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. Seit Einführung der Cbronaximetrie 
~n die Elektrophysiologie und andere medizinische Ge= 
- ':ete sind eine Fülle von Veröffentlichungen erschie -= 
~en. -Chronaximetrische Untersuchnngsergebnisse an 
..::ensch urid Tier, am Gesunden' und am Kranken wurden um= 
ter verschiedenen Gesichtspunkten beschrieben, disku = 
tiert und teilweise auch angefochten. Ein noch ,stark 
umstrittenes Teilgebiet ist die Chronaxie und ihre Deu= 
tung bei zentralen Lähmungen und beim Krankheitsbild 

des P9stencephalitischen Parkinson, d.b. also vei py = 
ramidalen und extrapyramidalen Läsionen. Bevor jedoch 

näher hierauf eingegangen wird, scheint ein kurzer Ein= 
blick in die Entwicklung der Chronaxie von Nutzen zu 
sein. Die folgenden Ausführungen geben keinen histori= 
sehen Einblick in die gesamte Entwicklung der Chrona = 
xie - diese Versuche wurden in den letzten 30 Jahren 
des öfteren unternommen, reichen aber alle in keiner 
Weise an die L~~~UE, 1 sehen Darstellungen heran -, si~ 
sollen lediglich dem besseren Verständnis der chrona= 

ximetrischen Probleme dienen. 
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- . 1 . Zur geschiehtli,ehen Entwieklmlg der Chronaximetrie. 

,DB BOIS 'REYMOND vermutete 1848 als erster einen 
Einfluß der Stromdauer bei elektrischen Reizungen. Er 
stellte sich die Frage, ob :für das Zustandekommen eines 
Reizeffektes ,außer der Schwankung der Stromdichtigkeit 
auch eine bestimmte zeitliche Dauer der erreichten strom= 
dichte notwendig sei. Mit Hilfe eines einfachen Rheotoms 
ha~te er versucht, die Stromdauer zu verkürzen, kam aber 
nur bis zu einem Grenzwert von 50 Sigma (a), was für die 
damalige Zeit eine außerordentliche Leistung war. Es ist 
verständlich, ' daß er zu dem Ergebnis kam., die Stromfluß= 
zeit sei ohne Bedeutang für das Zustandekommen einer Er= 
r~gung. Immerhin fand in dem von ihm formulierten Gesetz 
die Zeit eine Berücksichtigung. 

In der Folgezeit konnte FICK im Jahre 1863 mit noch 
relativ einfacher Methode ströme von kürzerer Dauer er= 
zeugen und stellte gleichzeitig einen deutlichen ,Einfluß 
der Stromflußzeit fest. 

ENGELMANN dehnte die Untersuchungen auf diesem Ge= 
biete 1870 weiter aus und fand bei fortschreitender Ver= 
kürzung der zeit~~ ein Unwirksamwerden des -Reizes und bei ­
steigenden Intensitäten ein Absinken der er~orderlichen 
Reizdauer. Erstmalig stellte er eine Reizzeitintensitäts= 
kurve auf. ENGEL~TA11'N hatt'e- zunächst seine untersuchungen 
nur auf den Kaninchenureter beschränkt. Später stellte 
sich b~ivergleichenden Untersuchungen an verschiedenen 
OBjekten eine Charakteristik ve'rschiedener Organe und 
verschiedener Funktionszustände je nach ihrem Zeitbedarf 

heratls. Je träger ,die Reakti()nswetse des untersuchten Or­
ganes war, um S0 größer erwies sich sein Zeitbedarf. EN­
GEIJIJIANN nannte diese charakteristische Zeit ItphysiolQgi= 
sehe ZeitII. 
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Zum erweiterten Studium des Zeitbedarfes benutzte 

~ RWEG Kondensatorenladungen t nahm damit am Menschen per= 
~ taae Muskelreizungen vor und kam zu dem wichtigen Er -= 
g-ebnis, daß zu Erzielung eines Schwelleneffektes mit Ab= 
nahme der Kapazitäten- die erforderlichen Spannungen nach 

Art einer Hyperbel ansteigen, die strommengen abnehmeR, 
die Energien zunächst sinken, dann aber wieder anst,eigen. 

WEISS fand einige Jahre später ganz analoge Bezie = 
hungen zwischen Reizintensität und Dauer. Er verwandt'e 
jedoch rechtwinklige stromstöße , von abstufbarer Dauer~ : 

Schon damals wurden ~iele Erscheinungen bei der Nerven= 
leitung unter normal en und pathologischen Verhältnissen ­

durch die gemeinsamen klinischen Untersuchungen von ZA­
NI~TOWSKI und MANN sowie von SALGE auf Grund des von 
HOORWEG und WEISS aufgestellten Ges~tzes aufgeklärt. 

Ein weiterer wesentlicher Fortschritt in dieser Fra= 
ge bedeutete die Einführung des theoretisch gli1t fundier= 

ten Begriffes der ' U Nutzzeit Ir von GILDEMEISTER. Er b~= 
zeichnete die kürzeste Zeit, bei der mit der Schwellen = 
intensität ein noch eben merklicher Effekt zu erzielen 
war, als ~auptnutzzeit und als Nutzzeit die Dauer eines 

stromes, die erfo~derlich war, um die gleiche Wirkung zu 
erzielen wie bei beliebig langem Fl,ießen des stromes. 

Noch b~vor BOURGUIGNON seine Yntersuchungsergebnisse ver= 
öffentlichte, konnten ACHELIS und GILIJEMEIST~ den Beweis 
erbringen, daß Muskeln mit~ verschiedenen Funktionen in 

ihrer Erregbarkeit durch ve~schiedene Nutzzeiten eharak= 
terisiert waren. Die 1!'ehlergrenze, die sich jedoch bei 
der Bestimmung der Nutzzeit einstellte, lag zuhoch-, wO= 

durch die Reizzeitspannungskurve ein.en asymptotiscnen 

Verlauf' aufwies. 
LAPIQUE erkannte diesen Fehler, wähl t ,e die doppelte 

Intensitätsschwelle, die er mit n Rheobase H bezeieh = 
nete f und bestimmte für diese den zugehörigen Zeitwert~ 
~, " ... -

Graphisch gesehen verlegte er also die Bestimmung des 
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:eitbedarfes in einen steileren Abschnitt des Kurvenver= 
:aufes. Die Zeit in tausendstel Sekunden (= (j) gemessen, 

, " 

- i e ein strom VOR doppelter RheQbase fließen muß ', _ um 
einen noch eben merklichen Effekt hervorzurufen, nannte 
er 11 ehr 0 n a ~ i e lt - abgelei t~t von ~ ~~o(. = Wert 

und X~C:v"S == Zeit -. In diesem Zusammenhang scheint es, 
notwendig darauf hinzuweisen, daß EBR~CKE später den Na= 
..... en ft Kennzeit n vorgeschlagen hat, da diese charakteri= 
stische Zeit das ganze Lebenstempo des betreffenden Ge= 
bildes kennzeichnet. 

Durch dieses Ergebnis schuf LAPIQrrE eine brauchbare 
Grundlage für eine neue elektrische Unte'rsuchungsmethode. 

Es handelte sich dabei' zwar nicht um eine grundsätzliche 
Neuerung, denn bereits GILDEldEISTER hatte die Theorie der 
Nutzzeit aufgestellt, die aber hinsiehtlfch der Exaktheit 

derLAPIQlfE'schen Chronaxiebestimmung äi~ser weit ~ter= 

legen war und sich S0 nicht durchsetzen konnte. Die Ver:: 
feinerung der kl-assischen Methode de-r Elektro"physiologie 
war von großer Bedeutung, denn die ChrQnaximetrie wurde 

nun als elektrische Untersuchungsmethode in die klinis,che 

:Medizin eingeführt. Bisher hatte man sich hier nur mit "_,' 

. der Erzeugung ga~yanischer und faradischer St:röme begnügt. 
Der Ausgangspunkt der Untersuchungen waren die schon von 
früher festgelegten .Muskelreizpunkte, unter dem der Funkt 
über einem Muskel verstanden wurde, an dem der' Nerv in 
den Muskel eintritt.. Bei der faradischen Reizmethode fand 
man danials eil!le ,tetanische Zuckung, die , solange anhiel't, 
bis der Stromkreis wieder geschlossen wurde. Ihre Anwen= 
dung findet heute noch in der Elektrotherapie und teil ': 

weise auch noch in der Elektrodiagnest!ik , statt. Die ' gal= 

vanische Methode _zeigte und zeigt noch heut bei normalen 
" 

Verhältnissen einen ra.schen Zucktmgsab,lauf', der bei pa = 

thologischen Veränderungen träger wird. nie seinerzeit 
zur Bestimmung der 'galvanischen Schwelle au~gestellte Ta= 

I , 

belle . findet noch heut in der praktiscnen Neurolo"gie An= 
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wendung. ~rährend bei der klassischen Methode stark sub,= 

"ektive Momente 'wie z.B. die Bewertung des Zuckungsab = 
laufes eine Rolle spielen, ergibt die chronaximetrische 
Tntersuchung objektive Ergebnisse, die nicht nur einen 

Einblick in die pathologischen Funktionszusammenhänge 

geben, sondern teilweise auch eine Prognose des Krank= 
heitsbildes gestatten. , 

Bei den chronaximetrischen Untersuchungen zeigte 
sieh aber bei einem Vergleich unterschiedlich erregbarer 
Muskeln, daß die Reizzeitspannungskurven 'in ihrem Verlauf 

mehrere Knicke aufwiesen. KEITH - LUCAS nahmen zur Klä = 
rung der Knicke drei verschieden erregbare Substanzen an., 
von denen eine Subs tanz muskulärer" eine zweite nervös er 
und eine dritte intermediärer Natur sein sollte. Die da= 

durch an ein und demselben Muskel auftretenden drei ver= 
schiedenen Zeitwerte läßt LAPIQUE nicht gelten. Er kennt 
nur den kürzesten Zeitwert an und bezeichnet die anderen 

'[erte als . Pseudochronaxien. Die Ursache für die minimalen 
Veränderungen sind von rein physiolQgischem Interesse und 

beeinträchtigen die heutige klinische Chronaximetrie kei= 
neswegs. 

Wei ter,~ grundlegende Versuch~ LAPIQUE' s folg~en. 

AuI ihnen baute BOURGUIGNON mit seinen Untersuchungen am 

gesunden Muskel des menschlichen Körpers auf. Er brachte 
als erster eine systematische Aufstellung der Zeitwerte 

me:nschllicher Muskeln. heraus. Die Schlußfolgerungen aus _ 

seinen Untersuchungen faßte er'in einer Reihe von Geset= 
zen zusammen, denen die Chronaxie beim gesunden Menschen 
unterworIen ist. Er kam zu dem Ergebnis, daß die MUßke'ln 

gleicher Funktionsweise eine gleiche Chronaxie und Mus = 
keln mit verschiedener Funktion verschiedene Chronaxien 
besitzen, ferner daß stammesnahe eine kürzere, mehr distal 

gelegene eine längere Chronaxie a~weisen. Ein weiteres 
Gesetz, dasLAPIQUE ,al:-s . n la lai de Bourguignon U be= 

zeichnete, besagt, daß antagonistisch wirkende Muskeln 
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Chronaxien besitzen, die sich wie 1:2 verhalten. Dabei 
haben an d~r oberen Extremität die Beuger den kürzeFen 
Wert, während die Beuger der unteren Extremität den län= 

geren Wert aufweisen. Die Ergebnisse mURGUIGNON's haben 
im Laufe der ~ahre 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, daß es sich hier nicht um die 
Untersuchung eines isolierten, aus dem Gesamtverbande 
herau.sgelösten Gebildes handelt, wie dies in der experi= 

mentellen Physiologie häufig der Fall ist, sendern daß 
die neuromuskalären Appar~te ständigen Einflüssen ver = 
schiedener Art und ,Herkunft unterliegen, die in ihrer 
Reaktionsweise dem elektrischen strom gegenüber zum Aus= 
druck kommen. Die Reaktion wu.rde unter dem Begriff Um = 
stimmungserscheinung ·zusammengefaßt. So spielt z.];3;. das 
Ulnstimmungsphänem.en bei Verwendung der Chronaximetrie zu 
diagnostischen Zwecken eine Rolle. Während sieh nämlich 

die ~aradisehe und galvanische Schwelle bei Abkühlung der 
Extremitäten nur sehr wenig ändert, zeigt die Chronaxie 
eine Verlängeirung auf das Vielfache des Normalwertes «BOUR~ 

GUIGNON). Im Gegensatz zu der chronaxieverlängernden Wir= ' 
kung der Abkühlung weist LANDECKER in einige.n Fällen eine 

Verkürzung bei zu starker ' Wärmeeinwirkung .nach. Auch bei 
Zirkulationsstörungen fanden BOURGUIGNON und ' LAUGIER so 
auch JUNGMANN und THIEL eine Veränderung der Zeitwerte. 
Ein weiteres Phänomen · der Umstimmung bezeichnete BOURGUI­
GNON mit 11 repercussion reflexe wund verstand darunter ­
die Umstimmung der Erregbarkeit des peripheren Neurons im 
Sinne einer Umstellung der Erregbarkeit auf den veränder= 
ten Wert e~nea benachbarten NeurQns.Auch bei Funktions­
behinderung der einen Seite des Menschen soll ,guf der ge= 

sunden, nicht befallenen Körperseite ' die Chronaxie verän=, 
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dert sein. Weitere ·Einflüsse auf die Chronaximetrie wie 

Ermüdungserscheinungen bei länger anhaltender willkür= 
licher Innervation eines Muskels oder bei fortlaufender 
elektrischer Reizung, der Einfluß !3ensibler Neurolle, su= 
pranuclearer Stationen, vegetativ-humorale und psychi= 
sehe Einflüsse wurden von vielen Autoren angegeben. Ei~e 
zeitlang stand dann die Wirkungsweise verschiedener Dro= 
gen und ~[edikamente auf die Muskelehronaxie im Vorder= 
grund der Untersuchungen. Ich verweise hier auf das Ka= 
pitel von LAUGTER in ABDERHALDEl~'8 Handbuch der biologi= 
schen Arbeitsmethoden, in d~m er die Ergebnisse vorbild= 
lieh zusammengefaßt hat. 

Außer der motorischen Chronaxie ~ entwiekelte sich 
noch im Laufe der Jahre die sensible Chronaxie, Die er= 
sten Untersuchungen am Menschen führte ADRIAN durch. Wei= 
tere Arbeiten brachten auf diesem Gebiete BOURGUIGNON, 
FÖRSTER, ALTENBURGER, KROLL u.a. heraus. BOURGUIGNON und 
DeJEAN arbeite~~~ an der Chronaxie d~s optischen System, 
und gaben tür die Auflösung eines Lichtvorganges einen 
bestimmten Zeitwert an. Die Chronaxie desVestibularappa= 
rates zeigt den höchsten bisher am gesunden 'Menschen be= 
obachteten Wert von 1.4-20 es an. Die meisten Arbeiten auf 
diesem Gebiete befassen sich jedoch mit der sensiblen 
Chronaxie der Haut. Auf nähere Erläuterungen der Unter= 
suchungen kann im Hinblick auf unsere Arbeit an dieser 
Stalle verzichtet werden~ 

Ebenso wie die Chronaxie weit exakter die normale 
Erregbarkeit charakterisiert und über die Beziehung ver= 
schiedener nerv5ser Leistungen zueinander einen besseren 

Auf'schluß gibt ala.d.die bisher übliche Wertbestimmung der 
klassischen :Methode ,. so ist auch im Bereich der allge= 
mein elektrodiagnostisch erfaßbaren Nervenkra.nkheiten 
die Ohronaxie die aufschlußreichste ]!Iethode in unserer 
Zeit. Deshalb wurden bisher ehronaximetrische Bestimmun= 
gen bei peripheren, nuclearen, supranuclearen und corti; 
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l.caJ,.en Läsionen, bei Hinterwurzelerkrankungen, bei Epi= 

~epsie, Tetanie, Myopathien und einer ganzen Reihe an= 

derer Erkr~~ngen des Nervensystems gemacht. Bei den 

Untersuchungen war zu bedenken, daß die Erregbarkeit ,von 
einer Zahl von Faktoren abhängig wurde, und zwar um so 
mehr, je weniger der Zusammenhang des untersuchten Tei= 

les (Muskel, Nerv) mit dem Gesamtorganismus gestört war. 
Während man im An~ang der Chronaximetrie mit verhältnis= 
mäßig feststehenden Werten rechnete, zeigte sich zuneh = 
mend eine Abhängigkeit von den schon oben erwähnten Be= 

dinglLngen~Gleichzeitig trat mit dieser Betonung der Wan= 
delbarkeit der Chronaxie die Gefahr auf, falsche Schluß= 
folgerangen zu ziehen. Die Folge davon war, daß in der 

:Bewertung der Ergebnisse die Meinungen der einzelnen Au= 

toren des öfteren auseinander gingen und sich teilweise 

sogar widersprachen. Man beurteilte zumeist die Werte zu 
sehr vom experimentell-physiologischen Standpunkt aus 
und glaubte, al:;te erdenklichen Änderungen in Betracht zie= 
hen und diese als Folge irgendeines Einflusses, der gera= 
da Gegenstand der Untersuchung war, ansehen ~u müssen. So 
wurde z.B. jede kleine Veränderung der Chronaxie als ein 
besonderes Kennze~ehen . für die jeweilige Krankheit gewer= 
tet. Zahlreiche Neurologen standen deshalb verständlicher= 
weise der Chronaximetrie in ihrer klinischen Anwendung ab= 
lehnend gegenüber und begegnen auch heut noch dieser Metho­
de mit großer Skep8is~ Wenn auch das phsysielogische . Expe= 
riment die Grundlage für die Chronaxiemetrie darstellt, 
darf sich bei Anwendung der,Chronaxie in der Klinik zu 
diagnostischen oder prognostischen Zwecken keinesfalls zu 
sehr an Zahlen gehalten werden o Es muß davor gewarnt wer= 

den, geringe Abweichungen von der Norm als Charakteristi= 
ka der untersuchten Krankheit zu beurteilen. 
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2. Disposition. 

Da sich in der Literatur widersprechende Anga= 

ben über chronaximetrische Ergebnisse und deren Beurtei= 

lung bei einigen zentralen störungen zeigten, sind für 

diese Arbeit zwei häufig . un,tersuchte Läsionsbezirke her= 

ausgesucht worden. Es wurde als Aufgabe gestellt, das 

Krankheitsbild der zentralen Halbseitenlähmung und das 

des postencephalitischen Parkinson vom klinischen Stand= 

punkt aus chronaximetrisch zu untersuchen. 

Dabei sollen folgende Fragen beantwortet werden 

1) Bestehen bei Chronaxiebestimmungen abwei= 

chende Messungse~gebnis$e bei den oben genannten Krank= 
heitsbildern im Vergleich zu Messungsergebnissen am ge= 

sunden menschlichen Körper ? 

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= 

sehen und prognostischen Schlüssen herangezogen werden ? 



1. Methodik. 

~~ur Ausführung der Untersuchungen stand uns das 
~eut weitverbreitete Röhrengerät fI Neurotest n des Elek= 

t~0instittltes ,Bredeneek f Hölstein ,. zur Verfügung. So 

1rie die chTonaximetrische ~n:essung in ständiger Entwick= 

lung begriffen ist, erfuhren auch die dazu notwendigen 

Apparaturen eine laufende Verbesserung. Der Einführung 

des ersten Chronaxiemessgerätes standen zunächst erhebli~ 

ehe Hindernisse im Wege. Die komplizierten Nebeneinrich= 
tungen, deren sachgemäße Bedienung und Anwendung, die 
wiederum eine genaue Kenntnis der mathematischen und phy= 

sikalischen Grundlagen erforderten, machten die Verwan= 
dung dieses Apparates in einem klinischen Betrieb in der 

ersten Zeit fast unmöglich. So wurden im Laufe der Jahre 
zunächst der Fallapparat, später das Helmholtzpendel, der 

Chronaximet~~, das Ergesimeter, der Kondensatorapparat 

U:l1d viele andere Ap'parate zur Bestiminung der Chronaxie 

verwandt. Auch der letztgenannte Apparat ist, schon seit 

längerem durch die Röhrengeräte abgelöst worden. Unser Un= 
tersuchungsgerät It' Neurotest 11' lie~ert rechteckige ströme 

, ~' 

entweder als Einzelimpulse oder in periodischer Folge. Die 

Maximalreizung beträgt 20 er, die stromst-ärke kann bis auf' 

25 Milliampere erhöht werden" Auf eine genaue Beschrei= 

bung des Gerätes muß an-' dieser Stelle verzichtet werden. 
Als Elektroden dienten eine größere, indifferente VQn 10 
x 15 cm und eine kleine, differente von-1 qcm. Die Flä = 
chen der Elektroden sind mit stoff bespannt. Gereizt wur= 

de mit absteigendem strom und zwar nur in periodischer 

Folge. Als Ort der Reizung wurde ausschließlich der moto= 

rische Punkt, der sog. point _mo;teur, gewählt. Er ent = 
spricht dem Punkt über einem Muskel, an dem sieh der Nerv 

innerhalb des Muskels zu verzweigen beginnt ( BOURGUIGNON ). 
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Zu Beginn jeder einzelnen Chronaxiemessung wurde zu= 

nächst der Muskel auf seine faradische Ansprechbarkeit 

geprüft und der Reizpunkt aufgesucht. TIann erst wurde a~ 

galvanischen Strom umgeschaltet, die Rheobase festgestellt, 

um anschließend die Chronaxie bestimmen zu können. Jede 

Untersuchung v:mrde zur Kontrolle des ersten Ergebnisses 

ein zweites Mal durchgeführt und bei eventuell auftreten= 
den Differenzen der Mittelwert als Ergebnis angegeben. Um 
auch die geringsten Fehlergrenzen zu '::vermeiden ( Angaben 

hierüber bei J30URGUIGNON, GILDEMEISTER u. ACHELIS, GOTT_­

LIEB u. FOWLER u.a. ), wurde auf folgendes besonders ge= 

achtet. 

Wichtig war das exakte Feststellen des Reizpunktes, 

was eine genaue Auswahl des kräftigst-en Zuckungsablaufes 

bedeutete. Die differente Elektrode war sodann unbedingt 

ü~er dem gefundenen ~unkt ohne die geringste Lageverände= 
rung mit möglichst gleichbleibendem Druck zu halten, da 

sonst die Rh~obase bis zu 50% ihres Normalwertes und dar= 
über hinaus ansteigen würde, und auch die Chronaxie teils 

eine Verlängerung ( BOURGUIGNON, iljF.LAND ) teils eine Ver==­

kürzung erfahren könnte ( UFLAND )._ Um eine möglichst un= 

gehinderte und gleichmäßige Str·omlei tung zu gewährleisten, 
wurden bei allen Untersuchungen die Elektroden und die 

Haut, die mit den Elektroden in Berührung kam, gut ange= 

feuchtet (COHN) ,. Eine starke Abkühlung der Extremitäten 

sowie etwaige Überhitzung oder Zirkulationsstörungen in= 

folge Strumpfbänder, Ärmelhalter usw. wurden stets aus; 

geschlossen, denn bei Abkühlung wird die Chronaxie erheb= 

lieh verlängert ( BOURGUIGNON ), -bei zu großer Wärmeein= 

wirkung in beiden Richtungen verändert ( LANDECKER ) und 

bei Kompression einer Extremität und damit bewirkter Elut= 
stauung verkürzt ( BOURGUIGNON u. LAUGIER, JUNGMANN und 

THIEL ). Ferner wurden passive Dehnungen und Streckungen 

der zu untersuchenden Muskeln durch entsprechende Lage = 
rung vermieden. Ein Gesichtspunkt, der besonders bei der 
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Untersuchung der zentralen Halbseitenlähmung vom spasti= 

schen Typ beachtet werden muß, denn nach passiver Dehnung 

spastischer Muskeln sollen verkürzte Werte auftreten ( MA­

RINESCO, SAGER u. KREINDLER ). Mehr als drei Chronaxiebe= 

stimmungen wurden in keinem Falle ' ausgeführt, um einer 

eventuellen Ermüdung des Muskels vorzubeugen. Diese Vor= 
sichtsmaßregel wurde trotz der widersprechenden Untersu= 

chungsergebnisse anderer Autoren eingehalten. Eine ein = 

deutige Verlängerung der Chronaxie bei gleichbleibender 

Rheobase fanden L. ä~ M. LAPIQUE im Tierversuch. BOURGUI­

GN01-if konnte am Menschen erst bei sehr starker, bis zum Zi t=. 
tern ausgeprägter Ermüdung eine Verlängerung finden, wäh= 

re nd IVLARKOV bei starker Ermüdung bis auf das zehnfache des 
Normal= bzw. Ruhewertes verlängerte Chronaxien nachweisen 

konnte. ALTENBURGER u. GUTTMANN wiederum ,gaben in ihren 

ersten Versuchen über die Chronaxie bei Ermüdung ein An = 
steigen der Rheobase bei gleichbleibender Chronaxie an. In 
späteren Unt.e~suchungen sprachen sich ALTENBURGER in Zusa.m= 

menarbeit mit KROLL für eine allgemeine Veränderung im Sin= 
ne einer Verlängerung und Verkürzung der Chronaxie aus. 
Letztere Ergebnisse konnte auch LANDECKER bei Ermüdung 

durch statische' Arbeit bestätigen, bei Ermüdang durch dy= 
~ ... .' -

namische Arbeit gibt er jedoch nur eine Verlängerung der 
Chronaxie an. QUINCKE u. STEIN konnten nur bei maximaler 
Ermüdung ein Schwanken der Werte bald nach der einen, bald 

nach der anderen Seite beobachten. Nach Meinung der Auto= 

ren:'-Lsind die Ermüdungseinflüsse auf die Chronaxie nach 

Willkürkontraktion größer als nach gehä~ten elektrischen 

Reizungen. Eine genauere Gegenüberstellung der auffallend 

sich widersprechenden Ergebnisse der verschiedenen Auto~ 

ren ist deswegen besonders schwierig, weil weder die Ar= 

beitsleistung noch der Grad der Ermüdung in vergleichba= 

ren Werten gemessen oder angegeben wurden. In jedem Falle 

ist es ratsaffi t gerade 'bei dem pOßtencephalitischen Parkin= 

son eine zu häufige Wiederholung der Zeitwertbestimmung 
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wegen des ohnehin schon bestehen4en Tremors zwecks Ge = 
nauigkeit der Ergebnisse zu vermeiden. 

Als Reizerfolg galt die Minimalzuckung, die durch 
den Untersucher visuell und palpatorisch festgestellt 

wurde. Die palpatori~che Prüfung der Reizantwort ist der 
Beobachtung mit dem Auge überlegen ( GOTTLIEB u. FOWLER ). 

Selbstverständlich wurde stets auf gutes Licht geachtet. 
Die Eatienten wurden a~gefordert, die Muskeln völlig zu 

entspannen, da sieh sonst dur.ch aktive Kontraktion ,eine 
Verlängerung der Zeitwe~te einstellen kann ( ~URKOV ). 

Die Untersuchungen wurden von zwei Personen durchgeführt, 
von denen die eine den Apparat, die andere die Elektroden 
bediente. 

Bei der Auswahl der Patienten wurde a~ ein möglichst 
eindeutiges Krankheitsbild geachtet. Für die Chronaxie = 
bestimmung war , ~s besonders wichtig, periphere Schädigun= 
gen des sekundären Neurons, wie infektiöse neuritiden bei 

Rheumatismus t Di-phtherie usw. oder toxischen Neuritiden 
bei Alkohol=, Blei~ und anderen Schäden von vornherein 
auszuschließen, um nicht eine beginnende periphere Erkran= 

-t' 

kung mit entsprechender allmählicher Chronaxieverlänge: '::: 
rung für eines der beiden Krankheitsbilder als charakte= 

ristisch hinzustellen. Bei der Allgemeinuntersuchung WUT= 

de in der Hauptsaohe also-' nach einer Fokaltoxikose, Mus:=: 

kelfibrillieren und - neben Beachtung der Anamnese -
nach einer erhöhten BSG gefahndet. 

Eine kurze terminologische Klarstellung scheint noch 
der Exaktheit wegen wichtig zu sein. Die verschiedenen 
Bezeichnungen ~ür Chronaxieveränderungen in der Literatur 

wie V~rminderung, Erniedrigung, Abfall und Verkürzung 
einerseits und Vermehrung, Erhöhung, Anstieg und Verlän = 
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gerung andererseits sind kaum alle angebracht, viel = 
leicht sogar irreführend. Deshalb' scheint es das beste 

zu sein, bei Veränderungen der Chronaxie nur von einer 
Verlängerung oder Verkürzung zu sprechen, da diese Be= 

zeichnung einen Zeitwert am treffendsten charakteri = 
siert. - Die Bezeichnung U Chronaxiewert tt , die man 

des öfteren in der Literatur lesen kann~ ist in jedem 
Falle abzulehnen, da in dem 1JV-ort Chronaxie bereits das 
\lfort tl V/ert TI enthalten ist. 
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1 ., Lähmungaty;pen. 

Eine störung der aktiven Beweglichkeit kann 

sich in zwei ,Arten von Ausfallserscheinungen ausdrücken, 

nämlich in einer Lähmung (= Plegie) oder einer motori = 

schen Schwäche (= Parese). Bei der Bewegungsstörung eines 

Glieäes spre~hen wir von einer Monoplegie bzw. =parese, 

die je nach dem Körperteil, der befallen ist, Monoplegia 

brachialis, cruralis usw. benannt wird. Die Störungbei= 

der Beine wird mit Paraplegie (-parese), die einer gan = 
zen Körperhälfte mit Hemiplegie bzw. Hemiparese bezeich= 

net. An Lähmungstypen unterscheiden wir einen zentral­

motorischen und einen peripher-motorischen Typ. Bei die= 

sem erfolgt eine Zerstörung oder Schädigung der Ganglien= 

zellen im Vorderhorn oder eine Leitungsunterbrechung des 
peripher-motorischen Nerven. Es treten Lähmungen einer 

oder mehrerer Muskelgruppen innerhalb eines Gliedes oder 

Körperabschnittes, teils die rechte Seite teils die lin= 

ke einbeziehend, auf. Da die peripheren Muskelzellen ei= 

nes so geschädigten Abschnittes überhaupt keine Innerva= 

tionsimpulse erhalten, befindet sich die Muskulatur in 

völliger Erschlaffung_ Der Zustand dieser pe~ipher beding= 

ten schlaffen Lähmung zeigt sich im Erloschensein der Re= 

flexe, in der Veränderung der Muskeltrophik und bei elek= 

trischer Untersuchung in einer Entartungsreaktion und 

einer Erhöhung der Chronaxie. 
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2. Der zentral-motorische LähmungstyP • . 

In diesem Zusammenhang interessiert uns jedoch 

nur der zentral-motorische Lähmungstyp, die Pyramiden = 
bahnläsion. Bei ihr werden immer nur ganze Glieder, mei= 

stens ganze Körperhälften befallen. Der gelähmte Körper= 
teil kann zwar nicht mehr willkürlich bewegt werden, 

steht aber noch unter den unwillkürlichen nervösen Im = 
pulsen der Vorderhornzelleu t die ihre zentrale HBrem = 
sung U verloren haben und damit einen Dauererre~gszu. ::: 

stand, einen Krampfzustand hervorr~en, in Verbindung. 
Dieser spastische Zustand ist ein Charakteristikum der 

Pyramidenbahnläsion.- Eine Läsion der Cortex allein -
wenn sie nicht sehr große Ausmaße annimmt - äußert sich 

immer in einer monoplegischen Lähmungsform. Die weitaus 
häufigste Form der zentralen Lähmung ist jedoch die He= 

miplegie, bei ~ der also alle aus der vorderen Zentral = 
windung stammenden Fasern unterbrochen sind, was bei 

einer kompletten Halbseitenlähmung bedeutet, daß eine 

ganze Körperseite vom Gesicht bis zum Fuß gelähmt ist. 

Da diese Bahne~ nur an einer bestimmten Stelle im Gehirn, 
nämlich in der inneren Kapsel, so dicht nebeneinander 
liegen, daß sie durch einen einheitlichen Prozess gleich= 

zeitig getroffen werden können, bedeutet eine komplette 

hemiplegische Lähmung meistens eine Läsion der inneren 
Kapsel. Die akute Halbseitenlähmung zeigt zunächst einen 
initialen schlaffen. Typus, der aber meistens im Laufe 

einiger Tage bis Wochen durch die von den intakten mota= 
rischen Vorderhornzellen nach Abklingen der Schockwir = 
kung ausgelösten motorischen Impulse in einen spastischen 
Typ übergeht. Es gibt aber auch nicht allzu selten Fäl= 

1e, bei denen die schlaffe Lähmung bestehen bleibt. Bei 

allmählichem Rückgang der Hemiplegie sieht man in der Re= 
gel die Beweglichkeit erst in den großen Gelenken, später 
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in den proximalen und zuletzt in den distalen Gliedab ~ ='-­
schnitten zurückkehren. Bei längerem Bestehenbleiben der 
spastischen Lähmung treten in den gelähmten Gliedmaßen 

Kontrakturen auf. Da nun die Intensität der motorischen 

Reizwirkung der Vorderhornzellen auf das periphere Neu= 
ron in den Beugemuskeln der Gliedmaßen größer ist als 
in den streckmuskeln, bildet sich der nFrädilektionstyp" 
nach VrERNICKE-l\11ANN aus. 

An weiteren zentral-motorischen Lähmungstypen ken= 

nen wir noch die pedunkulären, pontinen und bulbären Py= 

ramidenbahnstörungen, die aber hier keine nähere Berück= 

sichtigung finden sollen. 

3. Ursachen der zentralen Lähmung. 

Die Enstehungsursachen der zentralen Lähmung 

können mannigfaltiger Art se~. Bei monoplegischen Läh= 

mungen, bei denen eine .corticale Läsion vorliegt, muß 

man an Hirn= und Hirnhautgeschwülste, an Knochenbruch: 
wülste des Sqhädeldaches, an luetische Gummen und an 

Blutungen nach Traumen denken. Bei Hemiplegien kommen 
in der Hauptsache neben Geschwülsten apoplektische In= 

suIte bei endarteriitisch~rheumatischen, endarteriitisch­

luetischen und gefäßsk~erotischen Prozessen, sowie nach 

hypertonischen und embo11schen Affektionen· vor. Zu der 
Reihe der gefäßbedingten Lähmungen gehören auch noch die 

apoplektischen Insulte nach Spasmen, Gefäßrupturen und 

Aneurysmenbildungen. Selbstverständlich spielt auch bei 

der Hemiplegie das Trauma und seine Folgeerscheinungen, 
das Hämatom und später die Cyste, aber auch das transi= 
torisehe Oedem und die Hirnachwellung mit ihren verschie= 

denen Genesen eine Rolle. ~ 
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4. Untersuchungsergebnisse. 

In folgendem sollen 8 Fälle von zentraler He=' 
miplegie bzw. Hemiparese mit ihren chronaximetrischen 

Untersuchungs ergebnis sen beschrieben werde:g,. Die Aus := 

wahl der ratienten wurde nach Art und Dauer der .Läh = 

mung vorgenommen. Die ersten zwei Fälle sind schlaffer t 

die restlichen durchweg spastischer Natur und werden je 
nach Alter der bestehenden Lähmung' gesondert betrachtet. 

Zwei von den Versuchspersonen können zu dem Prädilekti= 
onstyp V~ICKE-r(ANN gerechnet werden. 

Alle Patienten wurden aus dem reichhaltigen Kr~ 

kengu~ der Universitäts Nervenklinik Bonn ausgesucht. 

Die neurologischen Befunde sind den Krankenblättern ent= 
nommen, während die Chronaxiebestimmungen vom Verfasser 
selbst durchgeführt wurden. 

Fall: 1 lVIaria F., 22 Jahre alt, Hausfrau. 

Anamnes-e: I~termi ttierendes Auftreten von Kopf = 
schmerzen. Am 9.2. heftiges Erbrechen Und starke, an = 
haltende Kopfschmerzen. Einweisung wegen Tumorverdacht. 

Neurologischer Befund: Abducensparese li., Dop = 
pelsehen beim Blick nach li., dabe~ Nystagmus, Corneal= 
reflex li. abgeschwächt gegenüber re~, Bauchdeckenre = 
flexe ebenfalls. Tonus der Muskulatur re. schlaffer als 
li.. Grobe Kraft re. wesentlich herabges.etzt. PSR re. 
lebhafter als li., Babfunskigruppe neg., alle anderen Re= 
flexe bds. lebhaft. 

Liquor: 78/3 Zellen, Ges.EW 204 m~~, Nonne: star= 
ke Trübung, Pandy: 4-fach pos., EW-Relation: erhöhte Wer= 
te. 

Yentriculogramm., 
des 3. Ventrikels. 

Raumfordernder Prozess oberhalb 

EEG-Befund: Tumor sehr wahrscheinlich parietalli •• 
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Verlauf: Pat. wurde operiert. Das Operationsprä= 
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. 

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

Anamnese: Dezember 1950 Unsicherheit in der rech= 
ten Hand. Ständig sich steigernde Erschlaffung der rech= 
ten Hand und Schwäche des re. Beines ois zur völligen 
GehunfähiSkeit. Einige Tage vor Einweisung Nachlassen 
des Sprechvermögens und starke Kopfschmerzen li. 

Neurologischer Eefund: Motorische Aphasie, Facial = 
lislähmung re., Eauchdeckenreflexe re. erloschen, Tonus 
der Arme re. herabgesetzt gegeüber li., Beine ebenfalls 
nur distal ausgeprägter als proximal. Motilität: schlaf= 
fe Parese re •• Babinski und Oppenheim re.pos., Sehnen= 
reflexe zum größten Teil re. lebhafter als li., Corneal= 
reflex re. abgeschwächt, Abweichen der Zunge nach re. 

~iguor: o.B. 

Arteriogramm: Der Gefäßverlauf deutet auf einen 
Tumor li. parietal hin. 

Verlauf: Allmähli.ch Ausbildung einer Handmuskel= 
atrophie re. Pate wird am 9.3.51. operiert, der histolo= 
gisehe Befund ergibt: Glioblastoma multiforme li. fron= 
to-parietal. Nachdem sich der neurologische Befund in 
keiner "·i/eise gebessert hatte, erfolgte am 19.3. die elek= 
trische Untersuchung~ 

Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse. 

zu Fall: 1 6 Wochen alte schlaffe Hemiparese rechts. 
Corneal: und Eauchdeckenreflex li. abge= 
schwächt. 
Babinski bds. neg. 
Sehnen~eflexe re. lebhaft , 

,~ .Mus:kel"to,nus "-·'re. schlaff. 
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Rechte Seite Linke Seite 
(gelähmt) (gesund) 

Jod U S K E L 

Rheobase Chronaxie Rheobase Chronaxie 
mA t;; ' mA c; 

... 

M.extensc;>r 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 quint i 5,0 0,3 4,5 0,25 

M.interosseus dorsalis I 4,0 0,25 2,5 0,3 

M.interoBseus dorsalia 11 2,5 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. abgeschwächt. 
Bauchdeckenreflex re. erloschen. 
Babinskigruppe re. pg~iti~~ ~ 
s -chlaffer Muskeltonus re. 
Handmuskelatrophie re. 

Rechte Seite 
(gelähmt) 

MUS K E L 

Rheobase Chrcnaxie 
mA () 

M.exteneor hall. longue 4,0 0,3 

M.exteneor hall. brev1s 3,0 0,3 

M.abductor digiti quinti 3,0 0,3 

1I1.1nteroeseus dorsalis I 5,0 0,3 

M..inter&seeue doreal1s 11 6,0 0,4 

M.abductor polllc1s brev1a 3.0 0,2 

• 

Linke Seite 
(gesund) 

Rheobase Chronaxie 
mA c 

5,0 0,3 

5,0 0,4 

4,5 0~3 

3,0 0,3 

3,0 0,25 

2.5 0,2 
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Fall: 3 Winand G., 47 Jahre alt, Gastwirt. 

Anamnese: Mitte August taubes Gefühl in beiden Bei= 
nen verspürt, einige Zeit danab:h heftiges Zucken im 11 •. Arm 
und Bein. Dauer 5 Minuten, dabei bewußtseinsklar. Zweiter 
Anfall einige Tage später nach einer Auseinandersetzung. 
Darau~ Gehunfähigkeit und starke Kopfschmerzen in der re. 
Stirnseite. In den folgenden Tagen noch mehrere Anfälle 
gehabt. Einweisung am 7.9. Hier in der Klinik typische 
Jackson-Anfälle hauptsächlich mit Beteiligung der 1i. Kör­
perseite. Öfters starkes Erbrechen, Amputationsgefühl der 
ganzen 1i. Körperseite. 

~iT(U.or: 16/3 Zellen, Ges.EW: 43 mg%. 
Arterio9ramm., EEG und Ventriculogramm:: 

nen eindeut~gen Befund. 
ergeben kei= 

Neurologischer Befund: Rechte Kopfseite parieto-oc= 
cipital druck= und klopfschmerzempfindlich. Cornealreflex 
11. schwächer, re. Zungenseite scheint etwas atrophisch 
zu sein, Zunge weicht geringfügig auf diese Seite abt Bauch= 
deckenreflexe: 11. obere Etage deutlich abgeschwächt ge= 
gentiber re., Muskeltonus der Arme und Beine: 11. spastisch 
erhöht, keine. Beweglichkeit, beginnende Kontraktur, er= 
heblicher Rigor, Babinski 1i. pos., Sehnenreflexe 11. ge= 
steigert, ASR bis zum Klonus. Hypalgesie und Hypästhesie 
der 11. Seite, Fallneigung nach li., Lage= und Bewegungs= 
sinn 1i. deutlich gestärt. 

Verlauf: Am 26.9. Operation. Pathologisch-histolo= 
giseher Befund;·: postcentrales, parasagi ttalms, mul tifor= 
mee Glioblastom. Chronaximetrische Untersuchung am 5.10. 

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

Anamnese: Im April 1950 Operation eine,s rechtssei ti= 
gen Hirntumors .• Pat • erhielt Nachbestrahlungen • Die post:: 
operativ noch ruLhaltende Parese der linken Seite ging 
langsam zurück. Seit Mitte August verspürt Pate ein Ge= 
fühl als ob li • . Bein und li. Arm wieder gänzlich abgestor= 
ben seien. Der li. Arm zittere stark. Bei Aufnahme in die 
Klinlk deutliche Hemiparese li. 

Neurologischer Befund: Zunge weicht beim Vorstrek= 
ken leicht nach li. ab. Bauchdeckenreflexe li. abge= 
schwächt gegenüber re. Muskeltonus li. spastisch rmgid 
erhöht. Motilität des 11. 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 li. 
wesentlich gesteigert. Koordina-tion 1i. deutlich atak ::: 
tisch. Hyperästhesie der 1i. Körperseite. 

Liquor: 
E'N: 180 mg'%. 

25/3 Zellen, deutlich xanthochrom, Ges.-

Arterio= und "\tentriculogramm: 
für ein Rezidiv~ 

Kein sicherer Anhalt 

EEG-Befund: schwere störung der Rindentätigkeit 
parieto-occipita1 re. 

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

Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse. 

zu Fall: 3 4 Wochen alte spastische Hemiplegie links. 
Corneal= und Bauchdeckenreflexe 1i. abge ::: 

-schwächt. 
Bis zum Klonus gesteigerter ASE und PßR li. 
Babinski li.pos. 
Rigor, Hypalgesie und Hypästhesie li. 

Rechte Seite Linke Seite 
(gesund) (gelähmt) 

rv;U S KEL 

Rheobase Chronaxie Rheobase Chronaxie - . mA a mA Ci 

M.extensor hall. longue 5,0 0,2 2.5 0;, 

ro.extensor hall. brevis 2,5 0,35 3,5 0,4 

M.abductor digiti quinti 4,0 0,3 3,0 0,3 

M.interosseus dorsalis I 2,0 0,2 2,5 0,2 

Y..interos~eus dorsalis 11 2,0 0,2 2,5 0,4 

M.abductor pollicis brevis 2,5 0,3 2,0 0,3 
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zu Fall: 4 2 1/2 Monate alte spastische Hemiparese li. 
Bauchdeckenreflex li. abgeschwächt. 
PSR und ASR li gesteigert. 
Babinskigruppe li.pos. 
rigider Muskeltonus 1i. 
Hyperästhesie li. 

Rechte Seite Linke Seite 
(gesund) (gelähmt) 

MUS K E L 

Rheobase Chronax1e Rheobase Chronaxie 
mA Ci mA G 

M.extensar hall. langue 4.0 0.35 2,5 0,3 

M.extensor hall. brevis 2.5 0,35 3,5 0,5 

M.abductor digit1 quinti 3.5 0,2 3,0 0,3 

M.interosseus dorsalis I 2,0 0,2 2,5 0,2 

M.interosseuB darsalis 11 2,0 0,2 2,5 0,4 

M.abductor pol11cis brev1e 2,5 0,3 2,0 0,3 

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

Anamne$e: 1946 auI einem Transport in der Gefan= 
genschaft plötzlich linksseitige Lähmung mit vorüberge= 
hender Bewußtlosigkeit. Eine Liquorpunktion soll bluti= 
gen Liquor ergeben haben. Die Parese bildete sich nicht 
mehr zurück. Seit Ende 1947 generalisierte Krampfanfälle. 

Neurologischer Befund: Tonus des li. Sternoclei= 
do schwächer als rechts, Abstehen des li. Schulterblat~ 
tes. Mimische.Muskulatur 1i. schwächer innerviert. 
Bauchdeckenreflexe re .. abgeschwächt .. Tonus der Arme und 
Beine li. spastisch, r~ no~al. Sehnenreflex li. leb: 
hafter als re., Babinskigruppe bds.neg. Adiadochokinese 
li., gesamte Koordination li. ataktisch. FNH und KIN li. 
unsicher. Pate zieht den Fuß beim Gang nach und hält 
den Arm etwas angewinkelt. . 

Liquor: Weigerung von Seiten des Pat. 

Arteriogramm: Kastaniengroße Gefäßgeschwulst in 
den rechten Parietalgegend. 
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EEG-Befund: Deutliche Störung frontoparietal re. 

Verlauf: Elektrische Untersuchung Ende März 1951 
Die später erfolgte Operation ergab ein angioma racemo= 
SUffi arterio-venosum re. parietal. 

]'(3.11: 6 Eva L., 42 Jahre alt, Hausfrau. 

Anamnese: 1946 an einem Hirntumor li. operiert. 
Seit dieser Zeit ständig rechter Arm und rechte Ge = 
sichtshälfte gelähmt. Im letzten Jahr habe sich der Zu= 
stand verschlechtert. Pate konnte sich nicht mehr hel: 
fen, konnte nicht mehr gehen, Beschwerden beim stuhl= 
g~ng und beim Wasserlassen, erhebliche Gewichtsabnahme. 
In letztgenanntem Zustand wurde Pate in die Klinik ein= 
gewiesen. 

Neurologischer Befund: Rechter Facialis in allen 
drei Asten gelähmt. Cornea1ref1ex re. nicht auslösbar, 
1i. intakt. Sensibilität der re. G~sichtshälfte gegen: 
über der li. herabgesetzt. Tonus der oberen Extremität 
bds. spastisch rigid erhöht, grobe Kraft bds. stark 
herabgesetzt. Sehnenreflexe bds. gesteigert. Knipsre= 
flex li. lebhafter als re. Meyer bds. pos. Babinskire= 
flex bds.pos. An der unteren Extremität das gleiche 
Bild. Stark reduzierter AZ. 

Die Pate wurde unter diesem Bilde chronaximetrisch 
untersuoht. 

Chronaximetrische UntersuchQngsergebnisse. 

zu Fall: 5 4 Jahre alte spastische Hemiparese links. 
Bauchdeckenrelexe re. abgeschwächt. 
Sehnenreflexe 1i. lebhafter als normal 
Babinski bds.neg. 
Muskeltonus 1i. spastisch. 
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Rechte Seite Linke Seite 
(gesund) (gelähmt) 

MUS K E L 

Rheobase Chronaxie Rheobaae Chronaxie 
mA (j mA (j 

M.extensor hall. longus 7,0 0,3 5,0 0,3 

M.exteneor hall.' brevis 7,0 0,3 5,5 0,3 

M.abductor digiti quinti 5,0 0,25 6,0 0,2 

M.interoaseUs dorsalie I 2,0 0,2 3,0 0,2 

M.1nter03seus dorsalis 11 1,5 0,2 2,0 0,3 

M.abductor pollicis brevis 1 t 5 0,3 2,0 0;35 

zu Fall: 6 5 Jahre alte spastische Paraplegie 
Cornealreflex re. erloschen 
Sehnenreflexe bds. gesteigert 
LVieyer bds. pos 
Babinski bds.pos. 
Knipsreflex li. lebhafter 
Facialislähmung re. 
Muskeltonus bds. spastisch rigid 

Rechte Seite Linke seite 

(gelähmt) (gelähmt) 
MUSKEL 

Rheobaee Ohronaxie Rheobase Chronaxie 
mA (j mA er 

M.extensor hall. longue 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-

M.interosseus dorsalis 11 3,5 0,2 3,0 0,1 

M.abductor pollicis brevia 4,0 0,15 4,0 0,2 

- -



Fall: 7 Helmut K., 31 Jahre' alt, . Arbeiter. 

Anamn~se: Im Alter von einem Jahr, zwei Tage nach 
einer Pockenschutzimpfung, li. Körpersei te gelähmt. S.ei t= 
dem Krampfanfälle mit Bewußtseinsschwund. In letzter Zeit 
Häufung der Anfälle und Verschlechterung der Lähmung, d~e 
fü~ eine Zeit fast ganz zurückgegangen war. 

Neurologischer Befund: Schwäche des li. Mundwin = 
kels. Zunge weicht beim Herausstrecken nach re. ab. An 
Armen und Beinen ist der Tduskel tonus li. spastisch rigid 
erhöht. Li. Hand typisch athetotische Haltung.· Sämtliche 
Sehnenreflexe li. gesteigert, linker ASR bis zu kloni = 
sehen Schlägen, Eabinski li.pos., Gordon und Oppenheim 
angedeutet pos. - Adiadochokinese li. mit athetotischen 
Zwischenbewegungen. - Gang: Arm in Beuge= und Abduktions= 
haltung, leichte Zirkumduktion des 1i. Beines. Im ·gan = 
zen ein Bild eines Prädilektionstypus nach ·(NERl~ IOKE-Mp..N·N . 

Liquor: normale Werte. 

Arteriogramm: Verlegung der li. Art. cerebri med. 
geringgradig tiber die Kittellinie nach re. 

Ventriculogramm: Erweiterung des re. Seitenventri= 
kels. Ve~lagerung des gesamten Ventrikelsystems nach re. 
über die Mittellinie. Rechtssettige Hirnatrophie wahr = 
s cheinlich. 

Diagnose: Zustand nach Impfencephalitis t Epilepsie 
bei linksseitiger posthemiplegischer Hemiathetose. Rechts= 
seitiger atro_phischer Prozess auf G·rund des Krankheits = 
bildes anzunehmen. 

Fall: 8 Hans Z., 36 Jahre alt, ohne Beruf. 

!namnese: Im Alter von acht Monaten an einer 1'( 1 t = 
~e~ohrentzündu?g e~kr2n~t, danac~ rechtsseitige Lähmung. 
Se2t dem 8. LebensJahr ~rampfanfalle. 

Neurologischer Befund: Leichte mimische Schwäche 
des re. Facialis. Sprache etwas verwaschen. Tonus des re. 
Armes deutlich vermehrt, Lontrakturstellung des re. Ar == 
mes,Atrophie der re. Armmuskulatur, Verschmälerung der 
Handbreite und der Finger, re. Arm verkürzt und angewin= 
kelt. Tricepsreflex re. deutlich gesteigert. Beine: To= 
nus re. spastisch rigid, PSR re. erheblich gesteigert, 
Muskulatur re. atrophisch. Gamg spastisch, ataktisch, 
breitbeinig rni t Zirkurnduktion. ( WERNICKE-MANN). 
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Chrönaximetrische Untersuchungsergebnisse. 

zu Fall: 7 ·.<-31 J"a.hre alte spastische Hemiparese 1i. 
Steigerung sämtlicher Sehnenreflexe, 
Babinski li.pos. 
spastisch rigider Muskeltonus 1i. 
VfERl\T ICKE-ll/~TN ' scher Typus. 

Rechte seite Linke Seite 

(gesund) (gelähmt) 
MUSKEL 

Rheobase Chronaxie Rheo'oase Chronaxie 
mA (j mA G 

M.extensor hall. longus 4,0 0,2 4,0 0,2 

1\':. extensor hall. brevis 2,5 0,2 2,0 0,3 

M.a.bductor digiti quintl 3,0 0,2 2,5 0,2 

M.interosseU9 dorsalis I 3,5 0,3 3,0 0,2 

M.interosseus dorsalis 11 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. "YERNICKE- M.AN1\T t scher Typus. 

Rechte Seite Linke Seite 

MUSKEL 
(gelähmt) (gesund) 

Rheobsse Chronaxie Rheobase Chronaxie 
mA 

.' I ' 
(i mA G 

M.extensar hall. langue 5.0 . 0,4 5,0 0,4 

M.exteneor hall. brevis 7,0 0,2 5,0 0,3 

M.abductor digiti quinti- 5,5 0,35 6,0 0,3 
12-

M.interoseeus dorsalis I 2,0 0,2 2,0 0,15 

M.interosseus dorsalis 11 2,0 0,2 2,0 0,2 

M.abductor pollicls brevis 2.0 0,15 3,0 0,15 



- 30 -

1. Aetiologie. 

Das hier zur Untersuchung gelangende Krankheits= 

bild des postencephalitischen ~arkinsonismus ist das End= 

bzw. Folgestadium der sogenannten Encephalitis epidemica 

oder lethargica ( ECONOMO ). Die letzte große Epidemie 
dauerte von 1915-1926. Die meisten der großen epidemischen 

Schübe brachen ungefähr zu Beginn des Winters aus. Die aku= 
ten Fälle häuften sich in den ersten Monaten des Jahres, 

um gegen den Sommer zu wieder abzuflauen. Bei einem gro = 
ßen Prozentsatz der Erkrankten zeigt~ sich eine gestörte 

Schlaffunktion. Die Kontagiosität der Erkrankung durch di= 
rekte Doertragung sowie-durch gesunde Zwischenträger 

scheint weniger bedeutsam zu sein, als die Übertragung 

durch die Luft. Sicheres ist hierüber wie auch über die 
Inkubationszeit nicht bekannt. Die Disposition zur Erkran= 

kung ist generell vorhanden, am höchsten ist sie jedoch 

um das 25. Lebensjahr. Der Verlauf wird durch höheres Al= 

ter und vor allem durch eine Schwangerschaft ungÜllStg be= 

einflußt. Aller Wahrseheinkichkeit nach wird die epidemi= 
sehe Encephalitis durch ein Virus hervorgerufen, das bis 
heute noch nicht einwandfrei identifiziert worden ist. Es 

soll sich um ein invisibles, filtrierbares Virus handeln, 

das nicht mit dem Influenza-Virus identisch sein soll. 
Seinen Weg in das Zentralnervensystem nimmt es nach den 

Meinungen der meisten Autoren vom Nasen-Rachenraum über 

die Lymphbahnen der peripheren Nerven Und infiziert das 

Gehirn vom Liquorraum aus. 
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2. Verlauf. 

Nach dem klinischen Verlauf werden drei ver = 
schiedene~ . · Typen bei akuter Erkrankung unterschieden, so 

die s ornnolent-ophthalmoplegis ehe , .. die hyperkinetische 

und die amyostatisch-akinetische Form. Der Übergang in 

das chronische Stadium der· Krankheit ist nicht immer von 

ausgesprochenen klinischen Symptomen begleitet, .. Eine gro= 

ße Zahl der Erkrankten wird anscheinend gesund, um dann 

wieder von neuem zu erkranken. Das entzündliche Stadium 

des Leidens ist wohl abgeklungen, geblieben sind jedoch 

die irreparablen Schädigungen und 'vor allem eine Neigung 

zu besonderen -degenerativen Prozessen in bestimmten Hir.n= 

bezirken. Die scheinbare Wiedererkrankung kann lange Zeit 

- 10 Jahre und noch länger - ~usbleiben. Meistens kündigt 

sich der postencephalitische Parkinson durch einen Tremor 

in einer Extremität oder durch ein Lahmheitsgefühl in dem 

en~sprechenden Glied an. Die Erkrankten können erst nach 

Überwindung eines Widerstandes ihre Glieder beweg~n. Sie 

sind viel schwerfälliger, ungeschickter und träger als in 

gesunden Jahren geworden. Diese Bewegungsstörung ist durch 

eine Tonuserhöhung der Muskulatur (= Rigor) · und eine Stö= 

rung der Intention von Bewegungen bedingt. Rigor und Hy = 
pokinese sind jedoch mehr oder minder selbstständige Kom= 

ponenten des Parkinson-Syndrom's, die sich von einer .Ex = 
tremität über den ganzen Körper ausbreiten kö~en. Schreie 
ten sie ständig fort, so wird die Haltung immer gebückter, 

der Gang kleinschrittiger. Es treten Pro= und Retropulsi= 

onen auf. Die Mimik wird ausdrucksärmer. Das Sa~bengesicht 

bildet sich aus. Die Reihe der vegetativen Störungen 
drückt sich nicht 'nur in d'en stark . affektiven Impulsen 

sondern auch in der häufigen Hypersekretion der Talg= und 

Speicheldrüsen aus, sodaß es zur Si~llorhöe und dem oben= 

genannten Salbengesicht kommt. Unter den li.yperkinetischen 
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~rscheinungen des Syndroms steht in erster Linie der,Tre= 
mor ba~d in Form des feinen Zitterns, bald als grober 

Schütteltremor im Vordergrund. Etwas seltener kommt es 
zu Gähn= und Schreikrämpfen, häufiger hingegen zu den 

charakteristischen Blick= und Schauanfällen. Nicht sel= 
ten sind auch Iterationen und stereot~pien, krampfartige 
Wortwiederholungen (Palilalien) und klonusartige Silben= 
wiederholungen (Logoklonien) anzutreffen. Auch auf psyehi= 
scham Gebiete leiden viele der Patienten an zwangsvorstel= 
lungen, sodaß es'zu paranoiden Bildern oder zu psychoti= 
schen Syndromen kommen 'kann. 

}. Differentialdiagnose und Therapie. 

Die Diagnose des postencephalitischen Parkin = 
san macht hauptsächlich beim Fehlen der Anamnese; die den 

Vorgang eines typischen akuten Stadiums aufzeigt, und 
auch bei älteren Personen größere Schwierigkeiten, denn 

die Abgrenzung von der Paralysis agitans dürfte dann 

recht schwierig sein. Jugendliches Alter, schubweiser 
Verlauf und andersartige Form des Tremors - Pillendrehen 
bei Paralysis agitans - sprechen für einen postencephali= 

tischen Parkinson. Leichter ist die Abgrenzung von der 
WILSOW 1 schen Krankheit. Mit Sorgfalt ist eine Lues, Arte= 
riosklerose, ein Tumor oder Intoxikationen auszuschließen. 

Diese Krankheiten können so lokalisiert sein, daß dem Par= 

kinsonismus ähnliche Bilder entstehen. 

P~thologisch-anatomisch finden wir vorwiegend die 
Substantia nigra verändert8 Meistens ist ein grober Aus= 

fall der Elemente erfolgt, und gliöses Narbengewebe hat 
das zerstörte Parenchym ersetzt. Gelegentlich finden sich 

auch hier entzündliche Erscheinungen. Makroskopisch fällt 

der Verlust der normalerweise hervorstechenden schwarzen 
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Pigmentierung dieser Gegend auf. 
Die Therapie kann der ganzen Entstehung des Krank= 

heitsblldes entsprechend nur rein symptomatisch geführt 

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 "täglich verabremchte kleine Dosen 
die dem individuellen Fall entsprechende optimale Dosis 

zu finden. Nachstehend aufgeführte Patienten wurden mit 

jeweils abgewägten Dosen von Atropin und Parpanit behan= 
delt. 

4. Untersuchungsergebnisse. 

, TIie folgenden sechs Fälle von postencephaliti~ 

schem Parkinson sind nach dem Schweregrad der Erkrankung 
in drei Gruppen gegliedert. Um den Grad der Erkrankung 

entsprechend beleuchten zu können, werden von jedem Pa= 
tienten die Anamnese und .o..er pathologisch-neurologische 
Befund kurz aufgeführt. Die Patienten wurden aus der Uni~ 
versitäts Nervenklinik und aus der Landesheilanstalt Bonn 
zur Untersuchung herangezogen. Bei allen Fällen handelt 

-, 

es sich um reine Formen des postencephalitischen Parkin= 

son. 
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Fall: 1 Hub.ert L., 61 J'ahre alt, Schneider. 

Anamnese: Patient war frU~er nie krank gewesen. 
1919 ~ine IIG-ehirngrippe rl mit schlafsuchtartigen Erschei= 
nungeri\durchgemacht. Kurze Zeit danach allmählich\ einset= 
zende Verstei.fung der Glieder. Die allgemeine Starre 
schritt weiter fort, sodaß das Gehen erschwert wurde~ 
und schnell Errnüdbarkeit eintrat. 1942 in fachärztlicher 
Behandlung. Trotz medikametöser Behandlung Zunahme der 
psychischen und neurologischen Erschein~~gen. 1945 Ein= 
weisung in die Landesheilanstalt. 

Befund: Verwaschene, schleifende Sprache - Schwie= 
rigkeiten im Anlaut - Siallorhöe - in den Armen und Bei= 
nen leichter Rigor - Ruhetremor in ]'orm von Zi ttern, wird 
bei aktiver Bewegung deutlich geringer ~Pfötchenstellung 
der Hände - Fehlende l\ni tbewegung beim Gehen - (bes. 1i. 
Arm) - bei längerem Gehen Neigung zu Propulsionen - er = 
hebliche mimische Starre - Bewegungsarmut bei a!lrupten 
Bewegungsimpulsen. Alle Bewegungen, auch die sprachli = 
chen Äußerungen, haben etwas überhastetes an sich. 

Psychischer Befund: Pate läuft viel herum, drängt 
planlos fort, ändert seine Entschlüsse und VVünsche von 
einem Augenblick zum anderen. Bei der Untersuchung ist 
~atient ängstlich, seine Stimmung, die meist euphorisch 
ist , wechselt zeitweise in gedrückte bis v::Jeinerliche über. 

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

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

Jl..namnese: 19.2,1 eine "Gehirngrippe fl aquiriert. Nach 
f~~f Jahren Auftreten des ersten Zitterns. Später Ent = 
wicklung zum typischen Bild des postencephalitischen Par= 
kinson. 

Befund: Gehäufte Blickkrämpfe, Maskengesicht ne= 
ben erheblicher Siallorhöe, ausgesprochenes Salbengesicht, 
Zittern beider Hände, mäßig starker Rigor in allen Extre= 
mi täten, stark artikulatorisch gestörte Sprache, Gang 
und Haltung typisch für einen Parkinsoniker. . 
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Chronaximetrische Untersuchungsergebnis s e. 

zu Fall: 1 

Rechte Seite Linke Seite 

MUS K E L 
Rheobaee Chronaxie Rheobase Chronaxie 

mA a mA a 

M.extensor hall. longue 5,0 0,4 6,0 0,4 

M.extensor hall. 'crevis 4,0 0,4 5,0 0,4 

M.abductor digiti quinti 5,0 0,4 5,0 0,4 

M.interoeseua dorsalis I 3,0 0,3 5,5 0,1 

M.lntero8seus dorsal18 11 3,5 0,4 4,0 0,4 

-M.abductor pollicie brevie 3,0 0,4 4,0 0,4 

zu Fall: 2 

Rechte Seite Linke seite 

MUS K Z .. _ L 

Rheobase Chronax!e Rheobase Chronaxie 
mA (j mA a-

M.extensor hall. longue 5,0 0,25 5,5 0,2 

U.extenaor hall. brevis ~ 4,5 0,2 5,0 0,2 

M.abductor digit! <tuinti 5,0 0,2 4,5 0,2 

M.interosseus dorsa11s I 5,0 0,3 6,0 0,1 

M.interoeseua dorsalis II 4,5 0,2 5,0 0,15 

M.abductor polllcis brevls 5,0 0,1 4,0 0,15 

. -, . 

Die zwei nächs t en Patienten mit Parkinson-Syn= 

droll weisen ein wesentlich ausgeprägteres KJ'ankheitsbild. 

auf. 
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' Fall: 3 
c 

Peter A., 56 Jahre alt, Lokomotivführer. 

.ln~ese::· Pat. gibt als erste schwere Erkrankung 
eine Kopfgr~ppe , 1920 an. 1929 erstes Z;i ttern in Armen 
und Beinen\* Allmähliche Verschlechterung des Leidens4 
Auftreten depressiver Stimmungslagen. 1948 erste .Aufnah= 
me in die Landesheilanstalt. Danach leichte Verbesse ;; 
rung~ 1951 Wiederaufnahme wegen starken Z,itterns und 
Suicidneigung. 

Befund:; Sprache ist klobig und undeutlich lallend. 
Haltung .lelcht nach vorn gebeugt. Schlürfender, klein: 
schüttiger Gang, Lid:flattern und tikartige Zuckungen des 
Mundes, starker Schüi;;teltremor beider Hände, Arme und 
Füße. Erheblicher Rigor in allen Extremitäten. Gestei = 
gerte Schweißsekretion mit deren Folgeerscheinungen~ 

Therapie:: 
pin tgl~ 

3 x 1: Tbl. Parpani t und 3 x 7 Trpf. A~.ro= 

F,all: 4 Ludwig].[., 45 Jahre alt,. Arbeiter. 

Anamnese: 1926 an einer Encephalitis erkrankt. 
Ein Jähr darauf Einsetzen der postencephalitischen Er~ 
,starrung und des Tremors. Pat$ ist seit 20 lIahren in der 
Heilanstalt. 

Befund: Typische, gehäufte Blickkrämpfe, Sprache 
sehr schlecht artikuliert, Maskenstarre des Gesichtes, 
Salbengesicht, deutlich grobschlägiger Tremor des re. 
Armes, Ptötchenstellung der re. Hand mit leichten Atro~ 
phien der Handmuskeln, Rigor des re. ~es stärker als 
11., mittelstarker Rigor beider Beine. Romberg re. pos. 
Im ganzen das Bild eines Hemiparkinson. 

C) ~hera;pie:: 
Atrpin tgI. 

3 x 1 Tbl.Parpanit und 3 x 15 Trpf. 
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Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse. 

zu Fall: 3 

I 
J 

Rechte Seite Linke Seite 
! • MUS K E L 
1 
i Rheobase Chronaxie Rheooaee Chronaxie 

I mA a mA G 

M.extensor hall. 
I 

longue 4,0 0,4 5,5 0,4 

I M.exteneor hall. brevis 4,5 0,3 4,0 0,3 
1 
j M.abductor digiti quinti 4,0 0,4 5,0 0,4 ! 
t 
~ M.interoBseua dorsalis I ~' 2,0 0,2 2,5 0,3 

J 
M.1nterosaeUB dorealis 11 2,0 0,4 3,0 0,2 

~ 
M.abductor pol11cis brev1a 2,0 0,4 2,5 0,4 

i -- "-

Zl.l Fall: 4 

Rechte Seite Linke seite 

MUSKEL 

Rheobase Chronax1e Rheobaee Chronaxie 
mA. a JJJ.A G i 

M.exteneor hall. longue 8,0 0,3 9,0 0,3 

M.extensor hall. brev1s 6,0 0,4 6,0 0,4 

M.abductor digiti quint1 5,5 0,. 5,0 0,4 
.;:. , 

M.interoBseus dorsslis I 3,5 0,4- ;,5 0,4 

M.1ntero8eeue dorsa11a 11 2,5 0,3 4,5 0,2 

M.abduetor pollieis brevis 3,5 0,4 3,0 0,4 

Als Beispiel für die schweren Fälle seien wieder~ 

um zwei Kranke angeführt. Es sind zwei völlig invalide 

Patienten mit sehr starker Rigidität der ~xtremitä~en. 

Die Patienten waren längere Zeit infolge ihres ausge = 
p-rägten Krankheitsbildes bettlägerig. 
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Fall: 5 Jakob R., 37 Jahre alt, ohne Beruf. 

Anamnese: IVJi t fünf Jahren fieberhaf'te Erkrankung. 
Einige Jahre darauf langsame pßychische Veränderung, 
leichte Reizbarkeit, Unruhe, Streitsucht. Pate konnte 
nur 'die Hilfsschule besuchen. Mit 14 Jahren starre= und 
Tremorbegiun im re. Arm. Mehrfache Heilstättenbehandlung. 
Letzte Einweisung wegen Streitsucht und Suicidversuch. 
In letzter Zeit trotz fortgesetzter Behandlung ständig 
progressiver Verlauf der Krankheit. 

Befund: Zunge kann infolge dauernder rhytmischer 
Zuckungen nicht vorgestreckt werden. SiE wölbt sich förm= 
lich vor der TVlundöffnung. Die Sprache ist nicht verständ= 
'lieh. Meist wird nur der erste ~~~laut des Wortes laut 
hingezogen. Haltung ,stark nach re. vorgeneigt. Gang, so= 
weit überhaupt möglich, ohne nJli tbewegung, schlürfend, 
propv~sierend. Starker Schütteltremor de's re. Unterarmes, 
der 1i. Hand und der re. großen Zehe. Starker Rigor sämt= 
lieher Extremitätenmuskeln, Blickkrämpfe, Atrophien ' der 
re. Handmuskulatur. Grobe Kraft re. im Arm deutlmch ver= 
mindert. Alle Reflexe normal auslösbar. 

Therapie: 3 x 8 Trpf Atropin tgl. 

Fall: 6 Anton G., 43 J-ahre alt, Hilfsarbeiter. 

Anamnese: Mit 14 Jahren "Kopfgrippe". Mit 20 Jah= 
ren Beginn des Zi tterns, -zunächst nur in der re. Hand. 
Mit 30 Jahren nur noch für leichte Hausarbeiten arbeits= 
fähig. Seit vier Jahren muß Pat. ständig gefüttert wer= 
den, ist lebensüberdrüssig, unelastisch, rasch ermüdbar. 
Wegen Suicidversuchen und ständig fortschreitender post= 
encephalitischer Zustände erfolgte Einweisung in die 
Heilanstalt. 

Befund ': Schlecht artikulierte Sprache, starre 
lvlimik und seltener Lidschlag • Grobschlägiger Tremor bei= 
der Hände und Arme, re. mehr als li., starker Rigor bei= 
der Arme und Beime, re. mehr als li., schlürfender Gang, 
starke Propulsionen. Haltung ist fast rechtwinkelig 
nach vorn gebeugt. Speichelfluß, schnelle Ermüdbarkeit 
und starke Schweißabsonderung. 

Therapie: 3 x 1/2 Tbl. Parpanit und 3 x 15 Trpf. 
Atropin tgl. • 
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Grenze eines norm.al zu geltenden Zei twerte~ 1 ,0 c an. Doch 
dürfen nicht alle Chronaxien knapp unter einem Sigma ohne 

weiteres als Zeichen einer völlig normalen Muskelerreg = 
barkeit angesehen werden. Hierauf machten auch schon WALT­

HAliD u. JECKLIN aufmerksam. So bedeutet z.B. eine motori= 
sehe Chronaxie von 0,7 ~ am muse. gastrocnemius gemessen 

einen normalen, am muse. biceps br~chii jedoch einen pa= 

thologischen Wert. Bei der klinisohen Verwertung der ehro= 

naxie ist demnach ein steifes ]lesthalten an den Werten 

BOURGUIGNON's abzulehnen, wohl aber müssen sie als Maß= 
stab dienen. Es kann kaum abgestritten werden, daß die 

Chronaxie einer Reihe von zentralen Funktionszuständen 

unterworfen ist und sich somit nicht in genaue Zahlenwer= 

te einengen läßt. 

Für unsere acrale Untersuchungsmethode kommen nur 

secgs Muskeln in Betracht. Nach BOURGDIGNON sind für die= 

se die Minimal - Maximalwerte durchweg 0,2 - 0,36';; , 

während WALTHERD die Werte mit 0,09 ( teils 0,15) bis 

O,36Gangibt. Für unsere klinische Beurteilung kommt al= 
so im allgemeinen eine Sehwankungsbreite von 0,1 bis 

0, 5~in Betracht. 

2. Ergänzungsuntersuchung unter Berücksichtigung des 
Antagonistenverhältnisses. 

Bevor näher 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."prüfen, denn mit dieser Art der chronaximetrischen 

Untersuchung ist eine bessere Gegenüberstellung Unserer 
Zeitwerte mit denen anderer Autoren gewährleistet. Zweck 

dieser Ergänzungsuntersuchung ist, das immer wieder von 
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Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse. 

:zu Fall; 5 

Rechte Seite Linke Seite 

MUS K E L 

Rheobaee Chronaxie Rheobase Chronax1e 
mA C mA Ir 

M.extensor hall. langue 8,5 0,5 9,5 0,5 

M.extensor hall. brevis 5,0 0,5 5,0 0,4 

M.abductor digiti quinti 5,5 0,45 5,0 0,5 

M.inter08seus dorsalis I 3., 0,4 3.5 0,5 

M.interosseus darsalis 11 2,5 0,3 2,0 0,4 

M.a'oductor pollicis brevis 3,5 0,4 3,0 0,5 

-' .. - .-

zu Fall: 6 

: 

Rechte Seite Linke Seite 
" 

MUS K E L 
Rheo'base Chronaxie Rheobase Chronaxie 

mA G mA 6 

M.extensor ball. langus 4~·0 0,4 3,0 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.interosaeus dorsalis I 4,0 0,2 6,0 0,2 

M.interosseus dorsalis 11 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 Verhältnis der Agonisten 
zu den Antagonisten bei den beiden Zustandsbildern im 
Hinblick auf seine klinische Verwertbarkeit zu p~en. 

Dieses Verhältnis, das nach BOURGUIGNON u.a. 1:2 be= 

tragen soll, ist nach der Meinung mehrerer Autoren ge= 

rade bei pyramidalen Läsionen charakteristisch verän= 
dert. 

Es wurden als Beispiel für Pyramidenbahnläsionen 
eine ' schlaffe linksseitige und eine spastische rechts= 

seitige Hemiplegie chronaximetrisch untersucht. Als 
Beispiel für extrapyramidale Läsionen gelang-;"'en drei 

Fälle von postencephalitischem P~rkinson zur Untersn= 

chung, die wieder nach dem Schweregrad der Erkrankung 

aufgeführt werden. 

Chronaximetrische Untersuchungsergebnisse. 

Fall: 1a Maria H.,. 51 Jahre alt, Hausfrau. Seit 1 1/2 
Jahren linksseitige, komplette Hemiparese 

nach apoplektischem Insult. 

Neurolofischer Betund: Corneal= und Bauchdeckenreflex 
re. fas erloschen, Sehnenreflexe 1i. verbreiterte re = 
flexogene Zone und lebhaft bis zum Klonus gesteigert, 
Babinskigruppe sowie Knips= und Meyerreflex 1i. pos., 
Arm und Bein der befallenen Seite schlaff paretisch, 
Handmuskelatrophie 1i., :Parese des 1i. Iifundastes. 

Rechte Seite Linke Seite 

(gesund) (gelähmt) 
MUS K E L 

Rheobsse Chronaxie Rheoba.se Chrona.xie 
mA f; mA a 

M. biceps brach11 1.5 0,2 3,0 0,2 

M. tricepB brachii 2,0 0,3 4,5 0,2 

M. flexor d1g. subl.+prof. 2,0 0,25 3,5 0,2 

M. extensor d1gitorum com. 2,5 0,3 3,5 0,3 
. . .._~ 
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Rechte Seite Linke Seite 
(gesund) (gelähmt) 

MUSKEL 
\ Rheobaee Chronaxie Rheobsse Chronaxie 

mA G mA G 

L - - --

• M. b1ceps femor1s 8,0 0,; 8,0 0,3 

M. rectus femcr1s 8,0 0,2 7,0 0,2 

M. gsetrocnem1us 4,0 0,4 5,5 0,3 

M. t1bialis anter10r 5,0 0,3 6,0 0,2 

1 

Fall: 1b Emil M., 53 J~re alt, Hausmeister. 2 1/2 Mo= 

nate alte rechtsseitige, komplette Hemiplegie 
nach apoplektischem -mnsult. 

eurologischer Befund: Cornealre-flex re. abgeschwächt, 
Sehenenreflexe durchweg re. lebhaft, Babinskigruppe re. 
pos., Knipsreflex re. lebhaft, spastische Plegie der re. 
s eite, Atrophie der re. Beinmuskulatur, Facialisparese re • 

. ' 
Rechte Seite Linke Seite -

tt U S K E L 
(gelähmt) (geBund) 

Rheobase Chronaxie Rheobaee Chronaxie 
mA (l mA G' 

.- ..... 

M. bicepe brachii 2,0 0,1 2,0 0,2 
~. 

M. triceps brach1! 5,0 0,2 3,5 0,2 

M. flexor dig. subl.+prof. 4,0 0,2 2,0 0,2 

M. extensor digitorum eom. 4,0 0,3 2,5 0,4 

M. biceps femor1s 7,0 0,2 7,0 0.3 

li. rectua femoris 9,0 0,2 1,5 0.3 

bi. gaatrocnemius 7,0 0,2 6,5 0,3 

M. tibialis anterior 4.0 0,1 2,5 0,2 
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Fall: 2c Anton G., 43 Jahre alt, Hilfsarbeiter. - Stark 
ausgebildeter postencephalitischer Parkinson 

mit erheblichem Rigor, 

Rechte Seite Linke Seite 

~: U S K ~ L 

Rheobase Chronaxie Rheobase Chronaxie 
mA U mA Ci 

11' .• biceps brachii 2,5 0, 1 2,0 0,1 

M. triceps orachii 3,0 0,2 4,0 0,2 

~~ . flexor dig. subl.+prof. 4,0 0,1 5,0 o f 1 

M. extensor digitorum com. 3,0 0,2 3,5 0,2 

f\·; • biceps femoris 7,5 0,2 8,0 0,2 

i\l. rectus femoris 9 ,0 0,3 9,0 .0,3 

I1'; • gastrocnemius 8,0 0,3 8,5 0,25 

bl. ti'oialis anterior 6,5 0,2 6,0 0,2 
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Fall: 2a Josef Sehe ,. 43 Jahre alt, Kaminbauer. Leichte 
postenceph~litische störungen, geringer Rigor. 

Rechte Seite Linke Seite 

MUS K E L 
Rheobase Chronax1e Rheobase Chronaxie 

mA (; mA (;" 

M. biceps brach11 1,5 0,1 1,5 0,15 

M. trtceps brachti 3,0 0,25 4,5 0,3 

M. flexor dig. subl.+prof. 3,5 0,2 3,5 0,2 

M. extensor digitorum com. 1,5 0,3 4,0 0,25 

M. b1cepe femorie 5.0 0,2 6,5 0,2 

M. rectue 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 
.. 

._. 

Fall: 2b Ludwig M., 45 Jahre alt,. Arbeiter. - Ausgepräg= 
tee Bild, mittelstarker Rigor. 

Rechte Seite Linke Seite 

MUSKEL 

Rheobaee Chronaxie Rheobaee Chronaxie 
mA a mA li 

... 
I 

I M. biceps brach!i 2,5 0,1 4,0 0,1 

I 
M. triceps brach!! 5,0 0,2 6,0 0,2 

M. flexor dig. subl.tprof. 4,0 0,2 5,0 0,2 

M. extensor dig1torum com. 5,0 0,2 4,0 0,2 

M. biceps femorie 7,0 0,1 7,0 0,15 

M. rectus femor1s 9,5 0,1 9,0 0,1 

M. gastrocnemius 3,5 0,2 4,5 0,2 

M. tibia118 anterior 5,0 0,1 2,5 0,1 
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3.' Besprechung der Ergebnisse .. 

Das allgemein als lila lai de Baurguignon" in 

der Elektrophysiologie bekannte Gesetz war in den letz= 

ten 20 Jahren stark umstritten. BOUEGUIGNON legte darin 

fest, daß sich an der oberen Extremität die Chronaxien 

<ler Beuger zu den Streckern wie 1:2, an der unteren Ex:::: 
tremität wie 2:1 verhalten. Diese Verhältnisse beim ge= 

sunden Menschen wurden yon QUIN CRE, STEIN H., .ALTE~1BUR­

GER und mehreren anderen Autoren bestätigt. GALLINEK 

konnte bei seinen Untersuchungen kein ausgeprägtes 1:2 

- Verhältnis finden. Auch UFL.Al\fD bestr1. tt eine Konstanz 

des Antagonistenverhältnisses. PEH.EThIT , der in der Haupt= 

sache dieses Verhältnis an der oberen Extremität unter= 

suchte, fand höhere und niedriger~ Verhältniszahlen und 

betonte, daß man am Arm nur von allgemein verlängerten 

Extensoren= und verkürzten Flexorenchronaxien sprechen 

könne. Dieser L'.einung schlossen sich auf Grund eigener 

Untersuchungen die Autoren WALTHARD u. JECKLIN sowie 

STEIl~ Je an" 

BENA fand hingegen , daß die in der Literatur so ver= 

schieden angegebenen Verhältnisse dadurch zu erklären 

seien, weil nicht alle motorischen Punkte zueinander ver= 

glichen worden seien. Das Gesetz, so betonte er J könnte 

man immer bestätigt finden, wenn alle an einem Hebelsys= 

tem ,beteiligten Kräfte zueinander bezogen werden .. 

Da bei der chronaximetrischen Untersuchung der Py= 

ramidenläsionen in der Literatur immer wieder dieses 

Verhältnis im MittelpQnkt der Diskussion steht, haben 

wir auch in der Ergänzungsuntersuchung dieses kurz be= 

rücksichtigt. Ein Teil der .Autoren macht nun zwischen 

schlaffen und spastischen Lähmungen einen Unterschied. 

So behauptet MARKOV, daß bei frischer schlaffer He= 

miplegie die Antagonisten eine Verlängerung der Chrona= 
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xie erfahren. WEISZ bemerkte bei gleichartigen Unt·ersu= 
chungen außerdem noch eine Aufhebung des Jmtagonisten = 
verhältnisses. 

Bei spastischer Hemiplegie oder Hemiparese fanden 

BOURGUIGl\f ON, lViÄHKOV.,~ und VE ISZ bei Untersuchungen an der 

oberen Extremität eine Verkürzung in der spastischen Mus= 

kulatur. TIie k~tagonisten wiesen höhere oder noch - an der 

oberen Grenze ihrer Normalwerte sich bewegende Werte auf. 

Somit trat eine Vergrößerung des .imtagonistenverhältnis= 

se.s ein. Ivi..Ar-L:e{OV weist bei seinen Ergebnissen noch beson= 

ders auf die Untersuchu..."'Ilgen des 'NE ICKE- lU\J.\fN ' sehen Ty = 
pus hin, bei dem. er auch diese Veränderungen beobachtet 

hat .. im der unteren Extremität wurde eine Umkehr des nor= 

malen Verhältnisses festgestellt ( BOURGUI GNON, ALT E1\! -
BURGER ) .. 

IvlkT{I NESCO ~ SAGER u. ICR.EIl\f DLER geben bei spastischer 

Hemiplegie (Hemiparese) für die kontrahierten Muskeln 

n ormale oder teils verkürzte "'iNerte ~ für die Antagoniste.n 

verlängerte Ohronaxien an Qnd fassen diesen Zustand als 

Folge des Funktionsausfalles der lädierten Zentren bei 
vikariierender Hyperfunktion der ungestörten Zentren auf. 

Auf eine allgemeine Verkürzun g der Chronaxie auf 
der kranken Seite bei zentralen Lähmungen· weisen außer 

oben genannten Autoren noch RODRI GO, Tft~ABnT I und GLGNT I 
hin. Dieser betonte - wie auch schon BOlJ"'"RGUI GNON u.a. -
ganz besonders das Rep.erkussionsphänomen auf der gesun= 

den Seite bei Hemiplegikern • . 
ALTENBURGER, der sich außer einschlägigen Untersu= 

chungen über die sensible Chronaxie auch mit dem Problem 

der motorischen Chronaxie bei zentralen Läsionen beschäf= 

tigt hat, beobachtete dieselben Erscheinungen wie BOUR -

GUI GNON, schloß sich .aber seiner Meinung nicht ganz an, 

da er nicht bei allen Untersuchungen Vergrößerungen des 

Antagonistenverhältnisses an der oberen und Umkehr des 

normalen 8n der unteren Extremität fand, sondern auch 
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eine Angleichung der Antagonistenwerte ( wie auch bei 

STEIN H., u. STEn~ J' . ) und völliges Fehlen jeglicher 

Veränderungen bei ausgeprägtem klinischen Bild. 

Untersuchungen an Paraplegikern ergaben nach He = 

richten von KREINDLER u. FACON in der Unterschenkel = ' 

muskulatur eine Umkehr des normalen Verhältnisses, an 
der Oberschenkelmuskulatur eine fast völlige Anglei = 
chung der Chronaxien. 

Z usa m m e n f ass end kann also festge= 

stellt werden, daß die Mehrzahl der Autoren, die sich 

mit dem Problem der chronaximetrischen Untersuchung bei 

Hemiplegie bzw. Hemiparese befaßt haben, im wesentli = 
ehen eine Verkürzung der Chronaxie - wenn auch zUm. gro= 
ßen Teil recht geringfügiger Art - an den spastischen 

Muskeln beobachtet haben. 

Auch bei unseren Untersuchungsergebnissen mit der 

acralen 11
, ethode kann man allgemein nur von geringfügig 

verkürzten W'erten auf' der gelähmten Sei.te reden. Das 

JJltagonistenverhäl tnis scheint in etwa angeglichen zu . 

sein, ( siehe Ergänzungsuntersuchung ) doch läßt sich 

diese Feststellung auch bei Betrachtung der gesunden 

Seite vermuten. Angesichts der Tatsache, d~ß ein exak= 

tes Verhältnis sehr umstritten ist, und daß man nur 

allgemein von einem höheren \I\" erte der Beuger. an der un= 

teren Qnd der Strecker an der pberen Extremität spre = 
ehen kann, f ä 1 1 t das A n tag 0 n ist e n= 

ver h ä 1 t n isa 1 s dia g nos t i s c h 

und 

res 

pro g nos t i s c h ver wer t b a = 

Mit tel für die ses K r a n k = 
h e i t s b i 1 d weg. Ebenso kann man bei Betrach~ 

tung der Untersuchungsergebnisse von klinischer Sicht 
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aus auch nicht die allgemein etwas verkürzten Werte wie 

0, 1 G' oder 0, 15<r auf der gelähmten Seite als ein cha ;: 

rakteristisches Zeichen für die zentrale Lähmung ansehen; 

denn diese WeTte liegen noch n-icht im Bereich des Patho= 

logischen und konnten auch nicht durchgängig nachgewie = 
sen werden. Somit sind auch die s c h w a n k end 

a 11· f g e t r e t e n e n V e r k ü r z u n g e n der 

Chronaxien an der gelähmten Seite n i c 11 t f ü r 

d i e k 1 i n i s c h e B e u r t e i 1 u n g z u 

v e r w e r t e n . 

Beim Krankheitsbilde des postencephalitischen 

Parkinson gehen a.ie Meinungen der ß ... utoren teilweise gänz= 

lieh auseinander. BOURGUIGNOl'f hat bei Untersuchungen von 

extrapyramidalen Erkrankungen mit Rigor eine lmgleichung 

der gesamten Chronaxien an den Extremitäten und damit 

eine V~rringer~~g des f~tagonistenverhältnisses festge= 

stellt. 

ALTN~EITRGER weist auf eine mögliche Angleichung in 

Früßstadien hin, betont aber eine sehr häufig auftreten= 

de .Angleichung sämtlicher Extremi tatenmuskeln auch bei. 

ausgeprägtem Krankheitsbild .. Diesen .rgebnissen schiie= 

ßen sieb im wesentlichen SIrEIN H., WEISZ, tvIARKOV , BAI LEY 

und auch BErTA an. Diese:c wie auch ALTENBuLGER betonen' 
; 

jedoch, daß sowohl bei p~Tramid.8,len, extrapyramid alen, 

sup:ranuclearen, cerebella ren a.ls auch medullaren Läsio= 

nen ebenfalls P..ngleichungen der l-\ntagoni'stenwerte zu be= 

obachten seieno 

SILVESTRI unterscheidet bei der Auswerttmg seiner 

Untersuchungs ergebnisse zwischen dem hypertonisch-ak i= 

netischen Typ, bei dem er eine Verkürzung der Chronaxie ' 

und eine Entdifferenzierul1.g bis z u_r völligen ~N ivellie = 
rung feststellte, und dem hypertonisch-hyperkinetischen 

Typ, bei dem er normale Werte fand. 
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Abweichend von diesen Ergebnissen berichtet NaCIEVS­
Ja von verkürzten Chronaxien und erhöhten P.heobasen beim 

postencephalitischen Parkinson. Da der Autor bei der Pa­

ralysis agitans normale Werte beobachtete, glaubte er 

diese Erkenntnisse zu differentialdiagnostischen Zwecken 

heranziehen zu können, doch scheint diese Folgerung kaum 

klinisch vertretbar zu sein. 

Auch die Arbei ten von Ni...4..RI HESCO , SAGEE u. KREI NDLER 

befassen sich in großem Umfange mit den chronaximetri = 
sehen Untersuchungen beim pos t encephalitischen Parkinson. 

Sie fanden am Unterarm. sowohl -verkürzte, verlängerte als 

auch völlig angeglichene \'/erte. In sechs Fällen sollen 

dabei Chronaxien über 1 ,0 ~ am Unterarm und. zwar an der 

str'eckmuskulatur ( bxt. dig. comIn.) gefunden worden sein. 

Von der Untersuchung an der Untersche~~elmuskulatur be ~ 

richten die Autoren von einer Umkehr des P~tagonisten = 
verhältnisses und einer Verlängerung der Chronaxie des 

muse. tib. ant. über 1,00"'. Nach JJeinung der Autoren 

kann beim postencephalitischen Parkinson allgemein eine 

Verlängerung der Chronaxien, also eine Erregbarkeitsher= 

absetzung umso mehr beobachtet werden" je stärker der Ei= 

gor der IvIuskulatur ist. 

Z usa m. m e n f ass end ist zu sagen, daß 

die Mehrzahl der Autoren beim Parkirison eine Angleichung 

der Antagonistenwerte bis zur völligen ~N ivellierung ver= 

treten, während MACIEVSKI eine Verkürzung der Chrmnaxien 
und 1~l1titINESCO, S.AGElt U 0 KI-tEI l\fDLER sogar eine Verlängerüng 

über 1,0 (;' angeben. 

Bei Betrachtung unserer Werte ist einmal aus den 

schon oben erwähnten Gründen eine Beurteilung des J\nt = 

agonistenverhältnisses nicht angebracht. Die Ergänzungs= 
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untersuchungen unter Berücksichtigung dieses Yerhältnis= 

ses fielen im Hinblick auf den Schweregrad der Erkran = 

kung nicht unterschiedlich aus. Es ka~ also k ein 

pro g nos t i s ehe r S chI u ß aus den 

E rg e b n iss eng e zog e n wer den , 

die das A n t ag 0 n ist e n· v · e rh ä 1 t = 
n i s b e r ü c k s ich t i gen . Bei der acralen 

Untersuchungsmethode sind in der ersten Gruppe bei Fall 2 

gering verkürzte Werte zu beobachten, in der letzten · ) 

G·ruppe bei Fall 5 u. 6 hingegen verlängerte Werte, die 

.zwar lange noch nicht ein Sigma überschreiten, sich aber 

doch an der oberen Grenze der Norm bewegen. Diese klei= 

nen Abweichungen können wir jedoch nie h t . zur 

E r h ä r tun g der TI i a g nos e 0 der 

zu . pro g nos t i s ehe n Z w eck e n v e r= 

wen den . Bei den Untersuchungen des postencephali= 

tischen Parkinson ist noch auf die große Schwierigkeit 

der technischen DurchführUng der Chronaxiebestimmung 

hinzuweisen. Durch den ständig heftigen Tremor lassen 

sich oft -sehr ·schlecht die Reizpunkte und somit die ex= 

akten V'lerte bestimmen, wobei zu bedenken ist, daß schon 

eine geringe Verschiebung der Elektrode eine merkliche 

Veränderung der Chronaxie ergeben kann. Verständlicher= 

weise ist darum eine visuelle Beobachtung des Reizer = 

falges kaum möglich. tLI1iie palpatorische Prüfung tri t.t 
hier stark in den Vordergrund. 

Die teilweise aufgetretenen Schwankungen der ein= 

zeInen Chronaxien bei beiden Zustandsbildern sind mit 

großer Wahrscheinlichkeit auf das Fehlen der zentralen 

Steuerung, die durch die betreffende Läsion ausgeschal= 

tet wurde, zurückzuf~hren. Bei der chronaximetrischen 

Untersuchung des postencephalitischen Parkinson spielt 

noch die Schwierigkeit der technischen Durchführung 

eine Rolle. Auf keinen Fall kann jedoch die Meinung der 

Autoren .NUillINESCO, SAGER u. YJ~EINDLER unterstützt wer= 
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den, die bei extrapyramidalen Läsionen Chronaxien über 

1,0 ~ fanden. Derartig verl~~gerte Zeitwerte kö~nen nur 

bei peripherer Schädigung des se-kundären Neurons auftre= 

ten. Es muß dem..."Ylach angezweifelt werden, ob die oben ge= 

nannten Autoren vor jeder chronaximetrischen Untersu = 

chung eine solche SchädigQ..i'lg ausgeschlossen haben. · Im. 
Rahmen dieser Arbeit wurden z.B. zwei Parkinsoniker und 

zwei Hemiplegiker ohne vorhergegangener gründlicher All= 

gemeinuntersuchung chronaximetrisch untersucht. Bei die= 

sen Patienten traten Chronaxien über 1,0 ~ ( in einem 

Fall bis 3,OG) auf. Eine genaue klinische Untersuchung 

ergab, daß einer der Patienten an einer schwere~ Leber= 

cirrhose und ein anderer an einer Salvarsan-Neuritis 

litten. Eine nicht unbedeutend erhöhte Blutsenkungsge= 

schwindigkeit hatten zwei der Patienten auf Grund von 

Zahngranulomen. Es war also bei diesen Fällen eine peri= 

phere Schädigung des seku-Yldären li~'eurons eingetreten. 

Zum Schluß der Betrachtungen sei noch auf die des 

öfteren aufgetretenen Handmuskelatrophien wie sie bei 

zentralen, subcorticalen oder cerebellaren Lähmungen 
( Paresen ) auftreten, hingewiesen. Wir können uns hier 

den Untersuchungsergebnissen von VrßIL, PERElVlY und in 

etwa auch von IvIARINESCO, KREI}'\1"DLER u. FACOtT anschließen, 

die eine BeteiligQug des peripheren Neurons ablehnen 

und normale bis ganz gering verkürzte Chronaxien an den 

betroffenen Muskeln angeben. 

Auch die Frage des Atropineinf'lusses auf die Mus= 

kelchronaxie wurde von einigen Autoren untersucht. 

QUI.:.~CKE, STEIN H., und auch PE:REIV1Y betonen, daß sich 
Atropin nicht auf die Chronaxie der quergestreiften 
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I\<luskulatur auswirkt.. LAJ?I QUE gibt allerd.ings eine Ver = 
längerung der Chronaxie nach Atropingaben an, doch fu = 
Ben seine Ergebnisse auf Tierexperimenten und zum anderen 

treten diese Ver~nderungen erst bei massiver Dosierung 

auf, die bei unseren l 'atienten nicht angewandt wurden. 

Somit ist also bei unseren Untersuchm~gen nicht mit einem 

~influß des Atropins zu rechnen. 
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c* Zusammenfassung. 

Bei den chronaximetrischen Untersuchungen 

stand das I-{öhrengerät "Neurotest l1 zur Verfügung .. Es wur= 

den zentrale Hemiplegien bzw. Hem~paresen vom schlaf: 

fen und vom spastischen Typ in verschiedenen . Alters = ' 

stadien der Lähmvng und postencephalitische Parkinso= 

niker nach dem Schweregrad der Erkrankung geordnet durch 

l\JIessW::lg acraler ]f{uskelchronaxien untersucht. Beide 

Krankheitsbilder wurden noch an Hand einiger Patienten 

unter Berücksichtigung des .Antagonistenverhäl tnisses 

chronaximetrisch überprüft. 

Auf Grund einer vorangegangenen klinischen Allge= 

\ meinuntersuchung wurde eine Schädigung des peripher­

motorischen Nerven ausgeschlossen. Bei der chronaxime= 

trischen Untersuchung 'wurde in der Hauptsache Überhit= 

zung, Kälte, Zirkulationsstörung, Ermüdung und passive 

Dehnung oder Streckung der Extremitätenmuskeln bzw. 

der Glieder vermieden. Ebenfalls wurde auf eine exak= 

te Reizpunktbestirrur.ung und auf gute visuelle und pal= 

patorische :Bewertung des Reizerfolges geachtet, um die 

Fehlergrenze so gering als möglich zu halten. Letzten 

Endes spielten auch Schnelligkeit, Einfachheit und Wie= 

derholbarkeit der Untersuchung neben einer exakten Äus= 

führung eine Rolle. Es wurde im Rahmen dieser Arbeit 

nicht die Absicht verfolgt, eine Skala genauester Werte 

zu ermitteln. In der Hauptsache war die Frag e z~eant= 

worten, ob o_ie chronaximetrische Untersuchungsmethode 

bei den beiden Krankheitsbildern zu diagnostischen und 

prognostischen Schlußfolgerungen herang ezogen werden 

kann. 
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Die acrale Muskelchronaxie bei schlaffer und spas= 

t ischer Halbseitenlähmung , sown:.e bei ' einem ]'all von Fa= 

raplegie ergaben bis auf vereinzelt aufgetretene gering= 

fügige Chronaxi-everkürzungen ( niedrigster Wert 0,1 V' ) 

en den spastischen Muskeln keine Besonderheiten. Ein 

sichtbar Qnterschiedliches Verhalten der Werte im Hin= 

blick auf das Alter der Lähmung konnte nicht festge = 
s t ellt werden. Auch die von vielen Autoren angegebene 

Vergrößerung des Antagonistenverhältnisses konnte nicht 

nachgewiesen werden. 

Bei der Untersuchung des postencephalitischen Par= 

k inson konnten außer einigen minimalen Schwankungen der 

Zeitwerte keine klinisch verwertbaren Veränderungen 

festgestellt werden. Unterschiedliches Verhalten der ',­

Chronaxien bei leicht im Gegensatz zu schwerer ausge ::: 

prägtem klinischen Bild wurde nicht bemerkt. Auch das 

PJltagonistenverhältnis sagte bei den Ergänzungsuntersu= 

chungen nichts wesentliches aus. 

Insgesamt traten bei vier Fällen Chronaxien über 

1 ,0 rr auf .. Eine genaue klinische Allgemeinuntersuchung 

deckte eine Lebercirrhose bei einem, eine Salvarsan -

Neuritis bei einem anderen und bei zwei weiteren eine 

erhöhte BSG auf Grund von Zahngranulomen auf. Eine pe::: 

riphere Schädigung des sekundären Ireurons kann in die= 

sen F'ällen nicht abgestritte'n werden. 

Zu beiden Zustandsbildern kann abschließend fo).::: 

gen des gesagt werden : 

1) ~B ei Chronaxiebestimmungen am Krankheitsbilde 

der zentralen Hemiplegie bzw. Hemiparese und des post::: 

encephalitischen Parkinsonismus bestehen keine wesent= 

lich _ abweichenden ' 1I1Iessungsergebnisse im Vergleich zu 



den l\ilessungsergebnissen am gesunden menschlichen Körper .. 

Damit muß eine Verlängerung der Muskelchronaxie bei 

schweren Fällen von postencephalitischem Parkinson über 

1,0 ,wie .sie von den Autoren MARINESCO, SAGER u. 
KREINDLER .angegebenwerden, abgelehnt werden. Die Ergeblt 

nisse der anderen Autoren sind zum großen Teil nach 

rein experimentell-physiologischen Gesichtspunkten aus= 

gerichtet und können somit nicht in dem Maße mit unse= 

ren Ergebnissen verglichen werden. 

2) Das Antagonistenverhältnis kann nicht als kli= 

nisch verwertbares UntersuchU11gsmi ttel bei Chronaxiebe= 

stiwnungen herangezogen werden. 

3) Die chronaximetrische Untersuchungsmethode 
sagt über beide Krankheitsbilder nichts wesentliches 

aus und kann demnach nicht zu diagnostischen oder pro~ 

gnostischen Schlußfolgerungen in qer Klinik verwandt 

werden. 

Zum Schluß dieser Arbeit möchte ich Herrn Privat= 

dozenten Dr.med. Joh. KIRCHHOF für die Überlassung des 

Themas sowie für die Anleitungen und Anregungen zur 

Ausführung der Arbeit meinen herzlichsten Dank aus = 
sprechen. 

Herrn Prof. Dr. GRL~LE danke ich ebenfalls für die 

Freundlichkeit, das Korreferat übernommen zu haben.. I 
I 
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