein sittlicher oder religiOser Imperativ,. wie ihn 
etwa FREUD in seinem V"berich formuliert hat, sondern eine biologische Gegeben
heit, deren psychische Reprasentanz a priori angenommen werden muB, weil 
die Existenz des Individuums ohne Bezugnahme auf die Gemeinschaft eine 
undenkbare Fiktion ware. - ADLER geht in seiner Charakterologie sowohl, als 
in seiner Neurosenlehre yom Minderwertigkeitsgefiihl aus. Es ist normalerweise 
in der Hilflosigkeit des Kindes den Erwachsenen gegeniiber gegeben und wird, 
ihm selbst unbewuBt, durch das Geltungsstreben kompensiert. Dieses Geltungs
streben, das somit zu einem Indicator des kindlichen Minderwertigkeitsgefiihls 
wird, bedient sich verschiedener Wege, um sich durchzusetzen: des "Trainings", 
das der V"berwindung seiner relativen Unvollkommenheit dient, des Spiels, in 
dem er die Illusion des Starkseins erlebt, und verschiedener "Kunstgriffe", um 
sich die Beachtung und Hille der Erwachsenen zu sichern und sie so zu be
herrschen. Ein solcher Kunstgriff ist Z. B. die Unterstreichung der eigenen 
Hilflosigkeit, ja sogar die kindliche Angst, die nicht als Reaktion auf die Ver
einsamung aufgefaBt, sondern zu einem "Arrangement" wird, mit dem bestimmte 
Ziele erreicht werden sollen. Das Minderwertigkeitsgefiihl des Kindes bekommt 
gewisse Zuschiisse durch die "Familienkonstellation", durch seine Stellung 
in der Reihe der Geschwister, durch die Verhaltungsweise der Erzieher 
(Entmutigung) , durch den Geschlechtsunterschied (weiblich = schwach = 
unten, mannlich = stark = oben), durch soziale Unterschiede und schlieBlich 
durch die Organ- bzw. konstitutionelle Minderwertigkeit und ihre psychische 
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Reprasentanz: "die Selbstwahrnehmung des Defektes". J e nach dem Vorherrschen 
des einen oder des anderen Momentes variiert die psychische Entwicklung des 
Kindes. Die gegen die MinderwertigkeitsgefUhle in Bewegung gesetzten Reak
tionen und AbwehrmaBnahmen (Kompensationen, Training, Fiktionen) be
stimmen den Charakter des Menschen, determinieren den Inhalt seiner Per
sonlichkeit und entscheiden dariiber, ob er gesund bleibt oder krank wird. 
Dabei ist das Kranksein, soweit es sich urn eine Neurose handelt, nichts anderes, 
als ein Arrangement zwecks Sicherung der fiktiven Leitidee, die teleologisch 
auf die Erhohung der Personlichkeit, das "Personlichkeitsideal" gerichtet ist. 
Je starker das Gefiihl der eigenen Minderwertigkeit, der Unsicherheit ist, desto 
starker seine Kompensierung, desto ausgepragter ist das Streben nach Macht, 
welches hinter fiktiven Zielen versteckt in jeder Neurose zu suchen ist. Die 
"Ubersteigerung des Willens zur Macht beim Neurotiker, die Zentrierung seines 
ganzen Seelenlebens auf das nach Geltung strebende Ich isoliert ihn von der 
Gemeinschaft, macht ihn asozial. Sie entfremdet ihn auch sonst der Realitat, 
weil sie sein ganzes Denken und Handeln an Fiktionen bindet und zu Abstrak
tionen fiihrt, die keine Beziehung zur Wirklichkeit haben. Dem realen Leben 
nicht gewachsen, den Verpflichtungen der Gemeinschaft entfremdet, sucht 
sich ihnen der Neurotiker durch das Arrangement der Krankheit zu entziehen 
und bedient sich dabei, urn sich der Verantwortung fUr sein Handeln zu ent
ledigen, des "Tricks" des Nichtwissens urn die Zusammenhange. Auch den 
Symptomen der Neurose sowie den Charaktereigenschaften des Neurotikers 
liegen solche Tricks zugrunde. Das Seelenleben des Individuums und in ver
starktem MaBe das des Nervosen wird so zu einer Art Geheimdiplomatie der 
Personlichkeit. Alles, was es tut und leidet, wird dem Primat des Machtwillens 
unterstellt. Denn auch das Leiden, das Hervorkehren der eigenen Minder
wertigkeit dient, wie beim Kinde dazu, sich die anderen gefiigig zu machen, 
sie zu beherrschen oder die Entscheidungsschlacht urn die Macht hinauszu
schieben und bis dahin nur Scheingefechte zu liefern, in denen die Position 
des scheinbar Schwacheren bezogen wird. Der "mannliche Protest", hervor
gegangen aus der Reaktion auf die eigene Unzulanglichkeit, "Weiblichkeit" 
(beim Weibe gegen seine als inferior empfundene Geschlechtsrolle), bedient 
sich (in der Neurose) weiblicher Mittel. Der Geschlechtsunterschied wird zum 
Wertunterschied, die Sexualitat selbst wird, namentlich in der mannlichen 
Aggression, als Verwirklichung des Machtprinzips erlebtl, jede Lust, auch die 
nichtsexuelle, wird zur Unlust, wenn sie diesem Prinzip widerstrebt. Daraus 
werden die sexuellen Storungen abgeleitet: die Homosexualitat, die Impotenz 
usw. sind Sicherungen vor der Niederlage, der Sadismus (wie kriminelle Impulse 
ahnlicher Art) ein Herrschenwollen iiber Tod und Leben 2. Diese Rationali
sierung des Psychischen macht auch vor Psychosen nicht halt: bei der Cyklo
thymie findet ADLER "stets - als inneres Band dieser gegensatzlichen Zu
stande - die Tendenz, das PersonlichkeitsgefUhl zu erhohen, wobei die in
feriore Situation an eine Herabsetzung ankniipft", die GroBenideen dienen 
"zur Aufpeitschung des neurotischen Streb ens in der Richtung auf das Ideal", 
die Kleinheitsideen "als Zuflucht und Vorwand, wenn einer Entscheidung iiber 
das Personlichkeitsgefiihl ausgewichen werden solI", der Wahn, "die phanta
stischen Selbstbeobachtungen" des Schizophrenen, die Halluzinationen und 
das Verhalten des Psychotischen lassen sich leicht als Arrangement "zum Zwecke 
der Sicherung des Personlichkeitswertes durchschauen". Die psychische Dynamik 

1 "Das Gefiihl der Lust (wurzelt) in einem Machtgefiihl, das der Unlust in einem Gefiihl 
der Ohnmacht." 

2 "Die Perversion ist immer ein Zeichen, daB ein Mensch der Norm im Bogen ausweicht, 
aus Furcht, in seiner Eitelkeit verletzt zu werden." 
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der Halluzination besteht darin, daB in einer Situation der Unsicherheit mit 
Macht eine Richtungslinie gesucht und durch Abstraktion, durch Antizipation 
und die einer sinnlichen Wahrnehmung angenaherte fiktive Darstellung hypo
stasiert wird. In ahnlicher Weise werden aIle Symptome (als spezielle Mani
festationen der Neurosen und Psychosen) als Variationen des einen Grund
motivs gedeutet; sie haben alle den einen Endzweck, ihren Trager "davor zu 
bewahren, daB sich das diistere Geheimnis seiner Minderwertigkeit enthiillt". 
"Durch diese grundlegende Erkenntnis erst ist die Einheit der Neurose und 
Psychose festgestellt." Es ware aber verfehlt, in dieser Minderwertigkeit (auch 
der der Organe) etwa ein konstitutionelles Moment fiir die Entstehung der 
Neurosen und Psychosen erblicken zu wollen. Auch den Charakter auf an
geborene Momente zuriickzufiihren, ist falsch. Alles was angeboren ist, ist unter 
dem Zuge der leitenden Idee umformbar. Ratte es zunachst den Anschein, 
als ob ADLER mit dem Begriff der Organminderwertigkeit einen konstitutionellen 
Faktor in seine Neurosenlehre und Charakterologie einfiihren wollte, so erweist 
sich eine solche Annahme angesichts seiner "Positionspsychologie" als ein Irrtum, 
da jede Idee einer Konstitution im Seelenleben eine "Verfiihrung" ist. Damit 
wird auch die erbliche Disposition aus der Psychopathologie verwiesen; der 
Mensch kommt als unbeschriebenes Blatt auf die Welt; was aus ihm wird, ent
scheiden konstellative Momente, seine erlebnismaBig bestimmte Entwicklungs
linie und die daraus sich ergebenden reaktiven Bildungen. So lOst sich die 
.!tiologie der Neurosen im Begriff reiner Psychogenie auf, die aus der Buntheit 
des Erlebens nur das herausholt, was sich mit mehr oder weniger Zwang in 
das Schema Minderwertigkeitsgefiihl-Machtstreben einfiigen laBt, die affektive 
Seite des Seelenlebens bewuBt auBer acht laBt, "weil Gefiihle keine Argumente 
sind und jeder so fiihlt, wie es zu seinem Endzweck paBt" und das Wechsel
spiel zwischen Individuum und Umwelt trotz aller Hinweise auf die Bedeutung 
der Gemeinschaft deklassiert, "weil sich die Zielsetzung der Personlichkeit 
starker als Schicksals- und Milieueinfliisse erweist" (WEXBERG). Auch den 
konkreten Erlebnissen wird ihre Bedeutung fiir die Psychogenese der Erkrankung 
abgesprochen; sie werden nur als Vorwand fiir die Tendenzen der Personlichkeit 
erlebt, weH "niemand seine Erfahrungen tendenzlos erleidet, sondern ... sie 
macht". - Die Dynamik des Seelenlebens wird durch eine abstrakte Teleologie 
ersetzt, das Seelenleben selbst ist kaum etwas anderes, als eine Summe logischer 
Operationen, als eine endlose Variation eines Syllogismus: Ich will machtig 
sein, ich bin minderwertig, also sichere ich mich. Die speziellen Inhalte der 
drei Glieder des Syllogismus und ihre quantitativen Relationen bilden also 
zugleich die .!tiologie der Neurose und bestimmen ihren Sinn. Um sie also 
genetisch sowohl als final zu verstehen, muB Art und AusmaB des Machtge
dankens bzw. der ihm dienenden fiktiven Idee (Personlichkeitsideal und dessen 
"Obersteigerung), der besonderen Quellen des Minderwertigkeitsgefiihls (Unsicher
heit, Entmutigung usw.) erkannt und die N atur der zu dessen Abwehr getroffenen 
MaBnahmen (Taktik, Arrangements, Attituden) durchschaut werden. 

Die Erkenntnis dieser Zusammenhange im Einzelfall ist die erste Aufgabe 
der individualpsychologischen Therapie. Sie wird mit einer Technik erreicht, 
die sich nur auBerlich an die der Psychoanalyse anlehnt. Sie ist im wesentlichen 
eine erweiterte Anamnese, die bis zu den ersten Kindheitserlebnissen reicht, 
die friiheren Krankheiten ("Organminderwertigkeit"), die Konflikte und Lei
stungen des Kindes, die Familienkonstellation, die kindlichen Charaktereigen
schaften und Reaktionen zu ermitteln sucht, aus der spiiteren Entwicklung 
die um die Arbeits- und Berufstiitigkeit, das sexuelle Erleben und das Verhalten 
zur Gemeinschaft sich gruppierenden Tatbestiinde erhebt und charakterologische 
Ziige, Haltungen, Stellungnahme zu weltanschaulichen, religiosen, politischen 
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Fragen und die eigentliche Krankheitsgeschichte, die Symptomatik der gegen
wartigen und eventuell friiher durchgemachten Neurosen sowie ihren EinfluB 
auf das Verhalten des Patienten, seinen wirklichen oder fiktiven Lebensaufgaben 
gegeniiber registriert. Die weitere Aufgabe der Therapie ist die Umdeutung 
des so gewonnenen Materials im individualpsychologischen Sinne "unter An
wendung aktivster Persuasion und Dialektik". Zur Veranschaulichung dieser 
Deutung wird die Analyse von Traumen herangezogen, "weil der Zug der neu
rotisch verstarkten Leitidee ... sich in den Traumen der Nervosen regelmaBig 
auBert". Auch Fehlhandlungen, Mimik, das Verhalten dem Arzt gegeniiber, 
die Stellungnahme zur Behandlung und insbesondere zu den vorgetragenen 
individualpsychologischen Theorien unterliegen der Deutung. Nachdem die 
didaktische Aufgabe der individualpsychologischen Therapie erledigt ist, der 
Patient iiber den eigentlichen Sinn seines bisherigen Lebens und seiner Neurose 
aufgeklart, und die Fiktionen, die ihn bisher geleitet haben, die "Irrtiimer", 
in denen er befangen war, entlarvt wurden, wird an seine Umerziehung ge
schritten, die seine Genesung einleiten solI. Er wird einerseits dazu angehalten, 
seine fiktiven Zwecke durch reale zu ersetzen, auf seine Machtziele zugunsten 
der realen Aufgaben zu verzichten, seine egozentrische Einstellung und Geltungs
streben abzubauen und sich der Gemeinschaft einzuordnen, andererseits wird 
dafiir gesorgt, daB sein SelbstwertgefUhl gehoben, der Glaube an seine Leistungs
fahigkeit gestarkt wird. Wenn auch jede moralisierende, weltverbessernde 
Tendenz vermieden werden solI, so wird dennoch an das Pflichtgefiihl gegen
iiber der Gemeinschaft appelliert, da in ihm die biologische Vorbedingung fUr 
die normale Entfaltungsfahigkeit des Individuums gesehen wird. Ebenso wie 
das Moralisieren, das Sprechen im Namen hoherer Instanzen verpont ist, ist 
auch das Hervorkehren der arztlichen Autoritat unerwiinscht, weil es geeignet 
ist, den zu Ressentiment und Auflehnung neigenden Neurotiker in eine "nega
tivistische" Haltung zu drangen. Aus gleichem Grunde werden auch keine 
direkten Ratschlage gegeben, sondern die vorhandenen Moglichkeiten und die 
sich offnenden Auswege kameradschaftlich besprochen. Alles Suggestive, wic 
iiberhaupt jeder Schein des Irrationalen wird prinzipiell ferngehalten. Das 
Indikationsgebiet der individualpsychologischen Therapie wird weit gezogen 
und schlieBt auch Psychosen "in ruhigen Stadien mit ein". - Ein besonderes 
Betatigungsfeld eroffnete sich der Lehre durch Schaffung der individualpsycho
logischen Heilpadagogik und neuer Richtlinien fUr die Erziehung iiberhaupt, 
wie sic sich aus den von ADLER festgestellten Entwicklungsschaden, insbesonders 
durch das allzu starke Hervorheben des Autoritatsprinzips und der dadurch 
bedingten Reaktionen des Kindes (Entmutigung, Unsicherheit usw.) von selbst 
ergeben haben. Dem auf diesem Gebiete Geleisteten ist, unabhangig von der 
gegen die Einseitigkeit und Gezwungenheit des individualpsychologischen 
Systems und seiner vom Standpunkt der klinischen Psychopathologic unhalt
baren Neurosenlehre berechtigterweise einzunehmenden kritischen Einstellung, 
in vielen wesentlichen Punkten zuzustimmen. Dieser Teil der Lehre ADLERS 
war es auch, der ihm die meisten Anhanger zufiihrte und zu einer raschen Aus
breitung seiner Anschauungen, namentlich in padagogisch interessierten Kreisen, 
beitrug. - Die Einfachheit seiner Formulierungen, die von einer tiefergehenden 
Problematik unbeschwerte Art, wie er das gesunde und kranke seelische Ge
schehen von einem Punkte zu erklaren suchte, seine ganz in vulgarpsycholo
gischen Anschauungen und Terminologie wurzelnde Charakterlehre forderten 
ihre Diffusion. Auch die auBerhalb der Bewegung stehenden psychotherapeu
tischen Kreise und namentlich die Psychagogik (KRONFELD) wurden von 
ihr deutIich beeinfluBt. Die Riickwirkung der Individualpsychologie auf 
FREUD selbst und insbesondere auf die letzte Phase seiner Ichpsychologie sind 
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unverkennbar. Auch JUNG liiBt fiir manche Faile die "ADLERschen Mechanis
men" gelten und schrankt fiir diese das Indikationsgebiet del' sich daraus er
gebenden psychotherapeutischen Methqdik ein. 

N och einer Abfallbewegung von del' Psychoanalyse FREUDS ware wegen del' 
Bedeutung, die sie fiir die praktische Ausgestaltung del' analytischen Therapie 
erlangte, zu gedenken. - Bald nach ADLER und JUNG trennte sich auch STEKEL, 
einer del' altesten und begabtesten Schiiler FREUDS, anscheinend mehr aus 
personlichen als aus sachlichen Motiven von seinem Meister. Auch er griindete 
eine eigene Schule, deren theoretische Anschauungen zunachst nul' in unwesent
lichen Punkten von denen FREUDS abwichen und die abgesehen von den bald 
zu besprechenden Modifikationen del' Behandlungsmethode erst dadurch mit 
del' Zeit ein anderes Gesicht bekam, daB sie die weitere Entwicklung del' FREUD
schen Lehre nicht mitmachte, sondeI'll sich darauf beschrankte, die alten Thesen 
FREUDS zu variieren und sie dem neu gewonnenen Material anzupassen. In del' 
Behandlung selbst schlug STEKEL unter bewuBter Verstarkung und unbedenk
licher Ausniitzung des Obertragungsmotivs zum· Zwecke eines therapeutischen 
Erfolges Cinen von del' FREuDschen "Grundregel" stark differierenden aktiven 
Weg ein. Ihm lag von Anfang an VOl' allem daran, die Behandlung abzukiirzen 
und zu intensivieren. Er greift daher aktiv in den Ablauf del' vom Patienten 
zu liefernden Einfalle ein, er konstelliert sie selbst, teils durch friihzeitig ein
setzende Deutungsversuche, teils durch Rekonstruktion genetischer Zusammen
hange. Del' Schein del' Willkiir, del' dadurch notwendigerweise entstehen muB, 
wird durch den Hinweis auf die Erfahrung des Arztes, auf seine Kenntnis del' 
Symbolik neurotischer Symptome und del' bei del' Analyse reichlich verwendeten 
Traume ("Die Sprache des Traumes") und auf seine Intuition abzuschwachen 
gesucht. Es wird iibrigens auch del' bewuBten Suggestion nicht aus dem Wege 
gegangen und, wo es del' Fall erfordert, Hypnose (Oberrumpelungshypnose) 
angewendet. Das geschieht nicht etwa allein zu analytischen Zwecken, um, 
wie in del' kathartischen Methode, die Amnesie fiir das pathogene Erlebnis zu 
beheben, sondeI'll zwecks direkter Beeinflussung del' Symptome. Zahlen wir 
noch ein starkes persuasives Element, das sich aus del' Deutung "von oben 
herab" ergibt, und die erzieherischen MaBnahmen hinzu, wie z. B. das Anleiten 
des Patienten zur "Oberwindung seiner Hemmungen (bei Gehangst usw.), so 
stellt sich die Psychotherapie STEKELS, trotz ihrem Festhalten an del' Psycho
analyse als Ausgangspunkt, als eine ekletische Methode dar, die je nach 
Lage des Falles variiert, um die eine odeI' die andere Komponente mehr in den 
V ordergrund treten zu lassen. STEKEL ist weniger Theoretiker als Arzt, dem 
es auf den therapeutischen Erfolg ankommt und del' diesen Erfolg in moglichst 
kurzer Zeit und dem groBtmoglichsten Einsatz del' Personlichkeit zu erzielen 
sucht. So ist auch im Gegensatz zu einem ziemlich doktrinaren Festhalten 
an den urspriinglichen Anschauungen FREUDS von del' traumatischen Genese 
del' N eurosen und von del' sexuellen N atur des Traumas, die von STEKEL nul' 
in unwesentlichen Punkten modifiziert wurden (Zwangsneurose als Folge del' 
"doppelten Moral" del' Erzieher, Psychogenese del' Aktualneurosen, del' Epilepsie, 
del' Perversion usw.), seine Therapie zu einem sehr elastischen, personlichen, 
fiir manche Faile und namentlich fiir solche mit rezenter Psychogenese gewiB 
brauchbaren Instrument geworden. Die Handlichkeit del' Methode, ihr Bestreben, 
weniger in die Tiefe zu gehen, als die groBen psychogenetischen Zusammen
hange zu erfassen, verschafft ihr Eingang in jene psychotherapeutischen Kreise, 
die, an sich del' eigentlichenPsychoanalysefeI'llstehend, sich dennoch fiir einzelne 
ihrer Ergebnisse interessieren und zumindest eine erweiterte Exploration in 
del' Richtung einer genetischen Aufklarung del' Erkrankung und ihrer Symptome 
del' eigentlichen Behandlung vorauszuschicken fUr uuerlaBlich halten. 
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Die Umgruppierung, die sich nach AbschluB der geschilderten Sezessions
bewegungen innerhalb der psychoanalytischen Schule vollzog, sicherte ihr fiir 
die Zukunft eine groBere Homogenitat, als es bisher der Fall war. Die Ver
einigung, die inzwischen durch Bildung von Ortsgruppen in fast allen Kultur
landern eine groBe Ausdehnung erfuhr, wurde organisatorisch straffer gefaGt, 
die Mitgliedschaft an gewisse Voraussetzungen gebunden (Absolvierung einer 
Lehranalyse, Festhalten an wesentlichen Lehrmeinungen, wie an der Theorie 
des UnbewuBten, den Tatsachen der Ubertragung und des Widerstandes, der 
analytischen Grundregel) und in regelmaBig wiederkehrenden Kongressen die 
Moglichkeit gegenseitiger Fiihlungsnahme und Meinungsaustausches gegeben. 
Ais zentrales offizielles Organ wurde nach Auflassen des bei der Griindung des 
Internationalen Vereins (Niirnberg 1910) ins Leben gerufenen und zuerst von 
ADLER und STEKEL, dann von STEKEL allein geleiteten "Zentralblattes fiir 
Psychoanalyse" die "Internationale Zeitschrift fUr arztliche Psychoanalyse" 
geschaffen, die bis jetzt erscheint; an Stelle des mit BLEULER und JUNG ge
griindeten "Jahrbuches fiir psychoanalytische und psychopathologische For
schungen" trat das "Jahrbuch fUr Psychoanalyse", das mit Beginn des Welt
krieges sein Erscheinen einstellte. Die seit 1912 erscheinende Zeitschrift "Imago" 
dient den Anwendungen der Psychoanalyse auf die Geisteswissenschaften. Der 
"Internationale psychoanalytische Verlag" dient der Publikation groBerer 
Arbeiten. In New York griindeten WHITE und JELIFFE (1913) "The psycho
analytic Review", in London 1910 JONES das fiir die angelsachsischen Lander 
bestimmte "International Journal of Psychoanalysis". In dengroBen europaischen 
Zentren und zuletzt in Amerika entstand eine Reihe von psychoanalytischen 
Instituten und Ambulatorien, die Ausbildungs-, Forschungs- und Behandlungs
zwecken dienen. Wie die groGe Anzahl der Publikationen zeigt, wird iiberall 
fleiBig gearbeitet und, bei allem Festhalten an den Grundanschauungen FREUDS, 
besonders auf Spezialgebieten manches beachtenswert Neues geschaffen. Die 
unerwartete W.endung, die FREUDB letzte Publikationen seiner Lehre gegeben 
haben, stieG innerhalb der Schule vielfach auf Kritik und Widerstand, die 
neuen Ideen wurden nur zogernd aufgefangen, ihre Verarbeitung ist noch nicht 
zum AbschluB gekommen. Urn so starker war ihr Widerhall auBerhalb der 
Schule (s. hierzu insbesondere die Sammlung "Krisis der Psychoanalyse" von 
H. PRINZHORN und K. MITTENZWEY 1928 und namentlich den Beitrag R. EHREN
BERGS, Gottingen: Biologie und Psychoanalyse, I, S.247). 

Die SteHung der Klinik zur Psychoanalyse ist noch,immer keine einheitliche. 
Von der schroffen Ablehnung HOCHES, BUMKES, ISSERLINS u. a. bis zur stark 
positiven EinsteHung POTZLS, KRETSCHMERs, v. WEIZSXCKERS u. a. besteht ein 
Kontinuum feinster Nuancierungen der Stellungnahme gegeniiber der Gesamtheit 
der Lehre bzw. einzelnen Anschauungen FREUDS. Immerhin kann im allgemeinen, 
im Gegensatz zur friiheren gegenseitigen Isolierung eine gewisse Diskussions
bereitschaft festgesteHt werden. Die Wandlungen innerhalb der Psychoanalyse 
selbst erleichtern in vielen Punkten die Fiihlungnahme. Ais auBeres Zeichen 
der Einigungsbestrebungen und des Bediirfnisses zur Schaffung eines neutralen 
Terrains fUr die gegenseitige Aussprache ist die Griindung des "Vereins fiir 
arztliche Psychotherapie" 1926 anzusehen, dessen Aufgabe es ist, in alljahrlich 
stattfindenden Kongressen den gegenseitigen Meinungsaustausch zu ermoglichen 
und der zu gleichem Zwecke iiber eine eigene "Zeitschrift fiir Psychotherapie" 
verfiigt. Der starke Besuch der bis jetzt abgehaltenen Kongresse fiir Psycho
therapie und ihr bei aHer schulmaBigen Gebundenheit der ihr angehorenden 
Gruppen stets hohes wissenschaftliches Niveau sind ein sichtbares Zeichen fiir 
die Bedeutung des psychotherapeutischen Gedankens innerhalb der modernen 
Medizin. Diese Bedeutung ist trotz der sich bemerkbar machenden und vielfach 
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begriindeten Reaktionserscheinungen auch fiir die Zukunft gesichert. Das wird 
auch dann der Fall sein, wenn eine Einigung, wie es in der Natur der Sache liegt, 
in Fragen der theoretischen Grundlagen der Psychotherapie, ihrer speziellen 
Methodik und Indikationen nie erzielt werden sollte. In der Psychotherapie 
spielt die Personlichkeit des Arztes eine weit groBere Rolle als auf allen iibrigen 
Gebieten der Medizin und wenn es richtig ist, wie JUNG meint, daB schon in den 
theoretischen psychologischen Anschauungen, die er vertritt, ein Stiick seiner 
eigenen Psychologie steckt, so wird in der Art, wie er sie in der Behandlung 
seiner Kranken praktisch auswertet, noch mehr die personliche Note zum Aus
druck kommen. Gleichgesinnte werden immer die Tendenz haben, sich zusammen
zuschlieBen oder sich um eine Personlichkeit scharen, die in der Lage sein wird, 
dieser Gesinnung einen rationalen Ausdruck zu verleihen. Fiir die Psycho
therapie als wissenschaftliche Disziplin ist genug getan, wenn eine Einigung 
iiber ihre Voraussetzungen, Moglichkeiten und Ziele einigerma:Ben erreicht ist. 
Und wenn wir auch noch von einem solchen Idealzustand weit entfernt sind, 
so haben wir uns ihm doch in der letzten Zeit dank den Fortschritten der Klinik, 
der Psychopathologie, der Biologie, der praktischen Erfahrungen und schlieBlich 
auf Grund der Erfolge und vielleicht noch mehr der MiBerfolge der Psycho
therapie wesentlich genahert. 

II. Erkenntniskritische Fragen. 
Die Definition der Psychotherapie als eines Heilverfahrens vermittels seeli

scher Beeinflussung ist an eine Reihe von Begriffsbestimmungen und erkenntnis
theoretischer Voraussetzungen gebunden, die im folgenden, soweit es praktisch 
notig ist, kurz gestreift werden sollen. Die Seele als Angriffspunkt der Psycho. 
therapie ist zunachst als eine Funktionseinheit zu verstehen, als strukturelles 
Ganze, als zeitliches Resultat einer iiberzeitlichen Entwicklung und umfaBt 
die gegenwartigen, bewuBten Inhalte ebenso, wie die erst ins BewuBtsein zu 
hebenden; ferner als Summe einzelner nur begrifflich isolierbarer Funktionen: 
des Wahrnehmens, des Vorstellens und Denkens, des Fuhlens und des W ollens. 
Es kann somit sowohl die ganze psychische Personlichkeit als Gesamtergebnis 
der Entwicklung in ihrer Einheitsgestalt, wie, zumindest theoretisch, einzelne 
Funktionsablaufe Gegenstand psychotherapeutischer Beeinflussung sein, bzw. 
als Angriffspunkt gewahlt werden. So sehen wir auch tatsachlich die Psycho
therapie in ihrer historischen Entwicklung in starker Abhangigkeit von den 
herrschenden psychologischen Richtungen und den von Ihnen zum Primat 
erhobenen psychischen Grundfunktionen. Sie stutzen sich in einem gewissen 
Neben- und Nacheinander auf die Wahrnehmungs- und Vorstellungstatigkeit 
(BERNHEIM, CHARCOT usw.), auf die Denkakte (DUBOIS), auf die Willensfunktion 
(LEVY, OPPENHEIM usw.), auf die Affektdynamik (FREUD und die verwandten 
Schulen), um zuletzt in der Erfassung der Gesamtpersonlichkeit zu munden. 
Solange sich die Psychotherapie allein darauf beschrankt, lediglich psychische 
Ablaufe zu beeinflussen, solange also Mittel und Zweck als adaquat bezeichnet 
werden konnen, begegnet siekeinen grundsatzlichen erkenntnistheoretischen 
Schwierigkeiten. Die ihr praktisch durch die Psychologie der Personlichkeit 
und durch die Psychopathologie gezogenen Grenzen gehoren in ein anderes 
Kapitel. In diesen Grenzen sind fur die Psychotherapie die psychologischen 
GesetzmaBigkeiten bindend und die Kenntnis seelischer Zusammenhange und 
psychopathologischer Gegebenheiten Voraussetzung. Mit erkenntnistheoretischen 
Problemen stoBt die Psychotherapie erst im Moment zusammen, in dem sie 
das Gebiet intrapsychischer Wirkungsmoglichkeit verlaBt und die Seele als 
Angriffspunkt zum Zwecke der Beeinflussung korperlicher oder korperlich 
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aUHHehender Symptome wahlt. Vor allem roUt sich hier die Fruge der psychophy
sischen Zusammenhange auf. GewiB ist die Losung dieser Frage nicht Sache 
der Psychotherapie und auch ihre praktische Aufgabe ist von der Art der Losung 
kaum abhangig. Man muB nur wissen, daB hier ein Problem vorliegt, das in 
die Metaphysik hineinragt und man wird sich mit ihm irgendwie auseinander
setzen miissen, wenn man nicht vorzieht, mit dem Du-Bors-RAYMONDSchen 
Bekenntnis des "Ignorabismus" die ganze Frage zu umgehen. Jedenfalls wird 
man es jedem psychotherapeutisch tatigen Arzte und seinem "metaphysischen 
Bediirfnis" anheimstellen miissen, wie weit er dem Problem der psychophysischen 
Korrelation nachgehen und zu welchem der bereitliegenden Losungsversuche: 
dem Dualismus, dem Parallelismus, oder dem Monismus und seiner jetzigen 
Pragung als Leib- Seele-Einheit er sich bekennen will. Die extremen meta
physischen Losungen des Materialismus und des Spiritualismus (Idealismus) 
in ihren verschiedenen Formen konnen hier als weit iiber das zur Diskussion 
stehende Problem hinausgehend bzw. es aufhebend unberiicksichtigt bleiben. 
Jede der vorliegenden Losungen hat, wie die nicht aufhoren wollenden Diskus
sionen zeigen, ihre gedanklichen Schwierigkeiten und logischen Antinomien. 
Fiir eine praktische Disziplin, wie es die Psychotherapie ist, scheint der prag
matische Standpunkt: die Frage nach der heuristischen Niitzlichkeit des philo
sophischen Losungsversuches durchaus gerechtfertigt zu sein. Stellt man sich 
auf diesen Standpunkt, so ist der psychophysische Dualismus und der von ihm 
postulierte kaqsale Zusammenhang zwischen Leib und Seele die bequemste und 
methodologisch fruchtbarste Annahme. Sie paBt sich vor allem dem Sprach
gebrauch am zwanglosesten an, fiigt sich am leichtesten in die gewohnten Denk
kategorien, erklart am eindeutigsten die taglich beobachteten Tatsachen und 
erleichtert es dem Psychotherapeuten, sich verstandlich zu machen. Sie deckt 
sich am weitesten mit dem fiir die Psychotherapie so wichtigen Begriff der 
Psychogenese gewisser korperlicher Symptome, der in der schlichten, von 
philosophischer Problematik unbeschwerten Formulierung des Tatbestandes 
solcher Symptome, auf die Feststellung eines ursachlichen Zusammenhanges 
zwischen Seelischem und Korperlichem hinzielt. Auch die psychotherapeutische 
Aufgabe, yom Seelischen aus aufs Korperliche zu wirken, schlieBt in gleicher 
Weise in sich die Idee eines kausalen Vorganges. DaB aber eine solche Kon
zeption nicht etwa allein einer Common-sense-Philosophie entspringt und nicht 
nur das pragmatische Bediirfnis befriedigt, sondern daB sie auch erkenntnis
theoretisch und philosophisch gut begriindet ist und sich am besten in die 
energetische Richtung der modernen Psychologie einfiigt, zeigt das alte aber 
noch immer lebendige Buch von CARL STUMPF iiber "Leib und Seele", 1903. -
Das Bediirfnis nach einer biopsychischen Einheit, die Idee der "Person" als 
eines Ausdruckes dieser Einheit wird dnrch diese Konzeption nicht beriihrt. 
Die Auffassung der Seele als Inbegriffes der als psychisch anzusprechenden 
Funktionen, die mit den iibrigen Funktionen des Organismus im Gegenseitig
keitsverhiiltnis stehen, sprengt nicht die Einheit des Organismus als einer psycho
physischen Gestalt; sie verleiht dieser Einheit vielmehr erst den voUen biolo
gischen Sinn. 

Es wiirde zu weit fiihren, den aus der Annahme eines psychophysischen Dualis
mus und des in ihm enthaltenen gegenseitigen Kausalitiitsverhaltnisses sich 
ergebenden Problemen im Einzelnen nachzugehen. DaB sich die erkenntnis
theoretischen Schwierigkeiten hiiufen, je weiter man in dieser Richtung vor
dringt, solI nicht geleugnet werden. Der Kausalitiitsbegriff als Kategorie des 
mechanischen Weltbildes paBt gewiB nicht ganz in das Verhiiltnis zwischen Leih 
und Seele. Er paBt aber auch nicht mehr ganz zum Weltbild der modernen 
Physik und erfuhr durch sie eine weitgehende Umgestaltung, die sie aber nicht 
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hindert, sich seiner auch hier, in seinem aIten Sinne, als einer gewohnten 
Denkkategorie zu bedienen. Die Anwendung des Kausalitatsbegriffes in der 
Biologie begegnet kaum geringeren Schwierigkeiten als in dem hier interes
sierenden psychophysischen Zusammenhang und wenn er auch dort immer 
mehr von der Idee der Finalitat, der aristotelischen Entelechie, verdrangt 
wird, so hat sich doch dadurch am wissenschaftlichen Sprachgebrauch nichts 
geandert, in welchem die Begriffe: Ursache und Wirkung nicht allein fiir die Kenn
zeichnung der an derPeripherie des Biologischen sich abspielenden "mecha
nistischen" Zusammenhange verwendet werden. Das gleiche wie fiir den 
Kausalitatsbegriff gilt auch mutatis mutandis fiir den Begriff der Energie in seiner 
biologischen und psychologischen Bedeutung und in der Beziehung dieser Energie
formen zu einander. Die Frage, ob man eine psychische Energie annehmen 
darf, muG unabhangig von ihrer erkenntnistheoretischen Beantwortung bejaht 
werden, auch wenn man sich dabei bewuGt ist, daG es sich nur um eine gleichnis
artige Verwendung eines aus der Physik entlehnten Begriffes handelt. Darin 
teilt aber der Energiebegriff das Schicksal fast aller psychologischer Nomen
klatur, die aus der Welt der auGeren Erscheinungen geschopft oder an die auGere 
Form menschlicher Handlungen gebunden ist. Nimmt man nun eine psychische 
Energie an, so muG man, zumindest zu heuristischen und denkokonomischen 
Zwecken, eine Wechselwirkung zwischen ihr und der rein biologischen, in letzter 
Linie aus physikalisch-chemischen Umsetzungen stammenden Energie postu
lieren, ohne zunachst etwas iiber die Art dieser Wechselwirkung aussagen zu 
konnen oder diese Frage durch eine Auseinandersetzung mit dem Gesetz von 
der Erhaltung der Energie komplizieren zu wollen. Es ist eine andere Frage, 
wieweit man mit der Aufstellung eines psychischen Energiebegriffes auch dem 
Quantitatsprinzip den Weg in die Psychologie eroffnen will. DaG er sich zu 
Messungszwecken nicht eignet, wird kaum jemand bestreiten, der das Versagen 
der "psychophysischen MaGmethoden" erlebt hat. Die allgemeinen Relationen 
nach quantitativen Gesichtpunkten wird man aber kaum aus der Psychologie 
ausschalten konnen, besonders wenn es sich um quantitative In-Beziehung
Setzung adaquater InhaIte handeIt. Man wird immer sagen diirfen, daB das 
eine Gefiihl starker ist als das andere, daB eine Empfindung intensiver ist als 
eine andere, ohne deshalb zu glauben, daG sie an sick meGbar sind. Mogen solche 
Versuche auch jetzt noch immer unternommen werden; man wird mit Recht 
bezweifeln, ob eine solche Aufgabe lOsbar und auch nur sinnvoll ist. Das wird 
aber den Psychotherapeuten nicht hindern, sich auch weiterhin des Begriffes 
der psychischen Energien zu bedienen und sie komparativ und kausal mitein
ander in Beziehung zu setzen. 1m Bereich des Psychischen selbst hat das Di
lemma: kausal oder final bei weitem nicht denselben kontradiktorischen Sinn 
wie in der Biologie. Es bezeichnet in der Psychologie nur zwei Betrachtungs
weisen desselben Vorgangs. Das kausale Denken tritt mehr in den Vordergrund, 
wenn isolierte Ablaufe und ihre Beziehungen zueinander betrachtet werden, 
das finale, wenn die Gesamtpersonlichkeit Gegenstand dieser Betrachtung wird. 
1st man so weit, so wird man sich kaum der letzten Konsequenz einer solchen 
Anschauungsweise entziehen konnen: das gesamtpsychische Geschehen unter 
einen finalen Gesichtspunkt zu bringen und es in der biologischen Fassung der 
Person als einer final gerichteten organismischen Einheit aufgehen zu lassen. 
Es ist in diesem Zusammenhang nicht uninteressant, darauf hinzuweisen, daB 
die Psychoanalyse, solange sie sich mit psychischem Teilgeschehen befaBte, in 
Anlehnung an die damalige naturwissenschaftliche Denkweise (DARWIN usw.) 
streng kausal dachte, um im Laufe ihrer Entwicklung zu einer Personlichkeits
analyse immer mehr den finalen Gesichtspunkt hervortreten zu lassen (der in 
del' Psychologie ADLERB seimin extremen logizistischen Ausdruck gefunden hat). 
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Die Heranziehullg biologischer lletrachtungsweise in uer l>sychologie ist fill' 
den Psychotherapeuten, del' ja letzten Endes mit del' biopsychischen Person
lichkeit als Ganzem zu tun hat, oft kaum zu umgehen; er muB sich abel' dessen 
bewuBt sein, daB er damit den engeren Boden del' Psychologie verlaBt und VOl' 
erkenntnistheoretische Schwierigkeiten gestellt wird, deren Losung zwar seine 
Praxis wenig beeinfluBt, dessen Vorhandensein er sich abel' im Interesse einer 
kritischen Bewertung seines Handelns stets VOl' Augen halten muB. Durch das 
Ubersehen diesel' Schwierigkeiten hat sich FREUD einem erkenntniskritisch 
durchaus gerechtfertigten Angriff auf seine Trieblehre ausgesetzt (BUMKE), die 
ganz im Biologischen wurzelnd ein Hauptbestandteil seiner genetischen Psycho
logie geworden ist. Denn mag auch die Heranziehung biologischer Erkenntnisse 
fUr die psychologische Forschung an sich berechtigt und vielfach fruchtbar 
sein, so darf doch dabei nie vergessen werden, daB damit hochstens eine Ver
standlichmachung einzelner psychischer Ablaufe und ihres Sinnes im Rahmen 
del' biologischen Person erreicht werden kann, abel' nie eine Erklarung des 
Psychischen und seiner Gesetze. Umgekehrt kann man feststellen, daB die 
model'lle Biologie stark im Zeichen einer psychologischen Denkweise steht und 
sich eines, wie esscheint, fruchtbarenAnthropo- odeI' vielmehr Psychomorphismus 
bedient. 

III. Empirische Gegebenheiten. 
Wenden wir uns nun den empirisch gegebenen Moglichkeiten einer psychischen 

Beeinflussung korperlichen Geschehens zu, so begegnen wir einer solchen Fiille 
von Tatsachen, daB sie hier nur einer kursorischen Betrachtungsweise unter
zogen werden konnen. Nach ihrer physiologischen Zugehorigkeit lassen sie sich 
unter folgenden Titeln zusammenfassen: 1. Sensibilitat. 2. Motilitat. 3. Humoral
endokrines und vegetatives System. 

1. Die Abhangigkeit des funktionellen Resultates derjenigen Korpervorgange, 
die del' Sensibilitat zugrunde liegen, vom psychischen Milieu, in das es gelangt, 
leuchtet von selbst ein. Wir sehen hier von sinnespsychologischen Anschauungen 
ab, die die Entstehung auch del' einfachen Empfindung von einer Reihe psy
chischer Akte abhangig machen, wie es z. B. STUMPF in seiner Tonpsychologie 
tut (Verschmelzung usw.). Auch die Bedeutung des Wahl'llehmungsaktes, durch 
den die Empfindung nicht aIle in in einen objektiv-gegenstandlichen, sondel'll 
auch subjektiv-zustandlichen Zusammenhang eingeordnet wird, solI beiseite 
gelassen werden. Hier solI zunachst darauf hingewiesen werden, daB del' Wahr
nehmungsakt als solcher durch die psychische Haltung des Wahl'llehmenden, 
durch Erwartung, Aufmerksamkeit, Angst usw. in bestimmter Weise konstelliert 
werden kann; so konnen Empfindungen, die sonst wegen einer organischen 
StOrung nicht zum BewuBtsein gelangen, durch entsprechende Einstellung doch 
noch wahrgenommen werden (FOERSTER und LOEWI), odeI' Wahrnehmungs
inhalte gefiihlsmaBig gefalscht, illusional' umgestaltet odeI' ausgeli:ischt werden 
(negative Halluzination). DaB auch positive Halluzinationen durch rein psy
chische Vorgange ausgeli:ist und aus ihren Inhalten erklart werden konnen, 
zeigten Lowy (Halluzinierter Namensruf) und REINHOLD (Polyglotte Halluzi
nationen). Die hypnotische Beeinflussungsmoglichkeit del' Wahl'llehmungs
inhalte war ein umfangreiches und erfolgreiches Arbeitsgebiet von BERNHEIM 
und seiner Schule und wurde auch spateI' in zahllosen Untersuchungsreihen 
gepriift und bestatigt. Namentlich die niederen Empfindungen bzw. ihre Wahr
nehmung sind psychischen Einfliissen weitgehend zuganglich und wirken ihrer
seits stark psychisch konstellierend (Geruchsinn, SEMON). DaB auch Schmerz
empfindungen und andere unlustbetonte Sensationen in ihrer Intensitat und 
Wirkungsweisc vom pRychischen Milieu abhiingen, hat jedermann wiederholt 
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erlebt. Sie konnell uurch Aufmerksamkeit ebenso verstarkt wie abgeschwacht 
(SCHULTZ) werden, sie konnen durch Ablenkung und bewuBtes Ignorieren 
ihres Unlustcharakters beraubt, durch Angst, Ekstase, Versenkung (Faki
rismus) und schlieBlich durch Hypnose ganz ausgeschaltet werden. In der 
Hysterie und Schizophrenie begegnen wir der AusschlieBung ganzer Haut
partien und anderer Sinnesorgane als Empfindungsquellen, in extremen Fallen 
einer Absperrung gegen aIle Eindriicke aus der AuBenwelt (Dammerzustande, 
Katatonie). Hypochondrisch bedingte Aufmerksamkeitssteigerung in der Rich
tung auf ein als krank angenommenes Organ kann von diesem ausgehende 
unterschwellige Reize zu schmerzhaften Sensationen erhohen. Auch thmng 
kann Empfindungen, die in der Summe der anderen untergehen oder wegen 
ihrer geringen Intensitat iiberhaupt nicht zur Perzeption gelangen, herausheben 
und ihre Intensitat steigern. Das geschieht nicht nur normalerweise unter dem 
EinfluB eines in bestimmter Weise gerichteten Interesses (Mikroskopieren, 
Jagd usw.) sondern auch in den Fallen, in denen infolge Erkrankung eines Sinnes
organs die Empfindungsintensitat gelitten hat oder in denen infolge einer Lasion 
sensorischer Zentren im Zentralnervensystem ein Umlernen, eine Korrektur des 
Defektes durch eine fUnktionelle Umgestaltung des ladierten sensorischen Ge
bietes notwendig wird (POPPELRUTLER, GOLDSTEIN und GELB). Die im Kriege 
und in der ersten Nachkriegszeit gemachten Beobachtungen iiber die Resti
tution der sensorischen Funktion bei Hirnverletzten, die dabei festgestellte 
Bedeutung des psychischen Faktors und insbesondere der Wirksamkeit des 
erhaltenen "Personlichkeitsrestes" sind auch fiir die Psychotherapie sehr lehr
reich. Die Bedeutung der Dbung sowohl als auch der Haltung des Patienten, 
seines Willens und seiner Intelligenz und seines, wenn man so sagen darf,· ge
samtpsychischen Tonus fUr die Ausnutzung von Empfindungsresten bei sen
siblen Ausfallen organischer Provenienz wie z. B. bei der Tabes, ist seit langem 
bekann.t. Etwas ahnliches mag auch bei der iibungsmaBigen Dberwindung von 
Storungen der Fall sein, die sich als Folge von Erkrankungen des Vestibular
apparates oder des Kleinhirns ergeben. SchlieBlich sei noch in diesem Zu
sammenhange auf die Moglichkeit einer indirekten psychischen Beeinflussung 
der Sensibilitat auf dem Wege iiber das vegetative System hingewiesen, wozu 
einerseits die Untersuchungen FOERSTER8 und seiner Schule (ALTENBURGER) 
iiber die Bedeutung vegetativer (sympathischer) Einfliisse auf die Sensibilitat, 
andererseits die Abhangigkeit des vegetativen Tonus von psychischen Faktoren 
(s. unten) eine gewisse Handhabe bieten. 

2. Die bewuBte Zweckbewegung, also die an das normale Funktionieren 
des kortiko-pyramidalen Systems gebundene Motilitat, bleibt auBerhalb der 
Problematik der hier zu besprechenden Tatbestande. Der phanomenologische 
Zusammenhang zwischen dem Willensakt und seinem sichtbaren Ergebnis, der 
Zweckbewegung ist ebenso klar, wie der Weg, der von der psychischen Ver
anlassung zum physiologischen Effekt fiihrt, auch wenn man das psychophysische 
Grundproblem beiseite laBt, in tiefes Dunkel gehiillt ist. Die zum Zwecke der 
Deutung pathologischer Verhitltnisse und namentlich der Apraxie aufgestellten 
Begriffe des "Bewegungsentwurfes" und der "Bewegungsmelodie" sind nur 
Gleichnisse, die den genetischen Aufbau des Bewegungsaktes als eines psycho
physischen Ganzen eher verdunkeln als klaren helfen. Unabhangig von der 
Unerforschbarkeit des psychophysischen Schaltstiickes zwischen dem intentio
nalen Akt und der darauffolgenden Bewegung ist das seelische Erlebnis ihres 
unmittelbaren Zusammenhanges ein so eindeutiges, daB es verstandlich er
scheint, wenn ANAXAGORAS aus Klazomenai von diesem Erlebnis ausgehend 
zur Entdeckung der Seele gelangte und in ihr, dem "Noos", die gestaltende, 
bewegende Kraft des Universums als des Inbegriffs der Materie, der "Urstoffe" 
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erblickte und so trotz dem dem griechischen Geiste adaquateren Monismus 
und Kausalismus der Vorlaufer des Dualismus und des philosophischen 
Finalismus geworden ist. Die Eindeutigkeit des intentionalen Erlebnisses, 
die es zu einem Paradigma psycho-somatischer Zusammenhange macht, nimmt 
ibm aber jede Problematik und Interesse fiir die uns hier beschaftigende Frage 
nach der psychischen Beeinflussungsmoglichkeit der Motilitat. Diese Frage 
bezieht sich nur auf jene Verhaltungsweisen der Motilitat, die sich unabhangig 
vom Willen oder zumindest ohne das Hinzutreten bewuBter intentionaler 
Akte abspielen, wie es vor allem bei denjenigen Bewegungsphanomenen der 
Fall ist, welche das affektive psychische Geschehen begleiten. Die reflektorische 
Bewegung, die Haltung, die Mimik und die sonstigen Ausdrucksbewegungen 
lassen sich in eine Stufenleiter psychogenetisch verschieden alter, in ihrer Auto
matisierung verschieden weit fortgeschrittener und dementsprechend dem be
wuBt psychischen Einflusse in verschiedenem MaBe zuganglicher Funktions
weisen des Bewegungsapparates einordnen. Unter normalen Verhaltnissen ver
laufen die hier erwahnten Bewegungsfolgen in den ihnen durch die Phylogenese 
vorgezeichneten Bahnen. Die Form und Intensitat, in der sie sich auswirken, 
hangt aber weitgehendst von"der Art der Personlichkeit, welche der Reiz trifft 
und von der auBeren sowohl als auch der inneren Konstellierung des betreffenden 
Erlebnisses ab: Der Grad des Zusammenfahrens bei einer Detonation, der 
Umfang der dadurch ausgelOsten "Massenbewegung" wird bei verschieden 
gearteten Personen verschieden ausfallen und auch davon abhangen, ob sie 
erwartet wurde oder nicht, ob schon ahnliche Erlebnisse und in welcher Zahl 
aus friiherer Zeit vorliegen und schlieBlich bis zu welchem Grade bewuBte Gegen
innervationen und Hemmungsabsichten bereitgestellt wurden. Ebenso wird 
ein affektives Erlebnis, etwa die Nachricht vom Tode eines geliebten Menschen, 
sich motorisch verschieden auswirken je nachdem, ob man auf diese Nachricht 
vorbereitet wurde oder ob sie unerwartet kam, je nach der affektiven Ansprech
barkeit des Erlebnistragers und seiner Beherrschtheit, d. i. der fruher schon 
eingeiibten Hemmungsfahigkeit des motorischen Gefiihlsausdruckes. Ob der 
Affekt selbst durch die Verminderung des AusmaBes seiner motorischen Ent
auBerung ebenfalls abgeschwacht wird, wird im Einzelfalle schwer zu entscheiden 
sein. 1m allgemeinen darf aber angenommen werden, daB durch die Hemmung 
des auBeren Ausdruckes auch der Affekt selbst in seiner Intensitat bis zu einem 
gewissen Grade beeinfluBt werden kann. Die auBere Ruhe wirkt zweifellos 
giinstig auf die innere Erregung, mag auch der zeitliche Verlauf des Affektes 
dadurch verzogert oder gewisse Mengen davon "ruckgestaut" oder gar "ver
drangt" werden, weshalb es unter Umstanden, urn die Affektdauer abzukiirzen, 
vorteilhafter sein kann, ihm eine entsprechende rnotorische Abfuhrmoglichkeit 
zu verschaffen. Beide Gesichtspunkte konnen therapeutisch verwertet werden. 
Man denke einerseits an die Bettbehandlung der Melancholischen und der 
reaktiv Depressiven, andererseits an die der fruhen Psychoanalyse und dem 
jetzt noch geiibten hypnotisch-kathartischen Verfahren (FRANK) zugrunde 
liegende Idee des "Abreagierens". Was hier iiber die motorischen Begleit
erscheinungen des affektiven Erlebens gesagt wurde, gilt in der Hauptsache 
auch fiir die Mimik mit der Einschrankung, daB sie neben ihrer Funktion als 
unmittelbarer Ausdruck eines seelischen Zustandes meist noch einen seman
tischen Sinn hat und somit in gewissen Fallen, wenn auch nicht immer bewuBter
weise, zu Mitteilungszwecken dient. Es muB hier nicht besonders hervorgehoben 
werden, daB sich die Mimik nicht allein auf Bewegungen der sog. mimischen 
Muskulatur beschrankt und daB damit nicht immer Bewegungen als solche 
gemeint sind: sie umfaBt die Veranderungen der Haltung, des muskularen 
Gesamttonus, des Ganges, des Tonfalles und Rhythmus der Sprache usw. Sie 
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ist weitgehend von intentionalen Akten unabhangig, ja sie verliert ihren Sinn, 
wenn sie bewuBt gestaltet oder gehemmt wird. Daher ihre groBe Bedeutung 
fUr die Erfassung eines aktuellen seelischen Zustandes und namentlich ihre 
Verwendbarkeit in der Charakterkunde (KLAGES). Eine dauernde Beeinflussung 
der Mimik in ihrer Gesamtheit ist also erst auf dem Umweg iiber die charaktero
logische Umgestaltung der Personlichkeit moglich. Der Versuch, die Mimik 
zu psychotherapeutischen Zwecken zu verwenden, in der Absicht, durch einen 
entsprechenden Ausdruck oder Haltung eine ihr korrespondierende Stimmungs
lage oder sonstigen Seelenzustand zu erreichen, ist zwar wiederholt gemacht 
worden, darf aber mit Recht als verfehlt bezeichnet werden. 

Eine gewisse Sonderstellung nehmen die zwar durch bewuBte Willensakte 
ausgelosten, aber in ihrem VerlauIe nicht mehr unter Willenskontrolle stehenden, 
automatisierten Bewegungskomplexe, wie der Schluckakt, das Harnlassen, die 
Defakation usw. ein, die nicht allein durch Erregungen sondern auch durch 
die auf die einzelnen Ablaufphasen gerichtete AuImerksamkeit (Gegeninner
vation 1) empfindlich gestort werden konnen. Ahnliches kann sich auch im 
Bereiche des Sprachautomatismus abspielen (Verlegenheitsstottern, Hemmung 
durch Selbstbeobachtung besonders bei schon vorhandener Sprachstorung u. a. m.). 

Die Pathologie der psychisch bedingten Motilitatsstorungen ist durch die 
Forschungsergebnisse der letzten Jahre sehr wesentlich eingeschrankt worden. 
Eine ganze Reihe von "Motilitatsneurosen" ist jetzt in der Pathologie der 
strio-pallidaren Erkrankungen aufgegangen. Was iibrig bleibt und was mit 
der notigen Kritik noch als psychisch bedingt angesehen werden kann, sind 
die in das weite Gebiet der Hysterie, einschlieBlich der traumatischen Neurose 
gehorenden Hyperkinesen, Lahmungen, Gehstorungen, AnfalIe, "attitudes 
passionelIes" usw., ferner gewisse Formen von Tic, von Beschaftigungsneurosen 
und schlieBlich Haltungs- und Tonusanomalien, wie sie bei gewissen seelischen 
Zustanden bzw. bei den diese bedingenden psychischen Erkrankungen ange
troffen werden. Die psychische Genese solcher Motilitatsstorungen wird aber 
im Einzelfall nicht etwa allein aus dem Fehlen der fiir eine organische Lasion 
charakteristischen Ausfallserscheinungen oder aus ihrer psychischen BeeinfluB
barkeit erschlossen werden diiclen (auch organisch bedingte, z. B. striopallidare 
Bewegungsstorungen lassen sich bis zu einem gewissen Grade seelisch beein
flussen), sondern muB sich auf die Feststellung stiitzen, daB sie sozusagen sinn
voll sind, daB sie aus den seelischen Inhalten der Erkrankung genetisch abgeleitet 
und widerspruchslos in die gesamte psychische Personlichkeit des Kranken 
eingefiigt werden konnen. Nur dann wird man die Gewahr dafiir haben, nicht 
eine organisch ausgelOste Motilitatsstorung mit einer psychisch bedingten zu 
verwechseln. Welche Bedeutung die genetische Diagnostik gerade auf diesem 
Gebiete fiir die Praxis der Psychotherapie hat, braucht nicht besonders hervor
gehoben zu werden. Wahrend die organischen Motilitatsstorungen nur in ge
ringem MaBe und nur unter besonderen Voraussetzungen der psychotherapeu
tischen Beeinflussung zuganglich sind CObung, Willensbildung, Beseitigung der 
supraponierten Hemmungen bei striaren Storungen, hypnotischer EinfluB usw.), 
sind die psychogenen Bewegungs- und Haltungsanomalien eines der Haupt
betatigungsgebiete der Psychotherapie. 

Das Tonusproblem der quergestreiften Muskulatur bildet im gewissen Sinne 
einen tJbergang zu den bald zu behandelnden vegetativen Funktionen. Der 
Muskeltonus wird - darin herrscht wohl keine Meinungsverschiedenheit - im 
wesentlichen vegetativ gesteuert, mag man sich auch dariiber, welcher Anteil 
des vegetativen Nervensystems, der sympathische (KEN-KURE) oder der para
sympathische (FRANK) dabei die Fiihrung hat, nicht einig sein. Moglicherweise 
sind beide Systeme am Muskeltonus beteiligt, vielleicht im Sinne eines bisher 
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allerdings experimentell nicht erwiesenen, aber aus Analogie mit dem auf anderen 
Gebieten des Vegetativen bekannten Verhalten zu erschlieBenden Antagonismus. 
Die Frage, ob die psychisch ausgelosten Tonusveranderungen auch tiber das 
vegetative Nervensystem gehen oder allein auf dem Wege der Pyramidenbahn 
erfolgen, ist auf Grund des vorliegenden Beobachtungsmaterials und der Ver
suchsergebnisse nicht eindeutig zu losen. Es lassen sich die willkiirlich durch 
Erschlaffen oder Anspannung bewirkten Veranderungen des Muskeltonus von 
den unwillkiirlichen, unter dem EinfluB des vegetativen Nervensystems ent
standenen Tonusveranderungen auch vermittels elektromyographischer Unter
suchungen schwer voneinander isolieren. Eher laBt sich aus der Pathologie 
des Muskeltonus, aus seinen Veranderungen bei Erkrankungen des striopalli
daren Systems, der SchluB ziehen, daB ahnliche Verhaltungsweisen der Musku
latur und der Korperhaltung bei psychischen Erkrankungen, namentlich bei 
manchen Fallen von Melancholie ebenfalls durch vegetative Umstimmung be
dingt sind. Moglicherweise gehoren auch die Erscheinungen der Katatonie der 
Schizophrenen hierher. Fiir die Katalepsie, wie wir sie in der Hypnose oder 
bei hysterischen Dammerzustanden beobachten konnen, ist das weit unsicherer. 
Mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit darf in Analogie mit dem Verhalten bei 
Melancholie angenommen werden, daB die bei gewissen seelischen Zustanden 
beobachteten Korperhaltungen (schla£f, gespannt usw.) vegetativ mitbeeinfluBt 
werden. Daraus wiirde sich ergeben, daB sie nicht allein direkt durch Beein
£lussung des affektiven Verhaltens, sondern auch indirekt, auf dem Wege iiber 
das Vegetative (Hypnose) korrigiert werden kOnnten. Die Annahme ist durch 
Beobachtungen gut gestiitzt. DaB die Korrektur des Tonus auch auf das psy
chische Befinden rtickwirken kann, erscheint durchaus plausibel. Die in der 
letzten Zeit gepriesene gute psychotherapeutische Wirkung des Turnens diirfte 
neben anderen Momenten auch auf die damit erzielte Anderung des Muskel
tonus zuriickzufUhren sein. Auch die giinstigen Erfolge der Entspannungs
iibungen bei Erwartungsneurosen und ahnlichen Zustanden weisen auf den 
gleichen, wenn auch entgegengesetzt gerichteten Zusammenhang hin. - Bei 
dieser Gelegenheit waren noch die Vestibular- bzw. Kleinhirnreize und die mit 
ihnen zusammenhangenden Reaktionsbewegungen kurz zu erwahnen. Es zeigte 
sich, daB es moglich ist, diese Reaktionen auf psychischem Wege (in der Hypnose) 
weitgehend zu beein£lussen oder sie auch ohne vorausgegangene Vestibular
reizung durch Suggestion entsprechender Empfindungen wenn auch nur an
deutungsweise auszulosen (REINHOLD 1911, BAUER und SOHILDER 1919). Diese 
Versuche wurden zwar bei Nachpriifungen nicht in vollem Umfang bestatigt, 
doch konnte dadurch die prinzipielle Richtigkeit der Beobachtungen nicht 
erschiittert werden. SOHILDER und BAUER sahen in ihnen einen wichtigen 
Beitrag zur Neurosenlehre. Wenn auch in dieser SchluBfolgerung eine gewisse 
Uberschatzung der erhobenen Befunde liegt, so ist doch fUr die uns hier be
schaftigende Frage die Feststellung wichtig, daB auch vestibular und cerebellar 
bedingte Storungen und die durch sie verursachten Reaktionsbewegungen, 
Tonusveranderungen und subjektiven Sensationen psychisch beein£luBt werden 
konnen. Der Versuch, vestibular bedingte Sensationen zum Zwecke psychischer 
Beeinflussung zu benutzen, die in der erst en Hal£te des vorigen Jahrhunderts 
geiibte Behandlung seelisch Kranker mit kiinstlich im Drehstuhl erzeugten 
Schwindel sei hier nur als medizinisches Kuriosum erwahnt. Ob die mit ciner 
solchen "Behandlung" erzielte Beruhigung erregter Kranker durch die Schwindel
gefiihle selbst, durch Vagusreizung (Erbrechen) oder durch Herabsetzung des 
allgemeinen Muskeltonus herbeigefUhrt wurde, mag dahingestellt sein. 

3. Die Abhangigkeit des vegetativen Nervensystems, der von ihm ver
sorgten Organe, der humoralen Vorgange, des Stoffwechsels und der endokrinen 
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Funktionen von psychischen Einfliissen ist in den letzten J ahren Gegenstand eifri
ger Forschung gewesen und fiihrte zu einer reichen Fiille wichtiger und nament
lich fiir die Psychotherapie bedeutungsvoller Ergebnisse. Sie diirfen als allgemein 
bekannt vorausgesetzt und sollen deshalb hier nur durch einige kurze Hinweise 
ohne Anspruch auf Vollstandigkeit angedeutet werden. Zunachst sei an die 
bekannten, fiir die Losung der hier angefiihrten Probleme vorbildlichen Unter
suchungen von PAWLOW und seiner Schule iiber die Abhangigkeit der Speichel
und Magensekretion von bestimmten Vorstellungen erinnert. Fiir den Menschen 
zeigte HEYER unter Verwendung von hypnotisch erzeugten Speisevorstellungen, 
daB nicht allein die Gesamtproduktion der Verdauungssekrete durch solche 
Vorstellungen angeregt werden kann, sondern daB auch ihre qualitative Zu
sammensetzung je nach der Art der suggerierten Speise - als EiweiB-, Kohle
hydrat- oder Fetttrager - variiert. Auch fiir die Gallenproduktion konnte ein 
ahnliches Resultat erzielt werden (LANGHEINRICH, WITTKOWER usw.), desgleichen 
fiir die Pankreassekretion (DELHOUGUE und HANSEN). Die Abhangigkeit der 
Nierensekretion von psychischen Ein£liissen ergibt sich aus den Versuchen von 
HEILIG und HOFF, von MARX u. a., aus der Beobachtung von E. ADLER iiber 
seelisch ausge16ste Anurie und aus dem von altersher bekannten Phanomen 
der Polyurie nach psychischen Insulten (Urina spastica). Ebenso laBt sich die 
SchweiBsekretion in der Hypnose beliebig steigern oder vermindern (eigene 
Versuche); daB sie sowohl quantitativ als qualitativ (kalter Sympathicus
schweiB) durch entsprechende Affekte modifiziert werden konnen, ist eine alte 
Erfahrung. Die Veranderungen der Speichelsekretion nicht allein durch ada
quate seelische Inhalte (Hungergefiihl, Speisevorstellungen), sondern auch durch 
Mfekte iiberhaupt (Xerostomie bei Angst, trauriger Verstimmung, Speichel
fluB bei Zorn) seien zwecks Vervollstandigung dieser Reihe genannt. Die Sekre
tionsverhaltnisse innerhalb der Genitalorgane und die anderen physiologischen 
Veranderungen dieser Organe in Reziprozitat zur betreffenden seelischen Sphare 
bediirfen hier kaum einer Erwahnung. Der Eindeutigkeit dieses Verhaltnisses 
verdankt die Psychotherapie ihre fiihrende Stellung gerade in der Behandlung 
sexueller StOrungen. 

Von der vegetativen Steuerung der quergestreiften Muskulatur und ihrer 
psychosomatischen Bedeutung wurde bereits gesprochen. Fiir die glatte Musku
latur ist diese Relation durch eine ganze Reihe seit langem bekannter Tat
sac hen belegt. Man denke nur an das Verhalten des MULLERschen Muskels, 
der Binnenmuskeln des Auges, der Erectores pilorum und ihre das Gebiet des 
Mimischen beriihrende Funktion. Das Erblassen und Erroten als Funktion 
des GefaBmuskeltonus liegt schon ganz an der Peripherie dieses Gebietes und 
fiihrt hiniiber zur Frage nach der psychosomatischen Stellung der GefaBinner
vation. Der Umfang, in dem der GefaBtonus, der Blutdruck, die Zirkulation 
iiberhaupt von psychischen Faktoren abhangt, ist schon aus den alten Ver
suchen von Mosso, WEBER usw. ersichtlich und wird standig durch neue Tat
sac hen illustriert. 

Auf die Moglichkeit, den GefaBtonus im Wege des "autogenen Trainings" 
(SCHULTZ) herabzusetzen, wie auf die vermittels hypnotischer Suggestion zu 
erzielenden lokalen Rotungen der Haut (Stigmen, KOHNSTAMM) sei hier kurz 
hingewiesen. Das umgekehrte Verhalten: die ErhOhung des Blutdrucks, die 
Aus16sung lokaler oder allgemeiner GefaBspasmen unter psychischer Einwirkung, 
lehrt uns die tagliche Erfahrung. Die jetzt wieder zu Ehren kommende Ple
thysmographie bedient sich der hier angedeuteten Tatbestande zu psycho
diagnostischen Zwecken. Den Erscheinungen des psychischen Shoks, die sich, 
wie bekannt, vorwiegend im Gebiet der Zirkulation abspielen, kann auf Grund 
neuerer Erkenntnisse iiber die Bedeutung, die dabei den Verschiebungen innerhalb 
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der Blutdepots zukommt, insofern eine neue Seite abgewonnen werden, als 
dadurch diese Depots (Milz usw.) in den Bereich der hier abgehandelten 
psychosomatischen Zusammenhange mit hineingezogen werden durfen. Die 
Herztatigkeit selbst, namentlich soweit es sich urn ihre extrakardiale Steuerung 
handelt, die Atmung und ihr Rhythmus (Registrierung der Respiration als 
Psychodiagnosticum), der Tonus der Bronchialmuskulatur und seine Schwan
kungen bei Erregung seien hier nur genannt. Die Fulle von Tatsachen auf 
diesem Gebiete ist allzu groB, als daB sie einzeln besprochen werden konnten. 
Die Abhangigkeit des Magenmuskeltonus yom Psychischen wies HEYER experi
mentell nacho Sie durfte aus klinischen Beobachtungen bei psychischen Er
krankungen und aus rontgenologischen Studien des Magen-Darmtonus bei Er
krankungen des Zwischenhirns (HESS) schon fruher erschlossen werden. Das 
gleiche wie fUr den Tonus gilt auch fUr die Peristaltik des Magen-Darmtraktes; 
hier sind die Verhaltnisse womoglich noch eindeutiger und durchsichtiger. Die 
Studien WESTPHALS uber die Innervationsverhaltnisse der Gallenblase zeigten 
den Weg, auf dem auch sie unter psychischen EinfluB gestellt werden kann, 
CHIRAY U. a. beschrieben in klinischen und skiagraphischen Beobachtungen die 
Art, in der sich dieser EinfluB auf die Gestalt, Tonus, Peristaltik der Gallenblase 
und indirekt auf die Beschaffenheit der Galle selbst auswirkt. Die Kenntnis 
der Veranderungen in der Zusammensetzung des Blutes in Abhangigkeit von 
bestimmten seelischen Inhalten, also der, wenn man sie so nennen darf, psycho
humoralen Zusammenhange ist fast zur Ganze neueren Datums. Sie sind vor 
allem experiment ellen Anordnungen und insbesondere Versuchen mit Hypnose 
zu verdanken, zu einem geringen Teil von klinischen Beobachtungen ableitbar 
und mussen mit aller bei der Beurteilung solcher Beobachtungen notigen Reserve 
und Vorsicht vor Verwechslung von Ursache und Wirkung aufgenommen werden. 
Aber auch die Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen bedurfen noch 
in vielen Fallen der Nachpriifung und der Klarung. Wir miissen uns hier auf 
die Aufzahlung der wichtigsten Ergebnisse beschranken: es erwies sich der 
Kalkspiegel des Blutes (GLASER), der Zuckergehalt (GIGON), der Cholesterin
gehalt (GEORGI U. a.), der Wasserhaushalt (die bereits erwahnten Arbeiten von 
MARX, HOFF und HEILIG), das Blutbild selbst und insbesondere die Leukocyten
formel (GLASER, WITTKOWER, eigene Versuche) als weitgehend yom psychischen 
Zustand der Versuchspersonen abhangig. Moglicherweise geht ein Teil der 
psychischen Wirkungen auf humoralem Gebiete iiber die Inkretorgane bzw. 
iiber das sie versorgende vegetative Nervensystem. - DaB die Funktion der 
Blutdriisen selbst psychischen Einfliissen zuganglich ist, darf vor allem aus der 
Klinik psychischer Erkrankungen erschlossen werden. Den experimentellen 
Nachweis eines solchen Zusammenhanges versuchten SPERANSKY U. a. Die 
Tatsache, daB es moglich ist, das Menstruationsintervall auf psychischem Wege 
zu verschieben (MEYER), verdient besonders erwahnt zu werden. Die Stoff
wechselversuche, die zum Zwecke des Nachweises psychischer Einfliisse auch 
auf diesem Gebiete durchgefUhrt wurden, sind von den ihnen korrespondierenden, 
zum Teil bereits erwahnten humoralen Veranderungen abgesehen, zu unbe· 
stimmt, urn allzu hoch bewertet und zu undurchsichtig, urn auf ein bestimmtes 
Inkretorgan bezogen zu werden. - So wird es zunachst unentschieden gelassen 
werden, ob die Schwankungen des Blutzuckers unter der Einwirkung bestimmter 
Vorstellungen oder Affekte auf die Funktionsveranderungen innerhalb des Pan
kreas, des chromaffinen System~, der Hypophyse oder der Schilddriise zuriickzu
fUhren sind, ob die Erhohung oder Erniedrigung der Grundumsatzwerte unter dem 
Einflusse verschiedener seelischer Inhalte (GRAFE, GESSLER und HANSEN) iiber 
die Schilddriise geht oder sich ohne ihr Eingreifen aus den Veranderungen der 
Zirkulation erklart. Auch fiir den sog. psychogalvanischen Reflex ist es noch 
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unsicher, ob er lediglich durch Anderung der Hautdurchblutung und der damit 
einhergehenden Herabsetzung des Leitungswiderstandes, oder durch die Ver
schiebung des Ionengleichgewichts im Blute infolge eines psychischen Vorgangs 
bedingt ist und in welchem MaBe dabei die Inkretdriisen mit oder ohne Ver
mittlung des vegetativen Systems beteiligt sind (HOBER, GILDEMEISTER). Die 
Bedeutung des psychogalvanischen Phanomens fiir die Feststellung seelischer 
Tatbestande (VERAGUTH) und die neuerlich von GEORGI nachgewiesene Moglich
keit, den Ablam dieses Phanomens bis zu dessen Amhebung hypnotisch zu 
beeinilussen, zeigen im Verein mit den erwahnten Versuchen den Weg, von 
psychischer Seite in die StoHwechselvorgange einzugrenen, die prinzipielle Ab
hangigkeit auch dieser Sphare des somatischen Geschehens vom Psychischen 
und dienen bei aller ihrer derzeitigen Unvollkommenheit zur Verstandlich
machung ahnlicher, bei seelischen Erkrankungen zu beobachtenden Abhangig
keiten. - Die in diesen Zusammenhang gehorenden Versuche, das MaB psy
chischer BeeinfluBbarkeit des Warmehaushaltes festzustellen (BERGER u. a.), 
fiihrten zwar wegen der Uniibersichtlichkeit der experimentellen Bedingungen 
und der schwer auszuschaltenden, aus dem Mitspielen zirkulatorischer Momente 
(Hautdurchblutung usw.) sich ergebenden Fehlerquellen zu keinen eindeutigen 
Ergebnissen und dennoch wird man sich, namentlich unter Beriicksichtigung 
klinischer Erlahrungen, iiber den EinfluB seelischer Erregung am schon be
stehendes Fieber, iiber das zwar seltene, aber doch gut verbiirgte Vorkommen 
von "psychogenem Fieber" (F. DEUTSCH), dem Eindruck nicht entziehen konnen, 
daB sowohl das Betriebsganze des Warmehaushaltes, als auch einzelne seiner 
Teil£unktionen sich in das weite Gebiet psychosomatischer Zusammenhange 
einschalten lassen (EICHELBERG). 

Das Problem der psychosomatisrhen Zusammenhange schlieBt in sich die 
Frage nach den sich dabei im Zentralnervensystem als dem Substrat des Psychi
schen sowohl, wie der Ausgangs- und Miindungsstelle des physiologischen Ge
schehens sich abspielenden Vorgangen. Leider wissen wir iiber die Natur dieser 
Vorgange zu wenig, urn uns eine Vorstellung davon zu machen, welche Ver
anderungen wir beim Setzen eines psychischen Agens im Zentralnervensystem 
oder in einzelnen seiner als Funktionszentren anzusehenden Stellen aus16sen. Die 
Annahme, daB diese Zentren von den Reflex-Schaltestellen des Riickenmarks 
iiber die Automatiestatten des Bulbus, die cerebellaren und mesencephalen 
Organisationen bis hinauf zu den corticalen Apparaten eine Stmenleiter phylo
genetisch verschieden alter, gegeneinander im Sinne von Hemmung und Forde
rung abgestimmter Foci funktioneller Synergien darstellen, daB dieAusschaltung 
des jeweils hoheren und phylogenetisch jiingeren zu einer gewissen Verselb
standigung der niederen und alteren fiihrt, ist biologisch und pathophysiologisch 
fruchtbar; ihre Verwendbarkeit fiir die uns hier interessierende Frage wird man 
aber nicht iiberschatzen diirfen. Sie kann uns unter Heranziehung der bei ge
wissen Hirnlasionen, z. B. bei Erkrankungen des Frontallappens zu beobachten
den hysternormen Erscheinungen (Abasie usw.) einen Fingerzeig dafiir liefern, 
daB es sich auch bei der Hysterie um eine psychisch bedingte Ausschaltung oder zu
mindest Funktionshemmung der betreffenden Hirnpartien handeln kann (POTZL) 
und daB ahnliche Vorgange auch den in der Hypnose produzierten Bewegungs
storungen zugrunde liegen mogen. Auch das starkere Hervortreten vegetativer 
Phanomene und ihre erhohte BeeiniluBbarkeit bei beiden Zustanden konnte 
durch Energiezuwachs in den vegetativen Zentren iniolge der, der Einengung des 
BewuBtseins korrespondierenden Herabsetzung corticaler Tatigkeit erklart 
werden. Dem wiirde auf der rein psychischen Ebene das groBere V olumen und 
Intensitat des affektiven Erlebens nach Abblendung des rationalen entsprechen. 
Man darf sich gewiB solcher Vorstellungen bedienen, wird sich aber dabei ihres 
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durchaus hypothetischen und bildlichen Charakters bewuBt sein mussen. Das 
gilt auch fiir die Hypnose als solche. Wir wissen, daB schon CHARCOT ihr Zu
standekommen auf Veranderungen der neuromuskularen Erregbarkeit zuruck
fiihren wollte. Dieser Idee kommt die Annahme SCHILDERS nahe, daB die 
zwecks Einleitung der Hypnose gegebenen Suggestionen auf die Schlafzentren 
einzuwirken und sie in einen ahnlichen Zustand zu versetzen vermogen, wie 
er dem natiirlichen Schlaf vorausgeht. Wir werden noch auf diese Anschauung 
gelegentlich der Besprechung der Hypnosetheorie zuruckkommen und ihr mit 
den aus der Psychologie der Hypnose geschOpften Argumenten entgegentreten. 
Hier soll unter Hinweis auf das oben Gesagte nochmals betont werden, daB es 
sich bei solchen Vorstellungen uber die Art der psychischen Beeinflussung cere
braler Prozesse bestenfalls urn eine Arbeitshypothese handelt. Wenn sie mehr 
sein wollen, betreten sie das mit Recht so verponte Gebiet der "Hirnmythologie" 
und stoBen mit den gleichen erkenntniskritischen Schwierigkeiten zusammen, 
wie etwa der Versuch, Psychisches von der anatomischen Struktur oder den 
physiologisch faBbaren Funktionen des Zentralorgans ableiten zu wollen. 

IV. Exkurs tiber die Organneurosen. 
Die im vorigen Abschnitt aphoristisch aufgezahlten Tatsachenreihen zeigen 

die aus der Alltagsbeobachtung, aus dem Experiment sich ergebenden Gesichts
punkte an, unter denen sich die psychische Beeinflussung korperlich-vitaler 
Vorgange vollziehen kann und legitimieren die einem solchen Ziel zustrebende 
Psychotherapie vom N ormalen aus. Diese Legitimation wird durch die Er
scheinungen und atiologischen Zusammenhange innerhalb der Pathologie des 
besprochenen Gebietes vollauf bestatigt. Die hierher gehOrenden Erschei. 
nungen gruppieren sich, wenn wir von den "funktionellen" Storungen der 
Sensibilitat und Motilitat absehen - die organischen scheiden im Sinne der 
Fragestellung von vornherein aus - urn Symptomreihen, die unter dem Sammel
begriff: "Organneurosen" zusammengefaBt werden. Schon aus dem Zusammen
hang, in den hier die Organneurosen gestellt werden, ist ersichtlich, daB sie als 
klinischer Ausdruck der pathologischen Veranderungen innerhalb des vege
tativen Systems aufgefaBt werden sollen. Mit einer solchen allgemeinen Fassung 
wird man dem Begriff der Organneurose am ehesten gerecht und prajudiziert 
am wenigsten die aus ihrer Einfuhrung in die Klinik sich ergebenden Probleme 
nosologischer, atiologischer und therapeutischer Natur. Vor allem wird dadurch 
vermieden, daB man sich an einseitige Formulierungen bindet, wie etwa die Gleich
stellung der Organneurose und einer psychisch bedingten Storung der Organ
funktion oder die definitorisch nicht brauchbare und praktisch irrefuhrende 
Auffassung, daB eine nervose Organerkrankung dann anzunehmen sei, wenn die 
Untersuchung keinen Anhaltspunkt fur das Vorliegen einer anatomischen Ver
anderung des betreffenden Organs ergeben hat. Die Identifizierung von Organ
neurose und psychisch bedingter Erkrankung ist in dieser allgemeinen Fassung 
sicher unberechtigt. Denn abgesehen davon, daB sie definitorisch etwas vorweg
nimmt, was in jedem einzelnen FaIle erst besonders bewiesen werden muB, 
kompliziert sie die Definition durch ein atiologisches Moment, das, wie wir 
spater sehen werden, an sich alles eher als eindeutig ist und schon aus Grunden 
der klinischen Klassifikation besser auBer acht gelassen werden sollte. Sie tragt 
uberdies nicht der Tatsache Rechnung, daB es zweifellos als Organneurosen 
anzuspre~hende Symptomgruppen gibt, fur deren Zustandekommen eine psy
chische Atiologie von vornherein ausscheidet. Gemeint sind vor allem jene 
Storungen einer Organfunktion, die nicht an eine anatomische Lasion des Organs 
selbst gebunden sind, sondern durch Veranderungen des Verhaltens des das 
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betreffende Organ versorgenden Abschnittes des vegetativen Nervensysterns 
hervorgerufen werden, sei es als Folge einer strukturellen Schadigung dieses 
Abschnittes selbst oder der ihm zugeordneten segmentalen oder suprasegmen
talen Zentren, sei es als Ausdruck einer allgerneinen funktionellen Gleichgewichts
storung innerhalb des Vegetativurns, wie sie als Folgeerscheinung einer konstitu
tionellen FeWanlage, einer Intoxikation oder einer cerebralen Erkrankung (z. B. 
Encephalitis) beobachtet werden kann. Funktionsstorungen des Herzens bei 
einer Vaguserkrankung, bei Basedow usw., die aus gleichem AnlaB entstehenden 
Magen-Darmsymptome, ferner die bei mesencephalen Lasionen, bei Riicken
rnarkserkrankungen (tabische Krisen) auftretenden ahnlichen Erscheinungen 
konnen yom Standpunkt des betroffenen Organs mit gutem Recht als Neurosen 
angesehen werden, ohne daB auch nur ein entfernter Grund dafiir vorliegt, 
einen psychischen Faktor als atiologisches Bindeglied einschalten zu miissen. 
Warum bei einer allgemeinen vegetativen Desaquilibrierung das eine Mal ein 
Organ, das andere Mal ein anderes "nervos" erkrankte, kann zwar unter Um
standen von psychischen Determinanten abhangen, muB es aber nicht. Auch 
im Organ selbst gelegene Bedingungen konnen fiir seine "Wahl" zum Trager 
der neurotischen Symptome bestimmend sein. Das gilt in gleicher Weise von 
der auf Grund hereditarer Konstellation anzunehmenden, wenn auch klinisch 
nicht zu erfassenden Stigmatisierung eines Organs, wie von den mit unseren 
Untersuchungsmitteln leicht nachzuweisenden Veranderungen, die aber fiir 
das nervose Symptom nicht direkt verantwortlich zu machen sind. Dieser 
auch von den psychogenetisch gerichteten Neurosenlehren nicht geleugnete 
Tatbestand (Organminderwertigkeit ADLERS, organisches Entgegenkommen 
FREUDS) zeigt, daB das obenerwahnte andere Kriterium der Organneurose, das 
FeWen eines anatomischen Substrates sowohl fiir die definitorische Abgrenzung 
des Krankheitsbildes als auch fUr diagnostische Zwecke nicht brauchbar ist. So 
wird z. B. das Vorliegen eines kompensierten Mitralfehlers, eine von diesem 
unabhiingige Innervationsstorung des Herzens und dadurch bedingte Sensa
tionen, also eine Herzneurose nicht ausschlieBen, von den Fallen nicht zu sprechen, 
in denen eine symptombildende organische Veranderung teils durch das Echo, 
das sie bei vegetativer Stigmatisierung findet, teils durch psychische Reaktions
bildung zu Erscheinungen fiihrt, die als funktionelle -Uberlagerung bezeichnet 
werden (Organneurose in einem anatomisch erkrankten Organ, F. DEUTSCH). 
Ebensowenig wie das V orhandensein einer anatomischen, klinisch faBbaren 
Veranderung als Argument gegen die Annahme einer Organneurose verwendet 
werden kann, kann das FeWen solcher Veranderungen allein geniigen, urn in 
Fallen, in denen die Beschwerden auf ein bestimmtes Organ hinweisen, seine 
Untersuchung aber mit den gelaufigen klinischen und Laboratoriumsmethoden 
ein negatives Ergebnis fOrdert, eine Neurose zu diagnostizieren. Dem negativen 
Befund haftet von vornherein ein starkes MaB von Relativitat und Vorlaufigkeit 
an. Es hangt sowohl davon ab, bis zu welchem Grade der betreffende Unter
sucher die gegebenen Explorationsrnoglichkeiten auszuniitzen und zu deuten 
vermag, als yom jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Diagnostik und der 
ihr zur Verfiigung stehenden Untersuchungsmethoden. Verdauungsbeschwerden, 
die noch vor nicht langer Zeit fiir funktionell gehalten und als Organneurosen 
diagnostiziert wurden, erwiesen sich mit zunehmender rontgenologischer Er
fahrung als durch Ulcera, Cholelithiasis usw. bedingt, viele FaIle von Herz
neurose sind durch die Fortschritte der Elektrokardiographie als Coronarerkran
kungen entlarvt worden. So muB auch fiir die Zukunft erwartet werden, daB 
so manches jetzt noch als funktionell angesehene Krankheitsbild neuen Unter
suchungsmethoden gegeniiber nicht mehr als solches bestehen wird. Die mer
schatzung der Bedeutung negativer Befunde fiir die Diagnose von Organneurosen 
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fiihrte also mit Recht zu Reaktionserscheinungen gegen die unter Verwertung 
dieses Kriteriums (und kritikloser Verwertung scheinbarer Psychogenese) in 
den letzten Jahren in bedenklichem MaBe iiberhandnehmende Diagnose von 
Organneurosen. Der Ruf nach "Abbau der Organneurose" (v. BERGMANN) 
ist also von hier aus gesehen in mehr als einer Hinsicht begriindet, mag auch 
seine Formulierung schon deshalb wenig gliicklich erscheinen, weil sie nicht die 
Organneurose als solche meint oder ihre klinische Legitimitat bestreitet, sondern 
sich gegen die Art wendet, in der dieser nosologische Begriff in der Praxis ver
wendet wird. - Gerade VON BERGMANN war es, der durch seine Arbeits- und 
Denkrichtung nicht allein den Ausbau der funktionellen Pathologie forderte, 
sondern auch den Bestand der Organneurose dadurch sicherte, daB er sie in der 
Pathologie des vegetativen Systems verankert hat. (Begriff der Dyskinese usw.)
Fassen wir die Organneurosen als Ergebnis einer an einem oder mehreren Organen 
sich auswirkenden Funktionsstorung innerhalb des vegetativen Systems auf, 
so bedeutet das zunachst die Forderung, die Diagnostik dieser Erkrankungen 
vom Organ weg ins Gebiet der vegetativen Verhaltungsweisen zu verlegen. Bei 
der groBen Seltenheit nur lokaler oder segmentarer Erkrankungen des vegetativen 
Nervensyst()ms beinhaltet diese Forderung die Notwendigkeit, sich ihm in der 
iiberwiegenden Mehrzahl der Falle, in denen das Vorliegen einer Organneurose 
erwogen wird, als einem Ganzen zuzuwenden, es in seiner Funktionsgesamtheit 
und in seinen Abhangigkeiten zu erfassen. Eine solche Betrachtungsweise 
fiihrt in logischer Folge dazu, daB man eine Organneurose - von den Ausnahme
fallen ihrer sozusagen lokalen Genese abgesehen - nur dann wird annehmen 
diirfen, wenn die Struktur der Gesamtpersonlichkeit, und zwar sowohl nach der 
biologischen, in der Eigenart ihrer vegetativen Reaktionen sich auBernden Seite, 
als in psychischer Hinsicht eine solche Annahme zulaBt. Auf keinem anderen 
Gebiete der inneren Medizin ist die Kenntnis des ganzen Menschen fiir die Dia
gnose (und fiigen wir gleich hinzu: und fiir die Therapie) so wichtig, wie auf dem 
der Organneurosen. Weder der Umstand, daB eine Erkrankung auf ein zu
falliges, aus dem Zusammenhang mit dem iibrigen Erleben des Kranken will
kiirlich herausgehobenes Erlebnis folgt, noch das Fehlen eines anatomischen 
Substrates fiir die geauBerten Beschwerden entscheidet iiber das Recht, eine 
Organneurose zu diagnostizieren, sondern nur der Nachweis, daB sie sich in das 
Gesamtbild der Personlichkeit als eines biopsychischen Ganzen mit all seinen 
konstitutionellen, konditionellen und konstellativen Gegebenheiten zwanglos ein
fiigen laBt. 

Die Verankerung der Organneurosen im vegetativen zeigt zugleich auch den 
Weg, auf dem psychische Einfliisse eine atiologische Bedeutung fiir ihre Ent
stehung und ihre besondere individuelle Pragung erlangen. 1m Prinzip handelt 
es sich dabei - wie bei den Motilitatsneurosen - um Reaktionen, die auch 
normalerweise das psychische Geschehen begleiten und die pathologisch ver
starkt, iiber die normale Dauer hinaus fixiert oder an inadaquate seelische 
Inhalte geschaltet, den Charakter eines Krankheitssymptoms annehmen. Spricht 
man aber von seelischer Determinierung eines an ein Organ gebundenen nervosen 
Symptoms, so wird man sich stets des relativen Sinnes einer solchen Xtiologie 
bewuBt sein miissen. - Man wird im allgemeinen - ohne den einzelnen Fall 
zu prajudizieren - annehmen dmen, daB es eines besonderen psychophysischen 
Milieus bedarf, damit ein seelischer Reiz zu einem pathogenen Agens werden 
kann. Auf korperlichem Gebiet wird es die konstitutionell gegebene oder er
worbene Labilitat und besondere Plastizitat des vegetativen Systems sein, auf 
psychischem das besondere Verhalten der Affektivitat mit ihrer iiber das MaB 
des Normalen hinausgehenden Reaktions- und Retentionsbereitschaft. Das 
fast regelmaBige Zusammentreffen psychischer und vegetativer Desaquilibrierung 
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deutet auf die gemeinsame konstitutionelle Wurzel hin; es zeigt auch in diesem 
Zusammenhang die innige ZusammengehOrigkeit psychischen Geschehens und 
vegetativen Verhaltens und erklart das auBerordentlich haufige Vorkommen 
(und das zweifellos noch haufigere Diagnostizieren) nervoser Organerkrankungen. 
(Nach J. H. SCHULTZ rund Dreiviertel des Sprechstunden- und etwa die Halfte 
des poliklinischen Materials.) 

Die bei Bewertung des psychischen Faktors fiir die Entstehung von Organ
neurosen notwendige Verschiebung des Akzents aufs Konstitutionelle nimmt 
diesem Faktor natiirlich nicht jede atiologische Bedeutung. Darin teilt die 
Psychogenese das Schicksal fast jeder klinischen Atiologie, ja des kausalen 
Denkens iiberhaupt, das unter stillschweigender Voraussetzungder konditionellen 
Momente in der Ursache nur das illtimum movens sieht. Das Besondere des 
Sachverhaltes bei einer psychogenetischen Betrachtungsweise ergibt sich daraus, 
daB jedes seelische Erlebnis, das etwa als pathogen anzusprechen ist, von vorn
herein durch die Eigenart des erleoonden Individuums determiniert erscheint. 
Diese Eigenart ist schon implizite im Erlebnis enthalten; erst durch die spezi
fische Reaktionsbereitschaft der Personlichkeit wird ein Geschehnis zu einem 
Erlebnis (E. STRAUS). Derselbe auBere Vorgang, der ins BewuBtsein aufge
nommen wird, kann fiir den einen Menschen ein Erlebnis bedeuten, fiir den 
anderen nicht; und auch wenn er zum Erlebnis wird, so wird seine Beschaffenheit 
von Individuum zu Individuum wechseln. Mit anderen Worten: Das Erlebnis 
schlieBt in gleicher Weise das exogen gegebene Material, wie die endogen pra
formierte Reaktionsweise in sich ein. Die Annahme der Psychogenese eines 
Symptoms bedeutet also auch dann schon die Beriicksichtigung der individuellen 
Eigenart seines Tragers, wenn man nicht bis zu dessen Konstitution im klini
schen Sinne als Substrates der Krankheitsbereitschaft vordringt. 1st diese 
Krankheitsbereitschaft auf psychischem Gebiete starker ausgesprochen (Psycho
pathie), so wird schon dem Erlebnis als solchen und seiner intrapsychischen 
Verarbeitung etwas Krankhaftes anhaften und bei noch aIs normal anzusprechen
der Reaktionsweise des vegetativen Systems zu einer Organneurose fUhren, 
wogegen es denkbar ist, daB bei hochgradiger Labilitat dieses Systems auch 
eine noch normal aussehende seelische Reaktion das Krankheitsbild einer ner
vosen Organstorung auslosen kann (SIEBECK). DaB in der Praxis beides: die 
psychische und die vegetative Labilitat meistens Hand in Hand gehen, wurde 
schon oberi betont. - Das ist besonders in den - allerdings seltenen - Fallen 
deutlich, in denen ein bis dahin gesunder Mensch unter der Wucht eines besonders 
starken seelischen Erlebnisses zugleich psychisch und vegetativ erkrankt. 

Die bedingte atiologische Giiltigkeit der Psychogenese ist auch fUr die nosolo
gische Stellung der Organneurosen von Bedeutung. Sie werden um so mehr 
Selbstandigkeit als Krankheitsbilder beanspruchen diirfen, je groBer die atiolo
gische Dignitat des pathogenen Erlebnisses sein wird und in dem MaBe zum 
Range eines bloBen Symptoms oder Symptomengruppe herabsinken, in dem 
sich die Notwendigkeit ergibt, die eigentliche Krankheitsursache jenseits des 
provozierenden Erlebnisses, im Konstitutionellen zu suchen. Gleicherweise 
wird die Psychotherapie um so weniger Anspruch darauf erheben diirien, eine 
atiologische Behandlung zu sein, je mehr die Psychogenese hinter die konstitu
tionelle Bedingtheit einer Organneurose zuriicktritt. Denn an den konstitu
tionellen Kern der Personlichkeit kann die Psychotherapie hochstens analy
sierend herantreten: sie kann - das soIl schon hier vorweggenommen werden -
die dabei sich ergebenden Erkenntnisse in prophylaktischem oder erzieherischem 
Sinne verwenden, vermag aber nie diesen Kern selbst so zu verandern, daB 
ihm jede Neurosenbereitschaft genommen wird. Yom Konstitutionellen aus 
gesehen, ist die Psychotherapie, gleichgiiltig, ob sie eine korperIiche oder eine 
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seelische Erkrankung zum Gegenstand hat, nur eine symptomatische Behand
lung - auch die Psychoanalyse. Nur eine Psychotherapie, die - wie es die 
Individualpsychologie ADLERs tut - in ihren theoretischen Grundlagen die 
Bedeutung des Konstitutionellen leugnet, die Genese der Neurose lediglich 
im ErlebnismiiBigen verankert und ihre besondere Gestalt von zufiilliger auBerer 
Konstellation und ihrer fehlerhaften (gedanklichen) Verarbeitung seitens des 
Individuums ableitet, kann sich den Titel einer atiologischen Behandlung an
mallen. Eine solche Usurpation scheitert aber an der Unhaltbarkeit ihrer theore
tischen Voraussetzung. 

Nur noch einige Worte uber die Organ- bzw. Symptomenwahl: Sie ist von 
einer ganzen Reihe, oft zusammenwirkender, teils korperlicher, teils psychischer 
Faktoren abhangig. - Auf der einen Seite sind es phanotypische Abweichungen 
von der Norm (Organminderwertigkeit), anatomische Veranderungen des Organs, 
die an sich ohne Hinzutreten neurotisierender Anlasse zur Produktion von 
Symptomen nicht ausreichen, ferner friiher durchgemachte Erkrankungen, die 
zwar im anatomischen Sinne ausgeheilt erscheinen, aber doch eine gewisse 
funktionelle Uberempfindlichkeit zuriicklieBen (Organgedachtnis), auf der 
anderen Seite die bestimmten seelischen Alterationen als ihr somatischer Aus
druck zugeordneten Organreaktionen, wie z. B. am Kreislaufsystem bei Angst, 
Kummer, sexuellen Erregungen, am Verdauungstrakt bei Ekel, an der Atmung 
bei Erwartungsspannung, zorniger Erregung usf. In diesem Zusammenhang 
sei auf die "symbolische" Verwendung von organgebundenen Symptomen 
zwecks Darstellung affektbetonter unbewullter Inhalte, auf die "libidinose 
Besetzung von Organen" im Sinne FREUDS hingewiesen, ohne im einzelnen zu 
dieser Auffassung Stellung zu nehmen. Die fur das Verstandnis der "Zweck
neurosen" zweifellos wertvollen Anschauungen ADLERS uber die Organwahl 
nach dem Prinzip der neurotischen Leitidee seien hier besonders hervorgehoben: 
sie erklart oft zwanglos die Symptomatik der Beschaftigungsneurosen, die 
Kopfschmerzen des an seiner Aufgabe gescheiterten geistigen Arbeiters, die 
Herzbeschwerden des rentensuchtigen korperlich Arbeitenden usw. Dall sich 
unter Anwendung dieses Gesichtspunktes manche Organbeschwerden von 
Hysterischen, Unfallneurotikern usw. verstehen lassen, kann nicht geleugnet 
werden. Schlielllich sei noch an die Gruppe von Beschwerden erinnert, die mit 
oder ohne "Entgegenkommen seitens der Organe" durch eine ihnen zugewendete, 
von Angst und Sorge getragene Aufmerksamkeit bei Depressiven, Hypochon
drischen, N osophilen ausgelost werden konnen. - Hierher gehort die so haufig 
falsche subjektive Lokalisation von Beschwerden in einem Organ infolge von 
Irradiationen, unrichtigen anatomischen und medizinischen Vorstellungen des 
Patienten und sekundarer Verarbeitung im Krankheitserlebnis (Verschiebung 
von einem als lebenswichtig bekannten Organ auf ein anderes und umgekehrt). 

Ob die im Gefolge von Organneurosen, oder ohne daB diese als besonderes 
Vorstadium in Erscheinung traten, unter dem EinfluB dauernder seelischer 
Erregungen entstehenden organischen Veranderungen, wie etwa, um nur ein 
Beispiel unter vielen zu nennen, die Dauerhypertonie und Arteriosklerose noch 
mit einigem Recht als psychogene Erkrankungen aufzufassen sind, ist zumindest 
sehr zweifelhaft. Hier schieben sich zwischen den seelischen EinfluB und den 
anatomischen Prozell Vorgange ein, die sich ganz aullerhalb der psychischen 
Wirkungssphare abspielen. Solche Zusammenhange erlangen nur unter dem 
Gesichtspunkt einer psychischen Hygiene eine gewisse praktische Bedeutung 
und bieten der Psychotherapie kaum mehr Angriffspunkte, als andere rein 
organisch entstandene Krankheitszustande mit mehr oder minder starkem 
"funktionellem Einschlag". - Desgleichen wird man bei katastrophalen Ver
laufen bereits bestehender korperlicher Erkrankungen unter dem EinfluB heftiger 
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Emotionen (Apoplexie, Coronarthrombose, Magenblutung, epileptischer Anfall 
USW.) nicht mehr von Psychogenese sprechen konnen; hier ist die organische 
Erkrankung und nicht der seelische in ihren Verlauf eingreifende Vorgang das 
Wesentliche. 

V. Gegenstand der Psychotherapie. 
Das Ziel der Psychotherapie ist die seelische Behandlung des kranken 

Menschen. Die Art der Krankheit und die damit gegebenen besonderen Indika
tionen wollen wir zunachst beiseite lassen. Auch auf die Problematik des Krank
seins, seine Phanomenologie und seine Abgrenzung gegen den Zustand, den man 
als Gesundheit bezeichnet, solI hier nicht eingegangen werden. In der groBen, 
das Thema behandeInden Literatur findet sich nirgends eine allseitig befriedigende 
Losung. Sie ist auch fUr die Psychotherapie nicht notig. Mogen die Grenzen 
zwischen Gesundheit und Krankheit flieBend und durch eine Definition schwer 
zu fassen sein, fiir die Psychotherapie ist das Kranksein durch den subjektiven 
Tatbestand des Leidens und der Hilfsbediirftigkeit geniigend gekennzeichnet. 
Es ist dabei gleichgiiItig, ob diesem Tatbestand auch objektive, die Annahme 
einer Krankheit begriindende Kriterien entsprechen. Bei der tatsachlich oft 
bestehenden Unmoglichkeit, zwischen der noch als normal anzusehenden affek
tiven Reaktion auf ein Erlebnis oder eine Lebenslage und dem schon als patho
logisch zu kennzeichnenden Mfekt eine Grenze zu ziehen, wird die gerade in 
solchen Fallen so wichtige Psychotherapie in dem Vorhandensein von Leiden 
und Hilfsbediirftigkeit allein ihre Indikation finden und die Diagnose entweder 
von vornherein in suspenso lassen oder ihre Klarung im Laufe der Behandlung 
abwarten. UmgeRehrt wird das Bestehen einer Krankheit ohne das subjektive 
Erlebnis von Leiden oder Hilfsbediirftigkeit der Psychotherapie keine Angriffs
moglichkeit bieten. - Wenn das Verhalten eines asozialen Psychopathen das 
Einschreiten eines Arztes erfordert, so wird die durch diesen eingeleitete Behand
lung so lange keine Psychotherapie sein konnen, als nicht im Patienten selbst 
das BewuBtsein des Krankseins, des Leidens geweckt wird, als er nicht selbst 
im Arzt den Helfer sieht. Bis dahin kann es sich nur um MaBnahmen handeIn, 
die in den Bereich der Erziehung gehoren, aber nock keine Psychotherapie sind. 
Das Verankern der allgemeinen psychotherapeutischen Indikation im Krankheits
bewuBtsein schlieBt jene Faile von Psychosen aus dem Anwendungsgebiet der 
Psychotherapie aus, in denen dieses KrankheitsbewuBtsein nicht vorhanden 
ist. Hier kommt die rein psychiatrische Behandlung, die nickt mekr Psycho
therapie ist, zu ihrem Recht. Das im KrankheitsbewuBtsein wurzeInde Hills
bediirfnis, die Zuwendung zum Arzt, die ,;tThertragungsbereitschaft" hat FREUD, 
wie bekannt, als Kriterium verwendet, um die der Psychotherapie zuganglichen 
Psychoneurosen, die "tJbertragungsneurosen", von den Neurosen ohne tJber
tragungsbereitschaft, also den eigentlichen Psychosen zu trennen. Es ist hier 
nicht zu entscheiden, wieweit eine solche Klassifizierungsgrundlage theoretisch 
haltbar ist. Das Vorhandensein der Dbertragungsbereitschaft als einer prak
tischen Voraussetzung der Psychotherapie wird dadurch richtig gekennzeichnet 
und ihr Indikationsgebiet in ganz allgemeiner Form sichtbar abgesteckt. - Das 
Verlegen des Akzents auf das Krankheitserlebnis riickt das Individuum in den 
Vordergrund der psychotherapeutischen Indikation. Was aber bei der Be
sprechung des atiologischen Charakters der Psychogenese von der individuellen 
Determiniertheit des Erlebnisses iiberhaupt gesagt wurde, gilt ganz besonders 
vom Krankheitserlebnis. Die individuelle Eigenart der Personlichkeit, ihr Alter, 
Geschlecht, Charakter, soziale Stellung und Art der Beschaftigung entscheidet 
dariiber, wie eine als Krankheit anzusprechende Veranderung in der "Funktions
harmonie der Organe" subjektiv erlebt, in welcher Weise darauf reagiert wird 
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und ob sie uberhaupt als Krankheit zum BewuBtsein gelangt und von Hills
bediirftigkeit gefolg1; ist. Dieselbe Storung wird von einem weichen, sensiblen 
"Gemutsmenschen" erlebnismaBig anders beantwortet, als von einer robusten, 
gegen sich harten Personlichkeit; das N achlassen der geistigen Spannkraft 
wird fiir einen selbstandigen, leitenden Beamten anderes bedeuten, als fiir einen 
subalternen Angestellten, ein wissenschaftlich oder kiinstlerisch Tatiger unter 
Nachlassen der geistigen Konzentrationsfahigkeit anders leiden, als etwa ein 
Arbeiter am "laufenden Band". - Umgekehrt werden z. B. durch Zirkulations
veranderungen bedingte Storungen von einem manuellen Arbeiter oder sonst 
einem auf seine korperliche Leistungsfahigkeit angewiesenen Berufstatigen friiher 
empfunden und erlebnismaBig anders bewertet werden, als von einem geistig 
arbeitenden "Sitzmenschen". Mit dem an Art und Intensitat gleichen patho
logischen Befund wird der eine krank sein und leiden, wahrend der andere sich 
fiir gesund halt und es auch praktisch tatsachlich sein kann. Aber auch das 
BewuBtsein des Krankseins fiihrt nicht iiberall und nicht immer in gleichem 
MaBe zum Leiden. Liegt schon die Empfindungsschwelle fiir Schmerzen bei 
verschiedenen Menschen verschieden hoch, so ist auch ihre intrapsychische 
Verarbeitung nicht in jedem Falle die gleiche. Einer vertragt Schmerzen besser 
als der andere, kann sich besser gegen sie psychisch isolieren, ablenken, andere 
abblendende Affekte zur Verfiigung haben oder sie, wenn auch nicht vollig 
aufheben, so doch bis zu einem gewissen Grade durch seine auBere Haltung neu
tralisieren. Der Schmerz wird anders seelisch vertragen, wenn er von kurzer 
Dauer ist, als wenn man durch sein langes Anhalten in der Widerstandsfahigkeit 
geschadigt, "miirbe" gemacht wurde, anders, wenn man ihn als von einem 
lebenswichtigen Organ herriihrend empfindet, oder wenn er an sich, wie bei 
Angina pectoris mit Angst verbunden ist, als wenn man sich, wie bei einer 
Neuralgie, seines relativ harmlosen Charakters bewuBt ist. 1st er Ausdruck 
einer Anfallskrankheit (Cholelithiasis, Nephrolithiasis usw.), so wird es ganz yom 
Charakter und Temperament des Tragers abhangen, ob er sich im Intervall 
fiir krank halt oder nicht: wahrend die einen den durchgemachten Anfall bald 
vergessen und ihre Lebensfreude bald wiedergewinnen, ist fUr die anderen das 
Intervall von der Erinnerung an die erlittenen Schmerzen und von Angst vor 
dem wiederkehrenden Anfall umdiistert. Aber nicht allein Anfallskrankheiten 
erfahren durch das Hinzukommen von ErwartungsgefUhlen und ihrer yom 
Charakter des Kranken abhangenden besonderen Tonung eine von Fall zu Fall 
variierende erlebnismaBige Umgestaltung. Das ist bei allem Kranksein mit 
einem einigermaBen chronischen Verlauf der Fall. Von indolenter Unbekiimmert
heit, charakter- oder weltanschauungsmaBig erzwungener Ruhe fiihrt der Weg 
entlang einer individuell fein abgestuften Skala gefUhlsmaBiger Reaktionen 
iiber die begriindete Sorge bis zu hypochondrischer Angst und zu iiberwertigen, 
nosophoben Ideen. Neben dem Charakter des Kranken, seiner Denkart und 
seinem geistigen Niveau wirken sich dabei seine bisherigen Krankheiten und 
andere Erlebnisse aus, spielen die auBeren Verhaltnisse, in denen er sich be
findet, die vielfach unbewuBten Tendenzen in der Bewertung und "Ausnutzung" 
der Krankheit, "iatrogene Schadigungen" (BUMKE) und ahnliche Momente 
eine entscheidende Rolle. - Oft ist es nicht die Krankheit selbst, sondern die 
durch diese bedingten Entbehrungen, die zum Leidenserlebnis fiihren. Der 
Verzicht auf liebgewordene Gewohnheiten, die Verkleinerung des Lebensraumes, 
das BewuBtsein, krank, schonungsbediirftig zu sein, das Gefiihl der verringerten 
Leistungsfahigkeit und Minderwertigkeit fiihren zu tiefgreifenden Veranderungen 
der seelischen Haltung, die ihrerseits nicht ohne EWluB auf die Gestaltung 
und Verlauf der Krankheit selbst ist. Durch das Hinzutreten spezifisch psychi
scher Wirkung einzelner Erkrankungen, wie sie von der Klinik der Herz- und 
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GefaBstorungen, der Lungentuberkulose, der Magen- und Darmkrankheiten, der 
Leberkrankheiten, der Veranderungen endokriner Funktionen, der endogenen 
Intoxikationen usw. bekannt ist, entsteht eine kaum iibersehbare FiiIle seelischer 
Erscheinungsformen des Krankseins. Die Moglichkeiten Mufen sich auf dem 
engeren Gebiete der Neurologie, bei denErkrankungen desZentralnervensystems, 
schon wegen seiner innigen Beziehung zum Seelenleben. Das gilt nicht allein 
von den Erkrankungen derjenigen Formationen des Zentralnervensystems, deren 
Lasionen in eine lokalisatorische und funktionelle Relation zu bestimmten 
psychischen Ausfalls- und Reizerscheinungen gebracht werden konnen: Die 
multiple Sklerose geht unabhangig vom Mitbe~roffensein solcher (bekannter
weise) psychisch di£ferenter Stellen mit ganz charakteristischen seelischen 
Veranderungen einher; ebenso kann man von einer Syringomyelie-, PARKINSON
Myopathiepsyche sprechen. Auf die spezifische psychische Wirkung von Er
krankungen des vegetativ-endokrinen Systems, wie sie am klarsten in der 
Basedowpsyche zum Ausdrucke kommt, und auf die von solchen Beobachtungen 
ausgehende endokrine Typenpsychologie von JAENSCH sei hier nur kurz hin
gewiesen. Auch wenn man sich die theoretischen Anschauungen von JAENSCH 
als Grundlage einer psychophysischen Konstitutionslehre nicht zu eigen macht, 
wird man an seinenBeobachtungen, soweit sie die Psychopathologie des vegetativ
endokrinen Systems betreffen, nicht achtlos vorbeigehen diirfen. Die von den 
Erkrankungen dieses Systems ausgehenden psychischen Wirkungen· sind nicht 
allein ein wichtiges Element der Psychologie der Organneurosen, sie fiihren 
hiniiber zur Phanomenologie der eigentlichen Psychoneurosen, deren Grund
symptom, die Angst, wenn es auch rein psychisch ableitbar erscheint, doch 
irgendwie im Vegetativen wurzelt. 

Verwischen sich schon im KrankheitserIebnis der Organneurosen die Grenzen 
zwischen den direkten psychischen Wirkungen der Krankheit selbst und den von 
der Personlichkeit des Kranken ausgehenden Reaktionen bis zu einem solchen 
Grade, daB es schwer gelingt, beide Komponenten auseinanderzuhalten und 
Ursache und Wirkung zu trennen, so stoBt der Versuch einer solchen Trennung 
bei den Psychoneurosen auf kaum iiberwindbare Schwierigkeiten. Wir sahen 
schon, wie sehr jedes Erlebnis durch die Eigenart der erlebenden Personlichkeit 
determiniert ist und haben das gleiche auch fiir das Krankheitserlebnis an
nehmen miissen. Nun ist bei allen anderen Erkrankungen das Symptom selbst 
etwas, was zumindest zum wesentlichen Teile auBerhalb der psychischen Per
sonlichkeit entsteht. Bei den Psychoneurosen dagegen ist es, auch wenn man 
die Psychogenese bis zu einem gewissen Grade gelten laBt, ausschlieBlich der 
Ausdruck der erlebenden Personlichkeit. Hier decken sich also Krankheit und 
Krankheitserlebnis zur Ganze. Wo dies nicht der Fall zu sein scheint, handelt 
es sich um keine echten Psychoneurosen, sondern um ihnen auBerlich ahnliche 
symptomatische Neurosen im Verlauf larvierter Psychosen, so insbesondere 
um Symptomgruppen, die sich um einen endogenen Kern, einen depressiven 
oder schizophrenen, bilden und in denen sich die Neurose als Folge der von der 
pramorbiden Personlichkeit ausgehenden Reaktionen auf das durch die psychische 
Erkrankung verursachte "seelische Fremdkorpergefiihl" darstellt. Das, was 
also in solchen Fallen als Psychoneurose imponiert, ist bloB eine Summe von 
Sekundarsymptomen als Folge des durch eine auf den ersten Blick nicht erkenn
bare und das Personlichkeitsganze intakt lassende Psychose ausgelOsten Krank
heitserlebnisses. Gerade solche FaIle umschreiben die Grenzen der Psycho
therapie am pragnantesten; sie reichen so weit, als sich die Sekundarsymptome 
und das in ihnen zum Ausdruck kommende Krankheitserlebnis verfolgen laBt, 
und machen heim psychotischen Kern halt; damit is~ freilich das Schicksal 
dieses Kerns nach gelungener psychotherapeutischer Beeinflussung der Reaktions-
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erscheinungen in keiner Weise prajudiziert. Es ist durchaus denkbar, daB auch 
er, ahnlich wie die bald zu besprechenden Modifikationen des Verlau£es orga
nischer Erkrankungen nach psychotherapeutisch erzielter Anderung der inneren 
Haltung des Kranken, mittelbar beeinfluBt, wenn auch nicht ganz beseitigt 
werden kann. 

FaBt man das Krankheitserlebnis als den eigentlichen Gegenstand der Psycho
therapie auf, so steUt man damit den kranken Menschen in den Vordergrund 
ihrer Aufgabe. Wieweit die Krankheit selbst in den Bereich direkter psycho
therapeutischer Beeinflussungsmoglichkeit ruckt, hangt vom AusmaB ab, in dem 
sie sich mit dem Krankheitserlebnis deckt. Wo diese Deckung, wie bei den 
Psychoneurosen, am vollstandigsten ist, ist die Krankheit selbst Gegenstand 
der Behandlung. AuBerhalb der Psychoneurosen - und derjenigen Organ
neurosen, die als Symptome einer seelischen Erkrankung aufzufassen sind -
ist die Beeinflussung der Krankheit selbst nur ein indirektes Ergebnis der an der 
Personlichkeit des Kranken zu leistenden psychotherapeutischen Arbeit. Ihr 
unmittelbarer Zweck ist die Linderung des Leidenserlebnisses mit seelischen 
Mitteln, die Hebung der sinkenden seelischen Krafte, die Aufrechterhaltung 
der Zuversicht, des Glaubens an eine Genesungsmoglichkeit, das Hinleiten auf 
einen heroischen Verzicht, oder auf eine still entsagende, schmerzlose Resignation, 
die Milderung des personlichen Leids durch dessen Heraushebung ins Uber
personliche, durch Ausschaltung storender Erwartungsgefiihle und Herbei
fiihrung einer inneren Entspannung und Ruhe, Schaffung von Ablenkungs- und 
Freudemoglichkeit und vor aHem Wachhaltung des Vertrauens zur arztlichen 
Kunst und zum Arzt selbst und Herstellung einer Atmosphare von Geborgensein. 
Die Erwartung, daB durch eine gunstige Gestaltung des seelischen Zustandes des 
Kranken auch die Krankheit selbst und ihr Verlauf vorteilha£t beeinfluBt wird, 
ist durch die klinische Erfahrung hinlanglich gestutzt. Das gilt nicht allein von 
Erkrankungen, deren Symptombildung von vegetativen Elementen abhangt 
und auf diesem Wege in den Wirkungsbereich psychischer Einflusse fallt, wie etwa 
bei Herz- und GefaBkrankheiten, bei Erkrankungen des Magen-Darmtraktes 
und der Gallenblase, bei manchen Stoffwechselstorungen und insbesondere 
bei den Erkrankungen des vegetativ-endokrinen Systems selbst (Basedow usw). 
Aus den Massenbeobachtungen des letzten Krieges haben viele Arzte den Ein
druck mitgenommen, daB auch der Verlauf von Infektionskrankheiten, der 
Wundheilung u. a. Vorgange vom seelischen Zustand der Kranken oder Ver
letzten bis zu einem gewissen Grade abhangig war. Gewi13 la13t sich eine solche 
Annahme nicht mit einer beweiskraftigen Kasuistik belegen. Die Prognostik 
einzelner FaIle ist stets unsicher und aIlzusehr von begrifflich schwer faBbaren 
Imponderabilien abhangig. Zu solchen Imponderabilien gehort auch der psychi
sche Faktor, dessen Einschatzung mehr der Intuition eines erfahrenen Arztcs 
als der begrifflichen Formulierung klinisch fa13barer Daten uberlassen werden 
wird. Es bleibt der Zukunft vorbehalten, sicherere Grundlagen fur die Ein
schatzung des psychischen Einflusses auf den Verlauf korperlicher Erkran
kungen zu schaffen. Die Haufung mancher Erkrankungen und die Besonder
heiten ihres Verlaufes bei gewissen Psychosen ist wegen der U nubersichtlichkeit 
der vorliegenden Verhaltnisse und der Bedeutung des konstitutionellen Faktors, 
der sich in gleicher Weise nach der korperlichen wie psychischen Seite auswirken 
kann, ohne daB von einem Gegenseitigkeitsverhaltnis gesprochen werden darf 
(Schizophrenie und Tuberkulose, Melancholie und GefaBerkrankungen usw.), 
fur die Entscheidung der uns hier interessierenden Frage nicht verwertbar. Der 
von v. WEIZSACKER in letzter Zeit unternommene Versuch, psychische Einflusse 
in die Atiologie akuter Infekte (Anginen) einzuschalten, ist gewiB beachtenswert, 
bedarf aber noch der Bestatigung durch ahnliche, an gro13erem Krankenmaterial 
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gemachte und jeder Kritik standhaltende Beobachtungen. Auf die bewuBt 
extremen Anschauungen GRODDECKS u. a. iiber die grundsatzliche psychische 
Determiniertheit korperlicher Erkrankungen sei hier kurz hingewiesen; sie 
sind nur als geistreiche metaphysische Phantasien iiber einige an sich diskutier
bare psychoanalytische Themen zu bewerten und scheinen selbst keinen Anspruch 
darauf zu erheben, wissenschaftlich ernst genommen zu werden. 

Trotz allen im Einzelfall berechtigten Bedenken, trotz der verstandlichen 
Ablehnung jeder voreiligen Verallgemeinerung und unwissenschaftlichen Uber
treibung, wird man sich, wenn man als Arzt auf geniigend groBe eigene Erfahrung 
zuriickblickt, der Forderung nicht verschlieBen, in die prognostische Bilanz 
einer Krankheit auch den psychischen Zustand des Kranken als nicht unwichtigen 
Posten einzusetzen. Diesen Posten im Sinne eines Aktivums zu gestalten, ist 
Aufgabe der Psychotherapie. Ihre Losung muB nicht in den Rahmen eines 
im voraus zu entwerfenden systematischen Planes gespannt werden und ist -
wie bereits im einleitenden Kapitel betont wurde - von der Einhaltung metho
discher Grundsatze unabhangig. Sie ist meist Sache des gegebenen Augenblicks, 
der intuitiven Erfassung der Situation des Kranken, der Bewertung des psycholo
gischen Faktors und der Moglichkeit seiner Beeinflussung und ist in ihrem Er
folge von der Art der Krankheit, von der Personlichkeit des Kranken und seiner 
"Ubertragungsbereitschaft" und - last not least - yom Wissen und Konnen 
des Arztes und seiner Eignung zum Psychotherapeuten abhangig. DaB diese 
Eignung sich mit der zum Arztsein iiberhaupt weitgehendst deckt, wurde bereits 
geniigend hervorgehoben. Auch wo das Ziel, auf dem Umwege iiber das Psychische 
in den Verlauf der Krankheit einzugreifen, auBerhalb der Verwirklichungs
moglichkeit steht, bleibt noch immer der Psychotherapie die rein menschliche 
Aufgabe vorbehalten, das seelische Leid des Kranken zu lindern, den Glauben 
an die Genesung wachzuhalten und, wo auch das nicht moglich ist, die seelische 
Tragfahigkeit fUr das Leiden zu erhohen. Gerade unheilbar Kranke brauchen 
am meisten den Seelenarzt. Mag auch seine Tatigkeit in solchen Fallen nur als 
psychotherapeutisches Samaritertum oder ein Euthanasikum bewertet werden, 
ist sie doch aus den Aufgaben des Arztes nicht wegdenkbar. Auch die so ver
standene Psychotherapie kann nicht immer durch eine Morphiumspritze ersetzt 
werden. 

VI. Gl'enzen del' Psychotherapie. 
Die Entwicklung der Psychotherapie und der Neurosenlehre brachte es mit 

sich, daB der Begriff der Psychogenese lange Zeit als ausschlieBliches Indikations
kriterium fUr Psychotherapie verwendet wurde und noch vielfach verwendet 
wird. Dabei haben sich die Grenzen des Begriffes im Laufe der Entwicklung 
betrachtlich erweitert. Urspriinglich diente er nui zur Kennzeichnung der 
.Atiologie korperlicher Erscheinungen, wies lediglich auf die Quelle hin, von der sie 
abzuleiten waren, spater wurde er auf die eine Neurose und ihre Symptome 
bzw. Inhalte determinierenden Erlebnisse ausgedehnt und im Sinne einer gene
tischen .Atiologie verstanden. Wahrend der Begriff der Psychogenese in eeiner 
ersten Fassung lediglich einen Hinweis auf die Instanz bedeutete, die fiir das 
Symptom verntwortlich war, und folgerichtig die Forderung beinhaltete, es 
von hier aus anzugreifen, prajudizierte er, auf die Folgen exogen bedingter Er
lebnisse angewendet, ganz bestimmte pathogenetische Anschauungen und auf 
ihnen basierende therapeutische Forderungen. Die scharfste Formulierung 
solcher Anschauungen brachte in ihren AnHingen die Psychoanalyse mit ihrer 
psychotraumatischen Theorie der Neurose und dem daraus deduzierten Anspruch 
auf ihre atiologische Behandlung von der Erlebnisseite her. Wie wir bereits 
gesehen haben, vollzog sich die Revision dieser Anschauung innerhalb der 
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Psychoanalyse selbst in dem MaBe, als es notwendig wurde, vom Symptom weg 
die Aufmerksamkeit der Neurose und ihrer konstitutionellen Verankerung zuzu
wenden, als es klar wurde, daB dem exogen bedingten Erlebnis nicht soviel iitio
logische Dignitiit zukommt, wie ihm anfangs zugesprochen wurde, und als dIe 
zunehmende Erfahrung immer eindringlicher lehrte, daB die Reilung nicht als 
unmittelbare Folge des BewuBtwerdens eines als pathogen angenommenen, bis 
dahin verdriingten ErIebnisses angesehen werden konnte. Mit dem Verlegen des 
Schwerpunktes der psychoanalytischen Behandlung auf die Erforschung der 
seelischen Entwicklung jenseits der infantilen Amnesiegrenze wurde es immer 
offenbarer, daB die dort gefundenen bzw. angenommenen ubiquitiiren Komplexe 
nur unter Voraussetzung von konstitutionell gegebenen Verschiebungen in der 
Gliederung des Triebaufbaues sich pathogen auswirken konnten. 

Diese Entwicklung von einer psychogenetischen Auffassung zu einer mehr 
konstitutionellen Betrachtung der Neurosen wurde zweifellos durch das gleich
zeitig sich immer deutlicher seitens der klinischen Psychiatrie geltend machende 
Bestreben beeinfluBt, das konstitutionelle Moment in den Vordergrund der 
genetischen Erforschung seelischer Erkrankungen zu stellen und in gleichem MaBe 
die Bedeutung exogen ausgelOster Reaktionen, also auch der Psychogenese, 
einzuschranken. Wenn man von den bei weitester kritischer Vorsicht in der 
Beurteilung ursachlicher Zusammenhiinge noch als reaktiv anzusprechenden 
psychischen Erkrankungen absieht, bei denen sich also der iitiologische Akzent 
von der bedingenden Konstitution auf das auslosende ErIebnis verschiebt, so 
bleibt fUr die Psychogenese als einem iitiologischen Begriff nur ein bescheidener 
Platz in der Psychopathologie iibrig. In vielen Fallen, in denen das Erlebnis bei 
einer oberflachlichen Betrachtung zumindest noch als Teilatiologie imponiert, 
wird eine genaue Erforschung meist zeigen, daB es bloB ein agent provocateur 
war, der die pathologische Konstitution des ErIebenden offenbarte. In anderen 
Fallen fiihren wiederholte oder besonders intensive seelische Erschiitterungen 
erst iiber eine tiefgehende Umwandlung der biopsychischen Person zu Krankheits
erscheinungen. Es schieben sich also zwischen das ErIebnis oder die ErIebnisserie 
und die Erkrankung Veranderungen der Personlichkeit ein, die sich ihrer Bedeu
tung nach einer Umstimmung der Konstitution niihern. In solchen Fallen wird 
man aber ebensowenig wie bei korperlichen Erkrankungen, die sich unter ahn
lichen Verhaltnissen entwickeln, von Psychogenese sprechen konnen. Des
gleichen wird man bei aller Wiirdigung der Bedeutung friihinfantiler ErIebnisse 
fUr die Entwicklung des Charakters die Wirkung dieser ErIebnisse nicht etwa 
im Sinne einer Psychogenese von Charaktereigenschaften bewerten.Die An
wendbarkeit des Terminus Psychogenese basiert auf der N achweismoglichkeit 
eines airekten sinnvollen una ausschliefJlichen Zusammenhanges zwischen einem 
seelischen Inhalt und einer aus ihm ableitbaren pathologischen Veranderung. 
Da diese Bedingungen - von Ausnahmefallen rein reaktiver Erkrankungen 
abgesehen - bei der Entstehung der bekannten psychischen Krankheiten nicht 
gegeben sind, diese sich vielmehr als Ergebnis konstitutioneller, meist erb
biologisch begriindeter Fehlentwicklungen erweisen lassen, so scheidet die 
Psychogenese aus der Pathologie und Atiologie dieser Erkrankungen aus. Das 
gilt natiirlich nicht fiir die Symptome una Inhalte der Neurose. Man wird 
immer mit gutem Recht eine hysterische Lahmung oder ein hysterisches Er
brechen als psychogen bezeichnen, den Inhalt eines Zwangsgedankens, eines 
anankastischen Zeremoniells oder einer Phobie als erIebnismaBig determiniert auf
fassen diirfen. Die Begrenzung der psychotherapeutischen Aufgabe durch den 
Begriff der Psychogenese, wiirde also bedeuten, daB der Psychotherapie nur der 
Rang einer symptomatischen Behandlung zukommen kann. Das allein wiirde 
nicht sehr ins Gewicht fallen. Denn abgesehen davon, daB ja die meisten unserer 
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Behandlungsmethoden einen bloB symptomatischen Wert haben, hat insbeson
dere die Psychotherapie keine Veranlassung, ihre Ziele al1zu hoch zu stecken 
und fUr sich den Rang einer atiologischen Behandlung zu beanspruchen. Die 
Ufizulanglichkeit der Psychogenese als eines Indikationskriteriums hat gewich
tigere Griinde. Vor al1em sieht man den Symptomen einer Krankheit oder ihren 
Inhalten nicht sofort an, wieweit sie erlebnismaBig determiniert sind. Oft wird 
dieser Zusammenhang erst im Verlaufe oder gar am Ende einer (psychoanaly
tischen) Behandlung evident. Ferner besteht keine Biirgschaft dafiir, daB der 
Angriff des Symptoms von der Erlebnisseite her zwangsweise zu dessen Beseiti
gung fiihrt. Das wird jetzt nicht einmal von der psychoanalytischen Schule 
behauptet. Auch wenn man an der Existenz unbewuBt gewordener, verdrangter 
Erlebnisinhalte als pathogener Noxen festhalt, so ist mit ihrer Auf16sung und 
BewuBtwerden die therapeutische Aufgabe nicht erledigt. Meist wird damit 
nichts anderes erreicht, als daB dem Patienten selbst aus eigener Anschauung 
die Psychogenese des Symptoms ersichtlich wird. Diese Einsicht wird aber 
nicht immer schon die Verwerfung des Symptoms bedeuten. Das determinierende 
Erlebnis braucht - wie es namentlich fiir die Zwangsneurose seitens der Psycho
analyse zugegeben wird - gar nicht verdrangt gewesen zu sein und auch die 
Wege, die von ihm zum neurotischen Inhalt fiihren, konnen klargelegt sein und 
dennoch kann das durch diesen Inhalt gekennzeichnete Symptom weiter be
stehen bleiben. Der Begriff der Psychogenese als richtunggebendes Kriterium 
fiir die Psychotherapie behalt seinen guten Sinn nur, insofern damit der atiolo
gische Zusammenhang zwischen seelischen Inhalten und korperlichen Symptomen 
gekennzeichnet und auf die Instanz hingewiesen wird, an die sich der Arzt 
zwecks ihrer Beseitigung zu wenden hat, ohne daB dadurch die Natur des psy
chischen Agens prajudiziert oder die therapeutische Aufgabe von vornherein 
an methodische Regeln gebunden ware. Dieses Agens kann eine Vorstel1ung, 

. eine Idee, ein Affekt oder ein komplexeres Resultat eines Erlebnisses sein. Die 
Behandlung kann in dessen Beseitigung oder Umformung auf suggestivem, 
persuasivem oder analytischem Wege bestehen; ob sie zum Erfolg fiihrt, wird 
nicht al1ein durch die Tatsache der so verstandenen Psychogenese gewahrleistet, 
sondern von der Natur der zugrunde liegenden psychischen Erkrankung, von der 
Art der kranken Personlichkeit und von allen jenen Imponderabilien abhangen, 
welche die psychotherapeutische Situation ausmachen. Daraus ergibt sich, daB 
auch dort, wo der Begriff der Psychogenese der Psychotherapie als Wegweiser 
dient, er sich zur Grenzbestimmung ihres Wirkungsbereiches nicht eignet. Die 
Grenzen, die der Psychotherapie gezogen sind, sind ganz unabhangig davon, in 
welchem MaBe das Symptom, an das sie herantritt, als psychogen anzusehen ist. 
Denn ganz abgesehen davon, daB dadurch ihr Indikationsgebiet auf eine ganz 
geringe Anzahl von Moglichkeiten eingeschrankt und ihre im vorigen Kapitel 
gekennzeichnetenAufgabendamit inkeinerWeise umschrieben waren, enthalt der 
durch die Psychogenese gemeinte Tatbestand kein Merkmal, das ihre Grenzen auch 
nach der Seite der Erfolgsmoglichkeit abzustecken gestattet. Diese sind al1ein 
durch die klinischen Gegebenheiten der Krankheit und durch die Beschaffenheit 
der kranken Personlichkeit gezogen. Die Kenntnis des naturgegebenen Krank
heitsverlaufes, der durch die Erkrankung ausge16sten psychischen Reaktionen, 
des Einflusses dieser Reaktionen auf die spezielle Gestaltung ihrer Symptome 
und der im Krankheitserlebnis sich ausdriickenden Eigenart der Personlichkeit 
gestattet al1ein ein Urteil iiber die der Psychotherapie im Einzelfal1 gesetzten 
Grenzen. Sie werden urn so enger sein, je weniger der Verlauf und die Sympto
matologie der Erkrankung durch die Haltung der Personlichkeit beeinfluBbar 
sind, je weniger die Personlichkeit selbst Gegenstand der Beeinflussung sein kann, 
urn so weiter, in je starkerem MaBe sich die psychische Personlichkeit in den 
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Krankheitssymptomen reflektiert und je mehr diese selbst sich wandlungsfahig 
erweist. Darnach bieten die organischen Erkrankungen und die Psychosen 
ein Minimum, die Psychoneurosen das Maximum an Erfolgchancen. Die organi
schen Erkrankungen konnen nur in jenem Anteil psychotherapeutisch erfaBt 
werden, in dem sie als Krankheitserlebnis ins BewuBtsein des Kranken hinein
ragen und von hier aus in ihrem Verlauf beeinfluBt werden, die Psychosen nur 
in jenen Bezirken, in denen die Personlichkeit des Kranken intakt ist und ein 
Aufkommen von Krankheitseinsicht und Hil£sbediirftigkeit ermoglicht. DaB 
die Psychoneurosen die Hauptdomane der Psychotherapie geworden sind, hangt 
damit zusammen, daB sich zwar in ihren Symptomen die Personlichkeit des 
Kranken widerspiegelt, daB aber die Struktur der Personlichkeit nach ihrer 
inteIlektuellen und emotiven Seite hin durch die Erkrankung weitgehend unan
getastet bleibt. 

Wo dies nicht der Fall ist, sei es, weil sich die Neurose in einem schweren 
psychopathischen Milieu oder bei einem intellektuell minderwertigen Individuum 
entwickelte, sei es, weil die Neurose selbst infolge des AusmaBes der durch sie 
gesetzten sozialen Isolierung, der Entfremdung gegeniiber der Wirklichkeit 
und ihren Aufgaben und schlieBIicher affektiver Verarmung zu ernsten Defekten 
gefiihrt hat, wo also durch sie der Gesundungswille, die -obertragungsbereitschaft 
und das Verstandnis fUr die Bestrebungen des Arztes gefahrdet erscheinen, sind 
der Psychotherapie enge Schranken gezogen. 

Es wird also jedem psychotherapeutischen Versuch eine genaue Diagnose 
nicht aIlein der Krankheit und der individuellen Bedingungen, unter denen sie 
entstanden ist, sondern auch eine Erfassung des Personlichkeitsganzen voraus
gehen miissen. Das gilt namentlich fUr die systematische Psychotherapie der 
Neurosen. Denn wenn auch fUr die Psychotherapie im aIlgemeinen unter dem 
Gesichtspunkte des Krankheitserlebnisses die Indikationsgrenzen sehr weit 
gezogen sind, so sind sie sehr eng fUr die mit so groBem Aufwand verbundene 
systematische Psychotherapie und namentlich fUr die Psychoanalyse. Fiir sie 
sollen grundsatzlich nur FaIle reserviert bleiben, in denen mit einfachen Mitteln 
ein Erfolg nicht zu erzielen ist und die nach ihrer Struktur doch noch eine gewisse 
Wandlungsfahigkeit erwarten lassen. Das gesamte Indikationsgebiet der Psycho
therapie kann in Form von 3 konzentrischen Kreisen dargestellt werden, von 
denen der groBte, peripher gelegene aIle die FaIle umfaBt, in denen die Psycho
therapie als zusatzliche Behandlung organischer Erkrankungen dann indiziert 
ist, wenn sich das Interesse von der Krankheit weg dem Kranken selbst und der 
von ihm ausgehenden im Krankheitserlebnis zusammengefaBten Reaktion zu
wenden muB, der mittlere, engere gilt der mehr symptomatischen Behandlung 
neurotischer Erscheinungen, ohne die Absicht, an den Kern der Personlichkeit 
selbst heranzutreten und diese wandeln zu wollen, der zentrale, engste schlieBt 
die kleine Gruppe von Fallen ein, in denen ein Erfolg nur noch auf dem Wege 
einer zumindest teilweisen Wandlung der Personlichkeit, ihrer inneren und 
auBeren Haltung erreicht werden kann. Je mehr man sich dem Zentrum des 
so umrissenen Indikationsgebietes nahert, desto groBer ist der Aufwand an 
methodologischen Mitteln, desto systematischer und ausschlieBlicher gestaltet 
sich die Psychotherapie als Behandlungsprogramm. 1m allgemeinen decken sich 
diese Kreise von auBen nach innen fortschreitend mit dem Tatigkeitsgebiet des 
praktischen Arztes, des Nervenarztes und des Nur-Psychotherapeuten. 

Der Versuch, den Aufgabenkreis der Psychotherapie auf alles durch eine 
Krankheit, gleichgiiltig welcher Art, verursachte seelische Leiden auszudehnen, 
darf nicht als unbescheidene AnmaBung gedeutet werden. Er beinhaltet mehr 
einen Appell an die menschliche Pflicht des Arztes, als das Versprechen eines 
billigen Erfolges; er zeigt nur die Moglichkeit an, gibt aber keine Gewahr fiir ihr 
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Ergebnis. Der gleichzeitige Hinweis auf die nach der Richtung einer Erfolgs
moglichkeit der Psychotherapie durch die Natur der Krankheit und die Art der 
kranken Personlichkeit gezogenen tatsachlichen Grenzen ist mehr eine Mahnung 
zu kritischer Vorsicht bei der Beurteilung der klinischen und individuellen Vor
aussetzungen fiir die Erreichung des therapeutischen Zieles, als eine Verleitung 
zu einem unbegriindeten Optimismus. Die Zahl der Krankheiten, die allein 
mit den Mitteln der Psychotherapie beeinfluBt werden konnen, ist sehr klein, 
beschrankt sich, wie wir wissen, auf die Gruppe der als Neurosen bezeichneten 
Krankheitsbilder und ist auch innerhalb dieser Gruppe, abgesehen von der 
Personlichkeit des Kranken, von so vielen Imponderabilien abhangig, daB man 
an die therapeutische Aufgabe nie anders als mit zuwartendem Zweifel heran
treten darf. Wie oft wird der Erfolg, den man aus guten Griinden voraussehen 
durfte, durch unerwartete Komplikationen vereitelt, wie oft der gut erwogene 
Behandlungsplan durch unerwiinschte Einfliisse von auBen (Familie!) oder 
sonstige auBere Umstande durchkreuzt! Wie oft erweist sich der Erfolg als 
triigerisch und unbestandig! Wie oft wird er, auch wenn er allen Anspriichen 
Geniige leistet, sich dem kritischen Auge bloB als natiirlicher Ausgang einer von 
Haus aus zeitlich begrenzten Erkrankung, etwa eines Depressionszustandes, er
weisen, der als solcher nicht erkannt wurde, und nicht als Ergebnis der Behand
lung! Gerade solche Moglichkeiten konnen nicht nachdriicklich genug betont 
werden. Viele sog. Erfolge, die man in der neueren psychotherapeutischen 
Literatur vorgesetzt bekommt und die als Argument fiir die Richtigkeit dieser 
oder jener Methode angefiihrt werden, sind nichts anderes, als solche natiirliche 
Ausgange. Man unterschatzt leider noch immer den phasischen Verlauf psychi
scher Erkrankungen und namentlich der hinter einer scheinbaren Neurose ver
steckten Depressionszustande oder schizophrener Schiibe. Eine bessere Kenntnis 
solcher Krankheitsbilder wiirde so manchen Psychotherapeuten davor bewahren, 
seine Leistungen im Erfolgsfall zu iiberschatzen und, was noch wichtiger ist, 
davor zuriickhalten, mit dem groBen Apparat einer systematischen Psycho
therapie an einen Fall heranzutreten, der seiner zur Genesung nicht bedarf oder 
in dem er nichts niitzt, unter Umstanden sogar schadet. DaB oft nicht die Methode 
allein, sondern der sie handhabende Arzt iiber den Erfolg der Behandlung ent
scheidet und daB durch diesen mehr oder minder irrationalen Faktor die Grenz
bestimmung in der Psychotherapie viel an Exaktheit einbiiBt, darf nicht uner
wahnt bleiben .. Ebensowenig wird man sich einer Tauschung iiber den Wert 
eines Erfolges hingeben diirfen, der allein diesem Faktor zuzuschreiben ist. Nicht 
nur, weil er auBerhalb des Aufgabenbereiches einer wissenschaftlichen Psycho
therapie liegt; das konnte unter Umstanden noch stillschweigend hingenommen 
werden, wenn nicht solche Erfolge immer etwas Launisches und Unechtes 
an sich hatten und, was noch wichtiger ist, sich als wenig dauerhaft erwiesen. 
Die ,;tJbertragungserfolge" dauern meist nur so lange an, als der EinfluB 
des Arztes sich unmittelbar auswirkt; oft entspringen sie aus dem Bestreben 
des Kranken, den Arzt in einer bestimmten Weise zu verpflichten und in irgend
einer Form zu binden und zerfallen in nichts, wenn sich der Arzt dieser Insinuation 
entzieht. Aber auch, wo der Erfolg sich iiber das tJbertragungsmoment hinaus als 
dauerhaft erweist, wird man selten von Heilung sprechen diirfen, weder von 
einer atiologischen, noch von einer symptomatischen. In einer sehr groBen 
Anzahl von Fallen wird nichts anderes erreicht, als eine Anderung der sekundaren 
Haltung des Neurotikers: seiner sozialen Isolierung, seiner Arbeitsunfahigkeit, 
seiner Abwendung von den realen Lebensaufgaben und den Quellen des Lebens
genusses. Wenn es dem arztlichen EinfluB gelingt, einen weltscheuen und 
leistungsunfahigen Agoraphobiker oder Zwangsneurotiker zur Dberwindung 
seiner Hemmungen zu bringen und ihn einer bestimmten Aufgabe zuzufiihren, 
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so ist das gewiB ein beachtlicher Erfolg, aber auch nicht im entferntesten eine 
Heilung, ebensowenig wie es eine Heilung ist, wenn man jemandem, der an 
FuBschmerzen leidet, durch eine Prothese das Gehen erleichtert odereinem unheil
bar Kranken ermoglicht, sich zur Resignation durchzuringen und sich mit dem 
kleinen Lebensraum, der ihm geblieben ist, friedlich abzufinden. - Die psycho
therapeutischen Erfolge bewegen sich also auf einer ganz anderen Ebene, als 
das Dilemma: atiologisch oder symptomatisch; ein Streit dariiber hat fiir die 
Psychotherapie o££enbar wenig Sinn. Thre Ziele sind von Natur aus so bescheiden, 
daB sie gar nicht an dieses Dilemma heranreichen: nur allzu oft wird sie sich 
damit begniigen miissen, bloB eine Kriicke zu geben, und zufrieden sein, wenn 
man sich ihrer bedient. Damit solI nicht in Abrede gestellt werden, daB es 
manchmal gelingt, weit mehr zu erreichen, daB die Psychotherapie nicht allein 
seelische Haltungen zu korrigieren oder Symptome zu beseitigen vermag, sondern 
auch zu Veranderungen der Personlichkeit fUhrt, die an Heilung grenzen. Die 
wenigen Falle, in denen das gelingt, entschadigen reichlich fiir die in anderen 
geleistete Stiickarbeit. 

VII. Rationales und Irrationales in der Psychotherapie. 
Der Begriff der Psychogenese war lange Zeit nicht allein ein Kriterium fiir 

die Grenzbestimmung des psychotherapeutischen Indikationsgebietes, er galt 
auch als Argument fUr die wissenschaftliche Legitimitat der Psychotherapie 
als einer klinischen Behandlungsmethode. Soweit das Leiden als seelisch be
dingt anzusehen war, schien es auch durchaus korrekt, es von der seelischen 
Seite her anzusehen. Den Vorstellungen iiber die Art der Psychogenese ent
sprach im allgemeinen die Wahl der zu diesem Zwecke angewendeten Mittel. 
Die Hypnose hatte die Aufgabe, die pathogenen Ideen zu korrigieren oder zu 
beseitigen, die Persuasionstherapie, an die intellektuellen Instanzen zu appel
lieren, die Reeducation, den Willen zu beeinflussen, die kathartische Methode 
und spater die sie ablosende Psychoanalyse, am pathogenen Erlebnis und 
seinem (unbewuBten) a££ektiven Milieu anzugreifen. Das' ganze Interesse galt 
zunachst der Methodik; das Problem des Arztes und des Kranken als Gegen
stand der psychotherapeutischen Behandlung, die Eigenart der zwischen beiden 
bestehenden Beziehungen wurden zunachst iibersehen. - Das Hauptbestreben 
ging dahin, die psychotherapeutische Methode moglichst rational und somit 
wissenschaftsgerecht zu gestalten, ihre Technik auszubauen und sie als hand
liches Instrument jedermann zuganglich zu machen. Solange die Hypnose das 
Feld beherrschte, bemiihte man sich, das Wesen des Phanomens zu entratseln, 
es der Mystik, die es umhiillte, zu entkleiden, indem man teils den psycho
logischen GesetzmaBigkeiten nachspiirte, auf die sich seine Erklarung stiitzen 
konnte, teils zu physiologischen Konstruktionen griff, urn es dem Zeitgeist 
entsprechend im Materiellen zu verankern (CHARCOT, FOREL, VOGT usw.). Die 
immer unverkennbar werdende Tatsache, daB das Zustandekommen der Hyp
nose und ihrer Wirkungen von einer individuell verschiedenen, im Affektiven 
wurzelnden Bereitschaft der Versuchsperson bzw. des Kranken und der be son
deren Art seiner gefiihlsmaBigen Einstellung zum Arzt abhangt, die nicht bis 
in ihre letzten Konsequenzen rational faBbar oder methodologisch dirigierbar 
ist, fiihrte, wie wir gesehen haben, zu einer fast gleichzeitig von mehreren 
Stellen ausgehenden Ablehnung der hypnotischen Behandlung und des ihr trotz 
allen Erklarungsversuchen anhangenden Irrationalismus und zu ihrem Ersatz 
durch rational gerichtete Methoden. Fiir DUBOIS und seine Auffassung der 
Psychotherapie und der Psychopathologie der Neurosen war das logische 
Argument das Behandlungsmittel, die Einsicht des Patienten das therapeutische 
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Agens. Der arztliche EinfluB ging in einer advokatorischen Beredsamkeit auf, 
die Glaubigkeit des Patienten, sein. Vertrauen und seine sonstigen affektiven 
Bindungen an del' Arzt wurden durch Lernbereitschaft und Fahigkeit, logischen 
Operationen zu folgen, ersetzt. Im Arzt war nul' del' Trager des Wissens zu 
sehen, er konnte ebensogut durch eine schriftliche Niederlegung seiner Ansichten, 
sei es in Buchform (Die Einbildung als Krankheitsursache), sei es durch Brief
wechsel vertreten werden. - Die Handhabung del' Psychotherapie setzte nur 
die Kenntnis del' zur Neurose fiihrenden logischen Irrgange voraus, ihre Korrek
tur war die Aufgabe del' besseren Logik des Arztes. Seine Aktivitat beschrankte 
sich auf Belehrung, seine Legitimation dazu bildete das Diplom. Die Personlich
keit des Kranken interessierte nur vom Standpunkt ihres rationalen Gefiiges, die 
Affektivitat wurde entweder iibersehen odeI' nul' als Folge gedanklicher Stellung
nahmen aufgefaBt. Sie schied demgemaB als psychotherapeutischer Faktor 
von vornherein aus. Alles, was sich nicht in rationale Normen auffangen lieB, 
war v{)rpont, alles, was als Appell ans Gefiihl angesehen werden konnte, alles, 
was einer suggestiven Beeinflussung ahnlich sah, wurde als hinterlistige Um
gehung del' einzig legitimen Instanz, derVernunft, betrachtet und als unver
einbar mit dem rationalen Gewissen des Arztes hingestellt. In del' Theorie 
schien damit das Ideal einer entzauberten Psychotherapie erreicht zu sein. 

Von ganz anderen psychopathologischen Anschauungen ausgehend und 
auf grundsatzlich verschiedenen methodologischen Betrachtungen fuBend, 
strebte die Psychoanalyse in ihren Anfangen dem gleichen Ziele einer rationalen 
Psychotherapie zu. Diese Aufgabe schien durch die Betonung des empirisch
naturwissenschaftlichen Charakters ihrer Methode als eines Untersuchungs
instruments und ihre Identifizierung mit del' Therapie gelost zu sein. Das Be
streben, die Methode moglichst sachlich und objektiv zu gestalten, fiihrte zu 
einer Neutralisierung des Arztes und seiner Stellung in del' Therapie, seine 
Aktivitat wurde lediglich auf Deutungsvorschlage beschrankt. Seine thera
peutische Rolle ging in del' eines "Katalysators" des durch die Analyse ein
geleiteten seelischen Prozesses auf. Del' therapeutische Effekt ergab sich aus 
dem methodologisch auch dem Patienten klaren oder klarzumachenden Auf
decken bis dahin unbewuBter seelischer Inhalte. Die Scheu davor, daB die 
neuartigen und vielfach AnstoB erregenden Ergebnisse del' Analyse nicht etwa 
als Kunstprodukte arztlicher Suggestion angesehen werden, fiihrte zu einer 
Dbertreibung des rationalen Charakters des Verfahrens. Del' Arzt war nur 
exakter Beobachter des sich im Patienten wahrend del' Analyse abspielenden 
Prozesses, er hatte ihm nur "den Spiegel vorzuhalten, in dem sich diesel' selbst 
reflektierte". MfektivesMittun verbot sich von selbst, es konnte das Urteil triiben, 
die Einsicht des Arztes in den Dienst neurotischel' Tendenzen desPatienten stellen. 
Es wurde im Gegenteil vom Arzt eine gewisse Harte gefordert, del' wahrend del' 
Phasen des" Widerstandes" eine abweisende Raltung annehmen und den Patienten 
allein mit del' Verantwortung fiir den Fortgang del' Behandlung belasten durfte. 
Das deckte sich durchaus mit del' Grundtendenz del' Methode, den Schwerpunkt 
des Heilungsvorganges in den Patienten selbst zu verlegen und dem Arzt lediglich 
die Funktion eines sachlichen Wegweisers zuzuerkennen. Wahrend del' weiteren 
Entwicklung del' psychoanalytischen Lehre bereitet sich in diesel' Hinsicht ein 
langsamer Umschwung VOl'. - Er geht parallel mit del' fortschreitenden Ent
wertung des Erlebnismoments (des Traumas) fiir die genetische Theorie del' Neu
rosen, wodurch auch del' analytisch in Gang gesetzte ReilungsprozeB einen 
anderen Sinn bekommen muJlte und mit der immer unverkennbarer werdenden 
Rolle des Arztes als eines affektiven Beziehungspunktes in del' "psychoanalyti
schen Situation". FREUD versuchte allerdings, diesen von ihm als "U'bertragung" 
bezeichneten Tatbestand rational zu deuten. Del' Arzt "bezog" seine Bedeutung 
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von den libidinosen Tendenzen des Patienten, ubernahm die Objektrolle fiir 
dessen unbewuBte Strebungen, die tells als rein erotisch aufgefaBt wurden, teils 
in infantilen Haltungen wurzelten (Elterniibertragung) und mit den spater fUr 
die Entwicklung des lchs als wesentlich erkannten "Identifizierungsvorgangen" 
zusammenhingen. Trotz den Versuchen FREUDS, den Begriff der Dbertragung 
als eines zwischen dem Patienten und dem Arzt sich abspielenden a££ektiven Vor
gangs im Sinne seiner Lehre rational zu fassen, bleibt an der "Obertragungs
situation sehr viel Irrationales haften, bleibt es zumindest so lange, als sie nicht 
analytisch aufgelost wird, was meis~ erst mit dem Ende der Behandlung zu
sammenfiillt. Das irrationale, in der Ubertragung gelegene Element kommt noch 
mehr zur Geltung, wenn man in ihr nicht eine aus der Analyse sich ergebende 
a££ektive Raltung und einen den Fortgang der Analyse bestimmenden dynami
schen Faktor sieht, sondern ihre Rolle im ReilungsprozeB ins Auge faBt. Das 
wurde von FREUD keineswegs ubersehen; der Begriff des ,,"Obertragungs
erfolges" als einer durch die affektive Bindung des Patienten an den Arzt in die 
Wege geleiteten (vorlaufigen) Reilung kennzeichnet zur Geniige die Bedeutung 
des an sich irrationalen, im Gefiihlsleben wurzelnden Genesungsfaktors. Wenn 
ihm auch FREUD den entscheidenden EinfluB auf die endgiiltige Genesung ab
spricht, die lediglich als Folge einer die letzten unbewuBten Inhalte aufdeckenden 
Analyse und Beseitigung der Widerstande angesehen werden darf, so wird man 
ihm darin um so weniger folgen, als er selbst im Laufe der Entwicklung seiner 
Lehre, seine Auffassung uber den therapeutischen Sinn der psychoanalytischen 
Methode wiederholt andern muBte, das Wesen des durch sie ausgelOsten Reilungs
prozesses unter verschiedenen, voneinander grundsatzlich differierenden Aspekten 
sah, ohne eine restlos befriedigende Auillarung uber die Natur des in der Psycho
analyse wirksamen therapeutischen Prinzips zu geben. Keinesfalls ist aber 
dieses Prinzip als ein rein rationales aufzufassen. FREUD selbst macht dem Irra
tionalen insofern eine Konzession, als er der in der Dbertragung gelegenen Mog
lichkeit der arztlichen Suggestion einen ganz bestimmten EinfluB auf den Gang 
der Behandlung und auf die Raltung des Patienten zuschreibt. Noch weiter 
in den Bereich des Irrationalen greift die Formulierung NUNBERGs iiber, der 
in der Psychoanalyse bzw. im Psychoanalytiker einen "Schutz vor der Angst" 
erblickt und damit auf eine sehr wesentliche, bis dahin von der Schule nur wenig 
beriicksichtigte Quelle der affektiven Bindung an den Arzt hinweist, auf das 
Leidenserlebnis, das Zufluchtsbediirfnis, das aus dem Glauben an den Arzt 
stammende Gefiihl der Geborgenheit. PRINZHORN meint etwas Ahnliches, wenn 
er von der Dberwindung des neurotischen Vereinsamungsgefiihls durch das 
psychoanalytische Erleben zu zweit spricht. Im. Gefiihl der Geborgenheit er
sch6pft sich natiirlich nicht das Wesen des psychoanalytischen Erlebens; die 
innere Befreiung durch das Gestandnis, die aus dem Selbstwerterlebnis stammende 
"analytische Erschiitterung" (v. RATTINBERG), das Sich-Rerausheben aus der 
Gebundenheit des Alltag-Ichs in die Sphare allgemeinmenschlicher Zusammen
hange (JUNG) usw. kennzeichnen a££ektive Verhaltungsweisen, die sich nicht 
restlos in einen rationalen Rahmen spannen lassen. 

Das Beispiel der Psychoanalyse, die mit einem so groBen Aufwand methodo
logischer Argumente und begrifflicher Sicherungen das Ideal einer rationalen, 
wissenschaftsgerechten Psychotherapie anstrebte, ohne es erreichen zu k6nnen, 
zeigt am deutlichsten die Grenzen, die auch den anderen rationalen Psycho
therapieformen durch die programmatisch in keiner Weise vorwegzunehmende 
gefiihlsmaBige Raltung des Kranken dem Arzt gegeniiber gezogen sind. Es 
ist ein Verdienst der Psychoanalyse, diese Raltung nach mancher Richtung 
geklart und ihre Wurzeln bloBgelegt zu haben. Der Begriff der Dbertragung, 
besonders in seiner weiteren, dem Gedankengehalt der letzten Phase der Lehre 
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entsprechenden Fassung, ist eine wertvolle Bereicherung der Psychologie des 
lrrationalen in der Psychotherapie. Er lOst es nicht ganz auf, zeigt aber einige 
der Quellen, aus denen es entspringt und bringt es in eine bestimmte Beziehung 
zu der jenseits des rationalen BewuBtseins aus den Tiefen seelischen ErIebens 
stammenden, allgemein menschlichen Bereitschaft zur Liebe, Verehrung, ver
trauensvoller Hingabe, Glauben an die magische Kraft der Personlichkeit und 
Sehnsucht nach Unterordnung und Gefuhrtwerden. - Das LeidenserIebnis, 
gleichgultig welchen Ursprungs, das Hilfesuchen und das ErIebnis des Arztes 
als eines HeIfers aktiviert diese Bereitschaft und stellt sie in den Dienst der 
Behandlung. Dadurch wird die Personlichkeit des Arztes mit in den Bereich 
des Irrationalen hereinbezogen.. Wir sahen, welche Konsequenzen JUNG aus 
der Feststellung dieser Tatsache im Verein mit seiner Konzeption des kollek
tiven UnbewuBten und der in ihm ruhenden religiOs ethischen und kunst
lerischen Tendenzen gezogen hat und welche Forderungen fiir die Person
lichkeit des Arztes sich daraus ergaben. - Noch weiter ging PRINZHORN, 
der, wie ein Teil der jungeren Psychotherapeutengeneration, mystischen 
Ideen nahestehend, der Psychotherapie den Rang einer wissenschaftlichen 
Disziplin streitig machte, sie ganz im lrrationalen verwurzelte, den Arzt 
zum Hauptproblem macMe, seine Eignung furs Amt eines Psychotherapeuten 
an eine "Fuhreranlage" knupfte und in ihm den "Mittler von angstvoller 
Vereinzelung zum Lebensganzen, zu neuer Gemeinschaft, zur Welt, vielleicht 
zu Gott" sehen wollte. 

Man wird sich dem sittlichen Ernst, dem weltanschaulichen Pathos, von dem 
die Forderungen JUNGB und PRINZHORNB an die Psychotherapie und an den 
Psychotherapeuten diktiert werden, gewiB nicht verschlieBen, man wird ihnen 
in der Anschauung folgen durfen, daB in der Psychotherapie die Methode nicht 
das Entscheidende ist, daB sich die Aufgabe des Seelenarztes nicht in der Hand
habung des didaktisch Erwerbbaren erschOpft, man wird ihnen grundsatzlich 
zustimmen, daB sich die im HeilungsprozeB wirksamen Gefuhlswerte nicht ohne 
weiteres in ein rationales Schema eintragen lassen - und dennoch wird man, 
wenn man ein Interesse an der wissenschaftlichen Legitimitat der Psychotherapie 
als einer klinischen Behandlung hat, gegen die von den genannten Autoren und 
namentlich von PRINZHORN aus ihren Ansichten gezogenen letzten Konse
quenzen Einspruch erheben mussen. Vor allem muB man sich vor Augen halten, 
daB das nachste Ziel der Psychotherapie Heilung oder zumindest Linderung 
des durch Krankheit entstandenen Leidens ist. Der Kranke wendet sich an den 
Arzt, nicht um besser, sondern um gesunder zu werden. Die Behandlung der 
Krankheit setzt in erster Linie die Kenntnis ihres Wesens, ihres Verlaufs und 
ihrer therapeutischen BeeinfluBbarkeit voraus, in zweiter Linie die Beherrschung 
des handwerklich-methodischen Rustzeugs. - Beides muB gelernt und kann 
durch kein therapeutisches Gottesgnadentum ersetzt werden. Das Wissen muB 
in der Psychotherapie ebenso wie in der ubrigen Medizin durch das Konnen 
erganzt werden, das bis zu gewissen Grenzen als erlernbar anzusehen ist. Jenseits 
dieser Grenzen ist es wie jedes Konnen, jede Kunst an das Vorhandensein einer 
besonderen Eignung gebunden. 1m SpeziaIfall der Psychotherapie setzt sich 
diese Eignung aus einem gewissen MaB von Einfuhlungsfahigkeit und Intuition, 
Bereitschaft zum affektiven Mitgehen und Anpassungsfahigkeit an das geistige 
Niveau des Kranken zusammen. Daruber hinaus wird man yom Psychothera
peuten seelische Reife und aus Lebenserfahrung geschopfte Menschenkenntnis 
verlangen durfen. Auch an seine uber das MaB der medizinisch-psychologischen 
Kenntnisse hinausgehende Bildung diirfen bestimmte Forderungen gestellt 
werden. Der Psychotherapeut muB weit mehr als jeder andere Arzt den hippo
kratischen Grundsatz zu verwirklichen bestrebt sein, daB ein Arzt auch Philosoph 
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sein miisse. Er wendet sich stets an die ganze Personlichkeit des Kranken, die 
er, auch wenn er keine Psychoanalyse betreibt, moglichst vielseitig erfassen und 
ihr in der Gesamtsumme ihres Erlebens folgen muG. PRINZHORN hat gewiG recht, 
wenn er verlangt, daB der Arzt an diese Aufgabe frei von seinem "Privat-Ich" 
herantreten solI. Man muB aber, wenn man dieser Forderung zustimmt, einen 
Schritt weitergehen und verlangen, daB sich der Arzt als Psychotherapeut dem 
Kranken ohne die V oreingenommenheit durch eine Privat-Weltanschauung 
nahert. Es kann dem Arzt nicht das Recht eingeraumt werden, seinen Kranken 
eine bestimmte Weltanschauung aufzudrangen oder ihr Erleben und Tun unter 
dem Gesichtspunkte einer bestimmten moralischen Norm zu beurteilen oder 
zu leiten. Nur wenn ein Kranker darunter leidet, daB er etwa infolge einer 
Neurose nicht in der Lage ist, sich zu einer Weltanschauungdurchzuringen, 
sein Handeln einer von ihm anerkannten ethischen Norm anzupassen, oder ein 
Ideal, fUr das es sich zu leben lohnte, zu schaffen, wird man sich als Arzt auch 
dieser Seite seines Erlebens zuwenden miissen, sich 'aber dessen bewuBt sein, 
daB man ihm nur dann wirklich hilft, wenn man ihn heilt und so den Weg zur 
Verwirklichung ethischer Ziele frei macht und nicht umgekehrt. Das schlieBt 
natiirlich nicht aus, daB es sich unter Umstanden als zweckmaBig erweisen kann, 
einen Neurotiker, um ihn aus seiner Isoliertheit herauszuheben, in den Dienst 
einer (personlichkeitsgerechten) Idee zu stellen, in das Leben der Gemeinschaft 
einzuschalten und an gewisse Pflichten zu binden. Mit dem Beschreiten solcher 
Wege nahert sich die Psychotherapie der Erziehung, bleibt aber ihrer Aufgabe 
so lange treu, als sie dabei ihr eigentliches Ziel, die Heilung,nicht aus dem Auge 
verliert. Nur jene erzieherischen MaBnahmen, die das Leidenserlebnis des 
Kranken beriicksichtigen und nach dem Heilungszweck orientiert sind, diirfen 
noch zur Psychotherapie (Psychagogik) gezahlt werden. Sind sie nur durch 
Riicksichten sozialer, ethischer, religioser Natur diktiert, dann scheiden sie aus 
der Psychotherapie aus und gehen entweder in der Padagogik auf oder sind 
Bestandteile einer unter den genannten Gesichtspunkten geiibten Fiirsorge
tatigkeit. - Das Amt der Psychotherapeuten ist Heilen und nicht Predigen; 
seine Aufgabe ist, Helfer zu sein, nicht Mittler. Die an seine Person zu stellenden 
sittlichen Forderungen unterscheiden sich in nichts von denen, die fiir den Arzt 
im allgemeinen gelten. Es ist gewiB gut, wenn er namentlich dem nervos Kranken 
ein Vorbild sein kann und wenn dessen Erwartungen in dieser Richtung nicht 
enttauscht werden. Dieser Forderung wird er aber schon dadurch gerecht, daB 
er in der Reihe der Arbeitenden steht, daB er eine Lebensaufgabe erfiillt, daB 
er seinen Mitmenschen hilfreich zur Seite steht und daB er sein Wissen auf eine 
Hohe gebracht hat, die es ihm ermoglicht, andere zu verstehen, ihnen zu raten 
und zu helfen. Er darf erwarten, daB der Kranke in ihm weit mehr sieht und 
daB er ihn mit Eigenschaften und Kraften ausstattet, die er in Wirklichkeit 
nicht besitzt; er wird diese tJberschatzung in Kenntnis der Quellen, aus denen 
sie stammt, je nach Umstanden einfach hinnehmen mid jeder Diskussion iiber 
seine Person aus dem Wege gehen oder sie offen und sachlich auf das richtige 
MaB zuriickfiihren. 1m allgemeinen tut der Arzt gut, wenn er das Wort dem 
Kranken laBt und iiber sich nicht spricht; bei aller Betonung freundschaftlicher, 
oder wie es ADLER will, kameradschaftlicher Einstellung zum Kranken ist die 
Einhaltung einer gewissen personlichen Distanz dem therapeutischen Erfolge 
forderlicher als allzu groBe Intimitat. Die Distanz fordert die Atmosphare des 
Irrationalen, die man auch bei niichternster Sachlichkeit als Psychotherapeut 
nicht gerne missen wird. - Mehr wird zu ihrer Aufrechterhaltung der hilfs
bereite und sachkundige Arzt nicht tun miissen; die Gefiihlsbereitschaft des 
Kranken sorgt schon geniigend dafiir, daB er zu einer "irrationalen Gegebenheit" 
wird. 
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VIII. Die Methoden. 
Die im folgenden zu schildernden psychotherapeutischen Methoden konnen 

nur in ganz groBen Ziigen abgehandelt werden. Raummangel verbietet es, 
detaillierte Schilderungen der Techniken zu geben oder sich iiber spezielle Indi
kationen zu verbreiten. Es wird sich vielmehr darum handeln, die unter den 
drei Titeln: Suggestion, Analyse und Psychagogik zusammengefaBten psycho
therapeutischen Methoden ihrem Wesen nach zu untersuchen und aus den 
gewonnenen Gesichtspunkten die allgemeinen Indikationen abzuleiten. Die 
theoretische Begriindung der einzelnen Methoden wird also notwendigerweise 
mehr Raum einnehmen als die Schilderung ihrer Durchfiihrung in der Praxis. 
Dabei soll auf die bereits vorliegenden Theorien nur soweit Riicksicht genommen 
werden, als es zur Rechtfertigung des eigenen Standpunktes unumganglich 
notig ist und ebenso darauf verzichtet werden, sie vollzahlig anzufiihren, als 
darauf, sich mit ihnen polemisch auseinanderzusetzen. Die Kritik wird nur dort 
zu Worte kommen, wo sie zum Zwecke einer praziseren Herausarbeitung der 
verwendeten Begriffe oder der vorgebrachten Ansichten unentbehrlich sein 
wird. Bei der Darstellung der schulmaBig gebundenen Methoden - wie ins
besondere der psychoanalytischen, sollen die theoretischen Ansichten der be
treffenden Schulen, soweit sie nicht schon in der historischen Einleitung erwahnt 
wurden und soweit es zum Verstandnis der Methode notig sein wird, moglichst 
objektiv wiedergegeben werden, ohne die Darstellung durch kritische Stellung
nahme zu theoretischen Einzelheiten zu komplizieren. Dagegen wird es sich 
nicht vermeiden lassen, ihnen unter Umstanden einen anderen Sinn zu geben 
und sie in ihren praktischen Konsequenzen anders zu bewerten, als es dem 
Geiste und den Intentionen der Schule entspricht. Heranziehung von Beispielen, 
illustration durch Krankengeschichten u. a. kommt schon aus Raumgriinden 
nicht in Frage. 

a) Die suggestiven Methoden. 
Wie wir bereits gesehen haben, laBt sich das Moment der Suggestion von 

keiner psychotherapeutischen Methode ganz ausschalten. Auch solche Ver
fahren, die den therapeutischen Zweck auf dem Umweg iiber die Einsicht des 
Patienten erreichen wollen, wie die Persuasion und die Individualpsychologie 
oder die, wie das psychoanalytische, einen der Deutung und der begrifflichen 
Formulierung zuganglichen seelischen ProzeB in Gang zu bringen versuchen mit 
der betonten Absicht, das Wesen dieses Prozesses dem Kranken selbst in allen 
seinen Einzelheiten verstandlich zu machen, Verfahren also, die mit dem An
spruch auftreten, als rational zu gelten, sind nicht frei von suggestiven Ingre
dienzien. Es ware aber durchaus verfehlt, sie deshalb als suggestive Methoden 
zu bezeichnen und es hieBe, den Sinn ihrer Methodik miBzuverstehen, wenn man 
in ihr bloB einen Vorwand zum Geltendmachen suggestiver Einfliisse sahe. Was 
an ihnen suggestiv wirkt, gehtirt in den Bereich des in jeder Psychotherapie als 
einer besonderen Art zwischen menschlicher Beziehung enthaltenen Irrationalen 
und ist, wenn auch nicht in gleichem AusmaB und Tragweite, iiberall anzutreffen, 
wo der helfende Arzt dem hiliesuchenden Kranken gegeniibertritt. - Anders 
bei den sog. suggestiven Methoden. Sie verfolgen zugestandenermaBen den 
Zweck, das als Suggestion bekannte Phanomen therapeutischen Zielen dienstbar 
zu machen; damit verzichten sie nicht allein auf die Mitwirkung der intellektuellen 
Instanzen des Patienten, sondern bemiihen sich, sie zu umgehen oder wenn es 
notig und moglich ist, ganz auszuschalten. Die Methodik, deren sich die suggestive 
Psychotherapie bedient, qualifiziert sie vielfach im Sinne unserer Einteilung als 
ein indirektes psychotherapeutisches Verfahren; so, wenn man ein indifferentes 
Mittel verwendet und dem Kranken glaubhaft macht, daB es von bestimmten 
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Wirkungen gefolgt sein wird. Aber auch wenn man sich mit der pia fraus einer 
solchen Tauschung nicht belasten will und die Methode so gestaltet, daB auch 
dem Patient en ihr Zweck, die Suggestion zur Wirkung zu bringen, ersichtlich ist, 
hat man die an ein direktes psychotherapeutisches Verfahren gestellten Forde
rungen nur zum Teil erfiillt. Der Patient wird mit dem Begriff der Suggestion 
selten mehr als eine ganz verschwommene V orsteUung von ihrem Wesen und 
Wirkung verbinden und in den meisten Fallen geneigt sein, sie als Emanation 
einer dem Arzt innewohnenden "geistigen Kraft" anzusehen oder, wie bei der 
"Autosuggestion", an das V orhandensein einer solchen Kraft im eigenen Innern 
zu glaubcn. Wie wenig solche VorsteUungen das Wesen der Suggestion treffen, 
werden wir bald sehen. Und dennoch wird man sie zweckmaBigerweise lieber 
nicht korrigieren und es vermeiden, eine Suggestivbehandlung mit einer wissen
schaftsgerechten Auseinandersetzung iiber die Natur suggestiver Phanomene ein
zuleiten. Die suggestive Therapie gedeiht nicht gut im niichternen Tageslicht 
rationaler Theorien; je mehr der Patient yom Wesen der Suggestion weiB, desto 
weniger eignet er sich fUr diese Therapie. Die Suggestibilitat des Patienten, die 
Grundvoraussetzung fUr den Erfolg der Behandlung, ist um so groBer, je geringer 
sein Wissen ist um das, was dabei in seiner Seele vorgeht. Selbstbeobachtung 
schlieBt, wie A. FOREL vor fast einem halben Jahrhundert erkannte, die Sugge
stion und die Hypnose als einen Spezialfall der Suggestion aus. Die Methoden 
der Suggestivbehandlung haben den vornehmlichen Zweck, von dieser Selbst
beobachtung und Wissen und von den Faktoren der Suggestion selbst abzulenken. 
In dem Sinne sind sie aUe als vorwiegend indirekte oder, was in diesemZusammen
hang das gleiche bedeutet, als irrationale Verfahren anzusprechen. Je nachdem, 
ob sie darauf hinzielen, den BewuBtseinszustand des Patienten zu verandern 
oder die Realisierung des therapeutischen Zwecks ohne eine solche Anderung 
erstreben, spricht man von Hypnose und Wachsuggestion. Der Unterschied ist, 
wie wir sehen werden, ein bloB gradueUer: auch die Wachsuggestion setzt gewisse 
Modifikation des BewuBtseins und seiner Funktionen voraus und in der Hypnose 
sind die Anderungen des BewuBtseinszustandes nicht so tiefgreifend, wie vielfach 
angenommen wird. Die Suggestion, welche beiden Methodengruppen zugrunde 
liegt, verbindet sie mehr, als sie die Unterschiede des BewuBtseinszustandes, in 
dem sie sich abspielt, trennen. Grundsiitzlich gibt es, abgesehen von der frag
wiirdigen posthypnotischen Amnesie, kein Phiinomen, das nicht in gleicher 
Weise sowohl wachsuggestiv als hypnotisch erzeugt werden konnte. 

Der Begriff der Suggestion greift weit iiber die ihm in der Psychotherapie 
zugedachte Rolle hinaus. Er IiiBt sich, wie die bisherigen Definitionsversuche 
zeigen, nur sehr schwer abgrenzen. Auf der einen Seite verliert er sich in den 
Erscheinungen des M.assenerlebens iiberhaupt, auf der anderen reicht er, wie 
beim induzierten Irresein, in die seelische Pathologie einzelner Menschengruppen. 
Dieser Tatsache suchte BERNHEIM dadurch gerecht zu werden, daB er die Defini
tion der Suggestion sehr weit faBte und in ihr ganz allgemein den Akt sah, "durch 
den eine Vorstellung im Gehirn eingebracht und von ihm angenommen wird". 
Diese Fassung ist offenkundig zu weit; danach ware aUes seelische Geschehen, 
soweit es von "V orsteUungen a bhiingt", Folge der Suggestion. Die Konseq uenz 
einer solchen Definition wiire die Aufhebung des Begriffes Suggestion und nicht 
dessen Abgrenzung gegeniiber anderen seelischen Phiinomenen. Die Definition 
von O. STOLL, der von volkerpsychologischen Gesichtspunkten ausgehend die 
Suggestion als eine von der AuBenwelt herriihrende und den Ausgangspunkt 
von Denkprozessen bildende V orstellung auffaBt, "ohne daB uns dieser Zu
sammenhang stets klar zu BewuBtsein kommt", bedeutet gegeniiber der BERN
HEIMschen eine gewisse Einengung des Begriffes, ist aber insofern nicht gliicklich 
formuliert, als sie die Wirkung der Suggestion auf Denkprozesse beschriinkt, 
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was gewiB nicht richtig ist, und als sie bei Denkprozessen anderer Genese ein 
klares BewuJ3tsein ursachlicher Zusammenhange fordert, was weder erkenntnis
theoretisch noch denkpsychologisch gerechtfertigt ist. Dennoch bedeutet die 
Umschreibung STOLLS insofern einen Fortschritt gegenuber der BERNHEIMSchen, 
als sie die Suggestion auf Denkakte beschrankt, die, wenn auch nicht dem Wort
laut der Definition gemaB, so doch ihrem Sinne nach ohne das Erlebnis einer 
logischen Evidenz vollzogen werden. Wenn man auch durch das Hervorheben 
dieses an sich nur negativen Moments dem Wesen der Suggestion nicht naher
kommt, so ist doch so viel erreicht, daB man weiB, was nicht in ihre Begriffs
sphare fallt. In gleicher Weise muB auch das Bestreben von TH. LIPpsbewertet 
werden, die Suggestion als einen Akt hinzustellen, durch den ein uber das bloBe 
Dasein einer Vorstellung hinausgehender seelischer Vorgang erzeugt wird, wofern 
das Zustandekommen der fraglichen Wirkung unter Bedingungen stattfindet, 
die nicht als adaquate bezeichnet werden k6nnen. Der erste, der den Begriff der 
Suggestion mit positivem Inhalt fUllte, war BLEULER. Fiir ihn ist die Suggestion 
eine in den tierischen und menschlichen Gemeinschaftsbeziehungen prastabili
sierte "Obertragung von Mfekten und ihrer reprasentativen Inhalte von Indivi
duum zu Individuum. "Ideen ohne begleitenden Mfekt wirken nicht suggestiv; 
je groBer der Gefiihlswert einer Idee ist, desto ansteckender ist sie." Bei der 
bewuBten Suggestion kommt allerdings statt eines einheitlichen Mfektes meist 
ein Mfektpaar in Betracht: Beirn Suggestor der des Dominierens, beirn Sug
gerierten der des Dominiertwerdens oder sich Hingebens. Danach scheidet 
die Autosuggestion aus dem Bereich der suggestiven Phanomene aus: Sie 
bezeichnet nichts anderes als "die Wirkungen der Mfektivitat auf die eigene Lo
gik und Korperfunktionen". Der Hinweis auf die Verwurzelung der Suggestion 
in den mensch-zu-menschlichen Beziehungen und in der Mfektivitat bringt ihr 
Wesen unserem Verstandnis sehr nahe. Er muB zu deskriptiven Zwecken dahin 
erganzt werden, daB die Suggestion zunachst einen zweifachen Sinn hat: den 
der Aussage, der Kundgabe einerseits und den der Ubernahme, des Furwahrhaltens 
andererseits. Sie bezeichnet also gleicherweise eine aktive vom Suggestor aus
gehende Handlung, wie ein passives im Suggerierten sich abspielendes Erlebnis. 
Wahrend nun das Wort Suggestion seiner ethymologischen Struktur nach auf die 
aktive Seite des V organgs hinweist, liegt der Schwerpunkt der psychologischen 
Problematik auf der passiven Seite. Je deutlicher das irn Laufe der Entwicklung 
der Lehre von der Suggestion geworden ist, desto mehr wurde der Terminus 
Suggestion zur Kennzeichnung des irn Empfanger der Suggestion sich abspielen
den seelischen Prozesses verwendet, wobei die Vorbedingungen fur das Zustande
kommen des Phanomens, dieses selbst und seine Wirkungen nicht immer mit der 
wiinschenswerten Scharfe auseinandergehalten wurden. 

Wenden wir uns nun nach dieser Erganzung der BLEULERschen Auffassung 
der Suggestion zu und behalten zunachst das Phanomen selbst im Auge, so 
k6nnen wir feststellen, daB erstens durch Einfuhrung des affektiven Moments als 
emes subjektiv zureichenden Grundes des Furwahrhaltens, der Begriff der Sugge
stion einen ganz konkreten, positiven, psychologisch verstandlichen Inhalt be
kommt und daB zweitens das V orhandensein dieses katathymen Faktors vor 
allem im Empfanger der Suggestion zu suchen ist. Die Existenz des entsprechen
den Mfektes beim Suggestor darf nur als eine der Bedingungen angesehen 
werden, welche irn Sinne einer "emotiven Infektion" das Zustandekommen der 
Suggestion erleichtert. Er kann ebensogut durch eine schauspielerische Geste, 
durch den Akzent der Aussage ersetzt wer4en, wie uberhaupt nicht zum 
Ausdruck kommen. Die Aussage des Suggestors kann ganz frei von kata
thymen Elementen sein, in allen ihren Einzelheiten den Anforderungen logischer 
Adaquatheit entsprechen, ohne bei ihrer nbernahme etwas vom Charakter der 
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Suggestion einzubiiBen. Sie wird es auch dann bleiben, wenn sie sich nachtrag
lich gegeniiber den "logischen lnstanzen" des Empfangers rechtfertigen kann, 
vorausgesetzt, daB die Ubernahme der Aussage, ihr Fiirwahrhalten, nicht des 
Weges iiber die Einsicht bedurfte, sondern lediglich als Folge der affektiven 
Bejahung zustande kam. Das mull deshalb besonders betont werden, weil sich 
im AnschluB an die Definition von LIPPS und die fast gleichlautende von MOLL 
immer wieder die - zuletzt besonders von M. ISSERLIN energisch vertretene -
Ansicht durchzusetzen versuchte, daB das Wesentliche am Vorgang der Sugge
stion die von der Affektivitat unabhiingige "Lahmung der kritischen Gegen
instanzen ist". Wir wollen davon absehen, daB damit ein negatives Moment 
in die Definition der Suggestion eingefiihrt wird, das uns von ihrem Wesen nichts 
aussagt; Suggestion ist offenbar nicht dasselbe wie Urteilslosigkeit. Die Aus
schaltung der Kritik ist iiberdies nur eine der Bedingungen fiir das Zustande
kommen der Suggestion aber nicht sie selbst; und auch als Bedingung kann sie 
nur dann gelten, wenn sie durch einen bestimmten Affekt zustande kam oder 
zumindest dem Emotionalen den Weg frei macht. Vielfach wird man sie bloB 
als Folge der Suggestion ansehen diirfen und nicht als Vorbedingung ihres 
Zustandekommens. Die Tendenz, das Moment der Inadaquatheit und die "Lah
mung der Gegeninstanzen" in den Vordergrund zu riicken, ist offenbar durch die 
Riicksichtnahme auf jene Falle von Suggestion diktiert, in denen es sich urn 
Ubernahme und Realisierung von vornherein absurder Inhalte handelt. Solche 
Falle sind aber nicht die Regel, sie sind an das Erfiilltsein ganz besonderer 
Bedingungen (Hypnose, Verstarkung des Rapportes) gebunden und rollen, wie 
wir spater sehen werden, Probleme auf, die ihre psychologische Realitat iiber
haupt in Frage stellen. DaB auch normalerweise die Gegeninstanzen nicht 
mobilisiert werden, daB die Suggestion sich auBerhalb der rationalen Sphiire ab
spielt, ist schon im Hinweis auf den affektiven, katathymen Bejahungscharakter 
ihrer Inhalte implicite ausgedriickt. 

Dber die Art der die Suggestion bestimmenden Affekte gibt ihre Ableitung 
von den menschlichen Gemeinschaftsbeziehungen Aufschlull. Die Bedeutung 
der Glaubigkeit haben schon MOLL, DEssom u. a. hervorgehoben. In ihr ist aber 
mehr eine Bereitschaft zur Ubernahme von Aussagen zu sehen als eine besondere 
Affektlage. Sie entspricht ungefahr dem, was L. W. STERN als Stellungnahme 
in die Definition und Theorie der Suggestion einfiihrte. Sie kennzeichnet eine 
in der Massenpsychologie wurzelnde Voraussetzung des primitiven Erkenntnis
vorgangs. Das glaubige Fiirwahrhalten autoritativer Aussagen und der auf die 
gleiche Quelle zuriickzufiihrenden Uberlieferungen ist die natiirliche Erkenntnis
form des Individuums soweit es sich als Bestandteil der Masse empfindet. Es ist 
zum Teil der Ausdruck affektiver Bindungen an die Masse, an ihre einzelnen 
Gruppen (Familie usw.) und ihre Fiihrer, zum Teile entspringt es dem Bediirfnis 
nach Verminderung des geistigen Aufwands (paresse intellectuelle) und Angst 
vor Isolierung und Zweifel, die im Moment einsetzen, in dem der kollektiv
psychisch fundierte Glaube durch individuelle Kritik, das im affektiven wurzelnde 
intuitive Erkennen durch begriffliches Denken abgeli:ist wird. Denn das Evidenz
erlebnis einer Erkenntnis liiuft keineswegs parallel mit ihrem objektiven Wert, 
mit ihrer beweisgerechten Uberpriifbarkeit: Es ist um so unmittelbarer und 
widerspruchsloser, auf je breiterer affektiver Grundlage es ruht und je mehr es 
sich mit dem kollektiven Wissen deckt. Dieses kollektive Wissen in seinen 
wesentlichen Teilen aus gliiubigem Fiirwahrhalten entsprungen und auf seinen 
primitiven Stufen Glaubensgegenstand des zur Masse gehorenden Individuums, 
mull also, sofern es damit im Affektiven wurzelt und an den Affekt sich wendet, 
als von starken suggestiven Elementen durchsetzt gedacht werden. Je mehr 
sich das individuelle Wissen von ihm entfernt, je mehr es sich auf personliche 
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Wahrnehmung, rationalen Beweis und begriffliche Abstraktion stiitzt, je mehr 
es also Erkenntnisresultat des aus der Masse gelockerten Individuums wird, desto 
weniger suggestiv erworbene Elemente werden in ihm anzutreffen sein. Der 
Beweis als Kriterium des Wissensmoglichen tritt an die Stelle des im Glauben 
wurzelnden Evidenzerlebnisses, die Kritik als Parallelvorgang der individuellen 
Isolierung schaltet die Suggestion aus. Auf dieser Stufe der Entwicklung bedeutet 
also die Suggestion eine Regression zum "Archaischen" (KRONFELD). Die 
"Lahmung der kritischen Gegeninstanzen" ist identisch mit dem Heraus
treten aus der individuellen Isoliertheit und dem Aufgehen im "Wir-Erlebnis" 
(E. STRAUSS). Die affektiven Bindungen, die im "Wir-Erlebnis" zum Ausdruck 
kommen, konnen erotischer Natur sein und zielgehemmte Sexualstrebungen 
passiv -masochistischer Art (FREUD) darstellen, im infantilen Bediirfnis nach 
Geborgensein und Unterordnung wurzeln (FERENCZ!, SCHILDER), der im "sozialen 
Instinkt" begriindeten Sehnsucht nach Fiihrung entstammen (McDOUGALL), von 
der aus gleichen Quellen herriihrenden Bereitschaft zu Liebe, Verehrung, 
Vertrauen (E. STRAUS) oder einfach von Hilfsbediirftigkeit und seelischer Not 
diktiert werden. Je intensiver die affektiven Bindungen sind, desto geringeren 
Widerstand seitens der kritischen Instanzen wird die Suggestion begegnen, desto 
leichter wird sie sich realisieren. Was nun diese Realisierung betrifft, so muB 
nochmals betont werden, daB das Primare an ihr die Fiirwahrnahme ist. AIle 
anderen Erscheinungen der Suggestion lassen sich von ihr ableiten. Wo dies, 
wie bei der Mfektinfektion nicht deutlich in Erscheinung tritt, handelt es sich 
um "KurzschluBreaktionen" (KRETSCHMER), in denen das Fiirwahrhalten in 
dem es vertretenden induzierten Mfekt aufgeht und in ihm enthalten ist. Die 
Wirkungen der Suggestion sind also von den Inhalten abhangig, die durch sie 
gesetzt sind. Die Realisierung dieser Inhalte ist an allgemeine seelische Gesetz
maBigkeiten gebunden und gebOrt nicht zum Wesen der Suggestion selbst. 
Soweit es sich um Wirkungen handelt, die aus dem Rahmen des Alltaglichen 
fallen, handelt es sich um Erscheinungen, die in gleicher Weise bei Ekstase, Ver
senkung, Hysterie und ahnlichen seelischen Zustanden anzutreffen sind, die nicht 
allein auBerhalb der Problematik der Suggestion stehen, sondern als autochthon 
entstandene seelische Bildungen dem Wesen der Suggestion als einem aus dem 
"Wir-Erlebnis" herauswachsenden Phanomen zuwiderlaufen. Das gleiche gilt 
von der Autosuggestion. Die mit diesem Terminus bezeichneten Vorgange sind 
entweder normale intrapsychische oder psychosomatische Auswirkung von 
Affekten und "Vorstellungen" (BLEULER), oder spielen sich in einem BewuBt
seinsmilieu ab, das dem der Versenkungszustande (JANET usw.) durchaus iden
tisch ist. Die Hypnose schlagt insofern eine Briicke von diesen Phanomenen 
zur Suggestion, als sie mit ihnen den BewuBtseinszustand teilt, zugleich aber 
eine besonders intensivierte Form des Wir-Erlebnisses darstellt. - Die Wach
suggestion als psychotherapeutisches Verfahren ist, wie bereits erwahnt, an keine 
besondere Methodik gebunden. Man wird den Weg, den man zum Zwecke der 
Geltendmachung suggestiver Einfliisse wahlt, von der Eigenart der zu behandeln
den Personlichkeit, vom MaB ihrer affektiven Ansprechbarkeit, ihrer Mentalitat, 
ihres Intelligenzniveaus abhangig machen. Vor allem wird man sich vergewissern 
miissen, bis zu welchem Grade die Vorbedingungen fiir die Realisierungsmoglich
keit der Suggestion iiberhaupt gegeben sind, ob das Vertrauen zum Arzt, der 
Glaube an seine Kunst und die Wirksamkeit seiner Mittel tragfahig genug sind. 
Wo das nicht der Fall ist, wird es zuerst notig sein, eine Atmosphare des Ver
trauens zu schaffen, das "Wir-Erlebnis" zu festigen und zu vertiefen. Das wird 
am besten durch eine Aussprache zu erreichen sein, die, ohne ein bestimmtes 
Ziel zu verfolgen, dem Patienten nur die Moglichkeit geben solI, von allem, was 
ihn bedruckt, zu erzahlen und zur Vberzeugung zu gelangen, daB der Arzt ihm 
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auch menschliches Interesse entgegenbringt und mit seiner Not mitfiihlt. Durch 
eingestreute allgemeine Bemerkungen iiber das We sen der zu behandelnden 
Krankheit, iiber die Moglichkeit, sie zu heilen, wird der Patient auf die Wir
kungen der gewahlten "Methode" eingestellt. Sie wird urn so primitiver ausfallen, 
je schlichter die Intelligenz des Kranken ist. Unterhalb eines gewissen geistigen 
Niveaus ist Suggestion nicht mehr anwendbar; dagegen gibt es nach oben kaum 
eine Grenze, es sei denn, daB mit zunehmender Intelligenz del' Kranken die 
Suggestion sich immer mehr hinter einem rational aussehenden Geriist ver
bergen muB. In solchen Fallen wird man den Patienten dariiber aufklaren, bis 
zu welchem Grade er in del' Lage ist, durch bestimmte seelische Inhalte seinen 
Zustand zu beeinflussen und ihm dazu verhelfen, die Inhalte festzuhalten oder 
in ihrer Intensitat zu steigern. Man wird sich des Hinweises auf die Autosuggestion 
bedienen, urn dem Patienten den Schein eigener Einsicht zu lassen. Diesem 
Bediirfnis des InteIlektuellen kam COUE mit seiner Methode sehr entgegen, wie 
er anderseits die Steigerung del' Suggestibilitat in del' Masse in seinen Heilver
anstaltungen sehr geschickt ausniitzte. Auch del' Ersatz des Willens mit seinen 
Ambivalenzen durch die dynamisch im Wege del' Konzentration gesteigerte 
Vorstellung entsprang einer praktisch richtigen psychologischen Einsicht. -
Der Hinweis auf die hinter der so intensivierten V orstellung wirkende Kraft des 
UnbewuBten (BAUDOUIN) als eines therapeutischen deus ex machina sorgte unter 
dem Schein einer rationalen Erklarung dafUr, daB der mystische Glaube ans 
"Wunderbare", an die Allmacht del' Seele zu seinem Rechte kam. Es eriibrigt 
sich wohl, besonders zu betonen, daB die Erfolge von COUE und seiner SchUler 
rein suggestiver Natur waren. Diese Feststellung entwertet aber nur die theore
tische Verbramung der Methode, tut aber ihrer praktischen Verwendbarkeit 
keinen Abbruch; daB sie sich als methodischer Trick zum Zwecke suggestiveI' 
Behandlung auch dann eignet, wenn man von ihren einzelnen Techniken (Massen
behandlung, Pendelversuch, Armhebeversuch usw.) absieht, wurde bereits 
angedeutet. 

N och einige W orte iiber das Verhalten des Arztes bei wachsuggestiver Be
handlung. Soweit es sich urn methodische Vorwande handelt, hinter denen sich 
die suggestive Absicht verbirgt, kann man vom Arzt nicht gut verlangen, daB 
er an ihre direkte Wirksamkeit glaubt; und doch muB ein solcher Glaube vor
getauscht werden, wenn man sich nicht von vornherein urn den Erfolg bringen 
will. Der auf einen suggestiven Erfolg ausgehende Arzt muB die beim Patienten 
zu weckende Dberzeugung mit einem unmiBverstandlichen Akzent als seine 
eigene zum Ausdruck bringen; je geringer diese Dberzeugung ist, desto groBeren 
schauspielerischen Aufwand erfordert sie. Das ist gewiB ein Nachteil und erklart 
die Abneigung, welche die meisten Arzte seit jeher gegen diese Form der Psycho
therapie empfunden haben. Wenn auch gerade in der Psychotherapie der Zweck 
das Mittel heiligt, so haftet doch gerade dieser Form ein je nach der Art der 
angewendeten technischen Kniffe verschieden groBes MaB von Unaufrichtigkeit 
an, die nicht fUr jeden tragbar ist. Schaltet man die Kniffe ganz aus und 
versucht mit Argumenten, die der eigenen Dberzeugung des Arztes entsprechen, 
auf den Kranken direkt einzuwirken, so verlaBt man den eigentlichen Boden 
der Suggestivtherapie, mag auch auf die Dbernahme der Argumente durch den 
Kranken die Suggestion einen wesentlicheren EinfluB haben als die Einsicht. 

Die Wachsuggestion ist nach dem Gesagten nur in Fallen gerechtfertigt, 
in denen sie durch die Not der auBeren Verhaltnisse diktiert wird, sei es, daB die 
Mentalitat des Kranken ihn von einer anderen Art der Psychotherapie aus
schlieBt, sei es, weil die Inanspruchnahme des Arztes eine differenzierte Form 
seelischer Behandlung nicht zulaBt. Aus diesem Motiv heraus war es verstandlich, 
daB im Kriege die bis dahin durch die rationalen Methoden stark zuriickgedrangte 
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und vielfach verponte Suggestivtherapie zu neuem Leben erwachte (KAUFMANN, 
KEHRER, WAGNER-JAUREGG usw.). Das in den meisten Fallen gegebene Sub
ordinationsverhiiltnis, die durch den militarischen Rang gesicherte Autoritat 
des Arztes, die Moglichkeit von Massenwirkungen an einem gleichartigen Kran
kenmaterial unterstutzen zweifellos die Wirksamkeit suggestiver MaBnahmen. 
Daher ihre im groBen und ganzen gunstigen Erfolge. Man wird sich aber vor 
ihrer Uberschatzung schutzen, wenn man bedenkt, daB sie bei Neurosen von 
einem sehr eimachen Aufbau erzielt wurden und daB sie allzu oft mehr der 
Angst vor der Fortsetzung der Behandlung zu verdanken waren, als der Be
handlung selbst. Es ist in diesem Zusammenhange nicht ohne Interesse, darauf 
hinzuweisen, daB bei den ahnlich liegenden sog. traumatischen Neurosen in 
Friedenszeiten die Suggestivtherapie meist versagt. Das Entschiidigungs
begehren schlieBt offenbar die Suggestionsbereitschaft aus; die Hilfsbedurftigkeit 
des Kranken tritt in diesen Fallen hinter den Kampf um wirkliches oder ver
meintliches Recht, die Ubertragungsgeneigtheit hinter das Ressentiment zuruck. 
Die Kriegsneurosen einerseits, die Begehrungsneurosen andererseits zeigen so 
recht die Moglichkeiten und die Grenzen der wachsuggestiven Therapie und die 
Bedeutung einer ganz bestimmten seelischen Einstellung des Kranken fUr ihre 
Erfolgchancen. Die speziellen Indikationen decken sich mit denen der Hypnose 
und sollen bei dieser besprochen werden. 

Die gegen die Wachsuggestion geauBerten Bedenken fallen fur die Hypnose 
insofern fort, als sie sowohl den Arzt als den Patienten vor eine methodolo
gisch klare Aufgabe stellt. Ihr unwidersprochener Zusammenhang mit der 
Suggestion sowohl wie ihre Eignung, die Realisierung suggestiver Phanomene zu 
erleichtern, gestatten dem Arzt, sie dem Kranken als das hinzustellen, was sie 
ist, und entheben ihn von dem bei der Wachsuggestion im allgemeinen gegebenen 
Zwang, den therapeutischen Erfolg auf dem Wege der Uberlistung zu erreichen. 
Wenn auch nicht aIle Ratsel der Hypnose gelOst sind und wenn es auch selten 
notig ist, ja meist kaum zweckmaBig sein wird, dem Kranken detaillierte Auf
klarungen uber ihr Wesen zu geben, so darf doch im allgemeinen angenommen 
werden, daB mit der Ankundigung der Hypnose als eines therapeutischen Pro
gramms fUr den Patienten die Tatsache gegeben ist, daB seine Erkrankung 
Gegenstand suggestiver, yom Arzt ausgehender Beeinflussung sein wird, mag er 
sich unter Suggestion vorstellen, was er will. W 0, wie bei der Uberrumpelungs
hypnose eine solche Ankundigung entfallt, ist im FaIle ihres Gelingens ein so 
groBes MaB der fUr die Suggestion notigen Bedingungen erfullt, daB sich ihre 
besondere Rechtfertigung erubrigt; wo aus Respekt vor dem Souveranitats
bedurfnis des Patienten ("Prominentenhypnose") in der Ankundigung und in 
den ihr folgenden Aufklarungen der Schwerpunkt auf die autosuggestiv zu er
zielenden Wirkungen gelegt wird, handelt es sich um ein um so mehr entschuld
bares Umgehungsmanover, als in der Hypnose tatsachlich die unter den Begriff 
Autosuggestion fallenden Einstellungen eine entscheidende Rolle bei ihrem Zu
standekommen spielen. - Bleiben noch die FaIle ubrig, in denen der Arzt, wie 
es ja vielfach geschieht (BABINSKI U. a.), Zweifel an dem Phanomen der Hypnose 
selbst hat, oder eine gewisse Kritik bei der Bewertung der Echtheit der von ihm 
yom Hypnotisierten gebotenen Symptome nicht unterdrucken kann (etwa im 
Sinne der von WITTELS zitierten Bemerkung W AGNER-JAUREGGs: "Beim 
Hypnotisieren weiB man nie, wer den anderen anschmiert"). In solchen Fallen 
wird man guttun, sich der therapeutischen Hypnose lieber gar nicht zu bedienen 
oder zumindest den Patienten von seinen Zweifeln gar nichts ahnen zu lassen. 
Denn - und damit beruhren wir einen der wichtigsten Punkte der Technik -
der Glaube des Arztes an die Realitat der hypnotischen Phanomene und seine 
Sicherheit, daB esihm gelingen wird, denZustand der Hypnose in einem bestimmten 
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Fane zu erreichen, oder, wo Zweifel bestehen, das Vorspiegeln einer solchen 
Sicherheit, sind die Voraussetzung ihres Zustandekommens. Diese Sicherheit muB 
um so starker akzentuiert sein, je groBer der Zweifel des Patient en ist, sei es an 
der Tatsache der Hypnose selbst, sei es an der Moglichkeit, daB er selbst hypno
tisiert werden konne. Die Sicherheit des Arztes ist wirksamer als theoretische 
Aufklarungen iiber das Wesen der Hypnose. Ein Zuviel solcher Aufklarungen ist 
eher schadlich. Die Hypnose ist eben ein suggestiver Akt, der keiner besonderen 
Rationalisierung bedarf. Der Glaube des Arztes, oder was wie Glaube aussieht, 
iibertragt sich direkt auf den Patienten. Von diesem muB, so paradox es klingen 
mag, der Glaube an die Hypnose vorerst gar nicht verlangt werden. Es geniigt, 
wenn er an den Arzt glaubt. Auch der Wille, hypnotisiert zu werden, ist nicht 
notig; oft setzt sich die Hypnose gegen einen solchen Willen durch; gerade der 
Ambivalenzkonflikt, der Kampf zwischen Wollen und Nichtwollen und die 
darin zum Ausdruck kommende affektive Spannung, schaffen fiir die Hypnose 
gelegentlich sehr giinstige Bedingungen. THOMAS MANN hat diesen Sachverhalt 
in seiner Novelle "Mario und der Zauberer" sehr anschaulich geschildert. DaB 
der Wunsch, hypnotisiert zu werden, wegen der damit verbundenen angstlichen 
Selbstbeobachtung, wieweit der gewiinschte Zustand bereits fortgeschritten ist, 
den Eintritt der Hypnose verzogert und stort, hat FOREL mit Recht betont. 
Was der Patient in die Hypnose mitbringen muB, ist ein gewisses MaB affektiver 
Ansprechbarkeit, eine Glaubens- undHingabebereitschaft, eine bereits vorhandene 
oder im Werden begriffene gefiihlsmaBige Bindung an den Arzt. Es muB bei ihm 
ein gewisser Grad von "Suggestibilitat" vorhanden sein. Die Suggestibilitat ist 
eine allgemein menschliche Eigenschaft. Sie ist aber natiirlicherweise nicht bei 
jedem in gleicher Intensitat ausgepragt. Sie kann beim niichternen Tatsachen
menschen ebenso fehlen, wie bei einem autistischen Psychopathen, bei einem 
sonst ganz gesunden, zum Mystizismus und Wunderglauben neigenden Menschen 
ebenso stark ausgepragt sein, wie bei einem Hysteriker, sie kann beim hartesten 
Skeptiker und gefiihlsfremden Verstandesmenschen durch die Tatsache des 
Leidens und der Hilfsbediirftigkeit mobilisiert werden. Die Technik der Hypnose 
ist nun darauf eingestellt, die Suggestibilitat ihren Zwecken dienstbar zu machen 
und sie nach Moglichkeit zu verstarken. Einzelheiten sind hier gleichgiiltig; 
es gibt kein Detail der hypnotischen Technik, das nicht durch ein anderes ersetzt 
werden konnte. Ob man sich der MESMERschen "passes", des Streichens iiber 
die Stirn oder die Arme bedient (dem neuerdings in HEYER ein warmer Fiir
sprecher entstand), oder sich bloB auf das Fixierenlassen eines Gegenstandes (es 
kann ebenso das Auge des Arztes, wie ein Finger, ein Perkussionshammer wie ein 
Schliissel sein) beschrankt, ob man bestimmte Bewegungen mit den Handen 
ausfiihrt und den Patienten veranlaBt, ihnen mit dem Blick zu folgen oder yom 
Anfang an die Augen schlieBen laBt, tut nichts zur Sache. Wichtig ist nur, daB 
eine Atmosphare der Ruhe geschaffen wird, in der keine storenden Reize die 
Aufmerksamkeit des Patienten ablenken. Es wird sich daher auch empfehlen, 
die von Kleidungsstiicken (Kragen, Mieder usw.) ausgehenden storenden Emp
findungen fernzuhalten und eine moglichst bequeme Lage zu wahlen; ob man 
den Patient en im Sitzen oder im Liegen hypnotisiert, ist gleichgiiltig; es soIl 
nur die Moglichkeit einer weitgehenden Entspannung der Muskulatur gegeben 
sein. Da das Ziel der Hypnose Erzielung des "Schlafes" ist, so wird man zweck
maBigerweise allzu grelle Beleuchtung vermeiden, doch kann bei Tageslicht 
ebensogut hypnotisiert werden wie im "mystischen Dunkel". Die Anwesenheit 
dritter Personen ist immer storend, fiir den Arzt sowohl als fiir den Patienten. 
Sie wird von manchen Autoren zwecks Vermeidung von Verdachtigungen (sexuelle 
Aggression usw.) verlangt. Das ist eine zu weitgehende Vorsicht; solchen Ver
dachtigungen ist der Arzt bei der Hypnose in kaum hoherem Grade ausgesetzt, 
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wie bei anderen Formen psychotherapeutischer oder sonstiger Behandlung, die 
ihn mit Patientinnen in der Abgeschlossenheit des Sprechzimmers zusammen
bringt. Dagegen kann die Anwesenheit einer bereits in Hypnose sich befindenden 
Person als starkes suggestives Argument benutzt werden in Fallen, in denen 
beim Patienten entweder Zweifel an der Realitat der Hypnose bestehen oder 
nicht die gewunschte Sicherheit besteht, gerade yom betreffenden Arzt hypnoti
siert werden zu konnen. 

Das Ziel der hypnotischen Technik ist der Schlaf. Auf dieses Ziel mussen, 
abgesehen von der Erfullung der erwahnten allgemeinen Vorbedingungen, die yom 
Arzt vorgebrachten Suggestionen abgestimmt werden, sei es, daB sie als Forde
rungen an den Patienten, sei es, daB sie als Feststellungen bereits eingetretener 
Wirkungen formuliert werden. Diese Suggestionen mussen mit einem Akzent 
gesprochen werden, der einen Zweifel an der Uberzeugung des Arztes von der 
Sicherheit ihrer Realisierung nicht aufkommen laBt. Eine bestimmte Formel 
ist dabei allerdings nicht erforderlich. Es ist im allgemeinen zweckmaBig, sie 
moglichst plastisch zu gestalten, abstrakte Wendungen zu vermeiden, eine dem 
Patienten verstandliche Sprache zu sprechen. Er muB wissen, was von ihm 
verlangt wird; weiB er es, dann ist es gleichgultig, was und ob der Arzt spricht. 
1st er schon im Zug der Hypnose, dann konnen unverstandliche, in einem gewissen 
Tonfall vorgebrachte Worte, an sich sinnlose oder nicht in den Zusammenhang 
gehorende Texte oder das monotone Schlagen eines Metronoms in gleicher 
Weise zum Ziele fiihren. In der Regel wird man sich aber auf Siitze beschranken, 
in denen die Schlafsuggestion deutlich zum Ausdruck kommt. Auch wenn man 
aus einem rationalen Bedurfnis heraus dem Patienten vorher erklart hat, daB 
die Hypnose selbst kein wirklicher Schlaf, sondern nur ein schlafiihnlicher 
Zustand ist, wird man bei ihrer Einleitung nur yom Schlaf schlechthin sprechen 
und die vorgebrachten Formeln nicht durch die theoretisch gewiB begrundeten 
Einschrankungen komplizieren und in ihrer Wirksamkeit beeintrachtigen. 

Der Vorgang der Hypnose ist also zunachst eine auf Erzielung eines schlaf
ahnlichen Zustandes beim Patienten abgestimmte Summe von (suggestiven) 
Handlungen des Arztes. (Der Arzt kann, wenn es sich nicht um eine therapeu
tische Hypnose handelt, ganz allgemein durch den Versuchsleiter, der Patient 
durch die Versuchsperson ersetzt werden.) Je nach der Tiefe des erzielten 
"Schlafes" wurden seit jeher verschiedene Stadien der Hypnose unterschieden. 
LIEBAULT selbst sprach, wie wir wissen, von 6 Stadien, spater brachte man ihre 
Zahl auf neun (Nancyer Schule), FOREL und nach ihm die meisten Autoren 
reduzierten sie auf drei (1. Somnolenz, bei der "der leicht BeeinfluBte noch mit 
Anwendung seiner Energie der Suggestion widerstehen und die Augen offnen 
kann". 2. Leichter Schlaf oder Hypotaxie, bei der der BeeinfluBte die Augen 
nicht mehr aufmachen kann und der Suggestion zum Teil oder ganz gehorchen 
muB ohne der Amnesie zu verfallen. 3. Tiefer Schlaf oder Somnambulismus, 
durchAmnesie nach demErwachen charakterisiert). Fur praktisch-therapeutische 
Zwecke genugt die Einteilung in leichte und tiefe Hypnose. Die FORELsche 
Somnolenz, wie die entsprechenden Stadien fruherer Autoren sind offenbar noch 
keine Hypnose. Auf der andern Seite nahert sich, wie P. SCHILDER mit Recht 
hervorhob, der BewuBtseinszustand des "Somnambulen" so sehr dem Wachsein, 
daB es fraglich ist, ob die dabei zu beobachtenden Phanomene noch zur Hypnose 
gehOren und nicht als bloBe Folge der durch sie gesteigerten Suggestibilitat und 
der Vertiefung der als Rapport bezeichneten Beziehung zwischen Versuchsleiter 
und Versuchsperson aufzufassen sind und somit einen Ubergang zu den post
hypnotischen Phanomenen und zur Wachsuggestion bilden. 

Die Grenze zwischen leichter und tiefer Hypnose ist keine scharfe. Es fehlt 
an einem zuverlassigen Kriterium, das die theoretische Trennung der beiden 
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Stadien ermoglichen oder ihre Diagnose in praxi mit Sicherheit gestatten wiirde. 
Die Amnesie ist auch bei den tiefsten Graden der Hypnose keineswegs konstant; 
ihr Vorhandensein hangt oft davon ab, ob sie vom Versuchsleiter besonders auf
getragen wurde, ob die Versuchsperson sie als zum Wesen des tiefen Schlafes 
gehOrig empfindet und schlieBlich ob sie beim Erwachen zur nuchternen Wirklich
keit ihr Verhalten in der Hypnose als mit ihrem Selbstwert nicht vereinbar "ver
drangt" (SCHILDER). 1m besten Falle gestattet die Amnesie die Diagnose des 
erreichten Stadiums nach Abbruch der Hypnose. Wieweit man das Bestehen 
einer tiefen Hypnose schon wahrend ihrer Dauer annimmt, wird ganz allgemein 
davon abhangen, bis zu welchem Grade die Versuchsperson sich wie eine "tief 
schlafende" benimmt. Ein objektiveres Kriterium gibt es eben nicht. Die 
Realisierbarkeit der Suggestion hat einen nur bedingten Wert; sie ist nicht allein 
vom Grade der Veranderung des BewuBtseinszustandes abhangig, sie wird im 
allgemeinen durch den BewuBtseinszustand des Hypnotisierten erleichtert, aber 
nicht ausschlieBlich durch diesen bedingt. Das Verhalten der Muskulatur, die 
sog. hypnotische Katalepsie, ist wohl nur als Kunstprodukt der Suggestion zu 
bewerten und ist deshalb ebensowenig als Unterscheidungsmerkmal zwischen 
oberflachlicher und tiefer ("kataleptischer") Hypnose zu brauchen, wie die Dia
gnose ihres Eintritts von dessen Vorhandensein abhangig; es ist zu wenig konstant, 
urn diagnostisch verwendbar zu sein. Auch von der katamnestischen Explora
tion der Versuchsperson ist fur die Diagnosestellung wenig zu erwarten. Es 
kommt haufig genug vor, daB die stattgefundene Hypnose geleugnet wird; 
andererseits wird man das Vorkommen von Fallen nicht in Abrede stellen konnen, 
in denen die Hypnose simuliert wird und daher erwarten durfen, daB auch nach 
dem "Erwachen" die Tauschungstendenz aufrechtgehalten wird. Dieser Schwie
rigkeit der Diagnose, der oft tatsachlich bestehenden Unmoglichkeit, eine Simu
lation auszuschlieBen, ist das seit jeher gegen die Hypnose gehegte MiBtrauen 
zuzuschreiben. Es gibt weder ein theoretisches noch ein aus dem Experiment 
zu holendes Argument, um diesem MiBtrauen zu begegnen. Das sei offen 
zugestanden und dennoch wird kein erfahrener Psychotherapeut die Existenz der 
Hypnose leugnen konnen. Wenn auch ein einzelner Fall selbst bei den saubersten 
Versuchsbedingungen nicht zum Beweis herangezogen werden kann, so spricht 
doch die groBe Masse von Beobachtungen sehr kritischer, auch auf anderen 
wissenschaftlichen Gebieten bewahrter Autoren fur die Realitat der Hypnose 
als eines psychologischen Phanomens. Es ist nicht einzusehen, aus welchen 
Motiven heraus die gewiB nach Hunderttausenden zahlenden Personen, die in 
den letzten Dezennien hypnotisiert wurden, hatten simulieren wollen. Wenn 
jemand, wie Z. B. BABINSKI es tut, den Versuch unternimmt, die Hypnose bloB 
als den Ausdruck des Pithiatismus oder, einfacher gesagt, der Simulation hinzu
stellen, so belastet er sich mit der Pflicht, das Motiv einer solchen, bei dem hohen 
Prozentsatz der hypnotisierbaren Menschen als ziemlich allgemein anzunehmen
den Simulationsabsicht zu nennen und zu begrunden. Es ist gewiB richtig, daB 
Hysterische im ganzen besonders leicht zu hypnotisieren sind und ebenso richtig, 
daB es oft schwer ist, ein hysterisches Symptom von einem bewuBt simulierten 
zu unterscheiden, aber wenn man auch mit HOCHE annimmt, daB jeder Mensch 
"hysteriefahig" ist, so wird man doch davor zUrUckschrecken, jeden Menschen 
als simulationssuchtig anzusehen. Mit dem Argument der Simulation ist also 
der Hypnose nicht beizukommen; ihre Existenz darf ohne weitere Debatte als 
eine Res judicata angesehen werden. 

Wendet man sich nun dem Wesen der Hypnose zu, so steht man vor einer 
ganzen Reihe ungelOster und vorlaufig noch nicht lOsbarer Probleme. Der Ver
such, ihm mit der Psychologie des Schlafes beizukommen (SCHILDER, HEYER usw.), 
kann nicht als gegluckt angesehen werden. Die Hypnose ist eben kein Schlaf. 

44* 
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Sie ist nicht ,einmal etwas Schlafahnliches. Die zum Zwecke der Identifizierung 
beider Vorgangeherangezogenen Analogien sind allzu oberflachlich, um ernstlich 
diskutiert zu werden. Hochstens der Vorgang des Einschlafens weist gewisse 
Ahnlichkeiten mit dem zur Hypnose fiihrenden seelischen Proze.B auf, und das 
mag die Verwendung von Schlafsuggestionen zu ihrer Einleitung entschuldigen. 
Durch solche Suggestion wird das au.Bere Verhalten des Hypnotisierten beein
flu.Bt; er benimmt sich wie ein Schlafender, well man von ihm den Schlaf verlangt. 
Der Bewu.Btseinszustand des Hypnotisierten hat aber mit dem Schlaf offenbar 
nichts zu tun. Um ihn zu verstehen, mu.B nach anderen Analogien gesucht 
werden. Wir finden sie in den Zustanden der Versunkenheit, der Konzentration 
(SCHULZ), der ekstatischen Verziickung und auf dem Gebiete der Pathologie in 
den hysterischen Dammerzustanden. AIle diese Zustande zeichnen sich durch 
Einengung des Bewu.Btseins auf wenige Inhalte, durch Abspaltung gro.Ber seeli
scher Provinzen und ihre Unzuganglichmachung zu den Sphiiren des Willens und 
des wahrnehmungsgema.B oder rational gegebenen Wirklichkeitsbewu.Btseins aus. 
Durch diese Abspaltung (Dissoziation), durch die Fixierung eines oder weniger 
normalerweise mit den iibrigen durch ein Assoziationskontinuum ("Fringe") 
verbundenen Inhalte bekommt der Bewu.Btseinszustand des Ekstatischen, Hy
pnotisierten usw. etwas eigentiimlich Starres, Automatenhaftes (JANET). Die 
Abblendung des rationalen seelischen Antells ("die Lahmung der kritischen 
Gegeninstanzen") gestattet es, den im iibriggebliebenen engen Blickfeld des 
Bewu.Btseins schwebenden VorsteIlungen zu einer haIluzinatorischen Lebendigkeit 
zu gelangen. Sie bllden die "Wachinsel" (SCHILDER) im Zwielicht des dammern
den Bewu.Btseins. Ihr Inhalt in den ekstatischen oder in den hysterischen 
Dammerzustanden zeigt eine ganz bestimmte Beziehung zu gewissen Mfekten, 
die als QueIlen der Dynamik des ganzen Vorgangs aufzufassen sind. Die Fixierung 
an die Mfekte ermoglicht ihnen das Verharren im Blickfeld des Bewu.Btseins; 
das bedeutet gleichzeitig eine Unterbrechung des gewohnlichen Flusses seelischen 
Geschehens, den Zerfall der Personlichkeit in einen aktiven, im wirksamen 
Mfekt wurzelnden und um seinen Inhalt zentrierten Antell und einen inaktiven, 
die Hauptmasse der Ichorganisation mit allen ihm zur Verfiigung stehenden 
Funktionen umfassenden Anteil. Wenn man in der Hypnose diesen Anteil als 
"schlafend" sich vorstellt, so ist das nur eine bildliche Bezeichnung des Inaktivi
tatszustandes. Es ist yom Standpunkt des Hypnotisierten bestenfalls eine 
Fiktion des Schlafes, wie ja vieles in der Hypnose den Charakter des Fiktiven hat. 
Die Fiktion ist in dem Moment zu Ende, in dem yom Hypnotisierten etwas 
verlangt wird, was gegen seine Personlichkeit versto.Bt, was er yom Standpunkt 
seines Wach-Ichs nicht verantworten konnte. Er "erwacht" dann und das Spiel 
ist zu Ende. Daran festzuhalten, ist schon aus kriminalpsychologischen Griinden 
notig. Ohne in die Diskussion iiber dieses kontroverse Thema eingreifen zu 
wollen, solI unter dem Gesichtspunkt des hier dargestellten Wesens der Hypnose 
betont werden, da.B eine kriminelle Tat unter dem scheinbaren Einflu.B der 
Hypnose oder ein unter gleichen Verhaltnissen stattfindendes sexuelles Ver
gehen nur dann begangen werden kann, wenn die Bereitschaft dazu auch ohne 
Hypnose vorhanden ist. Der in Zustanden der Ekstase, des hysterischen Zu
standes usw. den Proze.B in Gang bringende Mfekt ist in der durch den sog. 
Rapport gegebenen gefiihlsma.Bigen Bindungen zwischen dem Patienten und 
Arzt ersetzt. Diese Bindungen konnen, wie es der Natur der Sache entspricht, 
sehr komplexer Natur sein und Zuschiisse aus den verschiedensten Quellen 
affektiven Erlebens und wunschgema.Ber Einstellungen bekommen. Zum Teil 
wurzeln sie in affektiven infantilen Stellungnahmen; der von psychoanalytischer 
Seite (FREUD, FERENCZI, SCHILDER usw.) unternommene Versuch, die Hypnose 
von hier aus verstandlich zu machen, bedeutet zwar keine Erklarung ihres 
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Wesens und ihres Zustandekommens, ist aber zweifellos ein wertvoller Hinweis 
auf eine wichtige Quelle der bei der Gestaltung des Phanomens wirksamen 
affektiven Dynamik. Es kann also im allgemeinen gesagt werden, daB die das 
Zustandekommen der Hypnose ermoglichenden affektiven Einstellungen die 
gleichen sind, die wir als Voraussetzung der Suggestion kennengelernt haben. 
Unter den besonderen Bedingungen des hypnotischen Experiments fiihren sie zu 
einer Veranderung des BewuBtseinszustandes, der seinerseits die Realisierung 
von Suggestionen erleichtert. Je groBer die von Haus aus vorhandene Sugge
stibilitat ist, je intensiver der suggestive Rapport zwischen dem Patienten und 
Arzt, desto bessere Chancen hat das Gelingen der Hypnose, je tiefer die Hypnose, 
desto groBer ist die Realisierungsmoglichkeit der Suggestionen. Die Behauptung, 
daB die Hypnose einerseits ein Produkt der Suggestion ist und andererseits 
die Suggestion erleichtert, ist keine Petitio principii, wie manche besonders 
Scharfsinnige entdecken wollten. Abgesehen davon, daB eine solche Reziprozitat 
zwischen Ursache und Wirkung im Biologischen nichts Ungewohnliches ist (man 
denke nur, urn einen einfachen Fall herauszugreifen, an die durch Sympathicus
reizung bedingte Ausschuttung von Adrenalin und die durch Adrenalin ver
ursachte Erhohung des Sympathicustonus), besagt die Behauptung nur, daB das 
Zustandekommen der Hypnose das Vorhandensein eines genugend tragfahigen 
suggestiven Rapports bestatigt und daB in der Eigenart des hypnotischen 
BewuBtseinszustandes, dessen vorherrschender Inhalt eben dieser Rapport ist, 
besonders giinstige Voraussetzungen fiir die Ubernahme von Suggestionen und 
ihre Realisierung gelegen sind. Im Rapportverhaltnis druckt sich eine weit
gehende Identifizierung mit der Person des Hypnotiseurs aus. Jene Anteile der 
eigenen Personlichkeit, die der Identifizierung im Wege stehen, werden in gleicher 
Weise abgeschaltet wie die storende Wirklichkeit im Traumerlebnis des hysteri
schen Ausnahmezustandes oder im ekstatischen Entriicktsein. In seinem Wesen 
geht also der hypnotische BewuBtseinszustand uber den Rahmen des durch den 
Begriff der Suggestion abgesteckten Gebietes hinaus: Er ist ein Spezialfalleiner 
unter bestimmten Bedingungen als allgemein anzusehenden Bereitschaft zu einer 
Dissoziierung der Personlichkeit, zu ihrer Spaltung entlang einer phylogenetisch 
praformierten Bruchlinie, auf deren einen Seite die affektiv-irrationalen, auf der 
anderen Seite die der Realitat zugewandten rationalen Formationen der Seele 
gelegen sind. 

Sieht man in der Verwirklichung der Hypnose einen Priifstein fur das Vor
handensein der Suggestibilitat uberhaupt und eines besonders starken suggestiven 
Rapports zwischen dem Patienten und Arzt im besonderen, so ergibt sich schon 
daraus ihre Eignung fUr die Zwecke der Suggestivtherapie. DaB sie auch aus 
methodologischen Grunden der Wachsuggestion vorzuziehen ist, wurde bereit.s 
gesagt. Aus gleichen Grunden wird auch die Hypnose zu experimentellen Unter
suchungen gerne herangezogen, zur Klarung teils rein psychologischer Fragen, 
teils psychosomatischer Zusammenhange. Die Psychologie wurde durch solche 
Untersuchungen allerdings nur wenig gefordert; die Schaffung sauberer Versuchs
bedingungen scheitert an der Unmoglichkeit, suggestive Einflusse auszuschalten. 
Im allgemeinen zeigte sich, daB die normalen seelischen Funktionen durch die 
Hypnose keine wesentliche Anderung erfahren. Eine Steigerung psychischer 
Leistungen ist durch sie nicht zu erzielen: die vielfach beobachtete Erleichterung 
der Reproduktion von im Wachzustand vergessenen Inhalten (die hypnotische 
Hypermnesie) ist teils der suggestiven Bahnung, teils der Abschwachung von 
Hemmungen (Verdrangung) zuzuschreiben. Hier waren die Versuche von 
SCHROTTER zu nennen, vermittels bestimmter, in der Hypnose gesetzter Sugge
stionen (experimentelle Traume), die FREuDsche Traumsymbolik zu bestatigen. 
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen wurden bei spateren Nachpriifungen 
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(ROFFENSTEIN, HABTMANN) teilweise bestatigt. Mehr leistete die Hypnose fur 
das Verstandnis gewisser psychopathologischer Probleme und namentlich der 
Hysterie (CHABCOT u. a.). Unbestreitbar ist das Verdienst der hypnotischen 
Experimentiertechnik fUr die Klarung psychosomatischer Zusammenhange und 
namentlich fUr das Studium der bestimmte seelische Vorgange begleitenden 
vegetativ-humoralen Veranderungen. Die MogIichkeit, vermittels hypnotischer 
Suggestion gewisse Empfindungen, Vorstellungen und Gefuhle auszulOsen, sie 
uber ihren normal en Ablauf hinaus zu fixieren und zu intensivieren, gestattet 
auch die entsprechenden somatischen Verhaltungsweisen zu analysieren. Die 
allermeisten der hierher gehorenden, im Kapitel "Empirische Gegebenheiten" 
S. 655f. besprochenen Befunde wurden mit hypnotischer Technik erhoben. 

Durch diese Befunde ist auch das therapeutische Indikationsgebiet der 
Hypnose im allgemeinen umgrenzt. Sie eignet sich besonders zum Zwecke der 
Beeinflussung von Organneurosen und der durch sie bedingten Sensationen und 
Funktionsstorungen. Nicht allein psychogene Storungen (Erbrechen usw.), auch 
solche aus einer allgemeinen vegetativen Desaquilibrierung oder von allergischen 
Noxen ableitbare{Asthma usw.) reagieren unter Umstanden sehr gut auf Hypnose. 
Auf Aufzahlung von Einzelheiten muB hier verzichtet werden. Die durch inten
tionale Ambivalenz (Hemmungen, Gegeninnervationen usw.) bedingten Dys
kinesen im Bereiche automatischer oder halbautomatischer motorischer Akte 
(Sprache, Schlucken, Miktion, Defakation usw.) bilden ein er£olgversprechen
des Gebiet hypnotischer Therapie. Desgleichen konnen erwartungsneurotische 
Storungen, die letzten Endes auch Ausdruck von Ambivalenzkonflikten sind 
("Autosuggestion"), wie gewisse Formen von Klaustrophobie und Agoraphobie 
mit den sie begleitenden Sensationen vegetativen Ursprungs durch Hypnose 
gebessert werden. - Die ahnlichen Mechanismen entspringenden sexuellen 
Hemmungen, wie psychische Impotenz, Frigiditat usw. sind schon oft mit Er£oIg 
hypnotisch behandelt worden. Hysterisch bedingte Symptome sprechen auf 
Hypnose (und suggestive Behandlung jeder Art) besonders gut an. Meistens 
handelt es sich aber, da die psychische Personlichkeit der Hysterischen durch 
Hypnose nicht beeinfIuBt werden kann, um vorubergehende Erfolge. Das 
Beispiel der Hysterie zeigt, daB tiefgreifende Veranderungen der Personlichkeit 
sich hypnotischem EinfIuB entziehen. Es ist deshalb verstandlich, daB bei 
Zwangsneurosen und ahnIichen seeIischen Storungen von ihr nicht viel zu er
warten ist. Psychosen scheiden von vornherein aus. Bei Unruhezustanden nicht 
psychotischer Genese bewirkt die Hypnose oft eine, wenn auch nur voriiber
gehende Kalmierung. Einschlafstorungen, soweit sie durch solche Unruhezu
stande oder durch erwartungsneurotische Momente bedingt sind, eignen sich 
gut fiir hypnotische Therapie. Man kann eine giinstige Schlafeinstellung ent
weder auf dem Wege der posthypnotischen Auftrage (Suggestion it ecMance) oder 
einfach dadurch erreichen, daB man den hypnotisierten Patienten weiter "schlafen 
IaBt". Die von FRIEDLANDER u. a. propagierte EinIeitung der Narkose durch 
eine hypnotische Vorbereitung (Hypnonarkose) hat sich nicht durchzusetzen 
vermocht, ebensowenig die alleinige Verwendung der Hypnose zu Ieichten 
chirurgischen Eingriffen oder bei Entbindungen. Die Fortschritte auf dem 
Gebiete der Narkose haben solche Bemiihungen gegenstandslos gemacht. Der 
Anwendungsbereich der Hypnose ist dadurch beschrankt, daB nicht jeder im 
gleichen MaBe hypnotisierbar ist. Wenn man auch im allgemeinen annehmen 
dar£, daB die meisten Menschen der Hypnose zuganglich sind, so bIeibt doch 
noch eine groBe Anzahl von Individuen ubrig, die entweder uberhaupt nicht 
hypnotisierbar sind oder bei denen die Hypnose auch nach wiederholten Versuchen 
und bei groBem Aufwand von Zeit und Miihe nur solche Grade erreicht, die zur 
Erzielung eines therapeutischen Erfolges nicht ausreichen. Die zu diesem Thema 
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vorliegenden Statistiken sind nicht verwertbar; einerseits weil die Einteilung 
in Stadien, die ihnen zugrunde liegt, ebenso wie die Diagnose der stattgefundenen 
Hypnose tiber keine sicheren Kriterien verftigt, andererseits weil sie sich auf ein 
Material sttitzen, das nach gewissen Gesichtspunkten (schon die Bereitschaft, 
sich als Versuchsperson zur Verfiigung zu stellen, ist in diesem Sinne zu ver
werten) ausgewahlt ist. In der Praxis wird man sich also nur an die Falle mit 
einem Hypnoseversuch heranwagen, in denen auf Grund der festgestellten 
Suggestibilitat und des vorhandenen suggestiven Rapports zum Arzt das Gelingen 
des Versuches erwartet werden darf und auch, wo dies der Fall ist, wird man 
besser tun, dem Patienten gegeniiber den Versuchscharakter hervorzuheben oder 
zu betonen, da13 der Eintritt der Hypnose erst nach mehrmaliger Wiederholung 
der Prozedur zu erwarten ist. Das Scheitern einer als sicher in Aussicht gestellten 
Hypnose bedeutet fast immer eine schwere Erschiitterung des Vertrauensverhalt
nisses und soll deshalb nach Moglichkeit vermieden werden. 

Au13er diesen in der Art der Personlichkeit und seiner Beziehung zum Arzt 
gelegenen Kontraindikation ist ihre Anwendung prinzipiell in all den Fallen aus
zuschalten, in denen auch von einer gelungenen Hypnose kein therapeutischer 
Erfolg zu erwarten ist. Wenn man ihr auch in den seltensten Fallen einen direkt 
schadigenden Einflu13 auf den Verlauf der Krankheit selbst wird zuschreiben 
konnen, so wird dadurch insoferne Schaden gestiftet, als der Patient den Glauben 
an die seelische Beeinflussungsmoglichkeit seines Leidens auch dann verliert, 
wenn sie an sich gegeben und mit anderen Methoden erreicht werden konnte. 
Absolute Kontraindikationen sind schwere Formen der Hysterie mit Neigung 
zu Dammerzustanden, Psychopathien mit starker Entfremdung gegeniiber der 
Wirklichkeit, in denen das Hypnoseerlebnis zu suchtartig betriebener Auto
hypnose fiihren kann, und schlie13lich schizophrene Storungen mit Hang zu 
Beein£lussungs- und Beziehungsideen. DaB man korperlich Erschopfte und 
zirkulatorisch schwer Geschadigte von der immerhin anstrengenden hypnotischen 
Prozedur ausschlie13en muB, versteht sich von selbst. 

b) Die psychoanalytische Methode. 
Die Wege, die zur Ausgestaltung der psychoanalytischen Methode gefiihrt 

haben, wurden in der historischen Einleitung kurz geschildert und dabei hervor
gehoben, da13 sie sich dem tiefgehenden Umbau der Lehre gegeniiber als resistent 
erwiesen hat. Sie ist in ihren Grundziigen bereits in den "Studien iiber Hysterie" 
festgelegt und an Voraussetzungen gebunden, die sich aus den gemeinsamen 
Beobachtungen mit BREUER ergeben haben. Auch diese Voraussetzungen: die 
Konzeption des UnbewuBten als einer psychischen Organisation, die Determinie
rung bewuBter seelischer Vorgange durch bewuBtseinsfremde Tendenzen, die 
Idee der Verdrangung als das Ergebnis einer vom lch ausgehenden Abwehr im 
allgemeinen der Sexualitat angehorender lnhalte und die Auffassung des neuro
tischen Symptoms als einer KompromiBbildung zwischen den Abwehrtendenzen 
des lchs und den Realisierungsbestrebungen des UnbewuBten (Ersatzbefriedi
gung) , sind im Laufe der Entwicklung der Lehre nur in unwesentlichen, die 
Praxis der Methode nicht beriihrenden Punkten revidiert worden. Die methodo
logischen Prinzipien des Verfahrens, die Einstellung des Patienten auf Reprodu
zieren von Assoziationsketten, ihre Deutung durch den Arzt, die Bewertung 
und die Beseitigung des Widerstandes als einer im Dienste der Verdrangung 
stehenden und den Reproduktionsverlauf storenden Tendenz sind bereits in den 
"Studien" festgelegt, der Sinn der fibertragung bereits angedeutet. Wahrend 
aber dort der Widerstand "als ein mehr oder minder bewuBtes Nichtwissenwollen" 
aufgefaBt und seine Beseitigung auf suggestivem Wege (durch Handau£legen auf 
die Stirn) angestrebt wurde, wird er in der Folgezeit als ein im wesentlichen 
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unbewu.Bter Vorgang erkannt und unter Ausschaltung suggestiver Ma.Bnahmen 
der gleichen Erledigung zugefiihri; wie das neurotische Symptom selbst. Die 
V"bertragung, zuerst als eines der Motive des Widerstandes aufgefa.Bt (Scheu vor 
Verraten erotischer an den Arzt gerichteter Wiinsche) wurde bald von dieser 
Bindung gelOst und ihr eine selbstandige, die Ziele der Analyse fordernde, also 
dem Widerstand entgegenwirkende Funktion zugewiesen, was allerdings nicht 
ausschlie.Bt, da.B sie gelegentlich zu Zwecken des Widerstandes beniitzt wird oder 
seine Entstehung und Starkerwerden begiinstigt (V"bertragungswiderstand). Da 
sie ebenfalls im Unbewu.Bten verankert ist und von hier ihre Energien bezieht, 
so ist sie in gleichem Ma.Be Gegenstand der Analyse wie der Widerstand. Grund
satzlich hat also die Psychoanalyse drei Aufgaben: die Analyse des Symptoms, 
des Widerstandes und der V"bertragung. Mit der Deutung des Symptoms, der 
Aufdeckung der in ihin sich realisierenden unbewu.Bten Triebtendenzen mit der 
Beseitigung der Widerstande und der "AblOsung" der V"bertragung ist die Auf
gabe der Psychoanalyse beendigt. Die Teilaufgaben laufen nicht parallel zuein
ander und enden nicht an einem und demselben Punkt; der Widerstand kann 
das neurotische Symptom in gleicher Weise iiberdauern (sich an der Grenze 
des von" der Analyse freigemachten Gebietes anstauen und zu Rezidiven Ver
anlassung geben), wie die 'Obertragung an Stelle der behandelten Neurose treten 
und zu n~men Symptomen fUhren kann (V"bertragungskrankheit). 

Die au.Bere Anordnung der psychoanalytischen Methode ist denkbarst einfach. 
Der Patient liegt von au.Beren stOrenden Eindriicken geschiitzt und innerlich 
moglichst entspannt auf einem Diwan, der Arzt sitzt hinter ihm, so da.B er ihn 
zwar beobachten kann, selbst aber nicht gesehen wird. Der Patient hat nun 
auftragsgema.B alles zielgerichtete Denken auszuschalten und sich ganz passiv 
seinen Einfallen zu iiberlassen. Er ist verpflichtet, alle seine Einfalle, auch die 
ihm peinlich, unwichtig, ja unsinnig erscheinenden riickhaltslos mitzuteilen. 
Nichts darf unterschlagen werden. Absolute Aufrichtigkeit ist Grundbedingung 
fiir den Fortgang der Behandlung. Riicksichtnahme auf Diskretionspflicht fallt 
ebenso fort, wie etwaige Bedenken durch eine vorgebrachte Au.Berung den Arzt 
zu verletzen. Diese als "psychoanalytische Grundregel" bezeichneten Forde
rungen setzen sich natiirlich nicht gleich in der ersten Sitzung durch. Das Aus
schalten der bewu.Bten Determinierung des Denkens mu.B ebenso gelernt werden 
wie das Auffangen spontan aufsteigender Vorstellungen und ihre sprachliche 
Wiedergabe. Die Fahigkeit dafiir wechselt von Fall zu Fall. 1m allgemeinen 
wird die Aufgabe durch das Vorhandensein von "Phantasie", durch die Neigung 
zu mehr vorstellungsma.Bigem Denken gefordert, durch Vorherrschen urian
schaulichen, begrifflichen Denkens behindert. 1m Prinzip sto.Bt sie aber - ein 
gewisses geistiges Niveau und die Geneigtheit des Patienten vorausgesetzt -
auf keine nennenswerten Schwierigkeiten. W 0 sie sich nach bereits eingeleiteter 
und bis zu einem gewissen Punkt gediehener Analyse haufen, sind sie als Sym
ptom des Widerstandes aufzufassen und einer besonderen Behandlung zuzu
fiihren. Der Grundgedanke der Methode "der freien Einfalle", die Idee, da.B man 
vom Symptom ausgehend entlang von Reproduktionsketten bis zum "patho
genen Kern" vordringen kann, lehnt sich an die zur Zeit der Einfiihrung der 
Methode vorherrschende Assoziationspsychologie an. 1m Sprachgebrauch der 
Psychoanalyse kommt diese Anlehnung auch jetzt noch zum Ausdruck. Und 
doch, bedeutet die Psychoanalyse eine Uberwindung der Assoziationspsychologie 
und nicht ihre Fortsetzung. Dadurch, da.B sie die reprasentativen, intellektuellen 
Funktionen in den Dienst affektiver Strebungen stellte, ihren Ablauf von der 
konstellierenden Dynamik latenter, unbewu.Bter Tendenzen abhangig machte, hat 
sie, wie es spater in ahnlicher Weise die Denkpsychologie mit ihren "determinie
renden Tendenzen" (AOH) getan hat, die Bedeutung und den Wirkungsbereich 



Die Methoden. 697 

der Assoziationsgesetze bedeutend eingeschrankt und ihre raum-zeitliche Mecha
nik durch eine kausal-finale Dynamik ersetzt. Die Finalitat kommt in einer 
Art "Logik" zum Ausdruck, die gleichsam als "unbewuBte Intelligenz" den Ab
lauf der Assoziationen leitetund sie yom Standpunkt des Symptoms einerseits, 
andererseits von dem es verursachenden seelischen Erleben aus gesehen, in einen 
sinnvollen Zusammenhang bringt. Denn im Symptom drtickt sich - und das 
ist der Ausgangspunkt sowohl als die Leitlinie der Psychoanalyse - das patho
gene Erlebnis symbolisch-sinnvoll aus. Nur weil es so ist, kommt dem Unbe
wuBten die Bedeutung des Seelischen zu, es ist nicht allein ein "deskriptiver", 
sondern .ein "systematischer" Begriff, bezeichnet nicht allein einen negativen 
Tatbest-and, sondern ist mit positivem Inhalt gefUllt. Dieser Inhalt kann aller
dings nur durch Analogien erschlossen nur zum Zwecke einer Verstandlich
machung sonst unverstandlichen seelischen Verhaltens postuliert werden. So 
aufgefaBt ist die Konzeption des UnbewuBten als einer mit seelischen Funktionen 
ausgestatteten, wenn auch vielfach nach anderen Gesetzen als das BewuBt
Seelische arbeitenden Organisation nur eine Arbeitshypothese; sie erftillt ihre 
Aufgabe, wenn sie gestattet, die einer Klarung durch Introspektion sonst unzu
ganglichen seelischen Zusammenhange sinnvoll zu deuten. FUr praktisch ana
lytische Zwecke ist eine solche Auffassung des UnbewuBten durchaus ausreichend 
und wird durch die Ergebnisse der analytischen Arbeit immer wieder bestatigt. 
1m Moment, in dem man tiber das analytisch FaBbare hinausgeht und das 
inzwischen von FREUD selbst zurtickgestellte Gebiet der "Metapsychologie" 
betritt, verliert man sich im Spekulativen, setzt sich Einwanden aus, die schwer 
abzuwehren sind und verstrickt sich in Diskussionen, die beim jetzigen Stand 
unseres Wissens yom UnbewuBten und von der Organisation der Seele unfrucht
bar sein mtissen und meist auf einen leeren W ortstreit hinauslaufen. Wir mtissen 
uns versagen, hier tiber diese Andeutungen hinauszugehen; es sei nur zwecks 
Verstandlichmachung der psychoanalytischen Methode nochmals betont, daB der 
Begriff des UnbewuBten die Summe jener zunachst als latent anzunehmenden 
intentionalen Haltungen umfaBt, die im manifesten seelischen Inhalt nicht mit
gegeben und auch nicht unmittelbar zu erschlieBen sind, deren Annahme aber 
die Sinngebung und das Verstandnis dieses Inhalts ermoglicht. Die Kenn
zeichnung der unbewuBten Strebungen als bewuBtseinsunfahig ist insofern 
mehrdeutig, als sie einerseits den Grund angibt, weshalb sie aus dem BewuBtsein 
verdrangt wurden, andererseits den Zustand meint, der es ihnen unmoglich 
macht, ins BewuBtsein zu gelangen. Wenn wir einem logischen Zirkel aus
weichen wollen (weil bewuBtseinsunfahig daher verdrangt, weil verdrangt daher 
bewuBtseinsunfahig), mtissen wir uns an die letzte Bedeutung halten. Wir ge
winnen damit ein Merkmal, durch welches des UnbewuBte yom Nicht-BewuBten, 
yom VorbewuBten abgegrenzt wird. Das UnbewuBte als Inbegriff des BewuBtseins
unfahigen ist Resultat der Verdrangung, die im wesentlichen wahrend des indivi
duellen Lebens vollzogen wird. Die Moglichkeit, daB sie als Ergebnis eines in der 
Stammesgeschichte abgelaufenen Prozesses vom Individuum "atavistisch" tiber
nommen wird, bleibt offen. Die BewuBtseinsunfahigkeit ist in gewissem Sinne ein 
potentieller Begriff; sie hat verschiedene Grade; ihr Potential wachst in dem MaBe, 
als man sich yom aktuellen Erleben entfernt und dem Frtihinfantilen, jenseits der 
nattirlichen Amnesiegrenze Liegenden nahert. Die unbewuBten Motive, wie wir 
ihnen in den aus Selbstanalyse gewonnenen Deutungen eigener Traume FREUDS, 
in den Beispielen von Fehlhandlungen und in manchem Beispiel einer Symptom
deutung begegnen, haben offenbar einen wesentlich . geringeren Grad von Be
wuBtseinsunfahigkeit, als die aus der frtihinfantilen Sexualitat stammenden, 
Z. B. um den (jdipuskomplex sich gruppierenden Motivbtindel. Die BewuBtseins
unfahigkeit ist nicht allein graduell verschieden; sie kennzeichnet einen in 
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gewissem Sinne nur als interimistisch aufzufassenden Zustand; mit den Mitteln 
der Psychoanalyse konnen grundsatzlich aIle Inhalte des UnbewuJ3ten ins Be
wuJ3tsein gefordert werden. 1st das geschehen, dann verlieren sie ihre das Seelen
leben konstellierende Dynamik; ihre Wirkung "verpufft" im BewuJ3twerden. 
Ihre Wirksamkeit ist an ihre jeweilige BewuJ3tseinsunfahigkeit gebunden: das 
UnbewuJ3te hat also nur insofern einen Sinn, als es wirkt und aus seinen Wir· 
kungen erschlossen werden kann. 

Die yom Rezenten zum Friihinfantilen sich verstarkenden Potentiale der 
BewuJ3tseinsunfahigkeit kennzeichnen im allgemeinen den Weg, den die Psycho
analyse im Einzelfall zu nehmen hat. FREUD hat schon sehr friihzeitig 1, noch 
als fUr ihn Psychogenese und Erlebniswirkung identisch war, als er sich "von 
der Oberschiitzung der Realitat und der Geringschiitzung der Phantasie (als 
Produkt des Trieblebens) noch nicht freigemacht hat", erkannt, "daJ3 kein 
hysterisches Symptom aus einem realen Erlebnis allein hervorgehen kann, 
sondern daJ3 .aIle.Male die assoziativ geweckte Erinnerung an friihere Erlebnisse 
zur Verursachung des Symptoms mitwirkt". Dieser, spater als Regression be
zeichnete Tatbestand, schlieJ3t in sich die Aufgabe und das Ziel der Psychoanalyse 
ein. Das assoziative Moment, durch welches das friihere Erlebnis aktiviert wird, 
ist die gedankliche Ahnlichkeit. Diese gedankliche AhnIichkeit driickt sich in 
gleicher Weise im Symptom aus, muJ3 sich also in den Assoziationsketten, welche 
von diesem ausgehen, verfolgen lassen konnen. Die Gesamtheit der freien Einfalle 
reprasentiert eine "Anordnung nach dem Gedankeninhalt, die Verkniipfung 
durch den bis zum (pathogenen) Kerne reichenden logischen Faden" 2. Der 
Weg yom Symptom zum pathogenen Inhalt ist selten ein chronologisch-linearer 
(wie z. B. in BREUERB Fall Anna 0.), meist verlauft er in einer komplizierten 
"Zickzacklinie" entlang von "Knotenpunkten", von denen selbstandige in der 
Richtung zum Kern konvergierende Assoziationsketten ausgehen. Das Symptom 
ist namlich in seiner symbolischen Bedeutung (ebenso wie einzelne Traum
elemente usw.) mehrfach determiniert. Es ist somit Aufgabe der Analyse, den 
aus der Oberdeterminierung sich ergebenden mehrfachen Sinn des Symptoms 
aufzulOsen und auf die einzeInen unbewuJ3ten Elemente zuriickzufiihren. 

Die VerfoIgung des die einzelnen Einfii.lle verkniipfenden "logischeh Fadens", 
der zugleich auf eine Anordnung von dynamischem Charakter hinweist, ist der 
Sinn der psychoanalytischen Deutung. Was sie bezweckt und welcher Mittel 
sie sich bedient, geht am klarsten aus der FREUDschen Traumlehre und seiner 
Analyse der Fehlhandlungen hervor. Da nun beides, der Traum sowohl als die 
FehIIeistung, einen groJ3en Teil des in jedem einzeInen FaIle psychoanalytisch 
zu verarbeitenden Materials liefern, sei in folgendem kurz auf die FREuDsche 
Theorie der genannten Phanomene eingegangen. 

Von den Kindertraumen ausgehend, stellt FREUD fest, daJ3 der Trauminhalt 
eine Wunscherfiillung darstellt. Erst in den spateren Phasen der Lehre tritt als 
weitere determinierende Tendenz der "Wiederholungszwang" hinzu, der unab
hiingig yom Lustprinzip und der durch dieses <Pktierten Wiinsche den Trauminhalt 
bestimmt. DaJ3 die Traume der Erwachsenen die Wunschtendenz nicht erkennen 
lassen, ist der "Traumentstellung" zuzuschreiben, die alsFolge der "Traumarbeit" 
anzusehen ist. Die Aufgabe der Traumarbeit ist, die latenten Traumgedanken in 
den "manifesten Trauminhalt" zu iiberfiihren. Ihre Einzelleistungen sind 1. die 
Verdichtung, 2. die Verschiebung, 3. die plastische Darstellung und 4. die sekun
dare Bearbeitung des Ganzen. 

"Die Verdichtung kommt dadurch zustande, daB 1. gewisse latente Elemente 
iiberhaupt ausgelassen werden, 2. daJ3 von manchen Komplexen des latenten 

1 Zur Atiologie der Hysterie. Gesammelte Schriften Bd. 1, S. 404 f. 1896. 
2 Studien iiber Hysterie. Gesammelte Schriften Bd.l, S.219. 1896. 
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Traumes nur ein Brocken in den manifesten iibergeht, 3. daB la~ente Elemente, 
die etwas <kmeinsames haben, fUr den manifesten Traum zusammengelegt, zu 
einer Einheit verschmolzen werden." So konnen im Traume Personen erscheinen, 
welche Eigenschaften mehrerer Personen in sich vereinigen, <kgenstande, die als 
Kondensationsprodukt aus Merkmalen vieler anderer Gegenstande entstanden 
sind, Worte, die in ihrer Bedeutung mehrfach determiniert sind. Die Verschiebung 
auBert sich darin, "daB ein laten~es Element nicht durch einen eigenen Bestand
teil, sondern durch etwas Entferntes, also durch eine Anspielung ersetzt wird 
und zweitens, daB der psychische Akzent von einem wichtigen Element auf ein 
anderes unwichtiges iibergeht, so daB der Traum anders zentriert ist und fremd
artig erscheint". Es entstehen dadurch ahnliche <kbilde, wie wir ihnen im Witze 
begegnen mit dem Unterschied, daB im Traum "der Riickweg von der Anspielung 
zum Eigentlichen unaU£findbar" ist. Die plastische Darstellung besteht in 
einer "Umsetzung von Gedanken in visuelle Bilder". Ihre Aufgabe ist nicht allein, 
wie etwa beirn Kindertraum, den Wunsch halluzinatorisch zu reaIisieren, sondern 
die gedanklichen Beziehungen zwischen den einzelnen latenten Inhalten, die 
grammatische Form, in der sieauftreten, in visuellen Bildern auszudriicken. Diesen 
Zweck erreicht die Traumarbeit durch verschiedene Mittel, vor allem aber durch 
gewisse formale Eigenheiten des manifesten Traumes, die Relationen einzelner 
seiner Bestandteile zueinander, durch das verschiedene MaB von Licht und 
Dunkel, das iiber sie ausgebreitet ist usw. Negationen kommen im Traum nicht 
zur Darstellung, <kgensatze werden wie "Obereinstimmungen behandelt, ein 
einzeInes Element des manifesten Traumes kann einem entgegengesetzten 
Element des latenten entsprechen, es kann also gleichzeitig positiv und negativ 
gemeint sein, - fUr den Traum und somit ffir das UnbewuBte, das sich in ibm 
spiegelt, gilt der Satz des ausgeschlossenen Dritten ebensowenig wie andere fUr 
das bewuBte Denken verbindliche logische RegeIn; auch die In-Beziehung
Setzung nach der Kategorie der Zeit ist ihm fremd. Das UnbewuBte ist zeitlos. 
Die Darstellung der latenten Gedanken durch ihr Gegenteil im manifesten 
Traum findet nach FREUD ihr Gegenstiick in den Doppelbedeutungen gewisser, 
den archaischen Sprachen angehorender W ortstamme (Gegensinn der Urworte: 
"In den altesten Sprachen wurden Gegensatze wie stark-schwach, licht-dunkel, 
groB-klein durch das namliche Wurzelwort ausgedriickt"). Diese Form der Dar
stellung irn Verein mit der irn Traum gebrauchten Symbolik, der Ersatz kompli
zierter Gedankengange durch einfachen bildlichen Ausdruck, das Fehlen von 
direkten Ausdrucksmitteln fur gedankliche Relationen verleihen dem Traum den 
Charakter einer archaischen Struktur und kennzeichnen seine Zugehorigkeit zu 
den altesten Schichten des Seelenlebens. 

Jeder Traum kann als aus einer Unzahl von Elementen entstanden angesehen 
werden. Die Zusammenlegung dieser Elemente in ein anscheinend koharentes 
Ganzes ist das Resultat der sekundaren Bearbeitung. So entsteht die auBere 
"Traumfassade", hinter der sich der eigentliche, analytisch zu erschlieBende 
Sinn des Traumes verbirgt. Das Auffallendste an der Traumfassade ist, daB in ihr 
rezente Erlebnisse, sog. "Tagesreste" verarbeitet sind, die zu den latenten Traum
gedanken in einem ahnlichen Verhaltnisse stehen, wie das rezente, die Neurose 
aktivierende Erlebnis zu den mit ihm assoziativ verbundenen unbewuBten 
"Erinnerungen", den eigentlichen Quellen der Neurose bzw. des Symptoms. 
Die nicht visuellen Bestandteile des Traumes, insbesondere Reden, die man 
selbst halt oder hort, entstammen den Tagesresten; UrteilsauBerungen, Kritik, 
Folgerungen, Verwunderung, Rechnungen und Zusammenstellungen von Zahlen, 
die im Traum vorkommen, sind nicht als Ergebnisse der Traumarbeit anzusehen, 
sie weisen direkt auf die latenten Traumgedanken hin. Mit der Verdichtung, 
Verschiebung, regressiven Umsetzung der latenten Gedanken in Bilder und der 



700 J. REINHOLD: Psychotherapie. 

sekundiiren Bearbeitung des Ganzen ist die Traumarbeit erschopft. Die Traum
entstellung und ihre Elemente, die Liickenbildung, die Akzentverschiebung, die 
Unkenntlichmachung der Traumgedanken durch symbolische Darstellung ist 
auf die Wirksamkeit der Traumzensur zuriickzufiihren. Darunter versteht 
FREUD den auch im Schlafzustand wachen Reprasentanten derjenigen lnstanz 
im Ich, welche die Verdrangung vorgenommen hat. Die unbewuBten Strebungen 
konnen sich also im Traum nur in einer Form realisieren, die dem Ich ihren wahren 
Sinn verbirgt. Damit ist gleichzeitig dafiir gesorgt, daB den unbewuBten Stre
bungen eine gewisse Erfiillungsmoglichkeit gewahrt, der durch sie bedingte 
innere psychische Reiz als Quelle der SchlafstOrung aufgehoben und daB durch 
die Erfiillung die Verdrangung nicht durchbrochen, das Ich durch die ihm 
vom UnbewuBten drohenden Gefahrennicht wachgeriittelt wird. Die Funktion 
des Traumes ist also, ein "Wachter des Schlafes zu sein". 

Die "Obersetzung des manifesten Trauminhaltes in die latenten Traum
gedanken ist die Aufgabe der Traumdeutung. Sie bedient sich einerseits der 
Einfalle, die sich in Beziehung zum Traum als ganzen oder zweckmaBiger zu 
dessen einzelnen Teilen einstellen und die in ihrer Gesamtheit einen SchluI3 iiber 
die den Traum konstellierenden unbewuBten Tendenzen gestatten, andererseits 
des Ersatzes einzelner Traumelemente, zu denen dem Traumer "nichts einfallt", 
deren Bedeutung aber auf Grund von Analysen neurotischer und psychotischer 
Phanomene, auf Grund der Kenntnis der in Marchen, Mythen, primitiven reli
giOsen Kulterzeugnissen, Volksliedern und -spriichen usw. verwendeten Symbolik 
bekannt ist. Neben einer individuellen, durch die Assoziationsketten der Ein
falle zu klarenden Symbolik bedient sich der Traum iiberindividueller, konstanter 
oder typischer Symbole, deren Sinn ein fiir allemal feststeht. 

Die typischen Symbole dienen zur Darstellung verdrangter sexueller Inhalte, 
sie reprasentieren also in einer dem primitiven Denken entlehnten Form die 
Genitalien, sexuelle Gefiihle und Handlungen, Objekte infantiler inzestuoser 
und perverser Strebungen. Ihrem Sinne nach iibersetzt liefern sie den Schliissel 
zum Verstandnis von Traumen oder Traumteilen, die durch die Analyse von 
Einfallen allein nicht aufgeklart werden konnen. Einzelheiten ktinnen hier nicht 
gegeben werden und auch die Polemik, die gerade dieser Teil der FREuDschen 
Traumdeutung im Gefolge hatte, wollen wir iibergehen. Es sei nur darauf hin
gewiesen, daI3, wahrend in den Anfangen der Psychoanalyse ein groBer Teil ihrer 
Literatur dem Traum gewidmet war und besonders die Symbolik durch Heran
ziehung von Beispielen aus der Volkssage, der Kunst und der Religion zu ver
teidigen bestrebt war, in den letzten Jahren, wie FREUD selbst hervorhebt, nur 
wenige Arbeiten aus der Schule dem Traumproblem gewidmet sind. Die Traum~ 
lehre ist, wie das entsprechende Kapitel in der "Neuen Folge der Vorlesungen zur 
Einfiihrung in die Psychoanalyse" von FREUD, 1933, zeigt, von der Entwicklung 
der Psychoanalyse in den letzten zwei Jahrzehnten wenig beriihrt worden. Es 
ist nur mit Riicksicht auf die Traume bei traumatischen Neurosen ihr Wunsch
charakter eingeschrankt worden. Die Traume stellen nach dieser neuen Fassung 
den Versuch einer Wunscherfiillung dar, der aus einer Reihe hier nicht naher zu 
erorternder Griinde auch scheitern kann. Nimmt man aber auch danach an, 
daI3 die Grundsatze der Traumdeutung bis auf einige Korrekturen und Er
ganzungen fiir die Schule selbst als gesicherter wissenschaftlicher Besitzstand 
gelten und daher keine Veranlassung zu neuen Diskussionen und Apologien 
geben, so kann man sich anderseits angesichts der Sparlichkeit neuer Arbeiten 
tiber den Traum dem Eindruck nicht entziehen, daI3 er in der letzten Zeit 
auch in der praktischen Analyse nicht mehr die gleiche Rolle spielt wie friiher. 

Fur die Praxis der Traumdeutung gibt es keine festen Vorschriften. Man 
kann die einzelnen Traumstucke der chronologischen Reihe nach, in der sie 
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vorgebracht werden, vornehmen, man kann dem Patienten iiberlassen, die Tages
reste auszusuchen und an sie zu assoziieren oder das ihm am aufialligsten er
scheinende Stiick zum Ausgangspunkt von Einfailen zu wahlen. Die so erzielten 
Assoziationen enthalten "wie eine Mutterlauge" einen groBen Teil der latenten 
Traumgedanken, nicht aile, da einzelne, wie erwahnt, hinter konstanten Symbolen 
versteckt sind, einzelne infolge besonders starken "Widerstandes" in den Ein
fallen gar nicht zur Geltung kommen konnen. Aus dem vorliegenden Assoziations
material erschlieBt der Analytiker "selbsttatig" den Sinn des Traumes, "spricht 
das aus, woran der Patient in seinen Assoziationen nur gestreift hat" 1. Ober 
den Weg, auf dem solche SchluBfolgerungen zustande kommen, orientieren am 
besten die Deutungsbeispiele in FREUDS "Traumdeutung" und in den "V or
lesungen". Auf diese Werke sei also hier verwiesen. Auf eine abstrakte Dar
stellung der RechtmaBigkeit eines solchen Verfahrens verzichtet FREUD; er ist 
davon durchdrungen, daB jeder, der sich einer Traumanalyse zuwendet, sich 
iiberzeugen kann, "wie zwingend eine solche Deutungsarbeit ablauft". Dem 
Erfahrenen gestattet die Kenntnis der typis()hen Symbole und der Gesetzmii.Big
keiten des Traumes, seinen Sinn sozusagen, prima vista, ohne die Einfalle des 
Patienten abzuwarten, zu erraten; in der Praxis wird er aber besser tun, von 
einer solchen Fertigkeit keinen Gebrauch zu machen und auf die Einfii.lle nicht 
zu verzichten: die Einfii.lle geben allein AufschluB iiber die aktuelle Situation 
des Patienten, aus der der Traum erwuchs, sie ermoglichen ihm - was noch 
wichtiger ist - einen Einblick in den Sinn und in die RechtmaBigkeit des Deu
tungsverfahrens. 

Die Analyse der Fehlhandlungen reicht in ihrer theoretischen und praktischen 
Bedeutung nicht im entfernten an die der Traume heran. Ihre Aufgabe ist, zu 
zeigen, daB sich hinter dem Vergessen eines Vorhabens oder eines Namens, dem 
Versprechen, Verschreiben, Verlegen und ii.hnlichen ungewollten Handlungen 
ein unbewuBtes Motiv verstecken kann. Ein solches Motiv ist auch dann nicht 
auszuschlieBen, wenn die Fehlhandlung rationalisiert, durch Zerstreutheit und 
ii.hnliches erklii.rt wird, oder wenn sie, wie im Spezial£all des Versprechens, auf die 
von MERINGER und MEYER gefundenen linguistischen Gesetzmii.Bigkeiten zuriick
gefiihrt werden kann. GewiB handelt es sich dabei, wie auch aus den von FREUD 
ausgefiihrten Beispielen hervorgeht, nicht immer um ein wirklich unbewuBtes 
Motiv, das sich in der Fehlhandlung durchsetzt; oft handelt es sich bloB um eine 
Entstellung des intendierten Aktes, um eine mit ihm konkurrierende, an sich nicht 
unbewuBte, sondern aus irgendeinem Grunde (z. B. zu Verheimlichungszwecken) 
unterdriickte Tendenz. Aber auch in den Fallen, in denen die Motive als solche 
(und womoglich auch die Fehlhandlung selbst) nicht bewuBt sind, handelt es 
sich um ganz oberflachlich liegende "Komplexe" rezenten Ursprungs. Kann 
man sie als unbewuBt bezeichnen 1 In der "Psychopathologie des Alltagslebens" 
(1901), die den Fehlhandlungen gewidmet ist, wird diese Bezeichnung noch zu
gelassen, in den "Vorlesungen" (1916), zu einer Zeit also, in der bereits "das 
UnbewuBte des Seelenlebens das Infantile" 2 war, sichtlich vermieden. Und doch 
entspricht das die meisten Fehlhandlungen konstellierende,. "unvollkommen 
unterdriickte psychische Material, das vom BewuBtsein abgedrangt, doch nicht 
jeder Fahigkeit sich zu auBern beraubt worden ist" 3, in allen Punkten der von 
FREUD gegebenen Charakteristik des UnbewuBten als dem determinierenden 
Prinzip neurotischer Symptome. Daraus wiirde sich die Notwendigkeit ergeben, 
zwei Arten von UnbewuBten anzunehmen, ein rezentes und ein infantiles (wie 

1 FREUD: Neue Folge der Vorlesungen zur Einfiihrung in die Psychoanalyse, S. 17. -
2 FREUD: Vorlesungen zur Einfiihrung in die Psychoanalyse. Gesammelte Schriften 

Rd. 7, S.212. 
3 FREUD: Zur Psychopathologie des Alltags. Gesammelte Schriften Rd. 4, S. 310. 



702 J. REINHOLD: Psychotherapie. 

es unter Gleichstellung: infantil und kollektiv-archaisch J UNG getan hat) oder, 
wie es im Interesse der organischen Einheit des Seelischen und der praktischen 
Ziele der analytischen Therapie gelegen ist, sich das UnbewuBte als ein Kon
tinuum von Inhalten verschiedener Dignitat und mit verschiedenen Graden 
von "BewuBtseinsunfahigkeit" vorzustellen. 

Unter Zugrundelegung einer solchen Vorstellung yom UnbewuBten wurde die 
Methode der freien Einfalle einen etappen- oder, wenn man will, schichtweisen 
Abbau des UnbewuBten bedeuten, wobei fUr die Aufklarung und eventuelle 
Beseitigung eines Symptoms oder eines einzelnen Inhaltes der Neurose die 
Abtragung der ober£lachlichen, dem Mechanismus der Fehlhandlungen ent
sprechenden Schichten des UnbewuBten genugen wiirde, fUr die Erforschung der 
konstitutionellen Genese der N eurose ein Vordringen bis zum Infantilen - dem 
UnbewuBten des Traumes - erforderlich ware. Verzichtet man im vorhinein 
auf letzteres, sei es, weil die psychische Struktur des Falles eine BloBlegung 
der infantil-konstitutionellen Wurzeln als entbehrlich erscheinen laBt, sei es, 
weil man therapeutisch von einer solchen Bloslegung nicht viel erwartet oder 
die auBeren Umstande den hierfur notigen Aufwand an Zeit und Mitteln ver
bieten, so erweitert sich der Indikationskreis der Psychoanalyse ganz betrachtlich. 
Fur die systematische Psychoanalyse, wie sie jetzt im Bereiche der FREuDschen 
Schule geubt wird, blieben dann jene FaIle reserviert, in denen das konstitu
tionelle Moment im Vordergrund steht, also gewisse psychopathische Abwegig
keiten, sexuelle Perversionen, Charakteranomalien, schizophrene Grenzzustande, 
schwere Zwangsneurosen und ahnliches. Wie die Praxis zeigt, vollzog sich eine 
solche Trennung der Indikationen von selbst: Das Hauptmaterial der thera
peutisch tatigen Psychoanalytiker der engeren FREuDschen Schule besteht aus 
Fallen letztgenannter Art. Das Ziel der Therapie, die Konstitution und Schick
sale des Trieblebens bis in seine letzten Elemente zu verfolgen und die Art der 
behandelten Falle bringen es mit sich, daB sich solche Behandlungen sehr lange -
oft mehrere Jahre - ausdehnen. DaB sie demnach haufig mit einem MiBerfolg 
enden, wird man gerechterweise mehr der Natur der Krankheit als der Unzu
langlichkeit der Therapie zur Last legen mussen. Denn gleichgultig, welche Vor
stellung man sich uber die Natur des therapeutischen Agens in der Psychoanalyse 
macht, wird man zugeben mussen, daB gerade in solchen Fallen die von FREUD 
konzedierte Vereinigung der analytischen Beeinflussung mit der erzieherischen 1, 

die in der 1Jbertragungssituation dem Arzt gege bene Moglichkeit den Kranken 
zu fUhren, die auBere Konstellation, in der er sich befindet, in einem fUr den 
therapeutischen Erfolg gunstigen Sinne zu verandern und die im Genesungswillen 
liegende "Triebkraft" zur Heilung zu verstarken und schlieBlich die wahrend der 
Behandlung gewonnene Einsicht des Patienten in die Natur seiner Erkrankung 
und Genese ihrer Symptome Bedingungen schaffen, unter denen, wenn auch 
keine Heilung im klinischen Sinne, so doch eine symptomatische Besserung er
reicht werden kann. DaB die Psychoanalyse auch Schaden stiften kann, so bei 
manchen Fallen von Zwangsneurose mit ihrer Neigung, die Zwangssymptome 
durch Analysezwang zu ersetzen und dem dadurch bedingten "asymptotischen 
Heilungsvorgang" mit einer unendlichen Behandlungsdauer, ist keineswegs zu 
leugnen. Solche Schaden und ahnliche aus der "Obertragungssituation sich 
ergebende Gefahren sind durch entsprechende MaBnahmen seitens des Analyti
kers zu beseitigen (Terminsetzung usw.). Ernster ist die Gefahrdung durch die 
Psychoanalyse (Suicidgefahr) in Fallen von larvierten Depressionen endogenen 
Ursprungs und anderen Erkrankungen mit phasischem Verlauf einzuschatzen. 
FaIle dieser Art sollten von der Psychoanalyse grundsatzlich ferngehalten werden. 

1 FREUND: Wege der psychoanalytischen Therapie. Gesammelte Schriften Bd. 6, S. 143. 
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Es muB also auch vom Analytiker jenes MaB von klinischer Erlahrung verlangt 
werden, das ihn in die Lage versetzt, sie diagnostisch zu differenzieren. 

Die psychoanalytische Therapie des Symptoms bzw. der Erkrankung ver
mittels der Methode der freien Einfalle wird, wie bereits erwahnt, durch die 
Behandlung der W iderstande und die Analyse der Ubertragung erganzt. FREUD 
schatzt die theoretische sowohl wie die praktische Bedeutung des Widerstandes 
ganz besonders hoch ein und ist geneigt, in seiner Entdeckung den Beginn der 
eigentlichen psychoanalytischen Lehre zu erblicken. 1m Prinzip ist der Wider
stand der sichtbare Ausdruck der gleichen Tendenz, die zur Verdrangung fUhrte. 
Sein Auftreten in einer bestimmten Phase der Analyse ist also ein Zeichen dafiir, 
daB in ihr besonders starke verdrangende Krafte am Werke sind. - "Der Wider
stand wechselt.. .. im Laufe einer Behandlung bestandig seine Intensitat; er 
steigt immer an, wenn man sich einem neuen Thema nahert, ist am starksten auf 
der Rohe der Bearbeitung desselben und sinkt mit der Erledigung des Themas 
wieder zusammen." Er auBert sich unter sehr vielen Gestalten und es gehort 
deshalb eine gewisse Erlahrung dazu, um ihn zu erkennen. Der einfachste Fall 
ist das AbreiBen der Einfalle, das Steckenbleiben, das Abgleiten auf Neben
geleise. In anderen Fallen versteckt er sich hinter Einwanden gegen die gegebene 
Deutung, hinter weitlaufigen Argumentationen und Rerausforderung zu Dis
kussionen, hinter o£fener Auflehnung gegen den Arzt und die Behandlungs
methode oder er tritt als Verschlechterung des Befindens, Versiegen des Interesses 
am therapeutischen Fortschritt und Nachlassen der Dbertragung zutage. - Ein 
anderes Mal ist es gerade die Ubertragung, derer er sich fiir seine Zwecke bedient; 
beim Manne fiihrt das zu einer infantil anmutenden Ablehnung der arztlich
vaterlichen Autoritat, bei der Frau zur Konstruktion erotischer Konflikte mit 
allen Akzenten der Eifersucht und Erbitterung iiber die selbstverstandliche Ab
weisung durch den Arzt und zum Erloschen "jeden Interesses fiir die aktuelle 
Situation der Kur" (Dbertragungswiderstand). In spateren Arbeiten gibt FREUD 
dem Widerstand eine allgemeinere, iiber die Raltung des Kranken in der Analyse 
hinausgehende Bedeutung; er charakterisiert in gewissem Sinne das Verhalten 
des neurotisch Kranken iiberhaupt, dessen Seelenleben "durch Widerstande 
zerkliiftet" erscheint. Die Beseitigung der Widerstande wird daher zur vor
nehmlichsten Aufgabe der Psychoanalyse: erst dadurch wird es moglich, die 
Zerkliiftung des neurotischen Seelenlebens aufzuheben, die abgespaltenen und 
abseits gebundenen Triebregungen in die "groBe Einheit des Ichs" einzufiigen. 

Der Widerstand leitet sich in der Hauptsache von der gleichen Instanz ab, 
die fiir die Verdrangung verantwortlich ist, und meldet sich, wenn diese sich 
in Ge£ahr befindet. Er kann aber auch von anderen Tendenzen inszeniert sein, 
so vom Interesse am Fortbestehen der Krankheit, sei es wegen des "sekundaren 
Krankheitsgewinns", sei es im Sinne des aus dem Konflikt mit dem Dber-Ich 
resultierenden "Strafbediirfnisses" oder von Einstellungen, die manchmal sich 
als Reaktion gegen die vom Arzt verhangte "Abstinenz", gegen die Versagungs
atmosphare der psychoanalytischen Kur ergeben oder Ubertragungskonflikten 
entspringen (und nicht allein diese, wie oben ausgefiihrt, fUr seine Zwecke be
niitzen). Die Diagnose des Widerstandes - eine an sich nicht leichte Aufgabe
hat also durch Feststellung der Quellen, aus denen er stammt, erganzt zu werden. 
Dies Aufdecken des Widerstandes und das Au£spiiren seiner unbewuBten Motive 
bedeutet aber nicht immer dessen Beseitigung. "Man muB dem Kranken Zeit 
lassen, sich in den ihm unbekannten Widerstand zu vertiefen, ihn durchzu
arbeiten, ihn zu iiberwinden, indem er ihm zum Trotz die Arbeit nach der analyti
schen Grundregel fortsetzt" 1. Das erfordert vom Patienten viel Geduld und Aus-

1 FREUD: Erinnern, Wiederholen undDurcharbeiten. Gesammelte Schriften, Bd. 6, S.119. 
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dauer, vom Arzt eine gewisse Kenntnis der analytischen Technik und ein groBes 
MaB eigener Erfahrung, das durch didaktische Vorschriften allein niQht zu ersetzen 
ist. In seinen Zielen wird dabei der Arzt durch die Stellung im Gefiihlsleben des 
Patienten unterstiitzt, die ihm durch die 'Obertragungeingeraumt wird. DasDurch
arbeiten der Widerstande tritt in der Psychoanalyse an die Stelle des Abreagierens 
in der ii.lteren kathartischen Technik. Es ist aber nicht eine Folge des Erinnerns, 
es macht vielmehr dies erst moglich. Oft handelt es sich gar nicht um ein Erinnern 
mit "Bekann~heitsgefiihl", sondern um ein Geltenlassen von Vorstellungen, die vor 
der Aufhebung des Widerstandes abgelehnt wurden. Ein wirkliches Erinnern ist 
ja nicht mehr das Ziel der Psychoanalyse, soweit sie die jenseits der infantilen 
Amnesiegrenze sich abspielenden Vorgange zum Gegenstand hat. Diese Vorgange 
konnen gar nicht erinnert werden; das Erinnern wird durch ein Agieren in der 
psychoanalytischen Situation ersetzt. Unter dem Wiederholungszwang stehend, 
handelt der Patient im Sinne des Verdrangten: er "reproduziert es als Tat", 
ohne den Sinn seines Handelns zu verstehen, vor allem ohne zu wissen, daB er 
eine infantile Situation wiederholt. "Zum Beispiel: Der Analysierte erzahlt nicht, 
er erinnere sich, daB er trotzig und unglaubig gegen die Autoritat der Eltern 
gewesen sei, sondern er benimmt sich in solcher Weise gegen den Arzt." Das 
Beispiel zeigt, daB sich das Wiederholen infantiler Haltungen im Rahmen der 
'Obertragungssituation abspielen kann. In gewissem Sinne ist ja die 'Ober
tragung selbst eine Wiederholung einer infantilen Gefiihlseinstellung. Die 
Wiederholung erschopft sich aber nicht in der 'Obertragung "vergessener Ver
gangenheit auf den Arzt", sie erstreckt sich auch auf andere "Gebiete der gegen
wartigen Situation", auf die Wahl von neuen Liebesobjekten, Suchen neuer Auf
gaben, berufliche Umstellungen usw. Darin kommt insofern der Widerstand zum 
Ausdruck, als in der Regel um so mehr agiert wird, je weniger erinnert werden 
kann. Die Aufgabe der Psychoanalyse in dieser Phase ist nun das Agieren in der 
analytischenSituationinseinem symbolischen Sinne zu erfassen und zu beseitigen, 
womit gleichzeitig der Widerstand erledigt und der Weg zum Erinnern frei 
gemacht wird. Die 'Oberwindung des Widerstandes und die dadurch ermoglichte 
'Oberfiihrung der verdrangten, abgespaltenen und pathologisch fixierten Trieb
anteile in die synthetische Einheit des Ichs ist eines der wesentlichsten Elemente 
des analytischen Heilungsprozesses. 

Trotz der durch den Wiederholungszwang gegebenen innigen Verbindung 
zwischen dem Widerstand und der 'Obertragung, ~rotzdem die trbertragung viel
fach den Rahmen abgibt, in dem sich der Widerstand abspielt, ist sie ihm doch 
hinsichtlich ihrer dynamischen Bedeutung im psychoanalytischen Heilungs
prozeB und der Richtung, nach der sie sich auswirkt, diametral entgegengesetzt. 
Wahrend der Widers~and die Aufrechterhaltung der Verdrangung deckt und 
somit die Ziele der neurotischen Erkrankung fordert, stellt sich die 'Obertragung 
in den Dienst des Genesungswillens und vers~arkt den EinfluB des Arztes, ver
leiht seiner Personlichkeit das Gewicht, mit dem sie Herr des Widerstandes 
werden kann. Die Psychoanalyse begniigt sich nicht damit, diesen - wie wir 
gesehen haben im wesentlichen irrationalen - Faktor fiir ihre therapeutischen 
Ziele zu verwenden, sie wendet sich an die V'bertragung mit den gleichen Mitteln 
wie an den Widerstand. Vor allem gilt es, die "Ersatzbefriedigungen", die sich 
der Patient in der 'Obertragung zu schaffen sucht und die das Interesse am 
Gesundwerden in gleicher Weise beeintrachtigen konnen, wie die Ersatzbefrie
digungen, die er durch sein Agieren auBerhalb der 'Obertragungssituation zu 
erreichen anstrebt, z. B. 1 durch Zuwendung zu neuen Tatigkeiten, Vorlieben, 
Gewohnheiten, neuen Liebesobjekten usw. einzudammen und eine Atmosphare 

1 FREUD: Wege der psychoanalytischen Therapie. Gesammelte.Schriften Rd. 6, S. 141. 
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der Versagung zu schaffen, durch die allein die "zum Betrieb der Kur erforderte 
Energie des Gesundungswillens ungeschmiiJert aufrechterhalten wird". - Wenn 
man auch dem Kranken einiges gewahren muB, vorallem das, was sein Selbstwert
erleben fordert und sein Geborgenheitsgefiihl sichert, so "muB doch in der analy
tischen Kur jede Verwohnung vermieden werden". Je mehr sich die Kur ihrem 
Ende nahert, desto mehr muB dafiir Sorge getragen werden, daB die "Obertragung 
vollstandig ge16st wird. 

Es ist fiir einen AuBenstehenden schwer, sich in die Gedankengange der 
Psychoanalyse in ihrer letzten Phase, namentlich soweit es sich um den therapeuti
schen Sinn der Methode handelt, hineinzuleben. Nur wenn man die historische 
Entwicklung der Lehre verfolgt, wird der Weg, der von der schlichten Formu
lierung der Symptomdeutung zur komplizierten und - sagen wir aufrichtig -
dunklen Aufgabe der Widerstandsbehandlung fiihrt, einigermaBen iibersichtlich 
und die Ziele der letzteren verstandlicher. Dieser Weg kennzeichnet das Be
streben, die Psychoanalyse von einem rein symptomatischen Verfahren in ein 
Instrument einer quasi atiologischen Behandlung zu verwandeln. Man hat das 
R,echt zu zweifeln, ob ihr das tatsachlich gelungen ist. Noch berechtigter ist der 
Zweifel, ob die durch sie tatsachlich erzielten Erfolge aIlein dem analytischen 
Prinzip zuzuschreiben sind und nicht zum mindesten in sehr betrachtlichem 
Umfange dem arztlichen EinfluB, dem aktiven Eingreifen des Analytikers in 
das Verhalten des Kranken und erzieherischen Faktoren zu verdanken ist. Fiir 
die Agoraphobie z.E. gibt FREUD selbst zu, daB es nicht moglich ist, sie auf rein 
analytischem Wege zu heilen, sondel'll daB es notig ist, sie zuerst in eine leichtere 
Form der Phobie zu verwandeln, indem man den Kranken zwingt, "auf die StraBe 
zu gehen und mit der Angst zu kampfen", und ihn erst dann weiter zu behandeln. 
Ahnliche aktive Eingriffe miissen sich die den Phobien nahestehenden Zwangs
neurosen gefaIlen lassen, von der Notwendigkeit energischer SteIlungnahmen 
gegeniiber dem Verhalten psychopathischer Charaktere in- und auBerhalb der 
analytischen Situation zu schweigen, und wenn auch mit Nachdruck (und mit 
Recht) die Notwendigkeit betont wird, den Neurotiker nach Uberwindung seiner 
Widerstande eigenen Entschliissen zu iiberlassen und damit seine Selbstandigkeit 
und Selbstbestimmungsrecht zu fordel'll, so gibt es doch zugestandenermaBen 
genug FaIle, in denen der Arzt kraft der ihm durch die Ubertragung gewahrten 
EinfluBmoglichkeit dem weiteren Schicksal des Kranken und seinem Verhalten 
dem Leben gegeniiber eine ganz bestimmte Richtung gibt. 

c) Psychagogik. 
Mit der von KAHANE herriihrenden Bezeichnung: Psychagogik versuchte 

KRONFELD 1 neuerdings die in den verschiedenen therapeutischenRichtungen ent
haltenen Behandlungsprinzipien unter einem einheitlichen Gesichtspunkt, der 
Heilerziehung oder arztlichen Fiihrung, zusammenzufassen. Die Psychagogik ist 
mehr ein therapeutisches Programm als eine Methode. Ihr wichtigstes technisches 
Mittel ist die Persuasion; sie wird von einer psychoanalytischen Vorbereitung 
eingeleitet, von einer erzieherischen Fiihrung des Kranken gefolgt. Die psycho
analytische Vorbereitung ist aIlerdings nur eine ganz kursorische, dient mehr der 
Exploration, der moglichst genauen Erfassung der Personlichkeit des Kranken 
und der genetischen Zusammenhange seines Leidens als unmittelbar thera
peutischen Zwecken. Yom Standpunkt der Psychagogik ist ja ein solcher Zweck 
rein analytisch nicht erreichbar. Dementsprechend wird von der psychoanaly
tischen Technik nur wenig mehr heriibergenommen als das Prinzip der frei
miitigen Aussprache mit faIlweiser Verwendung der Methode der freien Einfalle 

1 "Psychagogik" in BIRNBAUMS Sammelwerk: Die seelischen Heilmethoden, 1927, S.368. 
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und der Traumanalyse. Die Deutung zielt mehr auf die Konstruktion eines ver
standlichen Zusammenhanges hin als auf eine restlose Klarung von Einzelheiten. 
Die Gesichtspunkte, unter denen sie durchgefiihrt wird, sind dem Einzelfall 
angepaBt: In einem werden sich "FREuDsche Mechanismen" deutlicher ab
zeichnen, im anderen wird die "ADLERsche Leitlinie" leichter zu verfolgen sein. 
KRONFELD bekannte sich bis vor kurzem grundsatzlich zur Individualpsychologie, 
die ja ihrem ganzen Wesen nach psychagogisch gerichtet ist. Von ihr iibernahm 
er die Idee des "Starkerseins" als eines therapeutischen Zieles und den "Primat der 
Gemeinschaft". Er laBt aber auch die Sinndeutung vermittelst "psychoanalytischer 
Durchleuchtungen" zu, ohne sich "auf die spezifischen psychodynamischen 
Satzungen der Lehre und ihre sexualisierende Tendenz festzulegen". 1m wesent
lichen schwebt ihm dabei, zumindest methodisch, die Kurzanalyse im Sinne 
STEKELS vor. Hat der Patient geniigend Material geliefert, urn einen Einblick in 
die "Struktur seines Leidenszustandes" zu gestatten, dann greift der Arzt aktiv 
ein, zuerst durch vorsichtige Deutungsvorschlage, dann immer aktiver in der 
Richtung ganz bestimmter, aus der Situation sich ergebender Ziele, deren Befol
gung durch den Patienten urn so mehr gewahrleistet wird, je intensiver sich 
inzwischen seine affektive Bindung an den Arzt, die Dbertragung, gestaltet hat. 
Diese "Erganzung der Psychoanalyse" bedient sich vor allem persuasiver Mittel. 
Ihr Zweck ist, die Einsicht des Patienten in die Genese seiner Krankheitssym
ptome, in die Struktur seiner Personlichkeit zu fordern, ihn zu seinem Leidens
erlebnis zu distanzieren und ihm ein Gefiihl innerer Freiheit zu geben, die ihn erst 
in die Lage versetzt, neue Einstellungen zu wahlen. Die Persuasion wendet 
sich zwar auch im psychagogischen Verfahren an den Intellekt des Patienten 
und bedient sich logischer Argumente, dabei wird aber nicht iibersehen, daB 
ihre Wirkung zum groBen Teile in suggestivem EinfluB des Arztes besteht und von 
irrationalen Elementen durchsetzt ist. Sie unterscheidet sich von reiner Sugge
stion nur dadurch, daB sie mit "adaquaten" Mitteln arbeitet und sich zumindest 
formal an die intellektuellen Instanzen des Patienten wendet. Wenn ein Sym
ptom z. B. wegen seines erwartungsneurotischen Charakters eine suggestive 
Behandlung erfordert, so geschieht das am besten in Hypnose. Doch solI diese nie 
allein eine Sitzung ausfiillen, nicht mehr als eine HilfsmaBnahme sein und die 
grundsatzlich erzieherische Tendenz der Psychagogik nicht beeintrachtigen. 

In ihren erzieherischen Zielen ist die Psychagogik vor allem auf eine Korrektur 
der durch das Leiden gefahrdeten Leistungsfahigkeit des Kranken und seiner 
Gemeinschaftsbeziehungen gerichtet. Wo es die Natur des Symptoms gestattet, 
wird eine Starkung derjenigen seelischen Funktionen erstrebt, die es zu beseitigen 
oder zumindest niederzuhalten und seinen EinfluB auf die Haltung des Patienten 
auszuschalten vermogen. Insoferne dabei die intellektuelle Einsicht in Betracht 
kommt, wird die Aufgabe von der Persuasion gelOst. Die Erziehung des Willens 
solI zwar nicht iiberschatzt werden, doch solI sie, wo davon ein giinstiger EinfluB 
erwartet werden kann, etwa nach den Grundsatzen von G. E. LEVY und J. H. 
SCHULTZ, als Willenstraining durchgefiihrt werden. Ahnlichen Zielen dienen An
weisungen zu "Autosuggestion", "Konzentration", oder "autogenem Training" 
(J. H. SCHULTZ). Auch Arbeitstherapie kann in geeigneten Fallen zwecks Ab
lenkung vom eigenen Ich, ErhOhung des Selbstwertgefiihls durch die erzielte 
Leistung und Steigerung der Konzentrationsfahigkeit und Willensenergie heran
gezogen werden. Man wird dabei, urn der Gefahr einer moglichen Entmutigung 
zu entgehen, die Ziele nicht zu hoch stecken diirfen und nicht vergessen, daB die 
Arbeit im Rahmen der Psychagogik nicht Selbstzweck, sondern in erster Linie 
ein therapeutisches Mittel sein solI. Als solches hat sie allerdings einen nur 
bedingten Wert; die Leistungssteigerung durch Dbung tritt an Bedeutung hinter 
die Beseitigung von Hemmungen, die sie beeintrachtigen, zuriick, die Ablenkung 
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ist nur ein Palliativum, das tunlichst durch Schaffung einer inneren Distanz 
zum Leidenserlebnis ersetzt werden muB. Ais Lebensaufgabe kommt die Arbeit 
erst dann in Betracht, wenn ein Genesungsgrad erreicht wurde, der ihre Er
fiillung gewahrleistet. Steht ein Kranker wahrend der Behandlung in beruflicher 
Arbeit, so ist ihre Fortsetzung, soweit es sein sonstiger Gesundheitszustand und 
die auBeren Verhaltnisse gestatten, nach Moglichkeit zu fordern. Die erzieheri
schen Ziele, soweit sie ins therapeutische Programm gehoren, ergeben sich aus 
dem Wesen der behandelten Erkrankung und der durch sie bedingten Hem
mungs- und Ausfallserscheinungen. Es gilt also, die Liicken auszufUllen, die durch 
die Erkrankung im Ganzen der Personlichkeit entstanden sind, und ihre Be
ziehungen zur Welt, zur Gemeinschaft und nicht zuletzt zu sich selbst so zu ge
stalten, daB die daraus resultierenden Haltungen der durch die Erkrankung be
dingten Grundeinstellung entgegenwirken. Es werden also Interessen geweckt oder 
vorhandene verstarkt und ihre Betatigung in die Wege geleitet, den Hemmungen 
vermittels des arztlichen Einflusses entgegengearbeitet und, soweit es moglich ist, 
ihre "Oberwindung durch den bewuBten Willen des Kranken erstrebt. Die im We sen 
der Neurose liegende Entfremdung der Wirklichkeit gegeniiber wird bekampft, das 
lch des Kranken aus seiner Isoliertheit herausgehoben, seine egozentrische und oft 
gesellschaftsfremde Einstellung zugunsten seiner Orientierung auf das Leben in 
der Gemeinschaft mit seinen Pflichten und seinen Freuden umgestaltet. Das 
Leben in der Gemeinschaft wird nicht etwa allein als normativer, ethischer 
Imperativ angesehen, sondern - wie es ADLER tut - als naturgegebene Not
wendigkeit, als biologische Voraussetzung seelischen Gesundseins. Die An
spriiche des Individuums sollen so weit gewahrt sein, als sie mit dem Interesse 
an seiner gesunden Entfaltung vereinbar sind. Soweit die Krankheit ihren Sinn 
aus einem Konflikt zwischen dem Individuum und der Gemeinschaft bezieht, 
sind die im Kranken gelegenen Quellen des Konfliktes zuzuschiitten, sein Ver
zicht auf die im Gemeinschaftsleben nicht realisierbaren Forderungen zu er
zielen, seine Zustimmung zu den Postulaten der sozialen Wirklichkeit und seine 
"mittatige Zuwendung" zu ihren Zielen zu erzwingen. Wenn also auch die 
Psychagogik als Therapie sich nicht an weltanschauliche Normen gebunden 
fiihlt und auch nicht beabsichtigt, den Kranken zu ihrem Leibgut zu machen, 
sondern ihr eigentliches Ziel, die Gesundung, in den Vordergrund stellt, so ist 
sie doch von einem starken sozialethischen Pathos getragen und ist kraft des 
Eros paidagogos, der fUr den Arzt in Anspruch genommen wird, bemiiht, auch den 
Kranken mit diesem Pathos zu beseelen. Die Wir-Beziehung zwischen dem 
Patienten und Arzt, die durch die "Obertragung mobilisierten Gefiihlsbereit
schaften werden in den Dienst der durch das Gemeinschaftsleben diktierten 
Aufgaben gestellt, mit dem Ziele, die Lebensverantwortung wach zu halten, das 
mit der Leistung und Pflichterfiillung verbundene SelbstwertgefUhl zu steigern, 
das Erleben des "Starkerseins" zu fordern, das fUr den Kranken letzten Endes 
nichts anderes sein solI, als die Erfiillung der Gesundheitsnorm, als eine Selbst
bejahung und Selbstbestatigung. 
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- Nervenimplantation,direk

te 173. 
Nervennaht 166. 

direkte und Defekt
iiberbriickung 174. 

Erfolge der 168 f. 
Lahmungen, totale ir

reparable 328. 
- Nervenoperationen, elek

trische Untersuchungen 
bei 164. 

Nervenpfropfung 172. 
- nach Poliomyelitis 196. 
Nervenresektion bei Athe-

tose 193, 194. 
bei Glossopharyngeus-

neuralgie 220. 
bei Ischialgie 231. 
bei Pruritus 229. 
bei spastischen Lah-

mungen 188, 191. 
Nerventransplantationl72. 
Nervenverlagerung 171. 
Nervenverletzung, Chirur-

gie groBer Defekte 
171 f. 

Ersatzoperation bei 
163. 

Facialisplastik nach 
163. 

Lahmungen bei 161. 
MiBerfolge der Opera-

tion 170. 
Muskelplastik nach 163. 
Operationserfolge 167 f. 
Operationsindikation 

160 f. 
operative Technikl63f. 

- postoperative Behand
lung 167. 

- Sehnenplastiknachl63. 
- Nervus obturatorius, Re-

sektion - Lagerung 
nach der Operation 
337. 

praesacralis, Resektion 
des 207, 226. 

- Neuralgien, atypische des 
Gesichts 221. 

- periphere 229 f. 
Neurexhairese bei Tabes 

dorsalis 224. 
Neurinome 177. 
Neuroblastome 240. 
Neurochirurgie, Speziali-

sierung 121. 
Neurofibrome 177. 
Neurolyse - Lahmungen, 

totale irreparable 328. 
Neurolysis 165. 
- Erfolge der 167. 
- bei Ischialgie 231. 
Neurome 176. 
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Chirurgie des Nervensystems: Chirurgie des Nervensystems: 
Ohrensausen, chirurgische 

Behandlung 182. 
Osteodese - Lahmungen, 

totale irreparable 328. 
Osteomyelitiden, sekun- i

dare metastatische der -
Wirbelsaule 146. I 

Osteomyelitis acuta der· 
Wirbelsaule 145. 

Pachymeningitis hamor
rhagica 106. 

- luica 150. 
bei Riickenmarksschiis

sen 145. 
tuberculosa 148, 150. 

palliative Operationen 
117f. 

Papillome des Plexus cho
rioideus 116. 

Parkinsonismus, postence
phalitischer 194. 

PeritonealhOhle, Liquor
dranage 94. 

Pfeilerersatz der Wirbel
saule 148. 

PlattfuB, paralytischer201. 
Pleura, Liquordranage 94. 

- Plexus chorioideus, Exstir
pation des 94. 

Plexuslahmung, Opera
tionsindikation 162. 

Poliomyelitis, Spatlah
mungen 195. 

Posticusliihmung, doppel
seitige 183. 

Prinzipien der operativen 
Technik bei Hirntumo
ren 123 f. 

Prurituschirurgie 228 f. 
Punktion der Hirnabscesse 

104. 
- tuberkuloser Wirbelab

scesse 147. 
Pyramidenerkrankungen, 

Chirurgie 185. 
Quadricepslahmung 201. 
QUECKENSTEDTsches Pha

nomen 143. 
Radikotomie bei Amputa

tionsneurom 230. 
bei Angina pectoris 222. 
bei Glossopharyngeus

neuralgie 220. 
bei Lahmungen, spasti

schen 189, 191. 
bei RAYNAUDScher 

Krankheit 237. 
bei Schmerzzustanden 

208 f. 
bei Tabes dorsalis 224. 
bei Torticollis 193. 
bei Tumoren, malignen 

des Gesichtsschadels 
220. 

Radikotomie bei vasodila
torischen Vasoneurosen 
237. 

Ramisectio 235. 
Sympathicus 233, 235. 

- s. auch unter Sympa
thicus, chirurgische 
Eingriffe. 

RAYNAUDTSche Erkran-
kung 236 f. 

Recurrenslahmung 183 f. 
- Fascienplastik bei 184. 
- Knorpelplastik bei 184. 
- Muskelneurotisation bei 

183. 
Nervennaht bei 183. 
Paraffineinspritzung 

184. 
Reflexkontraktur 239. 
Reizzustande, sensible 

202 f. 
Reneurotisation - Lah

mungen, totale irrepa
rable 328. 

Reposition, unblutige der 
Wirbelfrakturen 143. 

Restitutionsbeginn der 
Nerven 170. 

Rezidivtumoren 157. 
Rindenexcision bei Athe

tose 194. 
- bei genuiner Epilepsie 

130. 
Rindenunterschneidung 

bei Epilepsie 131. 
Riickenmark 136 f. 
- Entziindungen des 145f. 

Meningitis, chronische 
des 149 f. 

Millbildungen des 136 f. 
Stichverletzungen des 

144. 
Verletzungen, geschlos

sene des 14lf. 
Verletzungen, offene 

des 144f. 
Riickenmarksschiisse 144. 
Riickenmarkstumoren 

152f. 
- Laminektomie der 

155f. 
Riickenmarksverletzun

gen Friihoperation 
bei 142. 

Myelographie bei 143, 
145. 

Sakralisation des 5. Len
denwirbels 140. 

Scalenus anticus, partielle 
Resektion des 176. 

Schadelbasisbriiche, 
unkomplizierte 98. 

Schadelbruch, chirurgische 
. Behandlung 97, 98. 
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Chirurgie des Nervensystems: ' Chirurgie des Nervensystems, 
Schadeldefekt, VerschluB Sympathicus, chirur-

bei traumatischer Epi- gische Eingriffe bei: 
lepsie 129. Endarteriitis obliterans 

Schadeldefekte, primarer 237. 
VerschluB 101. Epilepsie, genuiner 130. 

Schadelhirnverletzung - - GefaBneurosen 236. 
Operationsindikation, - Hemiatrophia faciei 
absolute 98. progressiva 238. 

Schadelschiisse 101. Hyperhidrosis 239. 
Schmelzschnitt bei Hirn- Indikationen 232. 

tumoren 124. Kausalgie 231. 
Schmerz, Chirurgie des Lahmungen, spasti-

202f. schen 190f. 
Injektionstherapie des Migrane 221. 

- epidurale 207. Parkinsonismus 194. 
- paravertebrale 205. Poliomyelitis 238. 
Nervendehnung 205. Reflexkontraktur 239. 
periphere Nerven _ Sklerodermie 238. 

Injektionstherapie Tabes dorsalis 225. 
des Schmerzes, peri- - .Trigeminusneuralgie 
phere 203. 216. 

Scoliosis ischiadica 232. - Ulcus 238. 
Sehnendurchtrennung 187. - Urogenitalneuralgie 
Sehnenplastik nach Polio- 226. 

myelitis 196. - Visceralgie, idiopathi-
_ spezielle 198f. scher 228. 
Sehneniiberpflanzung Sympathicus, Schmerzzu-

stande 205f. Lahmungen, totale irre-
parable 328. Sympathicustumoren 240. 

Syringomyelie 139f. 
sekretorische Storungen Tabes dorsalis, Injektions-

232f. therapie 223. 
Serratuslahmung 199. Tenodese - Lahmungen, 
Sklerodermie 238. totale irreparable 328. 
Skoliosen 141. Tenotomie bei spastischen 
SLUDERsche Neuralgie, In- Lahmungen 187f., 

jektionstherapie 221. 191. 
Spina bifida aperta 136f. des spastischen Mus-
- - occulta 138. kels 337. 
SpitzfuB, paralytischer Torticollis spasticus 192f. 

201. Traubenzuckerinjektion, 
Spondylarthritis hyper- intra venose 97. 

trophicans 149. Trigeininusneuralgie 213f. 
Spondylitis tuberculosa doppelseitige 219. 

146f. I - Elektrokoagulation 
Stichverletzungen des 218. 

Riickenmarks 144. , _ Ganglion Gasseri, In-
Stumpfschmerzen 229. jektion 214. 
Suboccipitalstich bei Hirn- Indikationen, Wahl des 

tumoren 126. Verfahrens 218f. 
- bei Hydrocephalus Injektionsbehandlung 

ares. 93. 213. 
- Technik des 135. Neurexhairese 217. 
Sympathektomie, peri- Radikotomie bei 217f. 

arterielle 233f. Tuberkel des Gehirns 117. 
- peritronculare 207. - intramedullare 156. 
Sympathicodiaphorese Tubulisation 173. 

235. Tumoren der Cauda 157. 
Sympathicus, chirurgische extracerebrale 108£. 

Eingrif£e bei: des Gehirns 107£. 
Amputationsneurom kongenitale 116. 

230. Lokalisation 119. 
Angina pectoris 222. ' -- Nachbehandlung 
chronischer Arthritis des Operierten 

239. 125. 

Chirurgie des Nervensystems: 
- Tumoren des Gehirns, Ope

rationsvorberei
tung 122. 

Symptome, lokale 
und allgemeine 
U9. 

intracerebrale 113f. 
der peripheren Nerven 

176f. 
des Riickenmarkes, 

extradurale 153. 
extramedullare 155. 
intradurale 154f. 
intramedullare 156. 
multiple 157. 

des sympathischen 
Nervensystems 240. 

Tumorentfernung, radi
kale und Natur der Ge
schulst 120. 

Uberbriickung, autopla
stische - Lahmungen, 
totale irreparable 328. 

Ulcus, Dehnung bei 238. 
Ureter-Duraanastemose 

bei Hydrocephalus 94. 
Urogenitaltrakt, nerVGse 

Storungen 226. 
Vagotonie bei Tabes dor

salis 224. 
Vaguslahmung und Reiz

erscheinung 182. 
vasomotorisch -trophische 

Storungen 232f. 
Vasoneurosen, vasodila

torische 237. 
Ventrikulographie zur Dif

ferentialdiagnose der 
Epilepsie 127. 

Vereisung bei Amputa
tionsneurom 229. 

bei Endarteriitis ob-
literans 238. 

bei Epilepsie 131. 
der Nerven 204. 
bei vasodilatorischen 

Vasoneurosen 237. 
Visceralgie 222f. 
Visceralgien, idiopathische 

227. 
Wirbelsaule 136f. 
Wurzellahmung, Ope

rationsindikation 162. 
Wurzeln, Eingriffe an 

208£. 
Zwerchsackgeschwiilste 

154. 
Chloralamid 10. 
Chloralhydrat 7, 10. 
Chloralose 10. 
Chloreton 10. 
Cholin, Muskel-Dehnungs

widerstand 320. 
Schlafzentrum 10. 
Chordome 116. 
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Chronaxie 421. 
Cocain 3. 
Coccygodynie 207. 
Coffein 2, 21. 
Coffeinvergiftung 2. 
Cola 3. 

Elektrotherapie, Apparate, I Elektrotherapie, Diathermie, 
statische Elektrizitat Wirkung auf tieflie-

Colsul 56. 
Coramin 3. 
Coronarsklerose, Diathermie 

522. 
Coxa valga bei LITTLEscher 

Krankheit 312. 
Cycloform 15. 
Cysten 178. 
Cysticerken 117. 

Dehnung, Nerven- 205, 231, 
238 

Dehnungsreflex 343 f., 355. 
Dehnungsiibung, orthopadi-

sche 302 f. 
Dehnungswiderstand 318 f. 
Dermoide 116, 120. 
Diabetes insipidus, Behand-

lung 24. 
Dial 12. 
Diathermiebehandlung, Indi

kationen der 519f. 
- s. auch unter Elektrothe- I 

rapie. • 
Druckpunkte, CORNELIUssche. -

429. 
DUBOIssches Gesetz 420. 
Dysbasie, angiospastische, 

Balneotherapie 614. 

Echinokokken, Wirbelkorper 
M3. ,_ 

Effluvienbehandlung 512. I _ 

Eisenmoorbader 618_ I _ 
Elektroekphorese 418. , 
Elektrolyse 416. 1 __ 

Elektromechanotherapie 502. , 
Elektroosmose 418. i 

Elektrotherapie 415 f. 
- Ableitung 426, 436, 490. 

Anelektrotonus 423. 
angioneurotische Starun

gen, Faradisation bei 
492. 

Anionen 416. i _ 
Anionentherapie 530 f. I -
- Indikationen der 531. 1-

Luft, unipolar beladene -
533. 

Anode 423, 427, 455, 461, 
496. 

Anodenbehandlung, Indi
kation bei 461. 

AnschluBapparate 454 f. 
Apparate, Gleichstrom 

454f. 
- Induktionsstrom 483£. 

503 f. ! gende GefaBgebiete 
Armbad, galvanisches 465. 439. 
Arsonvalisation 508 f. Wirkungsweise der 516. 

allgemeine im Kafig Dielektrolyse, transcere· 
510. brale 477 f. 

- auf dem Konden- i Dreizellenbad 536. 
satorbett 511. ' - Druckpunkte, CORNELIUS-

lokale 511 f. sche 429. 
Wirkungsweise der DUBOIssches Gesetz 420. 

513 f. Effluvienbehandlung 512. 
bactericide Wirkungen der' Electrisation en masse 470. 

Elektrizitat 446. Elektrisation, lokalisierte 
Bader, hydroelektrische 485. 

441. elektrochemische Auffas-
lokale elektrische 535. sung der alektrothera-
- zur Iontophorese· peutischen Heilerfolge 

476. 430. 
monopolare 534. Elektroden 455. 

Basedow, Diathermie bei I - Elektroekphorese 418. 
522. I Elektrolyse 416. 

- Faradisation bei 492. elektrolytische Vorgange 
- Galvanisation bei 466. 416. 
Batterien, galvanische 454. elektromagnetische Be-
BERGONrEScher Stuhl 494. handlung 533 f. 
BETHES Polarisationsbilder , Elektromechanotherapie 

431. 502. 
biologische Wirkungen auf I - Elektroosmose 418. 

nicht nervose Organe I - elektrotonische Gesetze 
426 f. 424. 

Blasenschwache, Faradisa- . - Elektrotonus, Bedeutung 
tion bei 493. I des fiir die Therapie 428. 

Blutdruck, Wirkung der ! - Elementenzahler 455. 
Elektrizitat 440. energetische Zusatzernah-

Biischelbestrahlung 504, rung 445. 
507. Entartungsreaktion 421, 

Chronaxie 421. 467, 468. 
Diathermie 515 ff. Entfettungskur, faradische 

Angioneurosen 522. 494. 
Basedow 522. ErdschluB 456. 
Brachialneuralgie 520. Erregbarkeit und 420 f., 
Blutdrucksenkung 423 f. 

durch 517. Erregbarkeitsherabsetzung 
Dreiplattenmethode durch faradischen Strom 

516. 425, 436. 
Elektroden fiir 517. Erreg barkeitssteigerung 
Fieber, kiinstliches durch den faradischen 

durch 517. Strom 434. 
Gehirnerkrankungen experimenteller Nachweis 

521 f. der Wirksamkeit der 
Gelenkerkrankungen 448 f. 

523. -- Extremitaten, Neuritiden 
Ischiasbehandlung 520. und Neuralgien der 464. 
Kondensatorbett 516. Facialislahmung, Galvani-
Lahmungen 520. sation bei 462. 
lokale Anwendung 517. - Gesichtsmaske bei 464. 
Neuralgiebehandlung - periphere - Faradisa-

mit 520. tion 489. 
Riickenmarkskrank- Faradisation, allgemeine 

heiten 521. 493 f. 
Stoffwechselwirkung Faradisationsmethoden, 

der 444, 517. suggestive 495. 
Trigeminusneuralgie faradischer Strom 483 f. 

520. Wirkungsweise 
Warmeeffekt der 519. 484f. 
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Elektrotherapie: 
- Fernwirkung des elektri

schen Reizes 436. 
- Fieber, kiinstliches durch 

Diathermie 445. 
Franklinisation 503 f. 
- konzentrische 505. 
- Wirkungsweise der 506. 
Funkenbehandlung 505, 

507, 512. 
- funktionelle LiiJunungen 

. 488. 
- FuBbad, galvanisches 465. 

GlRTNERBches Zweizellen
bad 534. 

Galvanisation, allgemeine 
460. 

- anatomische 465. 
- erregende 467 f. 
- konstante 456 f. 
- lokale an circumscrip-

ten Nervenpunkten 
461. 

subaurale 441, 460. 
zentrale 460. 

galvanische Kragen 439. 
- Reizung, labile 471. 
galvanischer Strom 454 f. 
galvanofaradischer Strom 

495 f. 
Galvanometer 455. 
Galvanotaxis, positive 450. 
GefjiJlmuskulatur 422. 
Gehirngalvanisation 457 f. 
Gelenkerkrankungen, Fa-

radisation bei 493. 
- galvanischeBehandlung 

466. 
Gesamtdurchstromung des 

peripheren Nervengebie
tes 463 f. 

Gleichstrom, sinusoidaler 
499. 

- zerhackter 472 f. 
Gleichstromapplikation, 

stabile 427 f. 
Grundgesetze, elektrophy. 

siologische 415. 
Grundlagen, physikalische 

416 f. 
Hand, faradische 491. 
Hauthyperalgesie, faradi· 

sche Pinselung 491. 
Hautreizung, elektrische -

Wirkung der 442 f. 
- Hautwiderstand, Abnah

me des 457. 
Heller-Bader 536. 
Hemiplegie, Behandlung 

mit Iontophorese 478. 
hemiplegische Lahmung, 

Faradisation der 
486f. 

- - - Restitution der 
durch elektrische 
Reize 435. 

Sachverzeichnis. 

Elektrotherapie: 
Herz, elektrische Reizbar

keit des 422. . 
- Faradisation bei ner

vOsen Affektionen 
492. 

Herzkraft, Wirkung der 
Elektrizitat auf die 440. 

- Herzneurose, Behandlung 
mit LEDucschem Strom 
474. 

Herzschwache, elektrische 
Bader bei 441. 

Histamin.Iontophorese 
481. 

histologische Veranderun
gen durch den Strom 
431. 

Hochfrequenzapparate, 
kleine 514. 

Hochfrequenzstrome, Be
handlung mit 508 f. 

- und Stoffwechsel 443. 
Hoden, Faradisation 493. 

- hydroelektrische Bader 
534f. 

Indikationen der 
537 f. 

vasomotorische 
Wirkungen 537. 

Induktionsstrom 483 f. 
- primarer 484. 
- statischer 506. 
Influenz 503. 

- innere Organe, Faradisa
tion 493. 

- - Galvanisation 466, 
471. 

Ionenabscheidung 417. 
Ionenwanderung 417. 
Iontophorese 418, 474 f. 
- mit Hochfrequenzstrom 

482. 
- von Radiumemanation, 

Versuche mit 481. 
- Theorien der 477. 
JOULEsche Wii.rme 419. 
Kataphorese 418. 

- Katelektrotonus 423. 
- Kathode423,427,455,461, 

464, 467. 
- Kathodenbehandlung46lf. 
- - Indikation bei 461. 
- Kationen 416. 

KAUFMANNsches Verfahren 
495, 498. 

Kinderlahmung, spinale -
iontophoretische Be
handlung 479. 

kombinierter Strom 495f. 
Kondensatorentladungen 

502. 
- Kondensatorelektroden 

zur Arsonvalisation 512. 
Kontraktion, tetanische 

421. 

Elektrotherapie: 
- Konzentrationsverande

rungen 417. 
Kopfdusche, elektrische 

505, 507. 
Kopfgalvanisation 438, 

457 f. 
Krampfzusmnde, Faradi

sation der Antagonisten 
bei 489. 

Kurzwellentherapie 523f. 
- biologische Wirkungen 

der 525. 
- Fiebertherapie 528. 
- Indikationen 526. 
Lahmungen, motorische -

LEDucscher Strom 
bei 473. 

periphere - Wirksam
keit der Elektro
therapie bei 451. 

schwere mit Ent· 
artungsreaktion -
Behandlung der 467, 
469. 

zentrale 453. 
Lii.ngsgalvanisation, An· 

wendung der 457, 458, 
462. 

LEDucscher Strom 472f. 
- anasthesierende 

Wirkung des 473, 
474. 

zerhackter Gleichstrom 
425. 

Leitungswiderstand 419. 
Luftbad, FRANKLINsches 

504, 507. 
Maskenelektrode 463 f. 
Massage, faradische 491. 
Mal3einheiten, elektrische 

415. 
- Membranen, semi· 

permeable 420. 
- Monopolarstange 535. 
- MORToNscher Strom 506. 

motorische Punkte 486. 
Multostaten 456. 
Muskelfaradisation, ermii-

dende oder erregbar
keitsherabsetzende 
489. 

- labile 488. 
- Muskelkrampfe,lokale489. 

Muskeln, lokalisierte fara· 
dische Reizung der 485f. 

Muskulatur, glatte - Wir· 
kung erregende auf 422. 

Myomotor, BEcKERScher 
500. 

- Myopathien, Faradisation 
der 488. 

- Narkose, elektrische 426, 
474. 

- NERNST, Theorie von 4,20. 



Elektrothera pie: 
- Nerven, motorische - gal

vanischer Strom 423. 
periphere - galvani

sche Durchstro
mung der 461 f. 

Gesamtdurchstro
mung 463f. 

motorische - loka
lisierte faradische 
Reizung der 485f. 

sekretorische 422. 
sensible - Elektrotonus 

der 424. 
- elektrische Reizung 

436. 
- Erregung der 423. 

Nervenpunkte, CORNELIUS 
sche 462. 

Nervenschwirren 423. 
Nervi phrenici, Faradisa

tion der 488. 
Nervus acusticus, Galvani

sation des 463, 471. 
Nervus opticus, Atrophie, 

Funktionsbesse
rung bei 429. 

elektrotonische Ge
setze 424. 

Galvanisation des 
463, 471. 

Neuralgien, Elektro
therapie bei 451. 

Obstipation, Faradisation 
bei 493. 

- Galvanisation bei 472. 
Organe, sensible - Faradi

sation an den 489f. 
Pantostaten 456. 
pathologisch -ana tomische 

Grundlagen der 449 f. 
periphere Lahmungen, 

Faradisation bei 487. 
Pinselung, labile faradische 

490. 
physiologische V orgii.nge 

420£. 
Poliomyelitis, Elektro

therapie der 436. 
Polwirkung, differente 429. 
Quergalvanisation, An

wendung der 458, 459, 
465. 

Reiztherapie, elektrische 
433. 

Reizwirkungen 420f. 
Resonator von OUDIN 511. 
Revulsion 426, 436, 490. 
Rheostaten 455. 
Riickenkissenelektrode, 

TRAUTWEINsche 535. 
Riickenmark, Galvanisa

tion des 438, 458 f. 
RUMPFSche oszillierende 

Strome 529 f. 

Sachverzeichnis. 

Elektrotherapie: 
Schallplatten als 

Schwingungs-
. Rhythmuserzeuger 499. 
Schlammbader, elektrische 

539. 
Schlitteninduktorium 483. 
schwellende faradische 

Strome 491. 
Schwellstrome 499 f. 
sensible Organe, Galvani

sation der 471. 
- Reizung und LEDUC

scher Strom 473. 
Sinnesnerven, Elektro

tonus der 424. 
- Erregung der 423. 
- galvanische Behand-

lung der 462. 
Sinusstrom 497 f. 
- TodesfiiJle durch 497. 
spastische spinale Lah-

mungen, Faradisation 
der 487. 

Spitzenausstrahlung, 
FRANKLINSche 504, 507. 

Spondylotherapie 439. 
stabile sensible Reizung 

491. 
Stabilisierungsmethode 

458. 
STANGER-Bader 536. 
statistische Beobachtungen 

iiber die Wirksamkeit 
der 450. 

Stoffwechselsteigerung 
durch elektrische Reize 
434. 

Stoffwechselvorgiinge, 
Hautreize und 442f. 

Stromdichte 461. 
Stromwiihler 484. 
Stromwender 455. 
Stromwendungen 420. 
Stromunterbrechung, 

Galvanisation mit 467f. 
Sympathicusgalvanisation 

441, 460. 
Tabes dorsalis, Faradisa

tion bei 487. 
- - faradische Pinse-

lung bei 438. 
Tesla-Transformator 511. 
Tiefeniontophorese 476. 
Tonisator, EBELscher 500. 
Torticollis spasticus, Fara-

disation 489. 
traumatische periphere 

Nervenlasionen 468. 
Trigeminus 461. 
Trigeminusneuralgie, 

Maskenelektrode bei 
463. 

Umformung der elektri
schen Energie in Wii.rme 
419. 
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Elektrotherapie: 
Undulator, KOWARSCHIK

scher 500. 
Vagus, Galvanisation des 

441. 
Vasomotoren, Faradisation 

der 492f. 
Wirkung des elektri

schen Reizes auf 
die 438f. 

der Galvanisation 
471. 

Vasomotorenreizung, An
griffspunkt der 442. 

vasomotorische Nerven 
422. 

- Vorgiinge und 453. 
vegetative Apparate, Fara-

disation der 492 f. 
Vierzellenbad 535. 
Vollbiider, elektrische 534. 
VOLTAsche Alternativen 

421. 
V orderhornliihmungen, 

spinale - Faradisation 
der 487. 

Wechselstrom 497 f. 
- dreiphasischer 499. 
Wellenstrom 505. 
zentrale Nervenkrank-

heiten, Elektrotherapie 
der 452. 

Zentralorgane, Durch
stromung der 432. 

Zirkulationsverhiiltnisse 
440. 

Zuleitungsschniire 455. 
Emanationstherapie 617. 
Emplastrum Mezerei 22. 
Encephalitis, Folgezustande 

nach - und Fieber
therapie 78. 

epidemische, Folgeerschei
nungen der - und 
Balneotherapie 613. 

Endarteriitis obliterans, 
chirurgische Therapie 237. 

Endokrines Driisensystem, 
Balneotherapie 615 f. 

Endoneurolysis 165. 
Entartungsreaktion, Elektro

therapie 421, 467, 468 f. 
Entfettungskur, faradische 

494. 
Enuresis 138. 
Ependymome 115. 
Ephedrin 19. 
Ephetonin 19. 
Epilepsia corticalis partialis 

perpetua (KOJEWNIKOW) 
370. 

Epilepsie, Kontraindikation 
der Balneotherapie 616. 

Bromide 12. 
chirurgische Therapie 

126 f. 
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Epilepsie, Coffeiniiberladung, II Gelenke, galvanische Behand-
chronische 2. lung der 466. 

- Kopfgalvanisation bei 458. I Gelenkerkrankungen, Dia-
Ergotamin 10, 19. 'thermiebehandlung 523. 
Erythroltetranitrat 21. Faradisation bei 493. 
Esophylaxie 6lI. Gelonida antineuralgica 18. 
Euphorie und Morphin 14. Genu recurvatum, Cerebellar-
Eutonon 21. syndrom 379. 
Exoneurolysis 165. Hinterwurzelataxie 
Extremitaten, Elektrotherapie 392, 393, 394, 400, 

464f. 403. 

Facialiskrampf 178. 
Facialislahmung, Chirurgie 

178, 181. 
- Elektrotherapie 462, 464. 
- Kontraktur, Faradisation 

der Antagonisten 489. 
Facialispfropfungen 179f. 
Facialistic, Obungstherapie 

bei 369f. 
- Obungstherapie, geringe 

Leistung der, bei 373. 
- - bei Lidschlullkrampf, 

Oberwindungsver
suche des, bei 373. 

Fascienplastik 163, 181. 
Fehlhandlungen s. unter 

Psychotherapie. 
Feuchtigkeitsgrad 620. 
Fieber, kiinstliches, Diather

mie 445, 517. 
Fiebertherapie, Kurzwellen 

528. 
- s. auch unter Infektions

und Fiebertherapie. 
Fisteln, arteriovenose, des Ge

Gehirns 1I5. 
Franklinisation, Indikationen 

der 506£. 
- konzentrische 505. 
Friihepilepsie 127. 
Funkenbehandlung 505, 507, 

512. 
FuBbad, galvanisches 465. 

Ganglien, Ausschalung von 
178. 

Ganglioneurome lI5, 240. 
Gefalldilatation, Proteinprobe 

233. 
Gefii.l3erkrankungen, Schwe

feltherme bei 616. 
Gefallgebiete, tiefliegende, 

Diathermie 439f. 
Gefii.l3muskulatur, Elektro

therapie 422. 
Gefallneurosen, Kohlensaure

thermen 619. 
Gehirnkrankheiten, Diather

mie 521£. 
Gehirngalvanisation 457f. 
Gelatine 25. 

orthopadische Behand
lung 285. 

Gewohnheitslahmungen, Be-
handlung 316, 332£. 

Glioblastom lI3. 
Gliome lI3f. 
Glossopharyngeusneuralgie 

220. 
Gynergen 19. 

Hackenfull 274, 289. 
Hamangioendotheliome lI5. 
Halsmuskelkrampf s. Torti-

collis. 
Halsrippen, Lahmungen bei 

175. 
Harmin 3f. 
Hauthyperalgesie, faradische 

Pinselung 491. 
Hautreizung, elektrische -

Wirkung der 442f. 
Hemikranie, Balneotherapie 

615. 
Hemiplegie, Iontophorese, 

Behandlung mit 478. 
Hexeton 3. 
Herz, Elektrotherapie 422. 
- Faradisation 492. 
Herzerkrankungen, Balneo-

therapie als Kontraindi
kation 616. 

Schwefelthermen bei 617. 
Herzneurosen, Kohlensaure

thernien 619. 
- LEDucscher Strom, Be

handlung mit 474. 
Herzschwache, elektrische 

Bader bei 441. 
Hinterwurzelataxie, Obungs

therapie bei 383f .. 
Hinterwurzelataxie, Obungs

therapie: 
Agonisten, V'berinnerva

tion der 404, 407. 
Aktionsstrombild des agie

renden Muskels 388. 
- Ataxie, statische - Aus

gleich der durch op
tische Merkmale 384. 

- ROMBERGSches 
Symptom 395. 

Aufstehen, Hocbstemmen 
des Schwerpunktes 
405. 

Hinterwurzelataxie: 
- Aufstehen, Wiedererlernen 

des 405f. 
Ausgleichsbewegungen; 

eguilibratorische -
Obungsserie fiir 394. 

Daumen-Finger-Spitzen -
schlull 41Of. 

Daumenfingerzange, Riick
wii.rtsfiihrnng und Vor
wartsfiihrung der 412f. 

Deafferentierung, totale -
motorische Im
pulse nach 388. 

und optische Merk-
male 384f. 

Faustschlull 408. 
Flankengang 404. 
Fiihren des Loffels zum 

Munde 410. 
- Full, Dorsalflexion des in 

der Phase der doppel
ten Unterstiitzung 
402. 

Plantarflexion des in 
der Phase der dop
pelten Unterstiitzung 
396. 

Fullgelenk, mangelnde 
Fixation beim Stehen 
393. 

Gang, pseudospastischer 
401. 

Gangstorung, tabische und 
sensibler Hiiftknorren
indicator 385£. 

Gehiibungen 395£., 404. 
Genurecurvatum und Deh

nungsreflexman
gel 392, 393f. 

Hiift-Kniebandage 
394, 400. 

des Stiitzbeins, Be
kampfung des in 
der Schwung
phase 403. 

Gliedsensibilitat 386, 389. 
Greifakte, Storungen beirn 

407f. 
Greifmechanismus, Ein

iibung des feinen 4lIf. 
Greifiibungen im engeren 

Sinne 408. 
Hacken-Knie-Schienbein -

test 384. 
- Hahnentritt und Gleich

gewichtserhaltung 402f. 
- Hand, Ergreifen eines 

Gegenstandes 407. 
Hinsetzen 406. 
HUftgelenk,Herstellungder 

seitlichen Fixa
tion im 391, 392, 
398, 399, 400. 

- - - der Streakstellung 
im 392, 397. 



Hinterwurzelataxie: 
Hiiftgurt 386, 394, 399. 
Indicatoren, auBere sen

sible 395, 399, 407. 
Innervation, fehlerhafte 

der Agonisten 404. 
mangelhafte der ago

nistischen Syner
gisten 408. 

ungenaue und Bein
schwanken 384. 

Innervationsgrad, Bemes
sung des 388. 

- Kammen, tJbung des 410. 
- Knie, willkiirliche Strek-

kung 390, 392, 396. 
Laufbarren, Gehubungen 

im 395, 402, 404. 
Mitiunervation, abnorme 

und optische Merk
male 385. 

der kollateralen Syner
gisten 403. 

optische Merkmale, Be
deutung der 383, 
385, 393, 402. 

- - - Ersatz durch sen-
sible 393. 

- Pes planus 393. 
- Ruckwiirtsgehen 404. 
- Rump£streckung 392. 

Rumpfiiberkippen nach 
der Seite 386, 398, 
399. 

- nach vorne 388. 
Schmalspurgang, man

gelnde seit
liche Fixation 
des FuBes bei 
400. 

- - - - Fixierung des 
Hiiftgelenks 
bei 399. 

- und Sicherung der 
Gleichgewichtserhal
tung 403. 

Schmalspurgangubungen, 
Hiiftstreckung des Stutz
beins bei 397. 

Schwerpunkt beim Auf
stehen 405. 

- Senkung des 406. 
- Verlegung des wiihrend 

der Phase der dop
pelten Unterstutzung 
396, 401. 

Schwungbein, Abduktion 
des 403. 

- AuBenrotation des Bei
nes 404. 

Fiihrung des - nach 
vorne 395. 

hinteres Beinals - ohne 
Plantarflexion des 
FuBes 396. 

Sachverzeichnis. 

Hinterwurzelataxie: 
hinteres Bein, Knieverstei

fung beim 401. 
sensible Merkmale als 

Ubungsbehandlungs
unterstutzung 385. 

Station haucMe, Kor
rektur der 392f. 

Stehen, tJbungsbehand
lung des 389£. 

- mit AugenschluB 394. 
Stiitz bein, Gleichgewichts

verhaltung - Siche· 
rung der auf dem 
404. 

mangelnde seitliche 
Fixation des FuBes 
in der Phase der ein
seitigen Unterstiit
zung 399. 

Rumpf-Aufrichten auf 
dem 395, 397. 

Rumpfkippen nach 
dem Schwungbein zu 
386, 398, 399. 

Uberstreckung des 
Knies des - in der 
Phase der einseitigen 
Unterstiitzung 400. 

vorderes Bein als 396. 
Tabes dorsalis und Sen

sibilitatsrestezurPer
zeption 385. 

Talonnieren undGleich
gewichtserhaItung 
402f. 
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Hydrotherapie, Bader, Hinter-
hauptbad 594. 

- indifferente Bader 591. 
- Sitzbii.der 596. 
- Tauchbii.der, kalte 

593f. 
Behaglichkeitsgefiihl 587. 
BewuBtseinssWrung und 

thermischer Reiz 582. 
Blutfiille im Schadel 583. 
- peripherer Nerven 584. 
Blutumfang 584. 
Blutverteilung 582. 
Chronaxiemessung 586. 
Depression und kaIte 

Prozedur 593. 
Dusche, schottische 597. 
Duschemassage bei koor

dinatorischen motori
schen Neurosen 599. 

Duschen 596f. 
Einpackung, feuchte 600. 
- trockene 601. 
Gehirnzirkulation und 

SplanchnicusgefaBe 583. 
Gemeingefiihl, Beeinflus-

sung des 587. 
Giisse 596. 
Kiihlapparate 602f. 
Leistungsfahigkeit des 

Zentralnervensystems 
584. 

Methodik und Indikatio
nen 590. 

periphere Nerven 585£. 
psychisch-assoziative Ein

stellung 587. 
psychische Einstellung und 

Effekt 585. 

Trinken, "Obungen des 409. 
Unterschenkelflexion bei 

pseudospastischenFiillen 
402. 1_ Psychrophor 603. 

Reaktion bei 588. 
Schwitzprozeduren 601. 
Sehnenreflexe, erloschene 

- willkiirliche Intention der· -
Korrekturbewegung387, ' -
388. i -

HirnabsceB 104f. 585. 
Hirnkrampfgifte 3. . suggestive Wirkung 587. 

Umschlage 602f. 
Vaginakiihler 603. 

Hirnnarbenbehandlung 128f.!
Hirnnerven, Chirurgie 178f. 
Hirnpunktion 131 f. 
HirnSchlaf 9. 

Vasomotorentatigkeit 582. 
- vegetatives System und 

Hirnstamm-Mittel 9. 
Histamin, IOIitophorese 481. 
Hopfen, sedative Wirkung des 

12. 
Hovaletten 12. 
Hydrocephalus, Meningocele 

137. 
Hydroelektrische Bader 534£. 
Hydromyelie 139. 
Hydrotherapie 581£. 
- Abreibung 599. 
- ARZBERGERSCher Apparat 

603. 
Bader, FuBbiider 595. 

Halbbiider 592. 
Handbiider 595. 
heiBe 594. 

586. 
Hyoscin 10. 
Hyoscyamin 20. 
Hyperhidrosis 239. 
Hyperkinesen, extrapyrami-

dale 192f. 
Hypnose s. unter Psycho

therapie. 
Hypnotica in dosi refracta 12. 
Hypogenitalismus, Balneo

therapie 615. 
Hypophyse, SWrungen der 24. 
Hypophysenadenome 112, 

120. 
Hypophysengangstumoren 

116, 120. 
Hypophysenstich 112, 133 f. 
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Impfmalaria s. unter Infek
tions- und Fiebertherapie. 

Impfrecurrens s. unter Infek
tions- und Fiebertherapie. 

Impfversager 31. 
Individualpsychologie s. unter 

Psychothera pie. 
Infektions- und Fieberthera

pie 27f. 
Infektions· und Fieberthera

pie: 
Angriffspunkt der Malaria 

an Organen und Ge
weben 82. 

der Malariabehandlung 
am reticulo-endothe
lialen System 84. 

Ausbreitung der Malaria
therapie 28. 

Blutbild wahrend des Fie
berzustandes 86. 

Encephalitis, Folgezu
stande nach 78. 

Erfolge 57£. 
ErythrocytenzerfalI, Rolle 

des bei der Wirkung der 
Impfmalaria 85. 

Fieber, physikalisch er
zeugtes und reticulo
endotheliales System 86. 

Fieberbehandlung 54f. 
durch Milchinjektionen 

55. 
durch physikalische 

Mittel 56. 
durch Schwefelinjek

tionen 56. 
Tu berculinbehandlung 

der progressiven 
Paralyse 54. 

durch Typhus-Vaccine 
54. 

durch Vaccine 55. 
Fiebertemperaturen durch 

physikalische Mittel 29. 
Gehirn,Anderung des histo

logischen Befundes 
nach 83. 

Herdreaktionen nach 
Malaria behandlung 
82. 

Gehirnspirochaten nach 
Malariatherapie 80. 

Geschichte 27 f. 
Herdreaktionen bei Mala

riabehandlung, pro
phylaktischer 84. 

im Nervensystem, 
Nachweis von 82. 

Historisches 27 f. 
Impfmalaria 29f. 

Alter und Malariathera
pie 49. 

AnfalIe, spontanes Er
liischen der 40. 

Anfangsfieber 33, 35. 

Sachverzeichnis. 

Infektions- u. Fiebertherapie: Infektions- u. Fiebertherapie: 
Impfmalaria Anopheles, 

Ubertragungsmiig
lichkeit von, durch45. 

Anopheles-Malaria, 
Haufigkeit der Rezi
dive 41. 

Atebrin 42. 
Blutentnahme, Zeit der 

32. 
Blutgruppen, EinfluB 

der 35. 
Blutiiberimpfung, Ver

suche von HORN und 
KAUDERS 41 f. 

Coupierung der Anfalle 
durch Chinin 40. 

- Aufschwung nach 
50. 

Dosierung 47. 
Fieber, Milderung des; -

48. I 
FieberanfalIe, Zahl der 

48. 
Fiebertypus, EinfluB 

des Gradesder 
Malaria-Resi
stenz 37. 

des Krankheits
zustandes 37. 

- desMalariastam
mes 36. 

und Plasmodien
blutbild 36. 

Fieberzyklus, Dauer 
des 37. 

Gameten, Auftreten 
von 38 f. 

Impfblut, Menge des 
32. 

Impfmalariker, Ge
fahrdung der Um
gebung durch 45. 

Impfmodus 30. 
Impfversager 31. 
Inkubation der Malaria 

33f. 
Inkubation der Malaria 

33f. 
- Abgrenzung der 33. 
Inkubationsdauer, indi-

vidueller EinfluB 34. 
Injektionsfieber 32. 
Kontraindikationen 49. 
KORTEWEG-Fieber 35. 
Liquor, Reizerschei-

nungen im, wahrend 
der Behandlung 83. 

Malaria, latente 31, 35. 
- tropica 46. 
Malariablut-Konservie-

rung 44. 
Malariaformen 30. 
Malariaimmunitat, 

natiirliche 31. 

Impfmalaria, Malariaresi
stenz, Versuche iiber 
43. 

- Malariastamm - Wech
sel und Reinfektions
miiglichkeit 43. 

Malariastamme, 
probte 30. 

er-

Milzruptur 47. 
Mortalitat, Abnahme 

der nach 48. 
Nachwirkung, 

dauernde 85. 
lang-

Neosalvarsan, Coupie
rung durch 42. 

Organismus, Anspriiche 
an den 50. 

Organreaktionen, An
derung von 85. 

Parasiten, Verande· 
rung auBerhalb des 
menschlichen Kiir
pers 44. 

Parasitenmenge 39. 
Permeabilitatsande

rungen 84. 
Plasmochin 42. 
Plasmodienzahlung 

32 f. 
Pyrogenic limit 39. 
Quartanaparasiten, 

Impfmalaria durch 
46. 

Quotididianatypus, Be
giinstigung des durch 
die Paralyse 36. 

Reinfektion, Schwierig
keiten der mit Mala
ria 43. 

Rezidivfreiheit und 
Chininbehandlung 
41. 

Stamme,Gametenarme 
38. 

Teilung der Malariakur 
48. 

Todesfalle durch 47. 
Tuberkulose und Mala

riatherapie 49. 
Wiederholung von Ma

lariakuren und Quar
tana 46. 

Impfrecurrens 50£. 
Fieberanfalle 51. 
Immunitat 51. 
Inkubationsdauer 51. 
Infektion und Recur-

rens 51. 
Menschenpassagen 51. 
Neosalvarsan, Unwirk

samkeit von 52. 
Recurrensblut, Ver-

sendung von 53. 
Recurrenserreger, Ar

ten der 50. 
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Infektions· u. Fiebertherapie: r Infektions· u. Fiebertherapie, 
- Impfmalaria, Recurrens.! Paralyse, progressive: 

therapie, Gefahren Malariatherapie, EinfluB 
der 52. der Krankheitsdauer 

Spirochaten, Einwan· auf den Erfolg der 58. 
derung ins Gehirn Erfolge der bei 57. 
52. I - - giinstige,nachlaten. 

Zecken,Infektiondurch! ter 69. 
51. - Gummata nach erfolg. 

Liquor 80 f. reicher 68. 
Priifung des - nach Haufigkeit der Remis· 

Malariabehandlung sionen bei 58. 
mit Hirnextrakten Paranoid·halluzinato· 
83. rische Reaktionen 

Liquorsanierung nach aus· nach 67. 
schlieBlicher Malaria· Reaktionen im Serum 
behandlung 80. und Liquor nach 64. 

Lues cerebri und cerebro· und Schwangerschaft 
spinalis 75 f. 67. 

- - - Malariatherapie bei Spatlatenz, liquor. 
bei liquor. positiver, paralyti. 
positiverSpat. sche Reaktionen 66. 
latenz 76. Spatwirkung der 62. 

- - - spezifische Ku· Uberlegenheit der, iiber 
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Infektions· u. Fiebertherapie: 
ROSENBLUMs Recurrens· 

impfungen 27. 
Schizophrenie 78. 
Sklerose, multiple 77f. 

Impfmalaria bei 77. 
luesfreie Malaria· 

stamme zur Be· 
handlung von 78. 

- - - Vaccinetherapie, 
giinstige Erfolg{' 
durch 77. 

Spirochaeta pallida, zwei· 
felhafte Letaltempera. 
turen fiir 79. 

Syphilisspirochaten, Ab· 
wehrstoffe gegen - und 
malariabehandelte Para· 
Ivtiker 81 f. 

Tabes 72f. 
Erfolge der Malaria· 

therapie bei 73. 
- spezifische Kuren + 

V accinethera pie7 4. 
ren bei 76. die Recurrenzthera·:- Indikationen der Ma· 

lariatherapie bei 72. Malaria, fieberlose 79. pie 69. I 

Malariaimpfungen LE· l\Iilchinjektionen 70. - Malariatherapie, Vor· 
sicht bei Anwendung 
73. 

GRAINS 28. prophylaktische Wirkung 
- WAGNER·JAUREGG 28. der natiirlichen Malaria· ~ 
Mechanismus der Wirkung infektion 67. 

der 79f. RattenbiBfieber, minder 
Paralyse, progressive 57f. giinstige Erfolge bei 70. 

Infektions· und Fieberthera· Recurrenstherapie, 
pie, Paralyse, progreso Schwierigkeiten der 
sive: Wiederholung 70. 

Arsenpraparate, fiinf· Schwefelinjektionen 71. 
wertige - Wirksamkeit Senkungsgeschwindigkeit 
der 63. als Prognosticum 61. 

Encephalographie als Pro· Vaccineinjektionen 70. 
gnostikum 61. Vergleich der Behandlungs. 

Erfolge durch Recurrens erfolge nach Krankheits· 
69. dauer 59. 

Hochfrequenzstriime 71. Verkniipfung der Infek· 
juvenile, Malariatherapie, tions· und Fieberthera· 

Versagen der 67. pie mit spezifischen Mit· 
kombinierte Behandlung, teln 63. 

Nachweis der Wirksam. Vorbehandlung bei 64. 
keit der 64. - bei herabgekommenen 

Lebensdauer der erfolglos Paralytikern 60. 
behandelten Paraly. Infektions· n. Fiebertherapie: 
tiker 61. Proteinki:irpertherapie 79. 

der Paralytiker in Voll· Pyretotherapie 28. 
remission 60. RattenbiBfieber 53f. 

Liquor, spate Sanierung - Impfungen mit Recur· 
des 65. rens 29. 

Liquor - Sanierung bei Reaktionsfahigkeit, Urn· 
stationaren Fallen 65. wandlung der auch in 

Malariatherapie, .Anderung anderen Organen 81. 
cutaner Reaktionen Remissionen, Andauer von 
nach 68. trotz positiver Liquor. 

Alter, im hoheren 67. und Serumreaktionen80. 
Ausdehnung der - auf Resistenz des Gehirns nach 

die FaIle von liquor. Malariatherapie, ahnlich 
positiver Spatlatenz wie im Sekundarstadium 
66. 80. 

Handbuch der Neurologie. VIII. 

Opticus·Atrophie, Be· 
handlung mit Impf. 
malaria 74f. 

ProzeBstillstand, nicht 
Remission 74. 

Temperatur und Wirkungs. 
erklarung der 79. 

Vergleich verschiedener 
Formen von 86. 

Wirksamwerden der spezi. 
fischen Mittel nach Ma· 
lariatherapie 85. 

Injektionen 203. 
Injektionstechnik, epidurale 

208. 
- paravertebrale 206. 
Innere Organe, Galvanisation 

471f. 
Insult, apoplektischer 313f. 
Intercostalneuralgien, Elek· 

trotherapie 466. 
Ionenabscheidung 417. 
Ionenwanderung 417. 
Ionisierung der Luft 621. 
Iontophorese 418, 474 f. 
Ischias, Alkoholinjektion 203. 

Chirurgie 231 f. 
Diathermie 520. 
'Elektrotherapie 462. 
Injektionstherapie, epidu. 

rale 207. 
Nervendehnung 205. 
Ri:intgenbehandlung 570. 

Jod 22. 
Jodbader 618. 
JOuLEsche Warme 419. 

47 
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Kataphorese 418. 
Kathode 423, 427, 455, 

464, 467. 
Kationen 416. 

I 

Lahmungen: 
461, - Facialislahmung, Galvani

sation bei 462, 464. 
. - periphere - Faradisa

tion bei 489 . Kausalgie 210, 230 f. 
Keimdriisen, Balneothera pie 

615 f. 
Kinderlahmung, cerebrale, 

Chirurgie 127, 186. 
spinale, Elektrotherapie 

436. 
- Iontophorese bei 479. 
- Muskelneurotisation 

nach 196. 
- Muskelplastiknach 197. 

Nervenpfropfung nach 
196. 

orthopadische Behand-
lung 267. 

Sehnenplastik nach 196. 
Spatlahmungen 195. 
Sympathicuseingriffe 

238. 
Klimakterische Beschwerden, 

Balneotherapie 616. 
Klimatotherapie 619 f. 
KlumpfuB, paralytischer 201. 
Knochenerkrankungen, Dia-

thermie 523. 
Kochsalzthermen 618. 
Kodein 14. 

. - funktionelle, Elektrothera- ' 
pie bei 488. 

Gewohnheitslahmungen, 
Behandlungsmethode 
316, 332. 

HackenfuB 274, 289. 
bei Halsrippen 175. 
der Hand 298. 
hemiplegische, Faradisa-

tion der 486. 
- cerebrale infantile 312. 

Htiftbeuge - und Ab
duktionskontraktur 274. 

Hiiftmuskel- 289. 
Htiftmuskellahmung, bei

derseitige 290. 
hysterische 332. 
Innenrotation, spastische 

311. 
Insult, apoplektischer 

313 f. 
Kniekontraktur 274. 

- konservative orthopadische 
Therapie der 267 f. 

- - - Ubung 302 f. 
Kontraktur, Entstehung 

der 268. 
- spastische, Wesen der 

Korperschlaf 9. 
Kolloidtherapie 24. 
Kondensatorelektroden, Be- 308 f. 

- Kyphoskoliosen 278. handlung mit 512. 
Konglomerattuberkeln 117. 
Kontinuitatsresektion 171. 
Kontraktur, Behandlung der 

282 f. 
Entstehung der 268. 
Facialislahmung 489. 
Formen der 273 f. 
spastische - Wesen der 

308f. 
Kopfdusche, elektrische 505, 

507. 
Kopfgalvanisation 438, 457 f. 
Kopfneuralgie 213 f. 
KORTEWEG-Fieber 35. 
Krampfzustande, Faradisa tion 

der Antagonisten 489. 
Kyphoskoliosen 278. 

Lacarnol 21. 
Lahmungen 301. 

Armlahmungen 301. 
Balneotherapie 613 f. 
Bauchmuskulatur 280 f. 
Beingelahmte, orthopadi-

sche Behandlung 295. 
Coxa valga 312. 
Diathermie bei 520. 
Drucklahmung, Galvanisa-

tion 461. 

LITTLESche Krankheit 
307 f. 

Massage bei 301 f., 310. 
motorische, LEDucscher 

Strom bei 473. 
Muskellahmung, ischami

sche 285. 
Musculus quadriceps

Lahmung 289. 
- rectus-Lahmung, ein

seitige 282. 
Nervus medianus und 

Nervus ulnaris, 
Orthopadie 300. 

radialis 298. 
periphere, Elektrothera pie 

bei 451. 
leichte, Faradisation 

bei 487. 
schwere Galvanisation 

bei 487. 
Plexuslahmung 277. 

Lahmungen, reparable und 
unvollkommene: 

Ubungstherapie bei 328 f. 
Bahnung, periphere 

333. 
Bewegungsiibungen, 

aktive 328. 
- im Bade 329. 
Dauer 332. 

Lahmungen, reparable und 
unvollkommene: 

Ubungstherapie, Deeffe
rentierung, partielle 
- Elektrotherapie 
in Kombination mit 
332. 

Dorsalflexion, aktive 
330, 331. 

Dorsal-Plantarflexion, 
aktive 330. 

Gewichtsziige zur Be
wegungserleichte
rung 329. 

Gewohnheitslahmun
gen, Elektrotherapie 
Kombination mit 
332 f. 

Hochstleistungen 331. 
Htiftstreckung, aktive 

330. 
Innervationsiibungen, 

aktive 329. 
Insertionspunkte und 

aktive Bewegungs
iibungen 331, 332. 

Kniebeugung, aktive 
331. 

Kniebeugung-Strek
kung, aktive 330. 

Kontraktionsfahigkeit, 
aktive der Muskeln 
329. 

Lagerung und Trag
heitsiiberwindung 
329. 

Nadelmethode, SPITZY
sche 333. 

Pendelapparate, HERZ
sche 329. 

Plantarflexion, aktive 
330, 331. 

Radialislahmung und 
Insertionspunkte 
332. 

Reflex, bedingter und 
Nadelmethode 333. 

Regenerationstendenz 
und Cerebrumimpuls 
329. 

Reize, Applikation sen
sibler jn Verbindung 
mit Ubungsbehand
lung 333. 

Reneurotisation 332. 
Tragheit- und Schwer

kraftiiberwindung 
329. 

- Widerstandsgymnastik, 
Apparate fiir 330. 

- Zanderapparate 329. 
Lahmungen: 
- schlaffe,chirurgische Thera

pie 195f. 
orthopadische Therapie 

267f. 



Lii.hmungen: 
Schulterschlottergelenk 

276. 
Sitzkontraktur 276. 
Skoliose, paralytische 278, 

295f. 
spastische, chirurgische 

Therapie 185 f. 
Gelenkveranderungen 

bei 312. 
orthopadische Therapie 

307 f. 
Radikotomie 189, 191. 

SpitzfuB 273, 287. 
Liihmungen, totale irreparable: 
- "Obungstherapie bei 318f. 

Arthrodese 328. 
Bewegungen, gefiihrte 

325 f. 
Bewegungsiibungen, 

aktive 327. 
Cholin und Dehnungs- . 

widerstand 320. 
Dehnungswiderstand 

des deefferentierten 
Muskels 318 f. 

ErhOhung des 320. 
Deltoideuslii.hmung und 

Armhebung 327. 
Dorsalflexoren und 

Dehnungswider
stand 320. 

des FuBes 321. 
- Schleuderbewe

gungen 324. . 
Elastizitat des deeffe-· 

rentierten Muskels 
321 f. 

Ersatzleistungen durch 
Kriiftigung unver
sehrter MuskeIn 327. 

FaustschluB und Faust-
6ffnung 328. 

FuE, Plantarflexoren 
und Dorsalflexoren 
320. 

Heteroreneurotisation 
328. 

Sachverzeichnis. 

Lahrpungen, totale,irreparable: 
- "Obungstherapie, Lagerung 

der Glieder und 
Elastizitat 321. 

Muskel,eingelenkiger -
Wirkung auf benach
barte Gelenke 325. 

Muskeln, gleichsinnig 
wirkende 326 f. 

Muskeliiberpflanzung 
328. 

Nervennaht 328. 
Neurolyse 328. 
Osteodese 328. 
Pendelbewegungen 

323 f. 
Pilocarpin und Deh

nungswiderstand 
320. 

Plantarflexoren und 
Dehnungswiderstand 
320. 

Quadricepslahmung 
321, 322. 

Beinstreckung, ge
fiihrte 325. 

Hiiftstrecker 326. 
Pendelbewegung, 

Ausniitzung der 
323. 

- - - Schleuderbewe
gung, Ausniitzung 
der 324. 

und Schwerkraft
wirkung 323. 

Reneurotisation 328. 
Schleuderbewegungen 

324. 
Schwerkraft, Aus

nutzung der bei 
323. 

- - - und Muskelelastizi
tat, Kombination 
der Wirkung der 
324. 

Sehneniiberpflanzung 
328. 

H6chstleistungen und 
aktive Bewegungs- 1-

iibungen 327. , 

Soleus, gefiihrte Be
wegung des 326. 

Tenodese 328. 
Tetrophan und Deh

nungswiderstand 
320, 321. Hiiftbeuger, Lahmung: 

alIer - Schleuder-!_ 
bewegung als Unter
stiitzung 324. 

Hypertrophie des 
Muskels 327. 

"Oberbriickung, auto
plastische 328. 

Zehe, Plantarflexoren 
und Dorsalflexoren 
320. 

Implantation, direkte 
328. 

Lii.hmungen: 
traumatische Nerven-

Insertionspunkte - An
naherung und 
Elastizitat 321. 

und Lagerung 320. 
Lagerung des gelii.hm

ten Gliedes 319 f. 

pfropfung 173. 
Ulnarislii.hmung 300. 
VierfiiBlergang 275. 
Vorderhornlii.hmung, 

spinale - Elektrothera
pie bei 469, 487. 

Lahmungen: 
Wirbelsaule, Kontrak

turen der 278 f. 
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- zentrale, Elektrotherapie 
bei 453. 

Lappenplastik bei Nerven
defekten 171. 

Laudanon 16. 
Laufbarren, "Obungen im 345, 

352, 355, 357, 368, 380, 
395, 402, 404. 

Leitungswiderstand 419. 
Lendenwirbelsaule, Lordose 

der 281. 
Liquorfistel, Laminektomie 

bei 144. 
LITTLESche Krankheit, 

Chirurgie 186, 189. 
orthopiidische Therapie 

307 f. 
Obungsbehandlung 350, 

351. 
Luftbad, FRANKLINsches 504. 
Luftelektrizitat 620 f. 
Lufttemperatur 619. 
Lumbago, Kurzwellentherapie 

527. 
Luminal 10, 11, 12, 13. 
Luxation, paralytische 285. 

Magnesium 13. 
Magnesiumnarkose 13. 
Malaria tropica s. unter In-

fektions- und Fieber
therapie. 

Malariaimpfungen LEGRAINS 
28. 

- WAGNER-JAUREGGS 28. 
Malariatherapie, Ausbreitung 

der 28. 
- s. auch unter Infektions

und Fiebertherapie. 
Massage bei Lahmungen 301£. 

310. 
Medulloblastome, cerebellare 

114, 120. 
MENIEREscher Symptomen-

komplex 182. 
Meningeome 108. 
- parasagittale 109. 
Meningitis adhaesiva, spinalis 

149. 
chronica adhaesiva serosa 

106. 
circumscripte 128. 
cystica circumscripta chro-

nica 106. 
- spinalis 149. 
eitrige des Gehirns 102. 
hypertrophicans 150£. 
serosa acuta 106. 

Meningocele 136f. 
Mentholum valerianicum 11. 
Migrane, Chirurgie 22lf. 
Migranin 18. 

47* 
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Morphin 14, 16. I Neilralgien, Gesamtdurchstro-
Miidigkeit, Gefiihl der - und . mung 464 f. 

Morphin 14.. I - Kurzwellentherapie 527. 
Muira Puama 22. - periphere, Chirurgie 229 f. 
Muskelfaradisation, labile Neuritiden, Gesamtdurchstro-

488f. mung, elektrische 464 f. 
Muskelkrampfe, lokale ermii- - Kurzwellentherapie 527. 

dende Muskelfaradisation N eurinome 177. 
bei 489. Neuroblastome 240. 

Muskellahmung, ischamische Neuroepitheliome 115. 
285. Neurofibrome 177. 

Muskeln, lokalisierte faradi- Neurolysis 165, 167. 
sche Reizung der 485f. Neurome 176. 

Muskelplastik 163. Niederschlagsmenge 620. 
Muskelreizung, direkte 486. Nirvanol lD. 
Muskulatur, glatte Elektro- Nitrite 20. 

therapie 422. Nitroglycerin 2l. 
Myalgien, Kurzwellentherapie Novotropin 25. 

527. 
Myelitis, Diathermie 52l. 
Myelographie bei Riicken

marksverletzungen 143. 
Myelolysis 150. 
Myokard, Erkrankungen des 

und Hohenklima 624. 
Myopathien, Faradisation der 

488. 

Narkophin 16. 
Narkose, elektrische 426, 474. 
Narkotin 16. 
Natrium nitrosum 2l. 
Nautisan 18. 
Neokratin 18. 
Neosaprovitan 55. 
Nerven, periphere motorische, 

lokalisierte faradische Rei
zung der 485 f. 

Nervencysten 178. 
Nervendehnung 205. 
Nervennaht 166, 168 f. 
Nervenpfropfung 172, 179 f. 
Nervenresektion 188, 19l. 
Nervenschwirren 423. 
Nerventransplantation 172_ 
Nervenvereisung 204. 
Nervenverlagerung 17l. 
Nervus accessorius, Lahmung 

des 184f. 
acusticus, Eingriffe am 

182. 
- Galvanisation des 463, 

47l. 
opticus, elektrotonische 

Gesetze 424. 
- Galvanisation des 463, 

47l. 
phrenicus, Faradisation 

des 489. 
vestibularis, galvanische 

Reizung 47l. 
Neuralgien, atypische, Chirur

gie 22l. 
- Elektrotherapie 451£. 

Obstipation, Faradisation 493. 
- Galvanisation 472. 
Ole, atherische 7. 
Oligodendrogliome 115. 
Olobinthin 25. 
Omnadin 25. 
Opium 14. 
Organpraparate 23 f. 
Orthoform 15. 
Orthopadische Therapie 266 f. 

Abduktionsschiene 277 . 
Bauchmuskulatur, 

Lahmung der 280 f. 
Behelfe, orthopadische 

306. 
Beingelahmte 295. 
Beschaftigungstherapie 

305. 
Bewegungsbad 27l. 
Dehnungsiibung 302. 
Diathermisierung 27l. 
Gehstocke 307. 
Gelenkkontrakturen 

272. 
Genu recurvatum 285. 
Gipsschale 267. 
HackenfuB, paralyti-

scher 289. 
Haltehandschuh 30l. 
HESSINGSches Stiitz

korsett 296. 
Hilfsmuskelapparat 

270. 
- Hiiftmuskellahmung 

289. 
- Kraftiibertragungs

bandagen 29l. 
Laufkatze 304. 
Lendenwirbelsaule, 

Lordose der 28l. 
Luxation, paralytische 

285. 
- Massage 268, 301 f., 

3lD. 
- Muskellahmung, 

ischamische 285. 

Orthopadische Therapie, Na
delelektroden 269. 

orthopadische Gym
nastik 282. 

PLATESche Badewaune 
272. 

Priifung, funktionelle 
der Muskeln 269. 

Quadricepslahmung 
289. 

QuengelverMnde 282. 
Rectuslahmung, ein

seitige 282. 
Rontgenbestrahlung 

27l. 
SCHEDEsche Dauer

schienen 302. 
Schlottergelenk, para-

lytisches 285 f. 
spine sign 267. 
Spiralschiene 314. 
- bei SpitzfuB 289. 
SpitzfuB, paralytischer 

287f. 
Stiitzapparat, ortho

padischer 286 f. 
Warm springs 272. 

- s. auch unter Lah
mungen, nbungs
therapie. 

Osteomyelitis acuta 145. 

Pachymeningiosen, hamorrha
gische lD6. 

Padutin 2l. 
Pallidumsyndrom; nbungs-

therapie bei 353 f. 
- Atropie 359. 
- Aufstehiibungen 358. 
- Ausgleichsbewegungen. 

und Haltmachen358. 
Bewegungen, zusam

mengesetzte 356. 
Bewegungsbeginn, ver

langsamter 354. 
Bewegungssynergien, 

extrapyramidale 357. 
Bewegungsiibungen, 

aktive 354 f. 
- Bradybasie 357. 

Dehnungsreflex 355. 
Elektrotherapie 359. 
Fallbewegungen 355. 
Fixationsreflex, stati-

scher postkinetischer 
357. 

Gehiibungen 357, 358. 
Geradehalter 357. 
Hinsetzen 359. 
Kommandobewegun-

gen 354. 
Lagerungsprinzip 354. 
Laufbarren 355, 357. 
Laufschritt-Vbungen 

358. 
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Pallidumsyndrom, Ubungs- Pharmakotherapie, Hypnotica Psychotherapie 628f. 
therapie, marche a in dosi refracta 12. - Abreagieren und Heilung 
petits pas 357. Korperschlaf 9. 637. 

Paresen, pallidare 355. Kolloidtherapie 24. - Prinzip des 642, 657. 
Pendelbewegungen355. Magnesiumnarkose 13. Abwehrhysterie 638. 
Schleuderbewegungen Malaria-Fiebertherapie 25. Affekt, adaquater und Er-

355. Morphin + Kodein 17. lebnis 637. 
Schnelligkeitsiibungen - + Scopolamin 17. Beeinflussung des 657. 

355. des Nervensystems 1 f. eingeklemmter und 
Schreibiibungen und Normalserum, artfremdes hysterisches Sym-

Mikrographie 356. 25. .. ptom 637. 
Schrift des Pallidum- omnicellulare Leistungs- Ubertragung von 

kranken 356. steigerung 25. (BLEULER) 684. 
Schwerpunktsverlage- Parasympathicusmittel20. Mfektivitat 678, 685, 692. 

rung 358, 359. Potenzierung 17. ·1- Agoraphobie 705. 
Scopolamin 359. Proteinkorperwirkung, - Ambivalenz, intentionale 
Stehiibungen 356. direkte 25. 694. 
Widerstandsiibungen - indirekte 25 f. i - Amnesie, hysterische 639. 

355 f. Purinderivate + Coffein: - - posthypnotische 637, 
Wirbelsaule, Streckung 18. 683, 691. 

der 353. Recurrens-Fiebertherapie - und sexuelles Erlebnis 
Papaverin 14. 25. 639. 
Papillome des Plexus chorioi- Reiztherapie, unspezifi- Angst 641. 

deus 116. sche 25. _ Sicherung vor der 642. 
Parasthesien, Balneotherapie Schlafmittel 7 f. _ und vegetatives System 

614. Schwellenreiztherapie 26. 670. 
Paraldehyd 7, 10. Scopolamin + Bromide 17. _ Anurie, psychogene 660. 
Paralysis agitans, Balneo- Sedativa 10 f. _ Apraxie 656. 

therapie 613. statische Wirkung 25. _ Arbeitstherapie 706. 
Paralyse, progressive, s. unter Summation der motorisch- _ Archetypen 644. 

Infektions- und Fieber- hemmenden Wirkung _ Arrangement (ADLER) 
therapie. 17. 646 f. 

Parathormon 24. Teildosen 16. Arteriosklerose, Frage der 
Parkinsonismus, Arsenbader Umstimmung 25. psychogenen Erkran-

bei 618. Phenol 3. kung 667. 
Peritheliome 115. Phlogetan 25. Assoziationsketten 643, 
Permea-Elektrotherapie 533 f. Pikrotoxin 3, 5. 698. 
Perspiratio insensibilis 622. Pilocarpin, Muskel-Dehnungs- Ausdrucksbewegungen 
Persuasion s. unter Psycho- widerstand 320. 657. 

therapie. Pinealome 115. Autohypnose, suchtartige 
Pfeffer, spanischer 21. Pinselung, faradische 490. 695. 
Pharmakotherapie, Addition Pituitrin 24. Automatisme mental 634. 

17. . Plasmodienzahlung 32 f. Autosuggestion 684, 686f. 
amph?trope ~lrkung vege- I PlattfuB, paralytischer 201. _ COUES 631. 

tatlver MIttel 20. I Plexusliihmung 277. _ und Hypnose 688. 
Analgetica 14 f. I Polarisationsbilder BETHEs Begehrungsneurosen 688. 

- Antiepileptica 12 f. I 431. ' Beschaftigungsneurosen 
- ArAntip:yreti?a h14 {V. k : Poliomyelitis acuta anterior 667. 
- zneIg"~mlsc e, . IT ungs- s. Kinderliihmung. Bewegung, reflektorische 

vers~kung b~l 15 f. Polwirkung, differente 429. 657. 
BlutgefaBe, Beemflussung' Postencephalitis, Balneo- Bewegungskomplexe, auto-

der 20 f.. I therapie 613. matisierte 658. 
Bul~ocapIl}-n 3 f. : _ s. auch Striatumsyndrom, BewuBtseinsunfiihigkeit 
Calcmmsplegel des Blutes Pallidumsyndrom. (Psychoanalyse) 697£., 

24. I P t' I~L d I 702 E' bl t 25 ' os ICUS ",,-,mung, oppe - . 
~gen u. 'seitige 183. BewuBtseinszustand, Ver-

Elgenserum ~5. Propasin 15. anderung des 693. 
- ergotrope Wlrkung 25. I Pr teink"" rth . 24 f B B d d V _ Eucain + Novocain 17. 079 orpe erapw., ewu twer en un er-
_ GroBhirnrinde,Einwirkung " . " drangung 642. 

auf die 2 f. PrUrIt~s, ~alneotheraple 614. Blut, Kalkspiegel des 661. 
_ Heillieber 25. - ChlrurgIe 228 f. Blutzucker, psychische 
- Hirnkrampfgifte 3. Pseudoangina: pectoris, Bal- Beeinflussung 661. 

Hirnrindenmittel 9. neotheraple 614. Blutzusammensetzung, 
Hirnschlaf 9. : Psychoanalyse s. unter psychische Beeinflus-

- Hirnstammittel 9. i Psychotherapie. sung 661. 



742 Sachverzeicbnis. 

Psychotherapie, Charakter, 
archaischer 645. 

Charakterkunde (KLAGES) 
und Mimik 658. 

'Psychotherapie, Fehlhand· 
lungen, Analyse der 
649, 698, 70l. 

Charakterologie, psycho. 
analytische 64l. 

Cholesteringehalt 66l. 
Cyklothymie 647. 
Deckerinnerungen 639. 
Definition der 628, 629 £., 

652. 
Depression, larvierte und 

Psychoanalyse 702. 
Depressionszustande 636. 
Desaquilibrierung, vegeta. 

tive 694. 
Destruktionstrieb 64l. 
direkte oder indirekte 629, ' 

630. 
Dissoziation, seelische 634, 

636. 
Double conscience 637. 
Dualismus, psychophysi. 

scher 653, 657. 
Dyskinesien 694. 
Einfalle, £reie - Methode 

der 637 f., 696, 
702. 

STEKELS Intensivie· 
rung 650. 

EinschlafstOrungen 694. 
Einteilung 630f. 
Empfindungen, Percep. 

tion der 655. 
- und Ubung 656. 
empirische Gegebenheiten 

655. 
Energie, libidinose 640. 
- psychische 654. 
Entspannungsiibungen 

659. 
Erfolge 677. 
Erinnern, Freimachung des 

Weges zum 704. 
erkenntniskritische Fragen 

652. 
Erlebnis, auslOsendes -

atiologischer Akzent 
673. 

Begriff des 666. 
Determiniertheit des 

670. 
intentionales - Ein· 

deutigkeit . des 657. 
Erlebnisinhalte, BewuBt· 

werden der 674. 
Eros und Todestrieb 64l. 
Ersatzbefriedigungen 704. 
ErschOpfungsneurosen 636. 
Erschiitterung, analytische 

679. 
"Es", das 640. 
Familienkonstellation und 

Minderwertigkeitsgefiihl 
646. 

Fieber, psychogenes 662. 
Fiktionen, Entlarvung649. 
Finalismus, philosopischer 

654, 657. 
Finalitat, Idee der 654. 
- und Triebdynamik 646. 
FREUDS Psychoanalyse 

636f. 
Fiirwahrnahme 686. 
Gallenblase, psychische 

Beeinflussung 66l. 
Gallenproduktion, psychi. 

sche Beeinflussung 660. 
GefaBmuskeltonus, Funk. 

tion des 660. 
Gegensinn der Urworte 

699. 
Gegenstand der 668 f. 
Geltungsstreben 646. 
- Abbau des 649. 
Gemeinschaft, Primat der 

706. 
- Gemeinschaftsbeziehungen 

(BLEULER) 684. 
Gemeinschaftsgefiihl 646, 

685. 
Gemeinschaftsleben, nicht 

realisierbare Forderun· 
gen im 707. 

Gesamtpersonlichkeit 652. 
Geschichte der 631 f. 
Gewissen und Uberich 640. 
Glaubigkeit, Bedeutung 

der 685. 
Grenzen 672 f. 
GroBenideen und Person· 

lichkeitswert 647. 
Grundregel, psychoana. 

lytische 696. 
Grundumsatzwerte, psy· 

chische Beeinflussung 
66l. 

Halluzinationen und Per· 
sonlichkeitswert 647. 

- positive 655. 
Haltung 657. 
HeilpMagogik, individual· 

psychologische 649. 
Heilriten, kultische 632. 
Heilung durch 676 f. 
HeilungsprozeB, psycho. 

analytischer 704. 
Hemmungen, sexuelle 694. 
Hilfsbediirftigkeit 668. . 
Hirnverletzte - Restitu· 

tion 656. 
Homosexualitat und Nie· 

derlage 647. 
Hypertonie, Frage der 

psychogenen Erkran· 
kung 667. 

Hypnoid - Hysterie, 
BREuERsche 638. 

Psychotherapie, Hypnonar. 
kose 694. 

Hypnose 631, 677. 
AnschauungenFREuDs 

636. 
und Anwesenheit drit· 

ter 690. 
- undAutosuggestion686. 

BewegungsstOrungen 
662. 

BewuBtseinszustand 
691 f. 

Diagnose 695. 
Einstellungen, affek. 

tive 693. 
Erforschung 63l. 
als Explorations. 

methode 637. 
und Inaktivitatszu· 

stand 692. 
Indikationen 633, 634. 

694. 
Kontraindikationen 

absolute 695. 
MEsMERsche Striche 

632. 
Psychologie der 633. 
und Reaktionsbeein· 

flussung 659. 
und Schlafzentren 

(SCHILDER) 663. 
SchweiBsekretion 660. 
Stadien der 690. 
und Suggestion 688. 
Technik der 689. 
- STEKEL 650. 
Theorie der 633. 
und unlustbetonte Sen· 

sationen 656. 
und Wachsuggestion 

683. 
Wesen und Erschei· 

nungsweise der 633. 
Zweifel des Patienten 

689. 
Hypochondrie 636. 
Hypotaxie 690. 
Hysterie 633 f. 

und Anasthesie, psy· 
chogene 656. 

Anschauungen FREUDS 
636. 

artifizielle und Hyp. 
nose 633. 

und Funktionshem· 
mung des Gehirns 
662. 

und Hypnose 694. 
traumatische 638 f. 

hysterische Symptome 94. 
lch, Psychologie des 640. 
- verdrangende Instan· 

zen des 640, 64l. 
Ichideal und erste Umwelt 

640. 
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Psychotherapie, Ichpsycholo- Psychotherapie, LIEBAULTS : Psychotherapie, neurotische 
gie (ADLER) 646. 

Ichtriebe 640 f. 
Identifizierung 640. 
Impotenz und Kiederlage 

647. 
Indikationen 628. 
Indikationsgrenzen 675. 
Individualpsychologie 

(ADLER) 646, 648 f. 667. 
- Intelligenz, unbewuBte 

697. 
Irrationale, das - und 

JUNGS Lehre 646. 
Irrationales in der 677. 
- Psychologie des 680. 
JUNGS Komplexe 643 f. 
- Psychotherapie 644. 
Kastrationskomplex 639. 
- und das UnbewuBte 

640. 
Katalepsie, hypnotische 

691. 
kathartische Methode 642. 
Kausalitiitsbegriff 654. 
kleine 630. 
Kleinheitsideen und Per-

sanlichkeitswert 647. 
Komplex 643. 
Konflikt und Abreagieren 

642. 
Konflikte, sexuelle 644. , 
Konstitution, bedingende'-

673. :_ 
-- - und Organminderwer- I 

tigkeit 648. , 
und Organneurose 666. I 

KrankheitsbewuBtsein668. 
Krankheitserlebnis 668. , 
Krankheitsgewinn, sekun-! = 

diirer 641, 703. 
Kranksein, seelische Er- I _ 

scheinungsformen des ! 

670. 
Kriegsneurosen 688. 
kultische Therapie 633. 
Liihmungen, hysterische 

629. , 
larvierte 629. II ---

Lebenstriebe und Destruk-
tionstrieb 641. I 

Lehranalyse, Absolvierung I -
einer 651. 

Leib - Seele - Einheit 
653. 

Leiden, Erlebnis, subjek
tives 668 f., 675, 681. 

Leidenserle bnis, Linderung 
des 671. 

Leitidee, fiktive 647. ! --

Libido 641. I 

- - und Desexualisierungs. , -
tendenz 644. 

- -- und Therapieziel 642. 
Libidoentwicklung 639. 

hypnotische Psycho.: Leitidee 667. 
therapie 631, 633. : - Nierensekretion, psychi-

Lustprinzip und Sexual- I sche Einfliisse 660. 
trieb 640. Objektwahl, infantile 640. 

Macht, Streben nach 646 f. I - - neue 642. 
Magensekretion, psychi- II - Gdipuskomplex 639. 

sche Beeinilussung 660. - - und infantile Objekt-
Magnetismus 632. I wahl 640. 
Masse, Suggestibilitiit in I - okkasionelle 630. 

der 687. 1- organisches Entgegen-
Massenpsychologie 685. kommen (FREUD) 664. 
MaBmethoden, psychophy- , -- Organminderwertigkeit 

sische 654. I (ADLER) 648. 
Melancholie und Karpcr- - - ADLERS 664. 

haltung 659. - Organneurose, Abbau der 
MenstruationsintervaIl, 665. 

psychische Beeinflus- Organneurosen 663 f. 
sung des 661. Beeinflussung von 694. 

Metapsychologie (Psycho- nosologische SteIlung 
analyse) 639, 697. der 666. 

Methode, kathartische 637, und vegetativ.endokri-
642. nes System 663, 670. 

- psychoanalytische - Organwahl 667. 
Beginn der 637. Pankreassekretion, psychi-

Methoden der 677, 680, sche Beeinflussung 660. 
682 f. Peristaltik, psychische Be-

- suggestive 631, 682 f. einflussung 661. 
- systematische, der 631. Persanlichkeit und Krank-
Mimik 657 f. heitserlebnis 674. 
Minderwertigkeit, konsti - Reaktions bereitschaft 

tutiofteIle 646. der 666. 
- und Neurosenentste- symptomatische Be-

. hung .648.... handlung neuroti-
MinderwertIgkCltsgefiihl scher Erscheinungen 

(ADLER) 644, 646. 675. 
AbwehrmaBnahmen Persuasionstherapie (Du-

und Charakterbil- BOIS) 631, 635f, 706. 
dung 647. Phobien 636. 

Motilitiit 656. Prominentenhypnose 688. 
- Beeinflussungsmaglich- Protest, miinnlicher 647. 

keit der 657. Psychagogik 631,649,705. 
Motilitiitsneurosen 658. Psychasthenie JAULTS 636. 
Muskeltonus 658, 659. Psychoanalyse 631, 638f. 
NANCY, Schule von 633. Abreagieren 642. 
Narzissmus 640. iitiologische Behand-
Nervensystem, vegetatives lung 705. 

und Muskeltonus und BLEULERsche 
658. Schule 643. 

und Organfunk- dynamisches Moment 
tionsstorungen 636. 
664. Geschichte 642. 

und psychische Ein- und das "Ich" 640. 
fliisse 660 f. Indikationsgrenzen 

Neurose und Psychose 648. 675. 
- schein bare 676. Indikationskreis 702. 
- und Tricks 647. und individualpsycho-
Neurosen, narzistische 641.1 logische Therapie 
- sexuelle - Atiologie I 648. 

der 643 f. - NUNBERGS Formulie-
- traumatische, Triiume I rung der 679. 

bei 640. I - psychotraumatische 
Neurosenlehre 635. Theorie der Neurose 

und Triebpsychologie 672. 
639. : - rationale Psychotbera-

und Verdriingung 638. i pie 678. 
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Psychotherapie, Psychoana
lyse und STEKELS 
Schule 650. 

- und Wiederholungs, 
zwang 641. 

psychoanalytischeMethode 
695f. 

- - auBere Anordnun
gen der 696. 

psychogene Beeinflussung 
vegetativer Funktionen 
659, 660 f. 

Psychogenese 632, 664, 
667, 673, 677. 

Begriff der 672. 
der Erkrankung und 

Erlebnis 648. 
und hysterische Sym

ptome 633. 
als Indikationskrite

rium 674. 
und konditionelle Mo

mente 666. 
der Neurosen 634. 
und psychophysischer 

DuaIismus 653. 
- rezente 650. 
- eines Symptoms, An-

nahme der 666. 
Psychoneurosen und Or

ganneurosen 670. 
Psychotherapeut 630. 
Pubertiitsjahre und rUck

schreitende Analyse 639. 
Rapport 693. 
rationales Prinzip in der 

646, 677. 
Realititiitsprinzip und 

"Ichtriebe" 640. 
Reflex, psychogalvani-

scher Reflex 661. 
Regression 639, 698. 
Religionspsychologie 643. 
Restitution der sensori-

schen Funktion bei Hirn
verletzten 656. 

Retentionshysterie 638. 
Sadismus 641, 647. 
Schizophrenie und An-

asthesien 656. 
SchIaf, Fiktion des 692. 
- und Hypnose 663, 

691 f. 
- und hypnotische Tech

nik 690. 
Schlafeinstellung, giinstige 

durch Hypnose 694. 
SchIafsuggestion 690. 
Schmerzempfindungen 

655, 669. 
SchuldgefiihI, Befreiung 

yom 642; 
- und Oberich 640. 
SchweiBsekretion; psychi

sche Beefnflussung der 
660. 

Sachverzeichnis. 

Psychotherapie, Sekundiir
symptome 670. 

Sensibilitiit 655. 
- vegetative Einfliisse 

656. 
Sexualitiit 638, 639. 
infantile 639. 
- Primat der 646. 
- und Pubertiitsjahre 639. 
Sexualtrieb, der und das 

"Ich" 640. 
Sexualtriebe 641. 
Shock, psychischer und 

Zirkulation 660. 
Simulation und Hypnose 

691. 
Situation, psychoanalyti

sche 678. 
Speichelsekretion, psychi

sche BeeinfluSBung 660. 
- Sprachautomatismus 658. 

Somnambulismus 690. 
Starkersein, Idee des 706. 
STEKELS aktive Psycho-

analyse 650. 
Storungen, erwartungs

neurotische 694. 
- psychogene 694. 
Stoffwechselvorgange, psy

chische Beeinflussung 
662. 

Strafbediirfnis 641. 
- und Oberich 640, 703. 
Sublimierung und Thera-

pieziel 642. 
Suggestibilitiit 689. 
- und Verwirklichung der 

Hypnose 693. 
Suggestion, Definition der 

(BERNHEIM) 683. 
- (ISSERLIN) 685. 
- (STOLL) 684. 
und geistiges Niveau 

687. 
und Kritik 686. 
larvierte 628. 
und Persuasion 706. 
und psychotherapeu-

tische Methode 682. 
verbale - LIEBAULT 

632, 633. 
Voraussetzungen der 

693. 
Vorstellung des Patien

ten von der 688. 
Wesen der 683. 

- .Symbole, typische und 
Traum 699, 700, 701. 

Symbolik 700. 
SymptomenwahI 667. 
systematische 630. 
"talking cure" 637. 
TempelschIaf 632. 
Tiefenpsychologie 639. 
Todestrieb 641. 

Psychotherapie,Tonusproblem 
der quergestreiften Mus
kulatur 658. 

Tonusveranderungen, psy
chisch ausgelOste 659. 

Training, autogenes 706. 
- - und GefaBtonus 

660. 
- - I. H. SCHULTZ' 631. 
Traume, Analyse von 645, 

649, 650. 
- sexuelle 639. 
Trauma in atiologischer 

Bedeutung 636. 
- sexuelle Natur des 650. 
- und Traume 640. 

-.: Traumarbeit, Aufgabe und 
Zweck der 698, 699. 

- ErschOpfung der 700. 
Traumdeutung, Aufgabe 

der 700 f. 
- FREUDS, Deutungsbei

spiele in 698, 701. 
Traumgedanken, latente 

698. 
- - Tagesreste 699. 
- manifester und Ver-

schiebung 699. 
Trauminhalt, manifester 

698. 
Traumzensur 700. 
Trieblehre (FRUD) 655. 
- Revision der 640. 
- und Wiederholungs-

zwang 641. 
Triebpsychologie, bei 

ADLER 646. 
- und Neurosenlehre 639. 
Triebschicksale 639. 
Typenpsychologie 

(JAENSCH) 670. 
Typus, introvertierter und 

extrovertierter 644. 
Oberdeterminierung 698. 
Oberich 640. 
- und Sadismus 641. 
- und Toleranz 642. 
Obertragung 631. 
- Analyse der, und psy

choanalytische The
rapie 642, 696, 703. 

Begriff der 638, 678, 
679. 

- und Genesungswillen 
704. 

Obertragungsbereitschaft 
(FREUD) 668. 

Obertragungserfolge, 
Dauer der 676. 

Obertragungsneurosen 
668. 

Obertragungssituation, 
Gefahren der 702. 

und infantile Haltun
gen 704. 



Psychotherapie. Dbertra
gungswiderstand 696, 
703_ 

unbewuJ3te Psychotherapie 
629_ 

Sachverzeichnis. 

Psychotherapie, Wahn und 
Persiinlichkeitswert 647. 

vVahrnehrnungsakt 655. 
Wiederholungszwang und 

Trauminhalttendenz 
698. 
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Pyramide.~bahnsyndrom, 
Ubungstherapie bei: 

Deefferentierung, totale 
oder partielle des 
spastisehen Muskels 
337. UnbewuJ3tes und Amnesie 

639_ 
Begriff des - und Ab

wehrhysterie 638_ 
- des - bei ADLER 

646. 

Widerstand, Behandlung I -
des 703. 

Dehnungsreflex, Aus
nutzung des fUr 
aktive Bewegun
gen 343f. 

,-
FREUDS Konzeption 

und BewuJ3tseinsfahig
keit 638. 

Motive des 696. 
und Therapie 642. 

des 640. , -
und das lch im Traum I 

700. 

Wiedererinnern, Vorgang 
des 637. 

infantiles 70l. 
Inhalte des - und 

Psychoanalyse 698.' 
JUNGS Auffassung des 

643f. 
kollektives 644 f. 
persiinliches 644£. 
und Symptom 697. 
Theorie yom 637. 

Wiedererinnerung, Verhin
derung der 638. 

Wiederholungszwang und 
Handlungen des Pa
tienten 704. 

und Trieblehre 640f. 
- Willenstraining 706. 
- "Wir-Erlebnis" (E.STRAUS) 

686. 
Wunscherfiillung -

und Traum, - aus
geschlossene Dritte ;-
699. l-

Traum 700. 
Zwangserscheinungen 636. 
Zwangsneurose 674. 

und Ubertragung 696. I - - Hypnose bei 694. 
- und Psychoanalyse 702. Unruhezustande 694. . 

vegetatives System, Kor
rektur der Kiir
perhaltung 659. 

und Organneurosen 
665. 

Verda uungssekrete, psy
ehische Beeinflussung 
660. 

Verdichtung, Zustande
kommen der im Traum 
698. 

Verdrangung und Amnesie 
639. 

und Bewulltwerden 
642. 

die - und das "leh" 
640. 

Theorie der 637. I 
- der - und Abwehr

hysterie 638. 
das Unbewullte als 

Resultat der 697. 
und Widerstand 703. 

Verfahren indirekte 682. 
- irrationales 63l. 
- rationales 63l. 
Vergessen 70l. 
Verschiebung - Traum-

arbeit 699. 
Verschreiben 70l. 
Versprechen 70l. 
Vestibularreaktionen 659. 
Vorbewulltes, das (FREUD) 

640. 
Warmehaushalt, psyehi

sche Beeinflussung 662. 

Zweckbewegung 656. 
Zweckneurosen 667. 
Zuckergehalt, psychisehe 

Beeinflussung 66l. 
Zusammenhange, psycho

physische 653. 
Zustand, hypnoider 636, 

637. 
Psyehrophor 603. 
Pyramide.J?bahnsyndrom 

Ubungstherapie bei 
333f. 

Beekenfixation und 
Rumpfneigung auf 
dem Stutzbein 350, 
35l. 

Beugekontraktur, be
ginnende der 
Beine und Stutz
bein 351£. 

und Lagerung 336. 
Beugereflex, Ausliisung 

des bei spastiseher 
Kontraktur 344. 

Beugesynergie und 
homologe Einzel
bewegung 341. 

- - - des Beines und Ab
lauf der Sehwung
beinbewegung 
348. 

extra pyramidale 
339. 

Bewegungsubungen, 
aktive 338f. 

Daumen, Erlernung 
der Opposition 343. 

- - - gesteigerter der 
Plantarflexoren 
346. 

Elektrothera pieanwen
dung bei zentralen 
Lahmungen 338. 

Faradisation loealisee 
334. 

-- Faustsehlull undBeuge
kontraktur 344. 

Fingerstreekung, will
kiirliehe - Besserung 
der 345. 

Full-Clonus 346. 
Full-Plantarflexion 

willkurliehe 344, 345. 
Gangubungen 345f. 
- Zergliederung der 

Geh bewegungen 
352. 

der Hand, Einubung 
der Supination 342. 

Handgeben bei spasti
scher Lahmung 34l. 

Hemiplegie, Lagerungs
prinzip 394 f. 

Innervation, isolierte 
und extrapyra
midale Synergien 
340, 350. 

- - - isolierte und homo
loge Bewegung 
339 f. 

Innervierbarkeit, will
kurliehe - Bahnung 
der durch das Lager
ungsprinzip 341 f. 

Insertionspunkte, 
dauernde An
naherung der und 
spastische Kon
traktur 333, 334, 
336. 

- - - perrnanente An
naherung der zur 
Reizschwellen
erniedrigung 342. 

Kontrakturen, Ubungs
therapie nach opera
tiver Behebung der 
353. 

Lahrn.':'ngen, spastische 
- Ubungsbehand
lung der 353. 

Lagerungsprinzip 334£. 
Laufbarren 345, 352. 



746 Sachverzeichnis. 

Pyramide~bahnsyndrom, 
Ubungstherapie bei: 

Pyramidt;nbahnsyndrom, 
Ubungsterapie bei: 

Mitbewegungen, homo- i 

loge - Prinzip del' 
339f. 

N ach behandlung ortho
padischer Opera
tionen 337. 

passive Bewegungen 
mittels Pendelappa
rate 334. 

Plantarflexion des 
FuBes, willkiirliche 
345. 

Prona tionskontraktur, 
schwere und Supi
nationsstellung 338. 

Pyramidenbahn-Unter- -
brechungen, doppel-, 
seitige - Lagerungs- ! -

prinzip bei 336. 
Quadriceps, partielle 

Deefferentierung des· 
337. ' 

Unterschenkelflexion 
gegen den Ober
schenkel des 
Schwungbeines 348f. 

Unterschied der 
Ubungsbehandlung 
zentraler und peri
pherer 339. 

Unterstutzung, doppel
seitige - Phase 
del' 345. 

doppelte - Einzel
maBnahmen wiih
rend del' Phase 
der 351. 

einseitige - Phase 
der 347f. 

Vorderhornzelle, Bah
nung durch beson
dere periphere sen
sible Reize 344. 

Widerstande, auBere -
Minderung del' spasti-

Querschnittspara-: schen Kontraktur 
plegien, spinale - 343. 
Lagerungsprinzip bei . Pyramidon 21. 
336. : Pyretotherapie 28, 54£. 

Reizschwelle del' Pyrifer 55. 
spinalen Vorderhorn-
zellen und motori
scher Impuls 341 f. 

Restitution, spontane 
339. 

Schultergelenk, passive 
Bewegungen im 334. 

Schwerpunkt des Kor
pel'S und Hiiftgelenk
streckung 347. 

Schwungbein, Auf
setzen des auf 
dem Boden 350. 

Einleitung der Be-
wegung 348. 

und Stutzbein 347. 
und Stiitzstock 352. 
Unterschenkel-

flexion gegen den 
extendierten 
Oberschenkel 
351. 

Schwungbeinflexion im 
Huft-, Knie- und 
FuBgelenk 349. 

Standbein- und 
Schwungbein
bewegung 347f. 

Streckkontraktur, 
Hyperextension bei 
351£. 

Stutzbeinstorungen bei 
spastischen Beinlah
mungen 351 f. 

Unterschenkel, willkiir
liche Beugung 344. 

Quadricepslahmung, Chirurgie 
201. 

orthopiidische Behandlung 
289. 

s. auch unter Lahmungen, 
Pyramidenbahnsyndrom. 

QUECKENSTEDTsches 
Phanomen 143. 

Quecksilberkuren 23. 
Quengelverbande 282. 
Quergalvanisation 465. 

Radialisliihmung 298. 
Radiumemanation 608 f. 

Iontophorese 481. 
Schwefelthermen 617. 
s. auch unter Elektro-

therapie. 
Radiumwasser, kalte 617. 
Rankenangiome 115. 
RattenbiBfieber 29, 53£. 
RAYNAUDSche Erkrankung, 

Chirurgie 236 f. 
Rectuslahmung, einseitige 

282. 
Recurrensimpfungen s. unter 

Infektions- und Fieber
therapie. 

Recurrenslahmung 183 f. 
Reflexkontrakturen 239. 
Reposition, unblutige - del' 

Wirbelfrakturen 143. 
Resensibilisierung, trophische 

Geschwure 239. 

Respirationst~akt 621. 
Retrocollis, Ubungsthera pie 

bei 369£. 
Begriff des 370. 
Reize, krampflindernde 

sensible 373. 
s. auch Torticollis spa

sticus und Striatum
syndrom. 

Reversion 316. 
Revulsion 426, 436, 490. 
Rezidivtumoren 157. 
Rontgenbehandlung del' 

Nervenkrankheiten 
544f. 

Agrypnie, nervose 573. 
Akroparasthesien 573. 
Alter, hOheres - Strah-

lenschadigung im 
547. 

angiodystrophische 
und angiospastische 
Storungen 572 f. 

Angiome 555. 
Basedow 573. 
Blutdrusen, Radio-

sensibilitat del' 547, 
549. 

Carcinommetastasen 
555. 

cerebrale Erweichungs
und Blutungsherde 
560. 

Coccygodynie .571. 
Dysbasia angiosclero

tica 573. 
Dysglandulare Erkran

kungen 573 f. 
Dystrophia adiposo

genitalis 558. 
Encephalitis, epidemi

sche 566. 
Endotheliome 555. 
entziindliche Erkran

kungen des Zentral
nervensystems 566 f. 

Epilepsie 562 f. 
Fruhreaktion 545, 550. 
GefaBe, EinfluB der 

Rontgenbestrahlung 
auf die 545. 

Gehirn, fetales -
Strahlenschadigung 
des 546. 

Gehi"llgewebe, Entzun
dungen des - Radio
sensibilitat der 549. 

Gliom 552 f. 
Gummen 556. 
Hauteinheitsdosis 551. 
Hirntumoren 552 f. 

nichtgliosen Cha
rakters 555 f. 

sichergestellte -
Technik und Do
sierung bei 556 f. 



ROntgenbehandlung der Ner. 
venkrankheiten, Hy· 
drocephalus, Ront· 
genbestrahlung des 
561 f. 

Hypophyse, normale -
EinfluB der Ront· 
genstrahlen 549. 

Tumoren der 558 f. 
Ischias 570. 
klimakterische Be· 

schwerden 576 f. 
Kopfschmerzen 562. 
Krampfe 572. 
Lahmungen, motori· 

sche 571. 
Liquorproduktion und 

Rontgenbestrahlung 
547. 

LiquorrhOe 561. 
Lymphocyten, Einwir· 

kung der Rontgen. 
bestrahlung 545. 

Medulloblastom 554. 
Meningitis serosa 560, 

564. 
Muskelatrophie, chro· 

nisch. progressive 
spinale 567. 

Myasthenie 577. 
N erven, peripvere - Er· 

krankungen der 568 f. 
Neuralgien 568 f. 
Neurosen 573. 
Pinealome 554. 
Poliomyelitis 566. 
Pseudoneuralgien 571. 
Pseudotumoren 560, 

564. 
RAYNAUDSche Erkran

kung 572. 
RECKLINGHAUSENSche 

Krankheit 571. 
Rontgenkater, Auf

treten von 545. 
Rontgenreaktionen, 

Ablauf der 550. 
Riickenmark, Tumoren 

des 563 f. 
Sklerodermie 572. 
Sklerose, multiple 567. 
Spatreaktionen 550. 
Strahlendosierung 551. 
Strahlenwirkung, AlI-

gemeines 544 f. 
- elektive 545. 
Syringomyelie 565. 
Tabes dorsalis 568. 
Technik der 551. 
Thymusbestrahlung 

577. 
Thyreotoxikosen 574. 
Torticollis spasticus572. 
Trigeminusneuralgie 

569 f. 
Tuberkel 556. 

Sachverzeichnis. 

Rontgenbehandlung der Ner
venkrankheiten, 
Tumoren,maligne 
- Radiosensibili
tat 548. 

nicht sichergestellte 
556. 

Turmschadel 562. 
Rubefacientien 21. 
Riickenmark, Chirurgie des 

136 f. 
Entziindungen des 145 f. 
Galvanisation des 458 f. 
geschlossene Verletzungen 

des 141 f. 
Riickenmarkskrankheiten, 

Diathermie, Behandlung 
mit 521. 

Riickenmarksschiisse 144. 

Salicylsaure 3. 
Salvarsan 23. 
Santonin 3. 
Saprovitan 55. 
Schilddriise, Seeklima bei 626. 
Schizophrenie, Malariathera-

pie 78. 
Schlaflosigkeit, Klimato-

therapie 624. 
Schlafmittel 7 f. 
Schlafsteuerungszentrum 9. 
Schlafzentren des Hirn-

stammes 8. 
Schlottergelenk, paralytisches 

285. 
Schmerz, Chirurgie des 202 f. 
- - des Sympathicus 205. 
- - zentrale 207. 
Schmerzzentren im GroBhirn 

14. 
Schulterschlottergelenk 276. 

I 
Schwefel 25. 
Schwefeldiasporal 56. 

[Schwefelthermen s. unter 
Balneotherapie. 

SchweiBdriise, Klima und 622. 
Scopolamin 10, 20. 
Sedativa 10 f. 
Sedobrol 11. 
Sedormid 12. 
SeebMer 619. 
Seekrankheitsmittel 18. 
Sehnendurchtrennung 187. 
Sehnenplastik 163, 188. 
Sekretorische Storungen, 

Chirurgie 232 f. 
Sensible Nerven, Elektro-

therapie 423. 
- Organe, Galvanisation471. 
Septojod 23. 
Serratuslahmung 199. 
Sklerodermie, chirurgische 

Therapie 238. 
Sklerose, multiple, Balneo

therapie 613. 
- - Diathermie 521. 

747 

Sklerose, multiple s. auch 
unter Infektions- und 
Fiebertherapie. 

Skoliose, chirurgische Thera· 
pie 141. 

Hemiplegie, spastische 
313. 

ischiadische 232. 
paralytische 278, 295 f. 
Rectuslahmung, einseitige 

282. 
SLUDERsche Neuralgie, Injek-

tionstherapie 221. 
Sodoku 53 f. 
Sonnenstrahlung 619. 
- hyperamisierende Wirkung 

der 622. 
Soufre liposoluble 56. 
Spatepilepsie, traumatische 

127, 128. 
Spina bifida aperta 136 f. 
- - occulta 138. 
Spinale Syndrome, Balneo

therapie 613. 
Spine tign 267. 
Spitzenausstrahlung, 

FRANKLINsche 504. 
SpitzfuB 201, 273, 287. 
Spondylarthritis hypertrophi-

.. cans 149. 
Spondylitis infectiosa 145. 
- tuberculosa 146 f. 
Spondylotherapie 439. 
Spongioblastoma polare 115. 
Stahlbader 618. 
Steha ppara t, Ubungen im 366, 

367, 379, 381. 
Stoffwechsel, Diathermie 517. 

elektrischer Reiz 434. 
- Hautreizung, elektrische 

442f. 
Striatumsyndrom, Ubungs-

therapie bei 360 f. 
Akathisie 364. 
Astasie 364. 
Athetose, halbseitige -

Kunstgriffe bei 363. 
Bewegungsbeginn, ver

spateter 362 f. 
Bewegungsexkursion, 

eingeschrankte 
362f. 

verlangsamte 362 f. 
Faustoffnung, Hilfs· 

maBnahmen zur 363. 
FaustschluB 363. 

- Gehiibungen bei Athe. 
tose im Laufbarren 
368. 

Gleichgewichtserhal. 
tung des Korpers 
361, 364, 366. 

Gliederunruhe, spon
tane 360. 

GLISsoNsche Schlinge 
362. 
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Striatumsyndrom, Ubungs
therapie, Greifubun
gen, konkomitierende 
Affektlage bei 364. 

- Grundsatz der - bei 360. 
K6rperlage 361, 364. 
Kommandoubungen 

360. 

Sachverzeichnis. 

Tabes,Ataxie,statische -Aus
gleich der durch optische 
Merkmale 384. 

- Aufstehen, Wiedererlernen 
des 405f. 

- Ausgleichsbewegungen, 
equilibratorische 394. 

Balneo - und Klimato-
Kontmktionsnach -

dauer, unwillkiir
liche 363. 

I therapie 612f., 618. 
- chirurgische Therapie 223 f. 

Chordotomie 225. 
Laufbarren 368. 
Mitinnervation, para

doxe der Antagoni
sten 362f. 

Muskelkontraktion, 
unwillkiirliche Nach
dauer der 362, 364., 

passive Bewegungen 
360. 

Psychotherapie.in Ver
bindung mit Ubungs
therapie 361. 

Reaktivbewegungen 
360. 

Scheerengang bei Athe
tose 368. 

Sitzubungen auf dem 
Obungsstuhl 365. 

Stehapparat 366f. 
Stehubungen 366f. 
Stutzbein- und 

Schwungbein
benutzung bei 368. 

Obungsstuhl 361 f., 
365, 374. 

s. auch unter Athetose. 
Struma, Durchstr6mung der 

466. 
- Faradisation 492. 
Strychnin I, 5 f. 
Stutzapparat, orthopadischer. 

286. 
Suboccipitalstich lI8, 135. 
Sufrogel 25, 56. 
Suggestion s. unter Psycho-

therapie. 
Sulfonal 7. 
Sulfosin Leo 56. 
Sympathektomie, periarteri-

elle 233, 234f. 
- peritronculare 207. 
Sympathicodiaphorese 235. 
Sympathicus, chirurgische 

Eingriffe am 182, 232. 
- Galvanisation des 441, 460. 
Sympathicusmittel 18f. 
Sympathicustumoren, 

Chirurgie 240. 
Sympathisches Nervensystem, 

chirurg. Eingriffe am 205£. 
Sympatol 19. 
Syringomyelie, Balneo

therapie 612. 
- chirurgische Therapie 139. 

Daumen -Finger-Spitzen
schluB, Ubungen des 
41Of. 

Daumenfingerzange, ge
schlossene - Ruck
wartsfiihrung und Vor
wartsfiihrung 412f. 

Diathermie 521. 
- faradische Pinselung 438. 

- Reizung der Muskula-
tur 487. 

- FaustschluB, Obung des 
408. 

- Flankengang, Uben des 
404. 

Fiihren des L6ffels zum 
Munde, Obungen zum 
410. 

FuB, Dorsalflexion in der 
Phase der doppelten 
Unterstutzung 402. 

Plantarflexion in der 
Phase der doppelten 
Unterstutzung 396. 

- FuBgelenk, mangelnde Fi
xation beim Stehen 393. 

Gang, pseudospastischer 
401. 

- Rotation 396,397,401. 
- Ubungsbehandlung des 

395£. 
Genu recurvatum, Hu£t

Knie bandage bei 
394, 400. 

- - - des Stutzbeins, Be
kiimpfung des in 
der Schwung
phase 403. 

Ubungstherapie 
392, 393f. 

Greifakte, Stc'irungen beim 
407. 

Greifmechanismus, Ein
ubung des 411. 

- Hahnentritt und Gleich
gewichtserhaltung 402f. 

Hinsetzen, Oben des 405f. 
Hiiftgelenk, Herstellung 

der Streckstellung im 
392, 397. 

seitliche Fixation im 
385,392,398,399,400. 

Hiiftgurt bei 386, 394. 
Indicatoren, auBere sen

sible 395, 399, 407. 

Tabes, Infektions- und Fieber
therapie 72f. 

Injektionstherapie 223. 
Innervation, fehlerhafte, 

der rotatorischen 
Synergisten 403f. 

mangelhafte der Syner-
gisten ~08. 

Kammen, Ubungen des 
410. 

Knie, willkiirliche Strek
kung der - Obungen 
390, 392, 396. 

Laufbarren, Gehubungen 
im 395, 402, 404. 

- Mitinnervation der kollate
mIen Synergisten 403. 

- Neurexhairese 224. 
optische Merkmale, ;Bedeu

tung der fUr die Ubungs
behandlung 383, 385, 
393, 402_ 

Pes planus 393. 
Radikotomie 224. 
Rami communicantes, 

Durchschneidung der 
225. 

R6ntgenbehandlung 568. 
ROMBERGSches Symptom 

395. 
Ruckwartsgehen, Uben des 

404. 
Rumpfstreckung und 

Kniebeugung 392. 
RumpfUberkippen nach 

vorne 388. 
Schmalspurgangiibungen 

397, 399, 404. 
Schwerpunkt beim Auf

stehen u. Hinsetzen 405f. 
Schwerpunktsverlegung, 

fehlerhafte 396, 397, 401. 
Schwungbein, Abduktion 

des 403. 
- AuBenrotation - Kor

rektur der 404. 
Fiihrung des - nach 

vorne 395. 
hinteres Bein als -

ohne Plantarflexion 
des FuBes 396. 

Knieversteifung beim 
401. 

Sensibilitatsrest und Per
zeption 385. 

Station haucMe, Korrek
tur der 392f. 

Stehen und AugenschluB 
394. 

- Ubungsbehandlung des 
389£. 

willkiirliche Streckung 
der Knie bei 390, 
392. 

Zusammenbrechen 
beim 389. 



Tabes, Stfttzbein, mangeInde 
seitliche Fixation des 
FuBes 399. 

- Rumpf-Aufrichten auf 
dem 395. 

- Uberstreckung des 
Knies 400. 

- vorderes Bein als 396. 
Talonnieren und Gleich

gewichtserhaltung 402f. 
Thermalsolbader, kohlen

saurereiche 618. 
Trinken, Ubungen des 409. 
Unterschenkelflexion bei 

pseudospastischen Fal
len 402. 

Vagotonie 224. 
willktirliche Intention der 

Korrekturbewegung 387, 
388. 

Teilbader 594£. 
Teratome 1I6. 
Terpentin 25. 
Terpichin 25. 
Tetrophan, Muskel-Dehnungs-

widerstand 320, 321. 
Thebain 16. 
Theobromin 21. 
TheophylIin 18. 
Thermalsolbader, kohlen-

saurereiche 618. 
Thyroxin 24. 
Tiefeniontophorese 476. 
Togal 18. 
Torticollis, Arteria vertebralis, 

Aneurysma der, als Ur-

Sachverzeichnis. 

Torticollis, Ubungstherapie, 
Ubungsstuhl und 
GLISsoNscheSchlinge 
374. 

s. auch Striatumsyn. 
drom, Halsmuskel
krampf. 

Traumdeutung s. unter Pay
chotherapie. 

Trigeminus, Galvanisations
technik 461. 

Trigeminusneuralgie, Balneo
therapie 614. 

Chirurgie 213f., 219. 
- Diathermie 520. 
- Maskenelektrode bei 463f. 
- Rontgenbehandlung 569f. 
Trional 7. 
Trypaflavin 23. 
Tuberkel des Gehirns 1I7. 
Tuberkulineinspritzungen s. 

unter Infektions- und Fie
bertherapie. 

Tumoraquivalente II 7, 153, 
156. 

Tumoren, extracerebrale 108f. 
- intracerebrale 113f. 
- kongenitale 116. 

des Rtickenmarks 152f. 
- des sympathischen Ner

vensystems, Chirurgie 
240. 

Typhusvaccinbehandlung, 
Paralyse, progressive 54. 

sache 370. I • 
- Begriff des 370. I Vbertragll:ng s. unter Psycho-

Chirurgie 192f. . theraple. ... . 
Deefferentierung 374. Ub~.gen, orthopadlsche, bel 

- Deviation conjugee 370. .. Lahmungen 302f. 
- Epilepsia corticalis parti- Ubungsstuhl 361 f., 365, 374, 

alis perpetua 370. 378.. 
- Faradisation bei 489. "Obungstheraple 316f. 
- Insult, apoplektischer 370. s. unterCerebellarsyndrom. 

JACKsoNscher Rindenan- s. unter Facialis. 
fall 370. s. unter Hinterwurzel-

Myotomie der Nackenmus- ataxie. 
keln 371. s. unter LiilImungen, repa-

Nervus accessorius - Scha- rable und unvollkom-
digung als Ursache 370. mene. 

- Spasmus mobilis 370. s. unter LiilImungen, totale 
- iJbungstherapie bei 369f. irreparable. 

- Affekt- und Reizab- s. unter PalIidumsyndrom. 
hangigkeit des 371. s. unter Pyramidenbahn-

Elektrotherapie und syndrom. 
374. s. unter RetrocolIis. 

Kunstgriff zur Aus- s. unter Striatumsyn-
schaltung des 372, drom. 
373. s. unter Tabes. 

Massageschadlichkeit s. unter Torticollis. 
bei 374. Ulcus, Neurochirurgie 238. 

Psychotherapie und Ulnarislahmung 300. 
Hypnose 374. UnbewuBtes s. unter Psycho-

Reize, krampflindernde therapie. 
sensible 372£. - Ureabrom 13. 
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Ureter-Duraanastomose 94. 
Urethan 10, 12. 
Urogenitaltrakt, nervose SW-

rungen, chirurgische Thera
pie 226. 

Urotr6pin 23. 

Vaccinetherapie s. unter In
fektions- und Fieberthera
pie. 

Vaccineurin 25. 
Vagus, Galvanisation des 441. 
Vaguslahmung 182. 
Valyl II. 
Vasano 20. 
Vasomotorenreizung, Angriffs-

punkt der 442. 
Vasomotorische Nerven, elek

trischer Reiz, Wir
kung 438f. 

- - Elektrotherapie 422, 
471, 537. 

Vasomotorisch -trophische 
SWrungen, Chirurgie 232 f. 

Vasoneurosen, vasodilatori
sche - Vereisung bei 237. 

Vasovegeta tive Storungen, 
Balneotherapie 614. 

Ventrikeldranage 1I8. 
Veramon 18. 
Veratrin 6. 
Vesicantien 21. 
VierftiBlergang 275. 
Vierzellenbad 535. 
Visceralgie 222 f. 
VOLTAsche Alternativen 421. 
V orderhornIahmungen, spinale 

Faradisation bei 487. 

Wachzentrum 9. 
Wannenbader 591 f. 
Widerstand s. unter Psycho-

therapie. 
Wiederholungszwang s. unter 

Psychotherapie. 
Windstarke und Windrich

tung 620. 
Wirbelabscess, tuberkulose 

Punktion 147. 
Wirbelsaule, Chirurgie der 

136f. 
- Kontrakturen der 278. 
Wirbelsaulenbruch, Lamin

ektomie bei 143. 
Wismutpraparate 23. 

Yatrencasein 25. 
Yohimbin 22. 

Zirkulationsstorungen, peri. 
phere, elektrische Bader 
441. 
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Syphilis des Nervensystems. <Bildet Band XVII, 1. Tei! vorn "Handbuch 
der Haut~ und Geschlechtskrankheiten".) Mit 166 zurn Tei! farbigen Abbildungen. XII, 
783 Seiten. 1929. RM 82.80; gebunden RM 89,46 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie der Syphilis des Nervensysttms. Von F. J a h n e I. 
Milnmen. - Klinik der Neurosyphilis. Von G. S t e i n e r, Hddelberg. - Theorie und Technik der Liquor
umersuchung mit besondercr Berildtsimtigung der Syphilis. Von V. Ka fk a, Hamburg. - Klinisme Wertung 
der Liquoruntersuchung vom Standpunkt dtS Syphilidologen. Von V, Mucha, Wien und K. Platzer, 
\Vien. - Klinische Verwertung der LiquoruntersudlUng vom Standpunkt des Neurologen. Von F. PIa u t, 
Milnchen. - Endolumbale Behandlung der Syphilis. Von V. Kafka, Hamburg. - Erkrankungen des 
Ohres bei der erworbenen Syphilis. Von G. Alexander, Wien. 

® Die Malariabehandlung der progressiven Paralyse. Von 
Privatdozent Dr. Josef Gerstmann, Assistent der UniversWitsklinik fUr Psymiatrie und 
Nervenkrankheiten in Wien. Mit einern V orwort von Professor Dr. J u I ius Wag n e r ~ 
J a u reg g, Vorstand der Universitatsklinik fUr Psymiatrie und Nervenkrankheiten in Wien. 
Z W I.' ite, neubearbeitete und wesentlirn vermehrte Auflage. Mit 17 T extalbildungen. V II, 
309 Seiten. 1928. RM 22.40; gebunden RM 24.40 

® Die Malariatherapie der Syphilis. Von Dr. Josef Matuschka und 
Dr. Rudolf Rosner. Mit einem Vorwort von Professor Dr. Ernest Finger. (Abhand~ 
lungen aus dem Gesamtgebiet der Medizin.) IV, 84 Seiten. 1927. RM 4.80 
Fur Abonllenten de/' "lViener Klinischen 1I'ochensch1'ift" e1'miipigt sich de1' Bezuyspreis um 10%. 

Die Behandlung der quartaren Syphilis mit akuten In
fektionen. Ihre Stellung in der Therapie, ihre Methodik und Klinik, 
ihre Beziehungen zur Pathologie und zum offentlichen Leben. Ergebnisse 
und Beobamtungen von Dr. Berthold Kihn, Assistent an der Psyrniatrismen und Nerven~ 
klinik der Un ivers it at Erlangen. VIII, 339 Seiten. 1927. RM 20.25 

®Therapie der organischen Nervenkrankheiten. Vierzehn 
Vorlesungen. Von Privatdozent Dr. Max Schacherl, Vorstand der Neuroluesstation 
am Kaiser Franz Joseph-Spital in Wien. <Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der Medizin.) 
IV, 141 Seiten. 1927. RM 6.90 
FU1' Abonnenten der "Wiener Klinischen ll'ochenschrift" el'1niifJigt sich de,. Bezugs]J1'fis Itln 10%. 

Elektrotherapie. Ein Lehrbum. Von Dr. Josef Kowarschlk, Primararzt und 
Vorstand des Institutes fur Physikalisme Therapie im Krankenhaus der Stadt Wien. 
Dritte, verbesserte Auflage. Mit 269 Abbildungen und 5 Tafeln. XI, 312 Seiten. 
1929. RM 20.34; gebunden RM 21.96 

® Kurzwellentherapie. Von Dr. Josef Kowarschik, Primararzt und Vorstand 
des Institutes fur Physikalisme Therapie im Krankenhaus der Stadt Wien. Mit 147 Abbil. 
dungen. VIII, 140 Seiten. 1936. RM 9.60; gebunden RM 10.80 

® Taschenbuch der medizinischen R6ntgen- und Radium
Technik. Von Dr. phil. Gottfried Spiegler, Leiter der Rontgentemnisrnen Versums~ 
anstalt am Zentralrontgeninstitut des Allgemeinen Krankenhauses in Wien, und Dr. phil. 
Albert Fernau, Privatdozent fur Medizinisme Physik und Chemie des Radiums an der Uni~ 
versitat Wien. Mit 63 Abbildungen und zahlreimen Tabellen. X, 320 Seiten. 1930. RM 16.80 

® R6ntgentherapeutisches Hilfsbuch fur die Spezialisten der ubrigen 
Famer und die praktismen Arzte. Von Dr. Robert Lenk, Dozent fur medizinisme 
Rontgenologie an der Universitat Wien. Mit einem Vorwort von Guido Holzknecht. 
Vierte, verbesserte und erweiterte Auflage. VlIl, 85 Seiten. 1930. RM 4.80 

® = Verlag von Julius Springer in Wien. 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung. 
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Die Eingriffe am Gehirnschadel, Gehirn, Gesicht, Gesichts
schadel, an der Wirbelsaule und am Riickenmark. Von 
Professor Dr. N. Guleke, Direktor der Chirurgismen Klinik der Universitat lena, und Pro~ 
fessor Dr. O. Kleinschmidt, Direktor der Chirurgismen Klinik der Stadtismen Kranken6 
anstalren Wiesbaden. ("Allgemeine und spezielle mirurgisme Operationslehre" von Pro= 
fessor Dr. M. K irs c h n e r, Heidelberg, Band III, 1. Teil.) Mit 979 zum groBen Teil 
farbigen Abbildungen. XII, 1058 Seiren. 1935. RM 189.-; gebunden RM 198.-

Intrakranielle Tumoren. Berimt iiber 2000 bestatigte Fiille mit der zugehorigen 
Mortalitiitsstatistik. Von Harvey Cushing, ehem. Professor der Chirurgie all der Harvard 
Medical Smool und Chef~Chirurg am Peter Bent Brigham Hospital, Boston, jetzt Pr06 
fessor der Neurologie an der YaleaUniversitiit New Haven. Mit Erganzungen des Ver= 
fassers iibersetzt und herausgegeben von Dr. F. K. Kessel, Berlin. Mit 111 Abbildungen. 
VII, 139 Seiten. 1935. RM 12.60 

Die chirurgische Behandlung der Gehirntumoren. Bine klinisme 
Studie. Von Privatdozent Dr. Herbert Olivecrona, Oberarzt an der Chirurgismen 
Universitiitsklinik im Seraphimerkrankenhaus, Stockholm. Unter Mitwirkung von Dr. 
E. L y s hoi m, Chefarzt der Rontgenabteilung des Krankenhauses Morby, Stockholm. Mit 
228 Abbildungen. V, 344 Seiten. 1927. RM 24.30 

Die Chirurgie des vegetativen Nervensystems. Von Dr. F. BrU
ning, a. o. Professor der Chirurgie an der Universitiit Berlin und Privatdozent Dr. O. Stahl, 
Assistent der Chirurgismen Universitiits = Klinik der Charite Berlin. Mit 72 zum T eil 
farbigen Abbildungen. VIII, 234 Seiren. 1924. Gebunden RM 18.-

® Unfall und Hirngeschwulst. Ein Beitrag zur Atiologie der Hirn= 
gesc h walste. Von Professor Dr. Otto Marburg, Vorstand des Neurologismen Institutes 
der Wiener Universitiit. Mit 12 Textabbildungen. V, 106 Seiren. 1934. RM 8.80 

Handbuch der Neurologie. Begrundet von M. Lewandowsky. 
Erglnzungsband. 
Erster Teil: Herausgegeben von Professor Dr. O. Bumke, Geh. Medizinalrat, Munmen, 
und Professor Dr. O. Foerster, Breslau. Mit 92 Textabbildungen. III, 784 Seiten. 1924. 

Gebunden RM 48.60 
Zweiter Teil: Bearbeiret von Professor Dr. O. Foerster, Breslau. 
t. Absmnitr: Spezielle Anatomie und Physiologie der peripheren Nerven. 
Mit 92 zum Teil farbigen Abbildungen. 190 Sciren. 1928. RM 34.20 
2. AbsdlOitt: Die Symptomatologie der SchuBverletzungen der perlpheren 
Nerven. Mit 438 zum Teil farbigen Abbildungen. 534 Seiten. 1929. RM 77.40 
3. Absmnitt: Die Therapie der SchuBverletzungen der peripheren Nerven. 
Mit 31 Abbildungen. 212 Seiten. 1929. RM 32.40 
4. Absmnitt: Die traumatischen Laslonen des RUckenmarkes auf Grund der 
Kriegserfahrungen. (Der Memanismus ihres Lustandekommens und die pathologism
anatomismen Veriinderungen.> Mit 9 Abbildungen. 216 Seiten. 1929. RM 35.10 

Der 2. Teil ist nur vollstlindig kliuflich. 
Einbanddecke ;n Halbleder fur den vollstiindigen zweiten Teil RM 6.21 

FuR und Bein, ihre Erkrankungen und deren Behandlung. Ein Lehrbum. 
Von Professor Dr. med. Georg Hohmann, Direktor der Orthopiidismen Universitiits
Klinik Frankfurt a. M. Zweite Auflage. Mit 326 Abbildungen. X, 380 Seiren. 1934. 

RM 24.-; gebunden RM 25.80 

® - Verlag von Julius Springer in Wien. 
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