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Hauttemperaturmessungen beim Biickversuch *

Ein modifizierter Biickversuch
zur Priifung auf ,,cerebrale GefiBschwiche®

Von
A. PLOEGER

Mit 6 Textabbildungen

(Eingegangen am 12. Dezember 1958)

L. Einleitung, Fragestellung

Im Jahre 1932 veroffentlichte KreTScEMERY eine Arbeit ,,Uber
cerebrale Gefallschwiche. Er falt unter diesem Begriff eine bestimmte
Storung des Kopfvasomotoriums zusammen. Dieser Zustand der cere-
bralen GefiBschwiche (¢.G.) findet sich, nach KRETSCHMER, im wesent-
lichen bei a) Prahirnarteriosklerotischen Zustdnden und b) nach Hirn-
traumen. Er macht sich bemerkbar in subjektiven Beschwerden, und in
objektiven AuBerungen auf psychischem und kérperlichem Gebiet. —
Der Zustand der cerebralen GefalBschwiche tritt bei subtiler Aufnahme
der Anamnese ebenso klar hervor, wie in duBerlich feststellbaren Merk-
malen (Affektinkontinenz, Augensymptomen usw.). Im Rahmen dieses
Symptomenkomplexes gibt KrmrscamMEr auch den Bickversuch an.
Dabei ist zundchst das Hautkolorit des Kopfes im Stehen zu priifen,
wo neben Tonus und Succulenz der Haut die Stirke und Verteilung
der Hautdurchblutung und besonders auch die Farbnuancen zu beachten
sind. Beim Biickversuch (B.V.) wird sodann der Grad der Verstirkung
der Kongestion im Biicken und ihre Nachdauer nach dem Wiederauf-
richten abgeschitzt und festgehalten, wobei auch Begleitsymptome,
wie das Schwanken des Koérpers beim Wiederaufrichten von erheb-
lichem Belang sind. — Soweit KRETSCHMER.

Wie alles echte drztliche Konnen setzen auch solche einfachen Ver-
suche eine prizise Schulung des Auges und eine sorgfiltige kritische
Auswertung voraus. Sie haben den Vorzug, daB der geschulte Arzt in der
Sprechstunde in wenigen Minuten einen tiefen Einblick in sonst schwer
zugingliche innere Abldufe gewinnt.

* Herrn Professor Dr.Dr.h.c. Erxst KrrrscEMER zum 70. Geburtstag am
8. 10. 1958 gewidmet.

Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 198 25



366 A. PLOEGER:

Es interessiert uns nun hier die Frage, wie weit von den geschilderten
Gefalreaktionen auch ein Teil zahlenmiBig methodisch fafibar ist. —
Weil anzunehmen war, dafl Hautrétung mit Temperaturerh6hung ver-
bunden ist, schien die Messung der Hauttemperatur (H.T.) im Gesicht
eine Moglichkeit zu bieten®.

Wir stellten uns zur Aufgabe, diese Moglichkeit experimentell zu
untersuchen,

II. Methodik und Krankengut

Von insgesamt 209 Messungen, die dieser Arbeit zugrunde liegen, konnten 135
fiir die statistische Auswertung herangezogen werden. Sie teilen sich in folgende
Gruppen auf:

A. Gesunde (G) = 19 Messungen
B. Cerebralarteriogklerotiker (C) = 36 v
C. Posthirntraumatische Zusténde (P) = 52 »
D. Vagolabile (V) =21 .

E. Patienten, die sich nachtréglich als nicht in
eine dieser Gruppen gehorig herausstellten,
aber doch eine positive Kurve zeigten = 7 v

Summe 135 Messungen

Die restlichen 74 Messungen dienten zum Teil der Entwicklung der Methode,
teils stellten sich die Fille nachtraglich als klinisch nicht gesichert heraus oder
die Kurven waren unbrauchbar, weil die Messung wegen starker subjektiver
Beschwerden unterbrochen werden mubte.

Die Ergebnisse an Gesunden dienten dazu, den Verlauf der H.T. gegeniiber
dem bei Kranken abzugrenzen. Die Diagnose bei den Cerebralarteriosklerotikern
wurde in verschiedener Weise iiberpriift, um eine eindeutige statistische Basis fiir
unsere Untersuchungen zu sichern (Niheres siehe Dissertation PLokGER, Tibingen
1955, 8.22). Bei den Posthirntraumatikern war die statistische Gemeinsamkeit ein-
deutig: Sie hatten alle ein meist schweres Hirntrauma erlitten. Bei den ,,Vasola-
bilen“ handelt es sich nur um einen vorldufigen Sammelbegriff. Diese Gruppe wird
gegenwartig differenziert nach Massivathletikern und explosiv-Epileptoiden einer-
seits und sonstigen konstitutionellen Varianten der Gefafifeinsteuerung anderer-
seits.

Physiologische und physikalische Grundlagen der Hauttemperaturmessung.

Die Hauttemperatur hingt ab von 1) Der Wirmeenergie, die der Haut zu-
gefiihrt wird und 2) Der Wirmeenergie, die ihr entzogen wird.

Ad 1). Warmeenergie wird in erster Linie mit dem Blut zugefithrt, hingt also
im wesentlichen von der in der Zeiteinheit durch die Haut strémenden Blutmenge
ab (vgl. Branpis 4). Diese wiederum wird bestimmt von der Funktion der Vaso-
motoren. So kann die Messung der H.T. zu einer Vasomolorenpriifung werden,
wenn die anderen, nun folgenden Faktoren, die Einflul auf die HL.T. haben, ganz
ausgeschaltet oder zumindest wahrend der MeBzeit konstant gehalten werden.

Wérmeenergie kann nimlich aulerdem durch direkte Fortleitung von inneren
Organen, die unter der Haut liegen, zugefithrt werden. Ferner entsteht eine geringe
Wirmemenge in der Haut selbst durch Stoffwechselvorgange. Doch konnen diese
beiden Faktoren wegen ihrer Geringfiigigkeit vernachlissigt werden (IPsEN?2:1%),

* Herrn Professor Dr. HirscEMaNN danke ich fiir die Anregung zu diesen
Untersuchungen.
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Ad 2). Die Wirmeabgabe der Haut geschieht durch a) Warmestrahlung (55%,),
b) Verdunstung durch Schweifibildung (15%,) und ¢) Leitung und Konvektion
(= Wiérmetransport durch erwirmte Luftmassen, 20%), vgl. BomNENKAMP®
und v. Branprst. Eine Beeintrichtigung der Warmestrahlung wird sich also am
starksten als Fehlerquelle auswirken, aber auch eine Anderung der Verdunstung,
etwa bei schwitzenden Pat., sich bemerkbar machen.

Wir stellten oben fest, dafl die H.T.-Messung zu einer  Vasomotorenpriifung
werden kann. Die Funktion welchen GefiBabschnittes priifen wir aber? Dazu
erkannte EBBECKES, daB die Capillaren die Blutmenge bestimmen, die sich in einem
Hautabschnitt befindet, die Weite der Arteriolen aber die Stiarke der Blutdurch-
stromung. Dies ist eine fiir uns wesentliche Feststellung, denn die Blutmenge be-
stimmt die Hautfarbe, die Starke der Blutstromung aber die Hautfemperatur.
Also hingt die Hautfarbe von den Capillaren, die Hauttemperatur aber von den
Arteriolen ab. Experimente von Hrss® an der Froschnickhaut zeigten ferner,
daf3 die Motorik der Capillaren véllig unabhéngig von der der Arteriolen ist. Auch
andere Autoren (PFLEIDERER-BUTTNER?, O. MULLER?, v. BRANDIS* und STOHR jr.
zit. nach O. MULLER) stimmen hierin iiberein. EBBECKE findet bei mechanischer
Gefilreizung ebenfalls eine Unabhéngigkeit der Arteriolen- von der Capillar-
innervation. SCENEIDER?® teilt dazu eine eindrucksvolle Beobachtung mit, die man
nach Sympathektomie machen kann und welche die Bedeutung dieser Erkenntnis
unterstreicht: Nach Sympathektomie erfolgt oft erst Rotverfirbung und Erwir-
mung der Haut (= Capillarerweiterung) und anschlieBend BlaBwerden. Hierbei
bleibt die Hauttemperatur aber durchaus erhéht, das heiit die Arteriolen bleiben
weit, obwohl sich die Capillaren kontrahieren. Somit wird die Hauttemperatur-
messung zu einer ,,Funktionsprifung der Arteriolen* (vgl. auch IpsEn'®.14). Daraus
ergibt sich eine fiir uns wichtige Feststellung: Indem wir beim Biickversuch die In-
tengitat der Hautrdtung beurteilen, priifen wir die Capillarfunktion. Indem wir aber
Hauttemperaturmessungen, anstellen priifen wir die Arteriolenfunktion, die un-
abhingig von der Capillarfunktion ist. — Man braucht hiernach also keine Korre-
lation zwischen dem verstarkten Nachroten und der Erhthung der Hauttemperatur
beim Biickversuch zu erwarten.

Wir priifen die Hauttemperatur an der Stirn und versuchen von der Gefal-
funktion der Gesichtshaut Riickschliisse auf die GefaBfunktion der Hirnhaut
zu ziehen, die wahrscheinlich die Kopfbeschwerden unserer Pat. bedingt. Dabei
stlitzen wir uns auf die Annahme (u.a. Krursommer”, REm®, Muckg?2* und
RecELSBERGER®), dafl die HautgefiBle des Kopfes ein dhnliches Verhalten wie
die HirnhautgefaBe zeigen.

Methode der Hauttemperaturmessung

Tiir die Wahl des Gerdtes war wegen der augenblicklichen H.T.-Anderung eine
sehr geringe MeBzeit entscheidend. Da wir die Dauer der Messung bei der end-
giiltigen Methode iiber vier Minuten ausdehnten, sollte es ferner die Hautstelle
wahrend dieser Zeit moglichst wenig beeinflussen. Darum schien das zhermo-
elektrische Kontaktverfahren in der von BUTTNER (s.b. PFLEIDERER-BUTTNER?)
verbesserten Form fiir unsere Zwecke am besten geeignet. Es beruht auf dem
,,thermoelektrischen Prinzip. Wir verwendeten das Gerdt ,,Thermorapid® der
Firma Netheler und Hinz (ehem. Medeor), das alle Forderungen, die an ein
HauttemperaturmeBgerat zu stellen sind (s. beiv. BranpIs® und BexeDIOT?), erfiillt:

Zur Entwicklung unserer Methode haben wir die H.T. anfangs nur vor, wahrend
und nach einem kurzen Bilicken von etwa 3 sec, eine Zeit, die beim B.V. all-
gemein - iiblich ist, auf der Stirn gemessen. Die Temperatur blieb wihrend dieser
kurzen Zeit aber immer konstant, obwohl bei einigen Pat. eine deutliche Rotung der

25*
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Gesichtshaut auftrat. Daraom wurde die Zeib des Biickens schlieBlich auf eine
Minute verlingert und in der folgenden Minute des Aufrechtstebens noch weiter
gemessen. Bel verschiedenen Zwischenversuchen zeigte die H.T.-Kurve in den
meisten Féllen erstaunlicherweise keinen Unterschied im Anstiegsgrad zwischen
der Zeit des Aufrechtstehens und der des Biickens. Nur bei einzelnen Kranken
fand sich ein stiarkerer Anstieg der H.T. wéhrend des Biickens im Vergleich zum
Aufrochtstehen. Dieses eigenartige Verhalten der Stirnhauttemperatur ver-
folgten wir systematisch weiter und erkannten, daf} folgende Mefzeiten verwert-
bare GroSenordnungen der Hauttemperatur und deren Anderung zu ergeben
imstande sind:

1. min Biicken

2. min Aufrechtstehen

3. min Biicken

4. min Aufrechtstehen.

Dis Gesamb-MeBzeit betrug also 4 min. Die H.T. wurde wihrend dieser alle 10 sec
in ein Koordinatensystem eingetragen. So ergab sich eine Kurve {iber 4 min hin.
Die Gesamttemperaturdifferenz innerhalb einer jeweiligen Minute vermerkten wir
gesondert, um den Vergleich zwischen dem Anstieg beim Biicken und beim Aunf-
rechtstehen zu erleichtern.

Um Fehler auszuschliefen, muften wihrend der 4 min des Messens Luft-
temperaturinderungen (BenNepior' und L. R. MULrer®), auch Luftzag (O.
Morrer®, Lanperer, BRUNS, Konig) und Warmestrablung (z. B. durch Sonne oder
Heizkorper) (Hion, Camesuin, Loewy, Dorxo bei Cour®) vermieden werden.

Die Abstrahlungsbehinderung der Haut durch den Fiihler und die Ableitung
von Warme in den Draht des Fiihlers blieben bei jeder Messung konstant und
konnten daher fiir unseren Bedarf vernachlissigt werden. Wie Versuche ohne Biicken,
ergaben, wirkt der gesamte Fiihlereinflu im Sinne einer Erhdhung der H.T.
Durch den mechanischen Reiz wird eine Mehrdurchblutung verursacht. Das 148t
sich pach Beobachtungen von HeimBERGER (zit. nach MUrLer*), Knocm 5.9
Eeerpckss, L.R. MULLERY, Hess® und O. MU1LER? verstindlich machen. Denn der
mechanische Reiz soll in der Haut laufend ,,H-(histaminihnliche) Substanzen®
frei setzen, die nach EBBrOKE direkt, nach O. MULLER iiber Axonreflexe eine Ge-
faBerweiterung bewicken. Bei starkerem Anpressen des Fiihlers wirkt dem mecha-
nischen Reiz ein Auspressen der GefiBe entgegen. Dadurch wird bei groflerer
Druckstirke der Anstieg der Kurve flacher. — Deshalb befestigten wir den Fihler
durch eine Gummibinde mit immer konstantem Druck vor der Stirn.

Wir konnten ferner die Feststellung von RErcmensacH und Huvmany (zit.
nach COBET®) bestitigen, dal durch eine einmalige Beriihrung des Fithlers mit der
Haut fiir Minuten eine H.T.-Erhohung bestehen bleibt. Wir miissen daher, um
bei Wiederholungsmessungen gleiche Anfangsbedingungen wie vorher zu finden,
genfigend Zeitabstand lassen (etwa 10 min), damit sich die H.T. wieder zur An-
fangstemperatur senken kann.

Wenn man pdmlich die Messung mit einer erhdhten Anfangstemperatur be-
ginu, tritt die Verstirkung der Blutstromung nicht so deutlich in dexr H.T. in
Hrscheinung. Blutstromung (also auch Vasomotorentatigkeit) und H.T. sind dann
nicht mehr im selben Verhaltnis voneinander abhingig, denn auch eine maximale
Durchblutung kann die H.T. nur hdchstens der Bluttemperatur angleichen
(Warke-Prremerer¥). Die H.T.-Kurve nihert sich mit zunehmender Blut-
stromung asymptotisch der 37-Grad-Grenze (Abb.1).

Um den Einflub der SchweiBbildung (GEieEn bei CoBRT®, REGELSBERGER™S,
WaNKE-PrLEIDERERY) auszuschalten, ist bei nicht zu hoher Zimmertemperatur
zn messen. Denn schon die ,,perspiratio insensibilis* (REGELSBERGER™) hat eine
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Verminderung der H.T. zur Folge. Mit dem Auftreten von SchweiBperlen stellt
sich plotelich ein starker Abfall der H.T. ein.

Bevor die Messung beginnt, mufl die Vp. an das Zimmerklima ,,adaptiert”
sein, d.h.im wesentlichen, ein Ausgleich der Haut- mit der Zimmertemperatur
stattgefunden haben. Wird gleich nach dem Eintritt in das Zimmer gemessen,
macht sich dieser Ausgleich in einem Anstiegsfehler am Beginn der H.T.-Kurve
bemerkbar. Wir haben darum mit dem Beginn der Messung mindestens 10 min
nach Eintritt der Vp. in das Zimmer gewartet.

Es ist sehr wesentlich, dafl fiir die H.T. der Stirn Sonderbedingungen gelten.
CoBEr® stellt schon eine auffallende Konstanz der H.T. an der Stirn gegeniiber
allen &uleren Einflissen
fest. OBHLER, REICHENBACE . J7Grad-Grepze
und HEYMANN (zit. nach o .

CoBEr®) und PFLEIDERER-  C
Btorrner? sind sich im 3651
gleichen Sinne einig, daB
an der Stirn die H.T. am
hochsten ist und bei schwan-
kender AuBentemperatur
die geringsten Verschiebun- 355\
gen zeigt. REICHENBACH
und HEyMANN finden, dafl
diese H.T.-Konstanz nicht %%/
nur gegeniiber duBeren Be-
dingungen besteht, sondern 345
auch gegeniiber einer Ande-

— ——
Bereich bei fidherer

o Anfangsfemperatur

o
Bereich bei niederer
Antfangstemperatur

T

zunehmende Blutsirdmung —

rung der Blutstrémung. Abb. 1. Anderung der Hauttemperatur mit zunehmender

5 : . : Blutstromung: Die Hauttemperatur néihert sich ,,asympto-
Verstandlich _erd die Kon- tisch* der 87°-Grenze (bei normaler Bluttemperatur von
stanz der Stirnhauttempe- 37° (), da eine auch noch so hohe Strémungsgeschwindig-
ratur gegen eine Erhohung keit die Hauttemperatur héchstens der Bluttemperatur
der Blutstrdmung, wenn wir angleichen kann

die in Abb. 1 angegebene

Kurve betrachten. Bei der Stirn liegt die Anfangstemperatur schon allgemein
durchschnittlich hoch, so daB eine gleich grofe Anderung der Blutstromung
hier nicht so deutlich in einer Erhthung der H.T. in Erscheinung tritt (vgl. den
,»Bereich bei hoherer Anfangstemperatur).

So giinstig es fiir unsere Zwecke ist, daB die Stirnhauttemperatur &uBeren
Einfliissen gegeniiber konstant ist, so ungiinstig ist es aber, daB sie es auch dem
Vasomotorenspiel (Blutstromung) gegeniiber ist. Hierbei kommt uns eine Feststel-
lung von Corer?, KorrscHau und RorLorss zu Hilfe: Sie sechen im Tierexperiment,
daB die Innenwérme sich an der Stirn besonders deutlich auspragt und nehmen an,
daB die Warmeleitung von der Tiefe zur Haut an der Stirn besonders giinstig
ist. Von dieser Warmeleitung sei die Stirnhauttemperatur in erster Linie abhiingig
und dann erst von der Durchblutung der Stirnhaut. PFLEIDERER-BHTTNER? halten
dagegen doch mehr eine das Gehirn und die Stirnhaut gleichermafien betreffende
Erhéhung der Durchblutung fiir die Ursache der Gleichsinnigkeit der Stirn- und
der ,,Kern‘“-Temperatur, die auch sie experimentell sahen.

Vertrdglichkeit dieser Methode, Kontraindikationen. Mancher wird sich ge-
fragt haben, ob man mit der hier beschriebenen Methode des Biickens iiber zweimal
je eine Minute bei bestimmten Kranken nicht eher Schaden anrichtet, als dia-
goostischen Gewinn erzielt. — Dagegen ist zu sagen, daB der B.V.zur Diagnose
der vegetativen Spdfstorungen bei Hirntraumatikern gedacht ist, nicht fir das
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akute posthirntraumatische Stadium. Bei den Cerebralarteriosklerotikern mochte
~ man nicht die apoplexiegefihrdeten ausgeprigten Fille priifen, bei denen sich
iiberdies die Diagnose aus anderen Symptomen entnehmen lalt, sondern man
will die durch funktionelle Storungen gekennzeichneten Prihirnarteriosklerotiker

erfassen.

HI. Untersuchungen
1. An Gesunden
Das eigenartige Verhalten der Hauttemperatur, das bel den Messungen
zur Entwicklung der Methodik schon auffiel, fand sich im wesentlichen
bei allen ,,Gesundenkurven‘‘ wieder: Die H.T. schien sich durch das
Biicken gar nicht beeinflussen zu lassen, sie stieg mit scheinbar kon-
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Abb. 2. Die Kurvenergebnisse der genannten
Berechnungen: Durchschnittskurve fir
Gesunde; - —+—- Standardabweichung; ———
maximale Schwankungsbreite (ist zufilliger
Natur und daher statistisch wenig bedeutend)

stantem Anstiegswinkel der Kurve,
meist leicht nach oben konvex, von
Anfang bis Ende der 4 min an.
Der allgemeine (rad des Anstiegs-
winkels war bei den einzelnen
Kurven verschieden, doch waren
die Abweichungen nicht erheblich.
Die Gesundenkurven scheinen, be-
sonders wegen ihrer leicht ge-
krimmten Form, einen Teil der
obenangegebenen,,asymptotischen
Kurve darzustellen, mal einen
mehr nach rechts (héhere Anfangs-
temperatur), mal einen mehr nach

links (geringere Anfangstemperatur) gelegenen Ausschnitt zeigend
(vgl. Abb.1). Bei keiner Messung an Gesunden lag eine grundsitzliche
Abweichung von dieser Form vor. Wesentlich ist, dafll beim Biicken
keine Hauttemperaturerh6hung, d. h. Mehrdurchblutung gegeniiber dem

Aufrechtstehenden eintrat.

Um ein Ma8 fiir die normale (Gesunden-)Kurve zu haben, wurde fir
jeden Kurvenpunkt gesondert der Mittelwert berechnet. Dadurch ent-
stand eine ,,Durchschnittskurve fiir Gesunde* (nihere Angaben iiber
diese Berechnung siehe Diss. PLoEGER, S.72). In umfangreichen Be-
rechnungen stellten wir ferner die mittlere Abweichung fest. Diese Form
der statistischen Auswertung wurde bei allen Gruppen durchgefithrt
(vgl.unten 8.373). Fir die Gruppe der Gesunden ergaben sich folgende
Kurven: siehe Abb.2. In diesen Kurven kommt nun die relative Kon-
stanz der Gesundenkurven deutlich zum Ausdruck.

2. An Kranken

a) Die Kriterien des Krankhaften in der Kurve. Auch Hinweise auf die
Kurve bei Kranken haben wir bei den Messungen zur Entwicklung der
Methodik schon erhalten (vgl. oben S. 368):
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Das starkere Ansteigen der Kurve beim Biicken gegeniiber dem
schwicheren bzw. sogar Absinken beim Aufrechtstehen fand sich als
gemeinsames Kriterium bei den meisten der Krankenkurven und bei
allen Gruppen in gleicher Form wieder.

Im einzelnen war diese grundsitzliche Form der Abweichung modifiziert :
Mal war der Anstieg beim ersten Biicken besonders stark, was hdufiger
der Fall war, mal beim zweiten

Biicken. Wegen der moglicher- /[ ~7""77 [T -
weise schlechten Adaptation ¢
I55+- Kurve 174

beim ersten Biicken (vgl. oben
S.369) wurde dieser Tatsache
beim zweiten Biicken mehr 7
krankhafte Bedeutung zugemes-

sen. Wir nennen diese unter- %5
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beim ersten Aufrechtstehen der
Fall. Manchmal dagegen sank
die Hauttemperatur beim Auf-
recht stehen wieder ab oder blieb
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Diese verschiedenen M('jglich- Abb. 3, Kurve 174 mit stark ausgeprigtem ,,drittem
i . . . pathologischem Xriterium* (= Verstirkung des
keiten kénnen sich wechselseitig  Hauttemperaturanstiegs beim zweiten Biicken im

unterschiedlich kombinieren. s~ Yok um rien Aursitsah, oy 139
kommt also darauf an, zunichst pathologischem Kriterium®

die  Hauttemperaturdifferenz,

die zwischen Anfang und Ende einer jeweiligen Minute besteht, fest-
zustellen. Sie ist ein MaB fir den durchschnittlichen Anstieg in
einer Minute. Dann vergleicht man die Differenz innerhalb der beiden
Minuten des Biickens mit der Differenz innerhalb der jeweils fol-
genden Minute des Aufrechtstehens. Je groBer der Unterschied zwischen
den beiden Differenzen, d.h. der Unterschied zwischen den Steigungen
ist, um so mehr spricht dies fiir die Abweichung vom Normalen.

Zur Gesamtbeurteilung der Xurve mufl sowohl das Verhiltnis
zwischen dem ersten Biicken und Aufrechtstehen = ersfes pathologisches
Kriterium, wie das Verhdltnis zwischen dem zweiten Bicken und
Aufrechtstehen = zweites pathologisches Kriterium Deriicksichtigt
werden.
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Ein weiteres Zeichen zur Beurteilung der Kurve stellt das Verhédltnis
der Differenz (Anstieg) innerhalb des ersten Aufrechtstehens zu der
Differenz des zweiten Biickens dar = drittes pathologisches Kriterium. Je
grofer dieser Unterschied, d. h. je mehr sich die Steigung beim zweiten
Bicken wieder verstirkt, um so mehr spricht dies fiir ,krankhaft*
(vgl. Kurve 174 im Gegensatz zu Kurve 136, Abb.3).

b) Die Hiufigkeil einer abnormen Kurve bei Kranken. Wie bei einer
Priifung am Menschen und am Lebendigen iberhaupt nicht anders zu
erwarten ist, zeigten nicht alle, sondern nur 819/, aller Messungen an
Kranken eine abnorme Kurve. Denn es gibt in der Natur keine vollige
Sicherheit, sondern nur eine Wahrscheinlichkeit in Form von ,,Gesetz*
oder ,,Regel*.

Dieses Ergebnis bedeutet, daf eine negative Kurve das Vorhandensein
einer cerebralen GefiBschwiche nicht ausschlieft. Um mit obigen
Worten fortzufahren: ,,Bei cerebraler GefdBschwiche ist die Kurve in
der Regel (etwa 80°/;) positiv.”

¢) Der Grad der Kurven. Da die verschiedenen Kriterien nur Einzelfakto-
ren darstellen, kann man den Grad der Krankhaftigkeit nur unter Beriick-
sichtigung aller Kriterien in einer Gesamtbeurteilung der Kurve ermitteln.

Wir haben die Kurven bezeichnet mit:

((+)) = sehr schwach positiv; (+) = schwach positiv; + = positiv
++ = stark positiv +++ = sehr stark positiv
(Beispiele und nihere Angaben in der Dissertation Prorcer S. 93.)

Im folgenden ein Schema als mathematische Hilfe zur Beurteilung des

Kurvengrades (vgl. auch S.371):

‘ 1.Krit. 2. Krit. 3.Krit.

Differenz Differenz Differenz
der 1. min der 3. min der 3. min

Differenz Differenz Differenz

l
Subtrahieren! \
\
|

der 2. min der 4. min der 2. min
Differenz Diff. Diff. Diff. | Addieren ergibt
der Diff. | MaBzahl

~N
o ————

45k | Abb.4. Kurve 164 zum

’ Cerebr. Grad ++ im Text angefiihrten

b Beispiel fiir mathema-

0 75 ad 4 { 1 | tische Berechnung des
0 3 min 4 Kurvengrades
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Dazu vergleiche das Beispiel Kurve 164 Abb.4, Grad + +. Dazu das

Schema :
7,5 2,5 2,5
Subtrahieren! 0,5 —1,5 0,5
7,0 4.0 2,0 Summe = 13,0

Die Zahl 13 (in diesem Beispiel) ist nun ein MaB fir die Stirke der
Abnormitidt der Kurve. Wir berechneten diese MaBzahl fiir alle Patien-
ten, die eine positive Kurve zeigten, geordnet nach dem Kurvengrad, den

wir ja abgeschétzt hatten, und
fiir die Durchschnittskurve der
Gesunden. Hs ergab sich:
Liegt die mit obigem Schema
gefundene MafBzahl fiir eine Kurve

unter 1,4, so ist diese als ,,nor-
mal‘ anzusehen

von 1,4 — 3,8,s0 ist diese als
({(+)) anzusehen

von 3,8 — 7,4, so ist diese als
(+) anzusehen

von 7,4 — 13,2, so ist diese als
- anzusehen

von 13,2 — 222, so ist dies als
-+ - anzusehen

iiber 22,2, so ist dies als -+ -+
anzusehen.

3. Durchschnittskurven
bei Kranken

Um die Signifikanz der eben
beschriebenen Kriterien auch
statistisch zu beweisen und
um fir die Beurteilung von
Kurven ein Durchschnittsmaf3
fur die Abnormitét zu bieten,
haben wir in den einzelnen
Patientengruppen die Durch-
schnittskurven berechnet (vgl.
S. 370). Es ergaben sich:

o0 Gruppe der Cerebralarferioskierofiker

min 4

Abb.5. Die Durchschnittskurven simtlicher Patienten
(also mit positiven und negativen Kurven) der Kranken-
gruppen  einschlieBlich der Standardabweichung
(mittleren Abweichung). Zum Vergleich siehe Abb.2.
Durchschnittskurven; » — - —- Standardab-
weichungen ——— maximale Schwankungsbreite

Cerebralarteriosklerotiker,siche Abb.5,MaBzahl 11,7 ; Hirntraumatiker

siehe Abb.5, MaBzahl 8,5.

Wir geben jeweils die Durchschnittskurve simtlicher Patienten
einer Gruppe, d.h. sowohl mit wie ohne positive Kurven an. Zur



FESrmmmmmmy e
o | |
°C | i |
|
350 i | |
| |
| i {
we /0L
| I |
| } l
40} { 1 1
{ } Cé:fé’él.‘ Grad+++
60 =30 l| 70 | =40
235 L S
0 7 2 3 min 4

374 A. PLOEGER:

Darstellung des charakteristisch Krankhaften ist aullerdem eine sehr
stark positive Cerebralarteriosklerotiker-Kurve wieder gegeben (Abb.6).

Abb. 6. Eine charakteristische Einzelkurve

Zum vollen Verstindnis und zur Be-
urteilung von Krankenkurven ziehe
man die Durchschnittskurve fiir Ge-
sunde (Abb.2) zum Vergleich heran.

Im Verhalten der mittleren Ab-
weichung (,,Standardabweichung®)
sehen wir allgemein ein Zunehmen
wihrend der Zeit des Biickens.
Daraus kénnen wir den SchluB zie-
hen, daB bei unseren Patienten die
Wahrscheinlichkeit einer stiarkeren
Hauttemperaturinderung pro Zeit-

einheit beim Biicken groBer ist als beim Aufrechtstehen. Anders aus-
gedriickt: Die Hauttemperatur ist beim Kranken wdihrend des Biickens
labiler als wihrend des Aufrechtstehens.

IV. Besprechung der Ergebnisse

1. Deutung der Gesundenkurven

Da die Kurven der Gesunden einen konstanten Anstieg zeigen, der un-
abhingig vom Biicken ist, muBl man annehmen, daB sich bei Gesunden
die Arteriolen konstant erweitern. Die neben der vendsen auch be-
stehende arterielle Druckerhéhung beim Biicken, die eine zusétzliche Er-
weiterung der Arteriolen bewirken konnte, wird also vollstindig kompen-
stert durch Erhohung des GefiBtonus. Den konstanten Anstieg der
Hauttemperatur aber miissen wir als nur durch den Fiihler bedingt er-
kiéren, denn er stellt die einzige Anderung dar, welche die zu messende
Hautstelle beeinflut. Er hat eine lokale Gefdfwirkung, wie wir oben

(8. 368) sahen.

Fir die vollstandige Kompensation gibt es keine solche Erklarung aus
der autonomen peripheren GefiBreaktion oder aus physikalischen Be-
dingungen. Man muf} vielmehr einen zentralen Kompensationsmecha-
nismus im Vasomotorenzentrum annehmen, welcher der peripheren
GefiBreaktion iibergeordnet ist. Denn der Blutandrang ist ja allgemein,
und ebenso mufl die kompensatorische Kontraktion der Gefifle im
Kopfbereich allgemein sein. Das ist aber nur bei einer zielstrebigen
iibergeordneten Regulation denkbar.

2. Deutung der Krankenkurven

Die Krankenkurve ist der Gesundenkurve gewissermaflen aufge-
pfropft, da wir in jeder Krankenkurve ebenfalls den konstanten durch
den Fiihler bedingten Anstieg der Durchschnittstemperatur wieder-
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finden; doch ist er varilert durch das stirkere Ansteigen der
Hauttemperatur beim Biicken gegeniiber dem Aufrechtstehen. Der
zentrale Kompensationsvorgang ist also bei Kranken mit cerebraler
GefaBschwiche offenbar gestort. Die Arteriolen begegnen nicht, wie bei
Gesunden, dem erhdhten arteriellen Innendruck mit einer Erhshung des
Gefiafitonus, sondern geben ihm allméhlich nach. Somit ermoglichen sie
eine schnellere Durchblutung, d. h. Hauttemperaturerhéhung wihrend
des Biickens. Die koordinierende, ausgleichende Funktion des Vaso-
motorenzentrums wird also hier nicht geniigend wirksam. Dem
erhohten Innendruck gegeniiber fehlen die zentralen gefdfverengenden
Impulse.

In diesem Sinne sind die Vasomotorenzentren (vgl. WANKE u.
PrLEIDERER®) auch als Reflexzentren zu verstehen; denn ein gefdB-
verengender Reflex, der bei Erhéhung des Innendruckes der Gefifle
normalerweise einsetzt, tritt offenbar nicht in geniigendem Mafle auf.
Die Einsatzbereitschaft des zentralen Sympathicotonus bei Belastung
der Gefdfle wire also vermindert.

Noch eine weitere Erkldrung fiir unsere Beobachtungen ist moglich:
Die direkte Schidigung der GeféBmuskulatur. Diese wire dann trotz
ausreichender nervéser Kompensation von sich aus nicht mehr fihig,
sich geniigend zu kontrahieren. Sie kénnte den zentralen Impulsen nicht
gentigend folgen.

KrErscEMERY nimmt diese Form der funktionellen Schidigung bei
der cerebralen GefdBschwiche in erster Linie an und vergleicht sie mit
der Muskelinsuffizienz, die bei ,,Herzschwéche™ vorliegt: ,,Wir wihlen
also den Ausdruck ,cerebrale Gefaflschwéche’ als rein klinischen Leistungs-
begriff, der mit dem anatomischen Bild direkt nichts zu tun hat, in
demselben Sinne wie den Ausdruck Herzschwiche.

3. Schlupbetrachtung

Wie jede diagnostische Probe iiberhaupt, so hat auch der ,modi-
fizierte Biuickversuch®, wie wir die in dieser Arbeit entwickelte Ab-
wandlung des Kretschmerschen Biickversuches nennen wollen, seinen
bestimmten Aussagewert erst im Rahmen einer allgemeineren Unter-
suchung, nie als alleiniges Diagnosticum. Man kann mit ihm sehr wohl
eine bestimmte klinische Fragestellung — sei es nun zur Diagnose im
Einzelfall oder zur Priifung von Zusammenhéngen an einer Reihe von
Fallen — beantworten, niemals aber aus ihm allein eine vollstindige
Diagnose stellen.

FrowEIN-HARRER?, dhnlich O. MULL.ER?, sahen, daB bei pharmako-
dynamischen Reizversuchen konstitutionsspezifische Reaktionsweisen
auch im posthirntraumatischen Zustand erhalten bleiben. Marr2
ermittelte Ahnliches. Wank©E®* meint, die Pykniker vertriigen eine
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Hirnverletzung im allgemeinen leichter als Leptosome. All dies konnte
dazu anregen, das verschiedene Verhalten der Konstitutionstypen im
,,modifizierten Biickversuch® zu untersuchen.

In praktischer Hinsicht kommen wir zu der Uberzeugung, dal der
modifizierte Biickversuch mit Hauttemperaturmessung geeignet ist, die
Diagnose der ,,cerebralen GeféBschwiche* als objektives Diagnosticum
mit abzukldren. Insbesondere scheint er geeignet zu sein, die subjektiven
Beschwerden nach Hirntraumen, die durch eine ,,Neigung zu Erschlaf-
fung, Dilatation und abnormer Durchlissigkeit** der Hirn- und Hirnhaut-
gefiBe und durch ihre Folgen (Odembildung, Duraspannung) bedingt
sind, objektiv nachzuweisen und somit die Moglichkeit zu bieten,
Unfallneurotiker von der Diagnose einer cerebralen Gefdfschwiche aus-
zuschliefen.

Bei den Cerebralarteriosklerotikern liegt seine Aufgabe darin, die
funktionellen Vorstadien der eigentlichen Sklerose zu erfassen, damit
man so eine frihzeitige und wirksame Therapie einleiten kann. ,,Die
Behandlung der Gehirnarteriosklerosen leidet darunter, dall sie meist
viel zu spét diagnostiziert und alsdann unter einem schiefen thera-
peutischen Gedankengang behandelt werden (KrRETSCHMER!?®).

In theoretischer Hinsicht lieferten unsere Untersuchungen den Beweis,
daB die cerebrale GefdaBischwiéche tatsdchlich in einer ,,Dekompensation
der KopfgefiBle bei Belastung und in einem ,,Mangel an promptem
Reagieren bei rascher Erhohung des Leistungsanspruchs® (KrETSCH-
MER ") besteht.

Zusammenfassung

1. Die Anderung der Hauttemperatur auf der Stirn als Zeichen fiir die
Blutstromungsidnderung im ganzen Kopfbereich wurde beim Biick-
versuch, den KRETSCHMER zur Diagnose der cerebralen GefiaBschwiche
angibt, untersucht.

2. Beim Biickversuch in der von KRETSCHMER angegebenen Form
ergab sich keine Anderung der Hauttemperatur auf der Stirn. Das
Bicken wurde darum verlingert, bis schlieBlich auf 1 min und nach
einer weiteren Minute Aufrechtstehens in der 3. min nochmals wieder-
holt. Wahrend des Wiederaufrechtstehens in der folgenden 4. min wurde
die Hauttemperaturmessung noch weiter fortgesetzt. So ergab sich eine
Hauttemperaturkurve {iber 4 min.

Die Messung erfolgte mit einem Kontaktthermometer nach dem
»,thermoelektrischen Prinzip®.

Durch Ausschaltung aller anderen Faktoren, die EinfluB auf die
Hauttemperatur haben kénnen, wurde der Versuch zu einer ,,Arteriolen-
Funktionsprifung® gemacht. Denn die Arteriolen regeln die Blut-
stromung, von der die Hauttemperatur abhingt.
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3. Nach Entwicklung dieser Methode an 35 Personen (teils Gesunde,
teils Patienten mit cerebraler GefdBschwiche) wurden systematisch
gemessen: 19 Gesunde, 36 Cerebralarteriosklerotiker, 52 Hirntraumati-
ker, 21 ,,Vasolabile*.

Die klinische Diagnose bei den Patienten wurde auf mehrfache Weise
gesichert, um eine statistisch eindeutige Grundlage zu haben. Bei der
Gruppe der Cerebralarteriosklerotiker und der Hirntraumatiker findet
sich nach KrRETSCHMER die cerebrale GefiaBschwiche. Die Gruppe der
»»Vasolabilen wird gegenwirtig noch differenziert nach ,Massiv-
athletikern und explosiv-Epileptoiden® einerseits und sonstigen kon-
stitutionellen Varianten der GefdBfeinstenerung andererseits.

4. Bei Gesunden ergab sich eine typische, in den Einzelfillen grund-
sitzlich gleichartige Kurve: gleichméfiger Anstieg der Hauttemperatur
mit leicht nach oben konvexer Kriimmung.

5. Dagegen zeigte sich bei den Krankengruppen wihrend des Biickens
ein steilerer Anstieg der Hauttemperatur als wihrend des Aufrechtstehens.

Aus dem Vergleich des Anstiegs in den Zeiten des Biickens und des
Aufrechtstehens ergaben sich 3 pathologische Kriterien fiir ,,krankhaft*.
Es lassen sich 5 Stdrkegrade der krankhaften Kurven (und damit der
cerehralen Gefillschwiche) unterscheiden. Durch ein mathematisches
Schema kann man die Kurven in diese Abstufung einordnen und die
3 pathologischen Kriterien in ihrer Gesamtstirke erfassen.

6. Die Héufigkeit, mit der die Kurven bei Kranken positiv werden,
betrigt durchschnittlich 819/,. Daraus folgt, daB bei negativer Haut-
temperaturkurve eine cerebrale GefdBschwéche nicht ausgeschlossen ist.

7. Mit der Berechnung von Durchschnittskurven und ihrer Standard-
abweichung wird statistisch-graphisch bewiesen, daBi das Verhalten der
einzelnen Kurvenabschnitte (innerhalb der einzelnen Minuten) unter-
einander bei den Gesunden einheitlich, bei den Kranken aber ungleich-
méBig ist.

8. Die Gesundenkurve (in der unter 4. beschriebenen Form) wird im
wesentlichen gezeichnet durch die lokalen Einfliisse, die der Fithler des
Hauttemperaturmefigerdtes ausiibt. Der vermehrte Blutandrang beim
Biicken tritt nicht in Erscheinung, da er kompensiert wird durch Er-
héhung des zentralen Vasomotorentonus.

9. Dagegen zeigt sich in den Krankenkurven auBer den lokalen Fiihler-
einfliissen ein Nachlassen der gefiBiverengenden Reaktionsbereitschaft.
Denn die Arteriolen erweitern sich auf den erhdhten Innendruck hin, wie
der stérkere Anstieg der Hauttemperaturkurve beim Biicken zeigt.

Somit konnte bewiesen werden, daf das Wesen der cerebralen GefiB-
schwiche in einer abnormen Neigung der KopfgefiBe zur Dilatation und
Erschlaffung und in einem Mangel an prompter Reaktion bei Belastung
besteht.
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10. Es bieten sich 2 Erklarungsmoéglichkeiten fiir die nachgewiesene
GefaBstorung an: Verminderung der sympathischen Reaktionsbereit-
schaft bei Belastung der Gefille in den iibergeordneten Vasomotoren-
zentren, und die direkte Leistungsinsuffizienz der GefdBe selbst.

11. Da die bei cerebraler GefaBschwéiche geklagten subjektiven
Beschwerden teilweise durch die abnormen GefiBlerweiterungen erklirt
werden konnen, scheint der Versuch als objektiver Nachweis subjektiver
vasomotorischer Kopfbeschwerden geeignet zu sein.
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