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Bei der immer schwierigen Begutachtung der Folgen yon Schs 
traumen stehen wit Neurologen und Psychiater auf wirklieh festem Boden 
eigentlieh nur dann, wenn wir mit den Methoden unseres speziellen Fach- 
gebiets einen sieher krankhaften Befund in psyehiseher Beziehung oder 
neurologisehe Symptome, wie Reflexs~Srungen, aphasiseh-apraktisehe 
StSrungen, Kleinhirnsymptome usw. als Zeiehen einer umschriebenen 
Hirnsch~digung nachweisen kSnnen. Zahlenms ist der Anteil dieser 
FMle unter der Gesamtzahl der yon uns geforderten Gutaehten nieht 
groB; bei der grol3en Masse der fibrigen :Fi~lle sind wit darauf angewiesen, 
durch kritische Stellungnahme zu den Zeugenaussagen fiber den Hergang 
und die ersten Folgen des Unfalls, sowie zu den eigenen Angaben des 
Untersuehten hierfiber und fiber seine sonstige Vorgeschiehte, also auf 
Umwegen, uns dem Ziel unserer Begutachtung zu n~hern, oder wit 
mfissen die Mithilfe anderer Faehkollegen erbitten. Allgemein fiblieh 
ist heute schon, die Hilfe des R5ntgenologen in Ansprueh zu nehmen. 
Da jedoeh der negative RSntgenbef~nd noch nieht das Fehlen yon 
Fissuren, speziell an der Sch~delbasis, beweist, auch der positive Naehweis 
yon Bruch]inien die geklagten Besehwerden nieht erkl~rt und auch 
keinesfalls einen MaBstab abgeben kann ffir die Beurteilung der Beeintri~eh- 
tigung der Erwerbsf~higkeit, ja auch ffir die Behandlung, zum mindesten 
in der etwas sps Zeit ohne Bedeutung ist, so wird man den allein 
fibrigbleibenden Nu tzen  einer vertieften Einsieht in den Gesamtbefund 
sowie eine gleichfalls sieh ergebende, wenn ~ueh an der Oberfl~ehe 
bleibende Befriedigung unseres Kausalit~tsbedfirfnisses doeh nieht ohne 
weiteres als ausreichende Begrfindung daffir anerkennen kSnnen, dal~ 
heute ~uch naeh kleinsten St59en gegen den Kopf meist immer erneut 
dennoeh RSntgenaufnahmen gemacht werden, nnr um die, in Wirkliehkeit 
fast immer belanglose Frage zu kl~ren, ob irgendeine Aufhellungslinie 
im l~Sntgenbild als Fissur oder als Naht zu deuten ist. Sehlimmer ist, 
da]~ dutch den so hi~ufig sieh ansehliel3enden fruehtlosen Streit der Gut- 
aehter um die Deutung des l~Sntgenbildes die Aufmerksamkeit fast 
zwangsl~ufig yon den bei der Begut~chtung allein interessierenden Fragen 
abgelenkt wird, n~mlieh den Fragen, ob dureh den Stol~ gegen den Kopf 
eine Sehiidigung der Gehir~funktionen hervorgerufen worden ist, ob 
Reste davon zur Zeit unserer Begutachtung noch ob]ektiv naehweisbar 
sind, ob der yon uns etwa erhobene krankhafte Befund die geklagten 
Beschwerden erkls und ob und wieweit die Erwerbs/~ihigkeit des Unter- 
snehten hierdurch beeintrs wird. 
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Ffir die erste nnd ganz im Zentrum der Begutachtung stehende Frage, 
ob durch den Unroll eine, ffir uns evtl. noeh nachweisbsre Schs 
der t t irnfunktionen hervorgerufen worden ist, ]<ann uns welt mehr als 
der l~Sntgenologe heute sehon der Facharzt  ffir innere Kr~nkheiten 
helfen dureh den ~aehweis yon StSrungen, die als Seh~digung der vor 
gllem im Zwischenhirn gelegenen vegetativen Zentren zu deuten sind 
(s. hierfiber spgter), also StSrungen des Wasserh~nshalts,  des Kohle- 
hydrat-  und Fettstoffweehsels, der Sehlafregulierung, der sexuellen 
Fnnktionen, des Bhtbi ldes  usw., und hier liegen zweifellos aussiehts- 
volle Aufgaben ffir die Zukunft 1. Da diese vor allem auf  das hypo- 
thalumisehe Gebiet zu beziehenden StSrungen, nach meiner Er- 
fahrung, mit  Ausnahme vor a]lem der meist sehr ]ange undauernden 
StSrungen der Libido, zur Zeit der Begutuchtung durch den Neurologen 
aber f~st immer sehon gbgeklungen sind, so kommt  heute als ttelfer 
ffir unsere speziellen Aufgaben ~ls Gutaehter in erster Linie der Ohren- 
arzt in Betraeht,  weft er ju vor ahem in der Lgge ist, die fast  immer  im 
Zentrum der Besehwerden stehenden Klagen fiber Schwindel auf ihre 
Bereehtigung zu prfifen, und wir Neurologen aus den Befunden eines 
auf diesem Gebiet erfahrenen Ohren~rztes doch recht weitgehende 
Schltisse uuf etwa noch vorliegende traumatische Seh~digung der t t irn- 
funktionen ziehen kSnnen, wie im folgenden dargetsn werden soll. 

Wenn trotz dieser klaren Situation yon der so nStigen Zusammen.  
arbeit yon Neurologen und Otologen bei der Begut~ehtung tier Folgen 
yon Sehgdeltraumen heute noch wenig zu merken ist, so liegt dies ein- 
real d~ran, dal~ es noch zu wenig Ohren~rzte gibt, die die ~uBerordentlich 
schwierigen, viel Zeit, Mfihe und Gewissenhaftigkeit erfordernden Unter- 
suchungen des Gleichgewichtsapparates 2 neben der Ohruntersuchung 
fiir uns durchzuffihren bereit sind, fiir die wirklich verwertbare Durch- 
fiihrung dieser Untersuchungen die unerl~l~liehe spezielle Vorbildung 
mitbringen, zugleich abet such fiber eine schon reiehe Erfahrung auf 
diesem Gebiet verffigen. Ebensosehr aber ist es darin begriindet, da~ 
erst allzu wenig lqerven~rzte ihr Interesse dem G1.A. soweit zugew~ndt 
haben, daB sie die vom Oto]ogen uns gebrachten Befunde wirklieh nutz- 
bringend zu verwerten in der Lage sind. DaB dies Letztere wirklich so ist, 
ergibt sich ffir mieh aus der Tatsache, dab unter den Hnnderten yon 
neuen und s Gutaehten fiber Folgen y o n  Kopftraumen,  die ich 
allj~hr]ich zu sehen Gelegenheit  habe, zw~r ein j~hr]ieh zunehmender 

: Auf dem KongreB fiir Unf~llheilkunde in Hamburg im September 1936 habe 
ich tiber meine Erf~hrungen fiber ~raumatische Zwischenhirnsch~digungen schon 
kurz berichtet. 

2 Mit dem Wor~ Gleichgewiehtsapp~rat (G1.A,) wird auch im folgenden der 
gesamte nervSse Apparat bezeichnet, der der Erhultung des Gleiehgewichts dient, 
also sowohl sein psripherer Antefl (Utriculus und Bogeng~ngsapp~rat) als auch sein 
zentraler Anteil (Stamm und Kerne des 1N'. vestibularis und deren Verbindungen 
mit den Augenmuskelkernen und vielen anderen Teilen des Gehirns). 
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Prozentsatz yon nerven~rztlichen Gutaehten sich finder, denen ein Bei- 
gutaehten, oder wenigstens ein kurzer Befund eines Ohrenarztes bei- 
geftigt ist, dab ieh aber trotz besonders auf diese Frage gerichteter 
Aufmerksamkeit bis heute noch niemals erlebt habe, dab der Neuro]oge 
das Gutachten des Ohrenarztes oder auch nur den yon ihm am G1.A. 
erhobenen Befund in sein eigenes Gutachten organisch hineingearbeitet 
oder gar aktiv zustimmend oder kritisch zu diesen Ergebnissen des Oto- 
logen Stellung genommen hgtte. Die Neurologen besehr~nken sich viel- 
mehr nach meiner Erfahrung ausnahmslos darauf, am SchluB des eigenen 
Gutaehtens die vom Ohrenarzt vorgenommene Sehgtzung des Grades 
der yon ihm angenommenen Minderung der Erwerbsf/~higkeit mitznteilen, 
a]s eine eben einfach gegebene und als solche hinzunehmende Tatsaehe. 
Dieser Verzieht auf jegliehe eigene Stellungnahme ist um so bemerkens- 
werter, als in der weitaus/iberwiegenden Mehrzahl der mir in die Hgnde 
gekommenen ohrengrztliehen Beigutachten die Frage, weshalb die fast 
immer als einziges behauptete ,,~bererregbarkeit" oder ,,Untererregbar- 
]~eit" des G1.A. denn gerade eine krankha/te StSrung und weshalb sie 
gar als eine Folge des erwiesenen oder behaupteten Kop[traumas an- 
zusehen sei, gar nicht erSrtert wJrd, ja in der Regel aueh bei der Sch/~tzung 
der darauf gestiitzten Minderung der Erwerbsf~higkeit eine Begrtindung 
fSr deren HShe regelmgBig vermifit wird. DaB ein solehes bindungs- 
freies Nebeneinander zweier, auf ganz versehiedenen /~rztlichen Grund- 
lagen beruhenden Gutaehten zu wirklieh befriedigenden Ergebnissen nieht 
ftihren kann, und sowohl in theoretiseher als in praktischer Beziehung 
bedauerlich ist, bedarf keiner Begriindung; wichtiger aber ist noeh, 
dab infolge dieses Mangels wirk]icher Zusammenarbeit yon Neurologen 
und Otologen auf diesem extrem schwierigen Gebiet - -  selbst in dem 
]eider sehon reichlieh veralteten, mehrb/~ndigen ,,Handbuch der Neuro- 
logie des Ohres" ist eine solehe Zusammenarbeit nieht erkennbar - -  yon 
einem an sich unbedingt erreiehbaren Fortschritt unserer wissenschaft. 
lichen Erkenntnis noeh kaum etwas zu sptiren ist. 

Aus der Erkenntnis dieser Situation heraus habe ich mich persSnlieh 
seit etwa 8 Jahren bemiibt, dureh dauernde Zusammenarbeit mit einem 
ftir das Gebiet des G1.A. besonders sachverst~ndigen Otologen reich, 
nattirlich auch mit gleichzeitigem Studium der otologischen Literatur, 
in das ~uBerst komp]izierte und an ungelSsten Problemen noch iiberreiche 
Gebie~ der Untersuehungsmethoden und der Beurteilung des G1.A. ein- 
zuarbeiten, nm so ftir die mir zur Begutaehtung tiberwiesenen Einzel- 
f~lle, dann abet aueh dartiber hinaus fiir die Deutung der ohrengrztlichen 
Befunde iiberhaulot eine festere Grundlage zu gewinnen. Der langj/~hrige 
Leiter der hiesigen Universit~ts-Ohrenpoliklinik, Prof. Beyer, hatte seit 
6 Jahren und hat bis heute die Freundlichkeit, mehrere t tunder t  yon den 
F~llen , die yon mir in den letzten 5--6 Jahren untersucht und bez/iglich der 
Folgen yon Seh~deltranmen begutaehtet worden sind, unmittelbar nach 
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mir auf etwa naehweisbare St6rungen im Gebiet des GI.A. und des GehSrs, 
aber natfirlieh aueh auf StSrungen des Geruchs, der Nase, der Neben- 
hShlen usw. zu untersuehen. Wiederum unmi~telbar danaeh haben wir 
uns unsere Befunde mitgeteilt und fiber die Beziehungen dieser Befunde 
zueinander sowie fiber das dann sieh ergebende gutaehtliche Schlul3- 
urteil uns geeinigt. Ieh erw~hne diese seheinbar selbstverst/~ndliehen 
Xuger]iehkeiten ausdrficklieh, weil naeh meiner Erfahrung bei der noeh 
ganz fehlenden Einheitlichkeit der Untersuehungsmethoden des G1.A. 
und der heute noch unvermeidliehen groBen Bedeutung des persSnliehen 
Faktors dabei, bei der Einmaligkeit und Sonderart jedes einzelnen Falles, 
und bei dem heute noch bestehenden Mangel an grunds/~tzlichen Gesiehts- 
punkten ffir die Benrteilung der vestibuls Befunde eine F6rderung 
des Gesamtproblems eben meines Erachtens nut  auf diesem Wege mSglieh 
ist, d. h. in der Weise, dab ein bestimmter Neurologe und ein bestimmter 
Otologe jahrelang fiber eine sehr groge Zahl yon Fallen, die jeder yon 
ihnen mit den eignen Methoden auf das allergenaueste untersucht hat, 
ihre Erfahrungen austauschen und nun; sowohl fiber das im Einzelfa[1 
sich ergebende Problem als aueh fiber die weiterhin sieh ergebenden 
Probleme allgemeiner Art, eine Einigung zu linden versuehen. 

Ffir uns Nenrologen ergibt sieh als Vorbereitung ffir eine solehe 
Zusammenarbeit naturgem/~B als erstes die Notwendigkeit, uns vertiefte 
Kenntnisse aueh fiber den Tell der ohren/trztliehen Untersuehungen 
anzueignen, ffir den der Ohrenarzt allein saehverst/s und ffir den 
also sein Urteil auch ffir uns ma[3gebend ist, das ist, da erst im retro- 
labyrinth~ren l~aum der Neurologe gleiehbereehtigt neben dem Otologen 
steht, das ganze Gebiet vonder/s Peripherie bis zum Labyrinth, 
also yon den ItSrfunktionen bis zu den Funktionen des Bogengangs- 
apparates. Diese unerlgBliehe und vor ahem I fir das Labyrinth und den 
ganzen G1.A. wahrlieh nicht einfache Orientierung fiber den jetzigen 
Stand des /s Wissens wird uns Neurologen heute erfreulieher- 
weise dadureh erleiehtert, daft der Otologe Grahe 1 in seinem allerdings 
sehon 1932 ersehienenen, aber bis heute noch kaum fiberholten Bueh 
eine vollst~ndige und dabei doeh knappe Darstellung der heutigen Unter- 
suchungsmethoden des Ohrenarztes bringt, die gerade den Bedfirfnissen 
des Neurologen angepal~t ist und dabei aueh zum Ziel hat, das Verst~ndnis 
ffir die ]enseits des Labyrinths gelegenen St6rungen zu fSrdern; mit 
gro6er Deuthchkeit zeigt das Buch zugleieh, wie ersehreckend wenig 
wirklich gesieherte Kenntnisse uns heute yon der Physiologie und Patho- 
logie der ffir uns doch wiehtigsten retrolabyrinthgren Funktionen zur 
Verffigung stehen und wieviel ffir die Erforsehung, im speziellen der 
traumatiseh bedingten StSrungen in diesem Gebiet noeh zu tun ist. 

1 @rahe: ,,Hirn und Ohr". Kurze Darstellung der ltSr- und Gleichgewichts- 
untersuehung und ihrer Bedeutung ffir die Erkennung endokranieller Erkr~nkungen. 
108 Seiten. Leipzig: Georg Thieme 1932.] 
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Weitere FSrderung dieser Probleme verdanken wir aus den letzten 
Jahren,  um nur einige zu nennen, den Arbeiten yon J. Koch, Leicher, 
Giittich, Beyer, K1. Vogel, Mittermaier, Barth, Kobrak, E. A. Spiegel, 
M. H. Fischer, Veits u. v. a. ; dazu kommen augen~rztliche Arbeiten, vor 
allem fiber die versehiedensten Fragen des Nystagmus (Ny.), der Fusions- 
st6rungen, Blickl~hmungen usw. yon Bartels, Ohm, Jaensch u. a. Die 
F6rderung, die die Zusammenarbeit  mit  dem Ohrenarzt dem Neurologen 
ffir die Begutaehtung der Folgen yon Seh~deltraumen bringt, bezieht 
sich, wie nebenbei erw~hnt sei, naturgem~tft nieht bloft auf die Befunde 
am G1.A. ; denn auch die Feststellungen yon akuter  oder chroniseher 
Rhinitis oder Nebenh6hlenerkrankung haben in unseren F~llen nieht so 
selten erkennen lassen, dab die Klagen fiber Kopfsehmerzen eben hier- 
dureh und nieht durch das Sehgdeltrauma bedingt waren, und aueh 
die f/Jr die Annahme eines Basisbruehs im Gebiet der vorderen Sehgdel- 
grube oft zur Begriindung herangezogene GeruehsstSrung konnte nieht 
so selten als niehttraumatiseh und eben durch periphere Erkrankungen 
der Nase erkl~rt werden, wghrend beide St6rungen oft zu Unrecht die 
Begrfindung fiir Unfallrente gegeben hatten. Auch die auf ,,Ohrblutung" 
und Klagen fiber SchwerhSrigkeit basierte Diagnose Basisbrueh konnte 
in einem beaehtlichen Teil der F/~lle als unbereehtigt erkannt  werden 
(lurch den Naehweis, daft die H6rstSrung Folge yon Lebensalter, T~tig- 
keit in L/~rmbetrieben, alter Mittelohraffektion oder gar eines einfaehen 
chronisehen Tubenkatarrhs war, oder dab eine Riftnarbe im Trommelfell 
und eine Knoehennarbe im GehSrgang fehlten. Andererseits konnte 
in einer beaehtliehen Zahl weiterer Fglle dureh den positiven Naehweis 
eines Geh6rgangsbruchs - -  auf den fibrigens noeh viel zu wenig geaehtet 
wird - -  mit  Narbe yon TrommelfellriB, bei dem Fehlen nennenswerter 
St6rungen im Gebiet des Cochlearis und Vestibularis, die vorher gestellte 
Diagnose auf Brueh der Seh~delbasis in die pr~zisere und sehr viel 
mildere Diagnose eines Geh6rgangsbruchs umgewandelt  werden; die so 
m6gliehe B~eseitigung bzw. Abschwgehung der Diagnose ,,Sehgdelbasis- 
brueh'! k a n n  aber in ihrer psychologisehen Wirkung ftir die innere Ein- 
stellung des Verletzten zu seinen Beschwerden, zur l~entenfrage und zur 
Frage der Wiederaufnahme der Berufsarbeit nieht hoeh genug ein- 
geseh/~tzt werden. 

Mit zunehmender Sicherheit konnte an nnserem reiehen Material 
weiterhin erkannt werden,  dat? die meist ohne gleiehzeitige t terabsetzung 
der oberen Tongrenze und ohne wirkliehe Sehwerh6rigkeit aul3erordent- 
lich oft erkennbare sog. , ,symptomlose" Verkfirzung der Kopfknoehen- 
leitung als ein ffir fiberstandenes Seh~deltrauma eharakteristisehes 
Symptom anzusehen ist, so daft ihr Naehweis in den nieht seltenen Fgllen, 
in denen fraglieh bleibt, ob der Kopf bei dem Unfall iiberhaupt getroffen 
war, als wertvolles und fast beweiskr/~ftiges Symptom zugunsten der An- 
nahme eines Seh~deltraumas herangezogen werden kann. Mit Interesse 
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konnten wir feststellen, daft auch Leicher t neuerdings zu dem gleichen 
Ergebnis gelangt ist. 

Erheblich schwieriger zu beantworten sind dagegen die weiteren 
Fragen nach der Bedeutung der cinzelnen Befunde, die der Ohrenarzt 
nach der Durchpriifung der Funktionen des G1.A. uns  darbietet, zumal 
jeder Ohrenarzt eine andere Kombination yon Untersuchungsmethoden 
bevorzugt, bei der Durchfiihrung der einzelnen Methoden loersSnliehe 
Erfahrungen ffir ihre Ansgestaltung zu verwenden pflegt, und iiberhaupt 
nur ganz wenige Ohrenarzte die wichtigsten Untersuchungsmethoden 
siimtlich anzuwenden pflegen. Wird abet die Priifung des G1.A. wirklieh 
vollst~ndig durchgefiihrt, wird also auf Spontannystagmus und Ny. bei 
Seitenlage untersucht, wird der cxperimentelle Ny. zum mindesten 
nach Drehen und Kaltspiilen gepriift und immer der Zeigeversuch 
angeschlossen, dann wird die Zahl der sich so ergebenden Untersuchungs- 
befnnde verwirrend grog, vor allem, da ja auch die gleichfalls reieh- 
haltigen Zahlenangaben ans der Priifung des GehSrapparates mit den 
Ergebnissen der Priifung des G1.A. ein untrennbares Ganzes bilden. 
Nimmt man hinzu; daft die Art der Kombinationen dieser zahllosen, 
mehr oder minder yore Durehschnitt abweichenden Bcfunde in jedem 
einzelnen Fall versehieden ist, und die Frage, ob diese Abweiehungen 
vom Durchsehnitt als Icranl~haJt zu bezeichnen sind, in sehr vielen Fallen 
sieh nnr schwer beantworten lagt, dann wird verstandlich, dab es bisher 
erst unvollstandig gelungen ist, zwischen diesen Ergebnissen der ohren- 
~rztlichen Priifung einerseits und den objektiven neurologischen Be- 
funden sowie den fiir die Begutachtung ja so sehr wichtigen subjektiven 
Klagen nach Seh/~deltraumen andererseits, gesetzmagige oder aueh nut  
so regelmaNg wiederkehrende Beziehungen aufzudeeken, da6 man diese 
otologisehen Befunde immer als gesicherte Grundlage fiir die Begnt- 
achtung verwenden k6nnte. 

Fiir uns Neurologen liegt eine weitere Sehwierigkeit darin, daft unsere 
Bereehtigung, bei der Deutung der Befunde am G1.A. iiberhaupt ;,mit- 
zureden", wie sch0n erwahnt, doch erst bei denjenigen St6rungen beginnt, 
die jenseits des Labyrinths, also im Zentralnervensystem ihren Sitz 
haben, gerade aber die Abgrenz~tng dieser zentralen yon den im Labyrinth 
selbst gelegenen, also peripheren St6rungen bisher noch auf grote und 
oft uniiberwindliche Schwierigkeiten st6ftt. Versuche zu solcher Ab- 
grenzung sind yon ohrenarztlicher Seite erst in jiingster Zeit, wenn aueh 
zunehmend gemaeht worden, vor allem yon Grahe und J. Koch ~. Bei 
den Folgen yon Sch/~deltraumen sind die Schwierigkeiten solcher Ab- 
grenzung abet schon deshalb besonders groft, weil yon dem dureh das 
Trauma erzeugten ,,Liquorstoft" und dem pl6tzlichen Shock auf die 
Blutzirkulation ja der Inhalt  der eigentlichen Schadelh6hle einschliefthch 

1 Leicher: Z. Ohrenheilk. 1984, 251. - -  2 Siehe u . a . J .  Koch: Arch. Ohr- 
usw. Heilk. 187, 2 (1933); 185, 3 (1933). 
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des ganzen labyrinth&ren Apparats getroffen wird, wir ein Nebeneinander 
und ein Durcheinander yon labyrintharen und zentralen, also retrolabyrin- 
th~ren Symptomen daher an sich schon erwarten miissen. In der Praxis 
liegen die Dinge jedoch, wie sich im Laufe der Jahre an unserem aufter- 
ordentlich groften Material feststellen lieft, insofern giinstiger als ich 
anfangs geglaubt hatte, als ausgepr~gte bzw. ganz im Vordergrund 
stehende Zeichen einer peripheren, also einer echten Labyrinthaffektion 
nur selten und dann fast ausschliel~lich bei Querbriichen des Felsenbeins 
und in einem Teil der Langsbrfiche beobachtet werden, w~hrend bei der 
Commotio, bei den Sch~deldachbriichen, ja, auch bei den Briichen im 
Gebiet der vorderen Sch/idelgrube die bei der Priifung gefundenen 
StSrungen in ihren Grundzfigen weitgehend fibereinstimmen und ganz 
oder fast ganz auf Sch~digungen der retrolabyrinth~ren Abschnitte des 
G1.A. bezogen werden k6nnen bzw. miissen. Mit dieser, nach meinem 
Daffirhalten gesicherten Feststellung gewinnt aber der Nenrolo'ge grund- 
satzlich das Recht und die Pflisht, sich intensiver mit diesen Fragen zu 
beschgftigen, als es bisher tiblich war, und auch aktiv und selbstgndig 
zu den Befunden des Otologen Stellung zu nehmen. 

Die Prinzipien, nach denen wit versuchen miissen, die bei der Pr/ifung 
des G1.A. gefundenen Symptome in periphere und zentrale oder, anders 
ausgedriickt, in ]~byrinth/~re und Gehirnsymptome zu scheiden, sind 
nun in wesentlichen Punkten die gleichen, die wir auch sonst in der 
Neurologie ~nwenden. Auch bei den StSrungen im G1.A. gibt es 
Symptome, die an sich charakteristisch sind ffir Sch/~digung eines 
Labyrinths bzw. fiir Sch/~digungen des Gehirns, und andererseits Sym- 
ptome bzw. Symptomgruppen, bei denen vor allem durch den gleich- 
zeitigen Nachweis yon Nachba~'schaftssymptomen eine Lokalisierung 
gelingt. Denn in gleicher Weise wie die schlaffe L~hmung mit Atrophie 
und Ea.R. ~n sich schon beweist, daft der Sitz der Sch~digung zwischen 
Vorderhorn und Peripherie, also ,,peripher", gelegen is't, so zeigt uns die 
Aufhebung oder krankhafte Herabsetzung der Erregbarkeit eines Laby- 
rinths sowoh] fiir Heift- als auch f/Jr Kaltreize, bei normaler Erregbarkeit 
des anderen Labyrinths, dab eben das Sinnesepithel in der Ampulle, 
vor allem des horizontalen Bogengangs bzw. im Utriculus dieser einen 
Seite~ geschgdigt oder krankhaft vergndert ist, so daft Aufnahme und 
Fortleitung der herangebrachten Temperaturreize aufgehoben oder 
erschwert sind, es sich also um eine 29eriphese, im Labyrinth selbst 
gelegene StSrung handelt. 

In gleicher Weise ferner wie Spasmen und Reflexsteigerung bei einer 
Lghmung beweisen, daft der Sitz der St6rung im Gehirn oder zum 
mindesten oberhalb des Vorderhorns gelegen ist, so beweist die sog. 
Labyrinth-Tonusdifferenz, das ist das Nuseinanderfallen der Reaktions- 
formen bei verschiedenartiger thermischer Reizung (also kalt oder warm) 
des gleichen Ohres, verbunden mit gleichartigen Reaktionsformen bei 
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verschiedenartiger Reizung des einen und des anderen Ohrs - -  z .B.  
Aufhebnng der l~eaktion bei Hei[3spfilung 1~ neben normaler l~eaktion 
bei Kattsp~ilung 1~, aber gleichzeitigem Verlust der I~eaktion bei Kalt- 
spiilung L u n d  normaler  Reaktion bei ttei•spiilung L, also ein yon der 
Art der Reizung unabh~ngiges ~berwiegen des nach L gerichteten 
Ny. - - ,  dal3 es sieh eben mn eine oberhalb der Endausbreitung des 
~N. vestibularis innerhalb des Gehirns gelegene StSrung handeln mu~ 1 

Auch bei den Naehbarschaftssymptomen ist die Situation im Gebiet 
des G1.A. die gleiehe wie in der Neurologie. Ebenso wie z. B. eine reehts- 
seitige Hand]~hmung bei gleiehzeitigem Brueh des Oberarms auf eine 
periphere (Radialis-) Sehgdigung und bei gleiehzeitiger Aphasie auf 
zentrale Seh~digung deutet, so k5nnen wir aus St5rungen im G1.A. 
bei gleiehzeitiger traumatiseher Sehgdigung des Cochlearis derselben Seite 
auf periphere, also Labyrinthls sehliel]en, dagegen auf eine zentrale 
Sch~digung, wenn wir - -  mit oder ohne ausgeprs Tonusdifferenz - -  
Nachbarsehaftssymptome ffir diejenigen ttirngebiete naehweisen kSnnen, 
in die wir das Zustandekommen des experimentellen Ny. verlegen miissen, 
also die Gegend zwisehen den Kernen des Vestibularis und den Augen- 
muskelkernen im Hirnstamm] sowie iiberhanpt StSrungen im ganzen 
Gebiet des Hirnstamms, einsehlieBlich des Zwisehenhirns (s. sp~ter). 
Aufgabe des Neurologen also wird es sein, das Augenmerk in allererster 
Linie auf diejenigen Symptome zu konzentrieren, die sehon aus den 
Befunden des Ohrenarztes auf solche Sch~digungen des Hirnstamms 
hindeuten, ferner in Zusammenarbeit mit dem Otologen die Auffindung 
weiterer Symptome dieser Art zu fSrdern, und sehliel~lich yon sieh aus 
oder in Zusammenarbeit mit weiteren Fach~rzten anderer Gebiete die 
Frage zu prfifen, ob nicht in der ns und ferneren Umgebung des 
genannten Hirnstammgebietes neben den yore Otologen gefundenen 
Symptomen noch andere, gleichzeitig und gleichartig entstandene 
StSrungen sieh naehweisen lassen, die dann in ihrer Gesamtheit uns 
einen vertieften Einblick gestatten in die durch ein Kopftrauma tat- 
ss hervorgerufenen StSrungen der Funktionen des Zentralnerven- 
systems. Gelingt es, auf dem letztgenannten Wege eine FSrderung 
unserer Erkenntnisse zu erzielen, dann wiirde damit zugleich eine sieher 
auch erstrebenswerte ErhShung der Selbstiindigkeit des Neurologen ffir 
die Diagnose und Begutaehtung der Folgen yon Kopftraumen gewonnen 
werden kOnnen. 

Von diesen Gesiehtspnnkten ausgehend, habe ich in den ersten Jahren 
der Zusammenarbeit in jedem Fall naeh der beiderseitigen Untersuehung 
bei der Riiekspraehe mit Prof. Beyer vor allem die eine Frage diskutiert, 
ob und wieweit aus unseren Befunden heraus auf die Lokalisation der 
anzunehmenden StSrung im Gehirn Rficksehlfisse gezogen werden 
kSnnten. Es best~tigte sieh dabei, daB, entspreehend der bekannten 

1 Siehe dazu Mittermaier: Nervenarzt 198~, 459. 
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grSl~eren Verletzlichkeit des N. cochlearis dutch Traumen (Wittmaack, 
J. Koch1), der Nachweis yon StSrungen im G1.A., ohne gleichzeitige 
einseitige Sehgdigung des Cochlearis - -  abgesehen, wie schon erwahnt, 
yon der symptomlosen Verktirzung der Kopfknochenleitung - - ,  am 
raschesten und sichersten einen Schlul~ auf zentralen Sitz der Schgdigung 
gestattet ;  es best~itigte sich aber auch die andere, besonders yon Grahe 
herausgestellte Erfahrung, daB, wenn eine wirkliche Cochlearisschi~digung 
und damit  eine nennenswerte traumatisehe Schadigung eines Labyrinths 
sieher fehlt, die halbseitigen Differenzen in der Dauer des experimentellen 
Ny. meist gering sind und daher fiir sich genommen zu einer Grenz- 
ziehung zwischen physiologischer Variationsbreite und krankhaftem 
zentralem Befund nicht immer ausreichen. Eine siehere Trennung 
zwischen peripheren und zentralen Symptomen setzt daher voraus, dab 
die letzten MSglichkeiten der otologischen Untersuchung ersch6pft 
werden. Erh6ht  wird z .B.  die Sicherheit, dab wir eine zentrale und 
als pathologisch zu bezeichnende St6rung vor uns haben, in den Fallen, 
wo wir, mit  oder ohne halbseitige Differenz in der Dauer des Ny., eine 
Differenz in der Intensitiit des Ny. nachweisen k6nnen, da wenigstens 
nennenswerte Differenzen in der Intensit~t wohl immer pathologisch 
sind; ant diese Unterschiede in der Intensitg~ zwischen rechtsgerichtetem 
und linksgerichtetem Ny. noch mehr zu achten als es iiblich ist, erscheint 
daher dringend geboten. 

Unsere Untersuchungen haben aber weiterhin gezeigt - -  und das 
scheing mir eines der wichtigsten Ergebnisse der Zusammenarbeit  zu 
sein - - ,  dab wir einen pathologischen ProzeB im Hirns tamm immer 
dann annehmen k6nnen, wenn wir neben Differenzen in der Dauer und 
Intensi tgt  auch Diiferenzen bzw. doppelseitige Abweichungen in der 
Form des Ny. antreffen. Auf diese Formabweichungen des experimen- 
tellen Ny. wurde, wie ieh 2 bei anderer Gelegenheit frfiher schon er- 
wghnt habe, unsere Aufmerksamkeit  zungchst dadurch hingelenkt, dab 
Prof. Beyer vor e in  paar  Jahren bei einigen, auch neurologisch schon 
als schwer geschgdigt erkennbaren Kopi t ranmat ikern einmal einen fast 
vertikalen Ny. bei der Reizung beobachtete und in mehreren anderen 
F/illen ganz unregelm~i/3ige Augenbewegungen, speziell auch Differenzen 
in der Bewegung des rechten und des linken Augap[els, voriibergehend 
mit Stillstand eines Bulbus in der Mittellinie bzw. Zuriickweichen des 
nach augen schlagenden Augapfels in die Mittellinie wi~hrend der experi- 
mentellen Priifung. Die Bedeutung solcher Formabweiehungen, die wir 
anfangs ffir Rari tgten hielten, gerade vom neurologischen Standpunkt  
aus besonders hoch einzusch/~tzen, ersehien mir gleich anfangs berechtigt, 

1 Koch f~nd unter 146 F~tllen yon Kopftraumen 136mal StSrungen im Gebiet, 
des Cochlearis und nur 72real im Vestibulurgebiet. In unseren Fallen war das 
VerhMtnis offenbar deshalb erheblich ~nders, weil die FMle mit reinen HSrst6rungen 
vor allem dem Ohrenarzt und nicht dem Nervenarz~ zugeftihrt werden. 

Stier: Mschr. Unfallheilk. 19~. - -  Dtseh. med. Wschr. 1936 I. 
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weil, im Gegensatz zu den Abweichungen in der Dauer des Ny., ffir diese 
Formabweiehungen fiber den Oft, an dem sie zustande kommen, eine 
Diskussion nieht ernst]ich m5glich ist, und sie auf Leitungsst6rungen 
zwischen den Kernen des Vestibularis und der Augenmuskeln immer 
zu beziehen schon deshalb ganz sicher berechtigt ist, weft die gleichen 
Abweiehungen in der Riehtung und Form des Spontan-Ny. bei autoptisch 
sichergestellten Fi~]len yon Tumoren in der Medulla und im Mittelhirn 
sehon vielfaeh besehrieben sind. Grahe hat eine bis 1932 reichende, gute 
Zusammenstellung solcher F~lle gebracht und auch eigene F~]le beschrie- 
ben; zu ihnen sind seitdem weitere F~lle hinzugetreten. In einer neueren 
Arbeit 1 bezeiehnet Grahe a'ls besonders char~kteristisch fiir Hirnstamm- 
tumoren neben BliekstSrungen und Deviation der Augen vor allem ,,Form- 
abweichungen in Form yon rotatorischem und vertikalem Nystagmus". 

Bei seharfer Hinlenkung der Aufmerksamkeit gerade auf die Form- 
abweiehungen des Ny. zeigte sich in unseren F~llen erwartungsgemi~, 
dal~ zwar die grSbsten StSrungen, und das sind ganz unregelms 
Bewegungen jedes einzelnen Auges oder verl~ngsamte, aber koordinierte 
Bewegungen beider Augen, mit Verlust also der rasehen Komponente 
des Ny., sowie ein fa]seh gerichteter Ny., nach Kopftraumen offenbar 
selten sind, die etwas weniger groben Abweiehungen in Form eines 
momentanen oder wenigstensrasch vorfibergehenden ,,Zurficksehnappens" 
beider Augen bzw. des naeh aul~en schlagenden Auges w~hrend des 
experimentellen Ny. sowie etwas langsameres Zurfiekweiehen dieses Auges 
bis zur MitteHinie (das fast immer mit kurz dauerndem Doppelsehen 
verbunden ist) schon hi~ufiger ist, daI~ aber eine ]eiehte Unregelm~l~igkeit 
in der Form - -  z. B. beim R-Ny. horizontale und beim L-Ny. deutlieh 
rotatorisehe Formen oder umgekehrt, oder einWechsel der Sehlagformen, 
so dal~ am Anfang die Sehl~ge rasch, dann langsamer, dann vielleicht 
wieder sehneller sich folgen - -  doeh schon ziemlich oft angetroffen wird 2 
Ja, es hat sieh schliel~lich gezeigt, daB, wenn fiberhaupt, eine ausgepr~gte 
Tonusdifferenz, also eine Differenz in der Dauer und Intensit~t zwischen 
l~-Ny, und L-Ny. nachweisbar ist, leiehte Differenzen aueh in der Form, 
sei es zwischen R- und L-Ny., sei es zwischen der Art der Zuckungen 
des reehten und des linken Auges, nur selten fehlen. Dal~ abet auch 
diese an sieh nieht erheblichen Formabweichungen des Ny. nicht nur 
framer zentral bedingt, sondern aueh als pathologisch anzusehen sind, 
wird man naeh dem bisherigen Stand der Erfahrung als ausreichend 
gesichert annehmen k6nnen, wenn mir auch )~assenuntersuchungen an 
Gesunden gerade fiber diese Frage noeh nieht bekanntgeworden sind. 

Die Bedeutung des Nachweises solcher Formabweichungen nach 
Kopftraumen ist gerade ffir uns neurologisehe Gutaehter deshalb so 

1 Grahe: Z. Hals- usw. Heilk. 86 II, Kongrel3ber. (1934). 
2 Genauer beschrieben sind diese Form~bweichungen des Ny. yon Prof. Beyer in 

einer Arbeit iiber ,,Vestibularis- und Augenbewegungsst6rungen nach Kopftraumu"; 
diese Arbeit erscheint in der n~chsten Nummer der Z. Hals- usw. tteilk. 1987. 
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groin, weil bei dem fast immer betr~ehtliehen Abstand zwisehen dem 
Kopftrauma und dem Zeitpunkt unserer Begufaohtung Spontan-Ny. 
nur g~nz selfen noch vorhanden ist, diese bei einiger ~bung leioht erkenn- 
bare Formabweiehung oft das einzige sieher eerebrale Symptom ist, 
und die Prognose naeh unserer Erfahrung in besonders innigen Be- 
ziehungen gerade zu diesen For~nabweiohungen des experimentellen Ny. 
stehK ])enn wir konnten feststellen, dab bei dem Fehlen aller F o r m -  
abweiehungen die Naehuntersuehung fast stets eine erhebliche Besserung 
ergab, dab dagegen bei allen grSberen Formabweiehungen , vor allem bei 
grob unregelmgBigen Bewegungen oder Zur~iokweiehen des naeh auf3en 
schlagenden Auges beim experimentellen ~Ty. noeh nach Jahren nieht 
nur die Klagen, sondern aueh der Befund fast immer ganz unveriindert 
geblieben war; ja, zweimal war sogar sp/~ter aueh objektiv eine leichte 
Verschleehterung des Befundes erkennbar. 

Sehr beaehtlieh ist weiterhin, dab die yon den Untersuehten gegul~erten 
Klage~ fiber Sehwindelanfglle, Taumeligkeit, allgemeine Unsieherheit 
usw. in klaren und ganz konstanten Beziehungen eigen~lieh nur zu den 
dFormabweiehungen des experimentellen Ny., und etwas zu dessen In~en- 
sitar stehen, w~hrend andererseits die Beziehungen dieser Klagen zur 
Tonusdifferenz und vor allem zur einfaehen Differenz in der Dauer des 
Ny. sehr viel weniger konstant sind. Es ergab sieh dies nieht nur aus 
dem Vergleieh unserer eigenen F/~lle miteinander, sondern aueh daraus, 
dal~ wir gerade in der letzten Zeit mehrere F~lle beobaehten konnten, 
die vorher yon einem anderen, in der Untersuehung des G1.A. besonders 
erfahrenen und bekannten Otologen genau untersueht, im Hinblick auf 
das Fehlen yon halbseitigen Differenzen der Dauer des Ny., trotz Fort- 
bestand ihrer Klagen, als objektiv wiederhergestellt bezeiehnet worden 
waren - -  in Wirkliehkeit war allerdings doeh die Weiterbewilligung 
der Unfallrente empfohlen worden - - ,  bei denen aber die ~qachunter- 
suchung dureh Prof. Beyer dann ergab, dab deutliehe und in dem einen 
Fall sogar nicht unerhebliehe Abweiehungen in der F o r~  des Ny., aber 
eben nur in der Form, dooh erkennbar waren; das aber beweist meines 
Eraohtens die Uberlegenheit der Beobaehtung der Formabweiehungen 
gegeniiber der ]~eobaehtung lediglieh der Dauer des experimentellen ~Ty. 
Da wir umgekehrt in einer beaehtlichen Zahl anderer F/~lle, bei fehlenden 
Klagen fiber Schwindel, wohl kleine I)ifferenzen in der Dauer, aber 
niemals wirkliehe Formabweiehungen gefunden haben, halte ieh, wenn 
bei einer griindlichen Durchuntersuehung des ganzen vestibulAren Appa- 
rates der Befund ga~z negativ ist, also sieher alle Formabweiehungen 
fehlen, uns Gutaehter heute f6r bereohtigt, die etwa doeh ge/~uBerten 
Klagen iiber Schwindel - -  sei es weft unglaubw~irdig, sei es weil nicht 
traumatiseh bedingt - -  nic]tt mehr als Grundlage ffir Entseh~digungs- 
forderungen anzuerkennen; denn bei traumatiseh bedingtem Sehwindel 
finden wir entweder halbseitige Differenzen in der I)auer und Intensitgt, 
evil. mit Formabweiehungen, oder zum mindesten Formabweiehungen 
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allein, wi~hrend wir bei arteriosklerotischem Sehwindel Tonusdifferenzen 
oder Formabweichnngen nicht beobachtet  haben. Best~tigen sich unsere 
Erfahrungen aueh weiterhin, dann w~re damit  aber vielleicht der heute 
noch allgemein gfiltige, an sich deprimierende und das Interesse an den 
Untersuehungen des G1.A. bei den • immer wieder liihmende 
Zustand beendet, dab der Otologe auch naeh eingehendster Untersuchung 
des ganzen vestibul~ren Apparates, wenn noch Klagen fiber Schwindel 
ges werden, trotz eines ganz negativen Befundes bisher immer noch 
zugeben mul~te, daI~ ein eehter traumatische~ Schwindel vielleicht doch 
noch vorliegen kSnne. Die heute so h~ufig noch anzutreffenden Schlul3- 
urteile der Gutachten, dab zwar ein mit  neurologisehen oder otologisehen 
Methoden festzustellender krankhafter  Befund nieht naehweisbar sei, 
da{~ aber im Hinblick auf ,,die Sehwere des Unfalls" und  das ,iFehlen 
nachweisbarer Simulation" Unfallrente doch bewilligt werden miisse, 
sind im fibrigen ja auch nicht geeignet, nnser Ansehen als Gutuehter 
bei den entseheidenden Instanzen zu f5rdern und die Notwendigkeit einer 
faeh~rztlichen Begutachtung zu begriinden 1. Dieser unerfreulichen Situa- 
tion naeh Kri~ften abzuhelfen, mul3 aber unser besonderes Bemfihen bleiben. 

Aul~er zu den Klagen fiber Schwindel stehen die genannten experi- 
mentell erzeugten Formabweiehungen des Ny. aber auch in offenbar 
direkten Beziehungen zu gewissen SehstSrungen, fiber die uns h~tufig 
geklagt wird, n~mlich einem, besonders in der ersten Zeit oft pl5tzlich 
auftretenden Doppeltsehen, und noeh hi~ufiger einem ,,Versehwimmen 
und Unscharfwerden" der Buehstaben bei etwas l~ngerem Lesen. Bei 
geistig arbeitenden oder iiberhaupt Lenten, die tags fiber viel lesen 
miissen, stehen diese Klagen oft ganz im Vordergrhnd der Beschwerden. 
DaI~ diese beiden Arten yon Beschwerden beim Sehen in letzter Linie 
auf dem gleichen pathologisehen Vorgang beruhen, wird ersiehtlich, wenn 
uns Patienten, die sich selbst gut beobachten, beriehten, dab das an- 
f~ngliehe ,,Doppeltsehen" kaum je darin bestanden hat, dal~ sie zwei 
nebeneinanderstehende Gegensti~nde zu erblieken glaubten, sondern in 
der Rege] nur darin, daI~ der fixierte Gegenstand plStzlieh ,,breiter" 
wurde und unscharf in seiner Begrenzung, wi~hrend andererseits auch 
yon dem spi~teren ,,Flimmern und Verschwimmen" der Buehstaben 
bei li~ngerem Lesen uns berichtet wird, dab auch bier die Buchstaben 
breiter und in der Begrenzung unseharf werden, ja geradezu ,,weg- 
schwimmen". Der Untersehied zwisehen beiden StSrungen besteht also 

z In besonderem ~al3e bezeichnend ffir diese heutige Situation ist die vor 
kurzem erschienene Arbeit eines Ohren~rztes, der seit Jahren bei einerVersorgungs- 
arztlichen Untersuchungsstelle die fiber Sehwindel klagenden Kriegsrentner auf 
St6rungen im G1.A. untersucht hat und als Ergebnis seiner Bemfihungen berichtet, 
dab in einem sehr grol3en Prozentsatz seiner Fi~lle der Befund am G1.A. zwar ganz 
negativ gewesen sei, eine Rentenen~ziehung daraufhin aber doch nicht mSglich 
war, da ja eben trotzdem die I~lagen fiber Sehwindel bereehtigt sein kSnnten. 
Wozu ~ber d~nn ~lle die mfihsumen Untersuchungen des G1.A. ? 
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offenbar nur darin, dab anfangs, im akuten Stadium, ganz pl6tzlich und 
ohne /~uBeren Reiz die exakte und das Leben hindurch eingetibte Zu- 
sammenarbeit zwisehen den korrespondierenden Muskeln der beiden 
Augen momentan vSllig versagt, w~hrend sp/~ter nur noch bei l/ingerer 
Konvergenz der Augen als Ermfidungserscheinung ein partielles Ver- 
sagen dieser Zusammenarbeit e intr i t t .  Der Augenarzt Jaensch 1 hat 
fiber diese .Fusionsst6rungen nach Commotio vor kurzem berichtet. Bei 
seinen, allerdings nicht zahlreichen F/~llen war die FusionsstSrung meist 
sehr stark ausgepr/~gt - -  offenbar deshalb waren diese Patienten ja auch 
dem Augenarzt tiberwiesen worden - -  und sie dauerte zeitlieh l~nger, 
als wir bisher beobachten konnten. Gerade aber, dab durch den k/inst- 
lieh dureh Spfilen und Drehen erzeugten Reiz auf die Augenmuske]- 
kerne die schon fast beseitigte und oft v61lig latent gewordene Behin- 
derung in der normalen Zusammenarbeit der Augenmuskeln vortiber- 
gehend wieder mani/est gemacht wird und dadurch die K]agen fiber 
s01che Sehst6rungen der Patienten als glaubha]t erwiesen werden 
kSnnen, ist meines Erachtens ein besonderer Vorzug der Untersuehung 
dutch Erzeugung eines experimentellen Ny. Die gleiche Erfahrung, 
also dab wir dutch Erzeugung eines experimentellen Ny. schon latent 
gewordene StSrungen wieder sichtbar machen und damit die Klagen der 
Kopftraumatiker verifizieren kSnnen, gilt, wie spgter beschrieben werden 
soll, aueh fiir die Manifestierung yon vasomotorischen St6rungen, ffir 
die Neigung zu SchweiBausbrtiehen, zu Erbreehen und anderem. 

Eine genauere Untersuehung unserer Patienten mit Formabwei- 
chungen, speziell derjenigen Patienten, bei denen, etwa im Sinne einer 
Abducensparese, nach der Reizung das nach auBen seh]agende Auge 
vorfibergehend bis in die Mittellinie zuriickweieht oder bei denen ohne 
erkennbares Zurfickweiehen eines Auges fiber Doppelbflder bei der Rei- 
zung geklagt wird, ergab nun, daB, wenn man diese Patienten vor der 
experimentellen 1%izung seharf naeh rechts oder nach links blieken 
1/~Bt, auch ohne Spontan-Ny. reeht oft eine leichte Bliekparese beim Blick 
naeh einer Seite erkennbar wird. Diese Blickparese ist aber oft nur so 
gering, dab es einer besonderen Einstellung der Aufmerksamkeit be- 
daft, um sie nicht zu iibersehen. Erleichtert wird dabei die Erkennung 
solcher geringen, nattirlieh auch wieder als absolut sieheres Hirnstamm- 
symptom zu wertenden Blickparesen - -  Runge beobachtete solche 
leichten Bliekparesen vorfibergehender Art tibrigens auch bei schweren 
unkomplizierten Alkoholr/~uschen - -  dadureh, dab gleiehzeitig mit dieser 
ersehwerten Wendung der Augen naeh einer Seite reeht oft eine R6tung 
oder ein Erblassen oder leiehtes Taumeln anftritt, die Patienten pl6tz- 
lieh einen ver/inderten und meist etwas/~ngstliehen und starren Gesichts- 
ausdruck bekommen, oder in den leichtesten F/~llen nur selbst an- 
geben, ihnen werde bei diesem Blieken naeh der einen Seite ,,so komiseh, 

1 Jaensch, P. A.: Klin. lV[bl, Augenheilk., April 193g, 94. 
A r c h i v  ffir P s y c h i a t r i e .  Bd .  106. 25  
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so anders, SO unbehaglich" zumute. Ein seelisch schlichter Mann, den 
ich vor kurzem in dieser Weise uutersuchte, sagte kurz, ,,naeh der an- 
deren Seite guekt sieh's besser". 

DaB auch ausgepragtere Bliekparesen nach Commotio gar nieht so 
selten sind, hat vor einigen Jahren schon M a n n  1 in Breslau betont. 
Seine Mitteilung hat  aber nieht die Beaehtung gefunden, die sie, be- 
sonders ffir uus Neurologen, h~tte beanspruehen k6nnen. Ieh persSn- 
lich mSehte die Beachtung dieser, wie gesagt, meist nur beim Suchen 
auifindbaren teichten Bliekparesen, mit Unbehagen und Reizersehei- 
nungen meist vasomotorischer Art, gerade den neurologischen Fach- 
kollegen besonders empfehlen, da wir ja zu ihrer Feststellung die Mit- 
hilfe des Otologen nicht nStig haben, andererseits mir die Erfahrung 
gezeigt hat, daB, wenn ieh solehe leichten oder leichtesten Bliekparesen 
nachweisen konnte, der nach mir untersuchende Otologe immer  yon 
sich aus bei der experimentellen Priifung Formabweichungen des iNy. 
der vorher besehriebenen Art, vor allem unregelm~ige Bewegungen mit 
Absehws der schnellen Komponente, meist mit Doppeltsehen, hat 
feststellen kSnnen, die Bedeutung meiner Beobaehtung dureh Anwendung 
seiner Methoden also hat bestatigen kSnnen. DaB Blickparesen bei 
Seitenbewegung iiberhaupt h~ufig kombiniert sind mit Formabwei- 
ehungen des experimentellen Ny., speziel] einem Verlust der schnellen 
Komponente - -  die sehnelle Komponente des Ny. wird nach der ge]ten- 
den Anschauung zentral, die langsame dutch das Labyrinth ausgelSst - - ,  
ist im iibrigen dan Otologen sehon l~nger bekannt. Ein sehr schSner 
Fall dieser Art, der otologiseh genau durehuntersucht war und bei dem 
die anatomisehe Untersuehung einen seharf umsehriebenen Ponstuberkel 
mit Seh~digung des hinteren Langsbiindels ergeben hat, ist vor kurzem 
yon v. San~ha beschrieben worden 2. Hier blieb bei der Kaltspfilung, 
dureh die normalerweise ein Ny. naeh der Seite der Blickparese h~tte 
erzeugt warden miissen, ein wirklicher Ny. ganz bzw. fast ganz aus, und 
die Augen blieben in Mittelstellung stehen, v. Santha erblickt darin, 
zweifellos mit Recht, eine Bests der Erfahrungen yon ~ Spitzer 
und E. A .  Spiegel aus Tierversuchen, dal~ eben die corticalen Impulse 
fiir seitliche Willkfirbewegungen der Augen yore oralen Teil der Brficke 
nach vorn gleiehfalls im hinteren Langsbiindel verlaufen, also bier in 
Gemeinseha]t mit den fiir den experimentellen 1Ny. maBgebenden Bahnen 
yon dan vestibularen Kernen zu den Augenmuske]l~ernen; aueh das 
abet steht in ij-bereinstimmung mit unseren Beobaehtnngen bei Schadel- 
traumatikern. Da, wie Grahe berichtet - -  ich persSnlich babe keine Er- 
iahrungen dariiber - - ,  bei suprapontinen Herden die Blickparesen ~icht 
kombiniert sind mit Formabweichungen des experimentellen 1Ny., wird 
in unseren traumatisehen Fs mit Bliekparesen durch den 1Nachweis 

1 Mann, L.: D~sch. reed. Wschr. 1981 II, 2172. - -  ~ Santha, v.: Ponstumoren. 
Arch. ~. Psychiatr. 102, 3 (1934). Siehe dazu auch: Krepus~a: Z. Hals- usw. Heilk. 
37, 5 (1935). 
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soleher Formabweiehungen des experimentellen Ny. die Lokalisation 
im Hirnstamm erneut und mit vollster Beweiskraft gesiehert. 

Die Art  der Klagen, die yon den Patienten mit  etwas behinderter 
Seitw/~rtsbewegung der Augen bei der Prfifung des G1.A. ge/~uBert 
werden, steht, wie ieh in den einzelnen F/~llen immer wieder habe fest- 
stellen k6nnen, in ganz konstanten Beziehungen zu der Art  der Be- 
sehwerden, unter denen die Betreffenden vorher und fiberhaupt in den 
Zeiten auBerhalb unserer Untersuchung zu leiden hat ten;  sie wechseln 
zwisehen Unbehagen, Ohnmachtsgeftihl, Schwindelgeffihl und is 
keit. Nicht ohne Interesse ist dabei, dab es die gleichen Patienten mit  
Andeutung yon Blickparesen und begleitenden vasomotorisehen StSrun- 
gen sind, die uns oft, meist sogar spontan, bei unseren Untersuehun- 
gen angeben, dab das erws Gefiihl des Unbehagens, des Sehwin- 
dels und der ~belkei t  bei ihnen auch ausgelSst werde, ~enn sie aus 
einem fahrenden Zug oder auf raseh an ihnen vorbeifahrende Autos 
hinblic]cen. Ein Batinhofssehaffner, der mit  seinen Rentenansprfiehen 
ffir Folgen eines Sturzes auf den I t interkopf seit Jahren mit  der Dia- 
gnose Hysterie in allen Instanzen abgewiesen war, bei dem wir aber 
eine leiehte Blickparese und erhebliehe Formabweiehungen des experi- 
mentellen Ny., mi t  starken vasomotorisehen St5rungen, feststellen 
konnten, gab uns spontan an, dab er in ganz  der gleichen Weise wie bei 
der Prtifung des G1.A. unter  Unbehagen , ja, auch ohnmaehtss 
Anfs zu leiden habe, wenn er auf die in den Bahnhof einfahrenden 
Eisenbahnz/ige hinblieke; er habe daher gebeten, ihn vom SehlesJschen 
Stadtbahnhof,  wo er oben an der Sperre zu stehen hatte, auf einen 
anderen Bahnhof zu versetzen, wo entweder viel weniger Verkehr sei, 
oder er wenigstens nieht auf dem Bahnsteig selbst, sondern unten an 
der Treppe die Fahrkar ten  loehen kBnne. In  den Personalakten land 
ieh Best/~tigung seiner Angaben und konnte die Erffillung des Wunsches 
nun befiirworten. Gerade fiir unsere Betrachtungen sind diese An- 
gaben fiber Besehwerden bei optoMnetisehem Ny. - -  also dem Ny. 
beim Bliek auf raseh bewegte Gegenstgnde - - ,  die den dutch Reizung des 
G1.A. hervorgerufenen vasomotorisehen Reaktionen und Beschwerden 
entspreehen, yon besonderer Bedeutung, da eben der optokinetisehe 
Ny. nach neueren Untersuchungen sieher als reiner Hirnstammreflex 
anzusehen ist. 

DaB es sieh bei dem Ol0tokinetisehen Ny. tats~ehlieh um einen reinen 
Hirnstammreflex handelt, der ohne Mitbeteiligung der eortiealen Seh- 
zentren in die Erseheinung tritt ,  wird u. a. dureh einen Fall yon Sten- 
vers 1 erwiesen, der bei Hemianopsie infolge anatomiseh siehergestellter 
GroBhirnblutung vBllige In takthei t  des optokinetisehen Ny. fand; er- 
wiesen ist dies weiterhin dureh MacGinnis, der ebenso wie Bartel~ 2 bei 
Neugeborenen sehon in den ersten Lebenstagen, also zur Zeit noeh 

1 Slenvers: Z. Neur. 15~ (1935). - -  2 Zit. nach Barrels: Zbl. Ophthalm. 31, 4. 
Fischer~ M. H.: Einiges fiber das Gleichgewicht. Zbl. Ophthalm. 34, 9 (1936). 

25* 
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v611iger Funktionsunfi~higkei t  des Grol~hirns, op tok ine t i schen  Ny.  mi t  
der  Dreh t rommel  fests tel len konnte ,  a n d  schliel~lieh auch exper imente l l  
durch  Bauer n n d  Leidler sowie dureh  den  j apan i schen  Phys io logen 
Iwamoto, die bei  K a t z e n  naeh  vSlliger En t f e rnung  des  ganzen Gro~hirns  
optokine t i schen  Ny.  in gleicher Weise  ausl6sen konn ten  wie vor  de r  
Operat ion,  l e tz te re r  sog~r such  nach  En t f e rnung  be ider  Labyr in the .  
Zur  Different ia ldiagnose zwisehen pe r ipheren  a n d  zen t ra lbed ing ten  StS- 
rungen  im G1.A. sowohl wie zur  Verif izierung der  gegul~erten Besehwer-  
den  werden wir  also die den  Ohren/~rzten fibrigens sehon bek~nnten  An- 
gaben fiber zum mindes ten  sub jek t ive  vasomotor i sche  S t6rungen  bei  
dem optokine t i schen  Ny.  gut  ve rwenden  k6nnen,  da  ja  gerade  diese 
vasomotor ischen StSrungen dabe i  s ieher  d u t c h  Reizung  der  vasomotor i -  
schen Hirnstammzentren hervorgerufen  werden.  

Die F rage  nach  unangenehmen  Sensa t ionen be i  op tok ine t i sehem Ny. ,  
die Fes ts te l ]ung von Fo rmabwe iehungen  des Ny .  bei  exper imente l le r  
Reizung und  die Prf ifung auf le iehte  Bl ickparesen  b i lden  dahe r  ein ein- 
hei t l iehes Gauzes; sie erkl~ren die K lagen  fiber Sehs t6rungen naeh  Kopf-  
t r a u m a  a n d  beweisen, dal~ diese StSrungen auf  Seh/~digung des H i m -  
statures zurfiekzufi ihren sind. 

Als ein charakteristisches Beispiel ffir derartige posttraumatisehe SehstSrungen 
und die Art ihres Nachweises diene der folgende Fall, den wir vor kurzem unter- 
sucht haben. Es handelte sich um einen verheirateten Inhaber einer grol~en Firma, 
dem es wirtschaftlieh offenbar auBerordentlich gut ging, so dab die Entsch~digungs- 
frage ffir ihn sieher nieht yon Bedeutung war. In  jungen Jahren war der 1Yfann 
als Kunstradfahrsr aufgetreten und ha t te  als solcher viele Preise bekommen. 
9 Monate vor der Untersuchung dureh uns stfirzte er bei Glatteis auf den Hinter- 
kopf. Laut ~rztlieher Bescheinigung Beule a m  tIinterkopf, BewuBtlosigkeit, 
Erbrechen metn:[ach, in den ersten Tagen starke Benommenheit, lag wochenlang 
las t  apathiseh im Bert. StSrungen des igieehens, Sehmeckens, der Urinentleerung 
oder Urinmenge grad nieht beobachtet worden, nur Klagen fiber Kopfschmerzen 
und anfangs ,,Doppeltsehen". Auf Befragen ergab sich, dab ganz sehmale Gegen- 
stande vorfibergehend einmal plS~ztieh als 2 Gegenst~nde gesehen wurden; im 
iibrigen wurden nut die betrachteten Gegenst~nde oft ,,breiter und unseharf . . . .  
es war so ein Her um die Gegenst~nde herum . . . .  es war so verschwommen". 
Von einer Beeintraehtigung der wiUkfirliehen Bewegungen der Augen wurde niehts 
berichtet. Ein paar Monate naeh dem Uniall hin und wieder, und immer nur bei 
rascher Xnderung der Bliekriehtung, ein Gefiihl ,,wie Schleier, wie Schatten vor den 
Augen", so da$ die Gegenst~nde unseharf wurden u n d e r  ein Geffihl hatte, ,,als 
wenn das Gehirn zur Seite f~llt". AuBerdem Geffihl der ,,Betrunkenheit" beim 
Blick auf Flieger, Geffihl nach vorn zu stiirzen beim Hinuntergehen auf einer Treppe 
und beim Sehubanziehen, sowie Uubehagen und Druekgeffihl, ,,als ob etwas in 
die Augen springt und im Gehirn etwas nieht in Ordnung ist", beim I-Iinblicken 
auf sehnell fahrende Autos, aber nicht beim Hinausblieken aus fahrendem Zug. 
In den letzten Monaten sind alle diese StSrungen fast restlos verschwunden. 
Beru/sarbeit wird wieder fast in vollem Umfang geleistet, nut dabei manehmal 
etwas Kopfschmerzen. Auf Befrage n erfuhr ieh, da~ die frfiher ,,mindestens 
normale" Libido in den ersten Monaten, bei sehleehtem Allgemeinbefinden, ganz 
gefehlt hatte; bei Wiederkehr des alten Gesundheitszustandes aber blieb die Libido 
,,fast Null". Wenn er sieh jetzt als Ehemann einmal zu sexuellem Verkehr ,,auf- 
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rafft", ist der Ablauf an sich durchaus normal und wie frfiher, es fehlen aber alle 
Lustgefiihle; unmittelbar danaeh SehweiBausbrueh, ffir viele Stunden Mattigkeit 
und Geffihl der Erseh6pfung. 

Befund: 40jghriger, auBerordentlieh krgftig gebauter Mann. Neurol0giseh 
und psychiatriseh o.B. Pupillenreaktion prompt und ausgiebig, Achillesreflexe 
mittelstark und R ~ L. Alle Angaben klar, often, frei, glaubwfirdig. Die Auf- 
forderung, im Stehen die Augen scharf naeh R und L zu drehen, wird ohne erkenn- 
bare Einsehr~l~kung ausgeffihrt; dabei aber Angabe, dab beim Linksblick der 
fixierte Finger nicht deutlich gesehen wird, ,,so unscharf, so wie verschwommen", 
jedoch nut f/ir einen Augenbliek. Nach dem Linksblick Unbehagen und Gefiihl 
leichter Benommenheit ffir einen Moment. 

Prof. Beyer land, ohne yon mir fiber Einzelheiten der Vorgesehichte und meines 
Befundes orientiert zu sein, bei Seitenl~ge und Kopfseitenlage unruhige Bewegungen, 
aber nur im linken Bulbus beim Blick nach L, sowie nach Drehen deutliche Differenz 
in der Intensit~t und ]eichte Differenz der Form des Ny. ; dabei Angabe fiber pl6tz- 
]iehes, ganz kurz dauerndes Verschwimmen und Unseharfwerden des fixierten 
Fingers beim L-Ny. nach R-Drehen. Die Dauer des experimentellen Ny. war 
beim Drehen 16 bzw. 17 Sek.; beim Spfilen fanden sich keine Form~bweiehungen, 
die Dauer betrug 15--75 Sek. R und 17--78 Sek. L. 

Dem Abklingen der Schwindelerscheinungen entspricht also hier 
die Tatsache, dab die Dauer des experimentellen Ny. wirkliehe Diffe- 
renzen nieht mehr erkennen lal~t. Die relativ kurze Dauer nach dem 
Drehen lal3t als wahrseheinlieh annehmen, dal3 friiher eine Differenz vor- 
gelegen hat. Die kleinen Differenzen der Intensitgt nnd der Form des 
Ny. mit Andeutung yon Doppeltsehen beim experimentellen L-Ny. naeh 
Drehen entspreehen den Angaben fiber anfgngliehes spontanes Doppelt- 
bzw. Unseharfsehen und zeigen, da~ wir durch den Drehreiz latent ge- 
wordene St5rungen wieder sichtbar gemacht haben. Abet auch der 
mildere Reiz der Kopfseitenlage und der ganz milde Reiz der seharfen 
Blickwendung im Stehen naeh L sind noeh imstande, diese alten StS- 
rungen vorfibergehend wieder zu aktivieren. Der fast v611ige Verlust 
der Libido bei erhaltener Potentio eoeundi ist als traumatisches Zwisehen- 
hirnsymptom, hier also als Nachbarschaftssymptom, zn werten (s. sp~ter). 
Trotz fast vSllig ]ehlender Besehwerden im Augenbliek und fehlender 
Differenz der Dauer des experimentellen Ny. sind wir also doeh in diesem 
Fall in der Lage, nach Befragen naeh der Libido und nach anfangliehen 
Sehwindel- und Augensymptomen dureh den jetzt zu erhebenden ob]e]c- 
tiven Befund die Richtigkeit und volle Glaubwfirdigkeit der frfiher ge- 
klagten Beschwerden und die tatsgchlich iiberstandene, aber fas t  rest- 
los beseitigte Hirnstammsch/~digung noeh naehzuweisen. - -  Unser gut- 
aehtliehes Sehlul3urteil, in dem die Bereehtigung der geklagten Be- 
sehwerden anerkannt, die Erwerbsfahigkeit aber als vSllig wiederher- 
gestellt bezeichnet wurde, stiitzt sieh daher auf eine erheblieh breitere 
und festere Basis als das sonst mSglich war; besonders ffir die recht 
h/~ufigen F~tlle, in denen die Entsch~digungsansprfiehe auf dem ProzeB- 
wege geregelt werden mfissen, ist eine solche wirklich gefestigte Basis 
fiir rinser Gutaehten aber yon nicht zu unterschs Wert. 
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Kurz erw~hnt sei dazu noeh folgender, besonders typiseher Fall: 
27jghriger, leicht debiler Landarbeiter, fast ohne Schulbildung; kann nur 

einzelne Buehstaben lesen. Naeh Sturz yon Leiter auf Hinterkopf mit leieht 
blutender Wunde am Kopf stundenl~ng d6sig, kein Erbrechen. Bei der Unter- 
Suehung 5 Monate spi~*er Puls 50--54 weich, Reflexe o. B. :Beim Blick nach 1~ 
gelangen Bulbi nieht ganz in Endstellung, weichen mehrfaeh zurfick; dabei Taumeln, 
Erblassen, verstSrter Blick. Beim Bliek nach oben, unten und L keine StSrungen. 
Arbeitet wieder etwas in der Landwirtschaft. Klagen: Kopfschmerzen, oft dSsig und 
,,wie versehwommen vor Augen". Hat St6rungen des Sehens sonst nieht bemerkt, 
aueh nicht des H6rens, Riechens, der Urinmenge oder der Potenz. ])as Gewieht soll 
stark zuriickgegangen sein. - -  Prof. Beyer land unter Konvexbrille und bei Seiten- 
lage Erschwerung des R-Bricks mit unruhigen Augenbewegungen und einzelnen 
Zuckungen; bei L-Drehen und L-Kaltspiilung lS.ngere Dauer eines sehr intensiven 
R-Ny., dabei unregelmgBige Augenbewegungen, zwischendurch Zurfiekweichen 
des R-Bulbus naeh der Mitre, miC Klagen fiber verschwommenes Sehen, ohne wirk- 
liche Doppelbilder. Beim R-Spfilen Sehwarzwerden vor Augen, Taumeln aber 
keine Formabweichungen des L-Ny. Knoehenleitung verkfirzt. 

I m  ganzen zeigen diese beiden F~lle, die, wie ausdrtieklieh vermerkt  
sei, nur zwei unter vielen gleiehartigen oder ghntiehen F~L-11en sind, dab 
eben die feinere Beobachtung auf Bliekparesen und der Form der Augen- 
bewegungen bei milder oder st~rkerer experimenteller l~eizung des G1.A., 
ja, aueh ohne eigentliche Reizung sehon bei Seitw~rtswendung der Augen, 
eben Untersuehungsmethoden darstellen, die der fiblichen Methode der 
Feststellung nut der Daner des experimentellen Ny. i~berlegen sind. 

KSnnen wir bei dieser Sachlage ausgepr~gte Formabweichungen 
als sicher zentrales und wohl auch sicher pathologisches Symptom an- 
sprechen, und erfordert nur  die exakte Feststellung dieser Formabwei- 
chungen ctwas Ubung, so liegen im Gegensatz dazu beziiglich der Dauer 
des Reiz-My. die Schwierigkeiten in allererster Linie bei der Benr- 
teilung und Bewertung der Ergebnisse, da eben diese Dauer des ex- 
perimentellen My. nicht nur yon der Methodik, also der Art und In- 
tensit~t der Reizung - -  Temperatur  und Menge des Wassers, Art  und 
Tempo der Einspritzung, Form, Intensits  und Dauer der Drehung 
usw. , abhgngig ist, sondern auch dutch krankhafte StSrungen be- 
eintrgchtigt wird, die sowohl im Labyrinth als auch zentral gelegen sein 
kSnnen.  Wirklieh verg]eichbar sind unter diesen Umst~nden immer 
nur Befunde, die yon dem gleichen Ohrenarzt unter Verwendung ab- 
solnt gleicher Methoden erzielt werden, und ein Urtefl fiber den Sitz 
der zugrunde liegenden StSrung kann nur nach Benutzung mehrerer 
Untersuchungsmethoden - -  also nicht,  wie wir das so oft erleben, 
durch Spfilen allein oder durch Drehen allein - -  sowie unter Mitberfick- 
sichtigung weiterer Untersuchungsergebnisse des Ohrenarztes (vor ~llem 
bei der Prfifung des Geh5rapparates) oder des Mervenarztes gewonnen 
werden. Dazu kommt  als weitere Ersehwerung die Frage, ob die etwa 
festgestellten Abweiehungen der Dauer des My. yon der fiblichen Dauer 
i~berhaupt als pathologiseh anzusprechen sind. 
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Die ungeniigende Berficksiehtigung aller dieser Schwierigkeiten mug 
als die wiehtigste Fehlerquelle bei der Bewertung ohrengrztlieher Befunde 
angesehen werden; diese Schwierigkeiten sind es vor allem, die uns 
Neurologen geradezu verpflichten, uns fiber die Untersuchungstechnik 
des Ohrenarztes genauer zu informieren und uns in die Probleme der 
Physiologie und Pathologie des G1.A. einzuarbeiten, und sic sind es aueh, 
die uns davon abhalten miissen, die uns dargebotenen Untersuchungs- 
ergebnisse - -  die ja fast ausnahmslos nichts weiter enthalten als Angaben 
fiber die Dauer des experimentellen Ny. - -  ohne eigene Stellungnahme 
in unserem SchluBurteil zu verwenden. 

Die absoluten Zahlen der Dauer des calorisehen Ny. sind naturgemgl? 
in solehem MaBe yon dem Zustand des gereizten Organs, also des Trommel- 
fells und Mittelohrs, abhgngig, dab ohne genauen ohrengrztliehen Befund 
nach dieser Richtung eine ealorische Untersuchung, z. B. durch den 
Nervenarzt,  fiberhaupt nicht empfehlenswert ist, da eben durch jede 
krankhafte StSrung hier die Gewinnung verwertbarer Zahlen ausgeschlossen 
wird. Bei der berufsmgNgen Einstellung des Ohrenarztes aber gerade 
auf das Ohr fehlt ein Trommelfellbefund in den uns fibermittelten ohren- 
grztlichen Befunden wohl niemals; unter den ja doch racist ~tlteren 
Leuten, die uns zur Begutachtung nach Kopf t rauma fiberwiesen werden, 
hat  aber Mder  eine betrgchtliche Zahl friiher Mittelohrerkrankungen 
schon durchgemacht, so dab die MSglichkeit einer hierdurch bewirkten 
Beeinflussung der Dauer des calorischen Ny. doch hgufiger ernstlich in 
Betracht  gezogen werden mug, als es nach unserer Erfahrung gesehieht. 
In  Betraeht  kommt  dies aueh bei Geh6rgangsbrfichen, die zu Trommelfell- 
rib und Mitfelohreiterung geffihrt haben. 

Finden sieh Zeiehen einer frischen oder alten Trommelfellsehgdigung 
nieht, handelt es sieh also um ,,ohrgesunde" Mensehen, d a n n i s t  vor 
allem zu bedenken, dab es, wie auf allen Gebieten des nerv6sen Apparates, 
z. B. bei den Sehnenreflexen, ,,normale" Werte fiir die Intensi tgt  der 
Reaktion auf Reize nicht gibt und nieht geben kann, vielmehr das 
konstitutionelle Moment hier yon erheblichem EinfluB ist. Dement- 
spreehend haben aueh die Massenuntersuehungen yon J. Koch an ge- 
snnden jungen Leuten gezeigt, dab bei ihnen dig Dauer des ealorischen 
Ny. in auBerordentlich weiten Grenzen schwankt, ja sogar neben extrem 
langer Dauer aueh vSlliges Fehle~ jeglicher Erregbarkeit  tatsgehlich 
beobachtet wird. Der Ohrenarzt H. Busch 1 hat auf meine Bitte bei 
Massenuntersuehungen yon jungen Leuten neuerdings dieser Frage der 
konstitutionellen Erregbarkeit  aueh bei der Drehstarkreizprfifung seine 
Aufmerksamkeit  zugewandt. Er  land nach pers6nlieher Mitteilung, 
ffir die ieh aueh an dieser Stelle ihm Dank  ausspreehen m6ehte, unter  
635 im Alter yon 20--30 Jahren stehenden Untersnehten, die alle nor- 
malen Trommelfellbefund aufwiesen und Flfisterspraehe beiderseits 
auf mindestens 6 m hSrten, naeh l0 in etwa 20 Sek. durchgefiihrten 

1 Siehe dazu a.ueh H. B~tsch: Dtseh. Mil.arzt. 1, H. 3 (1936). 
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Umdrehungen auf dem Drehstuhl bei Beobaehtung mit Bartelsscher Brille 
9 Leute = 1,4%, bei denen weder bei l~-Drehung noeh bei L-Drehung 
irgendein wirklicher Ny. zu erzielen war; er fand 98 = 15% mit  einer 
Bauer des Ny. unter 10 Sek. und sehliel~lich 47 = 7,4% mit einer Dauer 
yon fiber 30 Sek. Diese Untersuchungen best~tigen aber einmal die 
sehon heute gesieherte Erfahrung, dab bei der weitaus fiberwiegenden 
Mehrzahl der Gesunden - -  nach Busch also bei etwa 3/4 aller - -  die 
Dauer des Dreh-]~y. zwischen 10 und 30 Sek. ]iegt; sie zeigen aber weiter- 
hin, dal~, wie auch Koch ffir den calorischen Ny. gezeigt hat, so auch nach 
dem Drehen die Dauer des ~y .  in weitestem Mal~e eben yon koustitutio- 
nellen Faktoren abh~ngig ist. Wenn daher Grahe die durchschnittliche 
Dauer des Dreh-~qy. bei Starl~r~ eizung auf 20--45 Sek., und - -  um 
nur noch zwei Autoren zu nennen - - E .  A.  Spiegel 1 auf 30--40 Sek. 
und K1. Vogel auf 30--35 Sek. sch~tzt,  so liegen zwar diese Werte 
hSher als bei dem Durchschnitt  der yon Busch untersuchten gesunden 
jungen Leute; sie zeigen aber jedenfalls erneut, dal~ auch die Werte beim 
Drehen bei den einzelnen ,ohrgesunden" l~ersonen aul~erordentlich starke 
Di]]erenzen aufweisen. 

Bei der calorischen Prfifung kommt  hinzu, dal~ hier sowohl die Latenz, 
also die Zeit zwisehen Beendigung der l~eizung und Beginn des Ny., 
als auch die eigentliehe Dauer des Ny. gleichfalls sehr erhebliehe 
individuelle Differenzen erkennen lassen, die Endzah]en also natur- 
gems noch wieder in hSherem Ma~e Schwankungen unterliegen m~issen 
~is beim Drehen. Grahe nennt als Durehschnittsdauer fiir die Latenz 
10--30 Sek. und als Endzahl der Dauer 60--200 Sek., h~lt also individuelle 
Unterschiede um mehr als 300 % noch fiir nicht ohne weiteres pathologisch. 
Auf der anderen Seite gibt H. Brunner 2 aus der Wiener Klinik an, jeder 
Ny. dritten Grades und fiberhaupt jede Dauer des experimenteUen -Ny. 
fiber 120 Sek. naeh Spfilung mit  5 ccm Wasser yon 15--16 ~ sei ein Zeichen 
von , ,~bererregbarkeit" und eines ,,Reizzustandes im Bereieh der zen- 
tralen Kerne und Bahnen" des Vestibularis, den er, wie er angibt, ,,bei 
Kop~traumen, Arteriosklerose" usw. beobaehtet  hat. Selbst fiber die 
Durchschnittswerte der Dauer des calorischen Ny. und damit  die Grenze 
des Pathologischen weichen also die Ansichten der Ohren~rzte ganz au[3er- 
ordentlich welt voneinander ab. Die in unseren F~llen yon Prof. Beyer 
gefundenen Werte liegen auch bei den Untersuehten, bei denen wir aus 
anderen Grfinden eine krankhafte StSrung nieht angenommen haben, 
sowohl fiir Drehung als ffir Spfilung niedriger a l s  die yon Grahe und 
Spiegel genannten HSehstzahlen; aueh sie lassen jedoch eine sehr erheb- 
liehe Variationsbreite erkennen als Ausdruek konstitutioneller Besonder- 
heir. Nehmen wir die neuen yon Koch und Busch bei Massenunter- 
suehungen Gesunder gefundenen Ergebnisse hinzu, wonaeh auch extreme 

1 Spiegel, E. A. u. J. Sommer: Ophthalmo- und Otoneurologie. Berlin: Julius 
Springer 1931. - -  2 Brunner, H.: ~ervenarzt 198{~, 242. 
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Abschw/~ehung, ja, sogar Fehlen jeder l%aktion nach Spfilen und Drehen 
auch bei ganz Gesunden beobaehtet wird, dann ergibt sich ffir uns also 
die Pflicht, bei der Beurteilung doppelseitiger Abweichungen der Nystag- 
musdauer vom ,,Durehsehnitt" hSchstgradige Zuriickhaltung walten zu 
lassen, in jedem Fall viel hShere Zuriickhaltung als allgemein fiblich ist, 
nnd es ist Barth 1 sicher zuzustimmen, wenn er sagt, ,,mit der Annahme 
einer ~ber-  bzw. Untererregbarkeit des gesamten G1.A. sollte man mehr 
wie zuriickhaltend sein, falls hier nicht ganz offensichtliche und ganz 
eindeutige Befunde vorgelegt werden". 

DaB es eine durch krankhafte St6rungen im G1.A. hervorgerufene 
Ubererregbarkeit tats~chheh gibt, und dab diese auch durch Sch/~del- 
traumen hervorgerufen werden kann, wird man aus allgemeinen medi- 
zinischen Erw/~gungen heraus zum Inindesten als m6glich bezeichnen 
mfissen. Nach Beobachtung bei Tumoren, die im Hirnstamm oder in 
dessen Ns ihren Sitz haben, wird aueh iiberm~Big lange Dauer des 
experimente]len Ny. dabei nicht selten beobachtet, dann jedoch wohl 
ausnahmslos zusammen mit einem Verlust der schne]len Komponente, 
t~ichtungsabweichungen des Ny. und anderen Abweiehungen der Form. 
In unseren traumatischen Fallen haben wir wohl gelegentlieh eine etwas 
fiber dem Durchsehnitt liegende Dauer des experimentellen Ny. an- 
getroffen und ein paarmal auch aus Vorgutachten festgestellt, dag ein 
anderer Ohrenarzt - -  dessen Untersuchungsmethode im einzelnen aber 
leider hie angegeben war - -  in einer frfiheren, dem Unfall n/~her liegenden 
Zeit noch hShere Zahlen gefunden hatte;  der wirkliehe Beweis daffir, 
daB, wenn aueh nur fiir kurze Zeit, eine doppelseitige Verl/tngerung der 
Dauer des experimentellen Ny. dutch ein Sehgdeltrauma fiberhaupt 
hervorgerufen werden kann, ist aber, soweit wenigstens ieh pers6nlieh 
sehen kann, noeh nicht erbraeht. Solange aber night yon einwandfreien 
und ganz erfahrenen Beobaehtern Falle mitgeteilt werden, in denen 
der gleiche Beobachter bei einem Mensehen gegeniiber der Zeit vor dem 
Unfall oder wenigstens gegenfiber der spiiteren Zeit nach dem Unfall 
eine doppelseitige Verliinger~ng - -  das ist das Entseheidende - -  gleich 
nach dem Unfall sigher festgeste]it hat, halte ieh pers6nlich es noeh night 
fiir m6glieh, die in der ~d-berzahl der mir bekanntgewordenen ohren- 
grztlichen Beigutaehten enthaltenen Schlul3urteile, es sei eine ,,Uber- 
erregbarkeit des Vestibularis" festgestellt worden, fiberhaupt als belang- 
voll anzusehen, und keinesfalls fiir mSglieh, die gleiehfalls fast hie 
fehlenden weiteren Behauptungen, diese 1)bererregbarkeit sei Folge des 
U~]alls, sei Ursache der geklagten Beschwerden und sehranke die Er- 
werbsfi~higkeit ein, als Grundlage ffir mein Gutachten zu benntzen; 
das gilt sowohl ftir die ealorisehe als auch ftir die Drehprfifung. Die 
Anerkennung einer an sigh wohl m6gliehen T)bererregbarkeit ist also 
nur in solchen F~]len gestattet, in denen auger einer etwas langen 

1 Barth: Chirurg 1934, H. 20. 
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Dauer des Ny. noch andere, sicher krankhafte Symptome vorliegen, 
auf die dann die Annahme eines gesteigerten Reizzustandes gestfitzt 
werden kann; aus doppelseibiger; etwas langer Dauer allein dfirfen jeden- 
falls nach einmaliger Untersuchung Sehliisse hie gezogen werden. 

DaB auch eine ungewShnlich kurze Dauer des experimentellen Ny., 
ja, sogar das Fehlen jeder Erregbarkeit, wenigstens ausnahmsweise 
konstitutione]l bedingt sein kann, ist, wie erw~hnt, jetzt sichergestellt. 
Andererseits liegen ausreichend sichere Beweise aueh daffir vor, dab eine 
nach Schs beobachtete doppelseitige, sehr kurze Dauer in 
der Folgezeit zunehmend sich verl~ingern kann, sowie daB, auch nach 
anfangs fehlender Erregbarkeit, sps nicht selten ein Ny. beim Drehen 
oder Spiilen wieder gefunden wird. Damit abet ist erwiesen, dab es eine 
pathologische und auch eine traumatisch bedingte ,,Untererregbarkeit" 
gibt. Beobaehtet wird eine solche doppelseitige Untererregbarkeit beim 
Drehversuch auch nach frfiher einseitiger Sehs ja auch nach 
vSlliger Zerst6rung eines Labyrinths, wenn nach der akuten Sch~digung 
einige Jahre vergangen sind, wie man annimmt als Folge einer ,,zentralen 
Kompensation". Liegt einseitige Labyrinthsehgdigung nieht vor, dann 
ist zu bedenken, dab ein doppelseitiger Verlust jeder Erregbarkeit 
bzw. doppelseitige schwere Herabsetzung der Erregbarkeit ffir Drehen 
und Spfilen natfirlich durch periphere L~sion, also dureh Seh~digung 
beider Labyrinthe, hervorgerufen werden kann. Das ist aber nach 
unseren Erfahrungen ganz auBerordentlich selten; denn wir haben im 
ganzen nur einen Fall beobachtet, bei dem nach einfaeher Commotio 
auf Drehen und .Spfilen kaum eine l~eaktion erfolgte, die daneben vor- 
liegende, starke Herabsetzung der Kopfknochenleitung und der oberen 
Tongrenze, sowie die nach den Akten schon yore ersten Tage nach dem 
Unfall ab ge~ul3erten Klagen fiber sts Sausen in beiden Ohren 
aber eine doppelseitige Schs gerade des Labyrinths als sicher 
annehmen lie~en. In allen fibrigen Fs deutete schon das Fehlen 
gller cochlegren Symptome auf zentralen Sitz der StSrung. Von erheb- 
liehem und weiterreichendem Interesse ist nun, daf3 v. Santha (Budapest) 
in dem im Dezember 1936 soeben erschienenen Heft dieses Arehivs 
wieder einen neuen Fall yon Ponstumor beschrieben hat, bei dem die 
Untersuehung ein v6]liges Fehlen ]eder calorischen Erregbarkeit - -  von 
einer Drehprfifung wird leider nichts berichtet - -  ergeben hatte, und 
neurologisch nur eine leichte Blickparese gefunden wurde, die sehr 
exakte anatomisehe Untersuchung aber neben einer leichten Sch/idigung 
des Kerngebietes der Augenmuskeln eine deutliehe S eh~digung des hinteren 
Liingsbiinclels, dureh Druek und Zerrung, ergeben hatte. Da es sich um 
ein 15j~hriges Mgdchen handelte, das in der Ohrenklinik untersucht, 
also sicher frei war yon doppelseitiger Ohrenkrankheit, wird man diesen, 
meines Wissens einzig dastehenden Fall doch als beweisend daffir ansehen 
dfirfen, daft schon durch eine leichte Schs ausschlieBlich des 
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hinteren Ls durch Druck yon auf~en die calorische Erregbar- 
keit aujgehoben werden /cann. Fiir unsere traumatisehen Fs aber 
wiirde das bedeuten, da~ die fast immer nachweisbaren Abweiehungen 
in der Dauer und Form des experimentellen Ny. in ihrer Gesamtheit 
gleichfalls dureh Seh~digung im Hirnstamm, spezie]l dureh St6rung 
des Blutumlaufs im Gebiet des hinteren L~ngsbiindels, hervorgerufen 
zum mindesten werden Ic6nnen; ganz sicher gilt dies fiir doppelseitige 
Aufhebung oder Herabsetzung der ealorisehen Erregbarkeit naeh Schgdel- 
traumen, die wir woh] nunmehr im  lgegelfall als zentrales, also Hirn- 
stammsymptom ansprechen diirfen. 

Finden wir nieht eine doppelseitige Verkiirzung oder Verlgngerung 
der Dauer des experimentellen 1Yy., sondern nach Drehen und Spiilen 
Differenzen in der Dauer dieser Reaktionen, dann wird man solehe 
Differenzen, ebenso wie die halbseitigen Differenzen der Sehnenreflexe, 
grundsgtzlich als Ausdruck einer pathologischen, und in unseren F~llen 
meist auch als Ausdruck einer tr~umatisch bedingten Sch~digung an- 
spreehen diirfen. Aueh dabei ergibt sieh aber fiir den G1.A. wieder ein 
s kompliziertes und viel komplizierteres Bild als bei den Sehnen- 
reflexen, insofern als Differenzen auf unserem Gebiet in verschiedenster 
Form vorkommen k6nnen, n/imlich sowohl zwischen Drehen und Spiilen 
als aueh zwisehen R-IKeizung und L-Reizung, als aueh zwisehen 1%- 
Ny. und L-Ny. Als sicher pathologiseh anzusehen ist eine Differenz 
zwisehen Drehen und Spiilen in Form eines doppelseitigen, isolierten 
Verlustes der Erregb~rkeit flit Spi~len bei roll erhaltener Erreg- 
barkeit fiir Drehen oder (seltener) umgekehrt. Beobaehtet wird diese 
im feineren sehwer erkls St6rung vor allem bei Lues; sie gilt 
als Ansdruck eines meningitischen Prozesses am Stature des N. vesti- 
bularis. Ist diese Erkls dutch Affektion der Meningen, bereehtigt, 
dann wird man diese Form der Differenz zwischen Drehen und Spiilen 
aueh nach Sehgdeltraumen erwarten k6nnen, wenn diese z. B. zu einer 
meningealen Blutung gefiihrt haben. In unserem Beobachtungsmaterial 
haben wir ein paar soleher F~lle gesehen, darunter einen Patienten, 
bei dem es aueh auf Grund der neurologisehen Untersuchung mit Wahr- 
seheinlichkeit zu einer Blutung in die Hirnhs gekommen war, da 
einige Stunden naeh dem Trauma zunehmend Benommenheit, Aphasie 
und Parese der reehten Hand eingetreten waren. Bei der einige Woehen 
spgter yon mir vorgenommenen Untersuchung bestanden noeh Reste 
dieser Aphasie und Parese. Es empfiehlt sieh daher fiir uns Neurologen, 
bei Feststellung eines solehen Auseinanderfallens yon ealorischer und 
Drehreaktion an diese MSgliehkeit einer Blutung in die Hirnh~ute 
besonders zu denken. 

Differenzen der Dauer des Ny. zwischen R-Reizung und L-Reizung 
miissen sehon infolge der Sehwierigkeit und Feinheit der Untersuchungs- 
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technik mit  grS•ter Vorsicht bewertet werden, ganz besonders, wenn, 
wie so hgufig bei Begutaehtnngsfallen, das Verhalten der Untersuchten 
bei der otologisehen Priifung unzweckm~tl~ig und so die exakte Beob- 
aehtung noch mehr ersehwert ist als sonst. Differenzen der Dauer des 
Ny. zwischen R und L bis zu 5 Sek. h~lt daher Grahe beim Drehversuch 
in jedem Fall fiir unbeaehtlich; bei der ealorisehen Prfifung will er in 
der Latenz nur Differenzen, die grS~er sind als 5 Sek., und beim End- 
punkt  des ~qy. sogar nur so]che, die gr6/3er sind als 30 Selc., als patho- 
logiseh gelten ]assen. Das sind hohe Werte, die er zum Ausgleieh der un- 
vermeidbaren Fehler der Untersuehungstechnik ansetzt, ganz besonders 
wenn man bedenkt, da~ sic yon einem unserer besten Kenner  und er- 
fahrensten Beobachter genannt werden. Fiir den nicht besonders gefibten 
und erfahrenen Untersucher wird man die Spannweite fiir die unvermeid- 
baren Untersuehnngs- und Beobaehtufigsfehler sicher nicht niedriger 
ansetzen diirfen. Erkennt  man dies aber an, dann wird man die g~v]3e 
Masse der in Beigutaehten der Ohren~rzte in unsere t t s  kommenden 
Befunde, in denen fast immer nur geringere Differenzen notiert  sind, 
nieht als beweiskr~iftig fiir die fast nie fehlende Behanptung ansehen 
kSnnen, dal~ durch diese Differenzen das Vorliegen einer krankhaften 
oder gar dutch den Unfa]l bedingten einseitigen ~ber-  bzw. Unter- 
erregbarkeit erwiesen sei. Von R-L-Differenzen beim ealorischen Ver- 
such, die die Dauer yon 30 Sek. i~berschreiten, wird u n s  ja nur g~nz 
selten beriehtet. 

Unter  besonderen Umsts kann man jedoeh, wie ~uch Grahe 
anerkennt, aueh Differenzen unter 30 Sek. als Ansdvuck einer patho- 
logischen StSrung anerkennen, ngmlich einmal bei ,,Einengung" der 
Dauer der calorisehen Reaktion auf der einen Seite und dann bei ,,Gleieh- 
sinnigkeit" s01eher Differenzen der Dauer. Endet  a]so, um ein Beispiel 
zu nennen, bei der ealorisehen Priifung R nach einer Latenz yon 
30 Sek. der Ny. bei 120 Sek. und L nach einer Latenz yon 10 Sek. 
bei 100 Sek., dann wird man daraus allein irgendwelche Folgerungen 
nicht ziehen kSnnen, weft diese Differenzen eben in den Grenzen der 
unvermeidliehen Fehler der Teehnik und Beobaehtung liegen; anderer- 
seits wird man, wenn die Zahlen bei R-Spiilung 30 und 100 und bei L- 
Spfilung 10 und 120 Sek. betragen - -  also R eingeengt sind - - ,  eine krank- 
hafte Herabsetzung der Erregbarkeit  R annehmen kSnnen. Der erfahrene 
Beobaehter wird aber auch eine geringere rechtsseitige Einengung der 
Dauer des Ny. bei der Spiilung verwerten dfirfen, wenn eine gleich- 
sinnige Differenz, also eine Verkiirzung der Bauer  auch bei der R- 
Drehung angetroffen wird. Wirk]ieh sicher erwiesen wird aber eine 
pathologische Ver~nderung in diesen Fgllen, wie sehon erws wohl 
nut, wenn aul]er der Differenz in der Bauer  zugleieh eine gleiehsinnige 
Differenz in der Intensitgt des Ny. erkennbar ist. 

~be r  den 0rt~ auf den die anzunehmende Sehs zu beziehen ist, 
gibt uns am besten die dritte der oben erw~hnten Differenzen Auskunft, 
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n~mlich die Differenz in der Dauer (und Intensi~/~t) zwischen dem l~-Ny. 
und L-Ny., also die immer zentral bedingte Tonusdifferenz. Auf ihre 
Bedeutung hat jiingst Mittermaier 1 in einer dem Neurologen am leich- 
testen zug/~ngigen Arbeit hingewiesen; aueh Barth, Koch und andere 
Ohren/~rzte vertreten die gMche Ansicht. Zu einer sieheren Feststellung 
der Tonusdifferenz ist jedoch, 1eider, die Vornahme sowohl einer 
Kalt- als auch einer Heiflspiilung neben der Drehprfifung erforderlieh. 
Finden wir eine solehe Tonusdifferenz, also z. B. liinger dauernden (und 
intensiveren) Ny. naeh R bei L-Drehung, L-Kaltspiilnng und I~-Heil3- 
sptilung, und k/irzer dauernden (und weniger intensiven) Ny nach L 
bei R-Drehung, R-Kaltsp/ilung und L-Heil~spfilung, dann werden wir 
nieht nur auf einen Sitz der Seh/idigung im I-Iirnstamm sehliel3en diirfen, 
sondern bei v6lliger Einheitlichkeit aller 6 Versuehe eben wegen ihrer 
,,Gleiehsinnigkeit" schon relativ geringe zahlenm/iNge Differenzen als 
beweiskr/s fiir pathologisehen Befund ansehen diirfen. 

Einfacher, also ohne tIeigspfilung, festzustellen ist das Vorliegen 
einer periphere~ S~6rung dureh die Fes~stellung des ,,Nachbarschafts- 
symptoms" einer Seh/idigung des Cochlearis auf der gMehen Seite, 
auf der eine verringerte Dauer oder gar Aufhebung der ealorisehen und 
Dreherregbarkeit gefunden wurde. Im einzelnen sei jedoeh noeh einmal 
darauf verwiesen, dal~ wir aueh, z. B. be/einseibigen Felsenbeinbrfichen, 
eine wirkliehe ~lbereinstimmung in der Aufhebung oder Herabsetzung 
der Erregbarkeit fiir Drehen und Spiilen auf der verletzten Seite nur in 
der ersten Zeit naeh dem Trauma antreffen, w/~hrend sps dureh 
,,zentrale Kompensation" die Wer~e f/Jr die Dauer des Dreh-Ny. sich, 
auf tieferem Niveau, auszugleiehen pflegen, ~rotz For~bestand der ein- 
seitigen Herabsetzung ftir ealorisehe Reizung. In spa~eren S~adien 
geniigen also die starke einseitige I-Ierabse~zung oder der einseitige Ver- 
lust der catorischen Erregbarkeit bei normaler ealorischer Erregbarkeit 
der anderen Seite neben doppelseitiger Herabsetzung des Dreh-Ny., 
z .B.  auf 10 Sek., um hieraus auf einseitige periphere Seh/~digung, 
also Sch/~digung des eigentliehen Labyrinths, zu schliegen, besonders 
wenn auf der gleiehen Seite die HSff/~higkeit geseh/s ist. Daneben 
bleiben die einseitigen oder doppelseitigen Abweiehungen in der Form 
des Ny. das sieherste Kriterium ftir das Vorliegen einer zentralen, also 
einer Itirnstammseh/~digung. Die volls~/~ndige und exakteste Unter- 
suehung des gesamten coehle/s und ves~ibuI~ren Apparates bleibt 
daher immer Voraussetzung ftir jede Diagnose und Begutaehtung, und 
sehon ein quantitativ ungeniigender /trztlieher Befund ist schlechter als 
gar keiner, da er uns unrettbar zu falsehen, ohne ohren/~rztliehe Unter- 
suchung leiehter vermeidbaren Ergebnissen fiihrt. 

Die yon Grahe angegebene, yon Kobrak und Berger als besonders 
empfindlieh anerkannte Drehschwaehreizpriifung ist yon Prof. Beyer 
und yon mir in unseren Fallen nieht benutzt worden. Ausgefiihrt wird 

Mittermaier : 1. c. 
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sie in der Weise, dab der Arzt sich hinter den Untersuehten stellt, den 
2. und 3. Finger jeder Hand in den inneren und gul]eren Augenwinkel 
beiderseits legt, Kopf und OberkSrper des Patienten mehrmals langsam 
naeh R und naeh kleiner Pause nach L dreht, und dnreh die tastenden 
Finger die Zahl und Form der dabei auftretenden Augenzuckungen kon- 
trolliert, deren Richtung im Gegensatz zur Drehstarkreizprfifung der 
Richtung der Drehbewegung entsprieht. ~aeh  den Angaben yon Grahe 
gelingt es den in dieser Teehnik Gefibten auf diesem Wege rasch und 
sicher Abweiehungen der Form und Zah l  der Augenzuekungen fest- 
zustellen. Gerade ffir den Neurologen w~re diese ohne alle Apparatur 
auszuffihrende und relativ leicht erlernbare Technik naturgem~l~ von 
aul]erordentlieh hohem Weft. Meine eigenen, immer wiederholten Ver- 
suche haben zu einem befriedigenden Ergebnis leider nieht geffihrt, da 
es mir fast niemals gelungen ist, eine so weitgehende Entspannung, beson- 
ders bei den Bewegungen des OberkSrpers, zu erzielen, dalt man die dureh 
diese Spannungen bewirkten, stSrenden Stellreflexe aussehliel~en kSnnte. 
Naehtr~glieh habe ich festgestellt, dal~ aueh M. H. Fischer auf Grund 
~hnlieher theoretischer Bedenken die Drehschwaehreizprfifung als nicht 
beweiskrs ablehnt. Das letzte Wef t  ist fiber diese Untersuchungs- 
methode also wohl noeh nicht gesprochen. Die besonders yon Vogel 
empfohlene und ausgearbeitete Methode der galvanischen Reizung ist 
yon Prof. Beyer in unseren Fgllen nur ausnahmsweise benntzt worden. 
DaB sie als weiteres ttilfsmittel Beachtung verdient, ist wohl sicher; 
da aber diese Methode gegeniiber der Prfifung bei Seitenlage und vet  
allem der Priifung durch Drehen und Spiilen an Bedeutung zurficktritt 
und die Durchffihrung noeh einer weiteren Untersuchungsmethode 
wenigstens ohne Aufnahme in die Ohrenklinik praktisch kaum dureh- 
fiihrbar ist, wird eine Besehrgnkung auf diese alten Methoden sich im 
allgemeinen nieht vermeiden lassen. 

Prfifungen mit dem Grahesehen Lagetisch sind bei unseren Patienten 
niemals vorgenommen worden, wohl aber die s relativ primitive 
Prfifung auf ,,Lageschwindel" in der Form, dab der zu Untersuehende 
auf ein Ruhebett  ganz horizontal gelegt und nun aufgefordert wird, den 
Kopf und naehher den ganzen KSrper auf die reehte und dann auf die 
linke Seite zu legen. Der nun bei rechter oder bei linker Seitenlage, bei 
R-Blick oder bei L-B]iek etwa auftretende Ny. ist,  zumal, wenn 
weitere Abweiehungen mit anderen Methoden gefunden werden, als wert- 
volles Zeichen einer Seb~digung des GI.A. anzusehen, und, besonders 
wenn bei den anderen Methoden gleichsinnige StSrungen sich finden, yon 
erheblieher diagnostiseher Bedeutung. Da dieser ,,Lagenystagmus" aber 
stark wechselt, empfieh]t sich dringend, die l~rfifung zweimal, sowohl 
vor dem Drehen und Spiilen als aueh danaeh vorzunehmen. Prof. Beyer 
hat dies in unseren Fgllen immer getan. 

Dal~ dieser I~y. durch Bewegung der Otolithen auf der lVs des 
Utrieulus hervorgerufen wird, also ein reines Labyrinthsymptom ist, galt 
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bis vor kurzem und halt auch Grahe fiir sicher. Da wir aber, und nun 
schon in aul3erordentlich zahlreichen Fallen, gerade bei sicher allein oder 
vorwiegend zentral bedingten, posttraumatischen StSrungen diesen 
,,Lageschwindel" beobachtet haben, u n d e r  zugleich in sehr vielen Fallen 
auch yon oft schweren vasomotorischen Symptomen - -  RStung des 
Gesichts mit ohnmachtsahnlichen Zust~nden, l~belkeit oder SchweilL 
ausbruch - - ,  also ausgepr~gten Hirnstammsymptomen, begleitet war, 
halten wires  nicht mehr far mSglich, diese bei Seitenlagerung auftreten- 
den St6rungen einschliel~lich des iibrigens meist nur ganz kurz dauernden 
Ny. allein durch Otolithenbewegungen zu erklaren, und auch Nyldn 
und Bartels z vertreten seit einiger Zeit den gleichen Standpunkt. 
Da ein yon beiden Seiten zug/~ngiges Bert jedem Arzt zur Verfiigung 
steht, die Methode leicht erlernbar ist, und vor allem die sicher zentral- 
bedingten vasomotorischen StSrungen (meist mit starrem Blick und ver- 
~ngstigtem Gesichtsausdruck, die oft beim Aufrichten nachher noch 
besonders deutlich hervortreten) etwas aul~erordentlich Charakteristisches 
haben, kommt neben der exakten Beobachtung auf Blickparesen gerade 
diese Untersuchungsmethode besonders in Betracht, zumal die vom Neuro- 
logen selbstiindig gemachten Beobachtungen bei diesen beiden Priifungs- 
methoden uns das Versts ffir die Ergebnisse der anderen, spezifisch 
ohrenarztlichen Prfifungen dutch Drehen und Spfilen, und die richtige Ein- 
stellung dazu, wesentlich erleichtern. 

Auf den Zeigeversueh bier naher einzugehen, d/irfte sich erfibrigen. 
Prof. Beyer hat in unseren sgmtlichen Fallen sowohl vor der eigentlichen 
experimentellen Priifung als auch im Anschlu~ an Spfilen, Drehen und 
bei Untersnchung in Seitenlage den Zeigeversuch vorgenommen. Als 
vSllig sicher gilt auch uns danach, dal~ sowohl spontanes Abweichen als 
auch Ausfall bzw. Verst/~rkung der nach experimenteller l~eizung physio- 
logischen Abweichung Ausdruck yon krankha/ten Ver~nderungen an 
irgendeiner Stelle des GI.A. sind, sowie dal3 bei diesen Abweichungen 
StSrungen im Zentralorgan weitaus im Vordergrund stehen. Besonders 
haufig fand Prof. Beyer bei unseren traumatischen Fallen einen Ausfall 
der normalerweise zu erwartenden Abweichung in der Hand der gereizten 
Seite nach Spfilen und Drehen, also einen Ausfall der physiologischen 
t~-Abweichung der R Hand nach t~-Drehen und R-Kaltspfilung bei gleich- 
zeitig intakter R-Abweichung der L Hand, und nmgekehrt, jedoch kann 
man, wie weitere Beobachtungen gezeigt haben, diese Form der StSrungen 
des Zeigeversuchs als wirklich charakteristisch fiir traumatische Schgdi- 
gung nicht ansehen und zur Zeit auch weitere Schlul~folgerungen daraus 
wohl nicht ziehen. ~-ber den Sitz der Schadigung, der den Abweichungen 
des Zeigeversuchs zugrunde liegt - -  Kleinhirn oder (Kleist) Stirnhirn - - ,  

i Beides in Bartels: Zbl. Ophthalm. 31, 193--224. Zur Orientierung tiber 
die vielfgchen Probleme des Ny. k~nn diese kritisehe Literaturiibersicht yon einem 
der besten Kenner dieses vielgestaltigen Problems dem ~%rvenarzt besonders 
empfohlen werden. 
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wird man heute Sicheres fiberhaupt noeh nicht sagen kSnnen. N immt  man 
hinzu, dab aueh die A r t ,  wie der Zeigeversueh im einzelnen yon 
den versehiedenen Nervengrzten und Ohrengrzten vorgenommen wird, 
keineswegs iiberall die gleiche ist, kleinste Untersehiede in der Teehnik 
aber selbst bei den gleichen Patienten aueh hierbei zu differenten Ergeb- 
nissen ffihren mfissen, dann wird man in jedem ]?all allen allgemein 
gehaltenen Angaben fiber den Ausfall des Zeigeversuchs, jedenfalls aber 
allen daraus allein gezogenen Sehlnl~folgerungen immer mit  grSl~ter 
Skepsis begegnen mfissen 1. Dies gilt in besonderem Mal]e ffir die yon mir 
noch heute hanfig angetroffene, aber zum mindesten reichlieh viel- 
deutige Angabe, dal~ ,,B~r~ny positiv" bzw. negativ ausgefallen sei; auch 
heute aber erhalten viele Schadeltraumatiker vor allem wegen eines 
solehen ,,positiven B~rAny" Unfallrente. 

Dal~ es dureh die Ergebnisse der Priifung des G1.A. gelingen kann, 
fiber den Sitz einer traumatisehen Sehgdigung auBerhalb d e s  Hirn- 
statures, also im Grollhirn bzw. Kleinhirn, ein Urteil zu gewinnen, ist eine 
auch heute noeh weitverbreitete Annahme. Da wir dureh neuer.e ana- 
tomisehe Untersuchungen (Esser, S~atz, Gri~nthal, Reichardt, Berner u. a.) 
wissen, dal~ aueh naeh seheinbar leichten StSBen gegen den Kopf  bei der 
Sektion doch nieht so selten Blutungen, Erweichungen oder Substanz- 
zerstSrungen, speziell an den Polen des Stirn- oder Schlafenhirns, an- 
getroffen werden, ist der Wunseh, derartige Grol~hirnl~sionen sehon intra 
~itam dureh neue Methoden nachweisen zu kSnnen, naturgemgl~ besonders 
intensiv geworden. Die Priifung des G1.A. kommt  jedoch hierffir, wenig- 
stens zur Zeit noeh, nieht in Betraeht.  Denn da Abtragung des ganzen 
Kleinhirns bei Tieren keinerlei Ausfallserseheinungen der vestibulgren 
Reaktionen hervorruft  und beim Mensehen auch selbst bei Kleinhirn- 
tumoren yon erheblichem Umfang - -  J .  Koch 2 beschreib~ einen beson- 
ders charakteristisehen ]?all dieser Art - -  die vestibul~ren Reaktionen 
sSllig intakt  bleiben kSnnen, wird man die Auffindung eharakteristischer 
pathologischer Abweiehnngen zur ]?eststellung yon traumatisehen Klein- 
hirnlgsionen auch ffir die Zukunft kaum erwarten kSnnen. ]?fir das GroG- 
h im liegen die Dinge fast ebenso. So beriehtete Gi~ttich in seinem aus- 
ffihrliehen Referat  auf dem Wfirzburger Otologen-KongreB 1934, da~ er 
bei seinen vieljahrigen Un~ersnehungen bei solehen Grol3hirntumoren, 
die durch Autopsie oder Operation sp~ter sicher naehgewiesen und lokali- 
siert wurden, wohl durch verfeinerte HSrprfifungen, besonders bei 
Sehlgfenlappentnmoren, die ]?rage der Lokalisation babe fSrdern kSnnen; 
aber kaum o d e r  gar nicht durch seine Untersuchungen des G1.A. Die 
gleiehe ablehnende Einstellung linden wir bei Unterberger, Grahe 3 u. a. 

1 Siehe dazu auch Beyer u. Lswasdows/cy: Z. Neur. 19, 3; sowie Beyer: 
Verh. d~sch, otol. Ges. 1914. - -  ~ Koch, J.: ~ber StSrungen der VIII-Funktionen 
bei Hirnerkr~nkungen. Arch. Ohr- u. Halskrkh. 135, 3 (1933). - -  3 Unterberger: 
Vestibul~ris und Hirngeschwiilste. Z. Hals- usw. Heilk. 36, Kongrel3ber. (1934). - -  
Grahe: Z. Hals- usw. Heilk. 36, Kongrel~ber. (1934). 
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auf Grund eines gleiehfalls sehr grogen und gut durehgearbeiteten Beob- 
aehtungsmaterials, und aueh E. A. Spiegel kommt naeh Tierversuehen 
zu dem gleiehen negativen Ergebnis. 

Die an sieh zahlreiehon traumatisehen Fglle, die wir mit neurologisehen 
und otologisehen Methoden untersueht haben, kSnnen, da spAtere ana- 
tomisehe Befunde nns nur in einem einzigen,/ibrigens aueh danaeh noeh 
nieht voll gekl~rten Fall bekanntgeworden sind, ffir die Frage der Be- 
deutung einer Untersuehung des G1.A. zur Lokalisation einer etwaigen 
traumatisehen GroBhirnsehAdigung, nut  mit EinsehrAnkung verwandt 
werden. In Betraeht kommen daher aus unserem Material nur die FAlle, 
in denen mit unseren neurologisehen Methoden auf GroBhirnblutung oder 
deren Folgeerseheinungen hinweisende Symptome mit Sieherheit fest- 
gestellt werden konnten. In diesen Fallen wurden zweifellos kra~khafte, 
wenn aueh meist wenig intensive Abweiehungen im Gebiet des G1.A. yon 
Prof. Beyer ausnahmslos gefunden. Aueh bei sorgfAltiger Durehsieht 
dieser F/~lle haben sieh aber niemals irgendwelehe, ffir die naeh dem neuro- 
logisohen Befund anzunehmende Lokalisation dot SehAdigung im Groghirn 
verwertbaren vestibul~tren Symptome gefunden, und zwar aueh niemals in 
den Fallen, in denen eine Blutung in das Stirnhirn aus neurologisehen oder 
psyehiatrisehen Grtinden mit Sieherheit odor wenigstens mit groger Wahr- 
seheinliehkeit angenommen werden konnte. In allen Fallen fanden sieh 
vielmehr grunds~tzlieh die gleichen Abwoiehungen yon der Norm wie in 
den anderen Fallen, in denen naeh ttirnersehiitterung oder tiberhaupt 
naeh starken St6gen gegen den Kopf auf GroBhirnlAsion deutende Sym- 
ptome nicht naehweisbar waren. Die heute yon den ohrengrztliehen Saeh- 
verstAndigen allgemein vertretene Ansehauung, dal3 bei GroBhirn- 
erkrankungen die St6rungen des experimentellen Ny. nur dureh Druek 
oder sonstige Fortleitung des Reizzustandes auf den Hirnstamm bedingt 
werden, finder also in der Beobaehtung unserer F~lle gleiehfalls eine, 
wenn aueh nur vorsiehtig zu wertende BestAtigung. 

Nieht ohne Interesse fiir den Neurologen ist aber wohl die, Mlerdings 
erst an kleinem Material yon mir gemaehte Erfahrung, dab in den Fallen, 
in denen Folgeerseheinungen einer Blutung oder Thrombose im Gro6hirn 
vorlagen, die sieher nicht dureh eine traumatische Blutung, sondern dutch 
Arteriosklerose oder sonstige Erkrankungen des GefAl3aploaratgs ent- 
standen waren, krankhafte StSrungen im Gebiet des G1.A. nicht gefunden 
wurden, in deutliehem Gegensatz a lso  zu den traumatisehen Fallen. 
Wird diese Erfahrung dureh die sehr wtinsehenswerteNaehl0riifung an 
gr6Berem Material bestAtigt, dann erg/tbe sieh ein neuer Weg fiir dis 
Begutaehtung derjenigen, ftir uns Neurologen noeh immer reeht sehwieri- 
gen Fs in denen wit zu der Frage Stellung nehmen sollen, ob eine 
Hemiplegie naeh Sehlaganfall auf innere Ursaehen zu beziehen ist oder 
auf eine, in mein~n F~llen ausnahmslos e r s t  naehtr~glieh behauptete 
und gemeldete, auf Betriebsun]all zurtiekzufiihrende Kopfverletzung. 

Arch iv  ftir Psychia t r ie .  Bd. 106. 26 



380 Ewa,ld Stier: 

Auf Grund unserer eben genannten Erfahrung babe ieh aber in letzter 
Zeit in diesen FMlen immer Prof. Beyer um eine Untersuehung des G1.A. 
gebeten, und habe bei vSllig negativem Ausfall seiner Untersuehungen 
diese Tatsache als Unterstfitzung ffir die Annahme herangezogen, dab 
der Schlaganfall nicht urss auf das behauptete Schs 
zurfiekzufiihren sei. DaG ein solcher, ganz oder fast ganz negativer 
Befund am G1.A. nicht als einzige Begriindung oder auch nur als ent- 
scheidendes Argument, sondern immer nur als ein Tei largument  fiir die 
Ablehnung eines urs~chliehen Zusammenhangs mit dem Unfall ver- 
wendet werden kann, ist selbstverstgndlich; als Teilargument ha]re ich 
eine solche Feststellung jedooh schon heute ffir brauehbar. 

Dal~ der vSllige Verlust der calorisehen Erregbarkeit bei vSlliger 
Erhaltung der Erregbarkeit fiir Drehen - -  oder ganz ausnahmsweise 
umgekehrt - - Z w a r  nieht ffir Grol3hirnblutung, a b e t  ffir meningeale 
Schs als0 auch ffir eine meningeale Blutung, charakteristisch ist 
bzw. sein kann, wurde friiher sehon erw~hnt. Bei einem weiteren, noch 
viel zu wenig bekannten Symptom, ns der Pulsverlangsamung bis 
auf 50--60 Schl~ge ohne Druckpu]s (siehe dazu die F~lle 1 und 2 auf S. 394), 
einem Symptom, das ich nach schweren StSl~en gegen den Kopf oft noch 
nach vielen Monaten nachweisen konnte, ohne dal~ es je mSglich war, aus 
anderen Griinden fiber den Sitz dieser StSrung etwas auszusagen, habe 
ich Beziehungen zu einem bestimmten Befund am G1.A. nicht feststellen 
kSnnen. Das gleiche gilt flit den ebenfalls h~ufig von mir gefundenen, 
isolierten, meist doppe]seitigen Verlust der Achillesreflexe (siehe dazu 
die F~lle 1 und 3 auf S. 395), der ja aueh allgemein - -  obwoh] gesieherte 
Befunde nach dieser Riehtung noeh nicht vorliegen - -  als Folge einer 
dureh gesteigerten Hirndruck bedingten Reizung der hinteren Wurzeln, 
also nicht als Hirnsymptom, aufgefal~t wird.  

Im ganzen diirfen wir jedenfalls aueh in den an sieh uneharakteristi- 
schen ]~efunden am G1.A. bei traumatisehen GrolL und Kleinhirn- 
l~sionen eine weitere und jedenfalls beaehtliche Best~tigung dafiir er- 
blicken, dal~ eben wirklieh die Gesamtheit der bei Untersuchung des 
G1.A. gefundenen und auf das Zentralnervensystem hinweisenden Sym- 
ptome Ausdruek einer Sch~digung lediglich des Hirnstamms sind, ja, 
aueh daffir, dab durch Sch~deltraumen, sei es ausschliel~lich, sei es in 
erster Linie, eben die im Hir~stamm gelegenen Zentren geschs werden. 
I~IebenKehrer 1 und Kral ~ betont Gamper 3 neuerdings diese Bedeutung der 
Sch~digung der l~unktionen des t t irnstamms ffir die Commotio und stellt 
sie in Gegensatz zu der durch anatomische Schs des Grol~hirns 
bedingten Contusio. Dieser Versueh einer differentialdiagnostisehen 
Trennung von Commotio und Contusio auf neuer Basis ist sicher beacht- 
lieh. Restlos durehfiihren l~l~t sich eine solehe Unterscheidung zwisehen 

1 Kehrer: Dtsch. reed. Wschr. 1988, 5. - -  2 Kral: Med. Klin. 1935II. - -  
Gamper: Med. Klin. 1936 |, 40. 
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Commotio und Contusio naeh lokalisatorisehen PrinziFien naturgemal~ 
auch nicht, da wir ja aueh bei unkomplizierter Commotio anfangs nieht 
selten auch leiehte Gro~hirnsymptome antreffen. So berichtet der 
Chirurg Kunt zen ,  dab bei gemeinsamer Untersuchung mit einem l~euro- 
logen in sehler Klinik an frischen Fallen reiner Commotio als voriiber- 
gehende Erscheinung sehr haufig ein Verlust der Bauehreflexe sowie 
Andeutung yon Babinski und Rosso]imo gefuhden wurden, und Beringer I 
beriehtet yon  vorfibergehender Differenz der Sehnenreflexe, auch bei 
ffisehen Fallen yon reiner Commotio; beide Symlotome kSnnen aber zum 
mindesten nicht auf aussehliel~liche Schadigung des Hirnstamms be- 
zogen werden. Im iibrigen halte ieh persSnlich - -  und hierbei stehe ich 
einmal nieht in i3bereinstimmung mit Reichardt  2 __ die Scheidung yon 
Contusio und Commotio ftir Begutachtungsfragen, und zwar gerade auf 
Grund meines hier besproehenen Materials, nieht ffir sehr bedeutungs- 
yell, da wir eben am G1.A. in beiden Fallen grundsatzlich die gleichen 
krankhaften Symptome antreffen und die Prognose naeh unseren Er- 
fahrungen in erster Linie eben n~eh der Art und Sehwere dieser Hirn- 
s t a m m s y m p t o m e  sieh richter, viel weniger abet danaeh, ob auBerdem 
im Grol~hirn, sei es bei der klinischen, sei es spater bei der anatomisehen 
Untersuchung, Zeiehen einer umschriebenen Grof3hirnsehadigung gefun- 
den werden oder nieht. 

Die im Laufe der Jahre fiir mich pers6nlich zur Sieherheit gewordene 
Erkenntnis, dal3 eben alle zentralbedingten StSrungen im G1.A., die wir 
nach Schadeltraumen beobaehten, auf den Hirnstamm zu beziehen sind, 
hat naturgema~ unsere Aufmerksamkeit nicht nur bei der otologischen, 
sondern aueh schon bei der neurologischen Untersuehung in besonderem 
Mal~e auf die Frage gelenkt, ob nicht noeh weitere, bisher unbeachtet 
gebliebene Hirnstammsymptome sich nachweisen lassen, sowie ob nicht 
die in der Zeit zwisehen Schadeltrauma und Untersuchung durch uns 
arztlicherseits beobachteten oder der Angabe nach dagewesenen Sym- 
ptome und Beschwerden glaubwiirdiger Patienten weitere ttinweise auf 
Schadigung des I-Iirnstamms darbieten. Diese Vermutungen haben volle 
Bestatigung gefunden. 

Dal] die verfeinerte Beobachtung auf Blickparesen iiberraschend 
haufig das Vorliegen soleher St5rungen ergeben hat, wurde sehon erwahnt. 
Mindestens ebenso wichtig ist aber, dal3 schon bei der einfachen Priifung 
auf Blickparesen, und in stark erh5htem Umfang als Reaktion auf die 
experimentelle Reizung des vestibularen Apparates, nicht nur Schwindel- 
erscheinungen, sondern auch ganz objektiv erkennbare vasomotorisehe 
StSrungen und SehweiBausbriiche, und nicht selten auch ~belkeit  und 
Brechreiz beobachtet werden konnten, Symptome also, die zwar nur 

1 Beringer: Nervenarzt 198~, 11. - -  ~ Reichardt, M.:  Sonderabdruck aus Z. 
Bahn/~rzte 1936 und a. ~. O. 
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bei einem Toil der yon uns Untersuehten auftraten, dann aber so gut 
wie ausnahmslos zu den friiheren und den w/~hrend der Untersuehung 
ge/~ul3erten Klagen in konstanten und sehr eharakteristisehen Be- 
ziehungen standen. DaB diese durch seharfe Blickwendung nach  der 
Seite der Bliekparese, durch Seitenlagerung odor pl6tzliches Aufriehten 
danach, some durch Drehen und Spiilen unmittelbar ausl6sbaren, vor- 
wiegend vasomotorisehen StSrungen Ausdruek einer ~berleitung des 
Reizes auf benachbarte, vor allem auf die zweifellos im Hirnstamm, in 
erster Linie wohi in der Subst. retieularis gelegenen Zentren der Vaso- 
motilitat anzusprechen sind, Wird man schon aus anatomisehen Granden 
als ausreichend wahrscheinlieh bezeiehnen kSnnen. 

Es erhebt sieh b e i d e r  Bewertung dieser vasomotorischen Erschei- 
nungen jedoeh das Bedenken, dab die gleiehe n vasomotorischen stsrungen 
auf vestibul/~re t~eize ja auch konstitutionell begriindet sein kSnnen, so 
dab es zun/~ehst fraglich erscheint, ob wir aus ihrer Feststellung naeh den 
yon uns gesetzten Reizen wirklieh einen l%iicksehluB auf naehtrs 
erworbene und traumatisch bedingte ~bererregbarkeit der in Betracht 
kommenden Hirnstammzentren ziehen diirfen. Bekannt ist ja, dab d i e  
spielerisch ausgeiibte oder aus Lebensnotwendigkeiten sieh ergebende 
Reizung des G1.A. beim Karussellfahren, Schaukeln und Seefahren bei 
den einzelnen Menschen zu /tuBerst verschieden intensiven I~eaktionen 
fiihrt, dab ein immerhin beaehtlieher Prozentsatz der lV[ensohen, vor 
allem der Kinder und Frauen, auf diese Reize mit starken vasomotorisehen 
Symletomen und ~belkeit reagiert, und dab die sich so manifestierende 
~bererregbarkeit der zugeh6rigen Zentren sogar ein feines l%eagens 
darstellt f(ir die neuropathische, speziell die vasoneurotische Konstitution 
der Betreffenden. Lassen wir also vestibulgre Reize in leiehter, st/irkerer, 
ja sogar sehr starker, immer aber in gleicher Form zum Zweck der/~rzt- 
lichen Diagnostik auf Kopftraumatiker einwirken, dann miissen natur- 
gem/ig diese konstitutionellen Momente grunds/~tzlich auch einen Einflug 
auf das Ergebnis unserer Untersuchungen ausiiben. 

Wie die genauere Betrachtung und unsere speZiellen Untersuchungen 
zeigen, wird nun aber der diagnostisehe Wert dieser exloerimentellen 
Reizung durch das konstitutionelle Moment in Wirkliehkeit kaum odor 
gar nicht beeintr~chtigt. Denn yon Sehgdelbriichen, Itirnerschiitternngen 
und fiberhaupt nennenswerten Kopftraumen werden erfahrungsgem/tl~ 
in erster Linie Erwaehsene, vor allem M/~nner, Lind zwar meist schwer 
k6rperlich arbeitende Mi~nner betroffen, sowie die Lenker yon Autos, 
dagegen erheblieh seltener Kinder und Frauen und nicht k6rperlich 
arbeitende Mi~nner. Gerade unter den genannten, am haufigsten yon 
Seh~deltraumen betroffenen Mensehen bilden aber die Neuropathen, 
wie ich immer wieder feststellen konnte, nur eine kleine Minderzahl, 
und unsere neurologisehe Untersuehung ermSglicht uns ja aueh ohne 
weiteres, diese wenigen Vasoneurotiker unter den yon uns wegen ~olgen 



Kopftrauma und Hirnstamm. 383 

eines Kopftraumas Untersuehten herauszufinden. Wiehtiger ffir die 
Frage der diagnostischen Brauehbarkeit der genannten vasomotorischen 
Symptome ist aber noch, dab bei konstitutioneller ~bererregb~rkeit die 
vasoneurotischen Symptome naturgem~13 eben durch den vestibul/~ren 
Reiz als solchen ausge]Sst werden, es also ohne Bedeutung ist, welcher 
Art dieser Reiz im speziellen ist und wie er an den Mensehen herantritt .  
H. Busch hat dementsprechend bei den schon erw/~hnten 635 jungen 
Ms die frei waren yon erkennbaren StSrungen des GehSrorgans 
oder sonstigen, in Betracht kommenden Krankheiten, zwar 16mal erheb- 
liche oder wenigstens sehr deutliche Reaktionen der genannten Art beim 
Drehversuch beobachtet - -  und zwar 7real starke Gesichtsr6te, 3real 
tiefes Erblassen und 6mal Schweii3ausbruch mit ~belkeit  - - ,  zugleich 
aber feststellen k6nnen, dab diese Reaktionen bei R-Drehen mid bei 
L-Drehen ansnahmslos in ganz gleicher Form nnd Intensits auftraten. 
In dieser ~'eststellung wird man aber, obwohl ausschlie/31ich einseitige 
Reize, wie bei der ealorischen Priifung, nicht gesetzt worden sind und 
Busch als Ohrenarzt besondere Feststellungen fiber konstitutionelle 
vasomotorisehe Ubererregbarkeit bei den yon ihm Untersuchten nicht 
getroffen hat, doch eine Best/~tigung daffir erblicken kSnnen, dal3 eben 
zur Manifestierung einer konstitutionellen ~bererregbarkeit die Richtung 
des angewandten l%eizes nebens/~chlich ist. Bei unsern Schi~deltraumati- 
kern haben wir andererseits gleichartige und gleich intensive lgeizerschei- 
nungen im vasomotorisehen Apparat und fiir Schwei8 und Erbrechen 
bei Setzung ve~;schiedener Reize und bei Zuffihrung des Reizes sowohl yon 
R wie yon L nicht in einem einzigen Fall beobachtet, sondern immer eine 
Dissoziation der Reizwirkung, also z. B. schwere vasomotorische St6rungen 
nur bei der Priifung der Augenbewegungen oder bei Seitenlagerung, nut 
durch Drehen oder dutch Spfilen, bzw. bei 2 oder 3 dieser Reize, ferner 
kaum jemals in auch nur ann/~hernd gleicher Sti~rke bei R-Reizung und 
bei L-Reizung, ja, am allerh/iufigsten in der Kombination nur mit rechts- 
gerichtetem bzw. nut  mit linksgerichtetem Ny., also entsprechend einer 
Tonusdi//crenz. 

Gerade diese letzteren, fast vSllig konstant zu beobachtenden Be- 
ziehungen der Reizerscheinungen zu der ganz sicher zentralen und in 
unseren F~llen traumatisch bedingten Tonusdifferenz kSnnen aber, und 
noeh mehr als die vorher genannten Beziehungen, als wichtiger und 
meines Erachtens vollgfiltiger Beweis daffir angesehen werden, dab die 
bei einem Tell der Untersuchten nach experimenteller Reizung des G1.A. 
zutage tretenden vasomotorischen Begleiterseheinungen nicht als Ausdruck 
einer konstitutionellen und allgemeinen Steigerung der vasomotorischen 
Erregbarkeit, sondern als erworbenes und in unseren F/tllen anch dureh 
das Sch/~deltrauma erworbenes Krankheitszeiehen anzusehen ist. Dal~ 
diese auch schon yon anderen Ohren/irzten oft beobaehteten vasomotori- 
schen StSrungen dabei nut  meist, abet nicht ausnahmslos zusammen 
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mit dem ls und sts schlagenden Ny. auftreten, manchmaI 
also auch zusammen mit dem schws und kiirzer schlagenden Ny., 
kann meines Erachtens nicht als Gegenargument betrachtet werden, 
und zwar am wenigsten bei den F~llen yon einfacher Commotio, da es 
sieh dabei ja nicht, wie fast immer bei Ohrkrankheiten oder Basisbrfiehen, 
um eine einseitig angreifende, sondern allgemeine Sch~digung des Seh~del- 
innern handelt, bei der wir dementspreehend auch sonst, ein buntes 
Bild in der Verteilung der yon der Norm abweiehenden Reaktionen 
beobachten; so bestehen z .B.  auch nach den Erfahrungen yon Koch 1 
sogar bei Tumoren am Hirnstamm keine konstanten Beziehungen zwi- 
schen der Seite des Sitzes des Tumors und der Seite, nach der bei Tonus- 
d[fferenz der Ny. starker schl~gt. 

Der Art nach warden in unseren F~llen t iefe Bl~sse naeh Spiilen 
oder Drehen nur ein paarmal, plStzliehe, intensive R~Rung mit Be, 
nommenheit nnd ohnmachts~hnliohen Zust~nden, die sieh manchmal 
fast bis zur Bewul~tlosigkeit steigerten, relativ h~ufig beobachtet, oft 
komblniert mit leiehtem und manehmal mit profusem Sehweil~ausbruch. 
Zeichen yon st~rkerer ~belkeit t raten nur selten zutage. Die subjektiven 
und auch objektiven Zeiehen pl6tzlichen Schwindels, die aueh ohne 
Schweil~, ~belkeit  und GesiehtsrStung bei Spiilen oder Drehen oft auf- 
traten, standen nicht in konstanten Beziehungen zu diesen vasomoto- 
risehen St6rungen. Dies steht  offenbar damit in Zusammenhang, dab 
diese Sehwindelerscheinungen nicht bl01~ durch den Reiz auf den 
Hirnstamm, sondern auch unmittelbar vom Labyrinth aus ausgelSst 
werden bzw. werden kSnnen. 

Die meines Eraehtens beaehtliche Bedeutung, die allen diesen objek- 
riven Feststellungen fiir die Diagnose und besonders flit unsere Begut- 
achtung zuzumessen ist, diirfte vor allem darin bestehen, dal~ bei an sich 
glaubwfirdigen Patienten - -  und ihre Zahl ist zweifellos aul3erordentlteh 
grol~ - -  diese objektiven Symptome in fast absoluter ~bereinstimmung 
standen mit den ge~ul~erten Klagen. Absolut war die ~bereinstimmung 
in den an sich seltenen F~llen, in denen bei der  experimentellen Prfifung 
]3reehreiz und Ubelkeit auftraten, da diese Patienten ausnahmslos an- 
gegeben hatten, dal~ sie in der ersten Zeit naeh dem Seh~de]trauma 
tagelang, ja, manehmal auoh woehen- und monatelang an immer erneutem 
Erbreehen oder wenigstens s tarker  Breehneigung gelitten hatten, und 
aul~erdem angaben, dal~ bei ihnen zu der Zeit unserer Untersuehung 
noehimmer  eine gewisse Neigung zu ~belkeit  und Brechreiz im Alltags- 
leben fortbestand. Die gleiehe ~bereinstimmung bestand in den Fs 
in denen der Schweifiausbruch naeh der experimentellen Reizung im 
Vordergrund stand. Auch bier wurde uns angegeben oder konnte auf 
Befragen festgestellt werden, dab die Betreffenden seit dem Unfall, 
vor allem gleichzeitig mit Schwindelanf~l!en, unter Sehweil~ausbriichen 

1 Koch, J.: Arch. Ohr- usw.' Heilk. 134, 4 (1933). 
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zu leiden hatten. Wir erfuhren dabei iibrigens stets auch, dM~ diese Neigung 
zu SehweiBausbrueh im zeitliehenAbstand vom Seh~tdeltrauma geringer ge- 
worden war, in 2 Fs Mlerdings erst 1 bzw. 2 Jahre  naeh dem Trauma. 

Nieht ganz so konstant  waren die Beziehungen yon starker Gesiehts- 
r6tung naeh Seitenlagerung, Sioiilen oder Drehen zu den vorher geguBerten 
Besehwerden; doeh spielt ja gerade bei den hierzu gehSrigen Klagen 
fiber plStzliehes Sehwarzwerden vor Augen, Anssetzen der Gedanken, 
plStzliehe Benommenheit, ohnmaehts/~hnliehe Zust~nde und eehte Ohn- 
maehten naturgem~g die Glaubw/irdigkeit, besonders bei Naehunter- 
snehungen 1, eine grote  Rolle. Die Beziehungen dieses objektiven Be- 
fundes zu den Klagen waren abet in unseren Fgllen immerhin so konstant,  
dag wir nicht nur bei Beobaehtung soleher pl6tzliehen l~6tung des 
Gesiehts naeh der vestibularen Reizung die entspreehenden Klagen fiber 
Besehwerden im Alltagsleben fiir roll  glaubwiirdig hMten konnten, 
sondern - -  und das ist fiir unsere Begutaehtung wohl das wiehtigste - -  
aus dem v611igen Fehlen aller vasomotorisehen Reizerseheinungen:bei der 
experimentellen Reizung meines Eraehtens doeh schliegen dfirfen, dab 
die t rotzdem etwa ges Klagen eben unberechtigt oder nicht auf 
das Koloftrauma zu beziehen waren. Jede nene M6gliehkeit, auf Grnnd 
unseres BeJuncles bei Entseh/idigungsprozessen Klagen fiber Besehwerden 
mit  Sieherheit als begriindet oder als unbegrfindet bzw. nieht unfall- 
bedingt zu erkennen, bedeutet aber einen Fortschritt ffir unsere Begut-  
aehtung. DaBwir auehbeiunsererneurologisehenPriifung anfBliekparesen 
bei seharfer Wendung der Augen naeh der Seite der Parese die genannten 
vasomotorisehen Symlotome in abgesehws Form oft sehon erkennen 
und so einen Wahrseheinliehkeitssehlug daranf ziehen kSnnen, dal3 bei 
der experimentellen Priifung des G1.A. noeh deutliehere nnd sehwerere 
St6rungen gleieher Art  erkennbar sein werden, wurde sehon erw/~hnt. 

Die zunehmende Erkennung der engen Beziehungen nieht nur der 
Klagen fiber Schwindelanf/~lle zur Tonusdifferenz und zu Formabwei- 
ehungen des Ny., sondern aueh der Klagen fiber Anfs yon Sehwarz~ 
werden vor Augen und ohnmaehts/thnliehen Zust~nden zu den vaso- 
motorisehen StSrungen bei der ohren/~rztliehen Priifung des G1.A., bot 
mir weiteren AnlaB, der Einzelsehilderung aller Besehwerden v o m  Tage 
des Unfalls bis zur Untersuehung dureh.uns immer st/~rkere Aufmerksam- 
keit zuznwenden und sie dutch vorsiehtige Fragen zu erg/~nzen. Ieh 
erfuhr dabei yon mehreren unserer, bei der Prfifung mit  starken vaso- 
motorisehen Reizerseheinungen reagierenden Patienten, dal3 sie auBer 
unter den vorhergenannten St6rungen aueh unter ,migr~ineartigen 

1 Sieher mit Reeht verweis~ aueh Barth (Dtsch. reed. Wschr. 1911g, 3i) darauf, 
dab man zwar bei der ersten Untersuehung und Befragung naeh ScMdeltraumen 
fast immer volle Glaub~vfirdigkeit voraussetzen kann, nieht aber in dem gMehen 
Marie bei den Nachuntersuehungen, wenn die Untersuehten fiber die Bedeutung 
der ~uBerung bestimmter Klagen fiir uns sehon besser orientiert sind. 
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Anfgllen mit Flimmern und Erbrechen seit dem Unfall wiederholt gelitten 
hatten, ohne dab bei ihnen familiare Belastung oder Migr~ineanfalle in 
der Zeit vet  dem Schgdeltrauma naehweisbar waren. Zweimal wurde 
auch yon typisehen Anfgllen yon angioneurotischem Gesichts6dem be- 
richter. Eine geistig hoehstehende und sich gut beobachtende Dame, 
bei der Entschgdigungswiinsehe aueh nieht andeutungsweise erkennbar 
waren, sehilderte mir aueh, dab sie 4 Woehen nach der zweifellos sehweren 
Hirnerschiitterung, die sie durehgemaeht hatte, plStzlieh und zum 
erstenmal einen sehweren Anfal] yon Drehsehwindel - -  solehe Anfs 
von Drehsehwindel treten iibrigens auch s0nst nieht selten zum erstenmal 
erst mehrere Woehen naeh dem Kopftrauma auf, besonders bei der 
Ableistung wieder schwererer k6rperlieher Arbeit oder sonstiger akuter 
kSrperlieher Beanspruchung - -  bekommen habe, als sie bei dem Wieder- 
sehen mit einer alten sehr lebhaften Freundin yon dieser ,,herumgewirbelt" 
wurde; sie mul~te dana, nachdem sie schon 8 Tage lang bei leidliehem 
Wohlbefinden aul~er Bett  gewesen war, sieh wieder legen, da sie tagelang 
erneut sehweres Erbreehen bekam mit Schwindelanfgllen, fast dauerndem 
Herzklopfen, d a z u '  am gleiehen Tag der Versehlimmerung an beiden 
KnScheln grof~e Odeme auftraten und aul~erdem eine Sehwellung des 
gesamten Zahnfleischs. Diese KnSehel6deme und Zahnfleischschwellung 
h/itten sich dann, wie sie auch yell glaub]ieh berichtete, w~hrend der 
neuen 10t~gigen Bettruhe ]angsam und kontinuierlich zurfiokgebildet und 
seien nicht wiedergekehrt. Bei der sp~teren Untersuohung duroh reich 
waren 0deme nieht mehr erkennbar und aueh keine Sehwellung des 
Zahnfleisehs an den 32 ausnahmslos v611ig gesunden Zahnen. Anch hier 
Zusammenh~nge zwisehen Kopftrauma und 0demen, ja, wohl auch der 
Zahnfleischschwe]lung anzunehmen, habe ieh fiir berechtigt gehalten, 
zumal mir angegeben wurde, dab aueh die friiher ganz regelms 
Menses nach dem Unfall in den ersten 2 Monaten stark versp~tet und 
danach erst wieder ira alten Turnus sieh gezeJgt hatten und aueh die 
experimentelle Reizung starke Formab~eiehungen des Ny. ergab. 

Erwahnung verdient an dieser Stelle wohl auch der Bericht eines 
meiner Patienten, demzufolge bei ihm clie sehweren Anfglle yon Dreh- 
schwindel, an denen er in den ersten Monaten naeh dem Kopftrauma 
gelitten hatte, nicht nur yon Schweil~ausbruch, sondern aueh yon plStz- 
lieher Absonderung enormer Mengen yon Speiehel begleitet waren. Die 
Berichte trugen, obwohl bei der viel sp~iter yon uns vorgenommenen 
experimentellen Reizung des GI~A. SchweiI~ und Speichelbildung nicht 
auftraten, den Charakter roller Glaubwiirdigkeit. Dal~ wir weitere Fi~lle 
yon solcher vermehrten Speichelabsonderung sonst niemals beobachtet 
haben und in der Literatur darfiber Angaben nicht gefunden werden 
konnten, wird man eigentlicb als auffallend bezeichnen mfissen, da doch 
sowohl der obere als der untere Hue]. sativatorius, die, wie man annimmt, 
auf dem Wege fiber den ~ .  intermedius und die Chorda Reize zur 
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Submaxillardrfise bzw. fiber den N. tympanicus und das Gal. oticum zur 
Parotis leiten, ihren Sitz im vorderen und hinteren Absehnitt der Subst. 
retieularis haben, daher bei Sehwindelanfallen und experimenteller 
Reizung des G1.A. eine Miterregung dieser Zentren im Sinne eines 
Naehbarsehaftssymptoms an sich zu erwarten ware. 

Offenbar auf traumatisehe Schadigung der Zentren fiir die Funktionen 
des Darms zu beziehende StSrungen habe ieh im ganzen zweimal 
beobachtet. In dem sparer (S. 396) genauer beschriebenen Fall eines 
alteren Arztes traten, nebeli Glykosurie, anfang]ieher Polyurie und 
StSrungen der sexuellen Funktionen, sehon bald naeh der an sich leichten 
ttirnerschfitterung auch plStzliehe ,,Darmkoliken" auf, mit kurzffistigen 
schweren Sehmerzen im Baueh und raseher Stuhlentleerung, ohne dal3 
in der Zwisehenzeit sonstige Zeiehen yon VerdauungsstSrungen sich 
zeigten, und ohne Abmagerung. In dem anderen Fall handelte es sieh 
um einen 31j~hrigen, selbst~iidigen~ sehr gufsituierten Kaufmalm, der 
seiner Angabe naeh im Alter yon 22 Jahren eine Encephalitis leth. 
durehgemaeht hatte, jedoeh ohne dal3 ich davon objektiv Restersehei- 
nungeli naehweisen konnte, und der aueh in der Zwischenzeit yell berufs- 
t~Ltig und, wie er angab, besehwerdefrei gewesen war. Bei ihm war, 
nach einer mittelschweren Commotio ohne ]~raktur, neben Anfallen yon 
Drehschwinde] eine dauernde und starke Gewiehtsabnahme eingetreten, 
zu der sieh einige Monate s?gter pl5tz]ieh ,,Darmkrisen" hinzugesellten. 
Diese Darmkrisen traten seiner glaublichen Besehreibulig IIaeh immer 
gleichzeitig mit ganz sehweren Anfa]len yon Drehsehwilidel auf; sie ffihrten 
auSer zu kolikartigen Sehmerzen aueh zu profusen Durehfallen, die dann 
1--2 Tage lang anhielten und ihn au~erordentlieh schwaehten. Als er 
zur Erholung im Winter naeh Cortina gegangen war, besserten sieh deft  
alle StSrungen rasch; er wurde dort abet, wie er auch glaublieh sehilderte, 
einmal yon einem Schneeball an der reehten Kopfseite getroffen, und 
unmittelbar danach setzte, naehdem er seit langerer Zeit anfallfrei 
geweseli war, wieder ein ganz sehwerer Anfall yon Drehschwindel ein, 
zusalnmen mit Darmkol[ken und zweitagigen Durchfallen. Bei der 
Untersuchung fanden wit ein KSrpergewicht yon 53 kg, mit Zeiehen 
auSerordentlieh starker Abmagerung. Reflexe o.B.  Puls 70. Seharfe 
Sei~wartswendung der Augen nach rechts ersehwert. Bei Seitenlagerung 
und naeh der Drehprfifung trat  diese Erschwerung des R-Blieks 
noeh deutlieher zutage. Auf R-Slofilung reagierte er zunaehst mit 
dem ganz ungewShnliehen Symptom der tiefen Bl~Lsse des Gesiehts, 
gleiehzeitig klagte er fiber plStzliche, kolikartige Schmerzen im Baueh, 
die aber, ohne dab Durehfall auftrat, raSeh nachliel3en. Die Dauer des 
experimentellen My. war R und L etwa die gleiehe. Dal3 in diesem Fall 
auch die friihere Encephalitis ffir das Symptomenbild yon Einflul] gewesen 
ist, wird man annehmeli kSnnen; dal3 die jetzigen DarmstSrungen auf den 
t t i rnstamm zu beziehen sind, wird dadureh nur erhSht wahrscheinlich. 
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In der Literatur habe ich nur eine Notiz yon K1. Vogel 1 gefunden, 
der beriehtet, dal~ er nach Schs 5fter Durehf~lle beobachtet 
habe, ,DaB bei basaler Meningitis, bei basalem Aneurysma und anderen 
Krankheitsprozessen an der Basis ~hnliehe gastrointestinale StSrungen 
beobaehtet worden, sind, berichtet Bodechtel; er erw~hnt aueh einen 
Fall yon Magen-DarmstSrungen naeh Kopftrauma, der yon Polstor]] 
besehrieben ist. 

Von StSrungen der Blasenfunktionen in Form yon anf/~nglicher 
Itarnverhaltung habe ieh ziemlieh h/tufig, teils aus Krankenblgttern, 
tefls aus glaubwfirdigen Beriehten der Patienten Kenntnis erhalten. 
Es handelte sieh dabei immer u m  raseh vortibergehende St6rungen, in 
denen nur am ersten Tage ein- oder h6ehstens zweimal die Anwendung 
des Katheters nStig wurde; ledigiieh bei einem dieser Patienten hatte 
sieh die am ersten Tage sehon bestehende leiehte Ersehwerung der ttarn- 
entleerung dann erst am zweiten Tag soweit gesteigert, dal3 einmalige 
Katheterisierung n6tig wurde. Vom dritten Tage ~b gelang dann aueh 
ihm die spontane Entleerung ohne Sehwierigkeiten. Von gleiehzeitig 
bestehender Polyurie wurde in einem anderen Fall beriehtet; yon gleieh- 
zeitig bestehenden DarmstSrungen in keinem Fall. 

Ob die vorher erw~hnten StSrungen der Speiehelsekretion und die 
eben genannten StSrungen der Blasen- und Darmfunktionen wirklicb, 
wie oben angenommen wurde, a]s Ausdruek einer I~eizung der welter 
hinten in der Medulla gelegenen entsprechenden Kerngebiete zu deuten 
sind oder nieht vielmehr als Folge einer Reizung der fibergeordneten 
Zwisehenhirnzentren, 1/~gt sich heute noeh nieht mit ausreichender Sieher- 
heir sagen. Ernstlieh zu denken ist jedenfalls auch an diese letztere 
MSgliehkeit, da durch Tierversuehe Karplus und Kreidl, Hess u. a. naeh- 
weisen konnten, dal~ bei Reizung besonders des hinteren Tells der Regio 
hypothal. Speiehel- und Tr/~nenabsonderung - -  vermehrte einseitige 
Tr/~nenabsonderung hat fibrigens auch Prof. Beyer ein paarmal bei der 
Priifung des G1.A. beobachte t  - -  sowie Blasenkontraktionen erzielt 
werden k6nnen, und O. Foerster bei Operationen in dieser Gegend gleich- 
falls Blasenkontraktionen sowie aueh eine Zunahme der Darmperistaltik 
Iestgestellt hat. Die entspreehenden StSrungen bei unseren Kopftrauma- 
tikern wird man daher wohl mit der gleichen Bereehtigung in die Gruppe 
der im folgenden zu bespreehenden diencephalenSt61,angen einreihenk6nnen. 

Ais Ergebni s a l l e r  bisher beschriebenen Erf~hrungen und angeregt 
durch die neueren Forschungen fiber die Funktionen des Zwischenhirns ~ 

1 Vogel, Klaus: Mschr. Unf~llheflk. 1935, Hi 9. 
2 Ich verweise hierzu ~uf die ausgezeiehneten kritischen Ubersichten fiber 

die Literatur der letzten Jahre yon Bodechtel (Fortsehr. Neur. 19115, 8; 1986, 5), 
ferner auf Hof] (Fortschr. Neur. 1936, 8), sowie auf die Arbeiten yon L. R. M4ller 
und die zusammenfassende Bearbeitung dieserFragen im Handbuch der breurologie 
yon Gagel und aueh yon O. Foerster, 1936. 
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bin ich in den letzten 2 Jahren immer mehr und systematiseh dazu 
fibergegangen, m6glichst in jedem Fall auch ausdrficklieh nach Sym- 
ptomen zu ]ragen, die auf eine traumatische Schs der Zwisehen- 
hirnzentren hindeuten k6nnten. Dieses Befragen ist in der Regel erforder- 
lich, weft eben die Mehrzahl dieser Symptome yon den betreffenden selbst 
zu ihrem Schadeltrauma nicht oder kaum in Beziehung gebracht werden, 
oder wenigstens weft sie, als anscheinend ungeeignet zur Stfitzung yon 
Entschiidigungsforderungeh, uns nicht spontan mitgeteilt werden. 

Bezfiglieh der Menses, yon denen uns noch am ehesten spontan erzahlt 
wird, konnte ich dabei feststellen, dab bei Frauen, die gerade wi~hrend 
dieser Tage yon dem Seh~tdeltrauma betroffen waren, nicht immer, 
aber, wie ja allgemein bekannt ist, doch recht hi~ufig die Blutung sofort 
oder gleich danach ausgesetzt hatte, meist zun~chst ganz, manchmal 
mit Wiederkehr am gleichen oder am nachsten Tage. Die Pause zwischen 
dieser kurzen Unterbrechung bzw. dem Aufh6ren der Menses bis zum 
Eintri t t  der n~chsten Menses betrug in unseren Fi~llen manehmal wie 
frfiher etwa 4 Wochen; in der fiberwiegenden Mehrzahl berichteten die 
Frauen jedoch, dab nun eine liinyere Pause yon etwa 5--8 Wochen ein- 
getreten war, danach ein- oder zweimal noch eine Pause yon 5m6 Wochen. 
In allen den 12 F~tllen, in denen ich solche Verli~ngerung der Pausen 
notier~ babe, war aber spiitestens 3--4 Monate naeh dem Unfall der 
Turnus der gleiehe wie vor dem Unfall; dal3 in der Folgezeit dann 
wiederum eine Verl~ngerung der Pause neu aufgetreten war, ist mir 
niemals berichtet worden. Da in allen diesen Fi~llen sichere Hirnstamm- 
schi~dlgung auch sonst nachweisbar war, wird man aueh diese St6rungen 
in der Lebensrhythmik der Frauen als Ausdruek einer Zwischenhirn- 
seh~digung meines Erachtens ohne Bedenken ansprechen k6nnen. Da3 
nattirlich auch die hormonalen Funktionen dabei mitgetroffen waren, 
erg~nzt i m  fibrigen nur unsere Erfahrungen fiber die Beziehungen des 
Zwischenhirns und fiberhaupt der vegetativen Funktionen zur Hormon- 
bildung. DaB die in allen diesen Fi~llen hie vermii~ten Klagen fiber 
anderweitige vasomotorische St6rungen wiihrend der Zeit der St6rung 
und Hemmung der Menses schon aus diesem Grunde in besonderem 
MaBe Glauben verdienen,  bedarf keiner Begriindung; zur Stiitzung 
der Glaubwfirdigkeit solcher Klagen sind daher die Angaben fiber 
Menstruationsst6rungen nach einem Kopftrauma ffir unser Gutachten 
durchaus verwendbar. 

DaB auch die Bildung der KSrperw~irme ebenso wie die mit ihr ver- 
bundene Sehweiltabsonderung und die Giinsehautbildung in letzter Instanz 
yon im I-Iirnstamm, spcziell im Zwischenhirn, gelegenen Zentren reguliert 
wird, ist eine in den letzten Jahren sichergestellte Tatsache. Beschrieben 
s ind  St6rungen in diesen Gebieten nicht nur bei Tumoren und relativ 
hi~ufig bei Encephalitis leth. - -  Borreman8 und Bogaert fanden bei 
Encephalitis neben Polyurie und Hyperthermie sogar einseitigen SehweiB- 
ausbruch - - ,  sondern in besonders beweiskri~ftiger Form bei den 
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Operationen am Hirnstamm, die vor allem O. Foerster 1 zu grundlegenden 
Studien nach dieser Richtung ve rwandt  hat. Grundss neu sind 
dabei seine auf vielfaehe eigene Beobachtungen gestiitzten SehluB- 
folgerungen fiber die Beziehungen der fibergeordneten diencephalen 
Zentren der SehweiBbildung and Piloarrektion zu den untergeordneten 
s'pinalen Zentren in der Seitenhornkette yon C 8 bis L 3. Aus ihnen 
ist, besonders auch ffir unsere sps zu schildernden posttraumatischen 
StSrungen der Libido, yon Wichtigkeit, dab auf periphere Reize, die 
den KSrper im Versorgungsgebiet der unterhalb yon C 8 gelegenen 
Segmente treffen, auch nach Abtrennung des Halsmarks yore Zwischen- 
hirn SchweiB und Ggnsehaut in den yon den genannten spinalen 
Segmenten innervierten KSrperteilen sehr wohl noch auftreten, die 
Regulierung ffir die den ganzen Organismus, also die Lebensfunktionen 
in ihrer Totalitiit, betreffenden Reize aber dem Zwischenhirn vorbehalten 
ist, so dab solche Reize auf den Gesamtorganismus nur wirksam werden, 
wenn die Verbindung zwisehen diencephalen und spinalen Zentren erhalten 
ist. DaB Reize auf das Zwischenhirn Fieber und SchweiBbildung am 
ganzen K6rper dabei nur dann aus]Ssen, wenn diese l~eize aleut ein- 
wirken, dab dagegen bei langsamer Einwirkung soleher Reize auf das 
Zwischenhirn l~eiz-oder  Ausfallserscheinungen - -  offenbar als Folge 
einer allms l)bernahme der Funktionen von den hSheren auf die 
bieferen Zentren - -  fast oder ganz ausbleiben kSnnen, ist im fibrigen 
eine weitere Erfahrung, die anseheinend ffir alle Zentren des Zwisehen- 
hirns gilt, wie Wittermann ~ nach anatomiseher Untersuchung an mehreren 
Tumorf/~llen erwiesen hat ;  ob seine letzte SchluBfolgerung ,,die vege- 
tat iven Zentren des Zwischenhirns sind nieht ]ebensnotwendig", in dieser 
Seh/~rfe aufreehterhalten werden kann, wird die Zukunft  lehren. Das 
Tempo, in dem nach ~raumatischen Sch/~digungen des Zwischenhirns 
die einzeinen, von hier aus ,,letztinstanzlich" geleiteten Funktionen sich 
wieder ausgleichen, h~ngt jedenfalls nicht so sehr yon der Intensit~t 
der Sch~digung der Zwischenhirnzentren ab, sondern mehr noeh von 
dem Umfang and Tempo, in dem die tiefergelegenen Zentren vikariierend 
an ihre Stelle treten. Genauere Kenntnis fiber die MSglichkeiten und 
das Tempo dieses U-bergangs der Funktionen auf die tieferen Zentren 
werden naturgem/~B erst weitere Untersuchungen bringen. Ich pers6n- 
lieh habe StSrungen der zentralen gegulierung der K6rpertemperatur 
nach Seh/~deltraumen in unseren F/~llen persSnlieh niemals feststellen 
k6nnen, da ieh eben kaum je Gelegenheit habe, ganz frische F/~lle yon 
Sehi~deltraumen z u  beobaehten, und  gerade diese zentralbedingten 
Temperaturanstiege erfahrungsgem~B immer nur  kurze Zeit andauern. 
Zweimal aber habe ieh in den yon mir eingesehenen Krankenb]gt tern 
die Notiz gefunden, dab in den ersten beiden Tagen naeh dem Seh~de]- 

1 Siehe aueh O. Foerster: Jb. Psychiatr. ~2, 1 (1935). - -  2 Wittermann: 
Ner~enarzt 19116, 9, ]0. 
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trauma Temperaturanstiege, einmal sogar bis 39 ~ beobachtet worden 
waren, fiir die sich eine Erkl~rung dnreh sonst fiebererregende Gesund- 
heitsstSrungen nicht hatte finden lassen; in beiden F/~llen konnten wir 
sparer noeh Zeiehen yon ausgepr/~gter Hirnstammseh/tdigung feststetlen. 

DaB wir Klagen fiber profuse Schweifie, die am h/~ufigsten gleiehzeitig 
mit Drehschwindelanf/~llen auftraten, nicht selten gehSrt haben, und 
durch Reizung des G1.A. dureh Prof. Beyer in diesen F/~llen dann 
Schweil3e mehrfach ausgel6st wurden, ist sehon erw/~hnt worden. Die 
gleichfalls nicht seltenen anf/~nglichen Klagen fiber pl6tzliehes ,,Frieren" 
am ganzen K6rper unmittelbar nach dem Kopftrauma und in den ersten 
Tagen danach, geh6ren zweifellos in das gleiche Gebiet und erkl~ren 
sieh als geizerseheinungen im Gebiet der Pfloarrektoren. 

DaB die Sehlaf-Waeh-l~egulierung durch Seh~deltraumen gesch/~digt 
werden kann, ist allgemein bekannt. Klagen fiber erschwertes E in -  
schlafen und zu geringe Schlaftiefe geh6ren ja zu den hgufigsten Klagen 
der Kopftraumatiker und werden uns noch monate-, ja aueh jahrelang 
naeh dem Unfall oft ge/~uBert. Bei der Vielf/~ltigkeit der Ursachen 
soleher Schlafst6rungen und vor allem, weil auch das konstitutionelle 
Moment hier eine grol3e Rolle spielt, wird man die Klagen fiber diese 
Art von Schlafst6rungen naturggm/ig nur mit Vorsicht und Zuriick- 
haltung auf eine Sehgdigung des Zwischenhirns beziehen dfirfen; auBer 
acht lassen dfirfen wir sie "aber sieher nieht. Als Ausdruok unmittel- 
barer und sicherer Schgdigung der Zwischenhirnzentren glaube ieh aber 
doch SchlafstSrungen mindestens in 2 Fs meiner Beobachtung an- 
sprechen zu k6nnen, da in einem dieser F~tlle der Eintr i t t  des Schlafes 
der Schilderung nach ganz losgelSst war yon den normalerweise den 
Schlafbeginn f6rdernden ,,Stellreflexen", also der Einnahme einer ent- 
sprechenden Lagerung des ganzen K6rpers, und auch losgel6st war 
vonder  durch den Gesamtstoffweehsel erzeugten Ermfidung. Es handelte 
sieh um ein junges Mgdchen, das unmittelbar vor der Heirat stand, 
und mit der die Verlobung aufzul6sen der Br~utigam sehon beabsichtigte, 
weft ihr seit einer mittelschweren Commotio fast tgglieh nicht nur bei 
ruhigem Sitzen, sondern auch mitten in der Unterhaltung plStzlieh die 
Augen zufielen und sie einsehlief. Krampfhafte Biiekwendungen, wie 
wir dies yon der Encephalitis leth. als Einleitung solchen zwangsm~Bigen 
Einsehlafens kennen, gingen dem Einschlafen zwar nieht voran, wie 
sic angab, woh] abet ein unwiderstehliches Zufallen der Augenlider; 
der Eintr i t t  des Sehlafes, aus dem sie, wenn auch schwer, so doch immer 
erweckbar war, erfolgte nach ihrer Angabe absolut mit dem Charakter 
des Zwanges. R. Thiele 1 berichtet yon einem ghnlichen Fall, in dem 
nach Kopftrauma neben anderen, auf das Zwischenhirn zu beziehenden 
Symptomen gleichfalls Sehlafanf~lle auftraten mit unwiderstehliehen 
Zwang die Augen zu schliel3en. 

1 Thiele, R.: Beitrgge zur Kenntnis der N~rkolepsie. Berlin: S. Karger 1933. 
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In dem anderen, yon uns beobachteten Fall war auf anf~ngliche Be- 
wuBtlosigkeit ein etwa 6 Wochen andauemder,  ,,natfirlicher" Schlaf 
gefolgt, der zwar immer leicht unterbrochen werden konnte, dem aber 
sofort erneutes Einsehlafen nachfolgte. Dann schlug diese gesteigerte 
Schlafneigung plStzlich in wiederum wochenlang andauernde, absolute 
Schlaflosigl~eit urn, and daran erst schlossen sich ftir lange Zeit die fib- 
lichen, m~Bigen allgemeinen SchlafstSrungen an.  Da wir gerade diesen 
Umsehlag yon Dauerschlaf in vSllige Schlaflosigkeit yon den diencephalen 
Schlafst6rungen der Encephalitis leth. seit v. Economo kennen, zur 
Zeit unserer Untersuchung beide F~lle auch weitere Zeichen yon Hirn- 
stammseh~digung aufwiesen, wird man mit besonderer: Sichcrheit auch 
in unseren Fallen eine traumatische Zwischenhirnsch~digung als Ur- 
sache de r SchlafstSrungen annehmen kSnnen. In einer weiteren, ziem- 
lich groI~en Zahl von Fi~llen wurde mir nut  mitgeteilt - -  aueh Reichardt 
berichtet yon gleichartigen Fi~llen - - ,  dab in den ersten Wochen nach 
dem Trauma eine gesteigerte Neigung zu ,,natfirlichem" Schlaf be- 
standen habe; yon einem plStzlichen Umschlag in Schlaflosigkeit oder 
yon zwangsm~l~igem Zufallcn der Augen wurde aber nur in den beiden 
genannten Fi~llen berichtet. 

DaB durch traumatische Zwischenhirnsch~digung der Kohtehydrat- 
stoffwechsel and der Wasserhaushalt geschs werden kSnnen, ist 
bekannt. Umber hat  neuerdings die Differentia!diagnose zwischen echtem 
Diabetes mellitus und der durch Sch~digung der Hypophyse bzw. des 
Zwisehenhirns - -  die vie]fach strittigen Fragen der ieineren Lokalisation 
aller vegetativen Zentren and ihre Beziehungen zur t typophyse sind 
ffir unser Thema ohne Bedeutung - -  bedingten ,,Reizglykosurie" heraus- 
gearbeitet and h~lt klare Abgrenzung ffir durchaus mSglich; nach seiner 
Ansicht ,,s ein kSrperliches oder seelisches Trauma an dem schick- 
salmgBigen Ver]auf des Diabetes nichts". Ich pers6nlich habe einen 
Fall gesehen, in dem schlieBlich dem Betreffenden im Entsch~digungs- 
prozcl~ nachgewiesen werden konnte, dab schon vor dem Unfall bei 
ibm ein echter Diabetes mit Zuckerausscheidung bis zu 6% bestanden 
hattei  nach der schweren Commotio war eine Steigerung der Zucker- 
ausscheidung niemals nachgewiesen worden. Bei der Untersuchung 
durch reich betrug der Zuckergehalt des Urins nur 1,5%. In einem 
anderen Fall blieb der Zuckergehalt des Urins nach dem Schs 
gegen frfiher unver~ndert. DaB bei der Krankenhausbehandlung gleich 
nach dem Sch~deltrauma anfangs Zucker, jedoch als HSchstes bis zu 
1% bzw. 1,5%, gefunden war, habe ich einige Male aus den Kranken- 
bl~ttern meiner ])atienten leststellen kSnnen; eine Andauer dieser 
gleich nach dem Trauma zuerst be0bachteten Zuckerausscheidung bis 
zur Untersuchnng durch mich nach 2 Monarch land ich nnr einmal 
(s. sps Auch dies entspricht durchaus der in der Literatur schon 
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vielfach belegten Tatsache, dab eben die posttraumatisehe Glykosurie 
im Regelfall nur kurze Zeit andauert.  Ob der Fall yon W. Kretschmer 1 
(Halberstadf) beweiskraftig dafiir ist, dab durch Sch~deltrauma allein 
doch eine langfristige Zuckerausscheidung yore Charakter der Reiz- 
glykosurie hervorgerufen werden kann, vermag ich nieht zu beurteilen. 
Das Auftreten yon Zueker im Urin ist, wie Kecht auf Grund eines 
groBen eigenen Materials annimmt, durehaus kein seltenes Symptom;  
H. R. Miiller~ land es unter 128 Traumatikern im ganzen in 6% seiner 
Fi~lle. 

Dal~ der Zuckergehalt des Blutes nach Sch~deltraumen anfangs nieht 
nut  oft, sondern anseheinend sehr oft vermehrt  ist, ist neuerdings mit  
zunehmender Hi~ufigkeit angegeben worden und verdient ftir uns be- 
sonders in den nieht seltenen F~llen Beachtung, in denen die Frage 
strittig ist, ob ein Trauma gerade des Kopfes i~berhaupt vorgelegen hat. 
Kuntzen land neuerdings bei 50 Fallen yon Schadeltraumen sogar in 
der Hi~lfte aller Fi~lle ,anfangs erhShte Blutzuckerwerfe". Weitere 
Untersuchungen an grol~em Material yon Sehi~de]traumatikern, beson- 
ders dureh Kecht a, bests diese Effahrung, desgleichen die Unter- 
suehungen yon Gisael. Bedenkt man jedoeh, dab der Zuckergeha]t des 
Blutes aueh stark yon konstitutionellen Momenten abhi~ngig ist, dab 
er im Laufe des Tages normalerweise schon starken Schwankungen 
unterwoffen ist, und dab Kecht eine, dann allerdings nur sehr leiehte 
Vermehrung des Blutzuekers auch nach Knochenbriiehen der Extremi- 
tiiten gefunden hat, dann wird man ohne Mithilfe eines erfahrenen In- 
ternis ten in der Deutung dieser Befunde heute noch recht vorsichtig 
sein mfissen. Znr Differentialdiagnose gegeniiber nichttranmatischen 
Hirnblutungen kann die Blutzuekervermehrung jedenfalls heute noeh 
nicht herangezogen werden, zumal Boeters naeh einfacher Eneephalo- 
graphie eine 2 Stunden lang anhaltende, starke Vermehrung des Blut- 
zuckers beobaehtet hat, also ganz leiehte Druckwirkungen auf die beo 
treffenden Zentren schon den Blutzucker zu steigern vermSgen. 

Gfinstiger liegt es in dieser Beziehung bei den StSrungen des Wasser- 
haushalts, auf die zu achten nicht genug empfohlen werden kann. Be- 
sehrieben sind vor ahem schwere Fi~lle yon ausgepr~gtem Diabetes 
insipidus nach anscheinend vSlliger ZerstSrung yon Gehirnzentren dureh 
Trauma yon Gaupp jun. 4 mit  Wasserausscheidung bis zu 22 Litern und 
yon Krylo/] bis zu 13 Litern; der letztere war ebenso wie der Fall yon 
Marx  5 mit  , , Impotenz"  verbunden. Dal~ die yon Stertz 6 soeben mit- 

1 Kretschmer, W.: Arch. orthop. Chir. 36, 4 (1936). - -  2 M4ller, H. t~.: Zbl. 
Neur. 8~, 539. - -  a Kecht: Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 45 (1933). I{ier auch 
gute Obersicht tiber die bisher vorliegende Literatur, besonders die chirurgische 
Literatur. - -  4 Gaupp: Klin. Wsehr. 1984. - -  5 Marx: Nervenarzt. 1936, 6. - -  
6 Stertz: Dtsch. reed. Wschr. 1936 II. 
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gete i l ten beiden F/il le yon Diabe tes  insipidus,  bei  denen  die Luf te in-  
blasung eine Erwei te rung  des 3. Ventr ikels  ergeben ha t te ,  dureh  Sch~del-  
t r a u m a  geseh~digt  waren,  is t  zwar  aus de r  mir  al lein vorl iegenden,  ganz 
kurzen  Mit te i lung n ich t  ganz k la r  ersicht l ich,  mu$ aber  angenommen  
werden.  

Das,  worauf  es in diesem Zusammenhang  vor  a l lem a n k o m m t ,  is t  
jedoch der  I~aehweis, dab  eine, meis t  kurzfr is t ige Polyur ie  zweifellos 
n ich t  sel ten (lurch Schgde l t r aumen  ausgel6st  wird,  und  zwar  n ich t  blo$ 
dureh  Basisbri iehe,  sondern schon d u r e l / e i n f a c h e  Commotio  , oder  ohne 
echte  Commotio  i i be rhaup t  durch  s t~rkere  StSBe gegen den  Kopf .  Sei t  
ieh im le tz ten  Jah re  meine Aufmerksamke i t  da rauf  e ingeste l l t  habe,  
n i m m t  die Zahl  der  pos i t iven  F~l le  d a u e r n d  zu, und  wenn ich auch 
meis t  aussehlieBlieh auf  die Angaben  der  Un te r such ten  angewiesen war,  
so habe  ieh doch - -  zumal  die Bedeu tung  dieses S y m p t o m s  noch un- 
b e k a n n t  is t  - -  n iemals  Anlal]  gehabt ,  die Glaubwi i rd igke i t  dieser  An- 
gaben  zu bezweifeln. N a e h  meinem Daf i i rha l t en  ganz siehere F/~lle 
habe  ieh in dieser kurzen  Zeit  10real  beobachte t .  Ohne Ausnahme  l a n d  
ich dabe i  auBer der  Po lyur ie  noch andere  Zwisehenh i rnsymptome  nnd  
ausnahmslos  aueh auf den  fibrigen t t i r n s t a m m  h indeu tende  Symptome .  
Die u n m i t t e l b a r  naeh  dem T r a u m a  beobaeh te ten  k l in isehen Krankhe i t s -  
symptome  waren  ba ld  sehwer, ba ld  leieht .  I rgendwelehe  kons t a n t e n  
Beziehungen zwisehen der  ,,Sehwere" des Unfal ls  oder  der  Daue r  de r  
BewuBt los igke i t  zu dieser  Po lyur ie  habe  ieh n i ch t  gefunden.  E in  p a a r  
yon meinen Fg l l en  seien kurz  gesehi lder t :  

1. Der 48jghrige Emil iK. war 24 Tage vor nnserer Untersuehung yon einem 
umfallenden Zaun getroffen worden. Angeblich Erbreehen, keine wirkliehe BewuBt- 
losigkeit. 1Y[. berichtete spontan, er habe yon diesem Augenbliek an stark ver- 
mehrten Durst empfunden, so dal] er sieh aueh nachts Kannen mit Kaffee und 
Wasser ans Bert stellte und Tag und Nacht die immer wieder volle :Blase entleeren 
muBte. Schlaf sehlecht und unruhig, viel Schwei[3- und Ohnmaehtsanf/~lle. Das 
K6rpergewieht ging sehr stark zurfiek. Iqach den sexuellen Funktionen habe ich 
damals noeh nieht gefragt. Die Urinmengen sind dann langsam etwas geringer 
geworden. Aus dem Be/und: Gewieh~ 80 kg; Zeiehen deutlieher Abmagerung. 
Keine Zeiehen umschriebener Hirnseh/idigung. Die Achillesreflexe /ehlen. Puls 
welch, langsam (60). Keine Andeutung yon Druekpuls. Haut feucht, SchweiB- 
geruch. Pityriasis. Bei mir wurde eine sehr grol~e 1Vienge eines fast wasserklaren 
Urins entleert, der frei war yon Zucker. Prof. Beyer land beiderseits stark ver- 
kiirzte Kopfknoehenleitung; beim Aufrichten aus Seitenlage sowie nach L-Drehen 
und L-Spfilung starker SchweiB mit R6tung des Gesiehts und Benommenheit, auBer- 
dem land er ausgesproehene Tonusdifferenz und St6rungen beim Zeigeversueh. 

2. Erwin J. 22 Jahre. Verletzung linke Stirn. Laut Krankenblatt kein 
Seh~delbrueh. 5 Tage bewul~tlos mit h/~ufigem Erbreehen. Die Temperatur stieg, 
ohneZeichen sonstiger Krankheit, 2Tage lang bis auf 39 ~ Der Puls war verlangsamt, 
bis 58 Sehl/~ge. I~aeh Aufh6ren der :Bewulttlosigkeit tiefer, dem Berieht nach 
echter Schla/zustand yon 21/2w6ehiger Dauer, mit guter Erweekbarkeit.. Dauernd 
wurde tiber Durst geklagt; entleert wurden t/~glich bis zu 4 Liter Urin, der frei war 
yon Zueker. Die ]31utzuckerbelastungsproben fielen negativ aus. Zeichen um- 
sehriebener Hirnseh/~digung wurden nieht gefunden. Bei der Entlassung aus d e m  
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Krankenhaus 6 Wochen nach dem Unfall waren Puls und Temperatur normal, 
die Urinmenge war aber noch stark vermehrt. 6 Wochen danach wieder Auf- 
nahme der A r b e i t . -  41/2 M0nate naeh dem Unfall bei Untersuehung dureh reich 
gab J .  an, er habe naeh der Entlassung aus dem Krankenhaus noch 4 Wochen 
lang ,,furchtbaren" Durst gehabt und groBe lgengen yon Urin entleert. Dann 
sei die Urinmenge normal geworden und der Durst verschwunden. Potenz unge- 
st6rt. - -  Aus dem Be/und: Puls welch, 60, keine Andeutung yon Druckpuls. l~eflexe 
ungest6rt. ]3ei R6ntgendurehleuehtung kein Seh/~delbruch. Prof. Buyer fund: 
Kopfknoehenleitung etwas verkiirzt, etwas rotatorischer Spontan-Ny. nach ~ ;  
bei Seitenlagerung st/~rkerer Ny. Drehen R 46 Sek., L 18 Sek. Calorisch o. ]3. 
Die Form des Ny. zeigte keine St6rungen. Keine vasomotorisehen Reizerschei- 
nungen. Keine Klagen mehr fiber Schwindel, fiberhaupt angeblich fast keine 
]3esehwerden. I-Iatte sehon 3t/~gige ~[otorradtour gemucht. 

3. Else ]3. 45 Jahre. ]3ei Glatteis auf Hinterkopf gestfirzt. Kurz dauernde 
Ohnmacht, Erbrechen, keise wirkliehe Bewul]tlosigkeit; ging allein nach Haus. 
Kurz vor dem Unfall betrug nach glaublicher Angabe das K6rpergewieht 90 kg. 
14 Tage lung fast dauernd Brechreiz. Die Menses blieben ungest6rt. Vom Unfall- 
tage ab pl6tzlich stark gesteigerter Durst; kochte sieh dreimal t/~glieh 2--3 Liter 
dtinnen Kaffee, muBte auch naehts mehrfach aufstehen zum Trinken und zum 
Urinlassen. Sehwindel bei Drehbewegungen im ]3ett. Das K6rpergewicht soil 
raseh stark zugenomme~ haben. - -  ]3ei Untersuchung 6 lV[onate nach dem Unfall 
noeh Klagen fiber pl6tzlichen Schwindel mit Schaukelgeffihl. Sieht dann der An- 
gabe nach alles ,,klein"; der ganze K6rper wird dabei naI3 yon Schweifl. Ein paarmal 
bei solehem Schwindel Umstfirzen. Naeh sexuellen St6rungen babe ich nicht ge- 
fragt. Be/,~nd: Gewicht 101 kg. Die Aehillesreflexe ]ehlen; sonst neurologisch 
o. ]3. Bei mir wurde eine sehr gro/~e 1V[enge eines wasserklaren und zuekerfreien 
Urins entleert. Prof. Buyer fund: L Reste alter Mittelohrentzfindung. Kopfknochen- 
leitung R stark verkfirzt. In rechter Seitenlage Ny. Drehen R 19 Sek, L 23 Sek. 
Beim Spfilen kaum Differenz der Bauer des Ny. Naeh R-Spiilen t)belkeit, Gesichts- 
r6tung, starker Schweifiausbrueh, ]3enommenheit. 

4. Paul F. 42 Jahre. Der yon ihm gefahrene Autobus stieB ohne seine Schuld 
mit Eisenbahnzug zusammen. 8 Tote. Nach Arztberieht Sehwellung der linken 
Gesiehtsh~lfte, Sehnittwunde in der Scheitelgegend. War benommen, aber nivht 
bewul3tlos. ]3ald danach ein Ohnmachtsanfall. Nuch Krankenhausberieht r6ntgeno- 
logisch kein Seh/~delbruch. Keine Zeichen umschriebener Hirnseh/tdigung. Viel 
Klugen fiber Schwindel. - -  ]3ei mir gab F. 9 1V[onate naeh dem Unfall an, er habe 
in den ersten Tagen ,,enorme Mengen" Urin entleert, dann normale Mengen. Das 
K6rpergewicht soll kurz vor dem Unfall 90 kg betragen haben, dann aber trotz 
sehr guter Nahrungsaufnahme dauernd und stark zur@kgegangen sein. Be]und: 
Gewicht 70 kg. Zeichen starker Abmagerung. Sehnenreflexe und auch ]3uueh- 
reflexe o. ]3. Puls 80, regelmal3ig. Prof. Buyer fund: Kopfknoehenleitung beider- 
seits stark verkfirzt. Schwere St6rungen beim Spfilen und Drehen, unruhige 
Augenbewegungen, nach L-Reizung erschwerte Blickwendung nach R. Seit Unfall 
keine Andeutung mehr yon Libido. Gesehlechtsverkehr wurde einmal versueht 
mit leidlichem Erf01g; danach starker Schweiflausbruch und iiberm/il~ige Muttigkeit. 

5. Johann, L. 64 Jahre. Werkmeister. Sturz aus 5 m HShe, in Italien. Dort 
zuerst Krankenhausbehandlung. Nach Zeugen aIffangs ]3ewugtlosigkeit, nach 
eigener Angabe noch tagelang Benommenheit. 4 Monate sp/~ter t)berftihrung 
in ein deutsches Krankenhaus; dort dem ]3ericht naeh kein krunkhafter Befund 
yon seiten des Nervensystems. - -  ]3ei Untersuchung 1 Jahr naeh dem Unfall 
gab er an, er habe in den ersten 14 Tagen naeh dem Unfall eine auBerordentlich 
sturke Vermehrung yon Urin und Durst bemerkt, dann nieht mehr. Libido und 
Erektionen waren vor dem Unfall ,,dem Alter entsprechend", seit dem Unfull 
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keine Andeutung yon Libido mehr. Auch nachts und morgens niemals Wieder 
Erektionen, im Gegensatz zu frfiher. ])as K6rpergewicht Soll anfangs stark zuri~c!c- 
gegangen sein, dann sich etwas gehoben haben; vor dem Unfall angeblich 83 kg. 
Jetzt noch 6fter pl6tzlieh Schwindel mit ,,Versagen der Gedanken" und Taumeln. 
Bei l~ngerem Lesen Verschwimmen der Buchstaben. Be/und: Bei R6ntgenunter- 
suehung des Sch~dels keine Fraktur. Alle Reflexe o.B. Puls 80. Blutdruck 160 ram. 
Bei scharfer Wendung der Augen nach R Taumeln, dabei Wechsel der Gesichts- 
farbe; beides nur ffir einen Augenblick. Wendung der Augen nach oben und links 
o.B. ProL Beyer fand: Kopfknochenleitung beiderseits stark verkiirzt. Bei Seiten- 
lage My. Beim Drehen und Spiilen Dauer beiderseits etwa gleich, aber naeh dem 
Drehen nnregelmgi~ige Augenbewegungen; naeh L-Spiilen und L-Drehen pl6tzlich 
Doppeltsehen nach R ffir einen Augenblick. ]~eim Zeigeversuch f~llt die Hand der 
gereizten Seite aus. 

6. Dr. D. aus F. 69 Jahre alt. Nach seharfem Stol~ mit Kopf gegen das Verdeek 
eines l%iseautoomnibusses benommen, aber nicht vS]lig bewul~tlos. Einmal Er- 
brechen. ]~lieb flit einen Tug in dem nahegelegenen Krankenhaus einer Kleinstadt. 
Sehon nach Bericht des dortigen Arztes bestand an diesem Tag ,,eine wahre Harn- 
]lut"; es wurde auch 1,5% ZucI~er gefunden. Viel Klagen fiber Sehwindel. Vom 
n~ehsten Tag Berieht eines anderen Arztes in anderer Stadt mit genau den gleiehen 
Angaben. - -  t~ei der Untersuehung dureh mieh 6 Wochen nach dem Unfall beriehtete 
mir der Patient, er habe, als Arzt, schon immer die Gewohnheit gehabt, seinen 
Urin hin und wieder auf Zucker und EiweiB zu untersuehen; diese Proben seien 
immer restlos negativ ausgefallen, auch bei der letzten Untersuchung, die ganz 
kurze Zeit vor der Fahrt mit dem Autoomnibus vorgenommen war. In  der Zeit 
zwisehen Unfall und Untersuchung dureh mieh sei der Urin mehrfach untersucht 
worden; dabei immer Zucker yon 1--11/2 %. Keine besondere Dii~t. Die ,,ungeheure 
Harnflut" der ersten 2 Tage sei schon am 3. Tag abgeflaut; seitdem Urinmengen 
wie vor dem Unfall. Aul~erdem leide er seit dem Unfall an alle paar Tage pl(itzlich 
auftretenden Darmfcoliken, die yon ganz rascher Entleerung eines bein~he oder 
ganz festen Stuhls begleitet waren. Der Appetit war unvergndert, das K6rper- 
gewieht sei kaum zurfickgegangen. Zum Schlul~ gab er spontan an, es sei ihm zwar 
peinlich auszuspreehen und wohl auch ohne :Bedeutung, aber er babe seit dem Unfall 
eine ihm ganz unverstgndliche Vergnderung seiner Sexnalitgt insofern bemerkt, 
als die dem Lebensalter entsprechend seit Jahren fast auf den Nullpunkt gesunkene 
Libido pl6tzlich neu au/ge]lacfcert sei, gleichzeitig mit einer dementsprechenden 
neuen Leistungsfghigkeit. Er selbst u~d seine Frau st~nden vor einem R~tsel. 
Zeitlieh aber liege bestimmt ein Zusammenhang mit dem Unfall vor; irgend- 
eine andere Erkl~rung habe er iiberhaupt nicht. - -  Die Untersuehung ergab: 
Kraftvoller, dem Alter etwa, abet k~um entsprechend aussehender Mann. Objektiv 
keine Zeichen umsehriebener Hirnschadigung. Auch die Aehillesreflexe mittel- 
stark und gleieh. Blutdruck bei mir 180 ram. Arterien etwas derb." Puls 76, regel- 
mal]ig. HerztOne rein. Der bei mir entleerte Urin zeigte normale l~arbe. Bei der 
Polarisation 1% Zudcer. Pupillenreaktion prompt und ausgiebig. Bei seharfen 
Seitenbewegungen der Augen keine erkennbaren St6rungen, auch keine 1Vifl]geffihle. 
Prof. Beyer fand: Beim Drehen eine Dauer yon 26 bzw. 31 Sek., beim Sptilen keine 
verwertbare Differenz der Dauer; beim L-Drehen und L-Spfilen pl6tzlichesZuriicI~- 
weichen des rechten Bulbus ftir einen Augenblick bis zur Mittellinie und auch 
etwas unregelmgBige Augenbewegungen, besonders beim R-1Ny. 

I n  diesen 6 ~gllen,  denen die i ibrigen 4 in  al len wesent l iehen P u n k t e n  
entspreehen, wird m a n  die zum Teil enorme Polyurie  schon deshalb 
als Ausdruek einer Seh~digung der dienceloh~len Zent ren  ansehen kSnnen,  

w e f t  w i r  in  allen l~gllen eine Kombina t ion  mi t  anderen,  auf die gleiche 
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Hirngegend hindeutenden Symptomen antreffen; denn gefunden wurde 
in den hier beschriebenen Fgllen je einmal anf/tngliches Fieber, ein 
wochenlanger Schlafzustand, Fettzunahme, Glykosurie, zweimal ver- 
mehrte Neigung zum Schwitzen, die dutch Reizung des G1.A. neu aus- 
gelSst werden konnte, im weiteren dreimal hochgradige bzw. deutliehe 
Abmagerung, und sehlieglieh dreimal St6rungen der Libido. Augerdem 
fanden sich gleichzeitig St6rungen, die auf die weiter hinten gelegenen 
Zentren des Hirnstamms hindeuten, ns immer St6rungen in der 
Form der Augenbewegungen beim experimentellen Ny. und einmal 
Darmkoliken. Als Symptom, das vielleicht aueh auf den Hirnstamm 
zu beziehen ist, linden wir zweimal einen verlangsamten, weiehen Puls, 
ferner als Ausdruek einer Sehs wahrseheinlieh der Sehzentren 
des GroBhirns einmal Anfs yon Mikropsie, und sehlieglich zweimal 
das vielleicht auf Schs der hinteren Wurzeln dureh anf~ng- 
liehe Drucksteigerung hindeutende Symptom eines Verlustes der Achilles- 
reflexe. 

Die Dauer der Polyurie ist, wie unsere FAlle zeigen, zwar im Regel- 
fall auf wenige Tage besehr/~nkt, und in dieser Form sieher h/~ufiger, als 
bisher angenommen wird; diese Polyurie kann aber aueh, wie wir sehen, 
sich auf Woehen, ja auf Monate erstreeken. 

StSrungen des Fett- und des Eiweigstoffweehsels, die bei Tumoren 
nicht nut  der IIypophyse,  sondern aueh des Zwisehenhirns sehon 
wiederholt beobaehtet sind, habe ich, auger in dem eben mitgeteilten 
Fall 3, in Form einer Zunahme des K6rperfettes, seit ieh darauf geachtet 
habe, nieht wieder gefunden. Ieh erinnere reich aber, vor 1 Jahr  einen 
Bauern begutaehtet zu haben, der nach einem Seh/~deltrauma VOlt einer 
gewaltigen Zunahme des K6rpergewiehts berichtete und bei dem ein 
sehr reichliehes, festes, offenbar frisehes ]~ettpolster siehtbar war; es 
fehlt mir aber zu meinem Bedauern ein Durehsehlag meines damaligen 
Gutachtens, so dag ieh genauere Angaben zu maehen nicht in der Lage 
bin. Diese meine Beobaehtungen entspreehen dem sehon erw/~hnten 
Fall yon R. Thiele, bei dem auger Sehlaf- und PotenzstSrungen nach 
einem Kopftrauma das K6rpergewicht in wenigen Woehen um 15 kg 
zugenommen hatte. Auch V. Schilling hat soeben einen Fall yon Fett-  
sucht ,,veto Typus der cerebralen Fet tsueht"  naeh Seh~delbrueh mit- 
geteilt 1. 

Die umgekehrte St6rung des Fettumsatzes in Form yon starker Ab- 
nahme des KSrpergewichts bis zur Magersucht, also eine StSrung, yon 
der heute gleiehfalls erwiesen ist, dag sic durch Zwisehenhirnsch/~digung 
hervorgerufen werden kann, habe ich auger den beschriebenen Fs 
Nr. 1, 4 und 5, in denen sie mit Polyurie immer, und zweimal mit sexuellen 
StSrungen kombiniert war, in 5 weiteren F/~llen, und zwar in so]eher 

1 Svhilling, V.: Med. Welt 191~6, Nr 50. 
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Auspriigung bcobachtet, dal~ ich sic ~ls Zwischenhirnsymptom ~nzu- 
sprechen ffir berechtigt geha]ten babe, wenn ~uch nur zweim~l durch 
vorangegangene Sanatoriumsbchandlung objektiv festgestellt worden 
w~r, d ~  das KSrpergewicht trotz durch~us rcichlicher Nahrungsauf- 
nahme und trotz des Fehlens yon Magen-DarmstSrungen immer welter 
zurfickgegangen war. Nimmt man hinzu, dal~ auch in 4 yon diescn 5 
weiteren Fs gleichzeitig die Libido aufgehoben war und der 5. diescr 
F~lle mit Blickparesen und angioneurotischen 0demen kombiniert war, 
d~nn wird man ffir diese Abmagerung eine Zwischenhirnschs 
doch wohl zum mindestcn mit Wahrscheinlichkcit annehmen kSnnen. 
Dcr hSchste in einem dieser F~lle objektiv festgestellte Rfickgung des 
KSrpergewichts nach dem Schs betrug 21 kg in 3 Monaten. 
Drcimal hattc ein schwercr Schs vorgelcgen, zweimal 
handelte es sich um leichtere Commotionen. Sehr autfallend war in 
einem dieser Fs eine noch nach 3 Jahren objektiv erkennb~re st~rke 
Cyanose beider H~nde und Arme, die nach der glaublichcn Angabe 
gleichfalls seit dem Schi~deltrauma bestand. In der Literatur habe ich 
Fallc yon  traumatischer Magersucht noch nicht gelunden. 

Veri~nderungen des Blutbildes in Form yon Polyglobulie nach Sch~del- 
trauma haben Elschnig und Nonnenbruch, in Form von plStzlich ein- 
setzendcr hoher Lcukocytosc Wright und Livingstone (zit. nach Ho//) 
beschrieben. Eal]cenburg 1 berichtet, dal] er Lymphopenic in den ersten 
3--5 Tagen nach I-Iirnerschiitterung wiederholt bcobachtet habc. DaB 
durch Encephalographie eine vorfibergehcnde Leukocytose ausgclSst 
werden kann, ist mehrfach beschricben worden. Dal3 die genauc Kon- 
trolle des Blutbildes nach frischcn Sch~deltraumen noch bedeutungs- 
vollc Ergebnisse zeitigen wird, ist daher wohl sicher. Ich selbst ver- 
ffige fiber Beobachtungen dieser Art nicht. 

DaI~ StSrungen der sexuellen Funktioncn nicht nur in der lange 
bekannten Form der Dystrophia adiposo-genitalis dureh Erkr~nkungen 
der t typophyse hervorgerufen werden kSnnen, sondern auch durch 
Schiidigungen des hypothalamischen Gcbietes, ist durch die Erfahrungcn 
der letzten Jahre sichergestellt worden, und zwar in nichttraumatischen 
F~llcn vor allem bci Encephalitis leth. Hier wurde in einzelnen F~llen, 
immer zusammcn mit andcren Zwischenhirnsymptomen, eine ,,Lockerung 
des gesamten Triebmechanismus (Bodechtel)" gefunden, und zwar auch 
in Form yon Impotenz. Es kann dahcr als sichergestellt gelten, da~ der 
sexuelle Tricb eine, wie man s~gen kann hSchst-instanzliche Steuerung 
auch durch das Zwischenhirn erfs Dal~ auch dutch traumatische 
StSrungen des Zwischenhirns das sexuelle Triebleben bceinflul~t wcrden 
kann, ist dagegen erst durch einige wenige Beispiele in der Literatur bisher 
belegt worden. Angaben dariiber, und zwar nur in der Form, dal~ die 
,1)0tenz '' nach dem Sch~deltrauma verlorcngegangen sei, erw~hnt als 

1 Ealke~burg van: ~ederl. Tijdschr. Geneesk. 78, Nr 32 (1934). 
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Nebenbefund Marinesco, der nach schwerem Seh~deltranma neben Fett-  
sueht und Polydipsie auch eine Herabsetzung der Potenz erw~ihnt. 
Kalberlah 1 beobachtete bei Hirnverletzten neben anderen StSrungen des 
vegetativen Systems aueh ,,Abnahme der Potenz". R. Thiele land in dem 
vorher schon erwghnten Fall von traumatischer Zwischenhirnsch/tdigung 
neben der gewaltigen Zunahme des Fettos und narkoleptisehen Anfi~llen 
aueh eine ,,ausgesproehene PotenzstSrung". In dem gleiehfalls sehon 
erw~hnten Fall yon W. Kretschmer mit Zuekerausscheidung bis 6 % naeh 
einom Sturz auf den Hinterkopf, t ra t  naeh einem epileptischen Anfall 
,,sohlagartig" eine auch nach 2 Jahren noch unver/~ndert fortbestehende 
, , Impo tenz"  auf. M a r x  land, wie aueh sehon erw/~hnt, in einem Fall 
naeh zwei Seh~deltraumen neben enormer Polyurie gloichfalls Impotenz, 
die er allerdings, da die Potenz ja aueh yon einer Ftille psyehiseher 
Momonte abh~tngig soi, nicht als Fo]ge einer Zwisehenhirnsch/~digung an- 
sieht. Beaehtlieh ist, dab in diesem Fall die Polyurie naeh dora ersten 
Sehadeltrauma sieh v611ig zuriiekbildete, naeh einem zweiten Sch/tdel- 
trauma aber orneut auftrat. Da6 aueh die nach dem ersten Trauma 
entstandene Potenzst6rung sieh in der Zeit bis zum zweiten Seh&del- 
trauma gleiehfalls zuriiekgebildet hatte, ist aus der Schilderung des Falles 
nieht ersicht]ich, mir jedoch mitgeteilt worden. DaB weitere Beobach- 
tungen soleher StSrungen der Potenz naoh Sohadeltrauma sehon vor- 
liegen - -  P .  Schr6der (Leipzig) beriehtete mir yon einem entspreehenden 
Fall seiner Beobaehtung - -  kann wohl angenommen werden. Da die 
Zahl gerade dieser Fglle yon PotenzstSrungen unter meinon Seh/~del- 
traumatikern in der ]etzten Zeit sich immer mehr vergrS[3eft hat, halte 
ich ftir ganz sicher, dab bei ttinwendung der Aufmerksamkeit auf dieses 
Symptom sich die Zahl der Beobaehtungon iiberhaupt rasch und sehr 
erheblieh vermehren wird, zumal eben ohne speziolles Befragen danaeh 
gerade sexuelle St6rungen und aus begreifliehen Griinden vor allem ein 
Verlust der sexuellen Leistungsf~higkeit im allgemeinen spontan nieht 
angegeben werden. 

Ieh selbst habe aus den Iriiher genannten Erwagungen heraus seit 
2 Jahren immer hgufiger und im letzten Jahre fast regelm/~Big - -  immer 
ist es ja nicht m6glioh - -  naeh der sexuellen Situation ausdr/ioklieh 
ge/ragt und in dieser kurzen Zeit schon 21 F/~lle sammeln k6Imen, in 
denen St6rungen auf diesem Gebiet, und zwar ausnahmslos in roll  glaub- 
halter Form, angegeben wurden, immer in Verbindung mit anderen 
Zwisehenhirnsymptomen, am haufigsten in Verbindung mit  St6rungen 
des Wasserhaushalts, der Seh]afsteuerung und mit Abmagerung. Spontan 
berichtet wnrde mir yon solchen sexnellen StSrungen nur yon dem or- 
w/~hnten Arzt, der eine Steigerung der sexuellen Leistungsf/~higkeit bei 
sieh beobaehtet hatte;  je einma] wurde mir yon der Ehefrau des Ver- 
letzten bzw. dem Ehemarm der durch Kopftrauma gesehgdigten Frau 

1 Kalberlah: Dtsch. reed. Wsohr. 1936, Nr 14. 
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hiervon Mitteilung gemacht. DaB ich nur in diesen 3 F~llen ohne Befragen 
meinerseits yon diesen StSrungen ]{enntnis erhielt, und zwar einma] yon 
einem Arzt und zweimal vom Ehegatten, best~tigt nut, dal~ die Menschen 
im allgemeinen abgeneigt sind, speziel] fiber Verluste auf diesem Gebiet 
spontan zu berichten. Auf eine Beschreibung weiterer yon mir beob- 
achteter F~lle sei an dieser Stelle verzichtet. 

In  gleicher Weise wie die vorher erw/~hnten Autoren hat te  auch ich 
mich anfangs auf die Frage nach etwaigen StSrungen der , ,Potenz" 
beschrKnkt und habe erst sp/~ter den Versuch gemacht, reich fiber Einzel- 
heiten zu orientieren. Nach den dabei gemachten Erfahrungen halte ich 
ffir besonders beachtlich, dal~ yon den 19 Mi~nnern meiner Beobaehtung 
nur siebenmal - -  und zwar yon 5 im besten Alter stehenden M/~nnern und 
je einem 64ji~hrigen und 62j/ihrigen - -  angegeben wurde, dab ihnen auBer 
der Libido auch die F/~higkeit zur Ausfibung des Gesehlechtsaktes mit  
dem Kopf t rauma plStzlich verlorengegangen sei, also Erektionen fiber- 
haupt  nicht mehr aufgetreten seien; 9 weitere, im Alter yon 25--45 Jahren 
stehende M~nner berichteten, dab die Erektionen seit dem Verlust der 
Libido nach dem Unfall nicht mehr so kr/~ftig seien, der Akt selbst gegen- 
fiber frfiheren Zeiten sehr viel langsamer ablaufe und, auch wieder im 
Gegensatz zu frfiheren Zeiten, Miidigkeit und Abgeschlagenheit fiir 
Stunden oder auch ffir Tage hinterlasse. Mehrfach wurde auch berichtet, 
dab am Ende des Aktes Schwei[3ausbruch erfolgt sei, und ein 34j/~hriger 
Mann gab an, dal~ er nacla dem in der ganzen Zeit dreimal ausgefibten 
Geschleehtsakt jedesmal in der Nacht  aus dem Schlaf infolge eines so 
starken Schweil~ausbruchs aufgewacht sei, dal3 er das Herod wechseln 
mul3te. Nur zwei M/~nner yon 40 Jahren berichteten, dal3 wenn sie sich 
aus ehelichem Pflichtgeffih] heraus zu einem Geschlechtsakt ,,aufrafften", 
die Erektionen und der Ablauf des Aktes gegen frfiher unver~ndert  seien, 
und eben nichts als der ,,Antrieb" dazu bei ihnen erloschen sei; ,,yon mir 
aus brauchte es jetzt  Frauen fiberhaupt nicht mehr zu geben, das alles 
interessiert reich nicht mehr"  i~uI]erten mehrere yon ihnen, immer mit  
dem Zusatz, dal~ das frfiher ganz anders gewesen sei. Der erw~hnte, 
/~ltere Arzt, der yon neuem Erwachen der schon fast erloschenen Libido 
und F~higkeit zum Geschlechtsverkehr berichtete, ist bis heute der einzige 
Fall dieser Art geblieben. Unter der an sich nur k!einen Zahl yon Frauen 
mit Kopftrauma,  die ich nach ihrem sexuellen Leben zu fragen Gelegenheit 
hatte, habe ich 2 gefunden - -  sie standen im Alter yon 34 und 36 Jahren - - ,  
die yon einem Verlust jeder Libido berichteten, beide mit  dem Zusatz, 
dal~ sie jetzt  nach dem ehelichen Verkehr immer ma t t  nnd zerschlagen 
seien und da$ das frfiher auch bei ihnen ganz anders gewesen sei. In  dem 
einen dieser F/~lle hat te  mir wie schon erw~hnt zuerst der Ehemann yon 
diesem vSlligen Verlust der Libido bei seiner Frau beriehtet und die Frau 
dies nachher best~tigt. 

Von einer langsamen, dann aber fast  v511igen Wiederkehr der Libido 
im Verlauf yon 11/2 Jahren berichtete mir ein 34j~hriger Mann; in allen 
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tibrigen Fgllen war die Seh/tdigung bis zur Untersuehung bei mir unver- 
iindert geblieben, zweimal ffir 3 Jahre, zweimal bis zur Dauer yon 5 bzw. 
51/2 Jahren. In allen fibrigen Fgllen lag das Kopftrauma bei der Unter- 
suchung 4 Monate bis zu 2 Jahren zurtiek, so dab ein wirkliehes Urteil 
fiber die Prognose noeh nicht abgegeben werden kann. Bedenkt man 
jedoch, dag in den ganz wenigen, in der Literatur erw/thnten F~llen die 
Stfrung auch konstant geblieben war, dann wird man, im Gegensatz zu 
allen fibrigen Zwisehenhirnsehiidigungen, gerade die StSrungen der sexu- 
ellen Funktionen als prognostiseh zum mindesten wenig gfinstig be- 
zeichnen mtissen. 

O. Yoerster hat an reiehem Material yon spinalen Krankheiten nach- 
gewiesen, dall die Zentren ffir die einzelnen sexuellen Reflexe r/iumlieh 
weit getrennt liegen, und zwar liegen die Zentren ftir die Erektion und 
die Zentren ffir die, wie er aueh festgestellt hat, im wesentlichen spinal 
ausgelSsten Bewegungen beim Sexualakt im Conus, w~hrend die Eja- 
culation von den Lumbalsegmenten geleitet wird; eine Dissoziation dieser 
Funktionen hat  er selbst beobachtet. Unsere F/tlle zeigen andererseits, 
dab diese Dissoziation noch weitergeht, und dab diejenigen nervfsen 
Apparate, die die vorbereitenden Sinnesreize anfnehmen und denjenigen 
Geffihlszustand erzeugen, der zum Sexualakt anregt, rgnmlich besonders 
weir getrennt yon den beim Sexualakt in Funktion tretenden Zentren 
gelegen sind; oder anders ausgedrtiekt, ~dr haben Anlal], anzunehmen, 
dal~ die yon den Fernsinnen, also Ange und Ohr, und den Nahesinnen, 
also Gerueh und Berfihrung, ausgehenden Reize sieh im Zwischenhirn 
summieren, nnd dab dann yon hier aus der einleitende Impuls auf die 
spinalen Zentren hinuntergeht. Die Sehgdigung der Zwisehenhirn- 
zentren ftihrt daher zu der erw/ihnten eigenartigen Dissoziation zwisehen 
Libido und eigentlieher Potenz, also einer Sehgdigung, die die auf die 
Sinnesorgane wirkenden, den Sexualtrieb anregenden Reize in ihrer 
Wirksamkeit aufhebt, dagegen die auf die Organe selbst ausgefibten Reize 
entweder intakt l~iBt oder nur abschwaeht. Das aber wiirde, wie oben 
sehon erwghnt, den Forsehungen yon 2Foerster tiber W~rmeregulation und 
SehweiBsekretion entspreehen, aus denen sieh ergibt, dab die zur Er- 
haltung des Lebens nStige W~trme- und Sehweigregulierung im ganzen 
an die intakte Funktion des Zwischenhirns gekntipft ist, w/~hrend naeh 
Unterbreehung der Bahnen yon hier zu den spinalen Zentren wohl noeh 
dureh peripheren l~eiz - -  z. B. geiz auf die unteren Extremit/~ten und 
den nnteren Rumpf - -  eine Sehweil~sekretion erzielt werden kann, jedoeh 
nur innerhalb der yon diesen spinalen Zentren versorgten KSrpersegmente, 
aber nicht mehr eine den ganzen Kfrper  umfassende und damit eiue 
l~berhitzung des ganzen KSrpers hindernde allgemeine Sehweil3absonde- 
rung. DaB gleiehartige Beziehungen zwischen den subthalamisehen und 
spinalen Zentren wie bei der W/trmeregulierung und SchweiBabsonderung 
aueh Itir die der Fortpflanzung dienenden l~unktionen Gfiltigkeit haben, 
wird man daher annehmen k6nnen. 
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Vielleicht kann man aueh noch einen Schritt welter gehen und die aus 
unseren Fgllen erkennbare M6glichkeit eines AuseinanderfMlens yon 
Libido und eigentlichem Sexualakt zur Erklirung heranziehen fiir die 
dem Psychiater ja nur allzu bekannten StSrungen der Libido, wie wir sie 
bei jungen Leuten beobachten, die als Kind schon oder in der Pubert~t 
fiberm/~gig Onanie getrieben haben und spgter in der Ehe oder auch 
ohne das zu einer normalen sexuellen Befriedigung nicht gelangen kSnnen. 
In jedem Fall scheint mir die Annahme nahezuliegen, dab in diesen 
Fgllen durch die anfangs MMnige l~eiznng des peripheren sexuellen 
Apparates die spinalen Zentren zu einer so weitgehenden funktionellen 
Selbst~ndigkeit gelangt sind, dab die spgter vom anderen Gesehlecht an 
diese jungen Leute herantretenden, zungehst auf das Zwisehenhirn 
wirkenden Sinnesreize einen dirigierenden Impuls auf die spinalen Zentren 
nieht mehr oder wenigstens nieht mehr in geniigender Stgrke auszuiiben 
verm6gen. ?DaB in diesen Fgllen eine normale Libido spgter nieht zur 
Entwieklung kommt und die Betreffenden fast immer aueh in der Ehe 
erneut zur Befriedigung dureh periphere Reizung greifen, wird daher 
vielMeht nieht nut dutch psyehologisehe, sondern aueh dutch physio- 
logisehe Betraehtung verst/indlich. 

Fiir die heute noeh ganz undurehsichtigen Beziehungen zwisehen Kastra- 
tion einerseits nnd Libido und Potentia eoeundi andererseits (J. Lange 
u.a.) bringen unsere Fglle wohl keinen Fortschritt der Erkenntnis. 

Dag die leieht depressive und oft morose Stimmungslage mit ver- 
ringertem Mlgemeinem ,,Antrieb", die wir bei Sehgdeltraumatikern so 
oft antreffen, wenigstens in einem Tell der Fglle mit einem Verlust der 
Libido in ursgehliehem Znsammenhang steht und yon ihm aus sieh er- 
klgren ligt, habe ieh in einigen meiner Fglle, wie ich glaube mit aus- 
reichender Sieherheit, sehon naehweisen k6nnen ; hierauf weiter zu aehten, 
werde ich reich bemiihen. Dag aueh die deliranten Bilder bei ,,Commo- 
tionspsyehose" dutch eine Sehgdigung der ,,Mittelzwisehenhirnregion" 
erklgrt werden k6nnen, hat Stertz und hat neuerdings meines Erachtens 
mit I~eeht Gamper betont, letzterer unter tIinweis aueh auf die Itgufig- 
keit kleiner Blutungen in diesem Gebiet beim Trinkerdelir. Gamper 
weist dabei darauf bin, dag man sieh die hgufigen traumatisehen Sch/idi- 
gungen gerade der Gegend um den Aqugdukt herum dadureh erklgren 
k6nne, dab der dureh das Sehgdeltrauma hervorgerufene erh6hte Binnen- 
druek den Liquor naeh der Gegend der leiehtesten AbfluBmSgliehkeit 
hindrgngt, ngmlieh gegen den ELngang des Aqugdukts. Dutch die hier 
ausgel6ste ,,GegenstoBwirkung" sei dann die 1V[6glichkeit einer Sehgdi- 
gung gerade der l~egion um den Aqugdukt herum in besonderem Mage 
gegeben. Obwohl diese letzteren Gesiehtspunkte den I~ahmen des bier 
gestellten Themas iibersehreiten, sei auf diesenErklgrungsversueh fiir 
die Seh/~digung gerade des vorderen Hirnstamms dureh Sehgdeltraumen 
wenigstens verwiesen. 
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Schlullbetrachtung. 
Entsprechend dem Zweck und Ziel dieser Arbeit, durch Sammlung 

und Sichtung eines reiehen BeobachtungsmateriMs eine festere Basis 
fiir die Untersuehung und Begutaehtung zu gewinnen, kann Ms Ergebnis 
zun~chst gebucht werden, dab wir fiir diese Begutaehtung der Mithilfe 
yon Fach~rzten anderer Disziplinen bediirfen, und dal~ gegeniiber dem 
l~Sntgenologen und dem Augenarzt hierbei der in der Untersuehung 
des GI.A. besonders erfahrene 0hrenarzt an die erste Stelle gehSrt. Auch 
der Faeharzt  ffir innere Krankheiten kommt sehon heute als Helfer in 
Betracht. Ein wirklieher Fortsehrit t  unserer Erkenntnisse ist vor Mlem 
yon intensivster Gemeinschaftsarbeit zu erwarten; als Voraussetzung dazu 
ergibt sieh ftir den Neurologen die Notwendigkeit, sich in das /~ul3erst 
schwierige und an nngelSsten I)roblemen noeh iiberreiehe Gebiet der 
Physiologie und Pathologie des GI.A. einzuarbeiten, da eben eine Deutung 
der vom Ohrenarzt mi~ seinen 3/Iitteln erhobenen Befunde, wenigstens 
in den h/~nfigsten Fallen einer zentrM bedingten Seh/~digung, nur durch 
Heranziehung sowohl otologiseher als auch neuro!ogiseher Gesichtspunkte 
gelingen kann. Auch bei roller Anerkennung der Kompliziertheit sehon 
der Untersuehungsmethodik wird man aber gerade die zur Zeit noeh 
besonders im argen liegende Deutung der Befunde Ms das schwierigste 
und als ein selbstiindiges Problem anspreehen miissen, dessen restlose 
LSsung noch aussteht. 

Bei dieser Deutung der Befunde ist grSl]te Vorsieht geboten. Sehon 
im Hinbliek auf die heute noeh Mlgemein unterseh~tzte, in Wirklichkeit 
aulterordentlich groBe Variabi]it~t der Erregbarkeit des G1.A. fiir die 
Mlgemein angewandte l~eizung dureh Drehen and Spiilen wird man 
eine doppelseitige ,,~J~bererregbarkeit" kaum jemMs, eine doppelseitige 
,,Untererregbarkeit" auf Grund der Bestimmung lediglieh der Dauer 
des experimentellen Nystagmus nicht immer - -  vor Mlem, wenn die an- 
fangs fast oder ganz erloschene Erregbarkeit wiederkehrt - -  als Ausdruek 
einer krankhaften und traumatiseh bedingten St6rung anerkennen 
diirfen, vielmehr in erster Linie auf Di//erenzen in der Dauer zu aehten 
haben. Aueh diese Differenzen miissen aber - -  eben wegen der Schwierig- 
keit und der unvermeidliehen Fehler der Teehnik - -  im Gegensatz zur 
Bedeutung sehon kleiner Differenzen bei den Sehnenreflexen sehr erheblich 
sein, oder sie m/iBsen bei verschiedenen Untersuehungsmethoden gleich- 
sinnig sein, oder bei wiederholter Untersuehung sieh Ms konstant erweisen 
bzw. mit zunehmendem zeitliehem Abstand vom Sch~deltrauma sieh 
zunehmend ausgleiehen, wenn ihnen eine mM?gebende Bedeutung bei- 
gemessen werden soll. 

ImIner pathologiseh und dureh das Kopftrauma, und immer wohl 
such zentral beding~ ist anf~nglieher Verlust der eMorisehen bzw..jeder 
Erregbarkeit, wenn diese sp/~ter sieh wiederherstellt. Immer pathologisch 
und dabei peripher, also dureh Schgdigung des eigentliehen Labyrinths 
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bedingt, ist wohl die einseitige Verli~ngerung der Latenz mit gleieh- 
zeitiger Herabsetzung der Dauer, also die einseitige ,,Einengung" der 
Dauer des experimentellen Nystagmus beim Spfilen; immer pathologisch 
und dabei zentral bedingt ist die Tonusdifferenz, als0 die Differenz der 
Dauer (und Intensit~t) zwisehen dem naeh R und dem nach L schla- 
genden Ny., wenn sie bei verschiedener Art der Reizung gleichsinnig 
ist. Der Verlust des Drehnystagmus bei erhaltenem ealorischen Ny. 
(und umgekehrt) ls in traumatischen Fi~llen an meningeale Blutung 
denken. 

Im Gegensatz zu den - -  abgesehen yon Tonusdifferenz und meningealer 
Sch~digung - -  meist dutch Labyrinthsehs bedingten Differenzen 
in der Dauer des Ny. sind die noch zu wenig beachteten Abweiehungen 
in der Form des Ny. aueh nach Seh~tdeltraumen immer als zentral bedingte 
St6rungen anzusehen, und zwar gilt dies nieht nur fiir die anscheinend 
extrem seltenen Abweichungen in der l~iehtung des Ny., sondern vor 
allem ffir die verlangsamten, die unruhigen, speziell die unregelm~ifligen 
Bewegungen beider Augen beim experimentellen Ny., im weiteren fiir 
das kurzfristige Zurfickweichen beider oder meist nur des nach aul~en 
sehlagenden Auges mit momentanem Doppeltsehen, und schlieSlieh 
fiberhaupt ffir jeden nennenswerten Untersehied der Form und Intensit~tt 
der Bewegungen der einzelnen Augen gegeneinander. Unsere Erfahrung 
hat dabei gezeigt, dal~ alle, vor allem alle grSberen Formabweichungen 
des experimentellen zNy. Ausdruck einer sehwereren und prognostiseh 
weniger giinstigen St5rung sind. Auf Formabweiehungen des experi- 
mentellen Nystagmus mehr als bisher zu aehten, ist daher dringendes 
Erfordernis. 

Doppeltsehen in der ersten Zeit naeh dem Kopftrauma, unseharfes 
und versehwommenes Sehen, vet allem beim Lesen, also bei l~ngerer 
Konvergenz der Augen in der sps Zeit, sind hs Begleitersehei- 
nungen dieser Formabweiehungen; durch ihren Naehweis kSnnen die 
Klagen der Untersuehten fiber derartige SehstSrungen objektiv verifi- 
ziert werden. Wichtig ist dabei, dal~ die leichten Bliekparesen bei scharfem 
B]iek naeh einer Seite, die erfreulieherweise der Neurologe allein fest- 
stellen kann, und die meist aueh sehon yon vasomotorisehen St5rungen 
oder MiBgefiihlen begleitet sind, bei der experimentellen Priifung dureh 
den Ohrenarzt mit verst~rkter Deutlichkeit zutage treten; sie sind meist 
auch yon einem momentanen Zuriickweiehen beider Augen oder des 
nach aul~en schlagenden Auges bei der experimentellen Reizung begleitet. 

Als Nachbarscha]tssymptome sind ffir die Lokalisation der Sch~digung 
wiehtig einmal die gleiehseitige HSrst5rung als Ausdruek einer Seh~di- 
gung des betreffenden Labyrinths (vor allem bei Basisbrfiehen), weiterhin 
vor allem vasomotorische StSrungen, die meist in Form yon RStung des 
Gesichts mit ohnmachts~hnliehen Zusti~nden, Schweii~ausbruch oder 
~belkeit bei der experimentellen Reizung auftreten, als Ausdruck einer 
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zentralen Schs Ffir die Begutachtung sind diese Symptome 
besonders wertvoll, wenn sie nut bei dem experimentell erzeugten R-Ny. 
oder nut bei L-Ny. auftreten, da sie dann sicher nicht Ausdruck einer 
konstitutionellen, sondern einer erworbenen Steigerung der vasomotori- 
schen Erregbarkeit sind. Sie sind daher geeignet, die Klagen fiber im 
Alltagsleben, z. B. beim Bficken, beim Hochblicken usw., auftretende 
vasomotorische St6rungen und Mil3geffihle als bereehtigt zu best~tigen. 
Auch die so h~ufigen Klagen fiber Mi•geffihle beim optokinetische~ Ny., 
also beim Bliek aus fahrenden Eisenbahnzfigen oder auf raseh fahrende 
Autos, k6nnen durch diese Prfifung als begrfindet erkannt werden. 

Fehlen Tonusdifferenz und fiberhaupt alle Abweiehungen in der 
Dauer, aul~erdem aber auch in der Form des experimentellen Ny., und 
fehlen ferner alle vasomotorisehen Reaktionen bei der experimentellen 
Reizung, dann k6nnen wir die doeh noch ge~u~erten Klagen fiber 
Sehwindel und vasomotorische St6rungen als unberechtigt ablehnen 
bzw. als nicht traumatisch bedingt ffir unser Gutachten fiber UnfMl- 
folgen aul~er Betracht lassen, aber eben nur dann, wenn Mle diese Be- 
dingungen erffillt sind. 

Als Naehbarsehaftssymptome kommen bei der experimentellen Rei- 
zung und bei der Bewertung der Klagen fiber Sehwindel auBer vaso- 
motorischen St6rungen im engeren Sinne des Wortes aueh weiterc St6- 
rungen vegetativer Art in Betraeht, vor allem Schwei[3ausbriiche, evtl. 
mit vermehrter Speichelabsonderung, im weiteren aueh das Auftreten 
yon Ubelkeit und Brechreiz sowie Darmst6rungen, zumal die Zentren 
ffir diese Funktionen offenbar in unmitte]barer N~he der bei der experi- 
mentellen Untersuchung aktivierten Zentren zwisehen den vestibul~ren 
und den Augenmuskelkernen gelegen sind. 

Als Bests der Feststellung, dab dutch St6~e gegen den Kopf 
in erster Linie der Hirnstamm be~roffen wird, haben wit in vielen F/illen 
eine Seh~tdigung aueh der vorwiegend im Zwischenhirn gelegenen vegeta- 
tiven Zentren nachweisen k6nnen; doch ist die Mehrzahl dieser St6rungen 
nur in der allerersten bzw. der ersten Zeit nach dem Trauma erkennbar. 

Selbst beobaehtet und in Krankenbl~ttern notiert gefunden oder yon 
glaubwfirdigen Untersuchten pers6nlieh geh6rt haben wir dabei relativ 
oft yon anf~nglicher Harnverhaltung oder yon meist auch nut kurz- 
fristiger Polyurie bis zum Diabetes insipidus, unter Umst~nden in Ver- 
bindung mit Glykosurie und Vermehrung des Blutzuckers. Anseheinend 
seltener sind kurzfristiges, zentral bedingtes Fieber sowie Schla/sueht 
oder Sehlafanfs Anscheinend etwas hs sind St6rungen des 
Fettstoffwechsels, speziell in der Form yon Magersucht. Ziemlich h~ufig 
sind sehliel~lich die offenbar prognostiseh wenig gfinstigen sexuellen 
St6rungen. Auf diesem Gebiet haben wir nur einmM eine Steigerung 
der schon fast erlosehenen sexuellen Funktionen beobachtet; im Regel- 
fall handelt es sich um Verlust oder schwere Herabsetzung der Libido 
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mit nur m~Biger Sch/~digung der Potentia coeundi. Vers der 
Stjmmungslage mit Herabsetzung der allgemeinen Regsamkeit und 
Aktivit~t kSnnen offenbar auch durch solchen Verlust der Libido bedingt 
sein. DaB anfangs sieh auch St6rungen des Blutbildes werden naeh- 
weisen lassen, ist als wahrscheinlich anzusehen; doeh fehlen hier noch 
gesicherte und ins einzetne gehende Befunde, die nut vom Internisten 
besehafft werden k6nnen. Krankhafte Abweichungen, speziell Form- 
abweichungen im experimentellen Ny., konnten bei den F/~llen yon 
Zwisehenhirnseh~digung ausnahmslos sparer von uns naehgewiesen 
werden. 

DaB neben den genannten, immer auf Seh~tdigung des Hirnstamms 
hinweisenden, posttraumatisehen Symptomen auch die anfi~nglich oft 
beobaehteten deliri6sen Zusts auf den Hirnstamm zu beziehen sind, 
erscheint /~uBerst wahrseheinlieh. 

Die mit neurologischen oder psyehiatrisehen Mitteln erkennbaren 
Sehs des Grofihirns oder Kleinhirns beeinflussen offenbar die 
Hirnstammsymptome nur indirekt. Die Prfifung des G1.A. kann eine 
Lokalisation yon Blutungen im GroB- oder Kleinhirn nicht oder wenigstens 
heute noch nicht wirklieh fSrdern. 

Da die Gesamtheit der nach Kopftraumen ge/~uBerten Klagen, im 
speziellen der Klagen fiber Sehwindel und vasomotorisehe StSrungen, 
sowie die Befunde im G1.A., im Gebiet der Augenbewegungen und im 
Zwisehenhirn einen fast ausnahmslos regressiven Verlauf nehmen, wird 
man annehmen kSnnen, dal] alle diese St6rungen nach Sch/~deltrauma 
dureh StSrungen des Blutumlau/s im ttirnstamm hervorgerufen werden. 
Ob anfangs die Symptome einer ,,echten Gehirnerschfitterung" vor- 
gelegen haben, ja, aueh ob am Anfang eine l~nger dauernde Bewul~t- 
losigkeit bestanden hat, ist, soweit wir sehen kSnnen, ffir den Verlauf 
ohne entscheidende Bedeutung. Die ,,Schwere des Urffa]ls" kann daher 
nur auf Grund einer Feststellung der Art und Intensit~t der nachweis- 
baren Hirn- bzw. Hirnstammschs beurteilt werden. StSBe gegen 
den Hinterkopf sind offenbar in besonderem Mal]e geeignet, Seh~tdi- 
gungen des Blutumlaufs im Hirnstamm hervorzurufen. Die Begriffe 
organiseh und funktione!l verlieren ffir die Beurteilung der Folgen yon 
Sch~deltraumen die ihnen frfiher zugemessene Bedeutung. 


