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Seit Binfihrung der Chronaximetrie
in die Elektrophysiologie und andere medizinische Ge=
biete sind eine Piille von Verdffentlichungen erschie =
nen. Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse an
¥ensch und Pier, am Gesunden und am Kranken wurden un=
ter verschiedenen Gesichtspunkten beschrieben, disku =
tiert und teilweise auch angefochten. Ein noch stark
umstrittenes Teilgebiet ist die Chronaxie und ihre Deu=
tung bei zentralen Léhmungen und beim Krankheitsbild
des postencephalitischen Parkinson, d.h. also Wei py =
ramidalen und extrapyramidalen Lisionen. Bevor jedoch
nidher hierauf eingegangen wird, scheint ein kurzer Ein=
blick in die Entwicklung der Chronaxie von Nutzen zu
sein, Die folgenden Ausfilhrungen geben keinen histori=
schen Einblick in die gesamte Entwicklung der Chrona =
xie - diese Versuche wurden in den letzten 30 Jahren
des 6fteren unternommen, reichen aber alle in keiner
Weise an die LAPIQUE'schen Darstellungen heran -, sie
sollen 1ediglich'dem besseren Verstidndnis der chrona=
zximetrischen Probleme dienen.



~. 1. Zur geschichtlichen Entwicklung der Chronaximetrie.

DU BOIS REYMOND vermutete 1848 als erster einen
EinfluB der Stromdauer bei elektrischen Reizungen. Er
stellte sich die Frage, ob fiir das Zustandekommen eines
Reizeffektes aufler der Schwankung der Stromdichtigkeit
auch eine bestimmte zeitliche Dauner der erreichten Strom=
dichte notwendig sei. Wit Hilfe eines einfachen Rheotoms
hatte er versucht, die Stromdauer zu verkiirzen, kam aber
nur bis zu einem Grenzwert von 50 Sigma (& ), was fir die
damalige Zeit eine auBerordentliche lLeistung war. Es ist
verstédndlich, daf er zu dem Ergebnis kam, die StromfluB=
zeit sei ohne Bedeutung fiir das Zustandekommen einer Er=
regung., Immerhin fand in dem von ihm formulierten Gesetz
die Zeit eine Beriicksichtigung.

In der Folgezeit konnte FPICK im Jahre 1863 mit noch
relativ einfacher lethode Strdme von kiirzerer Dauer er=
zeugen und stellte gleichzeitig einen deutlichen EinfluB
der StromfluBzeit fest.

ENGELMANN dehnte die Untersuchungen auf diesem Ge=
biete 1870 weiter aus und fand bei fortschreitender Vers=
kiirzung der Zelten ein Unwirksamwerden des Reizes und bei
steigenden Intensitéten ein Absinken der erforderlichen
Reizdauer., Brstmalig stellte er eine Reizzeitintensitdts=
kurve auf. ENGELMANN hatte zundchst seine Untersuchungen
nur auf den Kaninchenureter beschriankt. Spadter stellte
sich bei vergleichenden Untersuchungen an verschiedenen
Opjekten eine Charskteristik verschiedener Organe und
verschiedener Funktionszusténde je nach ihrem Zeitbedarf
heraus. Je trager die Reaktionsweise des untersuchten Or=
ganes war, um so grofler erwies sich sein Zeitbedarf. EN-
GELMANN nannte diese charakteristische Zeit "physiologi=
sche Zeit".



Zum erweiterten Studium des Zeitbedarfes benutzte
ZEQORWEG Kondensatorenladungen, nahm damit am Menschen per=
xutame Muskelreizungen vor und kam zu dem wichtigen Er =
zebnis, daB zu Erzielung eines Schwelleneffektes mit Ab=
nahme der Kapazitéidten die erforderlichen Spannungen nach
Art einer Hyperbel ansteigen, die Strommengen abnehmen,
die Energien zundchst sinken, dann aber wieder ansteigen.

WEISS fand einige Jahre spadter ganz analoge Bezie =
hungen gzwischen Reizintensitdt und Dauer. Er verwandte
jedoch rechtwinklige StromstdBe von abstufbarer Dauer.
Schon damals wurden viele Erscheinungen bei der Nerven=
leitung unter normalen und pathologischen Verhdltnissen
durch die gemeinsamen klinischen Untersuchungen von ZA-
KIETOWSKI und MANN sowie von SALGE auf Grund des von
HOORWEG und WEISS aufgestellten Gesetzes aufgekléart.

Ein weiterer wesentlicher Fortschritt in dieser Fra=
ge bedeutete die Einfilhrung des theoretisch gut fundier=
ten Begriffes der " Nutzzeit " von GILDEMEISTER. Er be=
zeichnete die kilirzeste Zeit, bei der mit der Schwellen =
intensitdt ein noch eben merklicher Effekt zu erzielen
war, als Hauptnutzzeit und als Nutzzeit die Dauer eines
Stromes, die erforderlich war, um die gleiche Wirkung zu
erzielen wie bei beliebig langem FlieBen des Stromes.
Noeh bevor BOURGUIGNON seine Untersuchungsergebnisse ver=
6ffentlichte, konnten ACHELIS wund GILDINMEISTER den Beweis
erbringen, da8 Muskeln mit verschiedenen Funktiomen in
ihrer Erregbarkeit durch verschiedene Nutzzeiten charak=
terisiert waren. Die Féhlerg:enze, die sich jedoch bei
der Bestimmung der Nutzzeit einétellte, lag zu hoch, wo=
durch die Reizzeitspannungskurve einen asymptotischen
Verlauf aufwies,

LAPIQUE erkannte diesen Fehler, wihlte die doppelte
Intensitéitsschwelle, die er mit " Rheobase " Ybezeich =
nete, und bestimmte fiir diese den zugehOrigen Zeitwert.
Graphisch gesehen verlegte er also die Bestimmung des



Zeitbedarfes in einen steileren Abschnitt des Kurvenver=
lzufes. Die Zeit in tausendstel Sekunden (=G ) gemessen,
die ein Strom von doppelter Rheobase flieBen muB, um
geinen noch eben merklichen Effekt hervorzurufen, nannte
er " Chronaxie?!"- abgeleitet von a€ld = Wert
und xgoves = Zeit -. In diesem Zusammenhang scheint es
notwendig darauf hinzuweisen, dafB EBBECKE spiter den Na=
men " Kennzeit " vorgesechlagen hat, da diese charakteri=
stische Zeit das ganze Lebenstempo des betreffenden Ge =
bildes kennzeichnet,

Durch dieses Ergebnis schuf LAPIQUE eine brauchbare
Grundlage fiir eine neue elektrische Untersuchungsmethode.
Es handelte sich dabei zwar nicht um eine grundsgtzliche
Neuerung, denn bereits GILDEMEISTER hatte die Theorie der
Hutzzeit aufgestellt, die aber hinsichtlich der Exaktheit
der LAPIQUE'schen Chronaxiebestimmung dieser weit unter=
legen war und sich so nicht durchsetzen konnte. Die Vers
feinerung der klasgischen Methode der Elektrophysiologie
war von grofler Bedeutung, denn die Chronaximetrie wurde
nun als elektrische Untersuchungsmethode in die klinische
Medizin eingefiihrt. Bisher hatte man sich hier nur mit
der Erzeugung galvanischer und faradischer Strome begniigt.
Der Ausgangspunkt der Untersuchungen waren die schon von
friher festgelegtenvMuskélreizpunkte, unter dem der Punkt
tiber einem Muskel verstanden wurde, an dem der Nerv in
den Muskel eintritt., Bei der faradischen Reizmethode fand
man damals eine tetanische Zuckung, die solange anhielt?,
bis der Stromkreis wieder geschlossen wurde. Ihre Anwen=
dung findet heute noch in der Elektrotherapie und teil =
weise auch noch in der Elektrodiagnestik statt. Die gal=
vanische Methode zeigte und zeigt noch heut bei normalen
Verh#ltnissen einen raschen Zuckungsablauf, der bei pa =
thologischen Verdnderungen triger wird, Die seinerzeit
zur Bestimmung der galvanischen Schwelle aufgestellte Ta=
belle findet noch heut in der praktischen Neurologie An=



wendung., Wahrend bei der klassischen Methode stark sub=
jektive Momente wie z,B. die Bewertung des Zuckungsab =
laufes eine Rholle spielen, ergibt die chronaximetrische
Untersuchung objektive Ergebnisse, die nicht nur einen
Einblick in die pathologischen Funktionszusammenhinge
geben, sondern teilweise auch eine Prognose des Krank=
heitsbildes gestatten.

Bei den chronaximetrischen Untersuchungen zeigte
sich aber bei einem Vergleich unterschiedlich erregbarer
Muskeln, dafl die Reizzelitspannungskurven in ihrem Verlauf
mehrere Knicke aufwiesen., XKEITH - LUCAS nahmen zur K18 =
rung der Knicke drei verschieden erregbare Substanzen an,
von denen eine Substanz muskul8rer, eine zweite nerviser
und eine dritte intermedifrer Natur sein sollte. Die da=
durch an ein und demselben liuskel auftretenden drei ver=
schiedenen Zeitwerte 18Rt LAPIQUE nicht gelfen. Er kennt
nur den kiirzesten Zeitwert an und bezeichnet die anderen
Werte als Pseudochronaxien., Die Ursache fiir die minimalen
Verédnderungen sind von rein physiologischem Interesse und
beeintréchtigen die heutige klinische Chronaximetrie kei=
neswegs,

Weitere grundlegende Versuche LAPIQUE's folgten.
Auf ihnen baute BOURGUIGHKON mit seinen Untersuchungen am
gesunden Muskel des menschlichen Korpers auf. Er brachte
als erster eine systematische Aufstellung der Zeitwerte
menschliicher Muskeln heraus, Die SchluB8folgerungen aus
seinen Untersuchungen faBte er in einer Reihe von Geset=
zen zusammen, denen die Chronaxie beim gesunden Menschen
unterworfen ist. Er kam zu dem Ergebnis, daB die Muskeln
gleicher Funktionsweise eine gleiche Chronaxie und lius =
kein mit verschiedener Funktion verschiedene Chronaxien
besitzen, ferner daB stammesnahe eine kiirzere, mehr distal
gelegene eine lédngere Chronaxie aufweisen. Ein weiteres
Gesetz, das TLAPIQUE als " la loi de Bourguignon " be=
zeichnete, besagt, daB antagonistisch wirkende lNuskeln



Chronaxien besitzen, die sich wie 1:2 verhalten. Dabei
haben an der oberen Extremitédt die Beuger den kiirzeren
Wert, wihrend die Beuger der unteren Extremitit den lin=
geren Wert aufweisen, Die Brgebnisse BBURGUIGNON's haben
im Laufe der Jahre von ihm selbst und von einer Anzahl
von Autoren Korrekturen erfahren.

In der weiteren Entwicklung der Chronaxie, die in
erster Linie in der Physiologie ihre Anwendung fand,
stellte sich bei einer Verwendung in der klinischen Elek=
trodiagnostik bald heraus, daf es sich hier nicht um die
Untersuchung eines isolierten, aus dem Gesamtverbande
herausgeldsten Gebildes handelt, wie dies in der experi=
mentellen Physiologie h#ufig der PFall ist, sondern daB
die neuromuskulsren Apparate standigen Einfliissen ver =
schiedener Art und Herkunft unterliegen, die in ihrer
Reaktionsweise dem elektrischen Strom gegeniiber zum Aus=
druck kommen. Die Reaktion wurde unter dem Begriff Um =
stimmungserscheinung zusammengefafBt. So spielt z.B. das
Umstimmungsphéﬁbmen bei Verwendung der Chronaximetrie zu
diagnostischen Zwecken eine Rolle. Wdhrend sich ndmlich
die faradische und galvanische Schwelle bei Abkiihlung der
Extremititen nur sehr wenig dndert, zeigt die Chronaxie
eine VerlingerTung auf das Vielfache des Normalwertes (BOUR-
GUIGNON). Im Gegensatz zu der chronaxieverliéngernden Wir=
kung der Abkiithlung weist LANDECKER in einigen PFdllen eine
Verkiirzung bei zu starker Wdrmeeinwirkung nach. Auch bei
Zirkulationsstérungen fanden BOURGUIGNON und LAUGIER so
auch JUNGMANN und THIEL eine Verdnderung der Zeitwerte,
Pin weiteres Phinomen der Umstimmung bezeichnete BOURGUI-
GNON mit " répercussion réflexe "™ und verstand darunter
die Umstimmung der Erregbarkeit des peripheren Neurons im
Sinne einer Umstellung der Erregbarkeit auf den verinder=
ten Wert eines benachbarten Neurons. Auch bei Funktions=
behinderung der einen Seite des Menschen soll auf der ge=
sunden, nicht befallenen KOrperseite die Chronaxie verin=



dert sein. Weitere Einfliisse auf die Chronaximetrie wie
Ermﬁdungéerscheinungen bei ldnger anhaltender willkiir=
licher Innervation eines Muskels oder bei fortlaufender
elektrischer Reizung, der Einflufl sensibler Neurone, su=
pranuclearer Stationen, vegetativ-humorale und psychi=
sche Einflisse wurden von vielen Autoren angegeben. Eine
zeitlang stand dann die Wirkungsweise verschiedener Dro=
gen und Medikesmente auf die Muskelshrdnaxie im Vorder=
grund der Unbtersuchungen. Ich verweise hier auf das Ka=
pitel von LAUGIER in ABDERHALDEN's Handbuch der biclogi=
schen Arbeitsmethoden, in dem er die Ergebnisse vorbild=
lich zusammengefaBt hat.

AuBer der motorischen Chronaxie entwiekelte sich
noch im Laufe der Jahre die sensible Chronaxie, Die er=
sten Untersuchungen am HMenschen fiihrte ADRIAN durch. Wei=
tere Arbeiten brachten auf diesem Gebiete BOURGUIGNON,
FORSTER, ALTENBURGER, KROLL u.a. heraus. BOURGUIGNON und
DEJEAN arbeiteten an der Chronaxie des optischen Systemg
und gaben fir die Auflosung eines ILichtvorganges einen
bestimmten Zeitwert an. Die Chronaxie des Vestibularappa=
rates zeigt den hdchsten bisher am gesunden Menschen be=
obachteten Wert von 14-20 ¢ an. Die meisten Arbeiten auf
diesem Gebiete befassen sich jedoch mit der sensiblen
Chronaxie der Haut. Auf ndhere Erliuterungen der Unter=
suchungen kann im Hinblick auf unsere Arbeit an dieser
Stelle verzichtet werden.

Ebenso wie die Chronaxie weit exakter die normale
Erregbarkeit charakterisiert und iiber die Beziehung ver=
schiedener nervéser Leistungen zueinander einen besseren
Aufgchlufl gibt alscdie bisher libliche Wertbestimmung der
klassischen Methode, so ist auch im Bereich der allge=
mein elektrodiagnostisch erfafbaren Nervenkrankheiten
die Chronaxie die aufschluBreichste Methode in unserer
Zeit. Deshalb wurden bisher chronaximetrische Bestimmun=
gen bel peripheren, nuclearen, supranuclearen und corti=
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calen Idsionen, beil Hintérwurzelerkrankungen, bei Epi=
lepsie, Tetanie, Myopathien und einer ganzen Reihe an=
derer Erkrankungen des Nervensystems gemacht. Bei den
Untersuchungen war zu bedenken, daB die Erregbarkeit von
einer Zahl von Paktoren abhdngig wurde, und zwar um so
mehr, je weniger der Zusammenhang des untersuchten Tei=
les (Muskel, Nerv) mit dem Gesamtorganismus gestSrt war.
Wehrend men im Anfang der Chronaximebtrie mit verh&ltnis=
méB8ig feststehenden Werten rechnete, zeigte sich zuneh =
mend eine Abhingigkeit von den schon oben erwidhnten Be=
dingungen. Gleichzeitig trat mit dieser Betonung der Wan=
delbarkeit der Chronaxie die Gefahr auf, falsche SchluB=
folgerungen zu ziehen. Die Folge davon war, daB in der
Bewertung der Ergebnisse die Meinungen der einzelnen Au=
toren des Ofteren suseinander gingen und sich teilweise
sogar widersprachen. Man beurteilte zumeist die Werte zu
sehr vom experimentell-physiologischen Standpunkt aus

und glaubte, alle erdenklichen Anderungen in Betracht zie=
hen und diese als Polge irgendeines Einflusses, der gera=
de Gegenstand der Untersuchung war, ansehen zu nmiissen. 30
wurde z.B. jede kleine Versnderung der Chronaxie als ein
besonderes Kennzeichen fiir die jeweilige Krankheit gewers
tet. Zahlreiche Néurologen standen deshalb verstédndlicher=
weise der Chronaximetrie in ihrer klinischen Anwendung ab=
lehnend gegeniiber und begegnen auch heut noch dieser WMetho=
de mit groBer Skepsis. Wenn auch das phsysiologische Expe=
riment die Grundlage fir die Chronaxiemetrie darstellt,
darf sich bei Anwendung der Chronaxie in der Klinik zu
diagnostischen oder prognostischen Zwecken keinesfalls zu
sehr an Zahlen gehalten werden. Es nuB davor gewarnt wer=
den, geringe Abweichungen von der Norm als Charakteristi=
ka der untersuchten Xrankheit zu beurteilen.
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2. Disposition.

Da sich in der Literatur widersprechende Anga=
ben tiber chronaximetrische Irgebnisse und deren Beurtei=
lung bel einigen zentralen Stdérungen zeigten, sind fiir
diese Arbeit zwel h8ufig untersuchte Lisionsbezirke her=
ausgesucht worden. Es wurde als Aufgabe gestellt, das.
Krankheitsbild der zentralen Halbseitenl&hmung und das
des postencephalitischen Parkinson vom klinischen Stand=
punkt aus chfohaximetrisch zu untersuchen.

Dabei sollen folgende Fragen beantwortet werden :

1) Bestehen bei Chronaxiebestimmungen abwei=
chende Megsungsergebnisse bel den oben genannten Krank=
heitsbildern im Vergleich zu Messungsergebnissen am ge=
sunden menschlichen Korper ?

2) Inwieweit sind unsere Ergebnisse mit denen
anderer Autoren in Einklang zu bringen %

3) Kann die chronaximetrische Untersuchungsme=
thode bei den oben genannten Zustandsbildern zu diagnosti=
schen und prognostiséhen Schliissen herangezogen werden ?
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3,0 ¥Methodik,

Zur Ausfihrung der Untersuchungen stand uns das
heut weitverbreitete ROhrengeridt " Neurotest " des Elek=
troinstitutes Bredeneek ( Holstein ) zur Verfiigung. So
wie die chronaximetrische llessung in sténdiger Entwick=
lung begriffen ist, erfuhren auch die dazu notwendigen
Apparaturen eine laufende Verbesserung. Der Einfihrung
des ersten Chronaxiemessgerites standen zundchst erheblis=
che Hindernisse im Wege. Die komplizierten Nebeneinrich=
tungen, deren sachgeméfie Bedienung und Anwendung, die
wiederum eine genaue Kenntnis der mathematischen und phy=
sikalischen Grundlagen erforderten, machten die Verwen=
dung dieses Apparates in einem klinischen Betrieb in der
ersten Zeit fast unmdglich, S0 wurden im Taufe der Jahre
zundchst der Pallapparat, spiter das Helmholtzpendel, der
Chronaximeter, das Ergesimeter, der Kondensatorapparat
und viele andere Apparate zur Bestimmung der Chronaxie
verwandt. Auch der letztgenannte Apparat ist schon seit
ldngerem durch die RBhrengerdte abgeldst worden. Unser Un=
tersuchungsgerit " Neurotest " liefert rechteckige Strome
entweder als Einzelimpulse oder in periodischer Folge., Die
Maximalreizung betrigt 20 ¢, die Stromstirke kann bis auf
25 Milliampere erhtht werden. Auf eine genaue Beschrei=
bung des Gerites muB an dieser Stelle verzichtet werden.
Als Elektroden dienten eine griBere, indifferente von 10
X 15 cm und eine kleine, differente von- 1 gcm. Die Fld =
chen der Elektroden sind mit Stoff bespannt. Gereizt wur=
de mit absteigendem Strom und zwar nur in periodischer
Polge. Als Ort der Reizung wurde ausschliefflich der moto=
rische Punkt, der sog. point moteur, gewdhlt., Er ent =
spricht dem Punkt tiber einem Muskel, an dem sich der HNerv
innerhalb des WMuskels zu verzweigen beginnt ( BOURGUIGNON



Zu Beginn jeder einzelnen Chronaxiemessung wurde zu=
ndchst der Muskel auf seine faradische Ansprechbarkeit
geprift und der Reizpunkt aufgesucht. Dann erst wurde auf
galvanischen Strom umgeschaltet, die Rheobase festgestellt,
um anschliefiend die Chronaxie bestimmen zu kdnnen. Jede
Untersuchung wurde zur Kontrolle des ersten Ergebnisses
ein zweites Mal durchgefiihrt und bei eventuell auftreten=
den Differenzen der Mittelwert als Ergebnis angegeben. Um
auch die geringsten Fehlergrenzen zu:vermeiden ( Angaben
hieriiber bei BOURGUIGNON, GILDEMEISTER w. ACHELIS, GOTT-
LIEB u. POWLER uw.a. ), wurde auf folgendes besonders ge=
achtet, :

Wichtig war das exakte Feststellen des Reizpunktes,
was eine genaue Auswahl des krdftigsten Zuckungsablaufes
bedeutete, Die differente Elektrode war sodann unbedingt
liber dem gefundenen Punkt ohne die geringste Lageveridnde=
rung mit mglichst gleichbleibendem Druck zu halten, da
sonst die Rheobase bis zu 50% ihres Normalwertes und dar=
ilber hinaus ansteigen wiirde, und auch die Chronaxie teils
eine Verlingerung ( BOURGUIGNON, UFLAND ) teils eine Ver=
kiirzung erfahren kénnte ( UFLAND ). Um eine m8glichst un=
gehinderte und gleichmdfBige Stromleitung zu gewdhrleisten,
wurden bei allen Untersuchungen die Elektroden und die
Haut, die mit den Elektroden in Beriihrung kam, gut ange=
feuchtet (COHN). Eine starke Abkiihlung der Bxtremititen
sowle etwalge Uberhitzung oder Zirkulationsstdrungen in=
folge Strumpfbinder, Armelhalter usw. wurden stets aus=
geschlossen, denn bei Abkithlung wird die Chronaxie erheb=
lich verlingert ( BOURGUIGNON ), bei zu grofer Wirmeein=
wirkung in beiden Richtungen verindert ( LANDECKER ) und
bel Kompression einer Extremitidt und damit bewirkter Blut=
stauung verkiirzt ( BOURGUIGNON u. LAUGIER, JUNGMANN und
THIEL ). Ferner wurden passive Dehnungen und Streckungen
der zu untersuchenden Muskeln durch entsprechende Lage =
rung vermieden. Bin Gesichtspunkt, der besonders bei der
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Untersuchung der zentralen Halbseitenlihmung vom spasti=
schen Typ beachtet werden muB, denn nach passiver Dehnung
spastischer Muskeln sollen verkiirzte Werte auftreten ( MA-
RINESCO, SAGER u. KREINDLER ). Mehr als drei Chronaxiebe=
stimomungen wurden in keinem Falle ausgefiithrt, um einer
eventuellen Ermiidung des Muskels vorzubeugen. Diese Vor=s
sichtsmaBregel wurde trotz der widersprechenden Untersu=
chungsergebnisse anderer Autoren eingehalten, Bine ein =
deutige Verléngerung der Chronaxie bei gleichbleibender
Rheobase fanden 1. ., M. LAPIQUE im Tierversuch, BOURGUI-
GNON konnte am Menschen erst bei sehr starker, bis zum Zit=
tern ausgeprigter Ermiidung eine Verlingerung finden, wih=
rend MARKOV bei starker Ermiidung bis auf das zehnfache des
Normal= bzw. Ruhewertes verlidngerte Chronaxien nachweisen
xonnte., ALTENBURGER u. GUTTMANN wiederum gaben in ihren
ersten Versuchen iiber die Chronaxie bei Ermiidung ein An =
steigen der Rheobase bei gleichbleibender Chronaxie an., In
spdteren Untersuchungen sprachen sich ALTENBURGER in Zusam=
menarbeit mit KROLL fiir eine allgemeine Ver#inderung im Sin=
ne einer Verléngerung und Verkiirzung der Chronaxie gus.
Letztere Ergebnisse konnte auch LANDECKER bei Ermiidung
durch statische Arbeit bestftigen, bei Ermiiding durch dy=
namische Arbeif gibt er jedoch nur eine Verléngerung der
Chronaxie an. QUINCKE u. STEIN konnten nur bei maximaler
Ermidung ein Schwanken der Werte bald nach der einen, bald
nach der anderen Seite beobachten. Nach Meinung der Auto=
ren~gsind die Ermildungseinfliisse auf die Chronsaxie nach
Willkiirkontraktion groBer als nach gehsuften elektrischen
Reizungen. Eine genaunere Gegeniliberstellung der auffallend
sich widersprechenden Ergebnisse'der verschiedenen Auto=
ren ist deswegen besonders schwierig, weil weder die Ar=
beitsleistung noch der Grad der Ermtidung in vergleichba=
ren Werten gemessen oder angegeben wurden, In jedem Falle
ist es ratsam, gerade bei dem postencephalitischen Parkin=

gon eine zu'héufige Wiederholung der Zeitwertbestimmung
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wegen des ohnehin schon bestehenden Tremors zwecks Ge =
nauigkeit der Ergebnisse zu vermeiden.

Als Reizerfolg galt die Minimalzuckung, die durch
den Untersucher visuell und palpatorisch festgestellt
wurde. Die palpatorische Priifung der Reizantwort ist der
Beobachtung mit dem Auge iiberlegen ( GOTTLIEB u. FOWLER ),
Selbstverstidndlich wurde stets auf gutes Licht geachtet.
Die Patienten wurden aufgefordert, die Muskeln vollig zu
entspannen, da sich sonst durch aktive Kontraktion eine
Verlingerung der Zeitwerte einstellen kann ( MARKOV ).
Die Untersuchungen wurden von zwel Personen durchgefiihrt,
von denen die eine den Apparat, die andere die Elektroden
bediente,

Bei der Auswahl der Patienten wurde auf ein mdéglichst
eindeutiges Krankheitsbild geachtet. Fiir die Chronaxie =
bestimmung war es besonders wichtig, periphere Schiddigun=
gen des sekunddren Neurons, wie infektidse Weuritiden bei
Rheumatismus, Diphtherie usw. oder toxischen Neuritiden
bei Alkohol=, Blei= und anderen Schidden von vornherein
guszuschlieflen, vm nicht eine beginnende periphere Erkran=
kung mit entsprechender allmidhlicher Chronaxieverlinge =
rung fiir eines der beiden Krankheitsbilder als charakte=
ristisch hinzustellen. Bei der Allgemeinuntersuchung wur=
de in der Hauptsache also nach einer Fokaltoxikose, Hus=
kelfibrillieren und - neben Beachtung der Anammese -
nach einer erhohten BSG gefahndet.

Eine kurze terminologische Klarstellung scheint noch
der Exaktheit wegen wichtig zu sein. Die verschiedenen
Bezeichnungen fiir Chronaxieverinderungen in der Literatur
wie Verminderung, Erniedrigung, Abfall und Verkiirzung
einerseits und Vermehrung, Erhdhung, Anstieg und Verlin =
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gerung andererseits sind kaum alle angebracht, viel =
leicht sogar irrefiihrend. Deshalb scheint es das beste
zu sein, beil Verdnderungen der Chronaxie nur von einer
Verliangerung oder Verkilirzung zu sprechen, da diese Be=
zeiéhnung einen Zeitwert am treffendsten charakteri =
siert. - Die Bezeichnung " Chronaxiewert " , die man
des ofteren in der Literatur lesen kann, ist in jedem
Palle abzulehnen, da in dem Wort Chronaxie bereits das
Wort " Wert " enthalten ist.
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I. Acrale Muskelchronaxie bei eramidalen L&dgionen.
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Eine Storung der aktiven Beweglichkeit kann
sich in 2zwei Arten von Ausfallserscheinungen ausdriicken,
nZmlich in einer Lihmung (= Plegie) oder einer motori =
schen Schwidche (= Parese). Bei der Bewegungsstdrung eines
Gliedes sprechen wir von einer Monoplegie bzw. =parese,
die Jje nach dem Korperteil, der befallen ist, Monoplegia
brachialis, cruralis usw. benannt wird. Die StSrung bei=
der Beine wird mit Paraplegie (-parese), die einer gan =
zen KSrperhdlfte mit Hemiplegie bzw. Hemiparese bezeich=
net. An Lihmungstypen unterscheiden wir einen zentral-
motorischen und einen peripher-motorischen Typ. Bei die=
sem erfolgt eine Zerstdrung oder Schédigung der Ganglien=
zellen im Vorderhorn oder eine Leitungsunterbrechung des
peripher-motorischen Nerven., Es treten Lihmungen einer
oder mehrerer Muskelgruppen innerhalb eines Gliedes oder
Kérperabschnittes, teils die rechte Seite teils die lin=
ke einbeziehend, auf. Da die peripheren Muskelzellen ei=
nes so geschidigten Abschnittes iiberhaupt keine Innerva=
tionsimpulse erhalten, befindet sich die Muskulatur in
volliger Erschlaffung. Der Zustand dieser peripher beding=
ten schlaffen Lehmung zeigt sich im Erloschensein der Re=
flexe, in der Veridnderung der Muskeltrophik und bel elek=
trischer Untersuchung in einer Entartungsreaktion und
einer Erhohung der Chronaxie.
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2. Der zentral-motorische Lahmungstyp.

In diesem Zusammenhang interessiert uns jedoch
nur der zentral-motorische L8hmungstyp, die Pyramiden =
bahnlidsion., Bei ihr werden immer nur ganze Glieder, mei=
gtens ganze Korperhdlften befallen. Der geldhmte KOrper=
teil kann zwar nicht mehr willkiirlich bewegt werden,
steht aber noch unter den unwillkiirlichen nervisen Im =
pulsen der Vorderhornzellen, die ihre zentrale "Brem =
sung" verloren haben und damit einen Dauererregﬁngszu =
stand, einen Krampfzustand hervorrufen, in Verbindung.
Dieser spastische Zustand ist ein Charakteristikum der
Pyramidenbahnlision. Eine L#sion der Cortex allein -
wenn sie nicht sehr groBe AusmaBe annimmt - ZuBert sich
immer in einer monoplegischen Lihmungsform. Die welitaus
héufigste Form der zentralen Lihmung ist jedoch die He=
miplegie, bel der also alle aus der vorderen Zentral =
windung stammenden Fasern unterbrochen sind, was beil
einer kompletten Halbseitenldhmung bedeutet, daB eine
ganze Korperseite vom Gesicht bis zum Fuf gelihmt ist.

Da diese Bahnen nur an einer bestimmten Stelle im Gehirn,
ndmlich in der innerem Kapsel, so dicht nebeneinander
liegen, daB sie durch einen einheitlichen Prozess gleich=
zeitig getroffen werden konnen, bedeutet eine komplette
hemiplegische Léhmung meistens eine ILdsion der inneren
Kapsel, Die akute Halbseitenl8hmung zeligt zunidchst einen
initialen schlaffen Typus, der aber meistens im Laufe
einiger Tage bis Wochen durch die von den intakten moto=
rischen Vorderhornzellen nach Abklingen der Schockwir =
kung ausgeldsten motorischen Impulse in einen spastischen
Typ libergeht. Es gibt aber auch nicht allzu selten Fal=
kle, bei denen die schlaffe Lihmung bestehen bleibt. Bei
allmﬁhlichem.Rﬁckgang der Hemiplegie sieht man in der Re=
gel die Beweglichkeit erst in den groBen Gelenken, spiater
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in den proximalen und zuletzt in den distalen Gliedab: =
schnitten zurliekkehren. Bei l8ngerem Bestehenbleiben der
spastischen L&hmung treten in den geldhmten GliedmaBen
Kontrakturen auf. Da nun die Intensitédt der motorischen
Reizwirkung der Vorderhornzellen auf das periphere Neu=
ron in den Beugemuskeln der GliedmaBen groBer ist als

in den Streckmuskeln, bildet sich der "Prddilektionstyp"
nach WERNICKE-MANN aus.

An weiteren zentral-motorischen Lihmungstypen ken=
nen wir noch die pedunkuléren, pontinen und bulbidren Py=
ramidenbahnstorungen, die aber hier keine ndhere Beriick=
sichtigung finden sollen.

3. Ursachen der zentralen Lihmung.

Die Enstehungsursachen der zentralen Lihmung
konnen mannigfaltiger Art sein. Bei monoplegischen L&h=
mungen, bei demen eine corticale Lidsion vorliegt, muB
man an Hirn= und Hirnhautgeschwiilste, an Xnochenbruch=
wiilste des Schddeldaches, an luetische Gummen und an
Blutungen nach Traumen denken, Bel Hemiplegien kommen
in der Hauptsache neben Geschwlilsten apoplektische In=
sulte bei endarteriitisch=rheumatischen, endarteriitisch-
luetischen und gefaBsklerotischen Prozessen, sowie nach
hypertonischen und embolischen Affektiomen vor. Zu der
Reihe der gefdfBbedingten Lihmungen gehdren auch noch die
apoplektischen Insulte nach Spasmen, Gef&éf8rupturen und
Aneurysmenbildungen. Selbstversténdlich spielt auch bel
der Hemiplegie das Traums und seine Folgeerscheinungen,
das Homatom und spdter die Cyste, aber auch das transi=
torische Oedem und die Hirmschwellung mit ihren verschie=
denen Genesen eine Rolle,
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4, Untersuchungsergebnisse.

In folgendem sollen 8 Fdlle von zentraler He="
miplegie bzw., Hemiparese mit ihreh chronaximetrischen
Untersuchungsergebnissen beschrieben werden. Die Aus =
wahl der Patienten wurde nach Art und Dauer der Lih =
mung vorgenommen, Die ersten zwel Fdlle sind schlaffer,
die restlichen durchweg spastischer Natur und werden je
nach Alter der bestehenden LEhmung gesondert betrachtet.
Zwel von den Versuchspersonen konnen zu dem Priadilekti=
onstyp WERNICKE-MANN gerechnet werden.

Alle Patienten wurden aus dem reichhaltigen Krank
kengut der Universitdts Nervenklinik Bonn ausgesucht.
Die neurologischen Befunde sind den Krankenbléttern ent=
nommen, wihrend die Chronaxiebestimmungen vom Verfasser
selbst durchgefiihrt wurden.

Fgll: 1 Maria F., 22 Jahre alt, Hausfrau.

Anamnese: Intermittierendes Auftreten von Kopf =
schmerzen. Am 9.2, heftiges Erbrechen und starke, an =
haltende Kopfschmerzen. Einweisung wegen Tumorverdacht.

Neurologischer Befund: Abducensparese 1i., Dop =
pelsehen beim Blick nach 1i., dabed Nystagmus, Corneal=
reflex 1i. abgeschwdcht gegeniiber re., Bauchdeckenre =
flexe ebenfalls. Tonus der Muskulatur re. schlaffer als
li.. Grobe Kraft re. wesentlich herabgesetzt. PSR re.
lebhafter als 1i., Babinskigruppe neg., alle anderen Re=
flexe bds. lebhaft.

Liquor: 78/3 Zellen, Ges.EW 204 mg%, Nonne: star=
ke Tribung, Pandy: 4-fach pos., EW-Relation: erhBhte Wer=
te.

Ventriculogramms Raunmfordernder Prozess oberhalb
des 3. Ventrikels,

BEG-Befund: Tumor sehr wahrscheinlich parietal li..
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Verlauf: Pat. wurde operiert. Das Operationspri=
parat ergab ein Spongioblastom 1i. parieto-occipital.
Postoperativ verschlechterte sich die Parese zunehmend.
Die elektrische Untersuchung fand am 19.3., also rund
sechs Wochen nach Beginn der Parese, statt.

Pall: 2 Katharina R., 54 Jahre alt, Hausfrau.

Anamnese: Dezember 1950 Unsicherheit in der rech=
ten Hand. Stindig sich steigernde Erschlaffung der rechs=
ten Hand und Schwiche des re. Beines bis zur vidlligen
Gehunfidhigkeit., Linige Tage vor Einweisung Nachlassen
des Sprechvermfgens und starke Kopfschmerzen 1i.

Neurologischer Befund: Motorische Aphasie, Facia. =
lisléhmung re., Bauchdeckenreflexe re. erloschen, Tonus
der Arme re. herabgesetzt gegeliber 1i., Beine ebenfalls
nur distal ausgepridgter als proximal. Motilitadt: schlaf=
fe Parese re,. Babinski und Oppenheim re.pos., Sehnen=
reflexe zum gréBten Teil re. lebhafter als 1i., Corneal=
reflex re. abgeschwdcht, Abweichen der Zunge nach re.

Liquor: o.B.

Arteriogramm: Der GefdBverlauf deutet auf einen
Tumor 1li. parietal hin.

Verlauf: Aldlm8hlich Ausbildung einer Handmuskel=
atrophie re. Pat. wird am 9.3.51. operiert, der histolo=
gische Befund ergibt: Glioblastoma multiforme 1li. fron=
to-parietal. Nachdem sich der neurologische Befund in
keiner ‘eise gebessert hatte, erfolgte am 19.3. die elek=
trische Untersuchung.

Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse.

zu Falls 1 6 Wochen alte schlaffe Hemiparese rechts.
Corneal= und Bauchdeckenreflex 1i. abge=
schwidcht.

Babinski bds. neg.
Sehnenreflexe re. lebhaft.
. Muekéltonus:re. schlaff.,



Rechte Seite Linke Seite
(geldihmt) (gesund)
MUSKEL
_Rheobase | Chronaxie | Rheobase | Chronaxie

mA G "mA G
M.extensor hall. longus 5,0 0,35 4,0 0,25
M.extensor hall. brevis 4,5 0,25 3,0 0,2
M.abductor digiti quinti 5,0 0,3 4,5 0,25
M.interosseus dorsalis I 2,0 . 0,25 2,5 0,3
M.interosseus dorsalis II 245 0,4 3,0 0,25
M.abductor pollicis brevis 2,5 0,2 4,0 0,2

zu Fall: 2 3 Monate alte schlaffe Hemiparese rechts.
Cornealreflex re. abgeschwicht.
Bauchdeckenreflex re. erloschen.
Babinskigruppe re. po&itiv.-

schlaffer Muskeltonus re.
Handmuskelatrophie re.

Rechte Seite Linke Seite
(geldhmt) (gesund)
¥ USXEL
Rheobase Chrcnaxie Rheobase Chronaxie

mA (o mA c
M.extensor hall. longus 4,0 0,3 5,0 0,3
M.extensor hall., brevis 3,0 0,3 5,0 0,4
M.abductor digiti quinti 3,0 0,3 4,5 0,3
M.interosseus dorsalis I 5,0 0,3 3,0 0,3
M.interdsseus dorsalis II 6,0 0,4 3,0 0,25
M.abductor pollicis brevis 3,0 0,2 2,5 0,2

ST
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Pall: 3 Winand G., 47 Jahre alt, Gastwirt.

Anamnese: Mitte August taubes Gefithl in beiden Bei=
nen verspurt, einige Zeit danebh heftiges Zucken im li. Arm
und Bein. Dauer 5 Minuten, dabei bewuBtseinsklar. Zweiter
Anfall einige Tage spédter nach einer Auseinandersetzung.
Darauf Gehunféhigkeit und starke Kopfschmerzen in der re.
Stirnseite. In den folgenden Tagen noch mehrere Anfdlle
gehabt. Einwelisung am 7.9. Hier in der Klinik typische
Jackson-Anfdlle hauptsichlich mit Beteiligung der li. Kor=
perseite. Ofters starkes Erbrechen, Amputationsgefiihl der
ganzen li. Korperseite.

Liguor: 16/3 Zellen, Ges.EW: 43 mg%.

Arteriogramm, EEG und Ventriculogramm: ergeben kei=
nen eilndeutigen Befund,

Neurologischer Befund: Rechte Xopfseite parieto-oc=
cipital druck= und klopfschmerzempfindlich. Cornealreflex
1i. schwicher, re. Zungenseite scheint etwas atrophisch
zu sein, Zunge weicht geringfiigig auf diese Seite ab, Bauch=
deckenreflexe: 1li. obere Etage deutlich abgeschwidcht ge=
geniiber re., Muskeltonus der Arme und Beine: 1i. spastisch
erhdht, keine Beweglichkeit, beginnende Xontrakiur, er=
heblicher Rigor, Babinski li. pos., Sehnenreflexe li. ge=
steigert, ASR bis zum Klonus. Hypalgesie und Hypdsthesie
der 1i. Seite, Fallneigung nach 1li., Lage= und Bewegungs=
sinn 1i, deutlich gestort.

Verlauf: Am 26.9. Operation. Pathologisch-~histolo=
gischer Betund: postcentrales, parasagittalgs, multifor=
mes Glioblastom. Chronaximetrische Untersuchung am 5.10.

Fall: 4 Johann L., 41 Jahre alt, Elektriker.

Anamnese: Im April 1950 Operation eines rechtsseiti=
gen Hirntumors. Pat. erhielt Nachbestrahlungen. Die post=
operativ noch anhaltende Parese der linken Seite ging
langsam zuriick. Seit Mitte August versplirt Pat. ein Ge=
fihl a2ls ob 1li. Bein und 1li. Arm wieder gdnzlich abgestor=
ben seien., Der 1li. Arm zittere stark. Bei Aufnahme in die
Klinik deutliche Hemiparese 1i.

Neurologischer Befund: zunge weicht beim Vorstrek=
ken leicht nach 1i. ab. Bauchdeckenreflexe li. abge =
schwicht gegeniiber re. fuskeltonus 1li, spastisch raégid
erhoht. Motilitdt des 1i., Armes und Beines stark herabge=
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setzt. Li. Bein besonders starker spastischer Tonus. Ba=
binskigruppe li.pos. PSR uns ASR bds. lebhaft, jedoch 1i.
wesentlich gesteigert. Koordination 1i. deutlich atak =
tisch. Hyperédsthesie der 1i. KOrperseite.

Tiguor: 25/% Zellen, deutlich xanthoehrom, Ges.-
EW: 180 mg%k.

Arterio= und Ventriculogramm: Kein sicherer Anhalt
fir ein Rezidiv,

EEG~Befund: schwere Storung der Rindent&tigkeit
parieto-occipital re.

Verlaufs Am 9.10. Operation. Pathologischer Befund:
Astrocytomrezidiv re. occipital-temporal., Die Hemiparese
bleibt postoperativ weiter bestehen. Die chronaximetri =
sche Untersuchung erfolgte am 27.10.

Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse.

zu Palls 3 4 Wiochen alte spastische Hemiplegie links.
Corneal= und Bauchdeckenreflexe 1li. abge =
‘schwicht.
Bis zum Klonus gesteigerter ASR und PSR 1li.
Babinski li.pos.
Rigor, Hypalgesie und Hypdsthesie 11,

Rechte Seite Linke Seite
(gesund) (gelahmt)
MUSKEL

Rheobase Chronaxie Rheobase Chronaxie

- mA G mA G
M.extensor hall. longus 5,0 0,2 2,5 0,3
M.extensor hall. brevis 245 0,35 345 0,4
M.abductor digiti quinti 4,0 0,3 3,0 0,3
M.interosseus dorgalis I 2,0 0,2 2,5 0,2
M.interosseus dorsalis II 2,0 0,2 2,5 0,4
K.abductor pollicis brevis 245 0,3 2,0 0,3
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zu Fall: 4 2 1/2 Monate alte spastische Hemiparese 1li.
Bauchdeckenreflex 1i. abgeschwicht.
PSR und ASR 1i gesteigert.
Babinskigruppe li.pos.
rigider Muskeltonus 1i.
Hyperdsthesie 1i.

Rechte Seite Linke Seite
(gesund) (gelshmt)
MUSKEL
Rheobase Chronaexie Rheobase Chronaxie

mi G mA G
M.extensor hall. longus 4,0 0,35 2,5 0,3
M.extensor hall, brevis 2,5 0,35 3,5 0,5
M.abductor digiti quinti 3,5 0,2 3,0 0,3
M.interosseus dorsalis I 2,0 0,2 2,5 0,2
¥.interosseus dorsalis II | 2,0 0,2 2,5 0,4
M.abductor pollicis brevis 2,5 0,3 2,0 0,3

Fall:s 5 Gerhard K., 24 Jahre alt, Hilfsarbeiter.

Anamneses 1946 auf einem Transport in der Gefans=
genschaft plotzlich linksseitige Lahmung mit voriiberge=
hender BewuBtlosigkeit. Eine Liguorpunktion soll bluti=
gen Ligoor ergeben haben., Die Parese bildete sich nicht
mehr zuriick. Seit ZEnde 1947 generalisierte Krampfanfille.

Neurologischer Befund: Tonus des 1li. Sternoclei=
do schwidcher als rechts, Abstehen des 1i, Schulterblats
tes. Mimische NMuskulatur 1li. schwdcher innerviert.
Bauchdeckenreflexe re, abgeschwicht. Tonus der Arme und
Beine 1i. spastisch, re normal. Sehnenreflex 1i. leb=
hafter als re., Babinskigruppe bds.neg. Adiadochokinese
1li., gesamte Koordination 1i. ataktisch. FNH und KHV 1i.
unsicher. Pat. zieht den FuB beim Gang nach und h&lt
den Arm etwas angewinkelt.

Liguor: Weigerung von Seiten des Pat.

Arteriogramm; KastaniengroBe GefiéBgeschwulst in
den rechten Parietalgegend.
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BEG-Befund: Deutliche Storung frontoparietal re.

Verlauf: Elektrische Untersuchung Ende Mirz 1951
Die spiter erfolgte Operation ergab ein angioma racemo=
sum arterio-venosum re. parietal.

FPall: 6 Eva L., 42 Jahre alt, Hausfrau.

Anamnese: 1946 an einem Hirntumor 1li. operiert.
Seit dieser Zeit stdndig rechter Arm und rechte Ge =
sichtshalfte geldhmt. Im letzten Jahr habe sich der Zu=
stand verschlechtert. Pat. konnte sich nicht mehr hel=
fen, konnte nicht mehr gehen, Beschwerden beim Stuhl=
gang und beim Wasserlassen, erhebliche Gewichtsabnahme.
In letztgenanntem Zustand wurde Pat. in die Klinik ein=
gewiesen.

Neurologischer Befund: Rechter Facialis in allen
drei Asten gelahmt., Cornealreflex re, nicht ausldsbar,
1i. intakt. Sensibilitdt der re. Gesichtshilfte gegen=
tiber der 1i, herabgesetzt, Tonus der oberen Extremitit
bds. spastisch rigid erhsht, grobe Kraft bds. stark
herabgesetzt. Sehnenreflexe bds. gesteigert. Knipsre=
flex 1i. lebhafter als re. Meyer bds. pos. Babinskire=
flex bds.pos. An der unteren Extremit8t das gleiche
Bild. Stark reduzierter AZ.

Die Pat. wurde unter diesem Bilde chronaximetrisch
untersucht.

Chronaximetrigche Untersuchungsergebnisse.

zu Fall: 5 4 Jahre alte spastische Hemiparese links,
Bauchdeckenrelexe re. abgeschwicht.
Sehnenreflexe 1li. lebhafter als normal
Babinski bds.neg.
Muskeltonus 1li. spastisch.
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Rechte Seite Linke Seite
(gesund) (geléhmt )
MUSKEL
Rheobase Chronaxie Rheobase Chronaxie

mA G mA G
M.extensor hall. longus 7,0 0,3% 5,0 0,3
M.extensor hall. brevis 7,0 0,3 5,5 0,3
M.abductor digiti quinti 5,0 0,25 6,C 0,2
M.interosseus dorsalis I 2,0 0,2 3,0 0,2
M.interosseus dorsalis II 1,5 0,2 2,0 0,3
M.abductor pollicis brevis 1,5 0,3 2,0 0,35

zu Fall: 6 5 Jahre alte spastische Paraplegie

GCornealreflex re.

erloschen

Sehnenreflexe bds. gesteigert
lieyer bds.pos
Babinski bds.pos.

Knipsreflex 1i. lebhafter

Facialislédhmung re.

¥uskeltonus bds. spastisch rigid

Rechte Seite

Linke Seite

WHEE S (gelsihmt) (geldhmt)
Rheobase | Onronaxie | Rheobase | Chronaxie
mA G mA &
M.extensor hall. longus 3,0 0,4 4,0 0,35
M.extensor hall. brevis 3,0 0,1 3,5 0,4
M.abductor digiti quinti 3,5 0,3 3,0 0,25
M.interosseus dorsalis I 3,5 0,2 3,0 0,4
V.interosseus dorsalis II 3,5 0,2 3,0 0,1
M.abductor pollicis brevis 4,0 0,15 4,0 0,2
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Fall: 7 Helmut K., 31 Jahre alt, Arbeiter.

Anzmnese: Im Alter von einem Jahr, zweli Tage nach
einer Pockenschutzimpfung, 1li. Zdrperseite geldhmt. Seit=
der Xrempfanfdlle mit BewuBitseinsschwund. In letzter Zeit
Haufung der Anfslle und Verschlechterung der Lihmung, die
fip eine Zeit fast ganz zurickgegengen war.

Neurologischer Befund: Schwdche des 1i. Mundwin =
keéls. Zunge weicht beim Herausstrecken nach re. ab. an
Armen und Beinen ist der luskeltonus 1i. spastisch rigid
ernhdht. Li. Hand typisch athetotische Haltung. Sdmtliche
Sehnenreflexe 1i. gesteigert, linker ASR bis zu kloni =
schen Schligen, Babinski 1i.pos., Gordon und Oppenheim
angedeutet pos. - Adiadochokinese 1li. mit athetotischen
Zwischenbewegungen. - Gang: Arm in Beuge= und Abduktions=
haltung, leichte Zirkumduktion des 1i. Beines. Im gan =
zen ein Bild eines Pridilektionstypus nach YERNICKE-MANN.

Liguor: normale Werte.

Arteriogramm: Verlegung der li. Art. cerebri med.
geringgradig liber die iKittellinie nach re.

Ventriculogramm: Erweiterung des re. Seitenventri=
kels. Verlagerung des gesamten Ventrikelsystems nach re.
fiber die liittellinie. Rechtsseitige Hirnatrophie wehr =
scheinlich.

Diagnose: zustand nach Impfencephalitis, Epilepsie
bel linksseitiger posthemiplegischer Hemiathetose. Rechts=
seitiger atrophischer Prozess auf Grund des Kramkheits =
bildes anzunehmen. :

Fall: 8 Hans Z., %6 Jahre alt, ohne Beruf.

Anamnese: Im Alter von acht Monaten an einer Wit =
telohrentziindung erkrankt, danach rechtsseitige Léhmung.
oeit dem 8. Lebensjehr Krampfanfille.

Neurologigcher Befund: Leichte mimische Schwdche
des re. Fecialis. Sprache etwas verwaschen. Tonus des re.
Arwmes deutlich vermehrt, Kontrakturstellung des re. Ar =
mes,Atrophie der re. Armmuskulatur, Verschmilerung der
Handbreite und der Pinger, re. Arm verkiirzt und angewin=
kelt., Tricepsreflex re. deutlich gesteigert. Beine: To=
nus re. spastisch rigid, PSR re. erheblich gesteigert,
Kuskulatur re. atrophisch. Gamg spastisch, ataktisch,
breitbeinig mit Zirkumduktion. ( WERNICKE-MANN).
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Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse.

zu Fall: 7 .31 Jahre alte spastische Hemiparese 1i.
Steigerung sidmtlicher Sehnenreflexe,
Bebinski 1li.pos.
spastisch rigider Nuskeltonus 1i.
WERNICKE-NANUN 'scher Typus.

Rechte Seite Linke Seite
(gesund) (geldahmyt)
¥ USKEL
Rheobase | Chronaxie | Rheobase | Chronaxie |
mA I3 mA 6 ;
M.extensor hall, longus 4,0 0,2 4,0 0,2
M.extensor hall, brevis 2,5 0,2 2,0 0,3
M.abductor digiti gquinti 3,0 0,2 2,5 0,2
M.interosseus dorsalis I 345 0,3 3,0 0,2
M.interosseus dorsalis II 1,5 0,2 2,5 0,15
M.abductor pollicis brevis 2,5 0,1 3,0 0,2

zu Fall: 8 35 Jahre alte spastische Hemiplegie re.
gesteigerte Sehnenreflexe,

Babinski re.pos.

Muskeltonus re. stark spastisch rigid,
Kontraktur des re. Armes, Atrophie des re.
Armes und Beines. WERNICKE-KAWK'scher Typus.

Rechte Seite Linke Seite
MUS KB (gelshmt) (gesund)
Rheobase Chronaxie | Rheobase Chronaxie

na G mA G
M.extensor hall. longus 5,0 0,4 5,0 0,4
M.extensor hall. brevis 7,C 0,2 5,0 0,3
M.abductor digiti quinti 545 0,35 6,0 0,3
M.interosseus dorsalis I 2,0 0,2 2,0 0,15
M.interosseus dorsalis II 2,0 0,2 2,0 0,2
M.abduector pollicis brevis 2,0 0,15 3,0 0,15
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1. Aetiologie,

Das hier zur Untersuchung gelangende Krankheits=
bild des postencephalitischen Parkinsonismus ist das End=
bzw. Folgestadium der sogenannten Encephalitis epidemica
oder lethargica ( ECONOMO ). Die letzte groBe Epidemie
dauerte von 1915-1926. Die meisten der grofien epidemischen
Schilbe brachen ungefihr zu Beginn des Winters aus. Die aku=
ten Fdlle hduften sich in den ersten Monaten des Jahres,
um gegen den Sommer zu wieder abzuflauen. Bei einem gro =
Ben Prozentsatz der Erkrankten zeigte sich eine gestdrte
Schlaffunktion. Die Kontagiositét der Erkrankung durch di=
rekte Ubertragung sowie durch gesunde Zwischentriger
scheint weniger bedeutsam zu sein, als die Ubertragung
durch die Luft. Sicheres igst hierliber wie auch i{iber die
Inkubationszeit nicht bekannt, Die Disposition zur Erkran=
kung ist generell vorhanden, am hdchsten ist sie jedoch
um das 25, Lebensjahr. Der Verlauwf wird durch hoheres Al=
ter und vor allem durch eine Schwangerschaft unglinstg be=
einfluBt. Aller Wahrscheinkichkeit nach wird die epidemi=
sche Encephalitis durch ein Virus hervorgerufen, das bis
heute noch nicht einwandfrei identifiziert worden ist. Es
s0ll sich um ein invisibles, filtrierbares Virus handeln,
das nicht mit dem Influenza-Virus identisch sein soll.
Seinen Weg in das Zentralnervensystem nimmt es mnach den
Meinungen der meisten Autoren vom Nasen-Rachenraum iliber -
die Lymphbahnen der peripheren Nerven und infiziert das
Gehirn vom Liguorraum aus,.
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2. Verlauf.

Nach dem klinischen Verlauf werden drei ver =
schiedene. Typen bei akuter Erkrankung unterschieden, so
die somnolent-ophthalmoplegische, die hyperkinetische
und die amyostatisch-akinetische Form. Der Ubergang in
das chronische Stadium der Krankheit ist nicht immer von”
ausgesprochenen klinischen Symptomen begleitet. Eine gro=
Be Zahl der Erkrankten wird anscheinend gesund, um dann
wieder von neuem zu erkranken, Das entzlindliche Stadium
des Leidens ist wohl abgeklungen, geblieben sind jedoch
die irreparablen Schadigungen und vor allem eine Neigung
zu besonderen.degenerativen Prozessen in bestimmbten Hirn=
bezirken. Die scheinbare Wiedererkrankung kann lange Zeit
- 10 Jahre und noch lénger - ausbleiben. Meistens kiindigt
sich der postencephalitische Parkinson durch einen Tremor
in einer Extremitit oder durch ein Lahmheitsgefiihl in dem
entsprechenden Glied an. Die Erkrankten konnen erst nach
Uberwindung eines Widerstandes ihre Glieder bewegen. Sie
sind viel schwerfdlliger, ungeschickter und triger als in
gesunden Jahren geworden. Diese Bewegungsstdrung ist durch

eine Tonuserhdhung der Muskulatur (= Rigor) und eine St6
rung der Intention von Bewegungen bedingt. Rigor und Hy =
pokinese sind jedoch mehr oder minder selbststdndige Kom=
ponenten des Parkinson-Syndrom's, die sich von einer Ex =
tremitat ilber den ganzen Korper atusbreiten kinnen. Schrei=
ten sie st8ndig fort, so wird die Haltung immer gebiickter,
der Gang kleinschrittiger. Es treten Pro= und Retropulsi=
onen auf. Die Mimik wird ausdrucksdrmer. Das Salbengesicht
bildet sich aus. Die Reihe der vegetativen Storungen
driickt sich nicht nur in den stark affektiven Impulsen
sondern auch in der h#ufigen Hypersekretion der Talg= und
Speicheldriisen aus, sodal es zur Siallorhde und dem oben=
genannten Salbengesicht kommt. Unter den Hyperkinetischen
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Erscheinungen des Syndroms steht in erster ILinie der Tre=
mor bald in Form des feinen Zitterns, bald als grober
Schiitteltremor im Vordergrund. Etwas seltener kommt es

zu Gihn= und Schreikrimpfen, hiufiger hingegen zu den
charakteristischen Blick= und Schauanf&dllen. Nicht sel=
ten sind auch Iterationen und Stereotypien, krampfartige
Wortwiederholungen (Palilalien) und klonusartige Silben=
wiederholungen (Logoklonien) anzutreffen. Auch auf psychi=
schem Gebiete leiden viele der Patienten an Zwangsvorstel=
lungen, sodaf es zu paranoiden Bildern odér zu psychoti=
schen Syndromen kommen kann. A

3. Differentialdiagnose und Therapie.

Die Diagnose des postencephalitischen Parkin =
son macht hauptsichlich beim Pehlen der Anamnese, die den
Vorgang eines typischen akuten Stadiums aufzeigt, und
auch bei dlteren Personen gréfBere Schwierigkeiten, denn
die Abgrenzung von der Paralysis agitans dirfte dann
recht schwierig sein. Jugendliches Alter, schubweiser
Verlauf und andersartige Porm des Tremors - Pillendrehen
bei Paralysis agitans - sprechen fiir einen postencephali=
tischen Parkinson. Leichter ist die Abgrenzung von der
WILSON'schen Krankheit. Mit Sorgfalt ist eine Iues, Arte=
riosklerose, ein Tumor oder Intoxikationen auszuschlieBen.
Diese Krankheiten kOnnen so lokalisiert sein, daB dem Par=
kinsonismus dhnliche Bilder entstehen.

Pathologisch—anétomisch finden wir vorwiegend die
Substantia nigra veridndert. Meistens ist ein grober Aus=
fall der Elemente erfolgt, und glidéses Narbengewebe hat
das zerstdorte Parenchym ersetzt. Gelegentlich finden sich
auch hier entziindliche Erscheinungen. Makroskopisch fallt
der Verlust der normalerweise hervorstechenden schwarzen
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Pigmentierung dieser Gegend auf.

Die Therapie kann der ganzen Entstehung des Krahk=
heitsbildes entsprechend nur rein symptomatisch gefiihrt
werden., Man versucht den qualvollen Zustand durch Atro=
pin, Scopolamin, Hyoscin und dem Harmin verwandte Stoffe
zu beeinflussen, die letzten Endes alle auf den parasym=
patischen Anteil des Nervensystems einwirken. Man ver =
sucht durch mehrmals tdglich verabregchte kleine Dosen
die dem individuellen Pall entsprechande optimale Dosis
zu finden. Nachstehend aufgefiihrte Patienten wurden mit
jewells abgewdgten Dosen von Atropin und Parpanit behan=
delt.

4. Untersuchungsergebnisse,

. Die folgenden sechs Fiélle von postencephaliti=
schem Parkinson sind nach dem Schweregrad der Erkrankung
in drei Gruppen gegliedert. Um den Grad der Erkrankung
entsprechend beleuchten zu ktnnen, werden von jedem Pa=
tienten die Anamnese und der pathologisch-neurologische
Befund kurz aufgefiihrt. Die Patienten wurden aus der Uni=
versitidts Nervenklinik und aus der lLandesheilanstalt Bonn
zur Untersuchung herangezogen. Bei allen Fdllen handelt
es sich um reine Formen des postencephalitischen Parkin=
son.
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Fgll: 1 Hubert L., 61 Jahre alt, Schneider.

Anammesge: Patient war friher nie krank gewesen.
1919 eine "Gehirngrippe" mit schlafsuchtartigen Erschei=
nungenjdurchgemacht. Kurze Zeit danach allmihlich. einset=
zende Versteifung der Glieder. Die allgemeine Starre
gchritt weiter fort, sodaB das Gehen erschwert wurdes
und schnell Ermiidbarkeit eintrat. 1942 in fachidrztlicher
Behandlung. Trotz medikemetdser Behandlung Zunahme der
psychischen und neurologischen Erscheinungen. 1945 Ein=
weisung in die Landesheilanstalt.

Befund: Verwaschene, schleifende Sprache -~ Schwie=
rigkeiten im Anlaut - Siallorhde - in den Armen und Bei=
nen leichter Rigor - Ruhetremor in Form von Zittern, wird
bei aktiver Bewegung deutlich geringer - Pfotchenstellung
der Hinde - Fehlende Mitbewegung beim Gehen - (bes. 1i.
Arm) - bei léngerem Gehen Neigung zu Propulsionen - er =
hebliche mimische Stsrre - Bewegungsarmut bei abrupten
Bewegungsimpulsen. Alle Bewegungen, auch die sprachli =
chen AuBerungen, haben etwas ilberhastetes an sich.

Psychischer Befund: Pat. luft viel herum, dréngt
planlos fort, &ndert seine Entschliisse und Winsche von
einem Augenblick zum anderen. Bel der Untersuchung ist
Patient dngstlich, seine Stimmung, die meist euphorisch
ist, wechselt zeitweise in gedriickte bis weinerliche iiber.

Therapie: 3 x 1 Tbl. Parpenit forte und 3 x 2 Trpf.
Atropin tgl.

Fall: 2 Franz Sch., 43 Jahre alt, Rentner.

Anzmneses 1921 eine "Gehirngrippe" aguiriert. Nach
finf Jahren Auftreten des ersten Zitterns. Spater Ent =
wicklung zum typischen Bild des postencephalitischen Par=
kinson. ;

Befund: Gehdufte Blickkrgmpfe, Maskengesicht ne=
ben erheblicher Siellorhide, ausgesprochenes Salbengesicht,
Zittern beider HiBnde, mdfig starker Rigor in allen Extre=
mitdten, stark artikuvlatorisch gestorte Sprache, Gang
und Haltung typisch fiir einen Parkinsoniker.



Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse.

zu Falls 1
Réchte Seite Linke Seite
MUSXKZETL
Rheobase Chronaxie Rheobase Chronaxie

mA ¢ mA 4
M.extensor hall, longus 5,0 0,4 6,0 0,4
M.extensor hall, brevis 4,0 0,4 5,0 0,4
M.abductor digiti quinti 5,0 0,4 5,0 0,4
M.interosseus dorsalis I 3,0 0,3 545 0,4
M.interosseus dorsalis II 3,5 0,4 4,0 0,4
‘M.abductor pollicis brevis 3,0 0,4 4,0 0,4

zu Fgll: 2

Rechte Seite

Linke Seite

MUSKZE.1L
Rheobase Chronaxie Rheobase Chronaxie

mA g mA o
M.extensor hall. longus 5,0 0,25 5,5 0,2
K.extensor hall, drevis 4,5 0,2 5,0 0,2
M.abductor digiti quinti 5,0 0,2 4,5 0,2
M.interosseus dorsalis I 5,0 0,3 6,0 0,1
M.interosseus dorsalis 1I 4,5 0,2 5,0 0,15
M.abductor pollicis brevis 5,0 0,1 4,0 0,15

Die zwel nichsten Fatienten mit Parkinson-Syn=

drom weisen ein wesentlich ausgepriégteres Erankheitsbilad

auf.
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'Eall: > Peter A., 56 Jahre alt, Lokomotivfiihrer.

Anamneses Pat. gibt als erste schwere Erkrankung
eine Kopfgrippe 1920 an. 1929 erstes Zittern in Armen
und Beinen., Allm8hliche Verschlechterung des Leidemns,
Auftreten depressiver Stimmungslagen. 1948 erste Aufnah=
me in die Landesheilanstalt. Danach leichte Verbesse =
rung. 1951 Wiederaufnahme wegen starken Zitterms und
Suicidneigung.

Befunds Sprache ist klobig und undeutlich lallend.
Haltung leicnt nach vorn gebeugt. Schliirfender, klein=
schiittiger Gang, Lidflattern und tikartige Zuckungen des
Mundes, starker Schiitteltremor beider Hinde, Arme und
PiiBe. Erheblicher Rigor in allen Extremititen. Gestel =
gerte Schweiflsekretion mit deren Folgeerscheinungen.

Therapie:s 3 x 1 Tbl. Parpanit uwnd 3 x 7 Trpf. Afro=
piIl ‘bg r '

Fall: 4 TLudwig M., 45 Jahre alt, Arbeiter,

Anamnese: 1926 an einer Encephalitis erkrankt.
Ein Jahr darauf Einsetzen der postencephalitischen Er=
starrung und des Tremors. Pat. ist seit 20 Hahren in der
Heilanstalte .

Befund: Typische, gehdufte Blickkrémpfe, Sprache
sehr schlecht arkikuliert, Maskenstarre des Gesichtes,
Salbengesicht, deutlich grobschligiger Tremor des Tre.
Armes, Pfotchenstellung der re, Hand mit leichten Atre=
phien der Handmuskeln, Rigor des re. AP¥mes stérker als
1i., mittelstarker Rigor belder Beine., Romberg re. pog.
Im ganzen das Bild eines Hemiparkinsone.

o Fherapie: ! 3 x 1 Tbl. Parpanit und 3 x 15 Trpf.
Atrpinm tgle.
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Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse.

zu Fall:s 3
} Rechte Seite Linke Seite
5 MUSKETL
i Rheobase | Chronaxie | Rheobase | Chronaxie
[ mA o mA G
M.extensor hall. longus 4,0 0,4 5,5 0,4
|
; M.extensor hall. brevis 4,5 0,3 4,0 0,3
/| M.abductor digiti quinti 4,0 0,4 5,0 0,4
} M.interosseus dorsalis I 2,0 0,2 2,5 0,3
E M.interosseus dorsalis II 2,0 0,4 3,0 0,2
% M.abductor pollicis brevis 2,0 0,4 2,5 0,4
zu Fall: 4
Rechte Seite Linke Seite
MUSKEL
Rheobase Chronaxie Rheobase Chronaxie
mA g mA G
M.extensor hall. longus 8,0 0,3 9,0 0,3
M.extensor hall. brevis 6,0 0,4 6,0 0,4
M.abductor digiti quinti 5,5 0,4 5,0 0,4
M.interosseus dorsalis I 3,5 0,4 » 3,5 0,4
M.interosseus dorsalis II 2,5 0,3 4,5 0,2
M.abduetor pollicis brevis 3,5 0,4 3,0 0,4

Als Beispiel fiir die schweren FPdlle seien wieder=
um zwel Xranke angefithrt. Es sind zwei vollig invalide
Patienten mit sehr starker Rigiditdt der Extremitaten.
Die Patienten waren lingere Zeit infolge ihres ausge =
prégten Krankheitsbildes betvligerig.
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Pall: 5 Jakob K., 37 Jahre alt, ohne Beruf.

Anamnese: kit finf Jahren fieberhafte Erkrankung.
Einige Jahre darauf langsame psychische Verédnderung,
leichte Reizbarkeit, Unruhe, Streitsucht. Pat. konnte
nur die Hilfsschule besuchen. Mit 14 Jahren Starre= und
Tremorbeginn im re. Arm. liehrfache Heilstdttenbehandlung.
Letzte Einweisung wegen Streitsucht und Suicidversuch.

In letzter Zeit trotz fortgesetzter Behandlung stindig
progressiver Verlauf der Krankheit.

Befund: Zunge kann infolge dauernder rhytmischer
Zuckungen nicht vorgestreckt werden. Sie wolbt sich form=
lich vor der Mundoffnung. Die Sprache ist nicht versténd=
1lich. keist wird nur der erste Anlaut des Wortes laut
hingezogen. Heltung stark nach re. vorgeneigt. Gang, so=
welt Uberhaupt moglich, ohne Witbewegung, schliirfend,
propulsierend. Starker Schiitteltremor des re. Unterarmes,
der 1i. Hand und der re. groBen Zehe. Starker Rigor siamt=
licher Extremititenmuskeln, Blickkrsmpfe, Atrophien der
re. Handmuskulatur. Grobe EKraft re. im Arm deutliich ver=
mindert. Alle Reflexe normal auslOsbar.

Therapie: 3 x 8 Trpf Atropin tgl.

Falls 6 Anton G., 43 Janre alt, Hilfsarbeiter.

Anamnesges it 14 Jahren "wopfgrippe". Mit 20 Jah=
ren Beginn des Zitterns, zundchst nur in der re. Hand.
it 30 Jahren nur noch fir leichte Hausarbeiten arbeits=
feghig. Seit vier Jahren mufB Pat. stéandig gefiittert wer=
den, ist lebenstiberdriissig, unelastisch, rasch ermiidbar.
Wegen Suicidversuchen und stdndig fortschreitender post=
encephalitischer Zustinde erfolgte Einweisung in die
deilenstalt.

Befund:  Schlecht artikulierte Sprache, starre
Mimik und seltener Iidschlag. GrobschlBgiger Tremor bei=
der Hénde und Arme, re. mehr als 1i., starker Rigor bei=
der Arme und Beime, re. mehr als 1li., schliirfender Gang,
starke Propulsionen. Haltung ist fast rechtwinkelig
nach vorn gebeugt. SpeichelfluBl, schnelle Ermiidbarkeit
und starke Schweifabsonderung.

Therapie: %3 x 1/2 Tbl. Parpenit und 3 x 15 Trpf.
Atropin tgl.
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Grenze eines normal zuv geltenden Zeitwertes1,0¢ an. Doch
diirfen nicht alle Chronaxien knapp unter einem Sigma ohne
weilteres als Zeichen einer vollig normalen Muskelerreg =
barkeit angesehen werden. Hieravf machbten auch schon WALT-
HARD u. JECKLIN aufmerksam. 30 bedeutet z.B. eine motori=
sche Chronaxie von 0,7 ¢ am musc. gastrocnemius gemessen
einen normalen, am musc, biceps brachii Jedoch einen pa=
thologischen Wert., Bei der klinischen Verwertung der Chro=
naxie ist demnach ein steifes Festhalten an den Werten
BOURGUIGNON's abzulehnen, wohl aber miissen sie als Maf=
stab dienen. Eg kann kaum abgestritien werden, daB die
Chronaxie einer Reihe von zentralen Funktionszusténden
unterworfen ist und sich somit nicht in genaue Zahlenwer=
te einengen 1EBt.

Fiir unsere acrale Untersuchungsmethode kommen nur
sechs Muskeln in Betracht. Nach BOURGUIGHON sind fiir die=
ge die Minimal - Maximalwerte durchweg 0,2 - 0,366 ,
wihrend WALTHERD die Werte mit 0,09 ( teils 0,15) bis
0,36gangibt. Fiir unsere klinische Beurteilung kommt al=
so im allgemeinen eine Schwankungsbreite von 0,1 bis
0,561in Betracht,

2. Brginzungsuntersuchung unter Beriicksichtigung des

Antagonistenverhiltnisses.

Bevor nidher auf die eigentliche Diskussion ein=
gegangen werden soll, scheint es ratsam, die beiden
Krankheits®ilder nach de& in der Literatur der vergange=
nen Jahre angewandten Untersuchungsart chronaximetrisch
zu. priifen, denn mit dieser Art der chronaximetrischen
Untersuchung ist eine bessere Gegentiberstellung unserer
Zeitwerte mit denen anderer Autoren gewdhrleistet. Zweck
dieser Erginzungsuntersuchung ist, das immer wieder von
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Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse.

zu Fall: 5
Rechte Seite Linke Seite
MUSKETL
Rheobase Chronaxie Rheobase Chronaxie

mA G mA &
M.extensor hall. longus 8,5 0,5 9,5 0,5
M.extensor hall. brevis 5,0 0,5 540 0,4
M.abductor digiti gquinti 5,5 0,45 5,0 0,45
M.interosseus dorsalis I 345 0,4 3,5 0,5
¥.interosseus dorsalis II 2,5 0,3 2,0 0,4
K.abductor pollicis bvrevis 3,5 0,4 3,0 0,5

zu Palls:s 6
Rechte Seite E Linke Seite
MUSKEL
Rheobase Chronaxie | Rheobase Chronaxie

mA & mA G
M.extensor hall. longus 4,0 0,4 2,0 0,3
M.extensor hall. brevis 7,0 0,6 6,5 0,6
M.abductor digiti quinti 6,0 0,5 7,0 0,4
M.interosseus dorsalis I 4,0 0,2 6,0 0,2
M.interosseus dorsalis II 3,0 0,25 2,0 0,4
M.abductor pollicis brevis 3,0 0,2 3,0 0,3
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verschiedenen Autoren betonte Verhdltnis der Agonisten
zu den Antagonisten bei den beiden Zustandsbildern im
- Hinblick guf seine klinische Verwertbarkeit zu priifen.
Dieses Verhdltnis, das nach BOURGUIGNON u.a. 1:2 be=
tragen soll, ist nach der Meinung mehrerer Autoren ge=
rade bei pyramidalen Li&sionen charskteristisch veridn=
dert.

Es wurden als Beispiel fiir Pyramidenbahnlédsionen
eine schlaffe linksseitige und eine spastische rechts=
seitige Hemiplegie chronaximetrisch untersucht. Als
Beispiel filir extrapyramidale L&sionen gelang-en drei
Falle von postencephalitischem Pgrkinson zur Untersu=
chung, die wieder nach dem Schweregrad der Erkrankung
aufgefiihrt werden.

Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse.

Fall: 1a Maris H., 51 Jshre alt, Hausfrau. Seit 1 1/2
Jahren linksseitige, komplette Hemiparese
nach apoplektischem Insult.

Neurologischexr Befund: Corneal= und Bauchdeckenreflex
re., fast erloschen, Sehnenreflexe 1li. verbreiterte re =
flexogene Zone und lebhaft bis zum Xlonus gesteigert,
Babinskigruppe sowie Knips= und Meyerreflex 1i., pos.,
Arm und Bein der befallenen Seite schlaff paretisch,
Handmuskelatrophie 1i., Parese des 1li. Wundastes.

Rechte Seite Linke Seite
(gesund) (gelanmt)
MUSKEL
Rheobase Chronaxie Rheobase Chronaxie
mA € mA 4
Ao e
M. biceps brachii 1,5 0,2 3,0 0,2
M, triceps brachii 2,0 0,3 4,5 0,2
M. flexor dig. subl.+prof. 2,0 0,25 3,5 0,2
M. extensor digitorum com. 2,5 0,3 345 0,3
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Rechte Seite Linke Seite
(gesund) (geldhmt)
MUSKEL
\ Rheobase | Chronaxie | Rheobase | Chronaxie
mA G mA (3
S == S

M. biceps femoris B,0 0,3 8,0 0,3
M. rectus femcris 8,0 0,2 7,0 0,2
M, gastrocnemius 4,0 0,4 5,5 0,3
M. tibialis anterior 5,0 0,3 6,0 0,2

Pall: 1b ZEmil M,, 53 Jahre alt, Hausmeister. 2 1/2 lo=
nate alte rechtsseitige, komplette Hemiplegie
nach apoplektischem TInsult.

Neurologischer Befund: Cornealreflex re. abgeschwicht,
Sehenenreflexe durchweg re. lebhaft, Babinskigruppe re.
pos., Knipsreflex re. lebhaft, spastische Plegie der re.
Seite, Atrophie der re. Beinmuskulatur, PFacialisparese re.

Rechte Seite Linke Seite
S U % EL (geldhmt) (gesund)
Rheobase | Chronaxie | Rheobase | Chronaxie

mA ¢ mA G
M. biceps brachii 2,0 0,1 2,0 0,2
M. triceps brachii 5,0 0,2 345 0,2
K. flexor dig. subl.¥prof, 4,0 0,2 2,0 0,2
M. extensor digitorum com. 4,0 0,3 2,5 0,4
M. biceps femoris 7,0 0,2 7,0 0,3
k. rectus femoris 9,0 0,2 Te5 0,3
M. gastrocnemius 7,0 0,2 6,5 0,3
M. tibialis anterior 4,0 0,1 2,5 0,2
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Fall: 2¢ Anton G., 43 Jahre alt, Hilfsarbeiter. - Stark
" ausgebildeter postencephalitischer Parkinson
mit erheblichem Rigor.

Rechte Seite Linke Seite
MUs X alkL
Rheobase Chronaxie Rheobvase Chronaxie

mA Pel mA &
. biceps brachii 2,5 0,1 2,0 0,1
K. triceps brachii 3,0 0,2 4,0 0,2
N. flexor dig. subl.4prof. 4,0 0,1 5,0 0,1
M. extensor digitorum com. 3,0 0,2 3,5 0,2
k. ticeps femoris 7,5 0,2 8,0 0,2
M. rectus femoris g, 0,3 9,0 0,3
M. gastrocnemius 8,0 0,3 8,5 0,25
M. tibialis anterior €,5 0,2 6,0 0,2




Y -

Fall: 2a Josef Sch., 43 Jahre alt, Kaminbauer. - Leichte
postencephalitische Storungen, geringer Rigor,

— e
Rechte Seite Linke Seite
MUSKEL
Rheobase Chronaxie Rheobase Chronaxie
mA & mA G
| —
M. biceps brachii 1,5 0,1 1,45 0,15
M. triceps brachii 3,0 0,25 4,5 0,3
¥, flexor dig. subl.+prof. 345 0,2 3,5 ' 0,2
M. extensor digitorum com. 1,5 0,3 4,0 0,25
M. biceps femoris 5,0 0,2 6,5 0,2
M. rectus femoris 6,5 0,1 5,0 0,1
M. gastrocnemius 4,0 0,3 5,0 0,4
M. tibialis anterior 4,0 0,2 2,5 0,3
4 :
= dnene———

Fall: 2b Tudwig M., 45 Jahre alt, Arbeiter. - Ausgeprig=
tes Bild, mittelstarker Rigor.

_F

Rechte Seite Linke |Seite

MUSKETL .
Rheobase | Chronaxie | Rheobase Chronaxie

mA [ mA G
M. biceps brachii h2,5 0,1 4,0 0,1
M. triceps brachil 5,0 0,2 6,0 0,2
M. flexor dig. subl.+prof. 4,0 0,2 5,0 0,2
M. extensor digitorum com. 5,0 0,2 4,0 0,2
M. biceps femoris 7,0 0,1 7,0 0,15
M. rectus femoris 9,5 0,1 9,0 0,1
M, gastrocnemius 32,5 0,2 4,5 0,2
M. tibialis anterior 5,0 0,1 2,5 0,1
= —
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3. Besprechung der Ergebnisse.

Das allgemein als "la loi de Bourguignon" in
der Elektrophysiologie bekannte Gesetz war in den letz=
ten 20 Jahren stark umstritten. BOURGUIGNCHW legte darin
fest, daB sich an der oberen Extremitidt die Chronaxien
der Beuger zu den Streckern wie 1:2, an der unteren Ex=
tremitat wie 2:1 verhalten. Diese Verh8ltnisse beim ge=
sunden lienschen wurden von QUINCKE, STEIN H., ALTENBUR-
GER und mehreren anderen Autoren bestdtigt. GALLINEK
konnte beli seinen Untersuchungen kein ausgeprigtes 1:2
" Verh&ltnis finden. Auch UFLAND bestritt eine Konstanz
des Antagonistenverhiltnisses. PEREMY, der in der Haupt=
sache dieses Verhidltnis an der oberen Extremitdt unter=
suchte, fand hdhere und niedrigeré Verhdltniszahlen und
betonte, dafl man am Arm nur von sllgemein verlidngerten
Extensoren= und verkiirzten Flexorenchronaxien sprechen
ktnne. Dieser keinung schlossen sich auf Grund eigener
Untersuchungen die Auntoren WALTHARD u. JECKLIN sowie
STEIN J. an.

BEWA fand hingegen, daf die in der Literatur so ver=
schieden angegebenen VerhZltnisse dadurch zu erklsdren
selen, weil nicht alle motorischen Punkte zueinander ver=
glichen worden seien. Das Gesetz, so betonte er, konnte
men immer bestitigt finden, wenn alle an einem Hebelsys=
tem beteiligten Xriafte zueinander bezogen werden.

Da bei der chronaximetrischen Untersuchung der Py=
ramidenlédsionen in der Literatur immer wieder dieses
Verh&ltnis im Mittelpunkt der Diskussion steht, hsben
wir auch(in der Ergidnzungsuntersuchung diesges kurz be=

schlaffen und spastischen Léhmungen einen Unterschied.
So behauptet MARKOV, daf bei frischer schlaffer He=
miplegie die Antagonisten eine Verlidngerung der Chrona=
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xie erfahren. WEISZ bemerkte bei gleichartigen Untersu=
chungen auferdem noch eine Aufhebung des Antagonisten =
verhdltnisses.

Bei spastischer Hemiplegie oder Hemiparese fanden
BOURGUIGHON, M
oberen Extremitidt eine Verklirzung in der spastischen lus=

YT

OV, und WEISZ bei Untersuchungen an der

kulatur. Die Antagonisten wiesen hdhere oder noch an der
oberen Grenze ihrer Normalwerte sich bewegende Werte auf.
Somit trat eine VergriBerung des Antagonistenverhslinis=
ses ein. MARXOV weist bei seinen Ergebnissen noch beson=
ders auf die Untersuchungen des WERNICKE-MANN'schen Ty =
pus hin, bei dem er auch diese Verdnderungen beobachtet
hat. An der unteren Extrenitdt wurde eine Umkehr des nor=
malen Verhdltnisses festgestellt ( BOURGUIGNON, ALTEN -
BURGER ). '

MARINESCO, SAGER u. KREINDLER geben bei spastischer
Hemiplegie (Hemiparese) fiir die kontrahierten Nuskeln
normale oder teils verkiirzte Werte, fiir die Antagonistan
verléngerte Chronaxien an und fassen diesen Zustand gls
Folge des Funktionsausfalles der ladierten Zentren bei
vikariierender Hyperfunktion der ungestdrten Zentren auf.

Auf eine allgemeine Verkilirzung der Chronaxie auf
der kranken Seite bel zentralen Lihmungen weisen aufer
oben genannten Autoren noch RODRIGO, TARABINI uvnd GLONTI
hin. Dieser betonte -~ wie auch schon BOURGUIGHON u.a. -
ganz besonders das Reperkussionsphinomen auf der gesun=
den Seite bei Hemiplegikern.

ATTENBURGER, dexr sich zuBRer einschligigen Untersu=
chungen iiber die sensible Chronaxie auch mit dem Problem
der motorischen Chronaxie bel zentralen ILHsionen beschaf=
tigt hat, beobachtete dieselben Erscheinungen wie BOUR -
GUIGNON,-schloB sich sber seiner lieinung nicht genz an,
de er nicht bei allen Untersuchungen Vergriferungen des
Antagonistenverhéltnisées an der oberen und Umkehr des
normalen sn der uvunteren Extremitidt fend, sondern auch
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eine Angleichung der Antagonistenwerte ( wie auch bei
STEIN H., u. STEIN J. ) und volliges Fehlen jeglicher
Vergnderungen bei ausgeprigtem klinischen Bild.

Untersuchungen an Paraplegikern ergaben nach Be =
richten von KREINDLER u. FACON in der Unterschenkel =
muskulatur eine Umkehr des normalen Verhdltnisses, an
der Oberschenkelmuskulatur eine fast vollige Anglei =
chung der Chronaxien.

Zusammentfassend kenn also festge=
stellt werden, daB die lehrzahl der Autoren, die sich
mit dem Problem der chronaximetrischen Untersuchung bei
Hemiplegie bzw. Hemiparese befalt haben, im wesentli =
chen eine Verkiirzung der Chronaxie - wenn auch zum gro=
Ben Teil recht geringfligiger Art - an den spastischen
Muskeln beobachtet haben.

Auch bei unseren Untersuchungsergebnissen mit der
acralen lethode kann man allgemein nur von geringfiigig
verkiirzten Werten auf der geldhmten Seite reden. Das
Antagonistenverhdltnis scheint in etwa angeglichen zu
sein, ( siehe Erginzungsuntersuchung ) doch 128t sich
diese Feststellung 2uch bel Betrachtung der gesunden
Seite vermuten. Angesichts der Tatsache, daf ein exak=
tes Verhaltnis sehr umstritten ist, und daf man nur
allgemein von einem héheren Werte der Beuger an der uns=
teren und der Strecker sn der pberen Extremitit spre =
chen kann, £ 8 1 1 t d as Antagonisten=
verh&dl+tnis a l's diagnostisch
un d prognostisch verwerthbas=s
res Mittel fir dieses Krank=
heitsdbild w e g. Ebenso kann man bei Betrach=

tung der Untersuchungsergebnisse von klinischer Sicht
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aus auch nicht die allgemein etwas verkiirzten Werte wie
0,16 oder 0,15¢ auf der geliéhmten Seite als ein cha =
rakteristisches Zeichen fiir die zentrale Ldhmung ansehen;
denn diese Werte liegen noch nicht im Bereich des Patho=
logischen und konnten auch nicht durchgingig nachgewie =
sen werden. Somit sind auch die s c hwankend
aufgetretenen Verkiirzungen der
Chronaxien an der geliZhmten Seite mn i c h & fir

d ie k1 indische Beurteilunag % u

verwerten.

Beim Krankheitsbilde des postencephalitischen
Parkinson gehen die lMeinungen der Autoren teilweise ging=
lich auseinander. BCURGUIGNON hat bei Untersuchungen von
extrapyramidalen Erkrankungen mit Rigor eine Angleichung
der gesamten Chronaxien an dem Extremititen und damit
eine Verringerung des Anfagonistenverhéltnisses festge=
stellt. '

ALTENVBURGER welst auf eine mdgliche Angleichung in
Friihstadien hin, betont aber eine sehr hiufig suftreten=
de Lngleichung samtlicher Extremitdtenmuskeln auch bei
ausgeprigbem Lrankheitsbild. Diesen Ergebnissen schlie=
Ben sich im wesentlichen STEIN H., WEISZ, WARKOYV, BAILEY

und auch BENA an. Dieser wie auch ALTENBURE

D

ER betonen
jedoch, daB sowohl bei pyramidslen, extrepyrazmidalen,
supranuclearen, cerebellaren &ls auch medullaren Lisio=
nen ebenfallis Angleichungen der Antagonistenwerte zu be=
obachten seien.

SILVESTRI unterscheidet beil der Auswertung seiner
Untersuchungsergebnisse zwischen dem hypertonisch-agki=
netischen Typ, bei dem er eine Verkirzung der Chronaxie
und eine Entdifferenzierung bis zur volligen Mivellie =
rung festgstellte, und dem hypertonisch-hyperkinetischen

Typ, bel dem er normale Werte Tfand.



Abweichend von diesen Ergebnissen berichtet MACIEVS-
- XI von verkiirzten Chronaxien und erhdhten Theobasen beim
postencephalitischen Farkinson. Da der Autor bei der Fa-
ralysis agitans normale Werte beobachtete, glaubte er
diese Erkennitnisse zu differentialdiagnostischen Zwecken
heranziehen zu kinuen, doch scheint diese Folgerung kaum
klinisch vertretbar zu sein.

Auch die Arbeiten von MARINESCO, SAGER u. KREINDLER
befassen sich in grofiem Umfange mit den chronaximetri =
schen Untersuchungen beim postencephalitischen Parkinson.
Sie fenden am Untersrm sowohl verkiirzte, verlingerte als
auch vollig angeglichene 'erte. In sechs F8llen sollen
dabei Chronaxien iiber 1,06 am Unterarm und zwar an der
Streckmuskulatur ( Bxt.dig.comm.) gefunden worden sein.
Von der Untersuchung an der Unterschenkelmuskulatur be =
richkten die Autoren von einer Umkehr des Antagonisten =
vebhdltnisses und einer Verlingerung der Chronaxie des
musc. tib. ant. tiber 1,0G . Nach ¥einung der Autoren
kann beim postencephalitischen Parkinson allgemein eine
Verléngerung der Chronaxien, also eine Erregbarkeltsher=
absetzung umso mehr beobachtet werden, Je stirker der Ri=

gor der Nuskulstur ist.

Zusammenofassend 1ist zu sagen, daB
die Mehrzahl der Autoren beim Parkinson eine Angleichung
der Antagonistenwerte bis zur volligen Nivellierung ver=
treten, wehrend MACIEVSKI eine Verkiirzung der Chridnaxien
und MARINESCO, SAGER u. KREINDLER sogar eine Verlingerung

tiber 1,0 ¢ angeben.

Bei Betrachtung unserer Verte ist einmal aus den
schon oben erwdhnten Grimden eine Beurteilung des Ant =
agonistenverhsltnisses nicht angebracht. Die Erginzungs=



untersuchungen unter Beriicksichtigung dieses Verhiltnis=
ses fielen im Hinblick auf den Schweregrad der Erkran =
kung nicht unterschiedlich aus. Es kenn also k e i n
rognostischer Sehlud8g aus d en
rgebnisgsen gezogen werden,

ie d as Antagonistenverhsldt=

i 8 berticksichtigen . Bei der acralen
Untersuchungsmethode sind in der ersten Gruppe bei Fall 2
gering verklirzte Werte zu beobachten, in der letzten .
Gruppe bei Fell 5 u. 6 hingegen verléngerte Werte, die
.zwar lange noch nicht ein Sigma iiberschreiten, sich aber

B &

doch an der oberen Grenze der Norm bewegen. Diese klei=
nen Abweichungen kdnnen wir Jjedoch n i c h t zur
Erhdgrtung der Diagnose oder
zu prognostischen Zweeken .v.er=s
wenden . Bel den Untersuchungen des postencephali=
tischen Parkinson ist noch euf die groBe Schwierigkeit
der technischen Durchfiihrung der Chronexiebestimmung
hinzuweisen. Durch den stdndig heftigen Tremor lassen
gich oft sehr schlecht die Reigpunkte und somit die ex=
gkten Werte bestimmen, wobei zu bedenken ist, daB schon
eine geringe Verschiebung der Llektrode eine merkliche
Verénderung der Chronaxie ergeben kann., Verstindlicher=
weise 1st darum eine visuelle Beobachtung des Reizer =
folges kaum méglich.uDie palpatorische Prifung tritt
hier stark in den Vordergrund.

Die teilweise aufgetretenen Schwankungen der ein=
zelnen Chronaxien beili beiden Zustandsbildern sind mit
groBer Wahrscheinlichkeit auf das Fehlen der zentralen
Steuerung, die durch die betreffende Lision ausgeschal=
tet wurde, zuriickzufiihren. Bei der chronaximetrischen
Untersuchung des postencephalitischen Parkinson spielt
noch die Schwierigkeit der technischen Durchfihrung
eine Rolle. Auf keinen Fall kann jedoch die lMeinung der
Autoren MARINESCO, SAGER u. KREINDLER unterstiitzt wer=
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den, die bei extrapyramidalen Ldsionen Chronaxien iber
1,0 ¢ fenden. Derartig verlingerte Zeitwerte kdnnen nur
bei peripherer Schiddigung des sekundidren Neurons auftre=
ten. BEs muB demnach sngezweifelt werden, ob die oben ge=
nannten Autoren vor jeder chronaximetrischen Untersu =
chung eine solche Schéddigung ausgeschlossen haben. Im
Rghmen dieser Arbeit wurden z.B. zweli Parkinsoniker und
zwel Hemiplegiker ohne vorhergegangener griindlicher All=
gemeinuntersuchung chronaximetrisch untersucht. Bei die=
sen Patienten traten Chronaxien iber 1,0 ¢ ( in einem
Fall bis 3,0¢) suf. Eine genaue klinische Untersuchung
ergab, daf einer der Patienten an einer schweren Leber=
cirrhose und ein anderer an einer Selvarsan-Neuritis
litten. Bine nicht unbedeutend erhdhte Blutsenkungsge=
schwindigkeit hatten zwei der Patienten auf Grund von
Zabngranulomen. Es war also bei diesen Fdllen eine peri=
phere Schiédigung des sékundéren Weurons eingetreten.

Zum SchluB der Betrachtungen sei noch auf die des
o0fteren aufgetretenen Handmuskelatrophien wie sie bei
zentralen, subcorticalen oder cerebellaren Lhmungen
( Paresen ) suftreten, hingewiesen. Wir konnen uns hier
den Untersuchungsergebnissen von WEIL, PEREMY und in
etwa such von MARINESCO, XREINDLER u. FACON anschliefBen,
die eine Beteiligung des peripheren Weurons ablehnen
und normale bis ganz gering verkiirzte Chronaxien an den

betroffenen kiuskeln angeben.

Aduch die Frage des Atropineinflusses suf die kus=
kelchronaxie wurde von einigen Autoren untersucht.
QUINCKE, STEIN H., und auch PERENY betonen, daB sich
Atropin nicht auf die Chronaxie der quergestreiften
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Muskulatur auswirkt. LAPIQUE gibt allerdings eine Ver
léngerung der Chronaxie nach Atrcopingaben an, doch fu =
Ben seine Ergebnisse auf Tierexperimenten und zum anderen
treten diese Veridnderungen erst bel massiver Dosierung
auf, die bel unseren Fatienten nicht angewandt wurden.
Somit ist also bel unseren Untersuchungen nicht mit einem
EinfluB des Atropins zu rechnen.



€.
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Zusammenfassung.

Bei den chrongximetrischen Untersuchungen
stand das Rohrengerat "Neurotest" zur Verfiigung. Es wur=
den zentrale Hemiplegien bzw. Hemiparesen vom schlaf=
fen vnd vom spastischen Typ in verschiedenen Alters =
stadien der Léhmung und postencephalitische Parkinso=
niker nach dem Schweregrad der Erkrankung geordnet durch
Messung acraler Nuskelchronaxien untersucht. Beide
Krankheitsbilder wurden noch an Hand einiger Patienten
unter Beriicksichtigung des Antagonistenverhidltnisses

chronaximetrisch iiberprift.

Auf Grund einer vorangegangenen klinischen Allge=
meinuntersuchung wurde eine Schidigung des peripher-
motorischen Werven ausgeschlossen. Beil der chronaxime=
trischen Untersuchung wurde in der Hauptsache Uberhit=
zung, Xalte, Zirkulationsstorung, Ermidung und pessive
Delinung oder Streckung der Extremititenmuskeln bzw.
der Glieder vermieden. Ebenfalls wurde auf eine exak=
te Relgpunktbestimrung und avf gute visuelle und pal=
patorische Bewertung des Reizerfolges geachtet, um die
Fehlergrenze so gering als mdglich zu halten. Letzten
Endes spiélteﬂ avch Schnelligkeit, Einfachheit und Wie=
derholbarkeit der Untersuchung neben einer exakten Aus=
fihrung eine Rolle. Es wurde im Rahmen dieser Arbeld
nicht die Absicht verfolgt, eine Skala genauester VWerte
zu ermitteln. In der Hauvptsache war die Frage queantz
worten, ob die chronaximetrische Untersuchungémethode
bei den beiden Krankheitsbildern zu diagnostischen und
prognostischen SchluBfolgerungen herangezogen werden

kann.
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Die acrale luskelchronaxie bei schlaffer und spas=
tischer Halbseitenldhmung, sowié bei einem Fall von Pa=
replegie ergaben bis auf vereinzelt aufgetretene gering=
fiigige Chronaxieverkiirzungen ( niedrigster Wert 0,1 ¢ )
en den spastischen Nuskeln keine Besonderheitem. Ein
sichtbar unterschiedliches Verhalten der Werte im Hin=
blick auf das Alter der IL&Ehmung konnte nicht festge =
stellt werden. Auch die von vielen Autoren angegebene
VergroBerung des Antagonistenverhdlinisses kounte nicht

nachgewiesen werden.

Bel der Untersuchung des postencephalitischen Par=
kinson konnten auBer einigen minimalen Schwankungen der
Zeitwerte keine klinisch verwertbaren Veridnderungen
festgestellt werden. Unterschiedliches Verhalten der:
Chronsxien bei leicht im Cegensatz zu schwerer ausge =
prigten klinischen Bild wurde nicht bemerkt. Auch das
Antagonistenverhdltnis sagte bel den Erginzungsuntersus=

chungen nichts wesentliches saus.

Insgegsamt traten bel vier Fiallen Chronaxien iiber
1,0 ¢ avf. Eine genaue klinische Allgemeinuntersuchung
deckte eine Lebercirrhose bei einem, eine Salvarsan -
Neuritis bei einem anderen und beil zwel weiteren eine
erhohte B3G auf Grund von Zahngranulomen asuf. Eine pe=
riphere Schédigung des sekundiren Neurons kann in die=
sen Fallen nicht abgestritten werden.

71 beiden Zustandsbildern kann abschlieBend fol=

gendes gesagt werden :

1) Bei Chronaxiebestimmungen am Krankheitsbilde
der zentralen Hemiplegie bzw. Hemiparese und des post=
encephalitischen Parkinsonismus bestehen keine wesent=
lich abweichenden llessungsergebnisse im Vergleich zu
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den liessungsergebnissen am gesunden menschlichen Xorper.
Damit muB eine Verléngerung der Muskelchronaxie bei
schweren Pdllen von postencephalitischem Parkinson iiber
1,0 , Wie sie von den Autoren MARINESCO, SAGER u.
KREINDLER - angegeben werden, abgelehnt werden. Die Ergebm
nisse der anderen Autoren sind zum groBen Teil nach

rein experimentell-physiologischen Gesichtspunkten aus=
gerichtet und kOnnen somit nicht in dem MaBe mit unse=
ren Ergebnissen verglichen werden.

2) Das Antagonistenverhiltnis kann nicht als kli=
nisch verwertbares Untersuchungsmittel bei Chronaxiebe=

stimmungen herangezogen werden.,

3) Die chronaximetrische Untersuchungsmethode
sagt tiber beide Krankheitsbilder nichts wesentliches
aus und kann demnach nicht zu diagnostischen oder prog
gnostischen SchluBfolgerungen in der Klinik verwandt
werden.

Zum Schluf dieser Arbeit mdchte ich Herrn Privat=
dozenten Dr.med. Joh. KIRCHHOF fiir die Uberlassung des
Themas sowie fiir die Anleitungen und Anregungen zur
Ausfithrung der Arbeit meinen herzlichsten Dank aus =
sprechen,

Herrn Prof. Dr. GRUHLE danke ich ebenfalls fiir die
Freundlichkeit, das XKorreferat libernommen zu haben.
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