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Editorial

Das vorliegende Heft dokumentiert 30 Jahre Entwicklung
schweizerischer Medizin in einer Spezialdisziplin an einem
einzigen Ort, deren Wurzeln tiber 100 Jahre zuriickreichen.
Es wird zum einen dokumentiert, wie schwierig und nach
aktuellen Vorstellungen z.T. auch langsam die Entwick-
lung des Faches erfolgt ist, zum anderen aber, wie der Druck
neurowissenschaftlicher Erkenntnisse sich letztlich doch
durchsetzt und zumindest punktuell eine erfolgreiche Ent-
wicklung in Gang setzen kann. Die 6konomische Problema-
tik, wie sie sich aus der zunehmenden Spezialisierung der
Medizin ergibt, ist erkannt, jedoch im Hinblick auf die be-
rechtigten Anspriiche der Gesellschaft, auch weiterhin von
den Fortschritten der Medizin zu profitieren, kaum zu
l6sen. Im Gegenteil, die Beitrdge zur Entwicklung der
Neurologie in Aarau und der gesamten Schweiz dokumen-
tieren eine insgesamt allmahliche, an den wissenschaft-
lichen Erkenntnissen orientierte behutsame, man méchte
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Editorial

meinen zu behutsame Entwicklung, wenn man die nachfol-
genden Fachartikel in die Beurteilung einbezieht.

Wir stehen als Neurologen und Neurowissenschaftler
vor einer ausserordentlichen Herausforderung, einerseits
dieser wissenschaftlich-medizinischen Entwicklung durch
Forderung des Faches (z.B. Verselbstandigung als Priifungs-
fach im medizinischen Staatsexamen, Ausbau leistungs-
fahiger neurologischer Akutkliniken) nachzukommen,
andererseits aber auch 6konomische Aspekte des Gesund-
heitswesens nicht aus den Augen zu verlieren. Je starker
sich die Neurologie auch nach aussen erkennbar entwi-
ckelt, desto leichter fallt es uns Neurologen, die {ibrige Me-
dizin, auch die Allgemeinmedizin, in der Grundversorgung
zu unterstitzen.

In diesem Sinne miissen wir gemeinsam an einer weiter-
hin erfolgreichen Entwicklung der Neurologie als wichtigem
Mosaikstein der Medizin arbeiten.

Ulrich Buettner
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Symposium «30 Jahre Neurologische Klinik am Kantonsspital Aarau», 3.12.2009

Grussbotschaft von Herrn Adrian Schmitter

Adrian Schmitter, Generalsekretar des Departements Gesundheit und Soziales des Kantons Aargau

«Wo ich bin, will ich sein.» Dieser Satz hat mit Selbstmoti-
vation zu tun, und er trifft heute auf mich besonders gut zu.
Ich habe hier und heute die Ehre, Frau Regierungsratin
Susanne Hochuli zu vertreten. Das tue ich sehr gerne und
mit Stolz. Wir kénnen im aargauischen Gesundheitswesen
nicht jedes Jahr ein so bedeutendes Jubildaum feiern wie
das 30-jdhrige Bestehen der Neurologischen Klinik im
Kantonsspital Aarau. Und wir konnen nicht jedes Jahr,
parallel dazu, das 15-jdhrige Dienstjubildum des Leiters
dieser Klinik feiern. Frau Regierungsratin Hochuli gratu-
liert und dankt Ihnen, Herr Professor Buettner, sehr herz-
lich fir Thr langjdhriges Engagement zugunsten des Kan-
tonsspitals Aarau, der Bevdlkerung des Kantons Aargau
und des Gesundheitswesens Aargau ganz allgemein. Und
sie gratuliert dem Kantonsspital Aarau fiir den Aufbau und
die Weiterentwicklung der Neurologischen Klinik als wich-
tige Stiitze eines hochqualifizierten Gesundheitswesens im
Kanton Aargau.

«Wo ich bin, will ich sein.» Dieser Satz hat auch mit
Eigenwahrnehmung zu tun. Als Generalsekretdr des Depar-
tements Gesundheit und Soziales bin ich insbesondere auch
fiir die operativen Fragen im Departement zustandig. Ich
kann und muss also oft die Rolle des Poliers auf der «Bau-
stelle Gesundheitswesen» iibernehmen. Darum ware heute
Nachmittag eine addquate Arbeitskleidung gerechtfertigt
gewesen. Komplimente soll man ndmlich mit der Mau-
rerkelle auftragen, sagt man. Was ware ndher gelegen, als
die Maurerkelle hier und heute am Jubildaumsfest der
Neurologischen Klinik im Kantonsspital Aarau zu schwin-
gen? Ich wollte aber verhindern, dass mein Auftritt im
Maurer-Outfit in die Arbeits-Hosen geht wie die Gratula-
tion von einem Ex-Prdsidenten der Vereinigten Staaten
an die Adresse der Schweiz, nachdem wir 2002 der UNO
beigetreten sind: Der Mann war davon total begeistert
und hat sofort ein Gliickwunschschreiben nach Wien ge-
schickt ...

«Wo ich bin, will ich sein.» Das hat viel mit Selbst-
verstandnis zu tun. Das Selbstverstindnis des Kantons-
spitals Aarau, eine spezialisierte Klinik im Verlauf der
letzten 30 Jahre kontinuierlich als strategisch anzusehen
und dafiir Know-how und Geld zur Verfiigung zu stellen.
Das Selbstverstandnis der Aargauer Bevolkerung, sich ohne
Wenn und Aber bei neurologischen Problemen im Kanton
behandeln zu lassen. Und das Selbstverstandnis des Per-
sonals der Klinik und insbesondere der Klinikleitung, die
Entwicklung dieses Fachbereichs auf eine lange Zeitachse
zu fokussieren und selbst Teil dieser langen Zeitachse zu
werden. Das Selbstverstandnis aber auch, ohne Scheuklap-
pen fiir externe Faktoren auf die eigenen Stdarken zu setzen;
dabei aber Losungen zu finden, die sachgerecht in die ge-
sundheitspolitische Landschaft des Kantons Aargau pas-
sen. Solche Losungen suchen wir im Departement ab und
zu auch mit Hilfe von Unternehmensberatern. Als Gene-
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ralsekretar kann ich Thnen sagen: Wer glaubt, dass Unter-
nehmensberater Unternehmen beraten konnen, der glaubt
auch, dass Zitronenfalter Zitronen falten. Ich habe beim
Durchgang durch die Klinik mit Befriedigung festgestellt,
dass keine Volieren mit Zitronenfalter-Zuchten vorhanden
sind. Zumindest nicht im 6ffentlichen Bereich ...

«Wo ich bin, will ich sein.» Dieser Satz hat auch mit
Wahrnehmung und Bewusstsein zu tun. Und damit mit
unserem Gehirn. Thre tagliche Arbeit, Thre Forschung in
diesem spannenden Themenbereich der Medizin ist eine
wichtige Investition in die Zukunft. Nattrlich funktioniert
das mit der Zukunft nur dann, wenn auch der Leistungs-
erbringer seinen Beitrag leistet. Wenn nicht, wéare dies ein
Stiick Selbstamputation der Wissenschaft, und zudem wiir-
den Zustandigkeiten an eine Institution iibertragen, die
dafiir wenig geeignet ist, ndmlich der Staat. Heilen und
forschen ist also weiterhin eine Kernaufgabe der Leistungs-
erbringer. Sie ist so kostbar, dass sie auch in schwierigen
Zeiten nicht aufs Spiel gesetzt werden sollte. Es gibt aber
auch solche Zeitgenossen und -innen, die glauben, Leistung
sei in erster Linie immer staatliche Leistung. Wenn man sie
zu mehr Leistung auffordert, jubilieren sie: «Super — wo
kann ich die beantragen?»

«Wo ich bin, will ich sein.» Und genau hier will ich
heute Nachmittag sein. Ich danke den Organisatoren fiir die
Einladung und fiir die Zeit, die Sie mir in Threm Programm
eingerdumt haben. Mein besonderer Dank gilt aber Thnen,
meine Damen und Herren Mitarbeitende der Neurologi-
schen Klinik des Kantonsspitals Aarau. Threr hochverant-
wortlichen Tatigkeit gelten mein ganz herzlicher Dank und
meine Anerkennung. Denn Ihr Einsatz fiir die hohe Quali-
tdt der medizinischen Dientleistungen im Kanton Aargau
ist geradezu tberlebenswichtig fiir ein kantonal ausgerich-
tetes, aber schweizweit wahrnehmbares medizinisches
Angebot. Dafiir setzt sich auch das Departement Gesund-
heit und Soziales mit grossem Engagement ein: Dafiir, im
Rahmen der alten und neuen Gesundheitsgesetzgebung
giinstige Rahmenbedingungen fiir Sie und fiir Thre Klinik
zu schaffen. Daran miissen wir uns gewohnen: Der gesetz-
geberische Fortschritt hinkt dem tatsdchlichen medizini-
schen Fortschritt — und damit auch den Kosten — immer
hinterher. In dieser Situation geht es mir nun darum, nicht
den Fortschritt zu bremsen, sondern ihn zu kanalisieren.
Kanalisieren heisst teilen. Teilen heisst — Knatsch. Denn
jeder erwartet vom Staat Sparsamkeit im Allgemeinen und
Freigiebigkeit im Besonderen. Das ist menschlich und nicht
weiter schlimm.

«Wo ich bin, will ich sein.» Ich gebe IThnen heute Nach-
mittag diesen Satz gerne mit auf Thren Weg, beruflich und
personlich. Ich bin froh und dankbar, heute Abend, wenn
ich mit Frau Regierungsrdtin Susanne Hochuli telefonieren
werde, ihr sagen zu konnen, dass ich heute Nachmittag dort
war, wo ich unbedingt sein wollte.
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Grusswort von Dr. Urs Karli

Urs Karli, CEO, Vorsitzender der Geschaftsleitung Kantonsspital Aarau AG

Die Spitalchronik zeigt, dass gewaltige Fortschritte der bild-
gebenden Darstellung und Diagnostik des Gehirns bereits
vor iiber 30 Jahren zu einer starken Nachfrage nach The-
rapien fithrten. In der Folge wurde 1979 im Kantonsspital
Aarau eine eigenstandige Klinik fiir Neurologie eroffnet.
Unter der Leitung der Cheférzte Prof. Erlo Esslen, Prof. Klaus
Hess und seit 1995 Prof. Ulrich Buettner entwickelte sich
diese in der Folge zum neurologischen Zentrum mit ausge-
zeichnetem Ruf, das am 3. Dezember 2009 sein 30-jahriges
Jubildum feiern konnte.

Allein in den letzten drei Jahren stieg die Zahl der sta-
tiondren Patienten um 30% auf 1400 pro Jahr, die der
ambulanten Behandlungen um tiber 20% auf 8100 Kon-
sultationen. Mit Behandlungsschwerpunkten fiir Schlag-
anfall, Demenz, Multiple Sklerose, Epilepsie und Parkin-
son-Syndrom diagnostizieren und therapieren die Arzte der
Klinik heute samtliche Aspekte neurologischer Erkrankun-
gen nach modernsten Grundsdtzen.

Die WHO geht davon aus, dass neurologische Krank-
heitsbilder in modernen Gesellschaften weiter an Bedeu-
tung zunehmen und wir alle im Laufe des Lebens ein-
mal von einer Gehirnkrankheit betroffen sein werden.
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Eine ausgezeichnete neurologische Versorgung der Bevol-
kerung vorausschauend zu planen, ist deshalb heute wich-
tiger denn je. So bin ich stolz, dass unsere Neurologie mit
30 Jahren nicht nur auf eine erfolgreiche Entwicklung
zuriickblickt, sondern eine eigentliche Pionierrolle in der
Schweiz einnimmt. Davon zeugen das 2009 gebildete erste
interdisziplindre Hirntumorzentrum der Schweiz und die
diesjahrige Eroffnung der Stroke-Unit mit internationalen
Behandlungsstandards und einem iiberzeugenden Quali-
tatsnachweis.

Solch innovative Behandlungsangebote sind das Er-
gebnis intensiver Teamarbeit, des Zusammenspiels einer
Vielzahl diagnostischen, medizinischen, pflegerischen und
therapeutischen Wissens. Hier nimmt die Neurologie eine
vorbildliche Rolle ein. Unter der Fithrung von Prof.
Ulrich Buettner ist es gelungen, das neurologische Team-
work beherzt zu orchestrieren. So wurden modernste
Therapien fiir verbreitete Krankheitsbilder im Aargau auf
hochstem Niveau ermdglicht. Mein herzlicher Dank geht
an alle Mitarbeitenden der Klinik fiir Neurologie und
ihrer engsten Partner!
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Die Neurologische Klinik des Kantonsspitals Aarau

Ulrich Buettner

Zusammenfassung

Am 1. Oktober 2009 konnte die Neurologische Klinik ihr 30-jahriges Jubi-
laum als eigenstandige Klinik, zundchst in einem Departement Spezial-
disziplinen, spater, nach Auflosung des Departements, in dem Bereich
Medizin feiern. Prof. Erlo Esslen als erster Chefarzt der Klinik legte die
Grundlagen fiir die spatere Entwicklung, die von Prof. Klaus Hess bis 1994
weiter gefordert wurde. Seit 1995 wird die Klinik vom Unterzeichnenden
gefiithrt und hat sich betrdchtlich weiterentwickelt, speziell durch die For-
derung der Notfallmedizin, der akuten Schlaganfallbehandlung und der
Pflege aller klassischen Teildisziplinen der Neurologie. Mit der Erlangung
des A-Klinik-Status sind gute Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Weiter-
entwicklung der Klinik gelegt worden.

Geschichte besitzt so wenig einen Anfang wie ein Ende.
Dieses Motto konnte als Untertitel fiir die Neurologie am
Kantonsspital Aarau verwendet werden. Mit dem 1.10.1979
wurde aus einer neurologischen Abteilung der Klinik fiir
Innere Medizin die Neurologische Klinik des Kantonsspi-
tals Aarau, das seinerseits auf seine Griindung im Jahr 1887
zurlickblicken kann. Am 1.10 2009 durfte die Neurologische
Klinik ihr 30-jdhriges Bestehen feiern.

Die Anfdange liegen jedoch viel weiter zuriick, ob-
wohl sie schlecht dokumentiert sind. 1964 wurde der erste
konsiliarisch tdtige Neurologe am Kantonsspital angestellt.
Zehn Jahre brauchte es, bis die Absicht, eine Spezial-
disziplin Neurologie aufzubauen,
zum 1.1.1974 mit der Anstel-
lung von Dr. Erlo Esslen zum
Leitenden Arzt realisiert wer-
den konnte. Zuvor, im Jahr
1973, wurde der neurologische
Dienst vom frisch gewahlten
Leitenden Arzt fiir Neurochirur-
gie, PD Dr. Ch. Probst, ad interim
iibernommen. Dr. Esslen stand
zundchst einer neurologischen

A Abteilung der Inneren Medizin
Erlo Esslen 1922-1986.  vor. Erst 1979 wurde aus der
neurologischen Abteilung eine
Neurologische Klinik. Dr. Erlo Esslen habilitierte in Ziirich
und wurde 1981 schliesslich zum Titularprofessor ernannt.
Seine Hauptarbeitsgebiete waren die Elektromyographie
und die Fazialisdiagnostik. Er leitete eine Klinik, die er mit
einem Oberarzt (erster Oberarzt Dr. F. Farago) und einem
Assistenten (1986 zwei Assistenten) fiihren musste. Im Jahr

vor seinem unerwarteten Tod 1986 wurden 400 stationdre
Patienten behandelt und tber 4000 Konsilien und ambu-
lante Untersuchungen durchgefiihrt.

PD Dr. Klaus Hess wurde zu seinem Nachfolger gewahlt.
Er iibernahm eine Klinik, die in den folgenden Jahren
immer wieder rdumlich und personell an ihre Grenzen
gelangte. PD Dr. Klaus Hess hatte
seinen wichtigsten klinischen
und wissenschaftlichen Schwer-
punkt auf dem Gebiet des vesti-
buldren Systems, vertrat dariiber
hinaus jedoch die gesamte klas-
sische Neurologie. 1990 wurde
PD Dr. Klaus Hess zum Titular-
professor an der Universitdt
Zirich ernannt. Er baute die
Klinik zielstrebig und ausdau-
2 B . ernd aus. 1994 wurde er zum
Kaus Hess *1943. Ordinarius fiir Neurologie an

der Universitat Ziirich berufen.
Die Neurologische Klinik umfasste zu dieser Zeit neben
dem Chefarzt 3 Oberarzte, 3,5 Assistenten, drei technische
Assistentinnen und zwei Sekretarinnen. Die Bettenzahl auf
der Abteilung betrug maximal 13 Betten.

Bis zur Wahl von Prof. Dr. U. W. Buettner zum 1.1.1995
zum Nachfolger von Prof. Dr. Hess leitete ad interim
Dr. Hj. Hungerbtihler (ab 1.7.1995 Leitender Arzt) die Ge-
schicke der Klinik. In den folgenden Jahren kam es zu
einer weiteren stetigen Entwicklung der Neurologischen
Klinik, die zum Teil auch der raschen revolutiondren
technischen Entwicklung mit
Computertomographie, Magnet-
resonanztomographie, Positro-
nen-Emissionstomographie und
zahlreichen weiteren diagnos-
tischen und therapeutischen
Neuerungen zu  verdanken
ist. Schrittmacher der spater
rasanten Entwicklung der Neuro-
logie in Aarau war ohne Zweifel
das Engagement der Neuro-
. . logie fiir neurologische Notfall-
U. W. Buettner *1947. patienten und damit auch das

rasch geweckte und zuneh-
mende Interesse fiir den Schlaganfall. Die Spitalpolitik
forderte diese Entwicklung durch die konsequente Dul-
dung von Notfallaufnahmen ohne Bindung an gewachsene
Abteilungsstrukturen. Die interdisziplindre Versorgung des
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akuten Schlaganfalles war schliesslich eine zentrale Aufgabe
der Neurologischen Klinik. Die letzten Schritte zur Schaffung
einer Stroke Unit stehen unmittelbar bevor. Die Stroke
Unit mit integrierter Akutrehabilitation war ein wichti-
ges Anliegen der Regierung des Kantons Aargau, die dem
Kantonsspital explizit den entsprechenden Leistungsauf-
trag erteilte. Die Erdffnung der Stroke Unit (1.4.2010)
erfolgt im Rahmen einer interdisziplindren Intermediate
Care Unit. 2009 umfasste das Kader der Neurologischen
Klinik neben dem Chefarzt und dem Leitenden Arzt sie-
ben Oberdrzte. Hinzu kamen zehn Weiterbildungsassisten-
ten. Besondere Highlights bestanden in der Erlangung des
A-Klinik-Status, wobei hierfiir die neu gegriindete Memory-
Ambulanz mit Verhaltensneurologie notwendig war sowie
die Griindung eines interdisziplindren Hirntumorzentrums.
Die Schwerpunkte der klinischen Arbeit der Neurologi-
schen Klinik bestehen ohne Zweifel in der Behandlung des
Schlaganfalles, der Epilepsien, der Multiplen Sklerose und
der Bewegungsstorungen, wobei Spezialambulanzen fiir
Schwindel, Schmerz, Kopfschmerz, Neuroonkologie, Neuro-
immunologie und Neuropsychologie das Bild abrunden.
Die Neurologische Klinik des Kantonsspitals Aarau ist
im Verlauf seiner kurzen Geschichte immer ein Ort ste-
ter intensiver Arbeit am Patienten gewesen. Der Patient
stand in der Regel im Vordergrund, und erst in zweiter und
dritter Linie konnten Lehre und Forschung ein wenig
Raum beanspruchen. Die Entwicklung der Klinik geht
weiter, und ein Jubildum ist Anlass, auch in die Zukunft
zu schauen. Die neurologische Klinik wird sich auch zu-
kiinftig aktiv fiir Patienten und ihre Angehdrigen und
fiir die Verbreitung der Anliegen der Neurowissenschaf-
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Haus 4. Plattenbau von 1973, damals wie heute Heimat
neurologischer Patienten.

ten bei einem breiten Publikum (z.B. Brainweek) engagie-
ren. Medizinisch stehen den «Neuro»-Fachern aufgrund
der demographischen Entwicklung der Bevolkerung und
der Kosten moderner Medizin besondere Herausforderun-
gen bevor. Hier miissen sicher neue Losungsansatze gesucht
werden, die keine Qualitdtseinbussen fiir den Patienten
bedeuten. Verstarkte interdisziplindre Vernetzung mit den
wichtigsten Partnern ist sicher ein wichtiger Losungsansatz.
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Die Entwicklung der Neurologie in der Schweiz

Marco Mumenthaler

Zusammenfassung

Uber hundert Jahre Geschichte der Neurologie als akademisches Fach lie-
gen hinter uns. Bis vor wenigen Jahrzehnten war die Geschichte der Neuro-
logie in der Schweiz jedoch ausschliesslich durch die universitaren Zentren
gepragt. Wahrend schon sehr friith neurologische Fragestellungen von Inter-
nisten und Pathologen bearbeitet wurden, ist es nur sehr allméahlich zu einer
eigentlichen Verselbstdndigung des Faches Neurologie — zuerst in Ziirich und
Basel, mit den herausragenden Personlichkeiten Constantin von Monakow
und Robert Bing — gekommen. Erst eine Generation spater wurden in
den fiinfziger und sechziger Jahren neurologische Abteilungen in Bern,
Lausanne und Genf gegriindet. Eine weitere Generation spater sind dann
erst die Kantonsspitdler St. Gallen und Aarau mit eigenen neurologischen
Kliniken hinzugekommen. Die klinische und wissenschaftliche Entwick-
lung des Faches Neurologie kann nicht ohne uns, ihre Vertreter, vonstatten
gehen. Es liegt an den Neurologen selbst, ob sich diese bisher so erfolgreiche
Entwicklung fortsetzt und die Ergebnisse von Forschung und angewandter
Klinik sich auch in den Strukturen wiederspiegeln werden.

Obwohl vor wenig mehr als 100 Jahren die Schweizerische
Neurologische Gesellschaft gegriindet wurde, und obwohl
erst 1894 in Ziirich durch die Ernennung von Constan-
tin von Monakow zum ausserordentlichen Professor fiir
hirnanatomische Facher und Nervenpoliklinik ad personam
der erste neurologische Lehrstuhl in der Schweiz begriin-
det wurde, hatten schon lange vorher an den verschiedenen
schweizerischen Hochschulen einzelne Arzte die Neurologie
als Fach vertreten. Nachfolgend soll die Entwicklung unseres
Faches in der Schweiz kurz geschildert werden. Dabei stiitzt
sich der Autor auf eigene frithere Publikationen [19-21]
sowie auf eine Reihe weiterer Arbeiten zu diesem Thema
(1,2, 12,16, 17].

Basel

In Basel [27], der édltesten Universitit der Schweiz, die
bereits 1460 gegriindet worden war, lehrte 1543 Vesal. Er
hat in seinem monumentalen Werk «de humani corpo-
ris fabrica libri septem» unter anderem auch das Gehirn
und das tibrige Nervensystem ausfiihrlich beschrieben und
illustriert. Felix Platter (1536-1614) war der Begriinder der
Basler Anatomie und des Botanischen Gartens. In seinem
Werk «praxis medica» schilderte er fiir Studierende und
fiir Arzte die spezielle Pathologie und Therapie. Hierin be-
riicksichtigte er auch ausdriicklich Erkrankungen des Ner-
vensystems und schildert im 1. Band des Werkes «sensuum
laesiones» und «motuum laesiones» sowie in «tactus,
gustus, visus, auditus, olfactus laesiones» Erkrankungen
des Nervensystems. Ebenfalls in Basel ist 1680 posthum
das Werk des Anatomen, Chirurgen und Botanikers Johann
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Heinrich Glaser (1629-1675) publiziert worden: «tractatus
de cerebro». In Basel ist auch der erste Dozent fiir Neurologie
an der Universitdit 1863 habilitiert worden. Der damals
erst 27-jahrige Gottlieb Burckhardt (1836-1907) habili-
tierte sich fiir das Fach Innere Medizin, Nervenkrankheiten
und Syphilis. Er hielt bis ins Jahr 1875 auf diesem Gebiet
auch Vorlesungen. Dann allerdings wurde er an die Ber-
nische Heilanstalt Waldau und auch als Dozent nach Bern
berufen, und zuletzt war er Direktor der Bernischen Heil-
anstalt Préfargier. Ubrigens war er auch neurochirurgisch
tdtig, als er als Erster Teile des Cortex zur Behandlung von
Geisteskrankheiten exstirpierte. In Basel war dann auch der
bedeutende klinische Neurologe Robert Bing (1878-1956)
tatig [24]. Er war in Strassburg — damals zu Deutschland
gehorend - als Sohn eines aus Bayern stammenden Vaters
und seiner aus Lengnau im Aargau stammenden Mutter,
Valérie Guggenheim, geboren worden. Bald zog die Familie
nach Basel um, wo er das Gymnasium und das Medizin-
studium absolvierte. Er erwarb sich auch eine humanisti-
sche Bildung, war deutsch und franzosisch bilingue, konnte
Griechisch und Latein und habilitierte sich 1908 fiir Neu-
rologie. Schon im Jahre seiner Habilitation eroffnete er das
Nervenambulatorium fiir mittellose Patienten auf priva-
ter Basis. Dieses wurde dann erst 1916 in die Medizinische
Universitatspoliklinik eingegliedert. Zweimal wdchentlich
fanden damals in jenem Ambulatorium Sprechstunden fiir
neurologische Patienten statt, an welchen sich ein bis zwei
Assistenten beteiligten. Der Unterzeichnende hat wahrend
seines im Jahre 1950 abgeschlossenen Medizinstudiums
in Basel dieses Ambulatorium noch erlebt, in welchem
der einzige offizielle Unterricht in Neurologie vermittelt
wurde. Weltweit bekannt wurde Bing durch zwei Lehr-
biicher, eines iiber topische Riickenmarks- und Gehirn-
diagnostik, und ein Lehrbuch der klinischen Neurologie.
Beide Biicher sind in sieben Sprachen iibersetzt worden,
und die topische Diagnostik erfuhr 12 Auflagen. Auch
fiir den Unterzeichnenden bildeten sie die Basis fiir seine
Neurologie-Ausbildung. Robert Bing gab den Anstoss fiir
die Griindung der Schweizerischen Neurologischen Gesell-
schaft.

Robert Bing wurde schliesslich 1948 emeritiert. Seine Nach-
folge tibernahm Felix Georgi (1893-1965), der die Klinik
ausbaute, bis sie 1962 den ehrwiirdigen Namen «Neurologi-
sche Universitatsklinik und Poliklinik» annehmen durfte.
Heinrich Kdser (1924-2006) trat als klinischer Elektrophy-
siologe 1965 die Nachfolge an und leitete die Klinik, bis An-
dreas J. Steck (¥*1942) 1993 die Klinik iibernahm und den
Schwerpunkt der Neuroimmunologie ausbaute. 2007 wurde
Andreas Steck emeritiert. Sein Nachfolger wurde 2008
sein langjahriger Mitarbeiter Ludwig Kappos, der nunmehr
neben der Neuroimmunologie mit seinem Mitarbeiterstab
das gesamte Gebiet der Neurologie vertritt.
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Ziirich

An der Universitdt Ziirich [6] wurde die Neurologie
urspriinglich durch Anatomen und Psychiater vertreten
und iibermittelt. Erwédhnt sei Friedrich Goll (1825-1903),
der durch Studien tiber das Riickenmark mit Beschreibung
der nach ihm benannten Hinterstrange bekannt wurde. Der
Direktor der Psychiatrischen Klinik Burgholzli, Bernhard
von Gudden, der diese Institution von 1869 bis 1872 leitete,
fiihrte wichtige hirnanatomische Untersuchungen iiber die
Geruchs- und Sehbahn und das Chiasma opticum durch.
Auch der Internist Gustav Huguenin (1874-1883 Direk-
tor der Ziircher Medizinischen Klinik) beschaftigte sich
mit Anatomie und Pathologie des Gehirns und schrieb eine
«Allgemeine Pathologie der Krankheiten des Nervensys-
tems». Eduard Hitzig, der von 1875 bis 1879 die Psychiatrie
in Ziirich vertrat, setzte die frither in Berlin 1870 mit Fritsch
begonnene Untersuchung tiber die elektrische Erregbarkeit
des Grosshirns in Ziirich fort. Auch der Psychiater Auguste
Forel (1848-1931), der die Nachfolge Hitzigs am Burgholzli
iibernommen hatte, verfasste bahnbrechende Arbeiten tiber
die Haubenregion des Gehirnes, den Hypothalamus und
den Thalamus. Der erste eigentliche Neurologe in Ziirich
war allerdings Constantin von Monakow (1853-1930) [7,
9, 10, 32]. Der in Russland geborene von Monakow zog
im Alter von 13 Jahren mit seinem Vater nach Ziirich,
wurde 1868 dort eingebiirgert, besuchte die Kantonsschule
und studierte in Ziirich Medizin. Er wandte sich zunachst
der Psychiatrie zu und war auch Assistenzarzt an der sankt-
gallischen Heil- und Pflegeanstalt St. Pirminsberg in Pfafers
[9]. Hier begann er bereits mit experimentell-anatomischen
Arbeiten. Er habilitierte sich 1885 mit einer Arbeit tiber die
zentralen Sehbahnen und erhielt an der Ziircher Fakultat
die venia legendi fiir Hirnanatomie und Nervenkrankhei-
ten. Er erdffnete 1885 in Ziirich eine Privatpraxis und instal-
lierte seine hirnanatomische Sammlung am Pathologischen
Institut. Ahnlich wie Bing in Basel erdffnete er schon 1887
auf eigene Kosten eine Poliklinik fiir Nervenkranke im alten
historischen Haus «Zum Rech» am Neumarkt 4. Hier wurde
wahrend 26 Jahren die Neurologische Poliklinik bis zum
Jahr 1913 betrieben. Von Monakow bildete sich dann
anlasslich eines Aufenthaltes in Paris bei Déjerine 1895
in Neurologie weiter. Zahlreiche Forscher aus dem Aus-
land kamen zu ihm und in sein hirnanatomisches Privatla-
bor, so Koelliker, Marinesco, Mingazzini, Madame Déjerine
und andere.

Erst 1892 erhielt von Monakow vom Kanton Ziirich eine
Semester-Gratifikation von Fr. 200.— und erst 1894 wurde
er zum ausserordentlichen Professor fiir hirnanatomische
Fdacher und Nervenpoliklink ad personam ernannt. Er war
somit der erste offizielle Dozent fiir Neurologie in der
Schweiz. Sein Jahresgehalt hierfiir betrug Fr. 1000.—. Einer
seiner ersten Assistenten zwischen 1897 und 1900 war
Otto Veraguth, der spater allerdings Professor fiir physikali-
sche Therapie war, jedoch weiterhin an der Neurologie in-
teressiert blieb. Erst 1913 wurden sowohl von Monakows
Laboratorium wie auch die Poliklinik vom Neumarkt in das
Haus «Belmont» an die Ramistrasse verlegt. In diesem Haus
hatte der spatere General der Schweizer Armee im 1. Welt-
krieg, Ulrich Wille, gelebt. Zugleich wurde die frither private
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Nervenpoliklinik verstaatlicht, dem Kantonsspital ange-
schlossen und als «Universitatspoliklinik fiir Nervenkranke»
bezeichnet. Der Unterzeichnende hat seine ersten Jahre als
Assistent noch im Haus Belmont absolviert. Als Nachfolger
des 1927 zurlickgetretenen von Monakow wurde einer
seiner Schiiler, Mieczyslaw Minkowski (1884-1972), er-
nannt [18]. Der aus einer hochbegabten jiidisch-polnischen
Familie stammende Minkowski hatte sich in Breslau und
in Kasan als Arzt ausgebildet, war dann beim Physiologen
Ivan Pavlov in St. Petersburg und bei Alzheimer in Miin-
chen tatig und kam 1911 nach Ziirich. Er wurde 1912 der
erste etatmassige Assistent am Institut von Monakows und
habilitierte sich 1913. Auch er wurde bei seiner Ernennung
zundachst lediglich ausserordentlicher Professor der Neurolo-
gie ad personam. Schon in seiner Ernennungsurkunde wurde
die Angliederung von Betten an die Neurologische Polikli-
nik in Aussicht gestellt, mit einer Zuteilung von hochstens
zehn Betten. Dies wurde dann allerdings erst mit Bezug
des neuen Kantonsspitals 1952 Wirklichkeit. Bis dahin exis-
tierten also auch an der Universitdt Ziirich keine neurolo-
gischen Betten. Nach dem Rucktritt von Minkowski iiber-
nahm 1955 Fritz Liithy (1895-1988) den Lehrstuhl. Thm
folgte 1967 Giinter Baumgartner (1924-1991). Nach dessen
Emeritierung wurde sein in leitender Funktion tatiger Ober-
arzt Volker Henn (1943-1997) von 1991 bis 1994 als interi-
mistischer Klinikchef ernannt. Endgiiltig neu besetzt wurde
der Lehrstuhl dann 1994 durch Klaus Hess (geb. 1942), dem
2009 Michael Weller (geb. 1962) folgte.

Bern

In Bern [5, 23] war die Neurologie lange fest in internisti-
schen Handen. Hermann Sahli (1856-1933), Direktor der
Medizinischen Klinik, hatte immer sehr dezidiert die An-
sicht vertreten, dass die Neurologie niemals ein selbstandiges
Fach werden solle, sondern Teil der Inneren Medizin sei
[26]. Allerdings pflegten einige in Bern habilitierte Inter-
nisten die Neurologie. Erwdhnt seien PD Dr. Fritz Lothmar
(1873-1964), der als Konsiliararzt an der Chirurgischen
Klinik tdtig war, und Professor Robert Georg Isenschmid
(1882-1964). Dieser richtete 1952 kurz vor seiner Eme-
ritierung in der Medizinischen Klinik den ersten Elektro-
enzephalographen ein. Auch Professor Sandro Biirgi (1904—
1974) hielt Vorlesungen iiber neurologische Themen. Die-
ser hatte sich 1947 fiir Innere Medizin, speziell Neurologie,
habilitiert. Als eigentlicher Neurologe war Werner Bartschi-
Rochaix (1911-1994) tatig. Er betreute das 1952 von Isen-
schmid eingerichtete EEG-Labor an der Medizinischen Kli-
nik und habilitierte sich 1957 mit einer Monographie iiber
die «Migraine cervicale». Zwar wirkte er als Konsiliarius
an der Medizinischen Poliklinik, ohne dass aber hier eine
eigene mneurologische Sprechstunde abgehalten worden
ware. 1956 wurde er dann als Professor an die Universi-
tit von Alexandrien in Agypten berufen. Erst 1958 wurde
Rolf Magun (1916-1960) von Hannover-Nordstadt (aus-
gebildet in Hamburg-Eppendorf) nach Bern berufen. Erst-
mals verfiigte er im Rahmen einer Abteilung der Medizi-
nischen Klinik iiber zwo6lf neurologische Betten und leitete
eine selbstandige Neurologische Poliklinik. Er fiihrte auch

www.sanp.ch | www.asnp.ch s9



Symposium «30 Jahre Neurologische Klinik am Kantonsspital Aarau», 3.12.2009

die Elektromyographie ein. Nach seinem frithen Tod und
einer interimistischen Leitung der Neurologie durch seinen
Oberarzt Marc Eichenberger wurde dann 1962 Marco
Mumenthaler (geb. 1925) zunédchst als Extraordinarius und
von 1966 an als Ordinarius eingesetzt. Nach der Emeritie-
rung von Mumenthaler 1990 iibernahm Christian W. Hess
(geb. 1946) die Direktion der Klinik.

Lausanne

In Lausanne [25] hatte die Lehre von der Erkrankung
des Nervensystems eine lange Tradition. Der Chirurge Jean
Griffon hatte schon Ende des 17. Jahrhunderts einen post-
traumatischen Epiduralabszess am Gehirn operiert und
war somit wohl der erste «Neurochirurge» in Lausanne.
Samuel Auguste Tissot (1728-1797) [8] machte den Ruf
der Medizin und im Besonderen der Lehre von den An-
fallsleiden weit tiber die Schweizer Grenze hinaus bekannt.
Im 3. Band seines Werks «Traité des nerfs et de leurs mala-
dies» hat er alles Wichtige aus der Epileptologie beschrieben.
Zwar wurde dann 1890 die Universitdt Lausanne mit einer
Medizinischen Fakultédt gegriindet, die Neurologie war darin
aber nicht vertreten. Auch der Lausanner Internist Louis
Michaud (1880-1956), der 1913 die Leitung der Medizi-
nischen Klinik tibernahm, wollte dhnlich wie Sali in Bern
keine selbstandige Neurologie [13]. Er war allerdings in der
Neurologie bewandert und lehrte sie auch im Rahmen der
Inneren Medizin. Auch der habilitierte Internist Hermann
Brunnschweiler (1879-1968) war neurologisch interessiert
und lehrte Neurologie an der Medizinischen Fakultat bis in
das Jahr 1950. 1945 hatte sich Michel Jéquier (1909-1996)
im Fach Innere Medizin habilitiert. Als der Nachfolger von
Michaud, Vannotti (1907-2002) 1950 die Medizinische
Klinik tibernahm, wurde 1954 im Pavillon Bourget eine
«division autonome de neurologie» geschaffen. Diese wurde
dann 1969 in das Hopital du Beaumont als Service uni-
versitaire versetzt. Jéquier erhielt 1957 einen Lehrauf-
trag fiir Neurologie, wurde 1962 Extraordinarius und 1969
Ordentlicher Professor fiir Neurologie. 1954 bis 1956 lei-
tete Théodor Ott (1909-1991) eine selbstandige EEG- und
EMG-Abteilung. Ott hatte sich 1951 fiir das Fach Neurolo-
gie habilitiert. Nach der Emeritierung von Jéquier iibernahm
1975 Franco Regli (geb. 1931) die Leitung der Neurologi-
schen Klinik. Nach seiner Emeritierung 1996 iibernahmen
J. Bogousslavsky und A. Albanese, spater Bogousslavsky
allein die Leitung der Klinik. Nach dessen Riicktritt 2006
tibernahm zunéchst Prof. P. A. Despland interimistisch die
Klinik, und seit 2009 ist der Lehrstuhl fiir Neurologie durch
Richard Frackowiak besetzt.

Genf

In der Universitdt Genf [11] hatte der Professor der Inne-
ren Medizin Léon Revilliod (1835-1918) nicht weniger als
18 Arbeiten iiber neurologische Probleme verdffentlicht.
Unter ihm machte Eduard Claparede 1897 seine neurolo-
gische Dissertation tiber «Du sense musculaire, a propos de
quelque hémiataxie posthémiplégique». Auch der Nachfol-
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ger von Revilliod, Louis Bard (1857-1930), publizierte als
Internist 33 Arbeiten iiber neurologische Erkrankungen,
unter anderem iiber den Nystagmus. Auch dessen Nachfol-
ger, Maurice Roch, der 1920 sein Amt antrat, hat in seinen
«dialogues cliniques» nicht weniger als 43 Beobachtungen
iiber Erkrankungen des Nervensystems verdffentlicht. Paul
Louis Ladame (1842-1919) war der erste eigentliche Neuro-
loge an der Medizinischen Fakultdt Genf. Als Neuenburger
hatte er Medizin in Ziirich, Wiirzburg, Bern und Paris stu-
diert und 1865 seine Dissertation iiber «Symptomatologie
und Diagnostik der Hirngeschwiilste» verotfentlicht. Er liess
sich 1884 in Genf nieder und liess sich im gleichen Jahr als
Privatdozent eintragen. Mit ihm fand also die Neurologie als
Fach in die Genfer Akademie Eingang. Ladame war {ibrigens
eines der Griindungsmitglieder der Schweizerischen Neuro-
logischen Gesellschaft. Der zweite Genfer Neurologe war
Edouard Long (1868-1929). Er war unter anderem ein
Schiiler von Déjerine, mit dem er auch spater immer wie-
der zusammenarbeitete. Er unterbreitete 1900 in Genf seine
Habilitationsschrift mit dem Titel «Contribution a I'étude
des scléroses de la meelle épiniere, sclérose en plaques et
syphilis médullaire». Im Rahmen der Medizinischen Kli-
nik konnte er die neurologischen Falle untersuchen und in
seinen Vorlesungen auch vorstellen. Er wurde dann in
Genf 1917 ausserordentlicher Professor fiir Neuropathologie
auf einem von der Fakultat fiir ihn geschaffenen Lehrstuhl.
Dieser blieb nach dem Tod von Long wahrend mehreren
Jahren vakant und wurde erst 1934 durch Georges De
Morsier, damals Privatdozent fiir Neurologie und Psych-
iatrie, neu besetzt. Eine eigentliche Neurologische Klinik
wurde erst 1964 mit den zugehorigen eigenen Betten ge-
schaffen und als deren Direktor 1966 Gérard Gauthier (geb.
1923) eingesetzt. Als dieser 1992 seinen Riicktritt nahm,
folgte zundchst wahrend 14 Monaten eine interimistische
Leitung der Klinik durch Frau Dr. J. Le Floch-Rohr. 1994
wurde Theodor Landis (geb. 1945) ernannt.

Neurologie an nicht universitaren Zentren

Aber nicht nur an den fiinf Universitdtskliniken entstanden
neurologische Kliniken und Abteilungen, sondern auch an
den grossen nicht universitdren schweizerischen Spitalern.
In St. Gallen [31] war der Nachfolger von Robert Hegglin,
Theodor Wegmann, als Direktor der Medizinischen Klinik
1958 eingesetzt worden. Er hatte wahrend seiner Ausbil-
dung auch eine Zeit in der Neurologischen Poliklinik von
Mieczyslaw Minkowski absolviert und war besonders an
den infektios-entziindlichen Erkrankungen des zentralen
Nervensystems interessiert. Er fithrte 1961 am Kantons-
spital St. Gallen die Elektroenzephalographie ein. 1970
wurde eine neurochirurgisch-neurologische Klinik unter
der Leitung des Neurochirurgen Gerhard Weber (geb. 1914)
erdffnet. Hier wurde 1972 auch ein Institut fiir Elektro-
enzephalographie, Elektromyographie und klinische Neuro-
physiologie der Klinik angegliedert und dem Neurologen
Eberhard Ketz (geb. 1923) anvertraut. Als Gerhard Weber
1976 von der Leitung der Klinik zuriicktrat, wurden zwei
je selbstdandige Kliniken, eine Klinik fiir Neurologie und
eine Klinik fiir Neurochirurgie, geschaffen. Die Leitung der
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Neurologischen Klinik iibernahm zunachst Eberhard Ketz.
Unter ihm hatte die Klinik einen Schwerpunkt in der Epi-
leptologie. Nach seinem Riicktritt ibernahm 1989 Hans-
Peter Ludin (geb. 1936) seine Nachfolge, und nach dessen
Riicktritt trat 1999 Barbara Tettenborn (geb. 1958) die Kli-
nikleitung an.

1911 fand erstmals die 5. Tagung der Schweizerischen
Neurologischen Gesellschaft in Aarau [4] statt. In den 1960er
Jahren fanden Konsilien bei Neurologischen Patienten des
Kantonsspitals Aarau durch Mitarbeiter der Neurologischen
Universitdtsklinik Ziirich, so u.a. durch Albert Bischoff,
statt. 1973 hatte der Neurochirurge Charles Probst zundchst
interimistisch die neurologischen Konsilien tibernommen.
1974 wurde im Rahmen der Medizinischen Klinik eine
neurologische Station erdffnet, die am 1.10.1979 in eine
eigentliche Neurologische Klinik mit 12 Betten umgewan-
delt wurde. Schon 1974 hatte Erlo Esslen (1922-1986) die
Leitung der Station und spater der Klinik {ibernommen.
Sein erster Assistent war Gregor Wieser. Esslen hatte sich
in Ziirich habilitiert und wurde 1981 zum Titularprofessor
ernannt. Er leitete die Klinik mit nur einem Oberarzt und
einem Assistenten, seit 1986 zwei Assistenten. Nach sei-
nem plotzlichen Tod 1986 leitete Klaus Hess, damals noch
als Privatdozent aus Ziirich, die Klinik, bis er dann 1994 den
Lehrstuhl in Ziirich ibernahm. Ulrich W. Buettner (geb.
1947) trat dann 1995 die Nachfolge von Hess an und leitet
auch jetzt noch die Klinik. Unter ihm nahmen die Ansprii-
che an die Leistungsfahigkeit der Klinik standig zu. Nebst
dem Chefarzt und einem Leitenden Arzt sind bereits fiinf
Oberdrzte und zehn Assistenten tatig.

In Lugano [28] wurde im Rahmen des Ospedale Civico
erst 1980 ein Ambulatorium unter der Leitung von Dr. Carlo
Tosi (geb. 1945) eroffnet und ein Jahr spater eine Abteilung
geschaffen. Die Neurologische Abteilung verfiigte auch tiber
EEG, EMG und Doppler. Erst 1989 wurde eine Neurochirur-
gische Abteilung unter der Leitung von R. Renella eroffnet.
Nach dem Riicktritt von Carlo Tosi hat Claudio Bassetti (geb.
1959) die Leitung der nun wesentlich erweiterten Klinik in
Lugano iibernommen, wobei er weiterhin als Dozent und
auch als Leiter des Schlaflaboratoriums an der Neurolo-
gischen Universitatsklinik Ziirich téatig geblieben ist.

Am Kantonsspital Luzern besteht zwar seit 1955 ein
Neurologischer Dienst mit EEG-Station. Diese stand nur
kurz unter der Leitung von Dr. Vinzenz und war dann seit
1956 vom Psychiater Anton Meyer geleitet. 1972 wurde
eine EMG-Station angegliedert. Seit 1983 hat Oton Bajc
(geb. 1931) die Leitung des Neurologischen Dienstes iiber-
nommen. Von 1996 bis 2004 hatte Dr. Maire diese Aufgabe
inne. Nunmehr versieht Martin Miiller diese Funktion. Eine
eigene Abteilung, eine eigene Poliklinik oder gar selbstdn-
dige Betten sind in Luzern trotz der Grosse und der regiona-
len Bedeutung des Kantonsspitals nicht vorhanden.

Schweizerische Neurologische Gesellschaft

Die Neurologie hat sich also in der Schweiz an den verschie-
denen Orten sehr unterschiedlich entwickelt. Obwohl sie
nun als etabliertes Fach an allen Universitatskliniken und
als selbstandige Einheit an drei grossen kantonalen Spitédlern
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vorhanden ist, ist die Neurologie nach wie vor zwar seit 1934
obligates Lehrfach fiir die Medizinschulen der Schweiz, je-
doch immer noch nicht Priifungsfach im Abschlussexamen
im Rahmen der Eidgenossischen Medizinalprifungen [22].
Die Neurologen haben sich allerdings seit 1908 in der Neuro-
logischen Gesellschaft zusammengeschlossen. Den Anstoss
dazu hat offenbar Robert Bing aus Basel gegeben. Er hat
sich zundchst an Paul Dubois in Bern gewendet und diesen
dazu ermuntert, den Plan zusammen mit Constantin von
Monakow aus Ziirich weiter zu verfolgen. Am 15.11.1908
traten im Bahnhofbuffet Olten zehn an der Neurologie inte-
ressierte Mdnner zur Griindung der Schweizerischen Neu-
rologischen Gesellschaft zusammen. Es waren dies nur zum
Teil Neurologen. Die Griinder waren Robert Bing aus Basel,
Paul Dubois aus Bern, Paul-Louis Ladame aus Genf, Con-
stantin von Monakow aus Ziirich, Louis Schnyder, Schu-
mann (ein Psychologe), Alfred Ulrich, Otto Veraguth, Emil
Villiger und Gustav Wolff. Ubrigens war die Schweizerische
Neurologische Gesellschaft die erste in der Schweiz gegriin-
dete Spezialistengesellschaft. Lange dauerte es allerdings,
bis eine klare Abgrenzung gegeniiber der Inneren Medizin
erreicht wurde.

Neurologie im Medizinstudium

Trotz dieser faktischen Berticksichtigung der Neurologie in
den Lehrveranstaltungen fiir Studierende der Medizin war
auch nach Grindung der Schweizerischen Neurologischen
Gesellschaft im Jahre 1908 offiziell der Unterricht in Neuro-
logie eine Sache der Internisten [22]. Einen ersten Ver-
such, den Unterricht in Neurologie von der Inneren Medi-
zin abzutrennen, unternahm einer der Mitbegriinder der
Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft, Otto Vera-
guth. Er driickte diese Absicht im «Correspondenzblatt fiir
Schweizer Arzte» 1911 sehr pointiert aus [29]. Er warf in
seinem Artikel den Internisten vor, mangelnde Kenntnisse
in der Neurologie zu haben, vor allem aber eine Vernach-
lassigung der Neurologie in ihrer Unterrichtstdtigkeit zu
praktizieren. Anlass zu diesem Artikel war die Tatsache, dass
die Eidgendssische Medizinalpriifungskommission im Be-
griff war, dem Bundesrat ein neues Reglement {iber medizi-
nischen Unterricht und Priifungen vorzulegen. Im Nachtrag
zum Text von Veraguth wurde im Correspondenzblatt noch
Folgendes abgedruckt: «Nach reiflicher Uberlegung hat der
Vorstand der Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft
in seiner ausserordentlichen Sitzung vom 25.6.1911 den
Inhalt des Referates von Herrn Dr. Veraguth gutgeheissen
und erkldrt sich mit dessen Vorschlag und deren Motivie-
rung solidarisch». Unterzeichnet war diese Erklarung durch
Dubois, von Monakow, Ladame, Bing und Schnyder. Kein
geringerer als Eugen Bleuler, Professor der Psychiatrie an
der Medizinischen Fakultdt Ziirich und Direktor der Ziircher
Psychiatrischen Universitatsklinik Burgholzli, liess im
Anschluss an den Text von Veraguth folgenden Hinweis
drucken: «Vom Vorstand der Schweizerischen Neurolo-
gischen Gesellschaft dazu aufgefordert, meine Ansicht tiber
die im obigen Exposé auseinandergesetzten Motivierun-
gen und Vorschldge zu dussern, erklare ich mich gerne mit
Ihnen einverstanden. Sig. Prof. Bleuler, Ziirich». Auf die
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Ausfiihrungen von Veraguth hat der Berner Internist Her-
mann Sahli in der gleichen Zeitschrift 1912 reagiert [26].
In gepflegtem Stil und mit respektvollen Formulierungen
wandte er sich gegen einen selbstandigen Unterricht durch
den Neurologen ausserhalb der Inneren Medizin.

Am Zustand dnderte sich somit zundchst nichts [30].
Einen neuen Anlauf zur Starkung der Stellung der Neuro-
logie im Unterricht hat erst 1931 Mieczyslaw Minkowski
genommen. In der Schweizerischen Medizinischen Wo-
chenschrift hat er 1931 einen Aufsatz mit dem Titel «Uber
die Voraussetzungen und Aufgaben einer selbstandigen
Neurologie — mit besonderer Beriicksichtigung der Verhalt-
nisse an den Schweizerischen Universitdten» verdtfent-
licht [15]. Schliesslich konnte an der 35. Tagung der SNG
am 9. und 10.7.1932 in Ziirich das Thema des Ausbaus
des neurologischen Unterrichtes aufgenommen werden.
Als Referent war Minkowski beauftragt worden, wobei der
Lausanner Internist Michaud ein Ko-Referat hielt. Auf diese
Initiative von Minkowski reagierte dann im Namen der
Internisten Prof. L. Michaud aus Lausanne in der gleichen
Zeitschrift [13, 14]. In dem franzosisch geschriebenen Arti-
kel lehnte er eine Verselbstandigung der Neurologie weit-
gehend ab, mit Ausnahme einer Zustimmung zur Schaffung
von Forschungsinstitutionen im Bereich der Neurologie.
Im Gegensatz zu Michaud unterstiitzte jedoch der Ziircher
Internist Otto Nageli die Bestrebungen der Neurologen. Er
hielt fest, dass aus Achtung vor den enormen Leistungen
der Neurologie man sich einer Verselbstandigung der letz-
teren nicht mehr widersetzen konne. Bing formuliert an
der erwdhnten 35. Tagung der SNG eine Resolution, die
mit 14 gegen 4 Stimmen bei einigen Enthaltungen an-
genommen wurde und wie folgt lautete: «Die Schweize-
rische Neurologische Gesellschaft halt es fiir dringend
wiinschenswert, dass der Besuch eines zweistiindigen (sei
es klinischen, sei es poliklinischen) neurologischen Kur-
ses fiir die Dauer von 2 Semestern im Medizinstudium fiir
obligatorisch erklart wiirde» [3].

Ander 38. Versammlung der SNGam 18.und 19.11.1933
in Bern konnte schliesslich den Mitgliedern verkiindet wer-
den, dass durch den leitenden Ausschuss fiir die Eidgendssi-
schen Medizinalpriifungen die Medizinalpriifungsordnung
bereinigt wurde und gemadss der Eingabe der Gesellschaft
beschlossen worden war, die Neurologie als obligatorisches
Lehrfach einzufiihren. Als Priifungsfach allerdings wurde sie
nicht bezeichnet und ist es bis heute nicht. Die Vorstande des
SNG haben spater mehrmals einen Vorstoss unternommen,
um die Neurologie als Priifungsfach anerkennen zu lassen.
Als Begriindung wurde anldsslich von Sitzungen der Gesell-
schaft angefiihrt, dass in anderen europdischen Landern die
Neurologie als integrierender Teil des Staatsexamens gepriift
wird. Es ergab sich allerdings bei einer Uberpriifung 2006,
dass eine ganze Reihe von anderen europaischen Staaten
auch keine Priifung in Neurologie im Staatsexamen fordert.
Obwohl die soeben beschriebenen formalen Aspekte ihre
Bedeutung haben, ist und bleibt das Ansehen eines Faches
an das Wirken und Verhalten ihrer Vertreter gebunden. Es
ist also an uns Neurologen, dafiir besorgt zu sein, dass unser
Fach weiterhin gedeiht und seine Stellung innerhalb der
medizinischen Disziplinen erhalten kann.
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Neurologisch-therapeutische Meilensteine

der letzten Jahrzehnte

Heinrich P. Mattle

Zusammenfassung

Wenn man die Entwicklung eines Fachgebietes in einem Zeitraum von
dreissig Jahren addquat beschreiben will, muss man sich auf wenige Aspekte
beschranken. Es sind die medizin-technischen Neuerungen, die der Neuro-
logie ab den 1950er Jahren die entscheidenden Impulse gegeben haben, so
in der Elektrophysiologie die Mittelungstechniken in den fiinfziger, in der
Radiologie die Computertomographie und die Magnetresonanztomogra-
phie in den siebziger und achtziger Jahren. Drei Krankheitsbilder sind fiir
die Neurologie von zentraler Bedeutung, die Multiple Sklerose, das Par-
kinson Syndrom und der Schlaganfall. Die Multiple Sklerose hat sowohl
in der Kenntnis ihrer Pathophysiologie wie auch in der Therapie entschei-
dende Verdnderungen erfahren. Viel von ihrem Schrecken ist zumindest
in jiingster Zeit verloren gegangen. Die Behandlung der Parkinson’schen
Krankheit profitiert nach wie vor von der schon vor Jahrzehnten eingefiihr-
ten L-DOPA-Therapie, neuerdings auch von invasiven Therapien wie der
tiefen Hirnstimulation. Der Schlaganfall, noch vor 20 Jahren ein Stiefkind
der Medizin, hat durch nichtinvasive und invasive Therapieverfahren in der
Frithphase der Erkrankung grosse Bedeutung erlangt. Die Behandlung des
Schlaganfalles erfordert schon initial auf dem Notfall spezialisierte neuro-
logische Kompetenz.

Technische Fortschritte fiihrten in den vergangenen Jahr-
zehnten zu grundlegenden Verdnderungen der Diagnostik
und Therapie in der Medizin, entziindeten einen Boom der
Neurowissenschaften, holten die klinische Neurologie aus
der «l’art pour I'art»-Kontemplation heraus und verwandel-
ten sie in eine klinische Disziplin mit zahlreichen therapeuti-
schen Moglichkeiten. Fortschritte kamen aus verschiedenen
Richtungen, und den verbesserten diagnostischen Mdglich-
keiten folgten alsbald auch Therapien: 1924 begann Hans
Berger in Jena die Elektroenzephalographie zu entwickeln.
1954 beschrieb GD Dawson eine Summations- und Mitte-
lungstechnik, die den Weg zur Ableitung evozierter Poten-
tiale bereitete. Es folgte alsbald die klinische Entwicklung
der Elektroneuro- und -myographie. 1972 kam der EMI-
Scanner auf den Markt, der erste Computertomograph, ent-
wickelt vom Engldnder Sir Godfrey Hounsfield. Dies war
der Beginn der Computertomographie- bzw. CT-Ara. Die
CT vereinfachte und verbesserte die Diagnostik der Krank-
heiten des Nervensystems. Nur zwei Jahre spdter, 1974,
gelang Paul Lauterbur die erste Bildgebung mit Magnet-
resonanz (MR). Obwohl damals wenig beachtet, begann
1977 die Kommerzialisierung der ersten MR-Tomographen.
Sowohl CT als auch MR-Tomographen entwickelten sich in
den folgenden Jahren rasant. Die CT wurde durch die Spi-
raltechnologie revolutioniert und beschleunigt. Brauchte
der EMI-Scanner noch mehrere Minuten zur Erfassung
einer Bildschicht, so konnen heute ganze Korperteile in-
nert weniger Sekunden in hoher Auflésung abgebildet und
funktionelle Studien durchgefiihrt werden. Das Gleiche gilt
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fiir die MR-Tomographie. Noch vor 1990 standen klinisch
brauchbare Techniken zur MR-Angiographie zur Verfi-
gung. Es folgten Techniken zur Darstellung der zerebralen
Perfusion, zur Erfassung der Diffusion auf Molekularebene
und zur Visualisierung der neuronalen Funktionen. Heute
ist diese Entwicklung nicht zu Ende, sie geht permanent
weiter. Eine der letzten Erfindungen ist die Rotationsangio-
graphie, mit der wahrend einer Angiographie dreidimen-
sionale Bilder und Schnittbilder wie mit der CT angefertigt
werden konnen.

Nicht nur die klinische Neurophysiologie und die Bild-
gebung machten Fortschritte. Auch die Molekularbiologie,
Pharmazie und Chemie und die verbesserte Methodik klini-
scher Studien trugen zum Fortschritt bei. All dieses Wissen
verhalf den Klinikern zu einem besseren Verstandnis der
Krankheiten. Spielten vor einigen Jahrzehnten personliche
Erfahrungen eines Arztes und Serien behandelter Patienten
eine Rolle, so bilden heute randomisierte kontrollierte Stu-
dien den Standard der diagnostischen und therapeutischen
Evidenz. Randomisierte Studien sind vor allem zur Selek-
tion und Zulassung wirksamer Arzneimittel wichtig, die von
der primar dem Gewinn und dem Aktiondr verpflichteten
Pharmaindustrie entwickelt werden.

In der ersten Halfte des letzten Jahrhunderts waren im
deutschen Sprachraum Robert Bings Lehrbuch der Nerven-
krankheiten und sein Kompendium der topischen Gehirn-
und Rickenmarkdiagnostik Standardwerke in der Neuro-
logie. In der zweiten Jahrhunderthdlfte gehorten «der
Mumenthaler» und «der Poeck» zu den deutschen Stan-
dardwerken. Diese Bilicher konnen als Meilensteine der
Wissensvermittlung bezeichnet werden. Sie trugen wesent-
lich zur Ausbildung von Neurologen und zum therapeu-
tischen Fortschritt bei.

Im Folgenden werden die therapeutischen Fortschritte
fiir die drei haufigsten Erkrankungen des Nervensystems
besprochen.

Multiple Sklerose

In der Schweiz leben etwa 10000 Personen mit Multi-
pler Sklerose (MS). Die MS tritt am haufigsten im 3. oder
4. Lebensjahrzehnt auf und betrifft Frauen in diesem Alter
doppelt so oft wie Manner. Sie entspricht einer entziind-
lichen und neurodegenerativen Erkrankung, die in der
Regel zur Behinderung fiihrt. Sie ist die haufigste Erkran-
kung des Nervensystems, die zu einer Behinderung im
jungen Erwachsenenalter fiihrt.

In der ersten Auflage des «Mumenthaler» ist zu den
demyelinisierenden Erkrankungen zu lesen: Pathologisch-
anatomisch ist die multiple Sklerose charakterisiert durch herd-
formige Demyelinisationen ohne Destruktion der Axone, ausser in
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sehr akuten Herden [1]. Heute wissen wir, dass schon mit den
ersten Entziindungsschiiben Axone und Neurone zugrunde
gehen und die Unterdriickung der Entziindung den Krank-
heitsverlauf verbessert [2].

Die Uberlebenszeit bei MS ist vom Krankheitsbeginn
an nicht langer als 17 Jahre, schrieb W. R. Brain 1936 tiber
die Prognose der disseminierten Sklerose [3]. Drei Jahr-
zehnte spater war das Schicksal nicht mehr ganz so diister,
aber gemdss « Mumenthaler» immer noch schlecht: Die Pro-
gnose der multiplen Sklerose ist im ganzen gesehen schlecht. 10 Jahre
nach dem ersten Schub leben noch 80% der Patienten, verglichen
mit 100% einer gleichstrukturierten Normalbevolkerung. Nach
25 Jahren sind es gar nur noch 6%. Heute sind die Uberlebens-
chancen wesentlich besser. Eine epidemiologische Studie
in Danemark von 1948 bis 2000 zeigte eine riicklaufige
Mortalitat, und dass ein durchschnittlicher MS-Patient ver-
glichen mit der Normalbevolkerung nur noch 10 Lebens-
jahre verlor [4]. Gut die Hélfte der Todesfélle waren der MS
zuzuschreiben, und Unfélle und Suizide waren gehduft. Die
Abnahme der Mortalitat betraf alle bei MS gehaduften Todes-
ursachen. Es ist somit anzunehmen, dass mit der verbesser-
ten Diagnostik auch weniger stark betroffene MS-Patien-
ten erfasst wurden, und dass bessere allgemeinmedizinische
Betreuung einschliesslich Antibiotika zum Riickgang der
Mortalitat beitrugen.

Weiter im «Mumenthaler»: Unter den zahlreichen vor-
geschlagenen Therapien scheint die Behandlung mit Kortikoste-
roiden — auch intrathekal — und vor allem die ACTH-Behand-
lung als einzige einen nachweislichen Effekt auf den einzelnen
Krankheitsschub zu haben. Heute ist die Behandlung mit
Kortikosteroiden, meist mit Methylprednisolon intra-
vends, integraler Bestandteil der Schubbehandlung der MS.
Methylprednisolon unterdriickt die entziindliche Reaktion,
im Kernspintomogramm das Ausmass der Ladsionen, und
mit einer regelmassigen Steroid-Intervalltherapie kann auch
die Schubhdufigkeit beeinflusst werden [5]. Der durch-
schnittliche MS-Patient ist 11 Jahre nach Krankheitsbeginn
noch 500 m weit gehfdhig, nach 23 Jahren 100 m mit Geh-
hilfe, und nach 33 Jahren gehunfahig [6]. 1993 wurde erst-
mals fiir Beta-Interferon-1b und 1998 fiir Beta-Interferon-
la gezeigt, dass Interferone immunmodulatorisch wirken,
die Zahl der MS-Schiibe vermindern, die im MRI sichtbare
Krankheitsaktivitdt ddmpfen und die Zunahme der Behin-
derung im Alltag verlangsamen [7, 8]. Der natiirliche Krank-
heitsverlauf wird unter Interferon verbessert: Der Ubergang
in die sekundar progrediente Phase tritt spater ein, und
definierte Behinderungsgrade werden spdter erreicht als
ohne Behandlung [9]. Glatiramer-Azetat wirkt dhnlich und
gleich stark wie Interferon, und auch Mitoxantron vermag
als immunsuppressiv wirksame Substanz die MS-Aktivitat
zu reduzieren [10, 11]. Noch starker wirksam ist der mo-
noklonale Antikorper Natalizumab, allerdings zum Preis
potentiell letaler Nebenwirkungen wie der progressiven
multifokalen Leukoenzephalopathie [12]. Diese Erkrankung
kommt durch eine Reaktivierung des JC-Virus zustande und
fiihrt zu schwerer Behinderung oder Tod. Weitere wirksame
MS-Therapeutika werden derzeit in Phase-III-Studien eva-
luiert oder stehen kurz vor der Markteinfithrung. Es stehen
somit wirksame MS-Therapeutika zur Verfiigung, die das
Schicksal der MS-Patienten verbessern. Bei den Interfero-
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nen sind auch nach Jahrzehnten keine bésen Uberraschun-
gen in Bezug auf Nebenwirkungen zu erwarten, bei den
monoklonalen Antikorpern und anderen neuen Substan-
zen ist diese Frage zum Teil noch offen. Der MS-Patient darf
jedoch heute mit guten Griinden auf eine weiter verbesserte
Lebensqualitdt und Lebenserwartung hoffen.

Morbus Parkinson

Im Alter von weniger als 65 Jahren erkrankt eine und tiber
65 Jahren zwei von 1000 Personen jahrlich an einem idio-
pathischen Parkinsonsyndrom bzw. einem Morbus Parkin-
son. Mit 65 Lebensjahren liegt die Pravalenz bei etwa einem
Prozent, und bis zum 80. Lebensjahr steigt sie gegen 2 bis
4,5% [13].

Leitsymptome des idiopathischen Parkinsonsyndroms
sind Akinesie oder Bradykinesie, Rigor, und Tremor. Die Bra-
dykinesie und Akinesie entsprechen einer Verlangsamung
willkiirlicher und automatischer Bewegungen und bestehen
in einer Bewegungsverarmung bis hin zur Unmdoglichkeit,
Bewegungen in Gang zu setzen. Zu Beginn der Krankheit
sind sie leicht ausgepragt. Am besten sind sie an der Hypo-
mimie, der geringen Modulation der Stimme, dem vermin-
derten Mitschwingen der Arme beim Gehen, der Verkiirzung
der Schrittlainge und der En-bloc-Drehung des ganzen Kor-
pers erkennbar. Die Korperhaltung verandert sich. Der Ober-
korper ist vorniibergebeugt, und die Hiifte, Knie und Ellen-
bogen sind leicht flektiert. Durch anhaltende Kokontraktion
antagonistisch wirkender Muskeln erhoht sich der Muskel-
tonus im Sinne eines Rigors, und alternierende Kontraktio-
nen oder Kokontraktionen antagonistischer, vorwiegend
distaler Muskeln, fiihren zum Ruhe- und seltener Halte-
tremor. In der Regel spiter im Krankheitsverlauf konnen
psychische Symptome wie Verlangsamung der Denkabldufe
und kognitive Storungen bis hin zur Demenz und Schlaf-
storungen hinzukommen. Auch im Laufe der Krankheit
und meistens als Auswirkung der L-Dopa-Therapie treten
On-off-Phdnomene, Dystonien, Halluzinationen und Psycho-
sen auf. Dem Parkinsonsyndrom liegen Zelluntergdange in
der Substantia nigra und anderen melaninhaltigen Kernen,
im Globus pallidus und dem Corpus striatum zugrunde. Der
Verlauf ist iiber Jahre bis Jahrzehnte progredient.

Ordenstein bemerkte 1867, dass Atropa belladonna Tre-
mor und Rigor bei Parkinsonkranken verbessert. Damit
ldutete er die Ara der Anticholinergilka ein. In den 1950er
Jahren wurde der glinstige Effekt des dopaminagonistisch
wirksamen Apomorphin beschrieben, ohne dass der Wir-
kungsmechanismus genauer erkannt wurde [14]. Eben-
falls in dieser Zeit wurden stereotaktische Hirnldsionen als
wirksam erkannt, um Tremor und Rigor zu verbessern,
Lasionen in ventrooralen Thalamuskernen vor allen den
Tremor, und Lédsionen im inneren Pallidum vor allem den
Rigor. Diese Operationen wurden jedoch wegen unakzep-
tabler Nebenwirkungen, vor allem nach bilateralen Eingrif-
fen, verlassen, sobald Levodopa als medikamentdse Thera-
pie zur Verfiigung stand.

Hornykiewicz und Birkmayer gelten als die Pioniere
der modernen Therapie des M. Parkinson. Ehringer und
Hornykiewicz fanden 1960 einen massiven Dopaminver-
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lust in den Basalganglien von Parkinsonpatienten, und 1961
bewiesen Hornykiewicz und Birkmayer den giinstigen Effekt
von intravendsem L-Dopa auf Akinese, Rigor und Tremor
[15]. Birkmayer wies auch nach, dass sich die Wirkung von
L-Dopa durch Kombination mit dem peripheren Dekarbo-
xylasehemmer Benserazid verstdrken liess. Anfangs wurde
den Ausfithrungen Birkmayers mit Skepsis begegnet. Die
L-Dopa-Behandlung des M. Parkinson erlebte ihren Durch-
bruch erst, als Cotzias und Mitarbeiter gleiche Ergebnisse im
New England Journal of Medicine bestatigten [16]. Schwankun-
gen des L-Dopa-Plasmaspiegels gingen mit Schwankungen
des klinischen Effekts einher, und bei Patienten in fortge-
schrittenen Stadien kam es sehr bald zu scheinbar unkon-
trollierbaren On-Off-Phdnomenen und zu medikamen-
teninduzierten unwillkiirlichen Bewegungen. Heute stellt
L-Dopa, kombiniert mit einem Dekarboxylasehemmer, nach
wie vor die Grundbehandlung des M. Parkinson dar. Auch
Kombinationen mit Catechol-O-Methyltransferase-Inhibito-
ren (COMT-Hemmer) oder mit Dopaminagonisten sind mog-
lich und fithren zu konstanteren L-Dopa-Spiegeln und damit
geringeren Fluktuationen der Motorik. Die konstantesten
Serumspiegel konnen mit intraduodenalen L-Dopa-Infusio-
nen erzielt werden, was derzeit aber nur in fortgeschrittenen
Krankheitsstadien zur Anwendung kommt. Bei jiingeren
Patienten werden Dopaminagonisten als erste Medikamente
in frithen Krankheitsstadien empfohlen, und L-Dopa erst bei
ungeniigender Wirkung der Dopaminagonisten eingesetzt.
In den letzten Jahren sind Monoaminoxidasehemmer zur
therapeutischen Palette hinzugekommen, zuletzt Rasagilin,
das als Add-on- oder in frithen Krankheitsstadien als Mono-
therapie eingesetzt wird. Dem Rasagilin wird zusatzlich zur
symptomatischen Wirkung ein neuroprotektiver Effekt zu-
geschrieben [17].

Mit der Pharmakotherapie gelingt es, den Parkinson-
patienten gute Lebensqualitit wdahrend Jahren bis Jahr-
zehnten zu geben. Die Krankheit schreitet jedoch fort, und
zunehmende motorische Fluktuationen und Dyskinesien
zeigen, dass die Pharmakotherapie des M. Parkinson an ihre
Grenzen stosst. Hier gingen die Grenobler Professoren Bena-
bid und Pollak in den 1980er Jahren mit der tiefen Hirn-
stimulation neue Wege [18]. Statt Lasionen zu setzen, wie
dies in der Ara vor L-Dopa tiblich war, bedienten sie sich
implantierbarer Elektroden zur Hochfrequenzstimulation
der Thalamuskerne. Zur gleichen Zeit zeigten Experimente
mit Primaten die zentrale Rolle des Globus pallidus inter-
nus und des Nucleus subthalamicus internus, die sie in den
Basalganglien bzw. in der Regelschleife der extrapyramida-
len Motorik einnehmen [19]. Ein Verlust der Hemmung via
direkte Verbindungen und eine exzessive Stimulation aus-
gehend vom Nucleus subthalamicus iiber indirekte Wege
fithrt zu einer Globus-pallidus-Uberaktivitit und einer Aki-
nese. Logischerweise erfolgten Stimulationsversuche die-
ser beiden Kerne. Die Stimulation des Nucleus subthalami-
cus erwies sich als hoch wirksam [20]. Sie kann als grosster
Durchbruch in der Parkinsontherapie seit Einfiihrung des
L-Dopa angesehen werden. Sie verbessert die medikamen-
teninduzierten motorischen Fluktuationen und Dyskinesien
dramatisch und gilt als Therapie der Wahl in fortgeschrit-
tenen Stadien des M. Parkinson. Aktuelle Studien unter-
suchen deshalb den Einsatz der tiefen Hirnstimulation
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bereits in fritheren Stadien, sobald motorische Komplika-
tionen der Pharmakotherapie auftreten [21]. Bei Krankhei-
ten mit Dyskinesien im Vordergrund bietet sich die tiefe
Hirnstimulation des Globus pallidus internus als Therapie
an, bei Tremor jene der ventralen Thalamuskerne.

Ischamische Hirninfarkte

Ischdmische Hirninfarkte stehen bei &lteren Erwachsenen
als Ursache fiir Invaliditdt an erster Stelle, bei Demenz
an zweiter und bei Todesursachen im dritten Rang. Im
Weiteren sind sie haufige Ursachen fiir Epilepsie und De-
pressionen.

Epidemiologische Studien zeigten in den vergangenen
Jahrzehnten eindeutige Zusammenhédnge zwischen Lebens-
stil und Risikofaktoren fiir Hirninfarkte: Arterielle Hyper-
tonie, Rauchen, Ubergewicht und Dyslipiddmie, Diabetes
mellitus, physische Inaktivitadt, exzessiver Alkoholkonsum
und Schlaf-Apnoe-Syndrom erhéhen das Risiko, einen
Hirnschlag zu erleiden. Verdnderungen dieser Risikofak-
toren durch eine Anderung des Lebensstils einerseits und
Einsatz von Medikamenten andererseits konnen das Hirn-
schlagrisiko mehr als halbieren. Als Medikamente stehen
Antithrombotika, Antihypertensiva, Antilipamika und Anti-
diabetika zur Verftigung.

Beim akuten Hirninfarkt bestehen heute Mittel, um
das verschlossene Hirngefdss zu rekanalisieren und da-
mit die Chancen des Betroffenen auf ein giinstiges Schick-
sal zu verbessern. Sussman und Fitch versuchten 1958 erst-
mals Thrombolysen bei drei Patienten mit Hirninfarkten
[22]. Noch in der Vor-CT-Ara fithrte John Stirling Meyer
erste randomisierte Studien mit Fibrinolysin und Strepto-
kinase durch, die allerdings nicht von Erfolg gekront waren.
Hauptgrund des Misserfolgs war vermutlich das lange Zeit-
fenster von bis 72 Stunden bis zum Behandlungsbeginn [23,
24]. Zeumer und Mitarbeiter aus Aachen berichteten 1982
iiber eine erfolgreiche Thrombolyse bei Basilaristhrombose
[25]. Sechs Jahre spdter publizierte die gleiche Aachener
Forschungsgruppe eine Serie von 43 endovaskuldr behan-
delten Basilaristhrombosen [26]. Zehn Patienten, bei de-
nen die A. basilaris rekanalisiert werden konnte, erholten
sich gut. Alle Patienten, bei denen die Rekanalisation miss-
lang, starben. Diese Studie zeigte eindriicklich die Wich-
tigkeit der Rekanalisation in der Himschlagtherapie. Die
Japaner Etsuro Mori und Mitarbeiter verdffentlichten 1992
eine erste randomisierte Studie mit intravends applizier-
tem, gentechnisch hergestelltem Gewebeplasminaktivator
(recombinant tissue plasminogen activator; rt-PA) bei Infarkten
im Karotisstromgebiet [27]. Mit erfolgreicher Reperfusion
waren klinische Verbesserungen haufiger zu beobachten.
Der eigentliche Durchbruch gelang 1995 mit der NINDS-
Studie, die man auch als den Wegbereiter der modernen
Hirnschlagtherapie bezeichnen kann [28]. Intravendse
rt-PA-Gabe erhohte die Wahrscheinlichkeit, drei Monate
nach dem Hirnschlag nicht oder nur minimal behindert zu
sein, um 30% (30% relativer, 14% absoluter Behandlungs-
effekt). Spatere Studien und Analysen von NINDS, ECASS
und ATLANTIS bestédtigten diese Resultate. Sie zeigten
den Nutzen der i.v.-rt-PA bis zu 4,5 Stunden nach Auftre-
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ten der Hirnschlagsymptome und die bessere Wirksamkeit,
je rascher die Behandlung erfolgte [29]. ECASS III besta-
tigte die post-hoc Analyse von 2004, dass i.v.-rt-PA auch im
Zeitfenster von 3 bis 4,5 Stunden dem Hirnsschlagpatienten
einen Vorteil bringt [30]. Die intravendse Thrombolyse mit
rt-PA (Actilyse®) gilt heute als Standardtherapie des akuten
Hirninfarkts bis 4,5 Stunden nach Symptombeginn.

Parallel zur intravendsen Thrombolyse wurden endo-
vaskuldre Therapien untersucht. Vier Jahre nach der
NINDS-Studie wurde PROACT II verdffentlicht. Patienten
mit proximalen Verschliissen der A. cerebri media profitier-
ten von intraarterieller Pro-Urokinase, und zwei kleinere
randomisierte Studien bestdtigten diesen Effekt [31, 32].
Ausserdem bestehen heute Mdglichkeiten und Werkzeuge,
verschlossene Hirngefdsse mechanisch zu rekanalisieren.
Der MERCI-Retriever und das Penumbra-System sind FDA-
und CE-zertifiziert [33, 34]. Im Weiteren kdnnen Stents
bei der mechanischen Rekanalisierung eingesetzt werden
[35]. Es stellt sich daher die Frage, welche Patienten i.v.-
rt-PA erhalten, welche mit Vorteil endovaskuldar und wel-
che kombiniert intravends und endovaskuldr behandelt
werden sollen [36]. Ein Vergleich zweier Kohorten mit pro-
ximalen Mediaverschliissen zeigte, dass die endovaskuldre
Behandlung bei dieser selektionierten Patientengruppe der
intravendsen Thrombolyse liberlegen war [37]. Unsere ge-
genwartige Strategie besteht darin, Patienten mit proxima-
len Verschliissen, d.h. Verschliissen der A. carotis, der pro-
ximalen A. cerebri media und der A. basilaris, endovaskular
zu behandeln und Patienten mit peripheren Verschliissen
intravends zu thrombolysieren.

Die Thrombolyse ist die wirksamste Therapie des aku-
ten Hirnschlags. Sie sollte im Rahmen einer organisierten
Behandlungskette in einer Stroke Unit durchgefiihrt wer-
den. Allein schon die Organisation der Hirnschlagtherapie
in einer Stroke Unit verbessert das Schicksal der Hirnschlag-
patienten und vermindert die Mortalitdt [38]. Ein ndchs-
ter Meilenstein wird erreicht sein, wenn alle zur Verfiigung
stehenden Hirnschlagtherapien in der Schweiz umgesetzt
werden und den Betroffenen zugute kommen.
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Das mystische Gehirn

Die Neurologie der Doppelganger und der ausserkorperlichen Erfahrungen

Theodor Landis

Zusammenfassung

Gibt es ein Hirnsubstrat fiir mystische, geheime Uberzeugungen, wie sie
unter verschiedenen Bedingungen auftreten konnen? Es wird Evidenz vor-
gestellt, dass z.B. das Gefiihl einer «Anwesenheit» neben oder hinter uns
gehduft in Situationen des Sauerstoffmangels im Gehirn, z.B. bei Extrem-
Bergsteigern auftreten kann. Bei Epilepsiepatienten, die das Gefiihl von
«Anwesenheiten» berichteten, findet sich das Substrat in der Gegend des
Gyrus angularis. Hierbei handelt es sich um eine multimodale sensorische
Area, die vermutlich auch fiir extrakorporale Erfahrungen verantwortlich ist.
Hierunter versteht man verschiedene Phanomene, in denen sich das Subjekt
selbst ausserhalb des Korpers wahrnimmt, und hdufig auch nicht entschei-
den kann, in welchem der wahrgenommenen Korper es sich befindet. Meist
liegen lokalisierte Hirnschddigungen vor, die z.B. durch eine praoperative
invasive epilepsiechirurgische Diagnostik abgeklart werden konnen.

Mystisch stammt «von Mysterium, einer geheimen Uber-
zeugung, jenseits verstandesmadssiger Erkenntnis im reli-
giosen Bereich».

Wenn ein Neurologe das Thema «mystisches Gehirn»
aufgreift, wird er sich sofort fragen: «Haben geheime
Uberzeugungen ein Hirnsubstrat?», und wenn ja: «Kdnnten
diese umschriebenen Hirnarealen entsprechen?»

Das «Geftihl einer Anwesenheit» ist eine solche feste
Uberzeugung. Sie ist auch «geheim», weil Patienten im
Allgemeinen nicht spontan dariiber berichten, aus Angst,
fiir «verriickt» gehalten zu werden. Der Arzt muss das
Phdnomen kennen und es in seiner Anamnese aktiv, wenn
auch nicht suggestiv, erfragen. Beim «Gefiihl einer Anwe-
senheit» weiss das Individuum - nicht notwendigerweise
ein Patient — plotzlich mit unumstdsslicher Gewissheit,
dass neben ihm eine andere Person existiert. Diese «Per-
son» befindet sich im Allgemeinen seitlich, etwas nach
hinten versetzt, im peripersonellen Raum, d.h. etwa auf
Armlédnge. Ihr Geschlecht, Alter, sogar Identitdt, kann, muss
aber nicht bekannt sein. Diese «Person» kann sich sogar
im Gleichtakt bewegen, und manchmal ist es dem Betrof-
fenen plotzlich klar, dass dieser «Andere» sein alter ego, sein
«unsichtbarer Doppelgdanger» ist. Er dreht den Kopf, um
einen Blick auf den gefiihlten Anderen zu erhaschen, aber
da ist nichts. Jedoch die feste Uberzeugung einer Anwesen-
heit bleibt.

Das Gefiihl einer Anwesenheit, insbesondere des un-
sichtbaren Doppelgdngers, ist so alt wie die Menschheit
selbst. Es existierte in allen Kulturen und hat auch Eingang
in die Literatur gefunden, wie zum Beispiel in «Le Horla»
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von Guy de Maupassant, «The talented Mr. Ripley» von
Patricia Highsmith, oder «Inferno» von August Strindberg.

Wir hatten vor vielen Jahren die Gelegenheit, die neun
besten Extrem-Hohenbergsteiger der Welt neuropsycho-
logisch, neurologisch und mit MRI und EEG zu untersuchen
[1]. Parallel dazu hatte Peter Brugger diese Bergsteiger be-
zliglich ihrer Halluzinationen befragt [2]. Diese ausgewdahlte
Gruppe von aussergewohnlichen Bergsteigern zeigte keine
kognitiven Storungen, aber eine ungewohnliche Haufung
von Halluzinationen, von denen das Gefiihl einer Anwesen-
heit bei weitem das hdufigste war. Allein in grosser Hohe,
unter extremen Temperaturen und grosser korperlicher
Anstrengung, war es nicht selten, dass sich da plotzlich
ein «Anderer» einstellte, der im Gleichschritt neben den
Bergsteigern marschierte, von dem sie wussten, dass es
nicht irgend jemand war, sondern ihr alter ego, sie selbst,
ihr Doppelgdanger, der sie begleitete. Peter Brugger teilte
diese Halluzinationen ein in solche, die tiber oder unter
6000 Metern Hohe aufgetreten waren. Sie waren in etwa
gleich hautfig. Nachdem aber Extrem-Hohenbergsteiger etwa
20mal mehr Zeit unter 6000 Metern als dariiber verbringen,
sind die Doppelganger-Halluzinationen tiber 6000 Metern
Hohe circa 20-mal haufiger und hochstwahrscheinlich im
Zusammenhang mit dem Sauerstoffmangel zu sehen.

Das «Getfiihl einer Anwesenheit» oder des «unsicht-
baren Doppelgangers» ist also mindestens zum Teil die Folge
einer «Gehirnstorung», verursacht durch Sauerstoffman-
gel. Da dies eine vergleichsweise diffuse Hirnstorung dar-
stellt, fragt sich der Neurologe natiirlich, ob solche Phano-
mene als Folge einer Storung umschriebener Hirnareale
auftreten konnten. In einer Literaturiibersicht von «einsei-
tigen Anwesenheiten» zeigte sich weder eine Bevorzugung
der linken oder rechten Raumseite noch ein Uberwiegen
von linkshemispharischen gegentiber rechtshemisparischen
Hirnschadigungen. Dagegen fanden sich unter den Patien-
ten sehr viele Epileptiker, und die geschadigten Hirngebiete
betraten vor allem die Ubergangsregion zwischen dem
Scheitel-, Schldfen- und Hinterhauptslappen, dem Gebiet
des Gyrus angularis [3].

Gébe es eine direktere Moglichkeit, diese Gehirnregion
mit dem Gefiihl einer Anwesenheit in Verbindung zu brin-
gen? Dies ist moglich im Rahmen von Abkldrungen von
Patienten mit therapierefraktdren Epilepsien, bei denen
intrazerebrale oder subdurale Elektroden mit dem Ziel, den
elektrischen Anfallbeginn genau zu lokalisieren, implantiert
werden. Um sicher zu sein, dass bei einer operativen Ent-
fernung des epileptischen Herdes keine bleibenden Scha-
den z.B. der Motorik oder der Sprache entstehen, miissen
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alle diese Elektroden stimuliert und das durch die Reizung
ausgeloste Verhalten registriert werden. Wir haben kiirz-
lich durch solche Reizungen nicht nur das Gefiihl einer An-
wesenheit ausldsen, sondern auch modulieren konnen [4].
Bei einer jungen Frau mit komplex-partiellen Anféllen fan-
den wir den epileptischen Herd im linken Gyrus angularis.
Bei Reizung dieser Region stellte sich sofort das Gefiihl einer
Anwesenheit ein. Sie fiihlte die Anwesenheit einer Person
direkt hinter ihr. Nach Ende der Reizung verschwand das
Anwesenheitsgefiihl schlagartig. Durch Veranderung der
Reizstdrke, aber auch der Position der Patientin wurde ihr
klar, dass dieser «Andere» ein junger Mann war, dass er sie
am Lesen einer Karte hindern wollte, und auch, dass ihr
seine Anwesenheit unangenehm war.

Konnte diese Hirnregion unser «Korperscheman
kodieren, die Reprdsentation unseres Korpers und unse-
res «Ichs»? Konnte eine Storung dieser Hirnregion zu einer
Teilung von «Korper» und «Ich» fiihren, einer «ausser-
korperlichen Erfahrung»?

Ausserkorperliche Erfahrungen sind, wie das Gefiihl
einer Anwesenheit, seit Ewigkeiten bekannt und in allen
Kulturen beschrieben. Es handelt sich dabei um die Erfah-
rung, dass sich das Bewusstsein einer Person von ihrem
physischen Korper trennt und damit eine Betrachtung der
Welt, und auch des eigenen Korpers, von einem entfernten
Blickpunkt ermoglicht.

Ausserkorperliche Erfahrungen sind bei weitem nicht
so selten, wie man annehmen konnte. Thre Haufigkeit als
einmaliges Erlebnis im Leben wird in einer Durchschnitts-
bevolkerung mit etwa 10% angenommen. Thr Auftreten ist
unabhdngig von Geschlecht, Rasse, Religion oder Beruf, hin-
gegen sind sie haufiger wahrend Schlafrigkeit, Erwachen,
Entspannung, Stress, Angst, Fieber, und unter Drogen.

Die ausserkorperliche Erfahrung hat ein typisches «klas-
sisches» Bild, mit individuellen Variationen. Sylvan Mul-
doon, der Autor eines faszinierenden Buches [5], beschreibt
die ausserkorperliche Erfahrung wie folgt: «... erwacht
und hat das Gefiihl von Schwere, wie am Bett zu kleben ...
rasche Auf- und Ab-Vibrationen des ganzen Korpers. Ich
schwebte in der Luft, horizontal, einige Fuss liber dem Bett.
Alles war zuerst verschwommen und wird jetzt klarer ...
Ich schwebe gegen die Decke. ... Es gelingt mir, mich um
180 Grad zu drehen. Ich sehe mich selbst, wir sind zwei. Ich
beginne zu glauben, dass ich geistesgestort sei. Da war doch
ein zweites Ichy, das ganz gemditlich im Bett lag.»

Dieser Typus von ausserkorperlicher Erfahrung (De-
korporation) spielt sich meistens im Liegen ab und beginnt
immer mit einer «vestibuldren» Sensation, einer Korper-
vibration, einem Schweben oder Sinken. Das «Ich» befin-
det sich im schwebenden «parasomatischen» Korper, meist
in einem Raum, so einen halben Meter unter der Zimmer-
decke um 180 Grad gedreht, so dass das «Ich» seinen «phy-
sischen Korper» in einem Winkel von etwa 45 Grad von
oben sieht. Diese Erfahrung kann, muss aber nicht mit Angst
verbunden sein.

Andere Erfahrungen sind die «Autoskopie» (sich selbst
sehen) und die «Heautoskopie». Die Autoskopie wird meist
in Stehen erfahren. Das Individuum sieht sich plotzlich
selbst und weiss, dass der «Andere» es selbst ist, obwohl
der «Andere» ihm nicht unbedingt dhnlich sehen muss. Die
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Erfahrung ist rein visuell, das «Ich» bleibt im eigenen Kor-
per, die Erfahrung ist im Allgemeinen nicht mit Furcht ver-
bunden. Eine wesentlich unangenehmere, gliicklicherweise
seltene ausserkorperliche Erfahrung ist die Heautoskopie.
Wahrend bei der «Dekorporation» das «Ich» sich ganz klar
im schwebenden «parasomatischen» Korper befindet, und
bei der Autoskopie das «Ich» im eigenen «physischen» Kor-
per bleibt, ist bei der Heautoskopie nicht klar, in welchem
Korper sich das «Ich» befindet. Diese Unsicherheit scheint
fiir den Menschen kaum ertraglich zu sein. Ein junger Epi-
leptiker, der beim Versuch, diesem Zustand zu entflichen,
aus einem Fenster im vierten Stock sprang und tberlebte,
beschreibt die heautoskopische Episode wie folgt:

Am besagten Morgen stand er auf mit einem Schwindel-
gefiihl. Als er sich umdrehte, sah er sich selbst noch im Bett
liegen und wurde drgerlich tiber «den Typen, von dem ich
wusste dass ich es selbst war, der nicht aufstehen wollte und
riskierte, zu spdt zur Arbeit zu kommenn». Er versuchte ihn
zu wecken, schrie ihn an, schiittelte ihn, und zuletzt sprang
er mehrmals auf sein alter ego im Bett. Der Korper im Bett
zeigte keine Reaktion. Erst jetzt wurde dem Patienten seine
Doppel-Existenz bewusst und er bekam Angst, weil er nicht
mehr sagen konnte, welcher der beiden er wirklich war.

Mehrere Male wechselte sein Ich-Bewusstsein vom Ste-
henden zum im Bett liegenden Korper. Im liegenden Korper
war er hellwach, aber komplett gelahmt und gedngstigt von
seinem anderen Korper, der sich iiber ihn beugte und ihn
schlug. Sein einziger Gedanke und Wunsch war, wieder eine
einzige Person zu werden! Er ging zum Fenster, von wo er
seinen im Bett liegenden Korper sehen konnte, und fasste
plotzlich den Entschluss, sich aus dem Fenster zu stiirzen,
«um dem unertrédglichen Gefiihl, in zwei gespalten zu sein,
ein Ende zu bereiten, und in der Hoffnung, dass diese ver-
zweifelte Tat den im Bett Liegenden so erschrecken wiirde,
dass er sich wieder mit mir vereinte». Das Nachste, woran
er sich erinnerte, war das Aufwachen und die Schmerzen
im Spital [6].

Bei diesem jungen Mann, der nach Entfernung eines
linksseitigen gutartigen Schlafenlappentumors anfallsfrei
wurde, war die ausserkorperliche Erfahrung ein einmali-
ges Ereignis, wahrscheinlich verursacht durch einen Alko-
holrausch und das Absetzen der antiepileptischen Medika-
mente.

Fiir die ausserkorperliche Erfahrung stellt sich natiir-
lich die gleiche Frage wie fiir das Gefiihl einer Anwesenheit,
namlich ob es eine direktere Weise gdbe, eine Gehirnre-
gion mit dem Phanomen der Dekorporation in Verbindung
zu bringen. Anhand von drei Patientinnen mit therapie-
resistenter Epilepsie, die alle wahrend der prachirurgischen
Abkldarung eine Dekorporation erlebten, ldsst sich diese
Frage moglicherweise kldren [7].

Die erste Patientin leidet seit vielen Jahren an Anfal-
len mit Dekorporation. Sie erlebt dabei ein miiheloses Auf-
wartsschweben, gepaart mit Angst und Schwindel. Sie sieht
ihren Korper auf einer Wiese, umgeben von vielen Leuten,
auf dem Riicken liegend. Am Anfang schwebt sie nur we-
nige Meter (180 Grad gedreht) tber ihrem Korper, dann
schwebt sie rasch hoher und hoher, bis sie die Szene nicht
mehr sehen kann. Dann fallt sie zur Erde zuriick und wird
unweigerlich von einem spitzen Gegenstand durchbohrt.
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Die invasive Abkldrung mit einem Netz von subduralen
Elektroden zeigte einen Anfallsbeginn im Ubergangsgebiet
zwischen Scheitel- und Hinterhauptlappen.

Unsere zweite Patientin litt ebenfalls seit vielen Jah-
ren an epileptischen Anféllen mit ausserkorperlicher Erfah-
rung. Die invasive Abklarung mit implantierten Elektroden
zeigte, dass diese Anfille von einem gutartigen Tumor im
Ubergangsgebiet zwischen dem linken Scheitel- und Schla-
fenlappen ausgingen. Da dieses Gebiet Teil der Sprachregion
ist, liess sich der Tumor nur teilweise entfernen. Vor der
Operation hatte die Patientin sehr haufige «klassische» aus-
serkorperliche Erfahrungen. Sie befinde sich im parasoma-
tischen Korper an der Decke schwebend um 180 Grad
gedreht und sehe ihren physischen Korper. Da sei auch
ein furchterregender Mann, der ihr Angst einflésse. Nach
der Operation hat sie viel weniger Anfille, und die Art der
ausserkorperlichen Erfahrung hat sich komplett geandert.
Sie erlebt nun eine Autoskopie. Sie befindet sich in ihrem
physischen Korper und sieht sich von hinten. Die Angst ist
vollstdndig verschwunden.

Das Beispiel dieser Patientin zeigt, dass eine operative
Lasion im parieto-temporalen Ubergangsgebiet tiefgreifende
Verdanderung ausserkorperlicher Erfahrung zur Folge haben
kann.

Die dritte Patientin [8], ebenfalls seit vielen Jahren an
epileptischen Anfdllen leidend, zeigt wahrscheinlich am
klarsten die Bedeutung der parieto-temporalen Ubergangs-
region fiir Dekorporationspanomene. Ihre Anfdlle hatten
absolut nichts mit ausserkorperlicher Erfahrung zu tun. Die
Anfélle begannen mit einem aus der Magengegend auf-
steigenden Ubelkeits- und Schmerzgefiihl, gefolgt von einer
Sensation, schlechter zu horen, und einem kurzen Kon-
taktverlust. Die invasive Abkldarung zeigte, dass diese An-
falle von einem Herd im vordersten rechtsseitigen Schlafen-
lappen ausgingen. Diese Region wurde entfernt, und die
Patientin ist seither anfallsfrei. Diese vordere Schlafenlap-
penregion ist mehr als 10 cm von der besagten temporo-
parietalen Ubergangsregion entfernt. Im Rahmen der Abkla-
rung werden alle implantierten Elektroden gereizt. Bei der
Reizung von Elektroden am temporo-parietalen Ubergang,
dem Gyrus angularis, erlebte die Patientin plotzlich erstmals
in ihrem Leben eine ausserkorperliche Erfahrung. Direkt
nach Beginn der Reizung schwebte sie in einem Korper nahe
der Decke, um 180 Grad gedreht, und sah sich selbst im Bett
liegend mit Elektroden am Kopf und Arzten und Schwes-
tern um sie herum stehen. Sobald die Reizung endete, be-
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fand sie sich wieder in ihrem Korper. Wieder mit derselben
Starke gereizt wiederholte sich das Phanomen sofort. Bei
geringerer Reizstarke hatte sie das Gefiihl, durch das Bett
durchzusinken, ein rein vestibuldres Symptom; bei hoherer
Stromstarke kam es zu Illusionen von Arm —und Beindefor-
mierung, und bei muskuldrer Vorspannung zu Bewegungs-
illusionen der Arme.

Die anatomische Lokalisation der Elektroden oder Lasio-
nen, die zu ausserkorperlicher Erfahrung fiihrten, befin-
det sich bei allen drei Patientinnen im und um den Gyrus
angularis.

Diese Hirnrindenstruktur ist eine derjenigen, die uns
Menschen am meisten von unseren Vorfahren, den Men-
schenaffen, unterscheidet. Dieses Gebiet reift sehr spat und
ist bekannt als die Plattform par excellence, in welcher Sig-
nale aus dem daneben oder darunter liegenden vestibuldren,
dem Hor-, Seh-, somatosensorischen und dem motorischen
Kortex integriert werden.

Wir nehmen an, dass eine voriibergehende Mehrdeu-
tigkeit der sensorischen Eingdnge, wie sie bei epileptischen
Anfallen oder elektrischer Hirnstimulation auftreten, Illusio-
nen wie das Gefiihl der Anwesenheit, Autoskopie oder aus-
serkorperliche Erfahrung verursachen konnen. Illusionen
waren in der Vergangenheit hilfreich, die Hintergriinde von
Wahrnehmungsprozessen aufzuklaren.

Neurowissenschaftliche Forschung konnte dazu bei-
tragen, auch ausserkorperliche Erfahrungen zu entmysti-
fizieren.
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Die Entmystifizierung des Gehirns

Ulrich Buettner

Zusammenfassung

Es wird zwei Fragen nachgegangen, deren Beantwortung zum Verstandnis
der Funktionsweise des Gehirns beitragen soll. Die Abbildung unserer
dusseren Umwelt und des Zustands unseres Korpers im Gehirn erfolgt aus-
schliesslich nach den Funktionsprinzipien von Nervenzellen und physiolo-
gisch bekannten Grundmechanismen. Es ist eine triviale Erkenntnis, z.B.
dass die Abbildung der Umwelt in das Gehirn nicht 1:1 einer wie auch immer
gearteten realen Welt entspricht. Sinnestauschungen und andere Sinnespha-
nomene konnen das zweifelsfrei nachweisen. Es lassen sich verschiedene
Annahmen machen, wie das Gehirn in der Lage ist, Aufmerksamkeit zu
generieren und den Vorrat an Erfahrungen und «Gedéchtnis» bei der Pro-
blemlosung zu nutzen. Weiter ungeklart bleibt jedoch, wie eine traditio-
nell postulierte freie Willensentscheidung und ein Bewusstsein moglich
sind, wenn angenommen werden muss, dass das Gehirn grundsatzlich
nach naturwissenschaftlichen Prinzipien arbeitet, das heisst die Willensent-
scheidung und das Bewusstsein gleichzeitig Objekt naturwissenschaftlichen
Denkens und frei entscheidendes Subjekt sein sollen.

Einleitung

Auch von Neurologen werden Antworten auf die elementa-
ren Fragen der Neurowissenschaften, ndmlich dem Wesen
von Aufmerksamkeit, Bewusstsein, von Entscheidungs-
fahigkeit und Verantwortung erwartet. Die Beantwor-
tung dieser Fragen wurde meist den Philosophen und den
religiosen Instanzen {iberlassen. Zudem wurden sie im
Wesentlichen durch weltanschauliche Positionierung vor-
gegeben. Das hat sich, jedenfalls zum Teil, gewandelt.
Angesichts der grossen vor dreissig Jahren noch undenk-
baren Erfolge der Gehirnwissenschaften im weitesten Sinne
betrachten wir je nach Standpunkt die Schonheit, die Kom-
plexitat, die Leistungsfahigkeit und auch die Konsequenzen
einer Funktionsstorung des Nervensystems. Zwei Fragen
sollen im Folgenden vordringlich behandelt werden:
1. Wo zeigen sich die Grenzen der Leistungsfahigkeit des
Gehirns?
2. Wo liegen die Grenzen unseres Verstandnisses der
Arbeitsweise des Gehirns?
Bei der ersten Frage geht es darum, die dem Gehirn zu-
geschriebene geradezu unvorstellbare Leistungsfahigkeit
anhand einiger Beispiele zu iberpriifen, gegebenenfalls
auch Grenzen aufzuzeigen.
Bei der zweiten Frage geht es um das Verstdndnis von
Gehirn schlechthin. Es geht um qualitative, nicht quantita-
tive Fragen. Ist das Gehirn das Organ des Geistes (der Seele),
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des Bewusstseins, der Verantwortung? Ist der Mensch in
allen seinen Facetten durch das Gehirn gesteuert oder haben
wir einen freien Willen?

Wo zeigen sich die Grenzen der Leistungsfahigkeit
des Gehirns?

Unser Gehirn scheint ein Organ der Superlative zu sein, dies
aufgrund seiner anatomischen und physiologischen Orga-
nisation und der blossen Zahlen, die allein schon Grosses
vermuten lassen:

10-100 Mrd. Neurone mit je 100-1000 Synapsen ergibt
die unvorstellbare Zahl von 10'2** Schaltstellen im Gehirn.
Grosse Zahlen allein sagen jedoch nichts tiber Funktion aus.
Es gibt verschiedene Tierspezies mit durchaus vergleichbarer
Zahl an Neuronen, Verschaltungen und Gehirngewicht
(Pottwal und Elefant). Es bleibt ebenfalls allein aufgrund
klinischer Beobachtung und Kenntnis unklar, was ein Ge-
hirn befdhigt, komplexe Funktionen wie Bewusstsein und
Entscheidungsfahigkeit oder selektive Aufmerksamkeit zu
generieren. Jedenfalls sprechen Beobachtungen im klini-
schen Alltag in Kenntnis von Patienten mit ausgepragten
hirnatrophischen Prozessen (bis zu einer iiber 50%igen
Reduktion von Hirngewicht und Neuronen) oder entziind-
lichen und ischamischen Lasionen dagegen, dass Hirnvolu-
men, Nervenzell- und Synapsenzahl die alles bestimmenden
Parameter seien, die zu den genannten Funktionen befdhi-
gen. Hirnlokale Verarbeitungsprozesse mogen die notwen-
dige Ingredienz fiir eine bestimmte Eigenschaft sein, sie
erlauben jedoch in der Regel keine Aussage dariiber, ob die
Funktion dieser Hirnregion auch fiir die in Frage stehende
Funktion hinreichend ist. Einer der grossen Anatomen des
beginnenden 20. Jahrhunderts, Korbinian Brodmann [1],
hat im Bewusstsein der von ihm publizierten histologischen
Differenzierung des menschlichen Gehirns (1909) gemeint,
dass er nicht davon ausgehe, dass hohere Gehirnfunktionen
durch die seinerzeit beliebten hirntopographischen Zuord-
nungen von Funktion ausreichend erklart werden kénnten.

Anhand des visuellen Systems mochte ich im Folgenden
zundchst an einem sensorischen System die Funktion, die
Leistungsfahigkeit, aber auch die Grenzen seiner Leistungs-
fahigkeit aufzeigen.

Die anatomischen Untersuchungen so wie bei Tartuferi
(1887) lassen schon erahnen, wie die retinale Funktion
im Grundsatz eine Abbildung der Umwelt in der Netzhaut
ermoglicht [2]. Die Umwandlung physikalischer Strahlen-
energie in ein Generatorpotential der Rezeptoren und dann
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in Aktionspotentiale der Neurone fiihrt zu einer Abfolge
von Verarbeitungsprozessen, von denen die laterale Hem-
mung in den retinalen Ganglienzellen [2] nur den ersten
Schritt darstellt.

Generell erwarten wir aufgrund unserer Erfahrung, dass
unser visuelles System unsere Umwelt «naturgetreu» abbil-
det. Dies ist jedoch eine Annahme, die durch nichts gerecht-
fertigt wird. Die Abbildung unserer Umwelt im Auge und
im Gehirn gehorcht den physikalischen und biochemisch-
physiologischen Gesetzmassigkeiten und ist deshalb im-
mer von individuellen anatomischen und physiologischen
Voraussetzungen abhdngig. Es muss davon ausgegangen
werden, dass die Abbildung unserer Umwelt, ohne Bertick-
sichtigung hoherer Hirnfunktionen, von Person zu Person
unterschiedlich ist und nicht etwa nur dann, wenn z.B. ein
genetischer Farbsinnesdefekt bei einem Individuum vor-
liegt. Wie unterschiedlich von uns Menschen wird erst die
Umwelt von anderen Lebewesen wahrgenommen werden!

Die weitere Verarbeitung der visuellen Signale erfolgt
durch die so genannte Sehbahn und ihre verschiedenen
Projektionen, wobei parallele und sequentielle Verarbei-
tung der visuellen Signale zu einer topographisch verteil-
ten Ablage von Objekteigenschaften in verschiedenen kor-
tikalen Arealen fiihren, so z.B. von Form, Farbe, Bewegung
und Entfernung des gesehenen Objekts [3]. Nun zerle-
gen wir zweifellos ein Objekt nicht bewusst in seine ver-
schiedenen Eigenschaften, sondern werden bei fokussierter
Aufmerksamkeit alle beschriebenen Eigenschaften wieder
vereint in dem ndmlichen Objekt wiederfinden. Die Vor-
stellungen, wie ein derartiges Zusammenfiihren von iso-
liert abgelegten Eigenschaften erfolgen soll, sind umstritten.
Man nennt das zugrunde liegende Problem das «Bindungs-
problem». Es wird uns spater wieder begegnen. Jedenfalls
muss die Detailanalyse wieder ein vollstindiges interpre-
tierbares Abbild liefern, wie das schon von Treisman [4] gra-
phisch gezeigt wurde.

Soweit zu den anatomischen und physiologischen
Voraussetzungen, die hohe Leistungsfahigkeit gewahrleis-
ten sollen. Das visuelle System ist dariiber hinaus in der
Lage, Dinge zu erkennen, die keineswegs real existieren,
sondern virtuell sind. Ein gutes Beispiel ist das Kanitza-
Dreieck, das aufgrund von Einzelelementen, die fiir sich
keinen physischen Zusammenhang besitzen, dem Gehirn
erlaubt, eindeutige Objekte zu erkennen, im vorliegen-
den Fall Dreiecke. Das Erstaunliche besteht darin, dass
interne Signale benutzt werden (Geddchtnisinhalte), um
aus rudimentdren Formelementen neue Formen zu generie-
ren. Es ist sicher interessant herauszufinden, wann in Phy-
logenese und Ontogenese die Kanitza-Dreiecke als solche
erkannt werden konnen. Es gibt zahlreiche andere Figuren,
die aufgrund dhnlicher Mechanismen hoherer Gehirnakti-
vitdt erkannt werden kénnen.

Auf der anderer Seite gibt es zahlreiche Beispiele von
Storungen der Sinneswahrnehmung und so genannten
Sinnestduschungen, z.B. durch Kontrastverscharfungen, Dis-
torsion von Linien durch geeignete Hintergrundstrukturen
und raffinierte Bildkonstruktionen, die durch bewusste Ver-
zerrungen der Perspektive zu Sinnestauschungen fiihren.

Diese Beispiele zeigen einerseits die unglaubliche Leis-
tungstahigkeit des visuellen Sinneskanals, andererseits
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auch seine Grenzen und seine Abhangigkeit von «inneren»
Faktoren, wie selektive Aufmerksamkeit und Geddchtnis.
Welche Rolle die sogenannten «inneren» Faktoren spie-
len, kann kaum eindriicklicher demonstriert werden als
durch den Videoclip «Gorilla in our midst» von D. Simons
[5]. Dieser Clip ist erhéltlich und kann warmstens empfoh-
len werden, um die Grenzen der Leistungsfahigkeit unserer
Sinne zu dokumentieren.

Wo liegen die Grenzen unseres Verstandnisses
der Arbeitsweise des Gehirns?

Die zentrale Frage, wie aus einer Fiille von Nervenaktivi-
tdten das entsteht, was in den Kognitionswissenschaften
als Korrelat von Nervenaktivitdt angesehen wird, wie z.B.
ein Verhalten, eine Emotion, eine Sinneswahrnehmung, ist
ungelost.

Aufmerksamkeit scheint mir eine wichtige Schliissel-
eigenschaft zu sein. Aufmerksamkeit ist Voraussetzung
fiir Selektion von Sinnesreizen und Verarbeitung in einem
Arbeitsspeicher [6]. Dem vorliegenden Modell von Knud-
sen, das verschiedene dhnliche Modelle kompiliert, liegen
vier fiir Aufmerksambkeit essentielle Prozesse zugrunde:
Filterfunktion fiir bedeutsame Reize,
eine kompetitive Auswahl,

— das Arbeitsgedachtnis und

- eine Empfindlichkeitsregelung (Gain).

Die dussere Umwelt wird nach Filterung durch die jewei-
lige Sinnesmodalitdt abgebildet und den zahlreichen modu-
lierenden sensorischen, internen Zustanden und Gedacht-
nisinhalten einer kompetitiven Auswahl ausgesetzt, um
schliesslich je nach Ergebnis fiir einige Momente (Sekunden,
Minuten) in einem Arbeitsspeicher gehalten zu werden [7]
Experimentell konnte gezeigt werden, dass neuronale Akti-
vitdt in diesen Arbeitsspeichern (priafrontaler Cortex — PFC
und postparietaler Cortex — PPC) mit der Aufmerksamkeits-
spanne fiir eine Aufgabe korreliert. Es besteht eine enge
Abhdngigkeit von der Aktivitdt im Arbeitsspeicher und Auf-
merksamkeit. Die Empfindlichkeitsregelung ermoglicht eine
Verminderung des Rauschens und Verbesserung des Signals
in den sensorischen Reprdsentationen.

Die anatomischen Strukturen, die bei dem Prozess der
selektiven Aufmerksamkeitswerdung beteiligt sind, sind fiir
das aufsteigende visuelle System der visuelle Cortex und
der Colliculus superior. Beide projizieren in den posterio-
ren parietalen Cortex (PPC), wo die verschiedenen Bezugs-
systeme (Koordinatensysteme) verrechnet werden missen.
Das Arbeitsgeddchtnis arbeitet deszendierend tiber die fron-
talen Augenfelder (FEF) und den PPC, um so selektive Auf-
merksamkeit auf die dussere Welt zu richten [6]. Wie dieser
Arbeitsspeicher arbeitet, ob er eher lokalisiert oder ausge-
dehnt ist, ist nicht bekannt.

Der Wettbewerb um den Eintritt in den Arbeitsspei-
cher ist sehr komplex und muss Informationen aus der Um-
welt, den Geddchtnisspeichern und inneren Korperzustan-
den berticksichtigen. Diese Kompetition auf allen Ebenen
sorgt auch dafiir, dass Distraktoren moglichst eliminiert
werden miissen. Die Suche nach den neuronalen Korrela-
ten fiir selektive Aufmerksamkeit wird dadurch erschwert,
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dass nicht etwa nur die absoluten Impulsraten der Nerven-
zellen, sondern auch relative Impulsratendnderungen fiir
die jeweilige Gewichtung des Zuganges zum Arbeitsspeicher
von Bedeutung sind. Willkiirliche Aufmerksamkeitskon-
trolle erfolgt in diesem Konzept liber Feedbackschleifen
iiber den Arbeitsspeicher, deszendierende Gain-Kontrolle
und kompetitive Selektion [8]. Zentrales Element ist hier-
nach der frontale Cortex als ausgedehnter Arbeitsspeicher
mit verschiedenen Komponenten und Funktionen, der
orbito-frontale Cortex zur Abschédtzung des Lustgewinns,
der dorsolaterale prafrontale Cortex zum Planentwurf zur
Gewinnung der Belohnung und der mediale prifrontale
Cortex zur Abschdtzung des Aufwandes, um den Lustge-
winn zu erreichen. Soweit klingen diese Hypothesen sehr
plausibel. Sie lassen sich nur zum geringeren Teil neurophy-
siologisch, mehrheitlich allenfalls durch funktionelle Bild-
gebung, wahrscheinlich machen.

Wenn das Gehirn das Organ ist, das wesentlich fiir alle
Denkprozesse ist, dann ist das Denken eine Eigenschaft, die
der Gesamtheit des Gehirnes oder aber Teilen desselben
zukommt. Samtliche Informationsprozesse werden durch
Neurone und ihre Eigenschaften, Information weiterzu-
vermitteln geleistet, seien dies Aktionspotentiale, langsame
Spannungsanderungen oder Codierungen von Information
durch Rhythmen gruppierter Neurone (z.B. Gamma-Rhyth-
men [9]). Diese Informationen betreffen simultan senso-
rische, motorische, autonome, emotionale Informationen
und verschiedene Gedachtnisinhalte. Ein zentraler Inte-
grationsort fiir Homdoostase und Sensorik scheint der insu-
lare Cortex, speziell der ventrale insuldre Cortex, zu sein.
IThm wird von A. D. Craig [10] eine besondere Rolle bei der
Entstehung von Bewusstsein zugeschrieben (The sentient
self). Hierbei handelt es sich, wie wir alle wissen, um Grund-
funktionen unserer Gehirne. Angeborene, triebgesteuerte
oder emotional gesteuerte Handlungen sind hierdurch ein-
fach nachzuvollziehen. Wir konnen sie uns zumindest z.T.
auch unbewusst, d.h. ohne Ich-Bewusstsein, vorstellen. In
dem Zusammenhang muss auf die zeitlichen Aspekte von
Ich-Erleben im «Jetzt» hingewiesen werden, das in Wirk-
lichkeit rasch verganglich ist [7, 11].

Hiermit gelangen wir schon an die Grenzen unseres Ver-
standnisses der Arbeitsweise des Gehirns. Das Organ Gehirn
ist grundsatzlich ein Werkzeug, das aufgrund seiner Anato-
mie und Physiologie in der Lage ist, Information zu verar-
beiten. Wir kénnten auch sagen: «Das Gehirn ist das Organ,
mit dem wir denken» [12].

Und das Bewusstsein?

Viele Neurowissenschaftler [13, 14] gehen davon aus, dass
Bewusstsein «naturkausal» erklarbar sei. Verschiedene Ich-
Bewusstseinszustande konnten durch neuronale Aktivi-
tat in verschiedenen Hirnzentren miteinander verbunden
werden und somit das Bewusstsein generieren. Diese Ich-
Zustande kennzeichnen sich durch Erlebnisgehalt und
sprachliche Berichtbarkeit. Das Ich wird hiermit zum Sub-
jekt und gleichzeitig, da alle Hirnaktivitdt «natiirlich kau-
sal» erfolgt, also zum Objekt der Hirnaktivitdt. Neuronale
Aktivitat lasse sich empirisch messen, und daraus resultier-
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ten auf grossenteils bisher unverstandenen Mechanismen
auch selektive Aufmerksamkeit, Bewusstsein und Willens-
entscheidung. Da alle Prozesse naturkausal seien, d.h. durch
Nervenaktivitdt verursacht wiirden, konne es keine wirklich
freie Willensentscheidung geben.

Die klassische Philosophie hakt an diesem Punkt ein und
setzt voraus, dass Bewusstsein ohne Freiheit nicht denkbar
sei (I. Kant, Kritik der reinen Vernunft, 1781 [15]). Frei-
heit ihrerseits konne naturkausal (d.h. empirisch) nicht
erklart werden, da sie sonst nicht frei sei. Nach Kant sind
die Begriffe «freier Wille», Vernunft, und Einheit des Selbst-
bewusstseins miteinander verbunden. Ein freier Wille kann
nur der eines sich selbst bewussten, verntinftigen Wesens
sein. Nach Kant ist es die Vernunft, die die Urheberin die-
ser Prinzipien ist, den freien Willen als eigenen erkennt und
voraussetzt.

J. Habermas [16] dagegen nimmt eine Mittlerstellung
zwischen klassischer Philosophie und Naturwissenschaft-
lern ein, indem er sagt, die Perspektive des Subjekts sei der
Hirnforschung nicht zugdnglich, diese Perspektive sei je-
doch durch die «Leiblichkeit» bedingt. Habermas” Freiheits-
begriff geht davon aus, dass unser Wille nicht «unbedingt»
frei sei, sondern den Bedingungen unserer korperlichen
und psychischen Verfasstheit unterliege. Von hier zu dem
Begriff bedingter Freiheit und Freiheitsillusion [13] ist es
nicht mehr weit.

Das Libet-Experiment [17] als Nachweis der Determi-
niertheit von Handlungen, in dem ein Bereitschaftspotential
mehrere hundert Millisekunden vor dem erinnerten Zeit-
punkt der Handlungsentscheidung nachweisbar ist, ist eben-
falls wenig plausibel, da Handlungsvorbereitungen sicher
unbewusst erfolgen konnen.

Unser Gehirn ist aufgrund seiner Beschaffenheit in
der Lage, unsere Umwelt zu analysieren, genauso un-
sere Korperempfindungen. Es kann auf Gedachtnisinhalte
zuriickgegriffen werden und komplexe Handlungen kon-
nen ausgefiihrt werden. All dieses kann in der dritten Per-
son Perspektive (Objekt) untersucht werden. Das Ich-Erle-
ben, sei es als Gehirn oder als Gesamtorganismus, konnte
bisher weder physiologisch noch durch andere Methoden
gezeigt werden. Das Gehirn generiert also dem «Ich» durch
die Fiille von Informationen eine Sicht der Welt, wobei das
Besondere darin besteht, dass durch Ich-Bewusstsein eine
Beziehung der Welt zur eigenen Person, nicht etwa zum
Gehirn, geschaffen wird. Selbstbewusstsein griindet also
notwendig auf der Funktion des Gehirns, hinreichend wird
das Bewusstsein aber erst erkldrt, wenn es einer personalen
Idee entspringt [12].

Insofern ist die Behauptung einiger Neurowissenschaft-
ler nachzuvollziehen, dass Selbstbewusstsein immer ein
Konstrukt ist, das Abstraktionen einer inneren und dusse-
ren Welt entspricht. So ist es auch gut verstdndlich, dass
unsere Alltagserfahrung lehrt, dass zwei Personen, die ver-
meintlich dasselbe erleben, nicht wirklich auch das gleiche
wahrnehmen.

Die Lokalisations- und Funktionslehre der Hirnfunktion
hat uns durch zahlreiche Techniken der Informationstech-
nologie, der Neuropsychologie, der funktionellen Bildge-
bung und der Neurophysiologie wichtige Erkenntnisse ge-
bracht. Diesen Erkenntnissen fehlt jedoch mindestens ein
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zentraler Baustein, ndmlich wie aus Aktionspotentialen, d.h.
verstandenen Mechanismen, aus vermehrtem Energiestoff-
wechsel oder Aktivitdt von Ionenkandlen bewusstes Erleben
entstehen kann. Ein grundsatzlicher Widerspruch natur-
kausaler Erklarungsversuche von Bewusstsein bleibt die
Beziehung zwischen «Ich-Bewusstsein» als Subjekt des
Handelns und Denkens und dem «Ich-Bewusstsein» als
Objekt naturkausaler Prozesse wie Aktionspotentialen als
Grundelement der Informationsverarbeitung im Nerven-
system.

Warum fiihrt ein Schmerzreiz nicht ausschliesslich zur
addquaten Vermeidungsreaktion, sondern zu einem un-
angenehmen Erleben? Warum sind Wahrnehmungen und
Handlungen mit Emotionen verbunden? Man spricht auch
von phdanomenalem Bewusstsein (Qualia). Phdnomenales
Bewusstsein ist geradezu notwendig und Voraussetzung fiir
unser Uberleben. Es generiert starke Geddchtnisinhalte, die
wiederum kontinuierlich Grundlage fiir weiteres Handeln
und Entscheiden sind.

All diese Erkenntnisse kénnen aber nicht dariiber hin-
wegtduschen, dass die grundsatzliche Frage nach dem
Bewusstsein ungelost ist, da diese in jedem Fall mit unserer
personalen Identitdt verkniipft ist.
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