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Sitzung vom 10. Januar 1916,

Vorsitzender: Herr Liepmann,
Schriftfiihrer: Herr Henneberg.

Neuwahl des Vorstandes: Zum 1. Vorsitzenden wird Herr Bon-
hoeffer, zum 2. Herr MO1i, zum 3. und Schatzmeister Herr Cassirer, zum
Bibliothekar Herr Lewandowsky gewihlt, als Schrififiihrer Herr Henneberg
und Herr Forster, in die Aufnahmekommission die Herren Sander, Falken-
berg, Oppenheim, Jakobsohn.

1, Hr. Gumpertz: Demonstration eines Soldaten, dem nach einem
fritheren Trauma ein Gewehrschuss am rechten Ohr vorbeiging. Seitdem be-
steht eing hysterische Sprachstdrung. Beim Sprechen kommt es zu aus-
gedehnten krampfhaften Mitbewegungen des Kopfes nach der linken Seite. Vortr.
verweist im {ibrigen auf seinen in der niichsten Sitzung zu haltenden Vortrag.

2. Hrr Liepmann zeigt sinen Aphasischen, bei dem eine sohon vor
Jahrzehnten beschriebene Erscheinung besonders stark hervortritt, Er konnte
schon, als er ausser ,hier, hier* noch kein Wort sprechen konnte, ein Lied mit
Text singen. Jetst kann er miihsam manches nachsprechen und sehr weniges
spontan dussern, kann aber eine Anzahl Lieder mit fast fehlerlosem Text singen.
Auch das Sprechen von einigen Gedichten geht erheblich besser als Spontan-
und Nachsprechen. In solchen Fillen kann man von einem Verlust der moto-
rischen Engramme nicht sprechen, sondern nur die Verfiigung tiber sie hat
gelitten. Wenn Melodie und Rhythmus zu Hilfe kommen, wenn ein antomati-
sierter Zusammenhang vorliegt, gelingen Worte, die sonst nicht heransgebracht
worden kinnen. Reste von motorischer und deutliche ideatorische Apraxie beim
Siegeln, (Autoreferat. )

Diskussion.

Hr. H. Oppenheim richtet an Herrn Liepmann die Frage,:ob die
Aphasie hier eine rein organisch bedingte ist, oder ob neben dem materiellen
Prozess noch ein funktionelles Moment eine Rolle spislé, da er bei seinen fritheren
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IJniersuchungen iiber das Verhalten der musikalischen Ausdrucksfihigkeit bei
\phasie nie eine so starke Dissonanz zwischen dem Grade der Aphasie und der
"ahigkeit, Liedtexte singend zu produzieren, beobachtet habe. (Autoreferat.)

Hr. Liepmann (Schlusswort): Die organische Natur des Falles ist ab-
otut sicher. Reihensprechen ist bei dem Kranken auch besser als Spontan-
ind Nachsprechen. Es bestehen weder Entschadigungsanspriiche noch Krank-
teitswillen,

3., Hr. 0. Kalischer: ,,Bemerkungen zur Doppelinnervation¥

Vortr. teilt Beobachtungen mit, die dazu dienen, die Ausfihrungen
Jppenheim’s fiber dis Beteiligung des N. ulnaris an der Opposition des Dau-
aens zu stiitzen und zu erweitern. In Fillen von Medianusldhmung be-
bachtete er, dass sich vom Daumenballen aus bei galvanischer Reizung sowohl
ine trige, wie auch eine blitzartige Zuckung im Sinne wirklicher Opposition
deutliche Rollung des I. Metacarpus nach innen) hervorrufen lisst (die trage
uckung als ASZ., die’ blitzartige als KSZ.). Die Reizpunkte fiir beide
uckungen finden smh nahe beieinander; der Reizpunkt fir die trige Zuckung
wohr radial- und proximalwérts, der fir die blitzartige mehr ulnar- und distal-
sirts, In manchen Fillen springt der Unterschied beider Zuckungen so deut-
ch in die Augen, dass er gar nicht zu verkennen ist, in anderen Fillen muss
wn die blitzartige Zuckung erst durch genaues Abtasten mit der Elektrode,
urch wechselnden Druck auf die. Unierlage, durch Anwendung stirkerer
trdme usw. zu erzielen suchen. Hat man die blitzartige Zuckung aber erst
inmal so bervorgerufen, so ldsst sie sich leicht und immer wieder-deuntlich er-
alten. Bei faradischer Reizung lisst sich gewdhnlich von dem radislwiirts ge-
sgenen Punkte aus keine Zuckung erhalten, wohl aber von dem ulnarwiirts ge~
sgenen. Der radialwirts gelegene ist oft noch dadurch ausgezeichnet, dass
sine Umgebung eine dellenartige Vertiefung (Atrophie der daselbst gelegenen
luskulatar) aufweist. Das umgekehrte Verhalten in bezug auf die beiden Reiz-
unkte und den Zuckungsablauf lasst sich bei der Ulnarislihmung beobachten;
ur dass infolge des Ueberwiegens der blitzartigen die trige Zuckung meist nur
ei besonders sorgfiltigem Abtasten mit der Blekirode und auch dann nicht
nmer deutlich aufzufinden ist., Weist dieses Verhalten darauf hin, dass der
Inaris regelmiissig an der Opposition des Daumens teilnimmt, so wire es von
ieresse, zu wissen, von welchen Muskeln die durch den Ulnaris vermittelte
ppositionswirkung aunsgeht, ob etwa eine Doppelinnervation des M. opponens
ssteht, ferner ob noch andere in gleicher Richtung wirksame Muskeln ihre
iervation durch den Ulnaris erbalten. Der Ldosung disser Fragen stehen
rosse Schwierigkeiten entgegen. Vorir, erwihnt die Gegensitze und Wider-
riiche, die in den anatomischen Arbeiten und Lehrbiichern in bezug aunf die
mervation der fiir die-Opposition in Betracht kommenden Muskeln bestehen.
shon die Frage, welche Muskeln ausser dem M. opponens die eigentliche Oppo-
tion machen kinnen, erscheint noch nicht geklirt, Dass der M. opponens
1bst eine doppelte Innervation erbilt, ist nach den anatomischen Unterlagen
ohl mdglich (eine méchtige Anastomose zwischen Medianus und Ulnaris pro-
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fuhdus wird beschrieben); und so ist es wohl denkbar, dass bei der Medianus-
lahmung die blitzartige Zuckung im M. opponens und im Flexor brevis, dessen
tiefer Kopf besonders fiir die Opposition geeignet scheint, sich abspielt. Jeden-
falls geht aus den munnigfachen Angaben hervor, dass die Oppositionswirkung-
durch die Wirkung des Opponens nicht erschdpft ist, und dass die Innervations-
verhaltnisse recht wechselnde sind, Eine genauere Feststellung der Oppositions-
witkung und ibres Ersatzes durch Hilfsmuskeln liesse sich wohl dareh Unter-
suchungen bei in geeigneter Weise dressierten Anthropoiden erzielen. Gleich-
viel in welcher Richtung die aufgeworfenen Fragen einmal geltst werden,
in praktischer Hinsicht muss man daran festhalten, dass an der Opposition die
Innervation. des Daumenballens durch den Ulnaris einen regelméssigen, wenn
auch wechselnden Anteil hat; und der Standpunkt Oppenheim’s, dass man
bei erhaltener Oppositionswirkung nicht obne weiteres die Kontinuitdts- baw.
Leitungsunterbrechung des Medianus ausschliessen kinne, erscheint vollberech-
tigh. Vielleicht, dass es gelingt, unter Zuhilfenabme der gleichzeitigen Fest-
stellung beider Zuckungen und Beriicksichtigung ihver Pridilektionsstellen dié
Differentialdiagnose genauer zu gestalten!

Unter normalen Verhilinissen werden, so ist anzanehmen, Medianus und
Ulnaris gemeindam, ersterer allerdings in Gberragendem Masse, die Opposition
herbeifiihren. — In frischen Fallen von Medianusléhmung, die Vortr. nicht zu
beobachten Gelegenheit hatte, wird zundchst wohl die Oppositionswirkung fiir
mehr oder minder lange Zeit ganz fortfallen, da erfahrungsgemiss der Bewe-
gungsablauf einer Beugungskombination nach Fortfall von wichtigen Innerva-
tionseinfliissen bzw. Ausschaltung eines beteiligten Muskels im ganzen gestort
wird. Nach einiger Zeit werden die Ulnarismuskeln immer mehr in Tatigkeit
kommen, und dadurch die Oppositionswirkung entsprechend dem Umfang der
vorhandenen Ulnarisinnervation gewahrleistet werden.

Vortr. beschreibt weiter folgenden Fall, bei welchiem die eigentiimlichen
Innervationsverhiltnisse des M. flexor digit. sublimis hervorireten. Bel einem
Pat., der im Mai 1915 eine Schussverletzung des rechien Vorderarmes erlitten
hatte, fand sich am rechten Vorderarrh, etwas Gber dem Handgelenk beginnernd,
eige etwa 12 em lange Narbe, die von einer im Oktober ausgefihrten Operation
(Nervennaht des Medianus bei einer 21/, em betragenden Diastase des Nerven)
herriihrte. Oberhalb des Handgelenks liess sich nun bei galvanischer Rei-
zung in Form einer trigen ASZ. eine Beugung im 1. Phalangealgelenk des
Zeigefingers hervorrufen (bei faradischer Reizung fehlte dieZuckung). Die gleiche
Bewegung, aber in Form einer blitzartigen Zuckung, liess sich durch Reizang
unterhalb des Ellenbogengelenks zugleich mit der gowShnlichen Sublimiswir-
kung der anderen Finger erzielen; die gleiche Wirkung im Sublimis trat bei
faradischer Reizung unierhalb- des Ellenbogengelenks ein. Der Flexor digit.
sublimis empfingt nach Frohse 3 Stimme vom Medianus; davon erhilt der
Zeigefinger, der ein doppelbduchiger Muskel ist, allein 2 Aeste, die tibrigen
3 Finger zusammen nur einen Ast. Von den beiden Aesten fir den Zeigefinger
goht der eine unmittelbar unterhalb des Ellenbogengelenks ab, um den oberen
Bauch des oberfiichlichen Zeigefingerbeugers zu versorgen, wihrend der Ast fir
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den unteren Bauch erst etwa in der Mitte des Vorderarmes vom Medianus als
selbstndiger Ast abgebt. Dieser untere Ast fiir den unteren Baueh war in dem
genannten Falle durch Zerreissung des Medidnus ausser. Funktion getreten; die
Folge war die bei direkier galvanischer Reizung des unteren Muskelbauchs her~
vortretende trige Zuckung. Ausser derselben fanden sich die charakteristischen
Zeichen der Kontinuitdtsunterbrechung des distalen Medianus, die typische Sen-
sibilitdtsstérung an der Hand und die trige Zuckung bei galvanischer Reizung
im M. opponens {daneben liess sich die blitzartige Zuckung im Sinne der Oppo-
sition bei Reizung des Daumenballens auch in diesem Falle foststellen). Pat.
vermochte, wenn er alle Finger zugleich zur Faust einschlug, auch den Zeige-
finger ein wenig im 1. Phalangealgelenk zu beugen, wihrend er diese Bewegung
igsoliert im Zeigefinger nicht ausfilhren kennte.

Vortr, kommt schliesslich auf die Angabe Oppenheims zu sprechen,
dass die Funktion des Flexor digit. sublimis in weitgehendem Masse durch den
Flexor digit. profe erseizt werden kann, so dass trotz vollstindiger Medianus-
lihmung es den Anschein haben kann, als ob der Sublimis im 3.,4.und 5. Finger
eine normale Fuunktion besitzt. Vortr. weist daraaf hin, dass die Funktion des
Flexor sublimis des 4. und besonders des 5. Fingers schon normalerweise ver-
hilinismissig gering ist und fiir gewShnlich schon der Flexor pref. fiir die
Leistang des Sublimis verstdrkend. einiritt. Besonders tritt das in Féllen von
Ulnarislihmung hervor, wo beim Fehlen der Wirkung des Flexor prof. besonders
im kleinen Finger die Beugung der 2. Phalanx nur mit schwacher Kraft moglich
ist. Esstimmt dieses Verhalten tibrigens mit den Angabenvon Frohse-Frankel
iiberein, nach denen der Muskelbauch des Sublimis fir den kleinen Finger rudi-
mentér geworden ist, und sein Nerv aus dem Muskelbauch fiiv den Ringfinger
berauskommt. (Autoreferat.)

Diskussion zum Vortrag des Herrn Oppenheim (Sitzang vom.13. XII.
1915) und zum Vortrag von Herrn Kalischer,

Hr. Toby Cohn demonstriert eine Medianusschussverletzung, bei der, wis
es Herr Oppenheim erwihnt hat, funktionell auf den ersten Blick im wesent-
lichen nichts als die Beugung des Danmenendglieds und des Mittel- und End-
gliedes vom Zeigefinger zu fehlen scheint. Rlektrisch besteht aber im ganzen
Medianusgebiet komplette EaR.. und bei genauner Funkiionsprifung sieht man,
dass auch der 3. und 5. Finger nicht ansreichend gebeugt werden, sondern beim
Faustballen eine normalerweise nicht vorhandene Liicke lassen. Die Handge-
lenkbeugung geschieht mittels des Flexor ulnaris gnt und unterscheidet sich
kaum von der nermalen, da ja aach diese ulnar gerichtet ist. — Frkennt man
die Ulnarislision schon an der Art der Fingetbeugung, so ist besonders wich-
tig, dass — wie demonstriert wird — die echte Opposition fehlt und durch eine
scharfe Adduktion vorgetduscht wird, bei der aber.die Daumentiickenfliche
niemals véllig der Vola manus entgegengesetzt wird, sondern immer mindestens
halb radial gerichtet bleibt.

Ueber die sehr variable Innervation der Thenarmuskeln stehen die An-
schauungen der Autoren nicht fost. besonders tiber Aufbau und Innervation des
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Flexor pollicis brevis. Sein oberflachlicher Kopf, der — was Herr Kalischer
nicht geniigend betont hat — bei der Opposition eine wesentliche Rolle spielt,
wird nach Brook u. a., denen sich Frohse und Frinke!l anschliessen, in der
relativen Mehrzahl der Félle doppelt (vom Medianus und Ulnaris) versorgt. Das
erklart vielleicht die erhaltene Oppositionsfahigkeit bei manchen Medianusver-
letzungen. — Ans der elektrischen Priifung einzelner Biindel, wie es Kalischer
getan hat, kann man in Fillen von EaR keine weltgehenden Schliisse ziehen,
da sich bex EaR bekanntlich die Muskelreizpunkie ganz erheblich verschleben,
und man kann gelegentlich von einem bestimmten Punkte die Wirkung eines
anderen Muskels erhalten als des normalerweise dort erregharen.
(Autoreferat.)

Hr. Kramer: Ich michie Herrn Kalischer fragen, ob die vor ihm am
Daumenballen nebeneinander beobachtete triige und schnelle Zuckung dieselben
oder verschiedene Faserbiindel betraf. Bei der Deulung des Befundes ist zu be-
riicksichtigen, dass bei partieller EaR sich 6fters in demselben Muskel bei Rei-
zung vom Reizpunkt aus schnelle Zuckung, bei Reizung von einer anderen
Stelle der Maskelfasern irige Zuckung findel. Nach unseren Erfahrungen ist
der elekirische Befund am Daumenballen bei der EaR in der Regel folgender:
Die Muskelbiindel, die am weitesten radial gelegen, dem Metakarpus des Dau-
mens einigermassen parallel verlaufen und dem Abductor pollieis brevis ange-
héren, zeigen immer komplette EaR; hieran schliessen sich ulnar schiig ver-
laufende Fasern, die dem oberflichlichen Kopf des Flexor brevis angehdren,
wihrend noch weiter ulnarwirts und in der Tiefe die Fasern des tiefen Kopfes
dieses Muskels zu erregen sind. In der Mehrzahl der Fille zeigt der tiefe Kopfl
normale Reaktion, wihrend in dem oberflichlichen EaR nachweisbar ist, doch
scheint der Anteil des Flexor brevis, der bei totaler Medianuslasion gelihmt
ist, an Ausdehnung in dem Einzelfall etwas zu variferen, was auf Verschieden~
heiten in der Ausbreitung in der Ulnarisinnervation wahrscheinlich zurfickzu-
filhren ist. Beziiglich der Funktion mdchte ich betonen, dass der Flexor pollicis
brevis sinen wesentlichen Anteil an der Opp031t10nsbewegung hat, wie es schon
Duchenne bescbrieben hat, doch kommt dem Abductor pollicis bxews in erster
Linie die Rotation des Daumens zu, in deren vollster Ausfiihrung er duvch
keinen anderen Muskel ersetzt werden kann. Nach unseren Erfahrungen ist da-
her in allen Fillen von totaler Medianuslésion ein Manko in der Rotation des
Daumens nachweisbar, und durch Vergleich mit der anderen gesunden Seite
leicht feststellbar. o

Was den Flexor digitorum sublimis anlangt, so haben auch wir in einer
.Reihe von Fillen heobachtet, dass nur am Zeigefinger die Beugefunktion aus-
gefallen war. Es kann moines Brachtens keinem Zweifel unterliegen, dass in
diesen Fillen die gute Beugung des 3., 4. und 5. Fingers durch den vom Ul-
naris versorgten Anteil des Flexor digitorum profundus bedingt ist, Es ist auch
mechanisch durchans einleuchtend, dass ein Maskel, der die Endphalangen
beugt, bei kriftiger Innervation die Mittel-und Grundphalangen mitnehmen muss.
Die elekirische Reizung des Flexor digitorum profundus zeigh uns auch, dass
" das tatsichlich der Fall ist.
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Von Herrn Oppenheim ist in seinem. Vortrage auf die Bedeutung der
Kompensationsmechanismen bei peripheren L&hmungen hingewiésen worden.

Ich machte mir erlauben, hier noch 2 Falle zu demonstrieren, die charak-
teristische Beispiele solcher Kompensationsmechanismen bieten.

In dem einen Fall handelt es sich um eine komplette Lihmung des Ulnarls
und Medianus durch Schussverletzung, hei dem trotz ausgefiibrier Operation
noch keinerlei Restitation nachweisbar ist. Trotz des Ausfalles simtlicher Hand-
und Fingerbeuger ist eine Beugung der Hand moglich, allerdings nur mit ge-
ringer Kraft, und man kann nachweisen, dass diese Bewegung mittelst Abductor
pollicis longus ausgefiihrt wird. Wie Sie sehen, fihrt der Kranke vor der Hand-
beugung immer eine starke Ulnarflexion mittels des Extensor carpi ulnaris aus.
Die Brkldrung hierfiir ist wohl darin zu suchen, dass bei kriftiger Ulnarflexion
die mechanisehen Bedingungen fiiv die Beugewirkung des Abductor pollicis
longus giinstiger werden; auch liess sich bei elektrisc her Reizung die Beug-
wirkung dieses Muskels leichter erzielen, wenn man gleichzeitig passiv eine
Ulnarflexion der Hand ausfihrte.

In dem zweiten Fall handelt es sich um eine kompletts Ulnarislihmung,
Hier ist die Krallenstellung nur am 5. Finger nachweisbar, wihrend am 2., 3.
und 4, sie nicht verhanden ist, Auch die Streckung der Mittel- und. Endpha-
langen kann mit leidlicher Kraft aktiv ausgefiihrt werden. Der Ersatz der In-
terosseusfonktion ist in solchen Fillen bekanntlich auf die Lumbricales, von
denen hier, wie es gelegentlich vorkommt, nicht nur die fiir den 2. und 3., son-
dern auch der fir den 4. Pinger bestimmte, vom Medianus versorgt wird. Das
Erhaltensein dieser Muskeln kann man auch elekirisch nachweisen, sie lassen
sich von der Volarfliche aus gut reizen. Die Unterscheidung von den Interossei
ist dadarch méglich, dass die Luwbricales nur eine Beugewirkung auf die Grand-
phalangen und Streckwirkung anf die Mittel- und Endphalangen, dagegen keine
Ad- und Abduktionswirkung entfalten. Daher bezieht sich ihr kompensato-
rischer Einfluss nur auf die erstgenannten und nicht auf die letztgenannten
Funktionen. (Autoreferat.)

Hr. Toby Cohn: Bei Interosseuslihmung sind die Lumbricales leicht,
sonst aber schwer zu erregen. Die Punkte dafir sind in C.’s Leitfaden abge-
bildet. Die Verschiebung- der Reizpunkte ist sicher keine regellose, sie folgt
aber nach C.’s u. a. Erfahrungen durchaus nicht immer der von Kramer ge-
gebenen Regel, Vielmehr konnen die Reizpunkte selbst wihrend des Verlaufs
der Atrophie in einem Muskelgebiet allmihlich ilire Lage dndern.

(Autoreferat.)

Hr. Oppenheim (Schlusswort): Der von Herrn T, Cohn demonstrierte
Fall von Medianusldhmung — der ja in vieler Hinsicht meine Angaben besti-
tigt — ist in den Punkten, in denen.er sich von meinen Beobachtungen unter-
scheidet, nicht beweisend, da es ja gerade darauf ankommt, zu zeigen, wieviel
von den dem Medianus zugeschriebenen Funktionen bei vélliger Zerreissung des
Nerven erhalten bleiben kann., Und in dieser Ffinsicht haben meine Erfahrungen
bewiesen, dass die Beugung der letzten drei Finger in allen Gelenken eine voll-
kommene sejn kann (ohne den hier von Herrn Cohn demonstirierten Defekt).
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Ebenso muss ich gegeniiber den Herren Cohn und Kramer daran festhalten,
dass auch dis Opposition des Daumens eine vollkommene sein kann. Gewiss ist
der Grad der Opposition ein wechselnder; das, woranf Kramer und Cohn so
grosses Gewicht legen, ist ja auch nur ein graduelles Moment, ich habe mich
aber nicht davon iiberzeugen konnen, dass das immer zutrifft, sondern wir haben
einzelne Fille gesehen, in denen die Opposition sich weder dem Grade noch
dem Charakter nach von der der gesunden Seite unterschied. Ich habe immer
nur von Opposition gesprochen, ohne mich in bezug auf die einzelnen Muskeln
festznlegen. — Bei Ulparislahmung ist die Schwiche der Interossei fiir den 2.
und 3, Finger oft erst dann deutlich zu erkennen, wenn man die Grundpha-
langen passiv ibersirecki; erst dann treten die Mittelphalangeu nicht in volle
Streckstellung. (Autoreferat.)

4. Hr, Stier: ,Akut paranoischer Zustand auf dem Boden einer
iberwertigen Idee*. (Demonstration.) -

39jabriger Mann mit degenerativ psychopathischen Charakterziigen; nie
friiher Alkoholmissbrauch, keine Neigung zu pathologischem Misstrauen. Keine
affektiven Stérungoen in der Vorgeschichte, die auf manisch-depressives Irresein
deutetens Seit April in Waffenfabrik titig mit dberméssiger kirperlicher An-
spannung. Zanehmende Schlaflosigheit, starke Korpergewiehtsabnahme. Hatle
von Anfang an als Auslinder und Eindringling von den Arbeitskollegen durch
Unfreundlichkeit sehr zu leiden. Als er sich Ende Okfober an einem Sireik der
anderen nioht beteiligte, ging das Verhalten in offens Feindseligkeit {iber mit
hiisslichen und beleidigenden Schimpfworten und Drohungen, ihn zu verpriigeln.

Mitte November horte er dann pibtzlich schimpfende Stimmen des ge-
wohnten Inhaltes auch fern von der Arbeitsstitte auf der Strasse, sinige Tage
spiter auch in seiner Wohnung in einem entfernten Vorort. Er hielt die Stimme
immer fiir die seiner Kollegen. In der Folgezeit traten Missdeutungen und
dngstliche Eigenbeziehungen gegeniiber seiner Frau hinzu. Er hielt sie fiir ein
»Mitglied des Bundes“. Nach erneuter korperlicher Erschopfung folgte dann
ein zweitigiger angstlicher Errogungszustand mit massenhaftem Stimmenhéren
und Verfolgungsvorstellungen, so dass er sich in ein Automobil flichtete, in
einem fremden Hause um Hilfe bat und schliesslich in das Polizeiprisidinm
floh, Zu Hause trat in den nachsten Tagen etwas Beruhigung ein, doch blieben
die Stimmen, ingstlichen Missdeutungen und dem Inhalt entsprechende Abwehr-
reaktionen bestehen. Ausdehnung auf fremde Personen und retrospektive Um-~
deutungen {raten nicht ein.

Vier Wochen nach Beginn der Erkrankung in die Charité eingeliefert, be-
tuhigte er sich schnell. Nach 2 Tagen waren die Stimmen, nach 10 Tagen
auch die Beziehungsvorstellungen beseitigt, unter gleichzeftiger starker Kérper-
gewichiszanahme und affektiver Beruhigung.

Fiir die klinische Deutung ist ein schizophrener Prozess auszuschliessen;
die Annahme ei’_ner Halluzinose oder eines manisch-depressiven Zustandes wird
vom Vortragenden mit Begriindung abgelehnt. "Die. Aehnlichkeit des Zustandes
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ist am grossten mit den paranciden Prozessen der degenerierten Gefangenen,
wie sie Siefert und Bonhoeffer beschrisben haben. Gemeinsam mit diesen
Zustinden haben wir .auch hier die psychopathische Weiterentwicklung einer
diberwertigen Idee im Sinne Wernicke’s, ausgeldst durch das Leben in einer
langere Zeit hindurch affektbetonten Situation und symptomatologisch charak-
terisiert durch akut auftretende Bezishungsvorstellungen und Phoneme, die
streng beschrinkt bleiben auf bestimmte eben durch die Gemiitsbewegungen
angeregien Vorstellungskreise und sich nicht weiter entwickeln, ja in diesem
Falle nach kurzem Bestehen in Heilung ausgehen. (Autoreferat.)

5. Hr. Cassiver: ,Ueber Kombination funktioneller und or-
ganischer Symptome bei Kriegsverletzungen*. (Krankenvorstellungen.)

T. Am 19. [IL 1915 durch Finschlagen einer Granate im Unterstand ver-
letst, verschiedene blutende Hautwunden, Verbrennung der Haare am Kopf,
ein- bis zwel Tage bewusstlos, Brechneigung. Alsbald nach der Verletzung
Schwierigkeiten beim Stehen und Gehen, Kopfschmerzen, Rauschen im linken
Ohr, Beeintrichtigung des Auffassungsvermdgens, gesteigerte Brregbarkeit,
schlechtes Giedéchtnis, ganz langsame Besserung. Seit Mitte Juni ist er zeit-
weilig ausser Bett, kann ein paar Schritte mit zwei Stdcken gehen, ausser den
allgemein nervosen Beschwerden besteht jetzt immer noch eine erhebliche Geh=
stérung, der Gang ist unsioher, schwankend, namentlich das linke Bein macht
dabei eigentiimlich abnorme Bewegungen, Nystagmus beim Blick nach links
mehr mit dém linken Auge, beim Blick nach rechts mehr mit dem rechten,
etwas schnellschligig aber ganz konstant, keine Adiadochokinesis, beim Zeiges
versuch rechts und links Abweichen nach aussen, Vestibulatis eher fibererreg-
bar, keine gesetzmiissige Beeinflussung des Vorbeizeigens. - Bin grosser Teil
dieser Symptome ist sicher psychogen, einige wohl aber doch mit cerebellar-
organischem Kern. Das Auffalligste aber ist, dass die Sehnenphinomene an
den Beinen bei den meisten Untersuchungen vollkommen fehlen, von den Knie-
phénomenen ist manchmal eine Spur nachweisbar, von den Achillesphinomenen
nicht. Kein Aunbaltspunkt fiir irgend eine Komplikation, Wassermann negativ,
kein Zeichen einer luetischen Erkrankung oder Neuritis. Die Areflexie ist schon
awm 31. II[. konstatiert worden.

1L K. 14. VI 1915 dureh Einschlagen einer Granate fortgeschleudert,
angeblich 20 Stunden bewusstlos, danach vbllige Lahmung der Beine und voll-
kommene Sprachlosigkeit, keine Blasenmastdarmstorung. Nach 7 Wochen im
Anschluss an leftiges Husten Wiederkehr der Sprache, die rasch. vollkommen
gut warde, schon nach 14 Tagen Beginn einer Besserung im rechten Bein. Bei
der Aufnahme ins Lazarett Friedenau am 5. IIL. Sprache vollkommen frei, Zit-
tern bsider Hinde, rechtes Bein gut beweglich, linkes vdllig unbeweghch
schiaff, auf der Unterlage liegend, nach aussen rotiert, starke Zyanose, distal-
wérts zunehmend; linker Oberschenkel 6 cm diinner als rechter, vllige Lih-
mung, nur bei grosstez Kraftanstrengung ein paar Bewegungen in den Zehen,
getinge, friiher stirkere, diffuse Herabsetzung des Gefiihls am linken Bein, geht
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mit zwei Kriicken, das linke Bein als tote Masse nachschleppend, Bauch-,
Kremaster-, Zehenreflexe normal, allgemein nervise Beschwerden; zeitweilig
sehr heftxge Schmerzen.

Auch dieser Kranke bietet das cewohnllche Bild der nach schweren Er-
schiitterungen des ganzen Kdrpers oft beobachteten Symptomenkomplexe. Die
Veranlassung, den Fall vorzusteller, legt auch hier im Verhalten der Sehnen-
reflexe, die Kniephinomene sind fast nie zu erzielen, gelegentlich einmal das

~techte hervorrufbar, z. B. bei starkem Faradisieren, immer aber nur schwach,

einmal auch dag hnke, niemals die Achlllesphanomene, in der iibergrossen
Mehrzahl aller Untersuchungen fehlen aber die Sehnenreflexe vollkommen und
auch hier, wie aus den Krankengeschichten hervorgeht, von vornherein. Auch
hier keine Tues, Wassermann negativ, keine Zeichen einer Polyneuritis. Eine
grobere Verletzung der Kauda oder des untersten Rilckenmarkabschnittes ist
nicht anzunehmen. Vortr. ist am ehesten geneigt, hier wie beim ersten Fall an
eine Art von fortgesetzter Shockwirkung auf den fiir derartige Einwirkungen so
ausserordentlich empfindlichen Reflexmechanismus der Sehnenphinomene zu
denken, deren materielle Grundlage in feinen Versinderungen — wahrscheinlich
nicht gerade Blutungen, sondern Nelrosen — zu suchén ist. Jedenfalls konsta-
tiert Vortr. das Vorkommen einer solchen Areflexie (oder pathologischen Hypo-
reflexie) in zwei Féllen von Krankheitsbildern, die sonst im wesentlichen von
psychogenen Momenton beherrsehi sind. Seines Erachiens mahnt das immer
wieder zur Bussersten Vorsicht in der Beurteilung von Krankheitsbildern, die
auf allgemeine Frschiitterungen des Korpers zuriickzufihren sind; es ist nicht
zu zweifeln, dass es zahireiche Stellen im Zentralnervensystem gibt, bei denen
anatomische Verinderungen von ganz gleicher Intensitit wie die, die hier die
Sehnenreflexe in so evidenter Weise schidigen, ohne jedes Kklinische Korrelat
bleiben, dass also in diesen Fallen neben den boherrschenden klinischen
Symptomen funktioneller Entstehung und zwischen ihnen feinere anatomische
Verinderungen ohne klinischen Ausdruck, oder mit solchen unsicherer Deutung
vorkommen. . - (Autoreferat.)

Sitzung vom 14. Februar 1916,

Vorsitzender: Herr Bonhoeffor,
‘Schriftfiihrer: Herr Henneberg.

1. Diskussion zum Vortrag des Herrn Cassirer: Usber Kombmatzon
funktioneller und organischer Symptome bei Kriegsverletzungen.

Hr. Cassirer fihrt als Erginzung zu seinen Demonstrationen noch fol-
gondes aus: In dem zweiten Fall hat die Untersuchung des Lumbalpunkiats
normale Verhiilinisse ergeben, keine Pleozytose, Nonne- Apelt negatw, eben~
sowenig ergab die Durchleuchtung mit Réntgenstrahlen einen von der Norm
abweichenden Befund, keine Osteoporose. Diese lisst dbrigens keinen Schluss
auf die Art der zugrundelisgenden Bewegungsstdrung zu und findet sich bei
allen moglichen Formen der Stillstellung eines Gliedes. Bin #hnlicher Befand,
wie in seinem zweiten Falle, fand sich bei Nonne in einem Falle, bei dem
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eine schwere Paraplegie mit ausgesprochenen vasomotorischen Symptomen ohne
erhebliche Blasenmastdarmstorungen neben einem Fehlen der Sehnenphinomene
konstatiert warde. Auf suggestivemr Wege verschwanden Lahmungen und vaso-
motorische Symptome, die Areflexie blieb und wird von Nonune als Zeichen
einer Polyneuritis angesehen, eine Deutung, die . fiir seine Fille nochmals
ablehnt. Er betont wiederholt die Tatsache, dass man dem Fehlen der Sehnen-
phinomene in den vorliegenden Fallen keine lokale Bedeutung beimessen
konne und sie nicht in einen engeren Zugsammenhang mit den ortlichen Sym-
ptomen zu bringen vermdge. Dieser fiir den zweiten Fall eventuell denkbaren
Auffassung widerspricht der erste durchans, und er weist darauf hin, dass er
gerade unter diesem (esichtswinkel die beiden Fille vorgestellt habe.
(Eigenbericht.)
Hr. Oppenheim bespriocht im Anschiuss an die Demonstration die Frage
der traumatischen Neurose. Das Schwinden der Sehnenphinomene hat er als
Zeichen der Erschiitterungslihmung zwar an den Beinen noch nicht beobachtet.
Doch wiirde ihn dieses Vorkommen nicht wundern, da er fiir die Arme das
Fehlen oder die Abschwichung des 5upmatorphanomens bei diesen Zustéinden
als Regtl hingestellt hat.. Oppenheim’s Abglenzung der traumatischen Neu-
rose mit ihren Unterformen der Akinesia amnestica und der Reflexlahmung von
der traumatischen Hysterie ist besonders wegen der Ansicht, dass Traumen
unabhingig von der Reflexion und von unterbewussten Strebungen das Nerven~
system, ohne anatomisch-pathologische Verinderungen zu setzen, schwer schi-
ligen kounen, heftig angegriffen worden. So ist ihm Nonne trotz mancher
Zugestindnisso entgegengetreten. Nonne hat insbesondere bei der Mehrzahl
seiner funktionell erkrankien Kriegsverletzten durch Hypnose auffallend sehnell
Heilung erzielt und damit wenigstens wahrscheinlich machen konnen, dass die
Symptome eine ideogene bzw. autosuggestive Grundlage haben. Diese iiber-
:aschenden Erfolge sind bisher sonst weder an Friedens- noch Kriegsmaterial
wzielt worden. "Oppenheim nimmt an, dass sich unter Nonne’s Fillen un-
rewdhnlich viele Falle reiner Hysterie gefunden haben, dass er durch einige
sesonders frappante Suggestiverfolge eine grosse Suggestibilitit der fibrigen
Zatienten erzeugt hat, und dass schwere Fille der traumatischen Neurose in
dppenheim’s Sinne nur in der Minderheit vorhanden gewesen sind. So wire
18 auch verstindlich, dass Nonne jetst erklirt, dass sich in letzter Zeit auf-
allend viele Fille der Hypnose gegeniiber refrakéir zeigen. Oppenheim hat
edenfalls mit seinen Assistenten keine derartigen Erfolge mit der hypnotischen
3ebandlung erzielen kénnen, wenn auch manche Heilungen vorkamen, Er ver-
vabrt sich aber andererseits dagegen, ‘dass er mit dem Begriff der traumatischen
{eurose eine diistere Prognose verkniipfen wolle, wie auch, dass er sie auf or-
ranische Verinderungen zuriickfihre. Fir ihn g:bt es ausser den psychogénen
md dem, was man organisch, d. h. anatomisch-pathologisch veréindert nennt,
toch ein drittes, das sich zwar an den Organen abspielt, aber ihre Struktur
iicht veriindert. So hat er immer nur von Geleissperrungen und Leitungshin-
lernissen gesprochen, die natiirlich auch einmal durch einen kriftigen Ansporn
seseitigh werden konnen, je nachdem sie erheblich oder unerheblich sind. Da-
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fiir besitzen wir .aber keine Kritérien, hier kann nur die wiederholte Unter-
suchung und griindliche Beobachtung Aufschluss geben. Oppenheim wendet
sich dann mit Nachdruck gegen Lewandowsky, der alle Formen der trauma-
tischen Neurose Oppenheim’s nicht anerkennt und alles zur Hysterie rechnet,
die sich von der Simulation nicht scharf trennen 1asse, und der Oppenheim
den Vorwurf macht, den praktischen Arzt zu verwirren und in der Sicherheit
seiner Diagnosestellung der Hysterie zu beeintrichtigen. Den Schreck und die
psychische Erschiitterung scheine Lewandowsky zwar anzuerkennen, aber
die Folge sei immer nur Hysterie. Lewandowsky werde wohl auch bei ent-
sprechenden Symptomen, Schlaflosigkeit, jagendem Puls, Unterernihrung, Kopf-
schmerz bel geistiger Arbeit, Schwindel beim Biicken usw. sonst die Diagnosse
Neurasthenie stellen, aber bei traumatischer, d. h. seclischer Aetiologie ist alles
Hysterie, bei der es vor allem darauf ankomme, die Rente nicht zu hoch zu
bemessen. Lewandowsky’s Versicherung, damit kein moralisches Werturteil
abgeben zu wollen, klinge so, wie das: doch Brutus ist ein ehrenwerter Mann.
— Oppenheim wendet sich des weiteren gegen den ihn gemachten Vorwurf
der Befangenheit, Er lehnt das energisch ab und betont, dass er sich in einer
glinstigeren Lage wie die Vertreter der ,Immer nur Hysterie® befinde, 'da er
augser der traumatischen Neurose auch eine {raumatische Hysterie und eing
Simulation anerkenne. Wenn er trotz allee Objektivitst oft nieht zu der Diagnose
Hysterie komme, so sei das immer das Frgebnis griindlicher Untersuchung und
sorgfaltiger Ueberlegung, oft geschehe das sogar in Fillen, in denen auf den
ersten Anhieb an Hysterie, Aggravation oder Simulation gedacht wurde. Weiter
wehrt sich Oppenheim gegen den Vorwurf vor allem wider Lewandowsky,
dass or den Begriff des Psychogenen zu eng fasse, und dass er die Affekte ver-
gesse. Oppenheim betont, dass gerade die Hervorhebung der nahen Verwandt-
s¢haft- der Hysterie mit der Sirmulation oder des iiberwiegenden Vorkommens
der hysterischen An#sthesie auf der linken Seite zeige, dass diese Autoren nur
mit der ideogenen Entstehung der hysterischen Symptome rechnen. Denn diese
Faktoren erfordern eine bewusste Ueberlegung und haben mit der emotionellen
Genese nichts zu tun. Beziiglich der Affekte weist Oppenheim auf folgendes
hin. Die Hysterie ist ein Zustand, bei dem kérpetliche Reiz- und Ausfalls-
erscheinungen auf emotionsllen Wege entstehen. Diese kennzeichnen sich als
gesteigerte oder fixierte Ausdrucksbewegungen. Dabel ist aber Voraussetzung,
dass ‘die Innervationsunierbrechung nicht nur eine temporire, sondern auch eine
unvollstindige ist, indem der Hysterische nach der herrschenden Lehre nicht-
sehend sieht, nichtfiihlend fiiblt usw. Wenn demgegeniiber ein gewaltiger Affeké
auch bei einem bis dahin Gesunden den Innervationsmechanismus so vollkom-
men unterbricht, dass jedes Zeichen einer noch bestehenden Leitung fehlt, dass
sich das gelihmte Glied in nichts von einem organisch gelihmten unterscheidet,
so sei das Recht nicht zu bestreiten, dissen Typus der emotionellen- Léhmung
von dem hysterischen zu unterscheiden und ibm einen besonderen Namen zu
geben. Usbrigens verweisen auch Nonmwe und Bonhoeffer nicht alles, was
emotionell entsteht,” in das Gebiet der Hysterie, sie erkennen den Begriff der
Schreckneurose an, ‘d. h. nervése Folgezustiinde heftiger Gemiitsbewegungen,
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die nicht identisch mit Hysterie sind. Dazu kommt, dass Nonne, Binswanger
und Hoche auch die &tiologische Rolle des kirperlichen Traumas anerkennen.
Es gibt aber natiirtich aunch Uebergéinge zwischen den emotionell entstandenen
hysterischen Symptomen und den emotionellen Krankheitserscheinungen anderer
Art. Ein starker Affektstoss kann die schlummernde Hysterie wecken, so dass
es zu Krampfanfillen kommt, er kann aber gleichzeitig in sinem bestimmten
Abschnitt des Nervensystems eine Sprengung vornehmen, die ein. Glied oder
eine Muskelgruppe aus dem Innervationskreis so ausschaltet, dass eine Lih-
mung von nichthysterischem Gepriige entstehi. Solch ein Leiden kann nun
noch durch eine echte periphere Lihmung kompliziert werden. Die vorurteils-
lose und griindliché Untersuchung wird diese Komplikationen oft aufdecken, es
werden aber oft grosse Schwierigheiten entstehen bei.der Entscheidung der
Frage, wieviel organisch, w1ev1el bysterisch und wieviel weder organisch noch
hysterisch ist.

Oppenheim bedauert, dass Lewandowsky niemals 0.’s Demonstra-
tionen entsprechender Krankheltsbilder zur Gelegenheit der Diskussion der Frage
der Hysterie genommen hat. Er weist insbesondere noch darauf hin, dass im
Gegensatz zur Hysterie es sich bei der Akinesis amnestica und der Reflex-
lihmung um schlaffe, -atonische Lahmungen handelt, bei dener auch die auto-
matischen, reflektorischen und auch die physiologischen Mitbewegungen auf-
gehoben sind. Dazu kommen noch die vasomotorischen und die trophischen
Storungen besonders der Knochen, die mindestens so viel beweisen, dass die
Extremitit wirklich danernd dem Einfluss des Willens entzogen ist. Das lésst
sich nicht mit dem Begriff des Ideogenen in Einklang bringen. Andererseits
fehlen, wie auch Nonne zugibt, psychische Verinderungen, die Inkonstanz,
Abundanz, Inkonsequenz der Lahmungserscheinungen. Entweder muss also
unsere Anschauung fiber die Hysterie geéindert werden, oder ein grosser Teil der
der traumatischen Hysterie zugerschneten Bilder muss als schwere Funktions-
stdrung abgetrennt werden, die zwar eine Folge psychischer Erschiitterung sein
kann, aber an sich keinen psychischen Symptomenkomplex darstellt. Gewiss
handelt es sich bei Oppenheim’s Erschiitterungstheorie auch nur um Hypo-
thesen, doch haben sie mindestens dieselbe Berechtigung wie die der Gegner,
wie die Hypothesen der psychogenen Entstehung der traumatischen Hysterie
und der Herbeifiihrung der Lihmungen u. dgl. durch unterbewusste Begehrungs-
vorstellungen und Wunschfaktoren. Oppenheim hilt mit aller Bnergie daran
fost, dass es ausser pathologisch-anatomisch bedingten Erkrankungen noch ein
Drittes gibt: funktionelle Neurosen, die nicht psychisch vermittelt sind. Oppen-
heim weist dann noeh darauf hm, dass man nicht auf Grund eines hysterischeén
Symptomes ein Leiden fiir Hysterie erkléaren soll. Die psychische Erschiitterung
versetzt das Zentralnervensystem in einen Zustand von Erregbarkeit, auf Grand
dessen es bei besonderen Schidlichkeiten mit einem hysterischen Krampfanfall
reagieren kann, ohne dass deshalb das gesamte Leiden den Charakter einer
echten Hysterie zu haben braucht. Hildebrandt’s auch von Oppenheim
bestatigte Beobachtung, dass bei an Krampusneurose Leidenden hysterische
Krampfe vorkommen, reicht nicht aus, um diese Affektion in die Hysterie auf-
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gehen zu lassen, Lewandowsky’s Ansicht, die Renten miglichst niedrig zu
bemessen, -ist bei kleinen aufgebauschten, mit iibertriebener Aufmerksamkeit
gogflegten und ibersehitzten Leiden berechtigt. Die schweren Neurosen diirfen
aber nicht zu gering geachtet werden. Besonders die Nerveniirzte mbgen night
der Hysterie, Neurasthenie und den schweren Neurosen mit dem bekannten
Licheln und Achselzucken begsgnen, was soll dann von den praktischen Aerzten
und Nichtiirzten erwartet werden? Man solle doch nicht gewissermassen von
jedem, der mit seinen Beschwerden einen Anspruch verkniipft, verlangen, dass
“er uns erst ssinen Obdukiionsbefund vorlegt bzw. den Nachweis fihrt, dass sie
eine pathologisch-anatomische Grundlage haben.
(Erschien ausfihrlich im Neurol. Zbl., 1916, Nr. 6.)
Hr. Schuster: Im Anschluss an den von Herrn Cassirer gezeigien
Fall will ich an einen &hnlichen Fall erinnern, den ich am 6. Marz 1905 in
dieser Gosellschaft vorstellte. Der Pat. hatte von einem schweren Trauma des
Riickens eine als sicher hysterisch anzusprechende Lihmung des linken Beines
urid eine linksseitige Hypaisthesie zurickbehalten. Ausserdem bestand Hinde-
tremor; Dermographie, grosse Wehleidigkeit, ein elgentumhoh gespannter Aus-
druck usw. Ausser den hysterischen Symptomen fanden sich sicher organisch
bedingte: Fehlen des linksseitigen Kniereflexes und /beider Achillesreflexe.
Elektrische Veranderungen, Stbrungen der Blase und des Mastdarms fehlten,
die Sattelzone hatfe normale Sensibilitdt. Ich fasste damals den Fall so auf,
dass das Trauma ausser den hysterischen Storungen auch leichte organische
gesetzt habe (alle Symptome waren bald nach dem Trauma konstatiert Worden)
und deutste die Aveflexie als eine Unterbrechung des spinalen Reflexbogens,
Ich wiirde diese Deutung, die damals in der Gesellschaft keinen Widersprach
erfubr, auch heute noch nach anderen Erfahrungen bei Kriegsverletzungen fiir
zutreffend halten. Zu den Ausfibrungen des Herrn Oppenheim will ich nux
einige wenige Bemerkungen machen, weil ich der Ansicht bin, dass eine Eini-
gung in einer kurzen Diskussion mcht zZu elzlelen sein wird. Manche der. vor-
liegenden Meinungsverschiedenheiten schainen umir letzten Endes mehr Unter-
schiede der Terminclogie als der Sache zu sein. Wenn Herr Oppenheim bei
der Erklsrang der von ihm als nichtpsychisch aufgefassten und gedeuteten
Erscheinungen an die Verlagerung feinster Gewebselemente, an die Sperrung
von Bahnen, Entgleisung von Innervationsimpulsen, an die Dlaschls:b und dhn-~
liche Dinge denkt, so sind das schliesslich ungefihr die gleichen neurodyna-
misehen Vorginge, welche auch von den Veriretern der Psychogenese zur Er-
kldrung der Symptome herangezogen werden miissen. ‘Denn gleichgiltig, ob
psychogen oder somatogen entstanden, muss jede krankhaft verinderie Funktion
selbstversténdlich gewissen mehr oder weniger stabilen, konstanten oder passa-
geren, ,molakularen® , feinsten chemischen oder physikalischen Verdnderungen
des anatomischen Substrates entsprechen. Wenn Herr Oppenheim viele der
Erscheinungen als nicht psychisch entstanden auffasst, welche die meisten von
uns als sicher psychogene ansehen, so liegt das fiir einen Teil der Fille-daran,
~dass Herr Oppenheim den Begriff des Psychischen ausserordentlich viel enger
anffasst als die meisten von uns. In seiner Publikation im Neurol. Zbl. 1915,
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). 802 versteht Herr- Oppenheim anscheinend unter psychogener Genese im
resentlichen die ideogene Genese. Demgegeniiber muss man doch annehmen,
ass eino psychogene Entstehung auch ausserhalb bewusster Vorstellungsreihen
nd ausserhalb der Affekteinwirkungen moglich ist. Es scheint mir somit keines-
regs gegen die Moglichkeit der Psychogenese eines Symptoms zu sprechen, wenn
7ir seine bntstehung nicht ohne weiteres psychologisch verstehen oder srkliiren
dnnen. (Bigenbericht.)
Hr. Lewandowsky Wie der Verlust der Sehnenreflexe in den so iiber-
us seltenen Fillen des Herrn Cassirer zu bewerten ist, steht dahin. Die
'rage nach dem vorithergehenden Verlust bzw. der Schwerausiosbarkeit der
ehnenreflexe bei Hysterie ist vielfach ertrtert worden, aber es kaun in den
‘allen des Herrn Cassirer ja auch das mechanische Moment der Erschiitterang
n Sinne organischer, etwa neuritischer Verfinderungen in Beiracht kommen.
lerr Oppenheim hat nun Gelegenheit genommen, die ganze Frage der trau-
1atischen Kriegsneurosen zur Diskussion zu stellen, trotzdem die beiden Cas-
irer’schen Fille als ausserordentliche Seltenheiten zur Erbrterung dieser all-
emeinen Frage nur wenig Ursache geben. Wenn ich Herrn Oppenheim auf
ieses Gebiet folge, werde ich .mich zunichst auf die Brdrterung seiner Theorien
icht einlassen. Diese Theorien sind mir zum grossen Teil vollig unklar und
nverstindlich, Ich beschrinke mich auf die Erorterung der wesentlichen tat-
ichlichen Frage, inwieweit die traumatischen Neurosen als organisch, inwie-
et als psychogen anzusehen sind.” Herr Oppenheim lehnt ja die Psycho-
enie fiir einen grogsen Teil dieser Neurosen, insbesondere fiir seine Akinesia
mnestica, seine Reflexlihmung und anderes ab. Er bezicht diese Erkrankangen
nd seine fraumatische Neurose im engeren Sinne auf eine organisch wirksame
rschiitterung. Herr Oppenheim legt besonderen Wert auf die Genauiglkeit
riner Beobachtung im Einzelfalle. Dem ist immer wieder entgegenzuhalten,
ass die Beobachtung des Rinzelfalles, auch wenn sie noch so sorgsam ist, in
ieser Frage versagt. Das lehren genug Einzelfille aus der Literatur, das lehrt
i allem die Statistik der Friedensneurosen. Herr Oppenheim hat sich auf
iesen Punkt nie eingelassen, deswegen muss ihm immer wieder entgegen-
»halten werden, dass es in den Léndern, in denen és keine Dauerrenten gibt,
v gut wie keine traumatische Neurose gibt. Es ist erst neulich wieder in einer
inischen Arbeit dieser Nachweis erbracht worden, in derselben Arbeit aber
1ch die Kopfverletzungen in einem gewissen Masse ausgenommen worden.
ach Kopfverletzungen und Erschiitterungen gibt es auch in dey rentenfreien ,
indern lingerdauernde Storungen, die aber sehr einférmig sind und im wesent-
shen aus Kopfschmerzen, Gedichtnisstérungen, Sehwindelanfillen sich zu-
mmensetzen — aber pichts von Akinesia amnestica, nichts von Reflex]h-
ungen und dergleichen lokalisierten Erkrankungen. Fiir die Kriegsneurogen
brt diese Friedenserfahrung, dass wir iiber sie ein abschliessendes Urteil jeden-
lls so lange nicht fillen konnen, bis der Krieg nicht zu Ende ist, und selbst
inn mit noch viel grisseren Schwxerlgkexten als fiir die Frledensneurosen. So
nge der Krieg dauert, ist zweifellos nicht nur die Rentensucht, sondern auch
r. Wunsch, dem Kriegsdienst zu entgehen, wirksam. Nach dem Kriege wird
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die Rentensucht bestehen bleiben. Gegen die Erschiitterungstheorie spricht
dann noch ein Zweites, Dass ndmlich die schweren Neurosen am bhaufigsten
sind in den Féllen, wo gar keine oder nur leichte Aussere Verletzungen vor-
liegen, und so gub wie gar nicht vorkommen in den Fillen, wo schwere Ver-
letzungen vorliegen, die die Dienstfihigkeit vllig ausschhessen Ich méchte
hier vor allem auf die ganz enorme Seltenheit von Hysterie bei Amputierten
hinweisenl). Diese Erfahrung halte ich fiir ganz unbestreitbar, sie muss jedem
auffallen, der durch eineNervenabteilung geht und dann durch eine chirurgische
Station. Sie bodeutet, wenn man eine Erschiifterung annimmt, dass die Er-
schiitterung um so wirksamer ist, je geringer sie ist. Was nun die BErklirung
der Krankheitsbilder im einzelnen durch Herrn Oppenheim anlangt, so muss
gewiss mit der Moglichkeit gerechnet werden, dass unter den vislen Féllen auch
solche sind, die organisch bedingt sind. Hs ist.damit zu rechnen besonders bei
den Fillen schwerer Erschitternng des Kopfes oder des ganzen Korpers. Und
es ist das im einzelnen Falle manchmal nieht zu entscheiden. Aber gerade fiir
Fille lokalisierter Erkrankungen, bei denen Oppenheim die Psychogenie aus-
schliesst, nehme ich durchaus die Psychogenie an. Dabei halte ich es fiir un-
erheblich, ob die Hypnose in so vielen Fallen wie Nonne behauptet, die Er-
scheinangen beseitigt oder nicht. Der therapeutische Erfolg der Hypnose ist
nicht massgebend. Ich sehe aber in all den Beobachtungen von Oppenheim
iiber Akinesia amnestica, Reflexlihmung, Myotonoclonia trepidans nichts, was
nicht psychogen -bedingt -sein kinnte und was nicht durch eine tiefe Hypnose
zu erzeugen wire. Ich verstehe es einfach nicht, wenn sich Oppenheim an
siner Stellé seines Buches z. B. so Hussert, dass eine gewisse Form des Inten-
tionszitterns im linken Arm, der linken Gesichts- und Kiefermuskulatur, sowie
der Neigung zu klonischen und tonischen Muskelkrampfen weder der Hysterie
‘noch der Neurasthenie zugerechnet werden kionnte, Nichts st darin, was der
Hysterie und Neurasthenie nicht zugerechnet werden konnte. Und ebenso geht
es mit den anderen Erscheinungen, die Oppenheim als nicht psychogen, 'son-
dern als reflektorisch oder durch Erschiitterung bedingt erklirt. Selbst wenn
os wahr wire, was Herr Oppenheim beobachtet zu haben glaubt, dass ndm-
lich ein Glied fiir alle Verrichtungen, auch fiir die unwillkiirlichen, ganz aus
dem nervisen Betriebe -ausgeschaltet werden kounte, sich gleichsam wie ein
totes Anhéingsel verhalte, so ist auch das, wie ich glaabe, in der Hypnose
durchaus in derselben Weise wie in den Oppenheim’schen Fillen zu erreichen.
Nur bezweifle ich, dass die Beobachtung mit dem blossen Auge hier gentigt.
Ich glaube, dass, wenn man diese Fille unter verschiedenen Bedingungen kine~
matographisch aufnehmen wiirde, man wohl Differenzen finden wiirde zwischen
den ,reflexgelihmten” Gliedern und toten Anhéngseln.” Es siért ja aber Herrn
Oppenheim nicht einmal, dass in einzelnen seiner Fille von Akinesia amne-
stica die Kranken das Ghed mit dem sie keine Bewegung machen kinnen,

1) Nachtréigliche Bemerkung: Die geselzmissigen ‘eigentiimlichen
Organempfindungen, die- von dem Amputationsstumpf ausgehen, haben mit
Hysterie nichts zu tun.
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in einer ihm gegebenen Haltung festhalten kbnnen. Wie man diese Fille von
der Hysterie noch unterscheiden kann, verstehe ich ganz und gar nicht. Ich
kann Herrn Schuster in der Bezishung nicht beipflichten, dass es sich nur um
eine verschiedene Definition des Wortes psychogen handele, die Herr Oppen-
heim anwende gegeniiber einer anderen Definition. Fiir Herrn Oppenheim
ist das Wesentliche, dass die von jhm als traumatische Neurose im engeren
Sinne gekennzeichneten Fiille in keiner Weise psychogen sind. Und diese Aaf-
fassung ist zu bekdimpfen. Allerdings behandelt Oppenheim den Ausdruck
psychogen, wenn er ihn bekdmpft, nun auch noch so, als wenn es sich mit
ideogen deckte. Er selber betont zwar den Einfluss der Affekte, aber er kiimpft
gegen eine Auffassung, die den Einfluss der Affekte anscheinend vernachliissigt.
Dabei ist doch unter den heutigen Autoren wohl niemand mehr, der glaubt,
dass eine Hysterle ohne Affekie zustande kommen kénnte. Allenfalls gilt das
fiir einige Fille der Imitationshysterie, aber auch hier kann man von einem ge-
wissen Standpunkte aus die Mithilfe des Affektes immer noch herausfinden, Dis
sogenannten Begehrungsvorstellungen sind natiirlich halbe Affekte. - Was nun
_die Einteilung der psychogenen Erscheinungen anlangt, so rechne ich zur
Hysterie nicht nur wie andere dasjenige, was durch einen Wunschfakior beein-
flusst exscheint; wie auch meine Bearbeitung der Hysterie in meinem Handbuch
‘zeigh, lasse ich mich auf diese Wunschtheorie der Hysterie nicht festlegen, so
sehr auch der Wunschfaktor in Betracht kommen mag.  Ich rechne zur Hysterie
bzw. zum Psychogenen speziell auch die Schreckneurose und betrachte den
Schreck als einen hysterogenen Faktor. Vielleicht kann man der sogenannten
Schreckneurose einen besonderen Platz innerhalb der Hysterie anweisen, aber
man kommt nicht zu einer befriedigenden Definition der psychogenen Zustiinde,
wenn man die Schreckneurose der Hysterie gegeniiberstellt., “Auch weiss ich
nicht, wie ich den Zustand einer hyslerischen Kontraktur bei einem angeblich
pnicht Hysterischen® anders untovordnen soll wie unter den Begriff Hysterie.
Sonst miisste man doch fiir diese Zustinde einen neuen Krankheitsnamen er-
finden. Auch die Unterscheidung von Hysterie und Neurasthenie ist fiir einen
grossen Teil der Fille so gegenstandslos, wie wenn man etwa einen Gelenk-
rheumatismus der grossen Gelenke von einem Gelenkrheumatismus der kleinen
Gelenke als wesentlich unterschieden ansehen wollte. Ganz im Sinne von
Hoche, Heilbronner u. a. glanbe ich, dass eine Sonderstellung der Near-
asthenie nur in den Fallen sich rechtfertigen lisst, in denen eine besondere
Astiologie, insbesondere die Erschopfung des Nervensystems, wirksam ist. Dass
im tbrigen der Wunschfaktor in den bekannten Weisen bei der Entstehung der
psychogenen Fille ausserordentlich wirksam ist, das lehrt'die Beobachtung und
die Verfolgung der Falle auf Schritt und Tritt. Selbstverstindlich nehme ich
durchaus nicht an, dass jemand sich nun vornimmt, ich will meinen linken Arm
nicht bewegen. Die Freud’schen Untersuchungen haben uns fiir die Friedens-
fille — von allen bestreitbaren Erkldrungsversuchen im einzelnen abgesehen —
doch das Eine gezeigt, wie ausserordentlich verwickelt hier die unter bewussten
psychologischen Vorginge der Affekte und Vorstellungen sich miteinander ver-
kniipfen, Achnliches darf man auch fiir die Kriegsfille yoraussetzen. An einem
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Usbermass von gutem Willen leiden die Mehrzahl der fraumatischen Neurotiker
Jjedenfalls nicht. Ausnahmen kommen gewiss vor, und ich kenne eine Anzahl,
z. B, einen Offizierstellvertreter, der mir auf meine Erklirung, seine Armkon-
traktur wire eine hysterische, voller Freude sagte, ,,das habe ich meinen Aerzten
immer gesagt, aber sie haben es nicht glauben wollen®, Bei ihm heilte dann
auch die Kontraktur innerhalb weniger Tage, er machte viele Monate den Feld-
zug mit Auszeichnung mit und als Merkwiirdigheit sei erwihnt, dass er durch
die friiher hysterisch gelihmte Schulter nun auch einen, wenn auch ziemlich
oberflichlichen, Schuss erhielt, worauf dann leichtere hysterische Stérungen in
dem Arm wieder eingetreten waren. Man darfja auch keineswegs die ungeheuere
objektive seelische Beanspruchung im Kriege unterschitzen, die der Entstehung
hysterischer Erscheinungen Vorschub leistet. Aber trotzdets bleiben meiner Anf-
fassung nach alle die traumatischen Neurosen, insbesoridere die von Oppen-
heim besonders abgetrennten Formen, psychogen, (Eigenbericht.)
Hf. Bonhoeffer: Ich glaube den Sinn der Demonstration des Herrn
Cassirer richtig dahin verstanden zu haben, dass er an seinen Fillen yon
schwerer Hirnkontusion. zeigen wollte, dass als Folge von Hirnkommotionen.
klinische Erscheinungen auftreten, die zwar organischer Natur sind, aber doch
nicht in dem Sinne, dass ausgesprochene, mikroskopisch fassbare, histologische
Verinderungen ihnen entsprechen. Es ist ja tatsiichlich unwahrscheinlich, dass
der Reflexverlust in geinen Fillen sich mit Blutungen oder &hnlichen groben
Schidigungen erklart?). Man wird, wenn tberhaupt die Hirnkommotion, wis es
ja nach Herrn Cassirer’s Demonstration scheint, die einzige Ursache des Re-
flexverlustes ist, an Erregbarkeitsschidigungen molekularer Art zu denken haben.
Dass es solche nach Hirnkommotion gibt, kann im Ernst wohl nicht bezweifelt
werden, und ich glaube, man braucht da nicht auf schwedische Autoren zu re-
kurrieren, wie Herr Lewandowsky es tat. Wie soll wan denn dis Wesens-
verinderung nach ‘Hirnkontusion, die Reizbarkeit, dié Verstimmungen, die Al-
koholintoleranz und die iibrigen epileptischen Erscheinungen anders erkliren?
Das sind doch zweifellos organische Symptome und doch entsprechen ihnen
gewiss keine unserer bisher hekannten mikroskopischen Verdnderungen. Selbst
wenn man irgendwo in diesen Féllen eine Narbe oder Reste kleiner Blutungen
findet, so erklirt das nicht diese Erscheinungen. Ein ganz besonders iiber-
zeugendes Beispiel scheint mir die retrograde Amnesie nach Hirnersehiitterung
zu sein. Diese in einem Fall reparable, in anderen definitive Ausfallserschei-
nung ist zweifellos organisch bedingt, aber doch wird niémand daran denken,
die fehlende Reproduzierfiarkeit ganzer chronologiseh verbundener Assoziations-
rejhen mit etwa vorhandenen kleinen einzelnen Blutungen in ursdchliche Ver-
bindung zu bringen, sondern mdn wird hier eine verbreitete molekulire oder
chemische Schidigung -der entsprechenden funktionierenden nerviisen Elemente
anzunehmen haben. (erade das Beispiel der retrograden Amnesie scheint mir

1) Nachtrigliche Bemerkung: Dis Moglichkeit eines dureh trauma-
tischen Hydrocephalus bedingten vermehrten Druckes der Lumbalflissigkeit auf
die hinteren Wurzeln wihrend der skuten Zeit kiime wohl noch in Betracht.
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auch fiir die mit diesen Fragen zusammenhingende Auffassung der von Herrn
Oppenheim sogenannten Akinesia amnestica noch in einem allgemeineren
Sinne von Belang. Die retrograde Amnesie ist, wie die Klinik lehrt, ein aus-
gesprochenes cerebrales Shocksymptom. Daszeigtnichtnur die Hirnerschiitterung,
sondern ebenso die Strangulation, der eklamptische und urdmische Anfall und
manche andere plotzlich bzw. akut einsetzende exogene diffuse Schadigung des
Gehirns. Diese Uebereinstimmung ist der Ausdruck einer hirnpathologischen
Gesetzmassigkeit, auf dieich in anderen Zusammenhéingen mehrfach hingewiesen
habe. Der assoziative Mechanismus des Gehirns reagiert auf exogene akute kon-
tusionelle, wie auf toxische oder toxisch-infektitse Schidigungen in_iberein-
stimmenden pathologischen Grundtypen, die ich als exogene Reaktionstypen
bezeichnet habe. ‘Es sind die bekannten Bilder der Delirien, Dimmerzustinde,
die epileptoiden Angsizustinde, die amnestischen Zustandsbilder und retro-
graden Amnesien und, wo es zu bleibenden Erscheinungen kommt, die zu An-
fang besprochenen eine Wesensverinderung des Individuums bekundenden Er-
scheinungen. Wenn uns die Pathologie der pltzlichen diffusen Schidigungen
des Assoziationsmechanismus einen derartig gemeinsamen Reaktionstypus aaf-
weist, so scheint mir der Schluss zulissig; dass das, was Herr Oppenheim
fiir die Hirnkontusionsitiologie postuliert, nimlich das Vorkommen der Akinesia
amnestica, sich auch oinmal bei einer der anderen Aetiologien, die sonst {iber-
einstimmende Bilder wie die Hirnkontusion ergeben, finden miisste. Tatsich-
lich ist mir bei keinem der genannten anderen Prozesse jemals etwas begegnet,
was an die sogenannte Akinesia amnestica erinnerte. leh meine also, was uns
die Pathologie-der plotzlichen Hirnschédigungen an molekularen Schidigungen
zeigt, sind andere Dinge als die Akinesia amnestica Oppenheim’s. Auf das,
was in positivem Sinne fiir die psychische Genese der von Herrn Oppenheim
erwiihnten Storungen hinweist, mdchte ich nicht mehr singehen. Herr Lewan-
dowsky hat das Wesenthchste ausgefiibrt. Die Demonstration von Herrn Cas-
sirer beweist fiir mich nicht mehr, als das Vorkommen psychogener Symptome
neben Symptomen, die als organisch, wenn-auch nicht als grob herdférmig
organisch zu bezeichnen sind. (Bigenbericht.)
Hr. Liepmann betont, dass beide Anschauungen nichts Zwingendes,
sondern nur mehr oder mmder starke Wahrscheinlichkeitsgriinde hahen. Ueber
Herrn Oppenheim’s Anschauung kune man sich nicht leieht hinwegsetzen.
Die Gegensiitze wiirden durch Kldrung der Fragestellung, inshesondere der Be-
griffe ,ideogen® und ,psychogen® viel an Schroffheit verlieren. Nicht richtig
sei es, dass hier der Gegensaiz durch den Gegensatz von Affekt und Vorstellung
gekennzeichnet sei. Nur die vom Affekt getragene. Vorstellung charakterisiert
die ideogene Vorstellung, nur eine solche iibt krankmachende Wirkungen aus.
Eher ist es berdchtigt, den alleinigen Affektcharakter zu betonen, denn die Vor-
stellung spielt keine determinierende Rolle. Der entscheidende Gegensatz liegt
nicht in der Art des Bewusstseinsinhalts (hie Affekt, hie Vorstellung), sondern
es kommen fiir die Analyse zwei andere in Konlurrenz tretende Annahmen in
Betracht. Dabei sieht Lewandowsky von der mechanischen Erschiitterung
ab, die in der Form leichterer, nicht anatomischer Erschiitterungsfolgen nicht
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widerlegbar ist, aber ilim entbehrlich erscheint. Es handelt sich vielmehr einmal
um die unmittelbare, primére Wirkung der Gemiitserschiitterung auf das Zentral-
nervensystem. Das Ausgangserlebnis ist zwar eine seelische Erschiitterung,
sonst handelt es sich aber um auf extrapsychischem Wege nach physiologisch-
biologischen (eseizen zustande kommende Vorgdnge, wie sie ja auch in der
Schreck-, Angstwirkung auf Muskulatur, Sekrstion und Exkretion bekanntsind.
Diese Wirkung kann bei den verschiedenen Menschen kiirzere oder lingere Zeit
anhalten, auch im letzteren Falle braucht nicht immer eine neuropathische An-
lage vorzuliegen, es kommt dibrigens auch die erworbene Disposition der Kriegs-
verlotzten durch Strapazen usw. in Frage. Dass dieser lénger oder kiirzer
dauernden unmittelbaren Wirkung des psychischen Traumas auf das Zentral-
nervensystem eine materielle Verinderung desselben entspricht, scheint L. ein
‘naturwissenschaftliches Postulat, wenn wir auch noch nicht die Art der Ver-
inderungen kennen. In diesem Sinne und fiir einen gewissen Zeitraum sieht
also L. keinen Grund zu der Opposition gegen Oppenheim’s Annahme einer
materiellen Schidigung. Gegeniiber dieser primiren Wirkung steht die zweite,
mittelbare, sekundire, bisher ideogen genannte. Hier handelt es sich um die
Wirkung des Wissens um das Trauma und seine-mdglichen Folgen samt allen
affektiven Momenten, Befurehtungen Hoffnungen usw. Bei diesem zweiten Ent-
stehungsmodus ‘ist also das Psychische nicht die Ursache, sondern vermittelt
die Wirkung. Wahrend also beim srsten Entstehungsmodus der Affekt durch
ausserbewusste Kausalitdt wirki, ist beim zweiten die Verarbeitung durch psy-
chische Prozesse das Wesentliche. Das Trauma dient hier dazu, psychologische
Mechanismen in Nahrung zu seizen, auf aufosuggestivem Wege setzt die Um-
setzung von Vorstellungsinhalten in Symptome ein. Das Wort ,psychogen®
passt in sehr verschiedenem Sinne auf beide Entstehungsmodi, einmal meint
es, das schadigende Geschebnis ist ein ‘Bewusstseinsvorgang (Schreck, Angst),
der aber ausserhaldb des Bewusstseins ganz wie andere Noxen, Schlag, Gift, auf
das Nervensystem gewirkt hat, Das andere Mal meint es, gerade die psychische
Verarbeitung des Brlebnisses durch das Bewusstsein nach psychologischen Ge-
setzen hat die Schadigung vermittelt. I. verweist dabei auf die Jasper’sche
Unterscheidung der ,kausalen und verstdndlichen“ Zusammenhinge, die eine
weitere Differenzierung der Entsiehungsarten geben kinnte. L. glavbt, dass die
Unterscheidung dieser primaren unmittelbaren Kansalwirkung des psychischen
Traumas und der sekundiren psychischen Verarbeitung des Traumas statt der
Begriffe ,psychogen, ideogen, Affekt und-Vorstellung® zu weniger Missverstind-
nissen fihren wiirde. Mit Herrn Oppenheim erkennt L. die primére unmittel-
bare Wirkung des Traumas in einer Reibe von Fillen als wesentlich an, Er
glaubt’ aber, dass es sich dabei nur um die Herbeifiihrung eines allgemeinen
neur- bzw, psychasthenischen Zustandes handelt. Die Lokalisierung der Sym-
ptome dagegen gemiss einer lokalisierten Etablierung der materiellen Schidigung
des Nervensystems lehnt L. ab. Dass die Lihmung sines Armes auf einer loka-
lisierten Schidigung in den. Zentren oder Leitungswegen desselben. beruht,
glaubt er nicht. Diese Lokalisierung vielmehr kommt auf dem sekundiren Wege:
der psychischen Verarbeitung zustande. Dabei bandelt es sich nicht immer um
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Begehrungen, sondern- oft um bypochondrische Befiirchtungen. Speziell die
Akinesia amnestica mdchte er nicht als anatomisch lokalisierbar, wie etwa den
Erinnerungsverlust bei der Apraxie ansehen, sie erscheint vielmehr den Amne-
sien bei psychopathischen Hiftlingen analog. Wie es hier Uebergéinge von der
Verdringung unter dem Einfluss instinktiv treibender Interessen iiber die Lage
eines Kranken bis zum bewussten Schwindel eines Gesunden gibt, so sind auch
bei den lokalisierten Schidigungen die Bewegungserinnerungen nicht verloren,
sondern Wansch-.und Furchtmechanismen, z. B. auch hypochondrischer Natur
hindern das Zustandekommen der geforderten Innervationen. Die plbtzlichen
Heilungen unterstiitzen diese Auffassung. L. erwihnt einen enisprechenden
Fall. — Nun bedarf die Realisierung furcht- und wunschbetonter Vorstellungen,
die Herbeifiihrung von Symptomen durch diese einer abnormen Autosuggesti-
bilitat. . Hier entsteht die Frage, ob nicht die primére Schidigung des Nerven-
systems durch das Trauma den Boden dazu schafft. Bei Individuen mit psycho-
pathischer Anlage ist diese’Annahme unnétig; bei der Minderheit der von Haus.
aus Gesunden ist es wahrscheinlich, dass die im Kriege erworbene Disposition
und das Trauma selbst die Widerstandsfahigkeit gegen autosuggestive Prozesse
herabsetzen oder ihnen direkt Vorschub lsisten. Das Frgebnis ist also: Eine
primire schidigende Wirkung des Traumas und des Voraufgegangenen auf das
Nervensystem kann in vielen Fillen anerkannt werden. Ein materielles Aequi-
valent dafiir zu bestreiten, liegt kein Grund vor. Die Lokalsymptome entstehen
auf dem Wegs der sekundéren psychischen Verarbeitung, die nicht immer auf
psychopathische Konstitution zuriickgefiibrt werden kann, soundern auf deren
Zustandekommen die durch das primire Erlebnis und ihm Voraufgegangenes
gesetzte Schwichung von Einfluss ist,
(Erschien ausfiihrlich im Neurol, Zentralbl., 1916, Nr. 6.)

Hr. Oppenheim; Im Gegensatz zu Herrn Lewandowsky muss ich zu-
niichst erkléren; dass mir der Krieg recht viel Neues gezeigt hatund dassich tiglich
etwas hinzuzulernen Gelegenheit habe. Die Behauptung, dass in den Lindern ohne
Unfallversicherung usw. tranmatische Neurosen nicht vorkommen, scheint mir
durchaus unbewiesen. Es fehlt da eben an den Vergleichsstatistiken, und es ist
ganz natiirlich, dass sich das Material in weit hdherem Masse zersplittert, als in
den Lindern, in denen alle verletzten Arbeiter von bestimmten Vertrauensirzten
behandelt und rubriziert werden. Dadurch, dass die Verleizten nach einmaliger
Kapitalabfindung nicht wieder zu denselben Aerzten kommen, schwinden sie
aus der Statistik. Ich weiss aber aus meiner Praxis, dass auch traumatische
Neurosen ohne Entschidigungsanspriiche vorkommen, selbstverstindlich nur in
verhéltnisméssig geringer Zahl, da auch die Mehrzahl der Nichtarbeiter ver-
sichert ist oder unter das Gesetz fillt. Auch dieBehauptungLéwandowsky’s,
dass dieNeurosen bei den schweren Verletzungen nichtvorkommen, trifft durch-
aus nicht’ zu. Er braucht nur einmal einen Blick in meine Abhandlung zu
werfen, in welcher ich gezeigt babe, dass ganz dieselben Symptombilder im
Geleit der schweren Hirnverletzungen gefundenwerden. Ich habe sogar wenige
Fille organischen Leidens im Kriege gesehen, in denen die funktionelle Kom-
ponente ganz gefehlt hatte. Der Hinweis auf die Amputierten war ein beson-
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ders ungliicklicher. Denn gerade 'die Amputationsstumpfillusionen sind ein
Schulbeispisl fiir die Richtigkeit meiner Lehren. Der Amputierte-fihlt Schmer-
zen, Paristhesien, krampfhafte Bewegungen in dem ihm fehlenden Gliedab-
schnitt. Also der Reiz, der von dem Amputationsnenrom ausgeht, ruft in den
Empfindungszentren der Rinde Erregungen hervor, die in die Periphérie pro-
jiziert werden, Ist das nicht genau das, was ich in bezug auf diePathogénese
vieler Erscheinungen der traumatischen Neurose gelehrt habe? Oder hat Herr
Lewandowsky eine andere Erklarung dafiir? Er soll nur erst einmal den Be-
weis bringen, dass er die von mir beschriebenen Zustandsbilder auf hypno-
tischem Wege ins Leben rufen kann. Ehe er mir die auf diese Weise erzeugten
Formen der atonischen Lihmung mit Areflexie, Zyanose, Knochenatrophie usw.
nicht vor Augen gefithrt hat —, ziche ich es vor, an meiner Deutung festza-
halten.. Es ist sehr bequem, zu behaupten, dass dasPesthalten einer bestimmten
Gliedstellung mit Muskeln, die aktiv nicht zur Lokomotion verwandt werden
kénuen, ein sicherer Beweis der Hysterie sei. . Ich habe gerade das Gegenteil
bewiesen, ich habe gezeigt, dass das zwei durcbaus'versch:edene Vorgiinge
sind, und dass dieser Widerspruch selbst bei echten peripheren Lihmungen
vorkommt: Ioh kann mich auch von Herrn Lewandowsky nicht fiberzeugen
lassen, dass Hysterie und Neurasthenie identische Zustiénde sind; fiir mich
sind sie grundverschieden, wenn ich auch weiss, dass “es Misch~ und Ueber-
gangsformen und mannigfache Beriihrungspunkte gibt. Mit Herrn Liepmann
hoffe ich zu einer Verstindigung zu gelangen Sobald er mir zugibt, dass
diese durch den psychischen Shock, den Schreck unmittelbar hervorgerufenen
Folgezustinde anch ohne die Intervention von sekandiren Vorstellungen (Be-
gehrung usw.) zu dauerhaften Leiden werden kénnen, sind wir im Grunde oder
wenigstens im Hauptpunkte einig. Allerdings nehme ich an, dass dieseFolgen
anch lokalisierte sein konnen, ohne dass Vorstellungen vermlttelnd dazwischen
treten. In meinem Buch tiber Neurosen nach Kriegsverietzungen und in meinen
heutigen Diskussionsbemerkungen habe ich ja deutlich gezeigt, dass ich den
Begriff psychogen nicht so eng fasse, um ihn mit ideogen zu identifizieren. Ich
lege auf die emotionelle Entstehung sogar das Hauptgewicht. Und damit kann
ich es mir erlassen, auf die Einwendungen Schuster’s niher einzugehen.
(Eigenbericht.)
Hr. Tewandowsky: Herrn Bonhoeffer moochte ich bemerken, dass ich
die Erfahrungen der rentenlosen Liinder diber die Kopfverletzungen deswegen
besonders - betont habe, weil es gerade die Kopfverletzungen sind, hei denen
wir wohl am h#ufigsten im Zweifel bleiben, ob es sich um organische oder
psychogene Folgen handelt und weil der Rentenfaktor bei uns fast immer eine
Rolle spielt. Wie schwierig auch, abgesehen von dem Rentenfaktor, die Ent-
scheidung gerade in diesen Fillen ist, davon mbchte ich ein Beispiel anfihren.
Eine 52jihrige Dame, von Beruf Kunstgewerblerin und sehr arbeitsam, hat
immer eine gewisse, vislen iibertrieben erschienene dngstliche Vorsicht gegen-
tiber Autos walten lassen. BinesTages wird sie von einem Militirauto auf der
Strasse angefahren,’ Sie wird in ihre Wohnung getragen, geht selbst dieTreppen
herauf, hat die Erscheinungen siner leichten Gehirnerschiitierung, insbesondere
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Erbrechen und den amnestischen Symptomenkomplex. Nach drei Tagen ist
der amnestische Symptomenkomplex abgeklungen, aber sie behilt eine retro-
grade Amnesie. Man sagl ibr, sie wire auf der Strasse hingefallen und da-
durch bewusstlos geworden. Sie erholt sich wihrend der nichsten 5 Tage
schnell und gut und erscheint auf dem Wege voller Gesundung. Da teilt man
ihr mit, dass sie in der Tat durch ein Auto Gberfahren worden sei, und bun-
mehr von diesem Augenblicke an ist die traumatische Neurose da, die schon
mehrere Monate dauert. Solcher Fille wegen, die die Schwierigkeiten der Bew
urteilung illustrieren, sind doch Beobachtungen aus rentenfreien Lindern recht
wichtig. Auf die Bricke von Herrn Liepmann trete ich nicht. Abgesshen
von dem Theoretischen, was er gesagt hat, finde ich, hat er praktisch nichts.
Neues vorgebracht.  Dass alle die erschopfenden und erschreckenden Einflisse
des Krieges, inshesondere auchi der plstzliche Schreck selber eine verminderte
Widerstandsfahigkeit der Psyche bedingen, wird doch allgemsin angenommen.
Je intensiver ein psychischer Vorgang, um so intensiver auch sein kirperlicher
Parallélvorgang. lch sehe nicht ein, wis das zu einer Schlichtiing der zwischen
Herrn Oppenheim und anderen bestehenden Differenzen in der Deutung der
Erscheinungen fiihren kinnte., Herrn Oppenheim will ich nur erwidern, dass
in den rentenfreion Landern doch Statistiken bestehen. Bs handelt sich ja
dort nur um eine andere Art der Abfindung als die bei uns ibliche. Die per-
sonlichen Spitzen des Herrn Oppenheim quittiere ich, nur auf die eine will
ich antworten. Ich habe nicht gesagt, dass man im Kriege nichts lernen kinne,
was nicht schon im Frieden dagewesen wire, -sondern nur, dass die Neurosen
im Kriege im Grunde doch keine anderen wiren als die des Friedens. Ich
glaube und hoffe vielmehr, durch den Krieg noch mehr lernen zu kinnen als
Herr Oppenheim. {Eigenbericht.)

Hr, Liepmann betont gegentibér Herrn Oppenheim, dass er fir die
Fixation, das Dauerhaftwerden der ersten Symptome doch einen , psychogenen®
Vorgang (seine sekunddre Wirkung, den zweiten Entstehungsmodus) an-
nimmt.

Hr. Bonhoeffer! Es ist mir nicht recht ersichtlich, inwieweit die Aus~
fiihrungen des Herrn Liepmann wesentlich mehr besagen, als das, was ich
bei meiner ersten Demonstration von Granatkontusionswirkungen im Dezember
1914 gesagt habe, ndmlich, dass die biologische Wirkung der Schreckemotion
auf Motilitat und Vasomotorium sich bei Individuen von geeigneter psychiseher
Disposition .unter dem Einflusse von Affekten und Vorstellungen fixiert and za
den. bekannten hysterischen Bildern und Vorstellungen fixiert und zu den be-
kannten hysterischen Bildern fihrt, In der Neurasthenieflrage mochte ich doch
Herrn Lewandowsky unterstitzen. Die Klinik lehrt doch, dass es nieht be-
rechtigt ist, bei dem Vorhandensein eines sogenannten neurasthenischen Sym-
ptomenkomplexes sich mit der Neurastheniediagnose zu begniigen. Bei ge~
naueren Analysen wird die Neurastheniediagnose immer seltener und man sieht,
dass es sich in der Mehrzahl der Félle um psychopathische Reaktion von De-
bilen, von konstitutionell Depressiven, Hypochondrischen und anderen Psycho-
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pathen handelt. Die eigentliche Erschipfangsneurasthenie ist, darin ist Heil-
bronner sicher beizutreten, eine seltene und schnell heilbare Erkrankung.
(Bigenbericht.)
Hr. Lispmann hat doch eine andere Auffassung wie Herr Bonhoeffer.
Dass zuerst reelle materielle Verdnderungen gesetzt weérden, zu denen damn
erst die sekunddren Wirkungen kommen, das balt er fiir ein sehr wesentliches
Moment.
Hr. Cassirer (Schlusswort) bemerkt, dass unter den Diskussionsrednern
im wesentlichen nur Herr Bonhoeffer auf das Thema eingegangen sei, auf
_das sich seine Demonstration bezog. In seinen Fillen ist die Ursache in einem
enormen psychischen Shock und einer allgemeinen mechanischen Erschiitte-
rung des ganzen Nervensystems zu suchen, dadureh wurden sicher organische
(Fehlen der Reflexe) und sicher hysterische Symptome neben- und durchein-
ander hervorgerufen; dieser Nachweis dringt zu der auch sonst naheliegenden
Vermutung, dass unter den vorliegenden Atiologischen Bedingungen die hyste-
rischen Symptodie zwar durchaus das klinische Bild zu beherrschen pflegen,
dass neben ihnen aber gewiss materielle Veriinderungen vorhanden sein werden,
chne dass ein Nachweis entsprechender somatischer Symptome gelingt, weil
unsere diagnostische Technik versagt. In dieser Beziehung ist gerade das, was
Bonhoeffer von Erscheinungen auf psychischem Gebiste erwihnt und worauf
Cassirer auchvordem schon hingewiesen hatte, vondurchschlagender Wichtig-
keit, in erster Linie die von Bonhoeffer erwihnte retrograde Amnesie. Hier-
her gehort auch die gesteigerte Affektabilitit, die Alkohol- und Hitze-Intoleranz
derartiger Individuen, an deren materieller Grundlage im engeren Sinne gewiss
ein Zweifel ist. Ob diese durch das Trauma geschaffene materielle Invaliditit
des Gehirns geeignet ist, den im engeren Sinne funktionelten Sympiomen einen
besonders guten Boden zu schaffen, namentlich ihre Beseitigung zu verzigern
und zu erschweren, bleibt zu erwigen; viel zu einseitig ist jedenfalls die Auf-
fassungLewandowsky s, der alles mit dem Wunsch, nicht wieder insFeld zu
kommen, erkliren méchte. Dass es nicht derartige einfaohé Bedingungen sind,
unter denen sich dasSeelenieben hier abspielt, lehren die nicht seltenen Falle,
von denenCassirer selbst eben wiéder einen auf seinér Abteilung beobachtete,
in denen eineSchreckheilung eintritt. Ein seit Monaten anhysterischer Stumm-
heit leidender Mann, bei dem bis dahin alle suggestiven Bemiihungen ohne Er-
folg geblielen waren, gewinnt nach einem Schreck (Fall auf den Riicken) im
Moment seine Sprache wieder. Ganz besonders sind es sicher auch hypochon- ‘
drische Ideen, die sich der Heilung in den Weg stellen. Die Wucht dieser Vor-
stellungen 1st ja such sonst aus der Neuropathologie zur Genuge bekannt. So
unterliegt es fiir Cassirer jedenfalls keinem Zweifel, dass das pathologische
Geschehen atch hier auf vielfach verschlungenen und komplizierten Bahnen
verliuft, selbst da, wo ganz rein psychogene Momente verwalten; wihrend in
Fillen, wie die, die er vorgestellt hat, diese Bedingungen durch die zwiefache
Grundiage der vorhandenen Symptome sich noch komplizierter gestalten, da
beide Reihen von Symptomen zweifellos ineinander eingreifen und sich wohl
‘anch gegenseitig in ihrem Ablauf beeinflussen. Dabei ist Cassirer aber weit
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davon entfernt, irgendwelche Uebergéinge und engere pathogenetische Bezie-
hungen zwischen funktionellen und materiellen Symptomen anzunehmen oder
zuzulassen. Organische und hysterische Symptome bleiben getrennte Erschei-
nungsreihen. {Bigenbericht.)

Sitzung vem 13. Mirz 1916.

Vorsitzender: Hr. Bonhoeffer.
Schriftfihrer: Hr. Henneberg.

1. Hr. Henneberg: ,Amnestische Aphasie bei Tumor der
8. linken Stirnwindung¥.

Pat., ein 45jahriger Landsturmmann,. frither stets gesund, keine Lues,
keinTrauma, seitBeginn desKrieges imFelde, seit AnfangJanuar 1916 méssiger
Kopfschmerz, kam am 14. Januar auf Urlaub nach Hause, war auffallend still
und schlief viel, bot.sonst nichts Auftilliges. Am 22. Januar erkrankte Pat.
mit Rrbrechen und Benommenheit, Aufnahme in das Reservelazarett Haus
Schonow. Bei der Aufnahme: Hochgradige Benommenheit, Puls 66, Neuritis
opt., rtechts Blutungen in der Umgebung der Papille, Babinski beiderseits,
Lumbalpunktion, hoherDruck, Liquor klar, keineZellen, keine Bakterien. Nach
der Punktion (10 ecom Liquor abgelassen) weitgehende Besserung, Puls 90,
Anosmie links, sehr leichte rechtsseitize Hemiparese, ziemlich umschriebene
konstante Klopfempfindlichkeit tiber dem Ohre links, Babinski nur rechts, Fr-'
schwerung der Wortfindung. In der Folge starke Zunahme der Wortfindungs-
storang bis zum Bilde der amnestischen Aphasie. Pat. kommt nicht auf die
-Benennung der gewshnlichsten Gegenstidnde, auch beim Spontansprechen sucht
er oft nach Worten, leichie paraphasische Ansitze werden von dem Pat., sofort
als unrichtig erkannt und verworfen. Nachsprechen véllig intakt, Vorgespi"ochene
Benennungen von Gegenstéinden werden. oft sofort wieder vergessen. Keine
weiteren aphasischen Symptome, keine. optische Aphasie, keine Dysarthrie,
Schreiben und Lesen etwas langsam und mithsam, ohne Stérung. 30. Januar
plétzliche Verschlechterung, Tod infolge von Respirationslibmung. Die Dia~
gnose war auf Tumor des linken Stirnhirns gestellt, doch sprach gegen die-
selbe die ausgesprochene amnestische Aphasie. Befund (Demonstration): Man-
darinengrosser ziemlich scharf begrenzter Tumor (Gliosarkom) im hinteren
Drittel der 2. und 3. linken Stirnwindung, bis an die vordere Zeniralwindung
reichend, oberer Teil der 2. und untere der 3. Frontalwindung unverséhrt,
Starkes Oedem des linken Stirnhirns. Bemerkenswert. ist der rasche klinische
Verlauf und der Umstand, dass trotz starker Zerstorung des motorischen Sprach-
zentrums lediglich das Bild der amnestischen Aphasie bestand. Fernwirkung
oder individuelle Faktoren konnen zur Erklirung herangezogen werden.

2. Hr.Gumpertz: ,Einiges iiber Nervenshock¥

@. berichtet iiber Beobachtungen in einem Kriegslazarett. Der Ausdruck
aNervenshock* wird gebraucht fiir die erstmalige Einwirkung des krank-
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machenden Agens wie fiir die folgende Krankheit, prisumiert nichts iiber den
Sitz oder die Art des Prozesses. Die Ursache in der Mehrheit Explosion von
Granaten oder Verschiittung durch Minen. — Ein ungewdhnlicher Fall von
Riickenmarkserkrankung war durch genaue Anamnese ausgezeichnet. Nach
der Explosion konnte Pat. noch gehen, dann folgte Armlihmung, nach 4 Tagen
Blasenlihmung, sodann Parese eines Beines, Vortr. fand symmetrische Vorder-
armlihmung mit Entartungserscheinungen bei intakter Sensibilitdt, ferner
Brown- -Séquard: linkes Bein motorisch und sensibel gelihmt mit der ubhchen
Dissoziation der Empfindung. Grenze der Aniisthesie nach oben zwischen
Nabel und Brustwarze, Patellarreflexe fehlend; Besserung trat ein trotz Deku-
bitus und Zystitis. G. schliesst auf embolische Herde analog der Caisson-
Myelitis. —- Vortr. skizziert- sodann den Verlauf einer von psychischen Bei-
mischungen freien Gehirnerschiitterung: anfangs herabgesetzte Herztitigkeit,
Acetongeruch der Atmungsluft, alle Reflexe mit Ausnahme des Pupillenreflexes
fehlend, ‘Atonie der gelahmten Glieder, keine Reaktion auf Stiche, unwillkiir-
licher Harnabgang, nach 2—3 Tagen ist ein gewisser Tonus bemerkbar, Am
frithesten sind dig Augenmuskeln beweglich, nach 4Tagen leise Sprache, nach
6 Tagen Bewegungen der Hinde und Fiissc. Beriihrungen und Stiche werden
noch nicht wahrgenommen, Klagen iiber Kopfdruck. Behandlung der Aceton-
vergiftung mit Natron blcarbomum Nach 8Tagen sind Kopfbewegungen frei,

Geschmack kehrt zuriick, bei starken faradischen. Strémen werden die Muske]-
zuokungenwahrgendmmen, kein Schmerz empfunden. — Vortr, schliesst hieraus,
dass man bei Analgesie und Amyasthenje nach Kopfverletzungen mit Annahme
einer Hysterie sparsam sein soll, G. bespricht ferner die Differentialdiagnose
in einem gleichfalls Acetonvergiftung zeigenden Falle, in welchem Hinzutreten
von Nervenshock miglich, die Haupterscheinungen aber Jacksonanfille, Re-
tentio urinae, Hemian#sthesie, Hemianopsie, einseitige Stauungspapille auf eine
vor 10 Jahren erlittene Kopfverletzung zuriickgefiihrt werden miissen. Ein
anderer, benommen eingelieferter Patient mit kolossalen Jaktationen erinnerte
sich nach 7 Tagen reichlichen Alkoholgenusses, erwies sich als Diabetes in- .
sipidus. Sehr friih werden nach Granatshock neurotische Ausfallsymptome
beobachtet, so Mutlsmus der zuerst mit Muskelzuckungen (Stromschleifen der
Innelvatlon ?) vergesellschaftet auftrat, wahrend nach 10 Tagen reine Stumm-
heit trotz korrekter Lippenbewegungen bestand. Ein Patient dieser Art war
gegen die Grabenwand geschieudert worden, so dass er die Spracheverlor und
die Ohren gellten; er musste nachher von Kameraden abgehalten werden, sich
dem Geschosshagel auszusetzen. Die Symptome sind also nicht gleichwertig;
anscheinend wird eine Akinesie durch Kontusionen erzeugt und -psychische
weniger bestindige Phinomene sind von diesen abhéingig. Durch Explosion
kann zugleich ortliche Verletzung und Neurose erzeugt werden. Trifft ein Erd-
kloss den Kopf, so kann spiter dasRéntgenbild einen auf Knochen- oder Hirn-
hauterschiitterung deutenden Schatten ergeben, daneben Zittern, . Reflexsteige-
rung; bei ‘Taubheit durch Nervenshock findet man gelegentlich Blutkrusten
in der Paukenhohle. Zwei von.G. skizzierte Fille deuten auf distinkte Ver-
letzung nebst Resten von Gehirnerschiitterung hin, treten Storungen der inneren
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Sekretion wip Thyreoidismus auf, so scheint eine vernachlissigte Commotio
cerebri mitgewirkt zu baben. Pupillenstarre kann als Residuum einer Basis-
fraktar vorkommen, Noch schwerer wird die Dedtung des Krankheitsbildes,
wenn zu einem alten Kapfschuss sich ein Shock hinzugesellt. G. bespricht
ein instruktives Beispiel: Kopfschuss (Granatsplitter), Oktober 1914, Kugel ent-
fernt, Erschrecken durch nahes Platzen einer Bombe Mai 1915; 2 Wochen spiiter
Reflexsteigerung, Zittern, -dauerndes auch im Sehlaf in gleicher Stérke an-
haltendes Schiitteln des Kopfes, Insuffizienz des Blickes nach rechts, Puls-er-
hiht, Schwitzen. Um einen Herd im Hirnstamm ausschliessen zu konnen, wird
Hypnose versucht, die einem Schiller Wetterstrand’s gelingt. Darauf erst
Abschwichung, - dann Sistieren des KopfSchutteIns, welches auch im Seohlaf -
nicht mehr auffritt. Pat. klagt nach der Hypnose tiber Kopfschmerzen und
driingte nach Hause, Dieser Wanschfaktor hat das auffallendste Symptom nicht,
erhalten konnen; es 1st_auch nicht denkbar, dass Begehrungsvorstellungen im
Schlafe, wo bewusste zu Handlungen fiihrende Vorstellungen fehlen, das mit
Prizision einesUhrwerks erfolgende Oszillieren erzeugt haben. G. geht ein auf
die schon vor 13 Jahren von ihm angeschnittene Frage: Ist das Schwinden
eines Symptoms durch Hypnose beweisend fiir die funktionelle Natur des Sym-
ptomes? Obwohl vom Grosshirn aus Reflexe unterdriickt werden und auch das
tabische Schwanken, die apoplektische Parese durch den Willen voriibergehend
gebessert werden konnen, auch das spontane Barany’sche Vorbeizeigen an-
scheinend zu beherrschen ist, muss die Beseitigung eitter Akinesie oder Hyper-
kinesie durchSuggestion fiir den funktionellen Charakter des Leidens sprochen.
G. errtert hier die sogenannte Ideogenese von Handlungen und Unterlassungen.
Ist der Weg det Idee klar, der urspriingliche Affekt geschwunden, so gélingt
die suggestive Beseitigung einer Lahmung, so bel einer hysterischen, bei Hin-
fallen einer Verwandten von Lahmung befallenenFrau, oder bei einem Soldaten,
‘der nach Durchniissung eine- sogenannte Paraplegie, in Wahrheit Abasie- Astasw«
erworben hat. Die Suggestion gelingt leichter, wenn Patienten an dasKommen
und Gehen von Ausfallssympiomen bereits gewthnt waren. Aber auch bei
wweifellos Tein emotiver Entstehung von Ausfallssymptomen gelingt die sugges-
tive Reparatur nicht, wenn der Weg der 1dee unbekannt ist, der Affekt fort-
dauert (Beispiel einer nach Mitteilung eines Vermdgensverlustes von gekreuster
Akinesia algera befallenen Dame). Im Gegensatz zu den ideogenen Lihmungen
sagh Semi-Meyer (Konigsberg) von den durch Nervenschock verstummten
Krisgern: Sie sind sicher einmal stomm gewesen, sie haben sich die Stumpm-
heit nicht bloss vorgestellt. Vortr. -erklirt nun an den von ihm skizzierten
Fillen, dass solche blelbenden Symptome entweder als Reste, Nachbar- oder
Femwrrkungen einer Gehirn- oder peripherischen Erschiitterung aufzufassen
sind. Se wird es erklarlich, dass der lediglich mit Vorstellungen arbeitends
Suggestionist sie nicht beseitigt, dass dagegen ein neuer Unfall, eine neus Er-
schiitterung als addquater Reiz zu witken vermag. (Nach Herrn Cassirer hat
ein Aphasischer nach Ausgleiten die Sprache wieder erlangt.) Ging von der
erst geschidigten Stelle ein Aktionsstrom in Wellenbewegungen aus, so hat
das neue Ereignis gewissermassen durch einen. entgegengesetzien Strom Inter-
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ferenz erzeugt. Vortr. streift noch kurz dieNeurosen und Psychosen, bei welchen
die Emetion nur als eine der Gelegenheitsursachen gelten darf. Fir die Be-
gutachtung besteht hier die gleiche Schwierigkeit wie in der auf das Soziale
angewendeten Neurologie: Fs fehlt der neuropsychische Status desIndividuums
vor dem Ereignis.” Es sei Sache, diese Liicken prophylaktisch zu erginzen.
Es miissen zondchst in der Schule, spiter in Fortbildungs- und Hocbschulen
zundehst an der minnlichen Jugend Untersuchungen angestellt werden, die
Daten tiber Erblichkeit, Reflexe, Sensibilitat, Herztitigheit, aber auch iber das
seelische Verhalten,namentlich Schirfe derSinneswahrnehmungen, des Gedicht-
nisses liefern, - Solche Vorarbeiten kommen der Neurologie zugute, nicht allein
zur Erleichterung der Unfallbegutachtung, sondern konnen auch durch grosse
Zahlen mancheFrage der Degeneration, der Reﬂexe, der normalen Sensibilitits-
schwankungen aufhellen. Dem Untersuchten kommen sie vornehmlich zugute
bei Fragen der Berufswahl, Dienst- und Ehefihigkeit, der Zurechnungsfihig-
keit, der Bewertung des Zeugniseides. Wie dieses Postulat prakisch zu ver-
wirklichen ist, bleibt spiterer Besprechung vorbelialten, {Eigenbericht.).

3. Hr. Pollak demonstriert zwei Fille von latentem Nystagmus,
einer Affektion, die sehr selten boobachtet wurde und in die sonst bekannten
Formen des Nystagmus (kongemtal bei Amblyopie, bei Albines, bei hereditirer
Lues, akquiriert bei Erkrankungen des Vestibularapparats, bei multipler Skle-
T0Se, Friedreich’scher Ataxie, bei Bergarbeitern usw.) nicht einzuordnen ist.
Die Ursache derselben ist noch ungeklirt. Das Symptom tritt pur auf, wenn
das eine oder andere Auge verdeckt, also der binokulare Sehakt aufgehoben
ist, und zwar zittern dann stets beide Augen. Das Sehvermdgen ist bei diesen
Patientén immer herabgesstzt und zeigt meist eine grosse Differenz von mono-
kularem und Winokularem Sehvermdgen; letateres ist stets hoher als das erste,
und es findet sich immer stirkere Refraktionsanomalie, meist mit Astigmatis-
mous kombiniert. Die Differenz des Sehvermdgens beim monokularen und- bino-
kularen $ehakt, die gewisse Schwierigkeit der Bestlmmung des besten Glases,
lassen leicht den Gedanken der Simulation -auftauchen, wie ja auch der eine
der beiden vorgestellten Falle, ein Unteroffizier, von dem zuerst untersuchenden
Militdrarzt als Simulantvhingesteilt\ivurdp, da derArzt-offenbar den latenten
Nystagmus iibersehen hatte, also eine neue Warnung, mit der Diagnose der
Simulation, auch in Kriegszeiten, sehr vorsichtig zu sein. (Eigenbericht.)

4, Hr. Plessner: Vorlaufige Mitteilung tber Behandiungs-
versuche der Tllgemlnusneuralgle mit Trichloréthylen.

M. H.! In der Novembersitzung dfeser Gesellschaft hatte ich die Ebre,
Thnen vier Krankheitsfille: vorzustellen, bei denen. es sich um gewerbliche Tﬂ-
chloriithylenvergiftung handelte. -Es war damals die merkwiirdige Tatsache
festzustellen, dass das Trichlorithylen eine spezifische Giftaffinitét fir den
Quintus, und zwar. ansschliesklich fiir dessen sensibleElemente hat. Die Ihnen
vorgestellten Kranken hatten durch die gemannte Vergiftung eine rein sensible
Trigeminuslihmung sich zugezogen, der motorische Ast des Nerven. die be-
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nachbarten Spinalnerven und der Vagus waren vdllig intakt geblieben. Unter
diesen Umsténden lag der Gedanke nahe, dass, wénn das Trichlordthylen im-
stande ist, den normalen Nerven in seiner Sensibilitdl vollig zu libmen, arznsi-
liche Dosen des Stoffes sehr woh! imstande sein kénnten, den krankhaft ge-
reizten Nerven in seiner Sensibilitit so weit herabzusetzen, dass eine Heilung
der Trigeminusneuralgie mit diesem Mittel angestrebt und vielleicht erzielt
werden konne. Ich hatte schon, bevor ich diesen Vortrag hielt, versucht, mir
Trichlorathylen zu verschaffen, welches sich zurzeit in den Handen der Militér-
verwaltung befindet, um Behandlungsversuche anzustellen. Auch in der Dis-
kussion fiber meine damaligen Ausfiihrungen in dieser Gesellschaft gab Herr
Prof. Oppenheim sofort dem Gedanken Ausdruck, dass hier eine aussichis-
reiche Behandlung der Quintusneuralgie versucht werden kénne. Ich war nun
bei meéinen Versuchen insofern vom Gliick begiinstigt, als sich mir im Launfe
der Zeit von Mitte November bis Mitte Marz 14 Fille von Trigeminusneuralgie
zur Behandlung vorstellten, eine bei méinem recht grossen Krankenmaterial
immerhin recht bedeutende Anzahl. )

Von diesen 14 Fallen,  das mdchte ich gleich voraussehicken, sind bis
jetzt 12 geheilt, 2 befinden sich noch in Behandlung, von denen der eine ganz
erheblich gebessert, der andere, wenn auch etwas gebessert, der Behandlung
ziemlich zu trotzen scheint. Ich betone, dass ich nur echte Fille von Neuralgie
zur Behandlung beriicksichtigh babe, dagegen Fille von Hemikranie mit Schmerz-
punkten in der Supraorbitalgegend, wie wir sie ja so hiufig sehen, einstweilen
aus der Behandlungsreihe ausgeschaltet habe. Ich war mir nun, als ich die
Behandlungsversuche bégann, bewusst, dass es sich hier um vélliges Neuland
handelte; ichwusste nicht, fiir welche Dosen dieKranken sich tolerant erweisen
wiirden, und ich musste es vor allen Dingen vermeiden, aus einerTrigeminus-
neuralgie eine Trichlordthylenvergiftung zu machen mit all den schweren Br-
scheinungen und dem - hartudckigen Krankheitsverlanf, wie ich sie bei den’
seinerzeit hier vorgestellien Fillen beobachten konnte. Aus meinen Beobach-
tungen bei jenen Vergiftungsfallen wasste ich einmal, dass die Wirksamkeit
des Trichlorithylens darch einmalige grosseMengen in Verhaltmsmassw kurzer
Zeit zustandegekommen ist; ich wusste ferner, dass die Vergiftung durch Tn-
halation vor sich gegangen ist, wusste auch, dass die Wirkung eine sehr lang-
andauernde gewesen ist. [oh konnte aus dxesen Tatsachen fir meine Behand-
lungsversuche entnehmen, dass grosse Dosen eine verhdltnismiissig schnelle
und langdauernde Wirkung entfalten wiirden und dass ich das Mittel durch.
Inhalation den Kranken wiirde einverleiben miissen. Grosse Dosen konate ich
zum Anfang nun zwar nicht anwenden, da ich die Toleranz der Patienten
nicht kannte. Zur Inhalation wihlte ich die Methode des Auftriufelns auf
Watte, wie sie sich bei Darreichung von Amylnitrit als verh#linismissig harm-
los schon frither erwiesen hatte. Was nun die Dosisrung betrifft, $o begann
ich mit ganz kleinen Dosen, 3, 5 und 8 Tropfen, und im Anfang schien es, als
ob diese Dosen ‘ausreichend seien, Spéiter musste ich mich allerdings thber-
.zeugen, dass bei anderen Kranken diese Dosen nicht ausreichten, dass viel-
mehr die individuelle Disposition fiir die Widerstandsfihigkeit gegen das Mittel
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auss ordentlich verschieden sei. Auch darauf war ich aus den Beobachtungen
bei den Vergiftungen gefasst, denn eins ganze Anzahl'von Arbeitern hatie in
den mit Trichloréithylendimpfen geschwingerten Riumen gearbeitet, ohne er-
krankt zu sein. Ich musste also mit meinen Dosen steigen und fand, dass 30,
40, ja auch 60 Tropfen vertragen wurden. Nachdem ich nun festgestelln hatte,
dass grossere Dosen vertragen wurden, versuchte ich mit hoherer Tropfenzahl
eine. abortive Wirkung zu erzielen; teilweise mit Erfolg: teiliveise jedoch musste
ich mich {iberzeugen, dass auah;selbst hihere Dosen eine fortlaufendeBehand-
lung ndtig machen. Nebenwirkungen habe ich nur in ganz geringem Masse
gesehen. Bei einem Patienten beobachtete ich eine ganz voriibergehende Albu-
minurie, die nach 24 Stunden verschwunden war, und von der ich keineswegs
iiberzeugt bin, dass sie auf die Einwirkung des Trichloriithylens zuriickzufiihren
iist, zumal es sich um einen schwachen, blutleeren; an einer tuberkuldsen
Spitzenaftektion leidenden Patienten handelte. Bei sehr blassen Individuen
stollten sich im Anfang leichte Schwindelerscheinungen ein, jedoch nur.-hier
und da, nicht etwa regelmissig, die sehr schnell wieder schwanden. Auffillig
ist; dass alle Patienten, die hysterische Stigmata darboten, bei der ersten In-
halatwn prompt ihren Anfall bekamen, jedoch konnte bei spiteren Inhalationen
durch sorgfaltige suggestive Ausschaltung dngstlicher Erwartungsvorsteliungen
das Wiedereintreten eines hysterischen Anfaﬂs-verhﬁtet\werden. Toh habe ferner
beobachtet, dass Minner ausserordentlich viel besser auf das Mittel reagierten
als Frauen. Es mag dies wohl, da ich in der grossen Mehrzah] Angehirige
der arbeitenden Schichten behandelt habe, -dardn liegen, dass alle diese Ménner .
mehr oder weniger Alkohol zu konsumieren pflegten. Es bewabrheitet sich hier
- das 'vor Jahren von Oppenheim in einer Schrift dber die toxischen Erkran-
kungen des Nervensystems aufgestellte Gesetz, dass bei- habituellem Genuss
eines Giftes die Wirkung eines neu hinzutreténden Giftes eine um so inten-
sivere ist.

M. H.! Teh will Sie nun nicht mit.dem Vortrag meiner ganzen Kasuistik
von 14 Fillen langweilen, sondeérn Ihnen pur kurz {iber einige besonders prig-
nante Heilungen berichten. Im allgemeinen sei gesagt, dass von meinen 12
als geheilt zu bezeichnenden Fillen 5 augserordentlich schnell, nur in wenigen
Tagen und bei verhilinismassig kleinen Dosen, geheilt sind. Es waren dies
4 Manner und 1 Dame, bei der die Heilung fiir mich um so erfrenlicher war,
als ‘es sich um die Gattin eines miy befreundeten Kollegen handelte. Bei
6 Fillen handelte es sich um eine Versuchsdauer von 33 Wochen bis zur

. volligen Heilung, bei 1 Fall war-gleich der Verdacht aufgetaucht, dass es sich
entweder um eine Erkrankung der Nebenhdhlen der Nase oder um eine kranke
Zahnwurzel als Ursache ‘handele. Es konnte jedoch trotz genauer Unter-
suchung durch einen namhaften Laryngologen und trotz Réntendurchleuchtung
im zahndrztlichen lustitui nichts gefunden werden. Schliesslich fand aber ein
Zahnarzt doch eine kranke Wurzel; nach deren Exiraktion die Heilang schnell
dintrat. Ein Fall bleibt besonders dadurch interessant, dass ich. ihn vor vier
Jahren behandelt hatte und wegen besonderer Hartnickigkeit der Erkrankung
durch ‘unser Mitglied, Kollegen Paul Manasse, die Operation hatte vornehmen
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lassen. Patientin bekam gerade jetat in dem operierfen zweiten Ast ein schweres
Rezidiv, und ich konnte mich tiberzengen, dass die Sensibilitdt im operierten
zweiten Aste nicht wieder eingetreten war, dass also eine Zusammenwachsung
vermutlich nicht stattgefunden hat. Auch diese Patientin genas bei der Be-
handlung in wenigen Wochen. Der erste Fall, den ich zu behandeln hatte, er-
fiillte mich mit ausserordentlich grossem Optimismus. Ks handelte sich um
sinen #lteren Wachter der Wach- tund Schliessgesellschaft. Der Mann hatte
typische Anfille um 11 Uhr vormittags und um 1 Uhr nachts. Chinin hatte
villig versagt, Er bekam eine erste Inhalation von 3Tropfen am 13. XI. wih-
rend eines Anfalls. Der Anfall selbst wurde nicht beeinflusst, dagegen ist der
allndchtliche Anfall nicht eingetreten. Es begann vielmehr nur ein leichtes
Kribbeln, ohne dass ein Anfall zustande kam. Er bekam nun am 14, XI. vor-
mittags 5 Tropfen, hatte mittags und nachts keinen Anfall und am folgenden
Tage, den 15. XI. vormittags, einen leichten Anfall, der nur ein Drittel der
sonstigen Anfallszeit in Anspruch nabm, némlich eme halbe Stunde statt 11/,
und-in seiner Schwere erheblich geringer war. Darauf bekam er am 15. XI.
um 4 Uhr nachmittags 8 Tropfen und hatte dann in der darauffolgenden Nacht
noch einen starken Anfall. Dies war sein letzter. Er bekam am 16. XI. noch
einmal 5 Tropfen, und ist von da ab, ohne weiter Tropfen zu erhalten, geheilt
gewesen. So schnell wie dieser und einige andere Fille sind, wie ich sehon
ausgefiihrt habe, alle anderen Fille nicht verlaufen. Aber es geht doch aus
den bisher gemachton Beobachtungen immerhin herver, dass die spezifische
Affinitit des Trichlordthylens fiir den Trigeminus sich auch bei der Neuralgie
als wirksam erweist. Ieh bin mir wohl bewusst, dass 14 Fille nur eine recht
bescheidene Statistik darstellen, bin mir aber wohl bewusst, dass méglicher-
weise die Inhalationsmethode in ihrer Technik noch verbessert werden kann,
aber so viel glaube ich heute schon sagen zu diirfen, dass Trichloréthylen er-
scheint mir als ein Mittel, das bei schweren Trigeminusneuralgien sehr wohl
verdient, in Anwendung gebracht zu werden. Je frischer ein Fall ist, um so
intensivet wirkt es. Je leichter einFall ist, um so schueller die He;‘hmg. Dies
gilt jedoch mit der Massgabe, dass fristhe schwerere Falle schneller heilen als
leichtere inveterierte. Auch kann das Mittel, da es ohne erhebliche Neben-
wirkungen ist, bedenkenlos zur Anwendung gebracht werden, Es lisst sich
auch aus der kieinen Beobachtungsreike feststellen, ‘dass das Mittel den Krank-
heitsverlauf entschieden abkiirzt, Ich habe mancheFille beobachtet, bei denen
ich aus meiner Erfahrung eine lingere Krankheitsdauer voraussetzen durfte als
unter der Trichlordthylenbehandlung nachher wirklich zu stande kam. So
glaube ich, das Mittel als ein nicht gahz wertloses der Aerzteschaft empfehlen
zu diirfen, Eine Bemerkung machte ich noch anfiigen: von einer internen An~
wendung desMittels habe ich geglaubt absehen zu miissen,weil ich einesolche
shne vorangegangene Tierversuche bei dem nicht ganz hdrmlosen Charakter
les Mittels zunichst noch nicht gewagt habe. :

Ich -mbehte mir’ noch erlanben; auf eine andere Anwendungsweise des
Mittels hier hinznweisen, die streng genommen nicht zur Trigeminusneuralgie
yehrt. Ausgehend von der Beobachiung bei meinen Vergiffungsfillen, dass
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bei diesen die Sekretion der Nasenschleimhaut derartig herabgesetzt war, dass
véilige Anosmie die Folge war, habe ich in 2 Fillen von krankhafter. Hyper-
sekretion der Nase Inhalationsversuche mit Trichloréithylen gemacht. In einem
Falle handelte es sich um eine an Basedow leidende Patientin.. Diese hatte
als sekretorische Anomalie, wie sie ja bei Basedow von seiten der verschie-
densten Driisen vorkommen, eine ausserordentlich schwere Hypersekretion der
Nase, welche die Patientin ausserordentlich qualte. Die Patientin erhielt 4 In-
halationen von je b Tropfen mit dem Erfolge, dass sie ldngere Zeit frei blieb.
Fin geringes Rezidiv nach dtwa 2 Wochen wurde durch eine einmalige Inhala-
tion von 15 Tropfen geheilt, Patientin hat sich nicht wieder vergestellt und
wire sicher gekommen, wenn sich ein Rezidiv gezeigt hitte. In einem zweiten
derartigen Fall handelte es sich um einen Fall von Tabes, der ohne sonstige
Komplikationen das gewohnliche Bild bot. Bei diesen besteht. eine ausser-
gewbhnlich schwere uad quilende Hypérsekretion der Nase, eigentlich bisher
als einziges komplizierendes Symptom. Der Fall ist noch in Behandlung, doch
scheint hier bei der organischen Erkrankung eine Einwirkung auf Schwierig-
keiten zu stossen. Aus dem Fall der Basedow’schen Krankheit, glaube ich,
diirfen wir aber die Hoffnung schopfen, dass dasTrichlordihylen sich bei Heu-
fieber als ein ausserordentlich wirksamesMittel, ja vielleicht als ein Spezifikum
erweisen wird, (Autoreferat.)

5. Hr. ErnsiUnger: ,Topographie undVerletzungen desPlexus
brachialis®.

Die anatomischen Atlanten zeigen genau die schwierige Anatomie der
seitlichen Hals- und Achselgegend. Die Lage der Nerven zueinander ist ganz
verschieden, je nach der Lage des Armes. Er selbst hat zusammen mit Herrn
Cassirer durch Herrn MalerFrohse einBild herstellen lassen, auf dem simt-
liche Nerven eingetragen sind. Am Lebenden geschieht die Orlentlerung am
besten von der Arterie aus; wenn diese wesentlich geschidigtf, von der Medianus-
gabel. Der Medlanusstamm beglnnt erst an der Stelle, wo ein einziger Stamm
existiert, proximalwirts gehort alles zum Plexus, Vom Medianus uusgehend
kann man Ulnaris, Cutaneus antibrachii medialis gut finden, den Radialis da-
gegen erst nach Isolierung des gesamten Nervengefdssbiindels. Auf der Tafel
ist die Lage der Zervikalwurzeln sehr gut erkennbar und die Beziehangen der
unteren Wurzel zur Lunge und Arterie. - (Hinweis auf Verletzungen des Sym-
pathikus hinter der Lungenspitze). An der Hand kleiner Skizzen werden die
schwierigen Verhiiltnisse des Axillaris, Radialis und derSchulternerven gozeigt.
Dor Medianus kann erst in der Mitte des Oberarms beginnen, Seine Plexus-
fiste reichen bisweilen so weit herab. In denBeziehungen derPlexusiste unter-
einander bestehen ausserordentliche Varietiten. Die Einteilung der Verletzangen
geschieht am besten nach Wurzel-, Plexus- (supra- und intraklavikulér) und
Stammlghmungen. 13 Kranke sind operiert, davon ist einer an chronischer
Nierénentzindung gestorben, . sechs sind wesentlich gebessert, ‘sechs ungebessert.
Viermal wurde der Cutaneus antibrachil frei verpflanzt zur Deckung grosser
Defekte der Hauptstimme. Opetationen an Hauptstimmen geschehen fast stets
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in lokaler Andsthesie, Neurome werden so weit exstirpiert, bis der Patient auf
die angelegte faradische Elektrode dentlich reagiert (sensibel). Kochsalzinjek-
tionen in die Stdimme heben die Leitung des elekirischen Stromes nicht auf.
An der Injektionsstelle selbst 1dsst sich der Nerv, wenn Kochsalz injiziert ist,
nar wenig, wenn Novokain, gar nicht mit dem elektrischen Strom ansprechen.
Injektionen in die Umgebung des Nerven andern die Erregbarkeit nicht. Gute
Resultate ergibt die Neurolyse im Bereiche der Wurzeln. Einpflanzung der
finften und sechsten abgerissenen Wurzel in die siebente und Implantation des
abgerissenen Radialis in erregbare Plexus- (Medianus-) Aeste ergab ein sebr
gutes Resultat. Die Arbeit erscheint ausfiihrlich anderwiirts. (Bigenbericht).

Sitzung vom 8. Mai 1916.

Vorsitzender: ‘Herr Bonhoeffer.
Schriftfithrer: Herr Henneberg.

1. Hr. Schuster: ,Demonsiration eines Falles von Crampus-
neurose’.

M. H.! In der Dezembersitzung unserer Gesellschaft konnte ich Ihnen
einen etwa 30jibrigen Mann mit den Erscheinungen der sog. Crampusneurose
zeigen. Der Patient hatte schon als 17jihriger Mensch den gleichen Zustand
nach einer Durchniissung bekommen. Die frisché Erkrankung war im Anschluss
an angestrengtes Reiten aufgetreten.

Der Patient, den ich Ihnen heute zeige, bietet gleichfalls die Symptome
der Orampusneulose dar, wenn auch — deshalb gestatte ich mir, den Kranken
zu demonstrieren — in abortiver Weise. Der Kranke, ein etwa 3OJahngef Sol~
dat, wurde vor Wochen durch einen Granatschuss so verschiittet, dass er bis
fast an den Hals in zéher, lehmiger Erde steckte. und in dieser Stellung im
Granatfeuer nachts stundenlang aushalten musste. Bewusstlos glaubt er nicht
gewesen zu sein.  Als er wieder mit Hilfe der Kameraden aus seiner Lage be~
freit war, da trat eine krampfartige, starke Anspannung der rechisseitigen Unter- -
sehenkelmuskulatur auf. * Dieser Krampf in der Unterschenkelmuskulator ging
zwar nach einigen Minuten wieder voriiber, trat aber in der Folgezeit ausser-
ordentlieh hiiufig — jede Stunde 6—8mal — auf. Jetzt kommt der Krampf
alle paar Minuten. Fr beteiligt besonders den Extensor digit. commun. und
den Extensor hall. long. Die Wadenmuskulatur ist etwas weniger stark befallen,
ebenso die Obersehenkelmuskulatur. Der Vorderfuss erscheint wibrend des
Anfdlles verbreitert, die Zehen sind. gespreizt, -die grosse Zehe ist maximal
nach oben gestreckt, und die Sirecksehnen auf dem Fussriicken treten stark
vor. -Pat. empfindet dabei einen durch die starkeSehnenanspannung bedingten
Schmerz oberhalb des Fussriickens am Sprunggelenk. Der Krampf kann will-
Kiirlich nicht unterdriickt werden; erst wenn er abzuklingen beginnt; kann Pat.
mit der Hand die Zehen in die normale Lage bringen und hierdurch das Vér-
schwinden desKrampfes beschleunigen. Der krankhafte Zustand tritt besonders
ein bei unangenéhmen Empfindungen und Eindriicken, beim Schreck, z. B. wenn
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die Tir plotzlich zuschligt, aber auch wenn Pat. an einer andeien Stelle des
Kérpers einen Schmerz hat, Wie die meisten derartigen Fille, sowfe mein vor
11/, Jahren demonstrierter Fall, weist auch derKranke einige bysterische Ziige
(Fehlen des Hornhautreflexes usw.) auf. Der sonstige Befund ist negativ, auch
psychisch ist Pat. unanffallig. — Bemerkenswert scheint mir im vorliegenden
Pall zu.sein, dass der erste Anfall sofort nach der Rettung des Pat. aus-der
gefibrlichen Situation auftrat. Trotzdem die starken Muskelanspannungen, die
Pat. um sich zu befreien, offenbar gemacht habenwird, sicher nicht ohne Ein-
fluss anf dasZustandekommen des Zustandes waren (vgl auch meinen {riiheren
Fall, in dem Crampus nach ange‘;trangtemRelten auftrat), so spricht das Aufe
treten des ersten Crampus unmittelbar nach dem Trauma doch eher im Sinne
eines psychischen Konnexes.

Bemerkenswert erscheint mir ferner, dass dnscheinend in “den. meisten
Fillén von Crampusneurose eine besondere Bevorzugung der Unterschenkel-
muskulatur stattfindet.  Da auch unter physiologischen Verhélinissen-die Crampi
am hiufigsten in der Unterschenkslmuskulatur auftreten, so ist vielleicht an
eing anatomisch-physiologische Pradisposition der Unterschenkelmuskeln zu
derartigen Anfillen zu denken. {Eigenbericht.)

2. Diskussion zum Vortrag des Herrn Gumpertz: ,Einiges liber
Nervenshock® (Sitzung vow 13. Mérz 1916.)

Hr. Bonhoeffer berichtet anlésslich des Shockthemas diber einige neuere
Erfahrungen, die er bei der Verdunoffensive und nachher zu machen Gelegen-
heit hatte. Von organischenGranatkontusionswirkungen fanden sich zunichst
klare Hirnkontusionsfille mit mehr oder weniger schwerer Benommenheit und
doppelseitigem Babinski. Ein derartiger Fall kam 18 Stunden nach derGranat-
verlétzung zum Exitus. Abgesehen von frischen Wunden am Knie schien der
Mann unverlstzt. Er wurde mit der Diagnose ,,Shock¥ eingeliefert, war séhwer
benommen und starb, ohne zum Bewusstsein gekommen zu sein. Hs fand sich
ausgesprochene ernschweliun g, an der dasKleinhirn stérker teilzunehmen
schien, es war stark in das Foramen magnum eingepresst. Das Gehirn war
auf dem Durchschnitt nieht trocken, sondern zeigte das gewdhnliche Verhalten.
Man konnte zunéchst geneigt sein,.in dieser Hirnschwellung dgn anatomischen
Befund des. Shocktodes zu erblicken. Der Fall war aber bei genauem Zusehen
nicht eindeutig. Zuniichst zeigte sich eine kleine, etwa daumnagelgrosse, ober-
fischliche, blutige Erweichung im Schlifénlappen und dariiber eine diinne
Schicht leichter subpialer Blutung. Die entsprechende Stelle der Tabula interna
des Schiidels war unverletzt. -Eine genauere Betrachtung. der Hautbedeckung
des #usseren Sehidels zengte ‘aber,  dass ein ganz. kleiner, vielleicht 11/, g
schwerer Granatsplitter die Hant und den Muosculus temporalis durchschlagen
und die dussere Tafel des knschernen Schiidels an der entsprechenden Stelle
noch verletzt hatte. ' Es ist bemerkenswert, dass auch solche kleinsten Splitfer,
die leicht iibsrsehen werden kénnen, imstande sind, ohne denSchidel zu durch-
dringen, eine traumatische Erweichung zu machen. Zur Erklérung der Hirn-
schwellung war dieser Befund nach sonstigen Erfahrungen bet traumatischen
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Erweichungen nicht heranzuziehen. Ausserdem fand sich aber noch an der
Leber eine eigenartige, kleine fleckige Marmorierung, dievon dem pathologischen
Anatom als Ausdruck einer Gasphlegmone angesprochen wurde. Der patholo-
gische Anatom hielt es nach dem Leberbefund fiir wahrscheinlich, dass ein
Fall akutester Gasphlegmone vorgelegen, der zuschwerster Intoxikationswirkung
gefilhrt habe, noch ehe es an der Verletzungsstelle an den Extremititen zu dem
Bilde der Gasphlegmone gekommen war. So musste die Frage, ob hier die
Hirnschwellung der pathologisch-anatomische Ausdruck des Shocks war, dahin-
gestellt bleiben.

(Gleichfalls zu den Fiallen organischer Granatkontusionswirkung rechnet
B. die Fille, bei denen keine sigentliche Benommenhsit, dagegen Schlafsuchi,
etwas schwere Besinnlichkeit, reizbare Verstimmung und in einzelnen Fillen
anscheinend auch Herabselzung der Lichireaktion der Pupillen vorlag. Weiter-
hin hat er auch Fille von Trommelfellzerreissung mit Vestibularisschidigung
ohne alle psychischen Begleiterscheinungen gesehen.

Vou funktionell neurotischen Storungen fanden sich relativ am
haufigsten — die Zahlen waren aber imHinblick auf dieGrosse der inBetracht
kommenden absoluten Ziffern gering — die Zitterzustinde. Alle davon Be-
fallenen waren unverwundet. Bei der Mehrzahl war der Nachweis der psycho-
pathischen Konstitution ohne Schwierigkeil zu erbringen; einzelne gaben an,
dass sie &hnliche Zustdnde bel fritheren Gefechten bei Kameraden gesehen
hitten. Bei einem kieinen Rest fanden sich keine psychopathische Anteceden-
zien. Ob sie wirklich fehlten, ist nicht sicher, da begreifliche Riicksichten es
verboten, die Leute, die eben aus dem Gefecht kamen, ermidenden Explora-
tionen auszusetzen, Vereinzelt fand sich Stummbheit, Astasie, Abasie. und andere
Lahmungserscheinungen hysterischen Charakters. Bei den verwundet einge-
gelisferten Franzosen und besonders Afrikanern war die starke Wehleidigkeit
im Vergleich zu der Haltung unserer Verwundeten anffillig. Von den oben er-
wihnten hysterischen Reaktionen fand sich aber bei den kriegsgefangenen Sol-
daten nichts. B. dachte zunachst an Zufalligheiten .und zu geringe absolute
Zahlen, da die Hauptmasse der Gefangenen anderwirts abtransportiert wurde,
Genauere Feststellungen in dieser Richtung schienen B. aber wiinschenswert,
nachdem ihm auf Befragen von &rztlicher Seite berichtet worden war, dass
funktionell nerviise Stérungen auch bei den russischen Kriegsgefangenen keine
wesentliche Rolle spielten. Er hatte Gelegenheit, dasDurchgangslager zu sehen,
in dem in den Vérdun-Schlachten gefangengenommene Franzosen internfert
waren, Es wurden ihm dort Individuen gezeigt, die durch Granatkontusionen
Trommelfelizerreissungen bekommen hatten, es fand sich aber nichts von den
bekannten hysterischen Granatkentusionserscheinungen. Von den Neurologen
des Lagers und des Lazarettes wurde diese Beobachtung dahin erginzt, dass
auch bis dahin in dber 11/,jahriger Beobachtung die bei den aktiven Truppen
aller Heere bekannten funktionellen Symptome von sogenanntem Granatkentu-
sionsshock nicht beobachtet worden waren. Ganz ibereinstimmend war das
Ergebnis in dem niichsten noch grosseren Gefangenenlager und Lazarett. Es
fanden sich wohl katatonische, melancholische Erkrankungen, aber nights von
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Hysterien. Auch hier wurde voun dem leitendenArzf betont, dass dies seit Be-
ginn seiner Titigkeit nicht anders gewesen sei. Bei den grossen Zahlen, um
die es sich hier handelt, hilt B. Zufilligkeiten fiir ganz unwahrscheinlich und
weitere Untersuchungen fiir wiinschenswert, da sich daraus wichtige Bestiti-
gungen fiit den psychogenen Charakter dieser. kriegsnenrotischen Stérungen
ergeben. (Eigenbericht.)

Hr. Henneberg fragt Herrn Bonhoeffer, ob in dem zur Sektion ge-
kommenen Fall von Shoeck nicht Fettembolie des Gehirnes vorgslegen haben
kann. Wahrscheinlich spielt eine solche beiTodesfillen nach schweren Kriegs-
verletzungen reine grossere Rolle als im allgemeinen angenommen wird.

Hr. Bonhosffer erwidert, dass nach dem Berieht des pathologischen
Anatomen auch. die fernere Untersuchung keine Fettembolie ergeben hat. B. er-
wahnt noch einen Offizier, bei dem einigeStunden nach Granatexplosion plétz-
lich Weinen, Driingen nach Hause und eine Depression, die nach einigen Tagen
abllang, ecintrat. '

3.. Diskussion zum Vortrag des Hetrn Plessner: ,Behandlungsver-
suche der Trzgemmusneuralgxe mit Trichlordthylen®. (Sitzung vom
18. Marz 1916.)

Hr. Lewandowsky fragt, ob nicht eine exakte Dosierung des Mittels
moglich sei, und ob man es nicht per os oder mittels Injektionen anwenden
kénne. Bei der Inhalation sei natiitlich keine gendue Dosierung moglich.

Hy. Plessner (Schlusswort) Das bisher von P. angewandte Trichlor-
4thylen, durch das auch die Vergiftungen entstanden waren, ist kein chemisch
reines, Sondern’ nur ein techniseh reines Priparat gewesen, Krst jetzt sei P,
in der Lage, chemisch reines Trichloriithylen anzuwenden. Er machi zurzeit
Versuche damit und wird spiter dariiber berichten.®

4. Hr. K. Mendel: ,Kortikaler Gesichiskrampf¥,

63jihriger Pat. Hereditit 0. Lues negiert. Wassermann negativ. Nie
Bandwurm. In den letzten 12 Jahren viermal wegen Lipomen operiert.” Sonst
frither stets gesund. Dezember 1914 pldtalich, ohne erkennbare Ursache Krampf-
in linker Gesichtshilfte, Arm und Bein frei. Dieser Krampf wiederholte sich
otwa alle 10 Minuten. Der Zdstand dauerte 81/, Wochen lang. Dann vélliges
Wohlbefinden, bis vor 12 Tagen wieder der gleiche Gesichtskrampf auftrat,
und zeigt sich seitdem alle 3—10 Minuten ein anfangs tonischer, dann klo-
nischer Krampf im ganzen linken Facialis sowie im linken Hypoviossus dabei
Speichelfluss, Zungenbiss, Nystagmus, die Bulbi bewegen sich Tangsam nach
links und bleiben dann in Endstellung stehen, verlangsamte, vertiefte Atmung.
Dauer des Anfalls ca. 11/, Minuten. Nie Kopfschmerzen. Nie Erbrechen.
Pat. ist vollig bei Bewusstsein’. Links Arm und Bein ganz frei; wihrend des
Anfalls grobe Kraft beiderseits gleich. Objektiv: Schwiche des linken N, VII,
Zunge weicht beim Vorstrecken nach links, Oppenheim links positiv, sonst
villig regelrechter Befund, insbesondere Augengrund normal, kein Babinski,
grobe Kralt der Extremitiiten beiderseits durchaus gleich.
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Vortr. weist auf den villig analogenFall, den Schuster in der hiesigen
Gesellschaft yorgestellt hatl), hin, sowie auf einen hier demonsirierten Fall
Bonhoeffer’s?). Kroll identifizierte diesen Fall mit der Epilepsia partialis
continua Koschewnikoff und halt eine kortikale Lision fiir vorliegénd, nicht
— wie Riilf3) — eine rein funktionelle Erkrankung. Welcher Art diese Lasion
ist, lasst sich allerdings schwer entscheiden (Aneurysma? Encephalitis? Menin-
gitis eircumscripta?).

, Pat. ist ibrigens nach 13 tidgiger Dauer wieder plotzlich von seinem Krampf
befreit worden. (Eigenbericht.)

Diskussion.

Hr. Schuster: Ich erinnere mich an 3 oder 4 Fille, welche dem von
Herrn Kollegen Mendel gezeigten aufs gonaueste glichen. Sie betrafen meist
dltere Minner. Vom Krampf befallen war stets der ganze Facialis (inkl. des
Platysma), die Zunge und manchmal auch .die Nackenmuskeln. Der Arm war
in einem Falle schwach bsteiligt, in dem gleichen Falle fand sich auch das
merkwiirdige Phénomen, dass wihrend des Krampfes im Gesicht und auf dem
Arm der krampfenden Seite eine stark ausgeprigte Ginsehaut auftrat. Pationt
schwitzte auf der kranKen Sdite auch mehr als auf der gesunden Gesichtsseite.

In allen Fillen notierte ich eine Beteiligung der Atmung, in der Regel
Verlangsamung. In zweien meiner Fille kamen die Anfille besonders nachts
wihrend des Schlafes, einmal nur war wéhrend eines einzigen Anfalles Bewusst-
losigkeit beobachtet worden

Fiir die Zusammengehdrigkeit der Fille spncht mehr noch als die Giemh-
artigheit des Augenblicksbildes des Krampfanfalles der Verlanf, Die Fille,
‘deren einen ich viele Jahre lang beobachtete, zeiglen keine Progredienz, son-
dern einen durchans gutartigen Charakter mit monate- ung jahrelangen Remis-
sionen, lch glaube, dass es sich um einen benignen, lokalen, kortikalen Pro-

" zess — miglicherweise entziindlicher Natur — handelt. (Eigenbericht.)

Hr. Gumperte berichtet iiber einen #hnlichen Fall von Tik im oberen
Fazialis, bei dem sich eine Kontraktur des Armes einstellte Bei der Sektion
des an einem Darmleiden verstorbenen Pamenten fand sich kein pathologischer
Befund am Gehirn.,

Hr, Lewan dowsky flagt welchen Charakter der Kramp{ hat, und ob es
sich nicht um einen echten Hemispasmus facialis handelt, wie er von Babinski
als periphere Erkrankung gekennzeichnet sei.

Hr. Mendel (Schlusswort): Es handelte sich nicht um Spasmien, sondérn
um typische Krdmple, die erst tonisch, dann klonisch, villig den epileptischen
Konvulsionen glichen. ‘(Bigenbericht.)

1} Neurol. Zbl., 1902.

2) Kortikale Anfille mit Dauerklonus im linken Facialis. Neurol.
Zbl., 1914.

3) Neurol. Zbl., 1916, Nr. 10
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5 Hr. Kramer: ,Vorstellung zweier Fillevon segmentalen Sen-
sibilitétsstérungen bei kortikalen Lisionen.®

Der erste Fall betrifft sinen 35jibrigen Soldaten, der am 10. Sept. 1915
durch einen Granatsplitter am Kopf verwundet wurde. Er war 11/, Stunden
bewusstlos; als er zu sich kam, klagte er dber Kopfschmerzen, Flimmern vor
den Augen, Schwindel, lewhte Schwiiche im rechten Arm und rechten Bein,
Kribbeln im rechten Arm hesonders an dessen Innenseite und im rechten Bein.
Am nichsten Tage stelitan sich Fieber, stérkere Kopfschmerzen und Ohrensausen
ein. Am 19. Sept. 1915 wurde er operiert. Danach klang das-Fieber ab und es
trat Besserung aller Symptome ein, nur eine geringe Schwiiche im rechten Arm
und rechten Bein, sowie die Paristhesien blieben bestehen. Als Patient am
924, Februar 1916 zu uns kam, klagte er ebenfalls noch iiber das Kribbeln im
rechten Arm and Bein, die Pardsthesien betrafen die Innenseite des rechten
Armes, verstirkien sich bei Bewegungen, 5o insbesondere beim Schreiben; an
der Aussenseite des rechten Beines traten sie besonders beim Geshen auf. Die
Untersuchung ergab eine Narbe und Knocheneinsenkung an der linken Kopl-
hilfte in der mittleren Zentralwindungsgegend, motorisch fand sich eine unbe-
deutende Schwiche im rechten Bein, keinerlei Pyramidenbahnerscheinungen.
Die Sensibilititspriifung ergab eine deutlicheh und konstant angegebene Herab-
setzung der Sensibilitdt an der ulnaren Seite der rechten Hand, des Vorderarmes
und Oberarmes; sie nahm an der Hand den kleinen Finger, sowie den daran
anschliessenden Abschnitt am Handriicken und”an der Vola manus ein.  Am
Vorderarm und Oberarm dehnte sie sich an der Vorderfliche bis nahezu an die
Mitte des Armes aus, wihrend sie dorsal nur einen schmileren Streifen betraf.
Die Storung betrifft also das Gebiet der achten Zervikal- und ersten Dorsal-
wurzel. - Was die Qualitéiten anbelangt, so betraf die Storung ganz vorwiegend
die Schmerz-, Wirme- und Kilieempfindung. FeineBerihrungen wurden iberall
gefiihlt, nur gab Patient fiv Berithrungen und auch fir stirkeren Druck einen
geringeren Unterschied gegeniiber der gesunden Seite an, desgleichen fiir Vibra-
tionsempfindung. Die Bewegungsempfindangen waren vollig ‘ungestért. Die
Stereognose erwies sich ebenfalls als intaki. Wenn man kleine Gegenstéinde nur
zwischen kleinem Finger und Kleinfingerballen, also innerhalb des gestorten
" Gebietes betasten liess, so wurden sie vielleicht etwas langsamer als rechts,
aber immer prompt erkannt., Am rechten Bein liess sich auch bei genauester
Prﬁfung keinerlei Sensibilitdtsstorung nachweisen. In der seithet vergangenen
Zeit bat sich die Sensibilitidtsstorung sowohl subjektiv wie objektiv gebessert.
Die Storung am Arm ist versehwunden, sie.findet sich jedoch noch an der Hand
in der gleichen Ausdehnung wie fruher

Der zweite Fall betrifft einen Patienten, bei dem wegen Imrtxkaler Epilepsie
im Jahre 1913 eine Exzision des lmksseltwen Armzentrums vorgenommen wurde.
Es besteht bei ihm eine Ungeschicklichkeit tnd leichte Parese der feineren
Fingerbewegungen rechts, ferner klagt er {iber ein taubes Gefiibl in der ulnaren
Halfte der rechten Hand, das sich nach den Anfallen verstiirkt. Die Sensibili-
tatsprifung ergibt eine Herabsetzung der Schmerzempfindung am kleinen Finger
und in dem daran anschliessenden ulnar gelegenen Streifen des Handtellers und
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Handriickens. Beriihrungs-, Druck- und Temperaturempfindung sind intakt,
ebenso die Bewegungsempfindung und die Stereognose.

Segmentale Sensibilititsstorungen bei Rindenlasionen sind friiher bereits
wiederholt worden. Auch unter den Kriegsverletzungen sind derartige Félle in
den letzten Monaten mehrfach beschrieben worden, so von Marburg, Seiffer,
Gerstmann. Was unsere Fille besonders bemerkenswert macht, ist, dass die
Stérung nicht nur in der Ausdehnung, sondern auch in den Qualititen einen
spinalen und keinen kortikalen Charakter tragt. (Eigenbericht. )

Diskussion.

Hr. Lewandowsky verfigt sowohl aus der Friedens- wie aus der Kriegs-
praxis iiber Fille segmentéhnlich angeordneter Empfindungsstérungen bei. zere-
bralen Herden. So beobachtet er seit etwa fiinf Jahiren eine auf die beiden
letzten Finger der Hand beschriinkte Empfindungsstorung nach Entfernung eines
Tinchondroms der Rinde. Trotzdem glaubt er nicht, dass diese Félle in dem
Sinne gedeutet werden diirfen, als wenn wirklich eine Vertretung der Riicken-
markswurzeln in der Rinde statt hitte. Denn es kommen auch alle anderen
Formen der Sensibilititsstorung bei zerebralen Herden vor. So bsobachtete er
jetzt eine nach Kopfschuss, die sich streng auf die Endglieder der drei ersten
Finger einer Hand beschriinkte, eine andere, die sich in unregelmissig fleck-
formiger Gestalt im Gesicht zeigte. Auch die Refzversuche ven Gushing und
und van Valkenburg sprechen dafiir, dass die Anordnung der Sensibilitit
auf der Rinde eine fokale ist, ob die Empfindungsstérung nach Rindenver-
letzung eine lingsgestellte Form hat oder sine andere, diirfte von der Richtung
und Ausdehnung der Verletzung abhéingen. Denn eine gewisse Projektion der
Peripherie auf die Riride ist doch wohl anzunehmen. Die anscheinend seg-
mentalen Storungen wiren also nur als eine besondere Form fokaler Stdrungen
anzusehen, (Eigenbericht.)

Hr. Kramer (Schlusswort): Auf die Bemerkung desHerrnLewandowsky
mgchte ich hervorheben, dass m. E. bisher noch keine ausreichenden Anhalts-
punkte dafiir vorliegen, wie wir uns das Vorkommen der segmentalen Sensibili-
tatssiorungen bei Rindenldsion zu erkliren haben, die ja doch gegeniiber den
typischen Rindensensibilitdtsstérungen Ausnahmen darstellen. Wir missen uns
vorldufig mit der Konstatierung begniigen, dass derartige Stirungen, die wir
ohne Kenntnis der Verletzungsstelle zweifellos auf das Riickenmark beziehen
wiirden, bei kortikalen Lisionen vorkommen. (Eigenbericht.)

6. Hr. L. Borchardt: ,Demonstration des Gehirns einer Mikro-
cephalen.

Es handelt sich um eine Patientin, die 26 Jahre alt geworden war und an
Phthisis starb. Sie wurde in die Klinik wegen einer Gelenkaffektion gebracht,
die mit Kontrakturen in den Armen und Beinen einherging., Spastische Er-
scheinungen fanden sich aber nicht. Diese (telenkaffektion hatte sich erst in
der letsten Zeit entwickelt. Sie hatte mit zwei Jahren laufen gelernt, kounte
schliesslich, wenn auch mangelhaft, bei Tisch essen, sie war sogar so weit, dass
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mit sechs Jahren ein Schulversuch gemacht wurde, der aber missgliickte. Die
Sprache war ganz leidlich, sie konnte sich versiéindigen, sprach aber, wie ein
kleines Kind, nur kurze Sitze, mehrere aufeinanderfolgende Konsonanten konnte
sie nicht aussprechen. Bei komplizierten Handlungen {iihrte die linke Hand
immer die Bewegungen der rechten Hand mit aus. Die Begriffsentwicklung war
ganz gut, Gegenstinde wurden leidlich bezeichnet, bei der Beschreibung vor-
.gehaltener Bilder brachte sie auch gewisse Kombinationen zustande. Sie war
mit 13 Jahren menstroiert, die sekundiren Geschlechtscharaktere waren gut
entwickelt. Der Schidelumfang betrug 40 em. Das demonstrierte sehr kleine
Gehirn wog frisch 309 g. Bemerkenswert ist ein Hindbergehen der Fiss. parieto-
oceipit, auf die Seite, wie es auch bei entsprethenden Fillen beschrieben ist.
Es besteht eine starke Unterentwicklung der Okzipitallappen, die Sylvi’sche
Farche zeigt ein von der Norm abweichendes Verhalten.

Diskussion.

Hr. Henneberg fragt, wie sich der Balken in dem demonstrierten Gehirn
verhalt, und weist auf die charakteristische Verkleinerung des Seitenstranges
im Riickenmark hin, (Higenbericht.)

Hr. Borchardt (Schlusswort): Soweit an dem nich} zerlegten Gehirn zu
sehen ist, ist der Balken vorhanden. Naheres muss die weitere Untersuchung
ergeben.

7. Hr, Seelert: ,Isolierte pathologische Sinnesempfindungen
bei Lues cerebrospinalis.®

Der demonstrierte Kranke leidet seit drei Jahren an Lués cerebrospinalis.

Die Diagnose ergibt sich aus dem somatischen Befunde. Bei Beginn der Krank-

heit .vor drei Jahren bekam er einen 'Anfall mit Gefiihlsstérung in der rechten

Hand, Krampf in den Lippen und kurze, wahrscheinlich aphasische Sprach-

storung. In den néchsten anderthalb Jahren mehrere leichte Anfélle, stets mit

Sprachstorung. Weihnachten 1914 traten pathologische Sinnesempfindungen auf

akustischem und optischem Gebiet auf, die seitdem bis jetzt unverdndert ge-

blieben sind. Der Patient bat Phoneme, die sich anschliessen an seine Sinnes-
wahrnehmungen, an sein motorisches Verhalten und an seine Riickerinnerungen.

»Sowie ich einen Gegenstand ansehe, wird,er gleich benannt-“ Er hért Lieder
singen und hat auch nichtin Worte gekleidete pathologische Gehdrsempfindungen,

hort Musik und Geschrei. Ausserdem bestehen pathologische Empfindungen auf
optischem Gebiete, namentlich im Zusainmenhange mit Brinnerungen an friihere

Erlebnisse. ,Alles, was ich in meinem Leben getan habe, . das habe ich yor

Augen, ¢ ‘ .

Die pathologischen Vorginge werden als sehr lstig, quiilend empfunden,
sie haben im Bewusstsein des Kranken nie den Charakter physiologischer Wahr-
nehmungen. Das klinisch besonders Beachtenswerte ist das isolierte Auftreten
der pathologischen Sinnesempfindungen, ohne..dass es bei jetzt anderthalb~
jihriger Dauer zu einem psychotischen Zustande gekommen ist. Der Patient

_hat tiber die Entstehung der pathologischen Empfindungen und iiber ihre Be-
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deutung fiir sein Seelenleben ein objektiv richtiges Urteil. Daher ist es auch
nicht richtig, in diesem Falle von Sinnestduschungen zu sprechen, da das Be-
wusstsein des Kranken in keiner Weise durch sie getduscht wird. Die patho-
logischen Sinnesempfindungen stehen in enger Beziehung zur Vorstellungstétig-
keit. Ob ihre Entstehung mit der durch die vorausgegangenen aphasischen
Insulte gesetzten Schidigung zusammenhéngt, bleibt fraglich; dass sie nur auf
isolierten Reizvorgéngen in der Stitte der Wortklangbilder und in der optischen
Sphire beruht, ist nicht wahrscheinlich, da auch eine gesteigerts assoziative
Tatigkeit mitzuwirken scheint. (Ausfiihrlicher Bericht in der Berliner klinischen
Wochenshrift.) : (Eigenbericht.)

Sitzung vom 19. Juni 1916.

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer.
Schriftfihrer: Herr Henneberg.

1. Hr. Lewandowsky: ,Sinus pericranii“

L. demonstriert einem 25jdhrigen Soldaten, bei dem sich beim Bicken
oine ein dickes Polster bildende handtellergrosse Anschwellung an der rechten
Schidfe zeigt. Dabei allgemeine Beschwerden. Es handelt sich um eine ange-
borene Affekiion, und zwar hochstwahrscheinlich um einen Sinus pericranii.
Man ist nicht sicher, ob eine Liicke im Knochen zu fihlen ist. Auf dem Ront-
genbild ist im Schidel ein kreisrundes Loch von ca. 5 mm Durchmesser zu
sehen, Fir eine Meningocele ist die Anschwellung nicht zirkumskript genug,
auch kein derber Sack zu fiihlen.

2. Hr. Kramer: a) ,Demonstration eines Falles von unklarer
Spinalerkrankung bei einem Kinde“.

Bs handelt sich um einen 8jdhrigen Knaben. Das Leiden hatte sich seit
dem Herbst 1913 eingestellt, angeblich nachdem er beim Spielen hingefallen
war und sich dabei einen Schlisselbeinbruch zugezogen hatte. Ks stellte sich
zuerst Schwiche des rechten, dann des linken Beines ein,. die allméhlich
schlimmer wurde, bis er im Sommet 1915 nicht mehr gehen konnte, sondern im
Bett bleiben musste. Seit dem Herbst 1914 besteht vollkommene. Blasen- und
Mastdarminkontinenz. Bei der Aufnahme im Oktober 1915 bestand eine Lih-
mung beider Beine von Pyramidenbahutypus mit Patellarklonus, Fussklonus und
doppelseitigem Babinski.. Die Sensibilititspriifung ergab nur gelegentlich eine
leichte Herabsetzung fiir Stiche am linken Fuss, sonst waren alle Qualititen,
auch die Beriihrungsempfindung, vollkommen intakt. Anfangs bestand am Ge-
siiss Dekubitus, der zu einem tiefen Abszesse fiihrte und dann allmihlich véllig
-abheilte. In der Gegend des abgeheilten Dekubitus am Ges#iss bestand spiter-
hin eine leichte Herabsetzung der Sensibilitét fiir Nadelstiche, Bei der Abtastung
der- tiefgehenden Abszesshohle fiel auf, dass diese Manipulation in der Tiefe
nicht schmerzhaft war, ebenso gab der Knabe bei der Spinalpunktion keine
Schmerzdusserungen von sich.
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Die Blutuntersuchung ergab negative Wassermann’sche Reaktion, in der
Spinalfliissigkeit war keine Lymphocytose, keine Eiweissvermehrung nachweis-
bar. Der Zustand blieb bis April 1916 unverdndert, der Knabe lag dauernd zu
Bett und konnte, auf die Beine gestellt, nur mit Unterstitzung einen Augenblick
stehen, Die Gehfahigkeit war aufgehoben, Seit April ist eine gewisse Besserung
eingetreten; die Paresen an den Beinen sind geringer geworden, auch kann der
Knabe, an einer Hand gefiihrt, allerdings noch unsicher und miihsam, gehen.
Die Stuhl- und Urinkontinenz besteht unverdndert fort. Die Rontgenunter-
suchung der Wirbelsiule-hat keinen abnormen Befund ergeben.

Die Diagnose des Falles ist unklar. Fiir eine hochsitzende Spfa bifida,
an die man denken konnte, hat die Rontgenuntersuchung keinen Anhalt ergeben.
Gegen einen myelitischen Prozess spricht derlangsame Verlauf, gegen einen
Tumor das Fehlen von Schmerzen und die Besserung in letzter Zeit. Zu denken
wire an eine Zyste mit wechselndem Fillungszustand, (Eigenbericht.)

Diskussion.

Hr. Schuster: Das von Herrn Kramer betonte Fehlen der rontgenolo-
gischen Verinderungen kann nicht ohne weiteres gegen die Annahme von Spina.
bifida und dhnliche Affektionen verwertet-werden. Mir sind Fille bekannt von
-sicherer Spina bifida bei klsinen Kindern, bei welchen unsere ersten Ronigeno-
logen keine Veranderung feststellen kounnten. ) (Eigenbericht.)

Hr. Henneberg glaubt; dass man einen gutartigen Tuimor nicht aus-
“schliessen kann. Die Besserung kann durch ein durch das Wachstum bedingtes.
Weiterwerden des Wirbelkanales zustande gekommen sein. Auf Entwicklungs-
storungen beruhende Lipome kommen im Wirbelkanal vor. (Eigenbericht.)

Hr. Kramer (Schlusswort) glaubt doch nicht, dass es sich um Spina bi-
fida handelt, da die hoch lokalisierten FFélle — es kommt hier das Thorakalmark
in Frage — doch eine grosse Seltenheit sind.

Hr. Kramer: b) ,Fall von langdauerndem Priapismus,

Bei der Aufnahme des Patienten am 8. Mai bestand die Erektion seit.
8 Tagen. Sie war aufgetreten in der Nacht vom 1. bis zum 2. Mai, als Patient.
den nach kaltem Biergenuss in der Nacht-aufgetretenen Urindrang, um nicht
aufstehen zu miissen, unterdriickt hatte. Die Urinentleerung war infolge des.
Priapismus zundichst fast ganz unmaglich, so dass Patient am n#chsten Tage
katheterisiert werden musste. Von da an war die Urinentleerung wieder mog-
lich, jedoch in der ersten Woche nur mit Mihe und unter Schmerzen und
Brennen. Der Kranke klagte auch sonst infolge des Priapismus dauernd tiber
Schmerzen und heftiges Spannungsgefiihl vom Damm bis zum After und war
infolgedessen im Schlafe erheblich gestort.
- Nach 8tigigem BeStehen des Leidens suchte der Kranke die Poliklinik fiir
Blasenkranke auf, die ihn, da lokal nichts gefunden wurde, uns iiberwies.
Nach der Aufnahme blieb . der Priapismus trotz Behandlung mit Opium-
zéipfchen, Veronal, Amylenhydrat, Atropin, warmen und kiiblen Bédern in un-
verinderter Weise bestehen, das Spannungsgefiihl und die Schmerzen liessen.
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allmihlich etwas nach. Erst Ende Mai begann die Erektion zeitweise etwas
nachzulassen, in der letaten Woche hat sich der Zustand erheblich gebessert,
indem jetzt nur noch stundenweise eine Erektion nicht mehr sehr erheblichen
Grades auftritt. Der Kranke gab uns dauernd an, dass die Erektion mit keinerlei
sexuellen Empfindungen verbunden war, eine Pollution, die am 6. Juni auftrat;
inderte an dem Zustande nichts. _

Die Untersuchung ergab keinen der als Ursache des Priapismus bekannten
Befunde, es besteht kein Zeichen fir ein spinales oder sonstiges Nervenleiden,
die Spinalfunktion ergab' ausser einer leichten, die Grenzen der Norm nicht
iberschreitenden Vermehrung der Lymphozyten keinen krankhaften Befund., Zu
bemerken ist nech, dass die Lumbalpunktion von keinem Einfluss auf den Pria-
pismus war. Weder in dem Verhalten, noch in der Vorgeschichte des Kranken
liessen sich Anzeichen einer psychopathischen Konstitution nachweisen.

Der Blutbefund ergab kein Anzeichen einer Leukiimie, bei der der Pria-
pismus als Frithsymptom beschrieben wurde. - Von Momenten, die zur Erklirung
des Symptomes in Betracht kommen, jedoch auch hierfir keineswegs vollig aus-
reichen, ist nur zu erwihnen, dass Patient Anzeichen einer leichten vasomoto-
rischen Uebererregbarkeit zeigt und vor 8 Jahren wegen einer schweren Urti-
karia in der Hautklinik gelegen bat, ferner, dass der nach seiner Angabe sexuell
stark erregbare, jetzt 46 Jahre alte Patient infolge der Krankheit und des Todes
seiner Frau seit etwa 1/, Jahr keinen Sexualverkehr mebr haben konnte.

(Bigenbericht.)
Diskussion.

Hr. Bonhoeffer macht darauf aufmerksam, dass auch im Mastdarm ab-
norme Sensationen (Juckreiz) bestanden haben.

Hr. T. Cohn fragt, ob nicht ein Krampf der Dammmuskulatur dtiologisch
in Frage kommen konne.

Hr. Kramer: Es ist wohl auch eine Anspannung dieser Muskeln vor«
banden, doch erklart das ja aber den Zustand nicht.

Hr. Lewandowsky macht den Vorschlag, falls es erlaubt ist, eine Novo-
kaininstillation um das Riickenmark durch Lumbalinjektion zu machen, um za
sehen, ob wihrend dieser Zeit oder dauernd danach der Zustand aufhort.

Hr. Bonhoeffer bemerkt dazu, dass die Lumbalpunktion selbst eine Ver-
anderung nicht hervorgebracht hat.

3. Hr. Stier: ,Schwere degenerative Psychopathie bei einem
Kinde“.

Demonstration: 4jahriger Forstersohn aus dem Harz ohne nachweisbare
erbliche Belastung. Hiibsches, wohlgewachsenes Kind. Intelligenz durchaus
gut, rechnet im Zahlenkreis bis 5 richtig, kennt alle wesentlichen Farben.
Sprache dem Alter entsprechend. Intelligenzalter nach Binet 6—7 Jahre. Zeigt
bei 6wochigem Auferthalt in der Klinik im dbrigen folgendes Bild: Hypalgesie
am ganzen Korper, Nahrungsaufnahme sehr reichlich, wahllos, keinerlei Interesse
zum Spielen, wirft mit den Klotzen des Steinbaukastens nach der Wanduhr,
zerbeisst den Ball, reisst dem aus Papier ausgeschnitienen Soldaten den Kopf
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ab, will ,allen Menschen die Kopfe abhacken und sie in die Bode schmeissen,
Bei leichtestem Widerstand gegen sein Gebahren sofort aktiver Angriff auf Arat,
Pfleger und Mitkranke, schligt, stosst und tritt, kratzt und spuckt, wirft mit
Sand und Steinen. Auch ohne sichtbare Veranlassung wirft er mit Steinen nach
den anderen, tritt freundlich an sie heran, um sie dann zu kratzen und zu
beigsen. Lésst lant Flatus, entleert Urin und Kot ins Bett, schiittet Kaffee in
die Betten der anderen in der offenbaren Absicht, sie dadurch zu #rgern und
zu reizen. Spielt viel mit seinem Penis, stellt sich ins Bett, hebt das Hemd
hoch und verweist lachend auf ihn, sagt spontan oft: ,Ich sage immer Pinkel-
chen und Popo¥, frent sich, wenn er deshalb gescholten wird. Bei uns keine
Erektionen, keine Onanie. Sagt plotzlich: ,Ich will zum Fenster rausspringen,
will tot sein und dich auch rausschmeissen, Sammelt im Garten Schmutz und
Zigarrenstummel, kaut darauf, spuckt dann nach den andefen, lacht unbindig
dariiber. Auf der Krankenabteilun gunsinniges Hin- und Herrennen mit grun-
zenden, grihlenden, schreienden Lauten, dann wieder legt er sich zur Erde,
rollt sich eine Stunde lang den Jangen Flur auf und ab, latscht dabei an den
Fingern. Auf Befragen fast niemals richtige, sondern bewusst falsche oder
ablehnende Antwort, Keinerlei Liebe oder Anhidnglichkeit oder irgendwelche
héheren Gefiihle, auch nicht andeutungsweise, Als ibm Bonbons geschenkt
werden, verschlingt er sis schnell und sagt sofort, wie immer: ,Du, ich will
dich kratzen und beissen®, versucht es zu tun.

Bei der Demonstration erst Personalangaben und Bezeichnung der Bilder
im Bilderbuch richtig, dann sehr lauter Flatus, lacht dazu; als er gescholten
wird, schlagt er auf den Arzt ein und schimpft, wie auch sonst auf der Ab-
teilang: Aas, Stinkschwein, Dusseltier, Rindvieh u. a.

Epikritisch verweist Vortr. darauf, dass wir dem Seelenleben dieser Kinder
wohl eher niher kommen, wenn wir Vergleiche und Beziehungen nicht suchen
in den komplizierten Verhéltnissen der Erwachsenen, sondern in den primitiven
‘Formen des Seelenlebens bei den Tieren, besonders der Jugendformen der
héheren Tiere. Die tricbhafted Tendenzen, die unter Verwertang der persén-
lichen Erfahrungen zu Erhaltung und Durchsetzung des Individuums gegeniiber
der Aussenwelt dringen, sind bei diesem Kinde in pathologischer Weise ge~
steigert und in ihrer Richtung zum Teil entgleist, so dass Lustgefiihle mit Scha-
bernacks- und Gransamkeitshandlungen verbunden sind; die dem Normalfiihlen-
den fernliegen.

Die Prognose solcher Kinder mit Steigerung und Perversionen der trieb-
haften Tendenzen ist nach den Erfahrungen des Vortr., der eine Reihe solcher
Kinder fir die Dauer vieler Jahre verfolgt hat, nicht so schlecht, doch blieben
auch bei bester Einwirkung von aussen diese pathologischen Tendenzen als
charakterologische Grundmerkmale in abgeschwichter Weise- zum mindesten
lange bestehen. (Eigenbericht.)

Diskussion.

Hr. Bonhoeffer fragt, ob sich periodische Erscheinungen feststellen
Hessen. Auffallend ist das leicht scherzhafte Verhalten, das den Fall von der
gewbhnlichen Moral insanity unterscheidet. Aehnlich verhielt sich ein Kind
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aus B.s Beobaéhtung, das sich spiter als zirkuliires Irresein erwies. Hier
spricht gegen einen manischen Zustand das indifferente Verhalten.

Hr. Stier (Schlusswort): Etwas echt Periodisches ist nicht vorhanden,
aber das Verhalten des Kindes wechselte an den verschiedenen Tagen.  Es be-
stand im fibrigen keine Depression und keine Hemmung. Andererseits ist das
Kind affektlos und stumpf.

4. Hr. 0. Maas berichtet iiber einen Fall yon Polyneuritis, der aus
dusseren Griinden- nicht demonstriert werden konnte.

Der Patient stammt aus gesunder Familie. Er war als Kind gesund, hat
eine Gonorrhoe im Alter von 28 Jahren gehabt, Lues, Potus, Beschiftigung
mit Giften werden von ihm in Abrede gestellt.

lm Jahre 1894, in seinem 18, Lebensjahr, merkte er, wihrend er bei Regen
mit Feldarbeit beschiftigt war, und schwitzte, Miidigkeit im 4. Finger der linken
Hand. Im Verlauf einer halben Stunde wurde die ganze linke Hand und auch
der Unterarm schwach; nach einer weiteren Stunde war auch die rechte Hand
schwach geworden. Schmerzen und Pardsthesien hat Pat. weder in den
ersten Stunden seiner Krankheit noch in der Folgezeit jemals gespiirt. Bei einer
rztlichen Untersuchung, die in der ersten Zeit seiner Krankheit vorgenommen
wurde, hat er Nadelstiche in den Handen nicht schmerzhaft empfunden. Nach
zirka 6 Wochen besserte sich die Bewegungsfihigkeit der linken Hand, wahrend
in der rechten der Zustand dauernd der gleiche geblieben sei. An den unteren
Extremitéten hat er zu keiner Zeit irgend welche Stérungen bemerkt, Doppelt-
sehen und Schlucksidrungen haben ebenfalls nie bestanden, auch sei er dauernd
bei véllig klarem Bewusstsein gewesen. Wiahrend der ersten 14 Tage seiner
Krankheit sej der Urin unwillkiirlich abgegangen, spiter nicht wieder. Urin-
verhaltung habe zu keiner Zeit bestanden.

Die Untersuchung ergibt hochgradige Atrophie aller rechtssemofen kleinen
Handmuskeln, die Muskulatur des rechten Unterarmes ist vielleicht ein wenig
diinner als die des linken, sonst nirgends Muskelatrophien,

Die aktiven Bewegungen der Schulter und des Oberarmes werden beider-
seits mit guter gleicher Kraft ansgefiihrt. Rechts erfolgt die Beugung des
Unterarmes mit ziemlich guter Kraft und deutlicher Anspannung des Brachio-
radialis, die Streckbewegung des Unterarmes fehlt, wihrend die Supination des
Unterarmes mit ziemlicher Kraft gelingt, Streckung des Handgelenks, Streckung
der Finger und Abduktion des Daumens werden mit herabgesetzter Kraft aus-
gefiihrt. — Die Pronation des Unterarmes gelingt schwach, Beugung der Hand
nur spurweise, Beugung der Finger nicht ganz vollstindig und ausserordentlich
kraftlos, Spreizung und Adduktion der Finger erfolgen kraflos, die Opposition
des Daumens gelingt nicht in voller Ausdehnung. An der linken oberen Fx-
tremitit wird nur Spreizung und Abduktion der Finger mit herabgesetater Kraft
ausgefiihrt, alle tibrigen Bewegungen kriftig.

Das Gefihl an der linken oberen Extremitdt ist fiir Beriithrungs- und
Schmerzreize, Temperaturempfindungen und Lageverinderungen normal, rechts
dagegen in weiter Ausdehnung grob gestort. Am Oberarm und dem proximalen
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Teil des Unterarmes ist das Gefiibl herabgesetzt, im distalen Teil, an Hand und
Fingern ist es fast ganz aufgehoben, alle Gefiihlsqualitdten sind in gleicher
Weise betroffen. — Elektrisch findet sich rechts bei direkter galvanischer
Reizung in zahlreichen Muskeln deutlich trige Zuckung, bei faradischer Reizung
der Nervenstimme nur in einzelnen Muskeln Reaktion.

Nirgends, weder an den oberen noch an den unteren Extremititen besteht
Druckempfindlichkeit von Muaskeln und Nerven.

Im iibrigen hat die Untersuchung des Nervensystems keinen pathologischen
Befund ergeben. Das Knieph@nomen ist mit dem Jendrassik’schen Handgriff
deutlich ausldsbar, Achillesreflex ist lebhaft, Zehenreflex plantar, Motilitit und
Sensibilitdit an den Beinen sind ungestért, auch am Rumpf sind keine Gefiibls-
stérungen nachweisbar, die Kopfnerven sind frei.

Die Wassermann’sche Reaktion ist nicht gepriift worden, da Patient die
Blutentnahme verweigerte; ein syphilitisches Leiden kommt aber m. E. {iber-
haupt nicht in Frage. — Dass es sich hier um eine organische Nervenkrankheit
handelt, bedarf keiner Erérterung. Die Diagndse musste auf abgelaufens Poly-
neuritis gestellt werden.

Bemerkenswert 'sind der schmerzhafte Beginn und Verlaaf der Krank-
heit, ferner das Auftreten des Leidens ohne jede erkennbare Ursache, drittens
die anfinglich recht erheblichen Blasenstérungen und viertens die Heilung der
Krankheit mit so ausserordentlich starken Defekten. Raymond hat, wie von
H. Oppenheim erwdhnt wird, auf die engen Beziehungen von Polyneuritis
und -Poliomyelitis hingewiesen, Fiir diese engen Beziehungen spricht auch
dieser Fall. (Eigenbericht.)

5. Hr. Bonhoeffer: a) ,Demonstration eines Kranken mit Perio-
den von Rindenepilepsie bei zystischer Grosshirnerkrankung®.

Der jetzt 22jihrige Kranke hat seit dem 12. Lebensjahre 27 bis 56 Tage
dauernde Perioden von Rindenepilepsie mit tdglich sich bis zu 20 und 30 mal
wiederholenden Anfillen. Wéahrend der ersten zwei Jahre der Krankheit hat
sich allmihlich zunehmend eine linksseitige Hemiplegie von typischem Pyra-
midenbahncharakter entwickelt, die seitdem unverdndert geblieben ist. Auf die
Anfallsperiode -folgt eine anfallfreie Zeit von 1—3monatiger Dauer. Es be-
standen niemals Hirndruckerscheinungen. Wassermann und Lumbalpunktion
ergaben negatives Resultat. Bemerkenswert bei den im iibrigen dem gewdhn-
Tichen Typus folgenden Jackson’schen Anfillen ist eine wihrend des Anfalles
auf der Herdseite auftretende starke Erweiterung der Pupille bis
zur Lichtstarre, wihrend die andere Pupille sich nicht erweitert, aber auch
lichtstarr wird. Das Bewusstsein bleibt erhalten. Die wahrend der Anfalls-
periode iber den Zentralwindungen und dem anliegenden Stirnhirn vorgenom-
mene Trepanation ergab in dem handtellergrossen Operationsgebiet einen eigen-
artigen Befund. Die Dura war schlaff, nach Beseitigung des Oedems der weichen
Hirnhdute lagen die Windungen gelbgrau runzelig obne deutlichen Win-
dungstypus vor. Das ganze vorliegende Hirngebiet glich bei der Pulsation
und bei der Betastung einem schwappenden Sack. Die Punktion ergab im
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ganzen Bereich des Operationsgebietes schon in der Tiefe eines halben Zenti-
meters und bi§ zur Tiefe von 4 cm wasserklare Fliissigheit, - Erst bei der Punk-
tion in der Richtung des Hinterhauptlappens kam man aaf normale Konsistenz.

Die Natur des Prozesses ist unklar. Vortr. denkt an einen ausgedehnten,
mitBinschmelzung des Gewebes einhergehenden subkortikalen, enzephalitischen
Prozess.

Eine Beeinflussung der Perioden von Rindenepilepsie war weder durch
Lumbalpunktion, noch durch die Trepanation, noch durch Hirnpunktion und
Entleerung von 30 cem Fliissigkeit, noch durch medikamentdse #lassnahmen za
erzielen, (Eigenbericht).

Diskussion.

Hr. Schuster: Der Fall des Herrn Bonhoeffer erinnert mich an einen
dhnlichen Fall, den ich schon seit 4 Jahren beobachte. Bei einem jungen Mad-
chen sind — angeblich im Anschluss an eine starke Hahdquetschyng —'im
12. Lebensjahre leichte Zittererscheinungen in der rechten Hand aufgetreten,
Dann haben sich psychisch epileptische, und im Gefolge dieser rechtsseitige
epileptische Krampfzustinde entwickelt. Bei der ersten Untersuchung 1912
konstatierte ich ganz leichte rechtsseitige hemiparetische Symptome. Nie Ge-
hirndrucksymptome. 1914 operierte Herr Geheimrat Bier auf meinen Wunsch
die Patientin. Man fand eine weit iber ginseeigrosse Zyste, die von der hin~
teren Zentralwindung bis ins linke Stirnhirn ging. Der Zysteninhalt war eiweiss-
haltig. Nach der Operation anfingliche komplette motorische und sensorische
Aphasie, die sich allmihlich wieder zuriickbildete,

Ebenso nun wie in dem Falle des Herrn Bonhoeffer traten auch in
meinem Falle die epileptischen Erscheinungen nur periodenweise auf, wenn
auch nicht in so ausserordentlich scharf und deutlich voneinander abgegrenzten
and ausgepriigten Perioden. Jetzt, etwa 1 Jahr nach der Operation, hatte Pat.
wieder einen Anfall. (Eigenbericht.)

Hr. Lewandowsky hat einen 25jihrigen jungen Mann beobachtet, der
seit 14 Jahren an Anfillen leidet, und zwar tritt alle 2—3 Jahre einmal eine
Periode auf. Pat. hat dann etwa 4 Tage lang téglich je einen Anfall. Nach
Beschreibung des Patienten beginnt der Anfall mit Zieben und Kribbeln in der
tinken Hand, das sich auf die ganze linke Seite ausbreitet. Die motorischen
Erschéinungen beschrinken sich auf den Arm. BEs treten dabei auch Schmerzen
im Kopf auf. Keine Bewusstseinstribung. Nach dem letzten Anfall einer Pe-
riode besteht jedesmal eine Lahmung des linken Armes von 14 Tagen Dauer.
Wahrend der Lihmung liessen sich erhohte Reflexe und leichte Pyramiden-
symptome nachweisen. Nachher war der Befund ein normaler. Um was fiir
einen Prozess es sich handelt, kann Verf. nicht bestimmen, er hat auch an eine
zystische Erkrankung gedacht. Bei dem gutartigen Verlanf ist bisher zu einer
Operatidn nicht geraten worden.

Hr. Bonhoeffer (Schlusswort): Bemerkenswert ist die Unabhingigkeit
der Anfallsperioden von dem- Fiillungszustand der Zysten. Bs missen also
andere als die mechanischen Verhaltnisse der Zystenfiillung an dem Auftreten
der Anfille die Schuld haben. (Bigenbericht.) .
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Hr. Bonhoeffer demonstriert b) eine seit fiber Jahresfrist bestehende
isolierte Kontraktur in den Beugern des kleinen, Ring: und Mittel-
fingers psychogener Entstehung bei einem Katatoniker, der sich
aus einer zuniichst an beiden Hinden aufgetretenen isolierten Haltungstereo-
typie (extreme Streckung an Zeigefinger und Daumen und Einschlagen der drei
iibrigen Finger) herausgebildet hat. Der Kranke ist nach seiner Angabe ausser~
stande, die Finger zu strecken; auch passiver Bewegungsversuch misslingt und
macht dem Kranken sehr starke Schmerzen. Der elektrische Befund an Beugein
und Streckern“der Finger ist normal. Bei der Entwicklung der Kontraktur
hatten seinerzeit hypochondrische Vorstellungen (,,die Finger sind abgenommen*)
mitgewirkt.

Vortr, weist auf die Seltenheit der Entwicklung solch isolierter Kontrak-
turbildungen aus katatonischen Negativismen hin. Awuch fiir die Kenntnis
psychogener Kontrakturbildungen hat die Beobachtung eine gewisse Bedeutung,
weil sie zeigt, dass diese zu einer hochgradigen Fixierung der Gelenke flihren
kinnen, wie man sie sonst nur bei Kontrakturbildungen peripherer Entstehung
beobachtet, (Bigenberioht.)

Diskussion.

Hr. Henneberg hat den Patienten seinerzeit wiederholt untersucht Er
bot das Bild einer organischen Hirnaffektion und zeigte eine dysarthrische und
aphasische Sprachstorung. Es wurde mit der Mdoglichkeit eines langsam wach-
senden Tumors gerechnet und daher Trepanation angeraten. Nach dem wei-
teren Verlauf halt H. das Vorliegen eines vaskuldr-luischen Prozesses fiir wahr-
scheinlich. Es handelt sich um ein katatonisches Krankheitsbild bei organischer
Hirnaffektion. (Bigenbericht.)

Sitzung vom 10. Juli 1916.

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer.
Schriftfiihrer: Herr Henneberg.

1. Hr. Plessner: ,Sinus pericranii,®

M. H.! In der vorigen Sitzung dieser Gesellschaft hat Herr Lewan-
dowsky einen Fall von Sinus perieranii vorgestellf, einen jener Fille, bei
denen durch ein kleines Loch in der knéchernen Schidelkapsel der Sehwere
folgend Sinusblut nach aussen tritt und durch die Hautdecke gesehen und
palpiert werden kann. Die Félle sind immerhin selten, und da gerade bei
seltenen Erscheinunged in der Medizin die Duplizitit der Fille eine Rolle zu
spielen pflegt, so fithrte mir-der Zufall kurze Zeit nach dieser Lewandowsky-
schen Demonstration ebenfalls einen Fall von Sinus pericranii zu. Jedoch
unterscheidet sich mein Fall von dem neulich gesehenen in einigen Punkien,
und darum erlaube ich mir, Ihnen denselben hier zn zeigen. Wenn ich Herrn
Lewandowsky recht verstanden habe, so handelt es sich bei seinem Kranken
pur um einen zufilligen Befund. Die Patientin jedoch, die Sie hier sehen, hat
von ihrer Affektion recht erhebliche Beschwerden;. die sich aus dem besonderen
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Sitz des Blutaustrittes ergeben, wie Sie sehen werden. Um dieser Beschwerden
willen hat sie mich anfgesucht, und fiir sie wiinscht sie dringend Abhilfe.
Ausserdem ist an dem Fall noch bemerkenswert, dass die Blutaustritte an
zwei voneinander getrennten Stellen erfolgen. Bei dieser Pat. hier, welche
ich, wie Sie sehen, die rechte Seitenlage habe einnehmen lassen, befindet
'sich die eine Stelle des Blutaustrittes am rechten Seitenwandbein, die zweite
iiber dem Processus mastoideus, etwa an der Stelle, an welcher die Schuppe
des Hinterhauptbeines mit dem Schiafenbein zusammenstosst. Es handelt sich
anscheinend um ein Loch in der Naht zwischen den Knochen. Aus diesem Sitz
folgt, dass der Blutausiritt nur im Liegen zustande kommt. Da nun die Pa-
tientin, vielleicht infolge eines leichten Vitiums, nicht imstande ist, auf der
linken Seite und auch auf dem Riicken zu schlafen und Nachts nur die rechte
Seitenlage einnimmt, so .besteht der Sinus pericranii bei ihr wihrend der
ganzen Dauer ihres Nachtschlafes. Dadurch wird eine recht erhebliche Stérung
der ventsen Zirknlation im Gehirn wihrend mehrerer Stunden gesetzt, und die
Patientin wacht natiitlich am nichsten Morgen mit heftigen Kopfschmerzen
und brennendem Kopf aunf; es fehlt ihr dann die Frische, wenn sie an die Arbeit
gehen soll. Dass die Anschwellang, von der jch Sie bitte, sich zu @iberzeugen,
auch wirklich durch vendses Blut hervorgerafen wird, kann man mit Leichtig-
keit beweisen, wenn man bei der Patientlin durch Anlegung einer Ksmarch’schen
Binde um dén Hals die Vena jugularis komprimiert, Man sieht dann auch bei
aufrechter Haltung der Kranken den Sinus pericranii hervortreten. Ich unter-
lasse es, dies Ihnen zu demonstrieren, da ich die Patientin nicht weiter quilen
will. Das Rontgenbild, das ich habe aufnehmen lassen, hat nichts ergeben, es
ist auch nicht besonders gelungen, und ich babe es daher nicht zur Demon-
stration mitgebracht. Was nun die Frage der Behandlung betrifft, so sind die
Chirurgen der Meinung, dass man den Knochendefekt mit Leichtigkeit durch
einen tirfliigelformigen Lappen decken kann, und der von mir kounsultierte
Kollege Manasse vét zu der Operation, jedoch kann man vorher versuchen;
die Patientin Nachts eine Pelotte tragen zu lassen, die ich mir etwa denke wie
das Gestell, an dem Telephonistinnen ihre Horer tragen. An der rechten Seite
dieses federnden Gestells wiirden zwei Schenkel, genaun dem Sitz der beiden
Sinus angepasst, Pelotten zu iragen haben, die das Durchtreten des Blutes
Nachts zu hindern haben. (Eigenbericht.)
Diskussion.

Hr. Schuster: Im Anschluss 'an die Demonsiration der beiden Fille
von Sinus pericranii mdchte ich dis Sprache aul ein recht unscheinbares
Symptom, bzw. auf eine Angabe bringen, welche man sehr oft von Patienten
hort, die an Kopfschmerzen anscheinend funktioneller Natur leiden. Derartige
Kranke berichien so oft und so fiberzeugt davon; dass zusammen mit diesen
Beschwerden gewisse Anschwellungen der Kopfhaut entstinden — kleine
Knoten oder dergleichen —, dass ich es nicht fiir ganz ausgeschlossen halten
mdchte, dass in der Tat gewisse von der Zirkulation abhéngige kleine Ver-
dickungen in der Kopfhaut auftreten kénnen,. ohne dass der Untersucher sie
fiihlt. Mir ist es wenigstens nie gelungen, das, was die Kranken mir von
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Kpoten oder dergleichen berichteten, objektiv festzustellen. Ich méchte
iibrigens bemerken, dass ich nicht die bei Kopfschmerzen wiederholt beschrie-
benen Schwielen und &hnliche Verdickungen meine. (Eigenbericht.)

Hr. Hennoberg fragt, ob sich mit Sicherheit das Vorliegen einer Me-
ningozele ausschliessen lasse.

Hr. Plessner (Schlusswort): Der Umstand, dass durch Abschniiren der
Vena jugularis die Anschwellung aufirilt, beweist, dass es sich um keine Me-
ningozele handelt.

2. Hr. Stier demonstriert einen 53jihrigen Unfallpatienten, der im
Anschluss an einen leichten Fall im Januar 1916, der nur zu ganz oberflich-
licher Fleischwunde gefiihrt hatte, jetzt ein Bild schwerster psychogener
Stdrung mit Pseudodemenz bietet. Der gleiche Mann hat im 16. Lebens-
jahte vor dém Inkrafttreten des Unfallgesetzes in seinem Beruf bei Bedienung
der Kreissige die rechte Hand total verloren und seitdem 36 Jabre lang als
Arbeiter in einer Sigemiihle und landwirtschaftlicher Arbeiter ohne Stérung
arbeiten konnen und vollen Arbeitsverdienst erzielt, wie jeder andere.

(Eigenbericht)
Diskussion,

Hr. Bonhoeffer bemerkt, dass doch erst nooh ausgeschlossen werden
miisste, dass bei diesem 55jihrigen abgearbeiteten Manne hinter der Pseudo-
demenz noch eine Arteriosklerdse verborgen ist. Mit einer solchen Mdglichkeit
miisste bei den spit einsetzenden Pseudodemenzfillen gerechnet werden.

3. Hr. 0. Kalischer demonstriert einen Fall von vollstdndiger Lah-
mung des Deltoideus mit v6lliger Kompensierung der Lidbmung.

Pat., welcher vor 10 Jahren eine Influenza durchmachte, bekam im An-
schluss an dieselbe heftige Schmerzen im rechten Schultergelenk und Ober-
arm. Der rechle Arm wurde kraftios und magerte ab. Die Schmerzen liessen
nach, und 7 Wochen spiter fing er wieder.an, als Maschinist zu arbeiten. Vor
6 Jahren kam er fiir 13 Wochen ins Knappschaftslazarett, da wieder Schmerzen
sich im rechten Arm eingestellt hatten, tat alsdann weiter Dienst als Ma-
schinist und Heizer. )

" Im Oktober 1915 wurde er eingezogen, vollstandig ausgebildet, machte
alle Gewehrgritfe mit dem rechten Arm, konnte gut schiessen, war ein guter
Turner und kam am 22, Februar 1916 ins Feld. Am 16. Marz 1916 brachte
ihn eine Verletzung des linken Beines ins Lazarett. Diese heilte alsbald. Da
er aber iiber Besochwerden im rechten Arm klagte, wurde er zum Ersatzbataillon
entlassen. Von dort wurde er der Nervenstation zur Begutachtung tiberwiesen.
Die Atrophie des rechten Deltoideus ist eine vollkommene, und alle Teile des
Schultergelenks treten deutlich zutage. Das rechte Schultergelenk schlottert.
Es besteht eine Andisthesie im Axillarisgebiet, die deatlich ausgesprochen ist.
Die elekirische Erregbarkeit im N. axillaris und im Deltoideus ist vollkommen
erloschen. '
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Die Diagnose war auf abgelaufene Neuritis des N. axillaris und voll-
kommene Lihmung des Deltoideus zu stellen,

Was diesen Fall nun bemerkenswert macht, ist die véllige Kompensierung
der Lihmung des Deltoideus. Pat. ist imstande, den rechten Arm mit guter
Kraft bis zur Vertikalen zu erheben. Er kann auch, das Gewehr in der Hand,
den Arm bis zur Vertikalen abduzieren. Er vermag jede Leistung an Kraft
zu vollbringen, fiir die fiir gewdhnlich es der Mitwirkung des Deltoideus be-
darf, Erwahnenswert ist, dass Pat. von jeher ein guter Ringer war, und auch
nach der Erkrankung mit gleichem Eifer diesem Sport sich hingab und nach
seiner Angabe noch schr gute Erfolge anfzuweisen hatte. Es erscheint wohl
mbglich, dass die ausgiebige Benutzung und Verwertung ailer Muskelgruppen,
die ja das Ringen erfordert, die Kompensation der Deltoideus-Fanktion er-
leichtert hat.

Es ist im Hinblick auf diesen Fall bemerkenswert, wie grossen Schwierig-
keiten zumeist die Wiederherstellung der Deltoideusfunktion bei den Erb’schen
Léhmungen nach Schussverletzung der V. und. VI. Zervikalwurzel begegnet.
Allerdings stehen haufig lsichte Gelenkverinderungen im Schultergelenk und
Neigung zu Kontraktaren in den Adduktoren besonders im Teres major
hindernd im Wege, zumal der sich erst kriftigende Deltoideus und etwa kom-
pensatorisch eintretende Muskeln einen grosseren Widerstand nicht zu dber-
winden vermdgen. Zu den’ letzteren Muskeln ist besonders der Musc. supra-
spinatus zu rechnen, der aber, da vom Suprascapularis innerviert, bei den
Erb’schen Lahmungen héufig auch mehr oder minder mitgeschadigt ist. In
einem Falle, den Vortr. auf der Nervenstation beobachtete, bei welchem Ge-
lenkversteifung ganz fehite und Kontrakturen nicht bestanden (Teres major
und Latissimus dorsi’ waren mitgelihmt), vermochte Pat. den Arm bis zur
Vertikalen zu erheben, obwohl der Deltoideus vollkommene Atrophis aufwies.
In diesem Falle konnte diese Leistung nur auf den M. supraspinatus zuriick-
geofithrt werden, dessen Funktionsfihigkeit aus der Funktionstiichtigkeit des
vom gleichen Nerven versorgten M. infraspinatus erschlossen werden konnte,
Zudem war die Kontraktion des Supraspinatus direkt erweisbar, — Bemerkt
sel noch, dass der M. pectoralis bei der Erhebung des Armes schlaff blieb.

(Eigenbericht.)
Diskussion.

Hr. L. Borchardt glaubt auch, dass die ausgedehnte Ausiibung des
Ringens fiir den Eintritt der Kompensation wichtig war. Er weist aber auf
einen von ihm in dieser Gesellschaft am 8. Februar 1915 demonsirierten Fall
hin, in dem auch eine vollige. Kompensation eingetreten war, ohne dass der
Patient jo korperliche Uebungen gemacht hatte. Dieser Patient halte sogar
noch eine Serratuslihmung.

Hr. Oppenheim: Herr Kalischer hat sich wohl nur im Ausdruck
vergriffen, als er von der Kontraktur des Teres major sprach. Um eine Kon-
traktur handelt es sich meistens nicht, da ja die passive Abduktion unbehindert
ist, es ist vielmehr eine nur bei dem Versuch der aktiven Abduktion eintretende
Hyperinnervation der Antagonisten, das, was ich als Innervationsenigleisung
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bezeichne, das haben wir in der Mehrzahl unserer Fille beobachtet, und zwar
schon im Stadium der schweren Lihmung bei noch kompletter E. A. R. und
dann besonders im Stadium der Besserung, wenn die elektrische Erregbarkeit
schon wiedergekehrt ist, so dass es den Anschein hat, als ob nur diese falsche
Innervation die Ursache der Bewegungsstorung bildet. Leider macht sich dann
oft die Schwierigkeit geltend, zu entscheiden, ob und inwieweit hier psychogene
Faktoren oder selbst bewusste Vortduschung im -Spiel ist. Bei der grossen
Zahl von Schussverletzungen des Axillaris, bzw. der V. und VI. Zervikal-
wurzel, die wir beobachten konnten, hat uns diese in der Mehrzahl der Fille
bestehen bleibende Insuffizienz des Deltoideus iiberrascht, namentlich auch im
Vergleich zu der Restitution der anderen Muskeln. Hier spielen ganz ver-
schiedene Momente und besonders auch der individuelle Faktor eine Rolle.
Man muss sich nur hiiten, aus diesen seltenen Ausnahmefillen, in denen trotz
kompletter Lihmung des Deltoideus die Abduktion des Armes tadellos gelingt,
weitgehende Schliisse zu ziehen, d. h. daraus zu folgern, dass da, wo diese
Wiederkehr der Beweglichkeit ausbleibt, mangelnder Wille und andere psy-
chische Momente im Spiele seien. (Eigenbericht.)

4. Hr. Henneberg: ,Ueber disseminierte Enzephalitis®.

Vortr. demonstriert den anatomischen Befund des von Herrn H. Oppen-
heim in der Arbeit: Der Formenreichtam der multiplen Sklerose (Deutsche
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 32. S. 172), - als ersten mitgeteilten Krankheits-
falles. Bei der Sektion fanden sich im Balken, im angrenzenden Hemisphiren-
mark und im Gyrus cinguli beiderseits ausgedehnte, milchweissaussehende
Erweichungsherde. Mikroskopisch bieten diese das Bild einer Malazie mit sehr
weitgehender bindegewebiger Vernarbung. Zwischen dem mnetzformig ange-
ordneten Bindegewebe finden sich zahlreiche Fettkornchenzellen. In Priparaten
nach Bielschowsky lassen sich keine Achsenzylinder in diesen Herden
pachweisen. An einigen grosseren Geféissen finden sich kleinzellige Infiltrate.
Im distalen Teil der Briicke und in der Medulla oblongata findet sich ein
grosser Herd, der das Bild einer akuten infiltrativen Enzephalitis bietet. Die
Gliazellen sind enorm gewuchert, es finden sich grosse, unregelmissig ge-
staltete Gliakerne. Die Geffisse zeigen eine starke, kleinzellige Infiltration, die
sich auf das anliegende Gewebe verbreitet. Leukoszyten finden sich in nicht
geringer Anzahl, Das Rickenmark zeigt diffuse degenerative und entziindliche
Verdnderungen. Die Degeneration in den Stringen zeigt im Dorsalmark ein
an die funikuldre Myelitis erinnermdes Bild. In den Vorderhrnern finden sich
zahlreiche chronisch verdnderte Ganglienzellen. An der Pia sieht man an ver-
einzelten Stellen kleine kleinzellige Infiltrate. Ks handelt sich um einen Fall
von disseminierter Enzephalitis, der durch die Mannigfaltigkeit des Befundes
von Interesse ist. Die Herde im Grosshirn deutet Vortr. als entziindliche Er-
weichung, wahrscheinlich bedingt durch Stase. Der Herd in der Briicke und
Medulla oblongata steht den Befunden bei maligner multipler Sklerose nahe.
Das gleichzeitige Vorkommen von akut entziindlichen und degenerativen Ver-
dnderungen (akute degenerative Fnzephalitis) weist darauf hin, dass beide
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Prozesse in pathogenetischer Beziehung zusammengehéren, wie dies der akuten
infiltrierenden und degenerativen Myelitis gegeniiber bereits angenommen
wurde. Der Fall entfernt sich sehr weit von den typischen Befunden bei mul-
tipler Sklerose. Vortr. kann daher Herrn Oppenheim nicht beistimmen, wenn
er den Fall der akuten multiplen Sklerose zurechnet. In klinischer Beziehung
ist der Fall dadurch von Interesse, dass eine Zeitlang schlaffe L&hmung der
Arme und Beine bestand. Das Fehlen der Reflexe und Spasmen glaubt H. auf
die diffuse Rickenmarkserkrankung zuriickfihren zu miissen. (Eigenbericht.)
Diskussion.

Hr. H. Oppenheim: Der Fall hat in klinischer Hinsicht ein sehr grosses
Inferesse geboten, schon durch die iiberaus seltene Erscheinung der ganz
schlaffen Tetraplegie. Ich habe die Diagnose: akute disseminierts Myeloen-
zephalitis gestellt, nachdem, wie Sie erfahren haben, die verschiedensten Fehl-
diagnosen gestellt waren. In meiner Abhandlung iiber den Formenreichtum der
multiplen Sklerose habe ich ihn dann in die Rubrik der akuten multiplen Sklerose
gebracht, weil ich bei Durchsicht der Literatur erkannte, dass hier zahlreiche
Falle dhnlicher Art untergebracht sind, und dass eine scharfe Grenze zwischen
der akuten Form der multiplen Skierose und der disseminierten Mysloenzepha-
litis wedoer klinisch noch anatomisch gezogen werden kann. Viellpicht ist es
gerade die akute Entwicklung und der rasche Verlauf, der es verhindert, dass
der anatomische Prozess das Geprige der typischen Sklerose erhalt, — Das
Krankenbild habe ich in Uebereinstimmung mit Marburg und vielfach auch in
Anlehnung an iho entworfen, aber es ist so vielgestaltig und es gibt so viel
Varietiiten, dass die klinische Darstellung nicht erschopft ist. Es ist das auch
begreiflich, weun man bedenkt, in wie mannigfaltiger Weise es schon durch die
verschiedene Lokalisation der Herde in den verschiedenen Fallen modifiziert
wird. Hier ist neue Arbeit erforderlich, S¢ war denn auch in keinem der Falle
dieser Art, die ich gesehen habe, vorher die richtige Diagnose gestellt worden,
Besonders oft kam die Verwechselung mit Tumor cerebri oder mit multiplen
Tumoren des zerebrospinalen Nervensystems vor. Diese Verwechselung ist vom
klinischen Standpunkt aus durchaus verstindlich. Es will mir aber auch nach
einigen in der Literatur mitgeteilten und nach eigenen gemeinschaftlich mit
Cassirer anpgestellten Beobachtungen scheinen, dass auch anatomisch diese
Differenzierung 'nicht immer scharf durchzufiibren sei, indem es einen Typus
der multiplen Gliose bzw. Gliomatose des Gehirns gibt, der sich in seinem
histopathologischen Wesen sehr der akuten Form der multiplen Sklerose nihert.
Vielleicht spricht sich Herr Henneberg {iber diesen Punkt noch aus.

(Eigenbericht.)

Hr. Lewandowsky fragt, was fir Zellen in den Herden vorhanden
waren, und insbesonders welcher Natur die Fettkérnchenzellen waren. Die Natur
der Zellen wiirde ja die pathologisch-anatomische Diagnose genauer bestimmen
lassen. In einem von ibm beobachteten und publizierten Falle ,akuter mul-
tipler Sklerose“ handelte es sich bei den anscheinend infiltrativen Zellen auch
in den frischen Herden nur um Gliazellen. In demselben Falle fiel auch Achsen-
zylinderfirbung aus, wie in dem Henneberg’schen.
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Hr. Bonhoeffer wollte dieselbe Frage an den Vortr. richten. In einem
von iim in der letzten Sitzung demonsirierten Falle von scheinbarer Lympho-
zyteninfiltration der Gefdsse handelte es sich bei genauerem Zusehen doch um
Gliazellen. Dieser Befund schloss einen echt entziindlichen Prozess aus.

Hr. Bielschowsky weist darauf hin, dass unter dem von ihm unter-
suchten Material auch Stiicke peripherer Nerven waren. Aach diese wiesen Ver-
inderungen auf, frische sowohl wie &ltere. Diese Verinderungen sind zar Er-
klirung der zu Beginn der Erkrankung bestehenden schlaffen Lihmung von
Bedeutung.

Hr. Henneberg (Schlusswort): Die Fettkérnchenzellen in den Grosshirn-
herden sind wohl zweifellos-vorwiegend gliogener Herkunft. Das Gros der Zellen
in dem Briickenherde besteht aus gewucherten Gliazellen. H. ist jedoch tdber-
zeugt, dass daneben aus den Gefiissen stammende Zellen eine Rolle spielen, so
dass eine echte infiltrierende Entziindung vorliegt. Die Aehnlichkeit des Be-
fundes mit geschwulstartigen Gliawucherungen halt Vortr. nur fir eine dusser~
liche. Es ist ihm zweifelhaft, ob Fille vorkommen, in denen es sich um eine
echte multiple Gliomatose handelt. (Eigenbericht.)

5. Hr. Stier: ,,Zur militdrdrztlichen Beurteilung der Epi-
lepsie®.

Vortr. weist zuerst darauf hin, dass auch nach der neuen Kﬁegsmusterungs--
anleitung vom 2. Marz 1916 alle Giberstandenen Geisteskrankheiten véllig dienst-
unbrauchbar machen, dagegen sind nicht alle Psychopathen und Schwach-
sinnigen fiir jeden Dienst als dienstunbrauchbar anzusehen. Die chronischen
Gehirn- und Riickenmarkskrankheiten machen jetzt nur vollig dienstunbrauch-
bar, wenn sie ausgebildet sind. Es ist bei diesen Krankheiten zu beachten, dass
sie oft von selbst fortschreitende Krankheitensind, und dass Dienstheschddigung
nicht anzunehmen ist, wenn es sich am den natiirlichen Fortschritt der Krank-
heit handelt, - So diirfte es sich bei den Verschlimmerungen z. B. von Tabes,
Epilepsie, multipler Sklerose im Laafe des Militdrdienstes oft um Fortschritte
der Krankbeit handeln, die in der Natur des Leidens-selbst gelegen sind und
daher nicht als Dienstbéschadigung anzusehen sind. Bei der Beurteilung der
Epilepsie weist die Kriegsmusterungsanleitung neuerdings dem beratenden Fach-
avzt grosse Verantwortlichkeit zu, indem sie ihm gestattet, jetzt die Dienst-
unbrauchbarkeit eines Mannes zu beantragen, ohne dass ein Anfall drztlich be-
obachtet ist. Fiir die Abgrenzung der Epilepsie gegeniiber den rein psychogenen,
den affektepileptischen und den synkopeihnlichen Anfallen halt er fiir beson-
ders bedeutungsvoll den Nachweis, dass der in Betracht kommende Anfall ohne
bestimmtes auslsendes Moment eingetreten ist. Vortr. weist dabei auf die von
Wagner von Jauregg angegebene Methode-hin, durch subkutane Injektion
von Kokain bei Epileptikern experimentell Anfille hervorzurufen.

Beziiglich der Annahme der Dienstbeschiidigung bei Epilepsie sowohl wie
bei Psychopathen weist er auf die schwerwiegenden Folgen hin, die die Zu-
billigung der Dienstbeschiddigung fiir die dauernden Rentenanspriiche des
Mannes bedingt; auch betont er, dass nach den dienstlichen Hrlduterungen
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Verschlimmerung eines vorher bestehenden krankhaften Zustandes nicht anzu-
nehmen ist, wenn die Verschlimmerung als solche in missigen Grenzen sich
hilt und der Natur der Krankheit nach zi erwarten war, und auch nicht in den
anderen Fillen, in denen die Verschlimmerung nur eine voriibergehende
Reaktion auf dussere Schidigung darstellt. Dieser letztere Punkt ermdglicht
uns in der Mehrzahl der Fille bei Psychopathen die Annahme der Dienstbesché-
digung abzulehnen, und dadurch sowohl im Interesse des Staates als auch
im wohlverstandenen Interesse der Patienten zu handeln, bei denen die Fixierung
der Vorstellung, krank zu sein, durch .diese Ablehnung der Dienstbeschadigung
am besten inhibiert wird. (Der Vortrag erscheint ausfihrlich in der Deutschen
med. Wochensechrift.) - (Eigenbericht.)
Diskussion.

Hr. Schlomer wendet sich gegen die Bemerkung des Herrn Stier; alle
~Anwesenden wiren wohl der Auffassung, dass nicht nur das Bestehen einer
geistigen Erkrankung, sondern auch das Usberstehen derselben dauernd dienst-
untauglich mache. Herr Schlomer halt es fiir unberechtigt, dass man sich
bei Psychosen allgemein auf den prinzipiell so andersartigen Standpunkt stellt
wie selbst bei schweren Erkrankungen der inneren Organe (z. B. Tuberkulose).
Das Ueberstehen einer Infektions- oder Intoxikationspsychose bedingt keine
dauernde Dienstuntauglichkeit, ebensowenig erscheint sie berechtigt; alle ma-~
nisch-depressiven Kranken dauernd vom Heeresdienst fernzuhalten. Das manisch-
depressive Irresein sei eine endogene Erkrankung, kinne also unserer heutigen
Anschauung gemass von. Ausseren Ereignissen nur ausgelost werden, wenn der
Ausbruch aus inneren Griinden bevorstehe. Es ghbe viele manisch-depressiven
Kranken, die in. den Zwischenzeiten v§llig gesund wiren, keinerlei depressiven
oder manischen Grundton in ihrer Stimmungslage aufwiesen und nur alle 10 bis
15 Jahre von einer Attacke heimgesucht wiirden. Selbst Schizophrene, beson-
ders solche mit ausgesprochen katatonen Erscheinungen, besserten sich oft so
weitgehend, dass die Besserung praktisch einer Heilung gleichkime, die Kranken
in ihren Beruf zuriickkehrten und demselben jahrzehntelang in vollem Umfange
gerecht wiirden. Man Solle dahet nicht generell jeden vom Heeresdienst aus-
schliessen, der einmal eine Psychose durchgemacht habe, sondern solle die Ent-
scheidung individuell von Fall zu Fall treffen. (Eigenbericht.)
~Hr. Lewandowsky bemerkt, dass noch in letzter Zeit die massgebenden
Stellen beziiglich der Dienstbeschidigungsfrage der Psychopathen anders ent-
schieden haben als Herr Stier es vorschligt. Er richtet an den Vortr. vor
allem die Frage, ob es eine Moglichkeit gibt, wenn Dienstbeschidigung einmal
anerkanut ist, dies bei einer Nachuntersuchung oder spiteren Begatachtung zu
indern. Sei dies nicht moéglich, und bedeute die einmalige Anerkennung der
Dienstbeschddigung die Unméglichkeit, zu einer spiteren Zeit bzw. fiir einen
neuen Gatachter, Dienstbeschiadigung abzulehnen, so bedeute das besonders bei
der Leichtigkeit, mit der jotat oft Dienstbeschidigung angenommen wird, doch
eine grosse Gefahr. Liegt die Méglichkeit einer solchen Korrektion bisher nicht
vor, so miisste sie geschaffen werden, wenn notig, durch Geseiz. Zuom Nach-
weis der Epilepsie durch Kokain bemerkt Vortr., dass es doch zweifelhaft sei,
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ob man denselben praktisch anwenden kdnne. Es seien doch nach geringen
Kokaindosen schon oft erhebliche Schiddigungen beobachtet, anch plétzliche
Todesfille seien vorgekommen. Es sei auch unbedingt damit zu rechnen, dass
bei Psychopathen durch dieses Verfahren erhebliche subjektive Schidigungen
entstehen.

Hr. Oppenheim: In einem Punkte muss ich Herrn Stier widersprechen,
Es ist nicht richtig, dass die Tabes, die multiple Sklerose und die Epilepsie
immer eine in dem Sinne fortschreitende Erkrankung bilden, dass innerbalb von
13 Jahren eine Progression zu erkennen ist. Bei Tabes und multipler Sklerose
braucht in einem Zeitraum von 10--20 Jahren das Leiden keine objektive Ver-
dnderung zu orfahren, bei der Tabes ist ein derartiger Stillstand sogar nicht
ungewdhnlich, Auch die Epilepsie erweist sich keineswegs immer als eine fort-
schreitende Erkrankung.

Grossere Bedenken hat mir aber das eingeflosst, was Herr Stier iber die
Frage der Dienstbeschidigung der Psychopathen aufgestellt hat. Ich mdchte
hier aus begreiflichen Griinden von der nochmaligen Darstellung meines eigenen
Standpunktes absehen und mich darauf beschrénken, einige Fragen an den Vor-
tragenden zu richten:

1. Hélt Herr Stier den Nachweis der psychopathischen Diathese hei den
kriegsverletzten Soldaten fiir etwas so Einfaches und Leichtes? 2. Ist fiir ihn
die einfache Tatsache, dass ein Mensch durch die bekannten Kriegsschadlich-
keiten (Trommelfeuer, Verschiittung usw.) nerviés — im Sinne der sogenannten
traumatischen Hysterie erkrankt, schon ein sicheres Zeichen seiner psycho-
pathischen Anlage? 3. Hilt Herr Stier es {iir ausgeschlossen, dass ein Psycho-
path durch die angegebenen Schidlichkeiten fiir Jahre hinaus eine wirkliche
‘— vom Rentenkampf unabhéngige — Verschlimmerung seines Zustandes erfihrt?

' (Eigenbericht,)

Hr. Henneberg: In den weitaus meisten Fillen, die zur Beobachtung
auf Epilepsie dem:Reservelazarett Haus Schonow zugewiesen wurden, ergab
sich, dass es sich nicht um epileptische, sondern am hysterische Anfallszustinde
handelte. In einer nicht kleinen Anzahl musste man.auf Grund der von den
Untersuchten gegebenen Darstellungen Epilepsie annehmen. Die beobachteten
Anfille erwiesen sich aber als hysterisch. Vorir. nimmt an, dass nicht selten
Epileptiker unter dem Einfluss der Situationen in dem Lazarett hysterische An-
fille bekommen. Der Wunsch, durch das Eintreten eines Anfalles die Ent-
lassung aus dem Militdrverhéilinis zu beschleunigen, spielt dabei eine wesent-
liche Rolle. Als ein Missstand wird es empfunden, dass keine Bestimmung vor-
liegt, wie lange ein Epileptiker in dem Lazarett zur Beobachtung zurfickzuhalten
ist, ‘wenn ein Anfall nicht eintritt. Treten epileptische Anfille nur unter be-
stimmten Bedingungen auf (Ueberanstrengung, Alkoholgenuss, Aufregungen),
50 ist das Ausbleiben von Anfillen wihrend der Dauer der Lazarettbehandlung
vorauszusehen, eine solche daber zwecklos. Was die Anerkennung einer Ver-
schlimmerung schon vorher bestandener Nervenschwache als Dienstbeschidigung
anlangt, so geht man nach den Erfahrungen H.’s hierin sehr weit.

(Eigenbericht.)
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Hr. Stier (Schlusswort) erwidert Herrn Schlomer, dass an den- Be-
stimmungen tber die Diensttauglichkeit der Geisteskranken nie etwas gedndert
worden sei, und dass der Ausschluss von Leuten, die eine Geisteskrankheit
iiberstanden haben, vom Dienste ein- unbedingter ist,. so dass der von Herrn
'Schlomer angeregten Frage nicht ndhergetreten zu werden braucht. Herrn
Lewandowsky erwidert er, dass dieEntscheidung @iber die Dienstbeschadigung
dem Generalkommando anheimsteht. Ist Dienstbeschidigung nicht anerkannt,
go kann der Kranke spiter auf Grund neuer Momente, Aussagen usw. eine neue
Untersuchung der Dienstbeschédigungsfrage beantragen. Ist dagegen Dienst-
beschédigung einmal anerkannt, so ist daran spéter nie etwas zu dndern. Von
der praktischen Anwendung des Kokainversuches, dessen wissenschaftliche Be-
deutung er nur erwihnen wollte, rit auch Vortr. ab.- Beziglich der Tabes,
Sklerose usw. ist Vortr. derselben Ansicht wie Herr Oppenheim. Betreffs der
Psychopathen ist er allerdings nicht der Ansicht, dass die Tatsachd des Ein-
tretens einer nervosen Reaktion das Vorliegen einer Psychopathie beweist.
Praktisch sei es aber bei den allermeisten derartigen Féallen gelungen, durch
die Anamnese usw. die psychopathische Konstitution nachzuweisen, Vortr.
meint, dass ein Psychopath durch die betreffenden Schidlichkeiten wohl dauernd
geschidigt werden kann. Doch seien.das wohl seltene Fille, die ja auch spiter
noch entschidigt werden kdnnten. Wiirde so ein Fall erst nachtraghch ent-
schidigt werden, so wiirde dadurch jedenfalls weniger geschadet, als wenn man
bei der Anerkennung der - Dienstbeschidigung durch Verschlimmerung - bei
Psychopathen zu weit gehe, ein Fehler, der dann eben nicht mehr gut gemacht
werden kinne. Herrn Henneberg erwidert Vortr., dass man in dem Falle,
dass ein Epileptiker im Lazarett nur hysterische Anfille-bekommt, auf die Be-
stimmung zuriickgreifen miisse, nach der'die genaue Schilderung eines Anfalls
durch drei einwandfreie Zeugen zur Anerkennung der Epilepsie geniigt. Bexziig-
lich der Damer der Lazarettbeobachtung ist ja durch die neue Bestimmung Ab-
hilfe geschaffen, nach der die Begutachtung durch einen Facharzt nach Laza-
reftbeobachtung genua auch wenn kein-Anfall von einem Arzt beohachtet
worden ist,

Sitzung vom 13. November 1916.

Vorsitzender: Herr Bonhésffer.
Schriftfihrer: Herr Henneberg.

1. HHr. Kramer und Henneberg: ,Ueber disseminierte Enze-
phalitisd, '

FrauW., 43Jahre. Matter mit 33Jahren an Riickenmarksleiden gestorben,
sonst aus der friiheren Vorgeschichte nichts besonderes zu erwihnen. Die erste
Erkrankung begann im September 1913 mit. Schwiiche, Gefiihllosigkeit und
Paréisthesien in. der linken Hand, die sich allmihlich dber die ganze linke
Kbrperhilfte ausdehnten, . ausserdem. bestand allgemeines Krankheitsgefiihl,
Schwiche, Mattigkeit, Schlaflosigkeit. Von Oktober 1913 bis Januar 1914 war
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die Kranke in Haus Schonow. Aus der uns von HerrnProf. Laehr freundlichst
zur Verfligung gestellten Krankengeschichte geht hervor, dass das Symptomen-
bild in einerlinksseitigen Hemiplegie mithalbseitiger bis zur Mittellinie reichender
Sensibilitdtsstorung, Reflexsteigerung auf der linken Seite und linksseitigem
Babinski’schen Phéinomen bestand. Ausserdem war eine Geschmacksstérung
auf der linken Zungenseite vorhanden, ‘Temperatursteigerungen wurden nicht
beobachtet. Von Ende November besserte sich der Zustand allméhlich, so dass
bei der Entlassung im Januar 1914 nur noch eine geringe Schwiiche in der
linken Seite bestanden hat. Als Diagnose wurde Enzephalitis (?) gestellt. Die
Pat. fiihlte sich dann bis auf eine geringe Schwiche der linken Hand gesund
bis zum Februar 1916. Jetzt begann sie {iber taubes Gefithl in der rechten
Zungenhilfte zu klagen und iber Druck im rechten Auge; allmihlich stellte
sich eine rechtsseitige Gesichtslihmung ein, Herabsetzung des Geschmackes,
Verschlechterung des Gehors auf demi rechten Ohr. «Mitte April trat Doppel-
sehen und Schielen des.rechten Auges ein, wenige Tage darauf eine' Lihmung
des linken Armes und linken Beines, Verschlechterung der Sprache und Schluck-
storung. Am 20. 4. wurde dié Pat. in die Klinik aufgenommen. Dér Befund
war folgender: linke Pupille etwas weiter als.die rechte, Licht- und Konver-
genzreaktion prompt, rechts ausgesprochene Abduzenzparese, grobschligiger
Nystagmus in den Endstellungen. Kornealreflex rechts = links, rechtsseitige
Fazialisparese in allen Aesten. Rechte Zungenhilfte etwas verschmilert, doch
wird die Zunge gerade herausgestreckt und normal bewegt. Gaumensegel wird
normal bewegt. Rachenreflex fehlt. Trigeminus sensibel und motorisch intakt.
Gehdr rechts herabgesetzt, Weber nach links lateralisiert. Augenhintergrund
normal. Schlaffe Lahmung des linken Armes und linken Beines.. Sehnenreflex
links lebhafter als rechts, Babinski links positiv, rechts negativ, Bauchdecken-
reflex rechts positiv, links negativ. -Die Sensibilitdt ist- fiir alle Qualititen an
der ganzen linken Korperhilfte mit Ausnahme des Gesichtes bis zur Mittellinie
herabgesetst,, Unter zunehmender Schluckstérung trat am 25. 4. Exitus ein.
Bei der friheren Erkrankung war nach dem Symptomenbilde die Lokali-
sation des Herdes im rechten Grosshirn anzunehmen und zwar ist nach der
Schwere und Ausbreitung der Sensibilititsstorung ein tiefsitzender Herd wahr-
scheinlich. Bei der jetzigen Erkrankung kennte die Lokaldiagnose mit Sicher-
heit gestellt werden. Die Kombination ven rechtsseitiger Fazialis-, Abduzens-
und Akustikuslihmung mit linksseitiger Homiplegie und Hemianasthesie wies
auf cinen Herd in der Medulla oblongata in der Gegend der entsprechenden
Hirnnervenkerne hin. Schwieriger zu beurteilen ‘war die Art der E\rkrankung.
Man konnte an einen schnell wachsenden Tumor denken, doch war diese Dia-
gnose unwahrscheinlich, wenn man die jetzige Erkrankung mit der friiheren
in' Verbindung brachte.. In Betracht kam dann im wesentlichen nur noch eine
Enzephalitis oder eine multiple Sklerose. Fiir die letztere Diagnose sprach
die frithere Erkrankung mit guter. Remission, doch war hierfir auffillig, dass
bei der jetzigen Erkrankung, bei dem so schweren und ausgepriigten Charakter
der auf die Medulla oblongata zu beziehenden Lokalsymptome keine Anzeichen
sonstiger multipler Herde vorhanden waren. Die Entscheidung zwischen beiden
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Diagnosen war auf Grund des klinischen Befondes nicht sicher mdglich, und
es ist ja noch eine offene, vielfach diskutierte Frage, inwieweit die Fille von
akut verlaufender multipler Sklerose von der Enzephalitis abzutrénnen sind.
Fiir die Entscheidung dieser Frage kommen jedoch im wesentlichen nicht kli-
nische, sondern pathologisch-anatomische Gesichtspunkte in Betracht.

Hr. Henneberg demonstriert den anatomischen Befund. Derselbe
steht dem in der Julisitzung demonstrierten Fall in vieler Beziehung nahe,
Makroskopisch war an dem Gehirn mit Sicherheit etwas Krankhaftes nicht fest-
zustellen. Die Medulla oblongata erschien etwas vergréssert. Nach der Chro-
mierung fanden sich bei genauer Durchsuchung nur zwei Herde. Das Ricken-
mark ist vollig frei. In der rechten Hemisphire findet sich ein ziemlich grosser
zackiger Herd im Marklager, der in das Mark der hinteren Zentralwindung, des
Gyrus cinguli und in den Balken iibergreift. Der Balken ist hier etwa um die
Hilfte verschmélert. Die Ventrikel sind erweitert, rechts wesentlich mehr alg
links. Der zweite Herd findet sich im ventralen Teil der Medulla oblongata.
Er beginnt in der Hohe des proximalen Endes der Pyramidenkreuzung und
lasst sich bis in die Mitte der Briicke verfolgen. Schnitte durch den oralen
Beginn derPyramidenkreuzung zeigen im Bereich des rechten Pyramidenareales
kleine perivaskulire Herde. In der Umgesbung der Gefdsse sind Gliakerne und
Gliafasern vermebrt. DieGefisse zeigen eine lymphozytéreInfiltration wissigen
Grades, die nicht auf das Gewebe iibergreift. Im Bereich der Gliaverdichtung
fehlen die Markscheiden. Kornchenzellen treten hier vollig zuriick. - Es finden
sich vereinzelte, kleine, frische Blutungen. In Schnitten, die durch. die Mitte
der grossen Oliven fallen, nimmt der Herd das ganze rechte Pyramidenareal ein,
greift etwas in die Schleifenschicht hiniiber. Im Bereich der linken Pyramide
findet sich ein &hnlicher Herd, der jeddch den ventralen und lateralen Teil
der Pyramide frei lasst. Bin kleiner Herd findet sich in der Gegend des Gowers-
schen Biindels rechts. Die spinale Trigeminusbahn ist rechts abgeblasst. Der
Herd hat scharfe Grenzen. - In Palpriparalen erscheint er dankelgrau infolge
eines enormen Reichtums an glivgenen mit feinkérnigem Detritus angefiillten
Kornchenzellen. Gliafasern treten vollig zuriick, ebenso Zellen vom Typus der
Spinnenzellen. Zwischen den Kérnchenzellen sieht man iberall spindel- und
‘stibchenformige Elemente, die zum Teil Gefisssprossen angehoren, vielfach
frei im Gewebe zu liegen scheinen. Infolge der Durchsetzung des Herdes mit
bindegewebigen Elementen’ ist es nirgends zu einer Einschmelzung und Er-
weichung gekommen. Die Gefiisse zeigen eine starke lymphozytire Infiltration.
Die Ausstreuung lymphozytdrer Elemente in die Umgebung der Gefisse ist im
Nisslpriparat zweifelsfrei nachzuweisen. In der Hohe des Abduzenskernes hat
sich der Herd vergrossert, er nimmt den Briickenarm ein, einen grossen Tsil
der rechten Pyramide, der medialen Sclhleife und der Substantia reticularis. In
der Gegend der letzteren greift er auf die linke Hilfte iber. Im Riickenmark
findet sich keine sekundire Degeneration, auch sonst keinerlei Verinderungen.
Es handelt sich um einen Fall von infiltrativer disseminierter Enzephalitis.
Die Verwandtschaft mit der malignenForm der multiplen Sklerose (es empfiehlt
sioh, nicht von akuter multipler Sklerose zu sprechen, da die Entstehung des
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einzelnen Herdes bei multipler Sklerose immer einen akuten Vorgang darstellt)
ist unverkennbar, Es sind jedoch nur-diejenigen Fille der malignen multiplen
Sklerose zuzurechnen, in denen dieHerde im wesentlichen dasBild der frischen
Herde bei.der gewthnlichen multiplen Sklerose darbieten. Der demonstrierte
Fall entfernt sich von diesem Typus wesentlich durch folgende Eigentiimlich-
keiten: Geringe Anzahl der Herde, Zuriicktreten der Gliafasernproduktion, Mo~
bilisierung des Bindegewebes, starke Wucherung der Gliazellen und rasche Um-
wandlung derselben in gliogene Kornchenzellen, Uebergreifen der lymphozytiren
Infiltration auf das Gewebe. Die Verwandtschaft mit der multiplen Sklerose
kommt zum Ausdruck in dem schubweisen Verlauf, in der Konfiguration der
Herde und in dem Fehlen der sekundiren Degeneration, das sich durch das
Erhaltenbleiben der Achsenzylinder erklirt. Félle wie die beiden vom Vortr.
demonstrierten sind von der multiplen Sklerose abzutrennen, sie stellen einen
besonderen, mit der multiplen Sklerose verwandten Typus der disseminierten
Enzephalomyelitis. dar. " (Autoreferat.)
‘Diskussion.

Hr. Sohréder-Greifswald halt nach dem mitgeteilten anatomischen Be-
fund multiple Sklerose, auch deren sog. akute Form fiir ausgeschlossen. - In
der Literatur tritt neuerdings stark die Meinung hervor, alle herdfdrmigen, be-
sonders multiplen Verinderungen im Gehirn und Ruckenmark bei denen Mark-
scheidenuntergang im Vordergrund steht, bei erhaltenen oder wenig zerstdrten
Axenzylindern, der multiplen Sklerose anzughedern Diskontinuierlicher Mark-
scheidenzerfall in kleineren und grosseren Herden ist hiufig bei sehr verschie-
" denen Krankheitsprozessen, z. B. auch bei der progressiven Paralyse. FEr ist
zuerst festgestellt und ist besonders auflillig. bei der multiplen Sklerose, tber
deren Histopathologie wir sonst so gut wie nichts wissen. Es ist nicht statt-
haift, alleKrankheitsvorginge, welche u. a, diesen einen histologischen Komplex
haben, deshalb als wesensgleich zusammenzufassen. (Autoreferat.)

Hr. Cassirer halt es fir zweifelhaft, - 6b es berechtigt ist, diesen Fall
von der multiplen Sklerose abzugrenzen, da das klinische Krankheitsbild ganz
dieser Erkrankung entspricht. Es miisste vor allem noch der erste Herd unter-
sucht werden, ob er nicht das typische Bild der multiplen Sklerose bietet. Es
ist doch noch sehr zweifethaft, ob nicht die Akuitit des Prozesses allein die
Verschiedenheiten der- anatomischen Bilder bedingt. Auch in einem von
Cassirer frilher genau untersuchten Fall ‘gingen die Infiltrate weit iiber die
Gefisswinde hinaus. = Daneben fanden sich aber charakteristische Verinde-
rungen der multiplen Sklerose. Das zweimalige Auftreten der Erscheinungen
entspricht ganz dem klinischen Verhalten der multiplen Sklerose, wihrend bei
der Annahme einer Entztindung das zaféllige doppelte Auftreten doch ein sehr
auffallendes wire.

Hr. L. Jacobsohn fragt den Vortr., ob bakteriologische Untersuchungen
vorgenommen worden sind?

Hr. Henneberg (Schlusswort): - verneint Hin. Jacobsohn’s Frage. —
Wenn Herr Schrioder annimmt, dass in derartigen Fillen dieGliaproliferation
eine sekundire und Folge des Markscheidenzerfalles sei, so kann Vortr. diesé
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Auffassung nicht teilen: Bei der sekundaren Degeneration ist die Gliawucherung
nur eine geringfigige. Man muss annehmen, dass bei multipler Sklerose und
den ihr nahestehenden Enzephalitisformen die Gliawucherung den entziind-
lichen Veranderungen an den Gefissen koordiniert ist und eine direkte Folge
des Entziindungsreizes darstellt,” Aus der Gleichartigkeit der Beschaffenheit
der Narbenbildung darf man nicht, wie Herr Cassirer es tut, auf die Gleich-
artigkeit des Krankheitsprozesses iiberhaupt schliessen, DieNarbenbildung bei
den in Rede stehenden Enzephalitisformen unterscheidet sich auch dadurch,
dass es in manchen Herden zu einer Beteiligung des Bindegewebes kommt.
Die klinische Zusammengehorigkeit kann fiir die Auffassung des pathologisch~
anatomischen Prozesses nicht ausschlaggebend sein. Die in Rede stehenden
Enzephalitisformen sind auf Grund des pathologisch-anatomischen Prozesses
voneinander zu trennen, es sei denn, dass die verschiedenen Prozesse von ein
und demselben Krankheitserreger hervorgerufen werden. (Autoreferat.)

" 2. Hr.Guampertz demonstriert einenFall von Brown-Séquard von un-
gewohnlichemVerlaufe. Bei einer 31jahrigen Frau war akut eine Schmerz-
haftigkeit des rechten Armes und motorische Parese sowie Reflexsteigerung des
rechten Beines aufgetreten; Vortr. konstatierte daneben links Analgesie und
Thermoanisthesie bis zur Mitte zwischen Nabel und Brustwarze reichend. Jetat
ist die Schmerzhaftigheit gewichen, die rechtsseitige Parose gebessert:  Links .
besteht Inkongruenz zwischen Schmerz- und Temperatursinnstérung; erstere
reicht zur Nabel-, letztere zur Magenhthe. Es besteht aber jetzt perverse
Wirmeempfindung, kalte Korper werden links um so wirmer empfunden,
je kélter und je ausgedehnter sie sind (Demonstration). Beim Entkleiden tritt
ein unangenehmes Warmegefihl im ganzen linken Bein auf. Uebergiessen mit
‘warmem Wasser wird rechts als warm, links als ,lau bezeichnet.

Vortr. sieht in dieser Anomalie ein Regenerationsphénomen: die Wirme-
punkte sprechen bereits an, die Kiltepunkte nicht. Fir die Stirke der Warme-
empfindung entscheidend ist die Intensitdt und Extensitiit, nicht die Qualitit
des Temperaturreizes. Vortr. gedenkt noch eines jingst von Lewandowsky
beschriebenen Falles spontaner Warmeempfindung, der viellsicht dhnlich zu
erkliren ist:

Bei der vorgestellten Kriegerfrau, deren Ehemann zurZeit der Erkrankung
gerade zweiTage aufUrlaub war, ist der rechts unterhalb der Halsanschwellung
zu lokalisierende Grad offenbar Resultat einer durch Coitus reiteratus entstan-
denen Rickenmarksapoplexie. Die Beobachtung hat also kriegsneurologisches
Interesse. (Autoreferat.)

Diskussion.

Hr. Lewandowsky fragt, ob die Wirmeempfindung nur bei Kiltereizen
auftritt oder auch bei Beriihrangen und Schmerzreizen.

Hr. Gumpertz verneint Herrn Lewandowsky’s Anfrage.

Or. Lewandowsky: In meinem Falll), der im iibrigen einen typischen

1) Ju. f. Psych., Bd. 34, S. 350.
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Brown-Séquard’schen Symptomenkomplex nach Schussverletzung hatte, trat im
Bereich der Empfindungsstérung bei jeder Berfihrung Walmeempﬁnduno auf,
z. B. schon beim Aufsetzen des Beins, nicht dagegen bei entsprechenden Tem-
peraturreizen. Eine Erklirung ist dafir noch nicht zu geben, aber es scheint
sich um etwas unter gewissen Bedingungen Gesetzmissiges zu handeln. Dass
es sich um einen Reparationsvorgang handelt, glaubt Vortr. nicht, eine solche
Erklirung wiirde ja auch nicht erschoptend sein.

Hr. Kramer hat einen Fall von Embolie der Art. cerebell. post. . inf.
beobachtet, bei dem #hnliche paradoxe Temperaturempfindungen vorhanden
waren. Bei diesem Patienten bestand die Erscheinung jahrelang, war also nicht
als Reparationsvorgang zu erkléren.

Hr. Schuster: Was die Aetiologie des von Herrn Gumpertz demon-
strierten Falles betrifft, so halte ich die von dem Herrn Vortr. ausgesprochene
Vermutung fiir durchaus diskutabel: Joh mdchte dabei an die Erfahrungstat-
sache erinnern, dass den Vorgéngen in.den weiblichen Generationsorganen
zweifellos eine gewisse 4tiologische Bedeuturig auch fiir die Entstehung orga-
nisch bedingter Symptome zukommt. Bekannt ist das Auftreten akuter Schiibe
der multiplen Sklerose im Anschluss an die Menstruationsvorgange. Mir selbst
ist” wiederholt das Auftreten von:Blutungen im Zerebrospinalsystem in sehr
engem Zusammenhang mit den menstruellen Verhiltnissen ebenso mit Aborten
aufgefallen. (Autoreferat.)

Hr. Gumpertz (Schlusswort): Bei der Frau ist ein prisystolisches Ge-
rdusch an der Herzspitze festzustellen, wodurch die Wahrscheinlichkeit eines
embolischen Prozesses erhoht ist. Vortr sah frither doppelseitige symmetrische
Neuritis im Bereich des Plexus brachialis bei einer Puerpera und ist geneigt,
auch solche Fille durch Riickenmarksembolie zu erkliren.

Bei der vorgestellten Frau konnte richt, wie in .den Fillen der Dis-
kussionsredner, Warmegefiihl darch Kneifen oder Stechen erzeugt werden.

i (Autoreferat.)

3. Hr. Lewandowsky: ,Demonstration von gleichzeitiger Ge-
fass- und Nervenverletzung.“

Demonstration eines Mannes, bei dem der distale Medianus, der im
iibrigen nicht ganz durchtrennt war, und die Arteria radialis verletzt war.
Auffallend ist die sehr starke Zyanose, die dber das bei Medianusverletzung
gewdhnliche Mass bei weitem hinausgeht. Am stérksten ist die Zyanose bei:
Kilte, wihrend Stauung sie nicht wesentlich beeinflusst. Ks kommen auch
anfallsweise Steigerungen der Zyanose vor. Wodurch es zustande kommt, dass
die gleichzeitigen Gefiss- und Nervenverletzungen diese gesteigerte Zyanose
machen bleibt zweifelhaft, bei hohen Verletzungen am Oberarm scheint die Er-
scheinung nicht immer aufzutrefen. Vortr. hilt es nicht fir ganz ausge-
schlossen, dass die Ausserfunktionssetzung mit der Arterie verlaufender Nerven
oder lokaler Gefdsszentren in der Gefisswand durch die Verletzung gerade
dann eine Rolle spielt, wenn die zentrale Innervation durch den Medianus ge-
stort ist. Auch die Kontrakturen nach Nervenverletzungen werden, wie Vortr.
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hervorhebt, ganz ungesetzmissig, wenn ischdmische Stérungen hinzukommen.
Es gibt auch Fille, in denen bei Verletzung der Arteria femoralis die charak-
teristischen Erscheinungen des intérmittierenden Hinkens auftreten, das kommt
auch bei Aneurysmen vor, auch wenn nach der Operation Pulse wieder auf-
getreten sind1).

Diskussion.

Hr. Henneberg hat Schwellung und hochgradige Zyanose der Hand
auch in verschiedenen Féllen von Plexusverletzung gesehen. In einem Falle,
in dem die Erscheinung sehr hochgradig ausgesprochen war, fehlte der Ra-
dialispuls, Von der-Lokalisation der Nervenlidsion ist die Erscheinung offenbar
nicht abhingig. Vortr. sah sie ferner bei hysterischer Armldhmung.

{Autoreferat.)

Hr. Cassirer: Ioh glaube Félle mit dhnlich schwerer Zyanose auch bei
reiner Medianusldsion, ohne Arterienverletzung gesehen zu haben. Die
schwersten Grade von Zyanose habe ich bei Schiissen durch die Hand gesehen,
bei denen keine Nervenverletzung nachweisbar war. Vielleicht kommt hier die
Schidigung lokaler vasomotorischer Zentren (auf reflektorischem [?] Wege) in
Frage. Daneben finden sich dann hinfig die schweren trophischen Stérungen,
die das Bild der glossy-skin, das so sehr ungekldrt ist, zusammensetzen,

‘ (Autoreferat.)

Hr. Lewandowsky (Schlusswort) hat bei-schliesslich mehr als hundert
Féllen von Medianusverletzungen, doch ohne Geféissverletzungen so -starke
vasomotorische Strungen nicht gesehen.

Eine leichte Zyanose im Bereiche der sen51b1en Siérung ist dagegen
auch bei reiner Nervenverletzung gewthnlich.

4. Hr. Lewandowsky: ,Demonsiration zur #tiologischen
Fragestellung®.

Demonstration eines 40jahrigen Mannes, bei dem unmittelbar nach Typhus
die typischen und sehr schweren Erscheinungen der Thomsen’schen Krankheit
aufgetreten sind. Die Tatsache, dass der Mann militirisch ausgebildet ist,
sprach auch dafiir, dass vorher Erscheinungen nicht bestanden haben. Dabei
handelt es sich nicht nur um myotonische Erscheinungen nach Typhus, sondern
um eine echte Thomsen’sche Krankheit. Kaum ein Muskel zeigt die myoto-
nische Reaktion. Auffallend ist, dass sich an den Hinden die Stérung auch
bei Wlederholung der Bewegung nicht bessert, und dass auch bei Reizung am
Nerven mit sehr starken galvanischen Stromen es zur Nachdauer der Kon-
traktion kam. , Auch wegen der eigenartigen athletischen Muskelbeschaffenheit
glaubt L., dass es sich um einen latenten Thomsen handelt, der durch den
Typhus mamfest geworden ist. Dass ein Thomsen nicht erblich ist, glaubt L.
nicht, auch wenn sich, wie in diesem Fall, die Erblichkeit nicht nachweisen
lasst. So kann er auch durch den Typhus nicht entstehen. Es handelt sich
also hier um den interessanten Fall des Manifestwerdens einer erblichen Er-

1) Ausfiihrl. Publikation in der Zeitschr. f. d. ges. Neurol., Bd.35.
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krankung durch eine Infektionskrankheit. Trotzdem komme man um eine
Dienstbeschiddigung nicht herum, da ja vor dem im Dienst erworbenen Typhus
Erscheinungen der Erkrankung nicht bestanden haben.

Diskussion.

Hr. Boruttau: Im Anschliss an die Krankendemonstration des Herrn
Lewandowsky werde ich einige Elektromyogramme projizieren, welche einen
Vergleich des Ablaufs und des Rhythmus der Erregung im Muskel gestatten
beim Gesunden einerseits und beim Myotoniker andererseits: Ich habe nach
nach dem Vorgang Piper’s Saitengalvanometerkurven erhalten von dem Pat.,
den Herr Lewandowsky soeben vorgefiihrt hat, und von einem anderen Fald
echier Thomsen’scher Krankheit, den wir einige Zeit im Krankenhaus Fried-
richghain hatten. Aus den bei Wlllkiirlioher Innervation der Vorderarmflexoren
erhaltenen und bei geringer Geschwindigkeit der Registrierfliiche verzeichneten
Aktionsstromen ersehen Sie, dass vielfach bei -anscheinender Ruhe dauernd in
den Muskeln Errefrung«wellen ablaufen, entsprechend dem sehr wechselnden
Grade der Rigiditit: besonders deutlich sind die Schwingungen als Nachwir-
kung kiinstlicher Reizung durch Einzelschlag oder Faradisierung des Nerven,
Bei dem vorgestellten Patienten waren bisweilen in anscheinender Ruhe die
Schwingangen so stark, dass ste wahrend stirkster, auf Kommando erfolgen-
der, w1llku11whe1 Anstrengung kaom gedndert wurden, nur gelegentlich Ver-
grosserung einzelner Zacken zeigten. Der Rhythmus der Erregungswellen liegt
um 50 in der Sekunde, entspricht also dem normalen Verhalten (Piper), dies
erd besonders deutlich an den mit grosser Reglst11e1geschwmdlgkelt erhal-
tenen Kurven; dieselben zeigen, dass auch der auf Einzelinduktionsreiz am
Nerven erhaltene zwe1pha51sche Aktionsstrom denselben Verlauf aufweist, wie
beim normalen;. er ist mur bei gleicher Reizstirke kleiner, wie uberhaupt die
Amplitade der Aktionsstromwellen verhilinisméssig klein ist —, entsprechend
der beim Myotoniker stets vorhandénen Myasthenie. (Autoreferat.)

5. Hr. Seelert: ,Hypophysenerkrankung®.

Die Krankheit machte sich bei der jetzt 25jihrigen Patientin zuerst im
Herbst 1915 bemerkbar durch Ausbleiben der Menstruation, die bis dahin stets
‘regelmissig und- ohne Beschwerdén verlaufen war. Seitdem besteht dauernd
Amenorrhoe, November 1915 fiel der Kranken auf, dass ihr Gesicht, die Brust
und der Nacken durch Fettansatz in der Haut breiter und dicker wurden. Der
Fettansatz nahm immer mehr zu, Seit Mai 1916 machte sich eine zunehmende
Schwiche in den Beinen bemerkbar; seit September 1916 kann die Patientin
nicht mehr stehen und gehen, sie lisgt seitdem dauernd im Bett,

Seit Mai 1916 ist der Kranken Mangel an Hunger und Sattigungsgefiilil
aufgefallen. Im Sommer 1916 hat sie einige Wochen viel Durst gehabt, damals
viel getruhken und viel Harn gelassen. Im Munde hat sie unangenehme Emp-
findung von Trockenheit, dabei aber-kein eigentliches Durstgefiihl.

Friiher ist die Patientin gesund gewesen. Sie hat nach ihrer Angabe
frither -stets normaie Korperform. gehabt, - was nach den vorgelegten Photo-
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graphien aus der Kindheit und den letzten Jahren anzunehmen ist. Beine und
Waden seien jedoch immer diinn gewesen.

Thre Eltern und zwei Schwestern, sowie die Verwandten der Eltern sind
nach Angabe der Patientin gesund. Wachstumsstérungen sind in der Ver-
wandtschaft nicht vorgekommen.

Die auffilligste Erscheinung bei der Kranken ist jetzt der ungewthnlich
starke subkutane Fettansatz. Das Gesicht hat dadurch eine breite, runde Form
bekommen, der Hals sieht kurz und dick aus, die Briiste sind breit und hingen
herab. Beim Sitzen treten dicke, quer iiber Brust und Bauch verlaufende Fett-
wiilste hervor. Der Mous pubis tritt stark iiber die Umgebung hervor. An den
Extremitaten erstreckt sich.die pathologisch subkutane Fettablagerung nur bis
zur Mitte der Oberarme und Oberschenkel, an dem distalen Teil der Extremi-
taten hat die subkutane Fettschicht normale Dicke. Die Konsistenz der patho-
logischen Fettschicht ist derb. "Die langen, breiten, blauroten Striae auf den
Briisten, in der réchten Achselhthle, auf dem Bauch und den beiden Ober-
schenkeln weisen darauf hin, dass der Fettansatz schnell zunehmend erfolgt ist.

Druck der pathologischen Fettwucherungén und in letater Zeit auch schon
sanfte Beriihrung der Haut werden als sehr schmerzhaft empfunden. lm Gesicht
ist die Empfindlichkeit gegen Druck und Beriihrung weniger stark als an den
iibrigen Korperteilen. In den ersten Monaten der Krankheit bestanden keine
Schmerzen. Spiter stellen sich, wie die Kranke angab, Schmerzen von
stechendem und ziehendem Charakter im Riicken und in der Brust ein, sie
traten namentlich bei Kérperbewegung auf. Als die Kranke vor 5 Wochen in
die Klinik kam, ‘hatte sie bei jeder Aenderung ihrer Korperlage sehr heftige
Schmerzen im Riicken und in der Beinen; das Herumdrehen des Korpers aus
Ricken~ in Seitenlage, das Wechseln zwischen Sitzen und Liegen des Ober-
korpers, auch schon kleine Bewegungen eines Beines waren schon vor fiinf
Wochen mit heftigen Schmerzattacken verbunden, die von der Patientin in die
Muskeln und Haut lokalisiert wurden. Die Kranke nimmt jetzt dauernd auch
im Schlaf sitzende Stellung im Bett ein, sie vermeidet aktive Bewegungen.
Mitunter treten die Schmerzen jetzt anfallsweise nach Art neuralgischer
Schmerzen auf, ohne dass eine besondere Korperbewegung stattgefunden hat.

Die prdenms zeigt nichts Auffilliges. Bei Bestreichen der Haut normale
Dermographie. Die Kopfhaare stehen diinn, ‘sie fallen nach Angabe der Pat.
seit einem Jahr aus. An Scham- und Achselhaaren sowie Augenbrauen war
Haarausfall nicht zu bemerken.

Am Skelett ist auffillig einé Kyphose der Hals- und oberen Brustwirbel-
sdule, so dass der Kopf gegeniiber den Schultern nach vorn gestellt ist. Der
Angulus Ludovici des Brustbeins ragi ungewhnlich stark vor. Die beiden
Jochbeine treten auffiillig nach den Seiten heraus, und zwar das linke mehr
als das rechte. Die Sella turcica zeigt auf dem Rnigenbilde normale Form,
die Processus clinoidei und die Keilbeinhdhle sehen etwas verschwommen, un-
scharf aus. Die Zihne stehen dicht nebeneinander., Akromegale Verande-
rungen an den Extremitiiten sind nicht vorhanden.

An .dem oberen Brustbein ist der Perkussionsschall gedimpft, eine Ver-
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grosserung von Thymus oder Schilddriise war nicht nachzuweisen, auch nicht
bei Rontgendurchleuchtung. Untersuchung von Himoglobin und Blutzellen
ergab normalen Befund. Herz und Puls liessen bis vor einigen Wochen nichts
Pathologisches erkennen, in letzter Zeit machen sich Zeichen von Herzinsuffi-
zienz bemerkbar. An den Unterschenkeln sind seit kurzem-Oedeme aufge-
treten. Wahrscheinlich infolge der Herzinsuffizienz leidet Patientin stark an
Atembeschwerden, sie machten sich schon vor einem Jahr hemerkbar und ver-
anlassten die Kranke im"April 1916, ihre Arbeit in der Fabrik aufzugeben.

In der Klinik betrug die Harnmenge in den letzten 5 Wochen in 24 Stunden
anfinglich 1500—2000 ccm, das spezifische Gewicht 1015—1025. Bei Eintritt
der- Oedeme wurde die Harnmenge geringer, auf Digitalis and Theozin wieder
grosser. Bs -besteht dauernd Glykosurie, die grésste innerbalb 24 Stunden
ausgeschiedene Zuckermenge betrug- 27 g. Pathologische Aenderung der
Schweisssekretion ist iy den 5 Wochen klinischer Beobachtung nicht bemerkt
worden. Dje Wassermann’sche Untersuchung war bei der ersten Untersuchung
schwach positiv, nach 2 Wochen negativ.

- Zerebrale Symptome bestéhen nicht, auch auf psychischem Gebiet nichts
Pathologisches. Das Gesichtsfeld hat normale Weiten. Radinsperiostreflexe,
Trizepsteflexe, Patellar- und Achillesreflexe sind vorhanden, die Zehenreflexe
sind normal. Die Bauchdeckenreflexe liessen sich nicht auslosen, Die Prifung
der Muskelkraft ist wegen der bei Beriihrung und bei Bewegungen auftretenden
Schmerzen jetzt nicht auszufihren; vor 5 Wochen liess sich gelegentlich noch
eine gute Kraftleistung in den Extremitéten feststellen, der Tonus der Extremi-
tétenmuskeln war damals normal.

Das Krankheitsbild entspricht am meisten dem als Dystrophia adiposo-
genitalis beschriebenen. Ungewdhnlich .ist dabei die Schmerzempfindlichkeit
der. Fettwucherungen gegen Beriihrung, ein Symptom, das charakteristisch ist
fiir die Adiposis dolorosa (Dercum’sche Krankheit), dazo kommt hier noch als
besonders auffillige Erscheinung die Kyphose der oberen Wirbelsiule, die in
sinzelnen Fillen von Akromegalie beschrieben worden ist. Der ganze Sym-
ptomenkomplex, die schmerzhaften Fettwucherungen, Amenorrhoe, Glykosurie,
Stérung im Hunger- und Durstgefiihl, macht es wahrscheinlich, dass eine Er-
krankung der Hypophyse vorliegt. Ob daneben auch noch pathologische Pro-
zesse in anderen Driisen innerer Sekvetion, vielleicht in der Thyreoidea, vor-
handen sind, ldsst sich nicht entscheiden. (Autoreferat.)

6. Hr. Kramer: ,,Sensibil’itatsstﬁrung im Gesicht bei korti-
kaler Liasion. ¢

In dem vorliegenden Falle handelt es sich um einen Soldaten, der am
1. Oktober 1916 eine Schrapnellverletzung am Kopf erhielt. Am nachsten Tage
Operation mit Entfernung der Knochensplitter. Es bestand anfangs Schwiche
im rechten Arm und Sprachstérung. Allméhliche Besserung. Die Wunde ist
jotzt vallig geheilt; es findet sich eine Narbe am Schiidel links etwa 3 cm ober«
halb der Ohrmuschel. Patient klagt jetst noch tiber leichte Erschwerung der
Sprache, geringe Schwiche im rechten Arm und Taubheitsgefiihl im Gesicht.
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Die Untersuchung ergibt eine leichte Parese des Mundfazialis, an der
vechten Hand eine lcichte Erschwerung feinerer Bewegungen. Die Sensibilitit
ist in der ganzen rechten Gesichishilfte fir Schmerz und Temperatur herab-
gesetzt. Die Sensibilititsstérang reicht iiber die Trigeminusgrenzen hinaus bis
etwa  an den Kieferrand, wo sie sich ohne scharfe Grenze verliert; nach oben
zu bis an den Haaransatz; an der Stirn ist sie weniger ausgeprigt als in den
.anderen Teilen des Gesichts. Die Beriihrungsempfindung ist intakt. Der Kor-
nealreflex ist rechts leicht herabgesetzt. - Die Mund- und Nasenschleimhaut,
sowie die Zunge ist ebenfalls von der Sensibilitdtsstérung an der rechten Seite
betroffen. Der Geschmack ist an der rechten Zungenhilffe, besonders in den
vorderen 2/, gestort; Geruch, Gehdr, Sehvermdgen sind intakt. An der rechten
Hand besteht eine Unsicherheit fiir Berihrungsempfindungen, besonders am
Daumen and am Daumenballen. Die Lokalisation ist unsicher. Die Schmerz-
empfindung ist nur an den Fingern herabgesetzt und auch hier am Daumen-
ballen stirker als an den anderen Fingern. Die Temperaturempfindung ist un-
gestort. Die Bewegungsempfindungen sind an den Endphalangen erheblich, an
den anderen Pbalangen nur wenig gestort, am Daumen auch etwas schlechter
als an den anderen Fingern.' Die Stereognose ist an der rechten Hand merklich
gestdrt, jedoch nicht ganz aufgehobeu. Am rechten Bein finden sich keinerlei
Motilitits- oder Sensibilititsstérungen.

Sensibilitdtsstorungen bei Rindenlésion sind #usserst selten, sie kommen
in der Regel nur bei tieferen Liisionen als Teilerscheinung. einer volligen Hemi-
andisthesie vor. Bemerkenswert ist in unserem Falle die Kombination ‘der Sen-
sibilititsstorung im Gesicht mit einer vorwiegend den Daumen betreffenden
Sensibilitdtsstérung an der Hand. Es schliesst sich dies gut an di¢ kiirzlich
mitgeteilte Beobachtung von Sittig an, der bei Kopfschiissen in der sensiblen
Region sowohl Paristhesien als Sensibilitdtsausfille um den Mund hernum kom-
biniert mit Sensibilititsstérungen an der Hand, die ebenfalls vorwiegend den
Daumen betrafen, beobachtet hat. Es stimmt dies auch gut mit den Beobach-
tungen von van Falkenberg iiberein, der bei Reizversuchen fand, dass die
sensible Projektion des Gesichts und des Daumens dicht nebeneinander liegen.

(Autoreferat.)

7. Hr. Gumpertz: Demonstration.

In der Januarsitzung hat G. einen Soldaten vorgestellt, welcher im Felde
von einem Granatsplitter in das Betken getroffen worden war und spéter in der
Garnison durch Losgehen eines Gewehrschusses eine Emotionsneurose (Inten-
tionskrampf der Halsmuskeln beim Sprechversuch) erworben hatte. Dieser Pa-
tient hat vor wenig Wochen noch einen zweitent Unfall (Erschrecken bei Feuers-
gefahr) durchgemacht mit folgender spastischer Parese des linken Beines und
spastischer — fiir Restitution einer hysterischen.Stummheit nicht gerade cha-
-takteristischer Sprache. Jetzt ist er gesund (Demaonstration) bis auf linksseitige
Analgesie und Gesichisfeldeinschriinkung, welche G. auf die alte Schussver-
letzung bezieht. Er zeigt nach wie vor Intellizgenzschwiche und andere anf
spasmophile Psychopathie hinweisende Zeichen. Vortr. betont fiir solche Kranke
die Notwendigkeit der neurologischen Expertise vor Einstellung ins Heer oder
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in gefahrvolle Berufe. Entsechiddigungsanspriiche seien diesem Patienten nicht
zuzubilligen, da irotz der drei Ereignisse ein dauernder Schaden nicht er—
wachsen sei. (Autoreferat.)

Sitzung vom 11. Dezember 1916.

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer.
Schriftfiihrer: Herr Henneberg.

1. Hr.Lewandowsky: Bemerkung zu seiner Demonstration vongleich-
zeitiger Gefiss- und Nervenverletzung in der Sitzung vom 13. No-
vember 1916.

L. hat inzwischen in der Revue meurologique die gleiche Beobachtung:
gefunden, die auch schon frither von Pierre-Marie beschrieben wurde. KEs
ist interessant, dass auch die Franzosen die Beobachtung gemacht haben, dass
bei gleichzeitiger Gefsiss- und Nervenverletzung besonders schwere trophische
Stérungen auftreten

2. Hr. Schuster: Bemerkung zum Vortrag Kramer’s ,,Sensibilitéts-
stérungen im Gesicht bei kortikaler Schussverletzung in" der
Sitzung vom 13. November 1916,

Im Anschluss an die Demonstration des Herrn Kollegen Kramer michte-
ich Ihnen das Photogramm des Gehirns eines von mir vor einigen Jahren be-
obachteten Falles demonstrieren. Er handelte sich um einen Mann, bei avelchem
ich eine Neubildung in der Gegend des unteren Teiles. der hinteren Zentral-
windung und des unteren Scheitellippchens annahm auf Grund von Jackson-
schen Anfillen sensibler Natur in der linken Oberlippe und den Fingern,.
besonders Zeigefinger der linken Hand. Die Finger ‘der linken Hand zeigten

sensible Stérungen, an der Lippe waren solehe nicht nachweisbar. Die Opera-
tion bestitigte die Diagnose. Wie Sie sehen, handelte es sich um einen walnus-
grosser Tumor in der genannten Gegend. (Eigenbericht)

3. Hr. Schuster: yDemonstration zuf’Kriegsneurologieac_

M. H.! Gestatten Sie, dass ich Ihnen ganz kurz zwei hinsichlich ihrer
Symptome interessante Fille von Kriegsverletzungen zeige. Der erste Fall be--
trifft eine Medianusverletzung nach Oberarmschuss. Das Symptom, welches.
mich veranlasst, Thnen denFall zu zeigen, besteht darin, dass in demtypischen
Gebiet, der vom Medianus abhingigen Sensibilitatsstorung eine recht in die’
Augen fallende Hautverinderung eingetreten ist. Auf der radialen Seite der
Hohlhand, auf Zeige- und Mittelfinger und auf der radialen Seite des Ring-
ﬁngers sowie schliesslich auf derStreckseite desZeige- und Mittelfingers (beiden
letzten Phalangen) ist die Haut rauh, deutlich-verhornt und leicht gelb. Die-
Haut der tibrigen Nervengebiete ist unauffalhg Der zweite Fall betrifft einen:
Zungenschuss. Die Gewehrkugel drang in die rechte 0be1hppe schlug zwei
Schneidezéihne rechts ‘oben’ aus, durchbohrte dann wahrscheinlich die Zunge-
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{Narbe nicht mehr sichtbar!) und sitzt nach der Rintenuntersuchung links in
der Hehe des 6. Halswirbels, wahrscheinlich vor dem Wirbelkdrper (Tiefenauf-
nahme nicht gemacht). Die Zunge erscheint rechts und links leicht atrophisch,
zittert fibrillir und — das war mir-das Auffilligste — kann absolut nicht vor
die Zahnreihe gebracht werden. Auch die Bewegung im Munde ist minimal.
Die Zunge kann weder gedrehi noch gewendet werden, kann nicht gehoben,
nicht gesenkt, nicht mit der Spitze in die Backentasche gefiihrt werden. Kurz,
die Zunge ist bis auf eine ganz leichts Vorwirtshewegung, die knapp bis zur
Zahnreihe geht, absolut unbeweglich. Sensibilitdt und Geschmack nicht ge-
strt. Auch keine sichere Stérung der elektrischen Erregbarkeit. Die Zunge
reagiert auf faradischen direkten und galvanischen Rejz normal. Auch indirekt
ist sie erreghar (rechts sicherer als links). An den von der Ausa versorgten
Muskeln keine Storung nachweisbar. Schlucken etwas erschwert. Sprechen
sehr wenig gestort. Hauptsichlich kommen dje S-Lautewnicht schiarf heraus.
Hysterische Symptome sind nicht nachweisbar. Der Fall ist mir deshalb auf-
fallig, weil die Symptome einer doppelseitigen Hypoglossuslihmung vorhanden
sind, wihrend nach der Richtung des Schusskanals hdchstens. cine einseitige
(linksseitige) Hypoglossusschadigung angenommen werdenkann. Einepsychische
Akinesie der Zunge kann ich im vorliegenden Fall nicht annehmen, wenn ich
auch bei Kriegsverletzten wiederholt derartiges neben organischen Kieferver-
letzungen gesehen habe. Wihrend bekanntlich unsere bisherigen Erfahrungen
gerade den Mangel auffilliger Bewegungsstorungen bei einseitigen Hypoglossus-
verletzungen lehrien; habe ich bei den Kriegsverletzungen schon einige Male
eine doppelseitige Bewegungsstorung schon bei einseitiger Hypoglossusschadi-
gung gesehen.  Allerdings war kein Fall so auffallend wie der jetzige.
(Bigenbericht.)

4. Aussprache zum Vortrag des Herrn Seelert: ,Ueber Hypophysen-
erkrankung? in der Sitzung vom 13. November 1916.

Hr. Peritz: M. H.! Der Fall von hypophysérer Adipositas, den Herr
Seelert vorgestellt hat, ist in mehrfacher Hinsicht interessant. Herr Seelert
stellt diesen Fall wegen seiner eigenartigen Fettverteilung vor. Sieht man
solchen einzelnenFall, so mochte man glauben, dass der Art der Fottverteilung
eine Bedeutung zukommt Mir scheint aber, dass dies nicht der Fall ist. Vor
einigen Jahren habe ich zwei Schwestern mit hypophys#rer Adipositas hier vor-
gestellt, bei denen das Fett von den Hiiften abwirts bis zu den Kndcheln, in
Form von Pandurenhosen ‘sich abgelagert hat. Sie wissen ferner, dass die
Adipositas dolorosa auch eine Art der hypophysiren Adipositas ist, bei der es
eine Form der Fettverteilung gibt, die hauptsaohhch Arme und Belne betrifft.
Endlich ist bei der typischen Form der Adipositas dasFett im Gesicht, an den
Mammae7 an den Hiften und in den Glutden abgelagert. Bei all diesen ver-
schiedenen Formen ist dasFett anverschiedenen Stellen lokalisiert, doch glaube
jch nicht, dass man daraufhin bestimmte Typen der hypophysiren Adipositas
festlegen darf, vielmehr scheint mir eine Zufilligkeit massgehend zu sein fir
die Lokalisation des Fettes. Ich mochte auch hier darauf hinweisen, dass ge-
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wisse Formen der konstitutionellen Fettsucht mit ihrer allgemeinen Fettver~
teilung tdber den ganzen Kérper wahrscheinlich hypophysiren Ursprungs sind.

BEinen zweiten Punkt, der von Interesse ist, mochte ich hervorheben.
Diese Patientin hat eine ‘Glykosurie, wéhrend gerade im Gegenteil die hypo-
physére Adipositas durch eine gesteigerté Toleranz gegen Zucker ausgezeichnet
ist. Nach Cushing soll' ja die Fettentwicklung beim Ausfall der Hypophyse
dadurch entstehen, dass der Zucker im Kérper nicht verbrannt, sondern in Fett
umgewandelt wird. Diese Theorie ist zwar noch nicht strikte bewiesen, doch
hat sie viele Wahrscheinlichkeit fir sich. Der Fall hier wiirde ihr direki
widersprechen. Nun gibt es noch eine andere Moglichkeit der Erklarung. - Man
findet bei den akromegalen Riesen die verschiedenen Stadien der Krankheit:
Zuerst das des Gigantismus, dann der Akromegalie und schliesslich des Dys-
spituitarismus, so dass man bei einem alten Riesen alle diese Stadien als Be-
siduen an seiner Statur beobachten kann, wie an einer Schlossruine die ver-
schiedensten Bauepochen. Es wire- méglich, dass bei diesem Fall von hypo-~
physérer Adipositas sich zugleich eine Akromegalie finde, bei der ja die Glyko-
surie etwas hiufiger ist. Mischformen von Akromegalie und hypophysérer
Adipositas sind ja nicht gar so selten, doch hat Herr Seelert nichts davon
erwihnt,. dass er Zeichen von Akromegalie bei diesem Fall beobachtet hat.
Man miisste hochstens fiir diesen eigenartigen Fall von hypophysarer Adipositas.
annehmen, dass die Glykosurie das erste Zeichen einer beginnenden Akro--
megalie sei.

Schliesslich michte ich Herrn Seelert fragen, was man denn auf dem
Rintgenbild gesehen und ob er eine Lumbalpunktion vorgenommen hat, denn
nicht gar zu selten ist’ die Ursache einer hypophysiren Adipositas ein Hydro-
cephalus. . (Eigenberieht.)

Hr, Seelert (Schlusswort): Die Rontgenaufnahme ergab keine Verinde-
rung der Sella turcica.. Die Processus clinoidei und die Keilbeinhohle waren.
otwas verschleiert, doch ist es fraglich, ob dies pathologisch war. Eine Lum-
balpanktion wurde nicht gemacht; im dbrigen fanden sich keine Anhaltspunkte
iir einen Hydrocephalas.

5. Hr. Flatau: ,Ein Fall von hysterischem Hochstand der
Schulter“. (Demonstration.)

Der 23jshrige Mann will immer im wesentlichen gesund gewesen -sein,
insbesondere nie nervenkrank und will aus gesunder Familie stammen. Er ist
im Felde gewesen und hat einmal eine leichte Verwundung durchgemacht,
dann verspiirte er nach anst1engender Asbeit “im Drahtverhau eine Schwiche-
der techten Schulter und kam mit einer zweiten leichten Verwundung in ein
Lazarett; hier bemerkte .er und auch die Aerzte eine Schwiche der rechten
Schulter, das Schulterblatt erschien lose, Unter der Diagnose einer Serratus-
lihmung war er dann noch in anderen Lazaretten. Im Lazarett K.G.M. fiel
bei der Untersuchung der Hochstand der rechten Schulter auf; ferner eine Kon-
traktur vérschiedener Muskeln, zumal des Pectoralis major und Deltoides, durch
welche dem Schulterblatt eine Stéllung gegeben wurde, - die der bei einer Ser-
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ratuslihmung &hnlich war. Das Abheben des Schulterblattes verschwand,
sowie man den Arm zur Senkrechten erhob, und der Arm konnte in dieser
Stellung ziemlich gut festgehalten werden. Der rechte Serratus und der
Kukullaris waren in normaler Weise erregbar. Fr bot eine Abstumpfung des
Schmerz- und Beriihrungsgefiihls, die den rechten Oberarm, die rechte Schulter
und einen Bezirk nach innen vom Schulterblatt einnahm. Malariaanfille hatten
nach Eintritt der Schwéche der Schulter sich eingestellt. Vortr. sehliesst eine
Serratuslihmung aus und hélt sowohl den Hochstand, wie die sonstige Stellangs-
anomalie fiir ein funktionslles Leiden. (Bigenbericht.)

6. Hr. Stier: ,lsolierte Agraphie und Alexie bei einem links-
seitig gelahmten Linkshénder“. (Krankenvorstellung.)

58jahriger Eisenbahnunterassistent, der extrem linkshéndig ist, auch zwei
linkshéindige Kinder und einen linkshindigen Enkel hat. Er selbst hat alle
schwierigen Leistungen mit Fuss und Arm links ausgefiihrt (Brotschneiden,
Rasieren, Geigespielen, Ballstossen usw.), zum Schreiben und Telegraphieren
aber immer nur die rechte Hand benutst. Nach zwei Schlaganfillen im Juli
und August 1916 linksseitige typische Hemiplegie, vorwiegend des Armes, Er-
schwerung der sonst intakten Sprache, fast voilige Unfahigkeit zu 1esen und
zu schreiben. Nlemals Zgichen einer rechtsseitigen Sehidigung.

Seit 15. 9. 1916 in der psychiatrischen Klinik. Hier ausser den Lih-
mungserscheinungen mit gesteigerten Reflexen und Babinski links schwere
Stérung der Tiefensensibildt und Astereognose der linken Hand. Keine Hemi-
anopsis, schwere Dyarthrie, keinerlei sonstige Storungen des Nachsprechens, des
Sprachverstindnisses, des Spontansprechens oder der Satzkonstruktion, kein
vermehrter Rededrang. In der rechten Hand leichte Dyspraxie bei objektlosen
Bewegungen. DieSchrift zeigt beim Kopieren und etwas mehr nochbeim Spon-
tan- und Diktatschreiben kleine Hntstellungen an den Buchstaben, dagegen
schwere Storungen des Wortbildes durch Wiederholen, Auslassen und Versetzen
von Buchstaben, aber mnicht im Sinne einer geschrlebenen Paraphasie. Fast
ganz unmovllch ist das Zusammensetzen auch kleinster Worter aus Buchstaben-
tafelchen ; Erkennung der Schreibfehler nur teilweise. Liesen von Buchstaben
fast immer fehlerlos, Lesen vonSilben sehr erschwert, mit vielenFehlern, Lesen
von Wortern und Sitzen besser, aber mit Auslassen von Silben und Wortern,
willkiirlichen Ergénzungen und Entstellungen. Sinnverstindnis nur bei kurzen
Sitzen intakt, sonst deutlich gestort. Bei Ziffern und Zahlen die gleichen Sto-
rungen wie bei Buchstaben und Wortern.

Nach neuer Attacke am 1. 12. keine Zunahme der Lihmung, .aber Aus-~
dehnung der Storungen des Lesens und Schreibens auch auf die Buchstaben
beim Abschreiben und Diktatschreiben werden zwar Buchstaben, aber melst
falsche geschrieben.

Klinisch handelt es sich also um eine isolierte Agraphie, die am nichsten
dem Typus steht, denGoldstein alsideatorische apraktischeAgraphie
bezeichnet; geschidigt sind vor allem die Formvorstellungen der Schriftsprache
und ihre Uebertragung in das Motorium. Anatomisch diirfte eine Stérung in
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der Gegend des Gtyrus angularis und supramarginalis anzunehmen sein. Die
Intensitit der Schidigungen bei offenbar nur rechtshirniger Lision beweist nach
dem Fall von Pelz, dass fiir die hoheren, wahrscheinlich aber auch fiir die
elementaren Funktionen beim Lesen und Schreiben, beim Linkshénder trotz
rechishindigen Schreibens dem rechten Hirn eine weitgehende Superioritit zu-
kommf, (Eigenbericht.)

7. Hr. Lewandowsky: ,Bigenartiges aphasisches Zustands-
bild. Zur Lehre von der Lieitungsaphasie.* (Demonstration.)

Schussverletzung des Schidels im Bereiche des linken Schlifenlappens
im Juni 1916. Jetziger Befund: Sprechfihigkeit vollig erhalten, der Pat. liest
z. B. schwierige Fremdworte lautlich richtig. ‘Sprechart natiirlich. DieSpontan-
sprache grammatisch, aber nur litterale, seitener durch verbale Paraphasien
oder auch durch Fehlen von Worten gestort. -Reihensprechen mit Ausnahme
der Zahlenreihen und des Alphabets aufgehoben. Benennen von Gegenstinden
bei gebrduchlichen Dingen richtig, weniger gebrauchliche fehlen. Assoziative
Wortfindung eher besser als die benennende. Nachsprechen sehr stark gestort.
Schon einfache Buchstaben werden hiufig falsch wiederholt, dabei nicht ganz
selten Perseveration, Kurze Worte, deren Sinn der Kranke begreift, werden
meist — mnicht immer — richtig wiederholt. Hiufig versagt der Kranke
oder er bildet beim Nachsprechen ein dem vorgesprochenen dhnliches
Wort. Beim Vorsprechen mehrerer sinnloser Silben immer Versagen oder
selten Bildung eines sinnvollen Wortes. Lingere Worte — schon von drei
Silven — werden nur ganz ausnahmsweise noch nachgesprochen, irotzdem
Patient sie gut versteht. Nachsprechen von Sidtzen ganz unmdglich. Vor-
gesprochene sinnlose Silbenkombinationen oder dem Pat. unbekannte Fremd-
worte werden auch dem Klange nach, wenn auch nicht ganz sicher, so doch
iiber das Mass hinaus wiedererkannt, das der Pat. noch nachsprechen kann.
Wiedererkennung vorgesprochener smnvoller Worte (die der Kranke zum grossen
Teil nicht pachsprechen kann) fast vollkommen, nur ‘mit chmakteushschen
Fehlern. Diese Fehler bestehen darm dass Worte dhnlichen Sinnes, aber an-
deren Klanges anerkannt werden (z. B. Krankenhaus fiir Lazarett), Verstindnis
einzeluer Worte und Sitze sehr gut. Selbst komplizierte Anfforderungen werden
gut verstanden, der Unsinn sinnwidriger S#tze, wenn sie nicht zu lang sind,
haufig gut erkannt manchmal allerdings Verkannt In letzterem Falle lisst sich
meist nachweisen, dass der Sinn: der Hauptworte und Adjektiva richtig erfasst,
aber der von Partikeln und Pripositionen tibersehen worden ist. Das begriff-
liche Verstindnis vorgesprochener Sitze und Worte geht weit iiber das nach-
weisbare Verstindnis des Wortlauts hinaus. Andererseits versagt das Ver-
stindnis des Wortlauts sehr bald, wenn sich mit dem Wortlaut kein eindeutiger
Sinn verbindet, z.'B. bei Zahlen. Der Kranke rechnet ausgezeichnet, auch im
Kopf, aber er indert die Zahlen der ihm vorgesprochenen Exempel und die ihm
aufgegebenen Rechnungsartén um. Br rechnet z. B. - 8 =7, und hat dabei
15 — 8 gerochnet. Zusammensetzen von Worten aus einzelnen vorgesprochenen
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Buchstaben so gut wie unmdglich. Selbst seinen eigenen Namen erkennt der
Kranke in einzelnen Buchstaben, ihm vorbuchstabiert, nicht wieder. Buch-
stabieren sinnvoller Worte gut mit sehr merkwiirdigen Fehlern So buchstabiert
der Kranke auf das ihm vorgesprochene Wort Wilhelm: Kaiser. Zusammen-
setzen von Worten auf Buchstabentafeln geschieht der Orthographie nach, nicht
nach dem Wortlaut. Leseverstindnis noch etwas besser als das Verstandnis fiir
Gesprochenes Schreiben: Finden einzelner Buchstaben oft schwierig und
unmdglich, wihrend bekanntere, kurze Worte meist ohne Fehler oder mit ge-
ringen Buchstabenauslassungen geschrieben werden. Bei lingeren Worten oft
Versagen. Melodien werden richtig gesungen, aber ohne Text. Keinerlei psy-
chische Storungen. Allgemeine Merkfahigkeit ausgezeichnet.

Bei oberflichlicher Untersuchung kinnte man die Diagnose einer Leitungs-
aphasie zu stellen geneigt sein, weil die Sprechfihigkeit villig erhalten, und
auch das Sprachverstindnis jedenfalls unendlich viel besser ist, als das Nach-
sprechen. Die gehauere Untersuchung zeigt aber, dass Storungen in der Auf-
fassung und Verwertung des Wortklanges selbst bestehen. Diese diirften das
schlechte Nachsprechen wenigstens zum Teil, vielleicht vollig, erkliren. Die
Storungen des Wortlautverstindnisses ‘werden — und das erscheint als das
Merkwiirdigste bei dem Kranken — verdeckt oder ausgeglichen durch das
Wortsinnverstdndnis. Der Kranke versteht den Sinn eines Wortes viel besser
als seinen Laut. Die mit dem Wort assoziierten oder im benachbarten Begriffe
(z. B. Kaiser bei Wilhelm, Lazarett bei Krankenhaus) kénnen besser und eher
erweckt werden, als der Wortlaut zum Bewussisein gelangt. Gestért sind
wesentlich die mit der Erfassung des besonderen Wortlauts verkniipften Funk-
tionen, unter ihnen .auch das Nachsprechen. (Ausfihrliche Versffentlichung
in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych., Orig.). {Rigenbericht.)

Aussprache.

Hr. Bonhdffer fragt den Vortragenden, ob zu Anfang eine sensorisché
Aphasie bestanden habe. Der jetzige Befund scheint einer ungew&hnlichen
Riickbildungsphase einer Worttaubheit zu entsprechen. Dass sich diese Para-
phasie gerade im Gebiete der Zahlen besonders stark und am lingsten ausspricht,
ist eine hidufige Beobachtung bei sensorischer Aphasie. (Eigenbericht.)

Hr. Lewandowsky: Ob zu Anfang eine sensorische oder eine totale
Aphasie bestanden hat, ist nicht zu sagen, jetzt ist der Zustand, wenigstens
wihrend der Beobachtung von 4 Wochen, stationir.

Hr. Henneberg hat einen dhnlichen Fall in Beobachtung, den er jedoch
als sensorisch-aphasischen Rest deutet. Der Kranke vermag sinnlose Silben-
verbindungen, Fremdworte und Zahlen nicht nachzusprechen. Es ldsst sich
jedoch mit Sicherheit nachweisen, dass er diese Worte auch nicht dem Laut
nach richtig auffasst. Andere Stérungen der Sprache bestehen nicht oder nur
in geringen Andeutungen. Bei dem Kranken ldsst sich nun die sehr merkwiir-
dige Tatsache konstatieren, dass er trotz fehlenden Wortlautverstindnisses. gar

Arehiv {. Pychiatrie. Bd.59. Heft 1. 925
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nicht selten den Begriff des Wortes richiig erfasst bzw. errdt. Aufgefordert
z. B. Kanarienvogel nachzusprechen, vermag er-dies nicht, antwortet aber: der
gowdhuliche gelbe Vogel. Nach lingerem Nachdenken findet er sodann spontan
das ‘Wort Kanarienvogel. Man muss annehmen, dass der ungewdhnlich intelli-
gente Kranke gelernt hat, das lautlich nicht erfasste Wortgerdusch mit dem
Wortsinn zu verbinden. Der Kranke bat in gewissem Sinn ein Wortgeriiusch-
sinnverstindnis. Er hat stets angBgeben, dass er nicht reproduzierbare Ge-
ransche hort, wenn er nicht nachzusprechen vermag. Was er lautlich richtig:
erfasst, kann er auch nachsprechen. Bs handelt sich um eine rudimentire sub-
kortikale sensorische Aphasie, die in dem .von H. beobachteten Falle nach einer
komplizierten schweren aphasischen Storung zuriickgeblieben ist.
(Bigenbericht.)
Hr. Lewandowsky (Schlusswort): Der vorgestellte Kranke bezeichnet.
seine Art des Horens als traumar‘mg Er sagte wortlich: ,,Wie -in der Nacht,
im Schlaf.“ Er kann aber im Unterschied von dem Henneberg’schen auch
dann meist nicht nachsprechen, wenn er lautlich und begrifflich richtig er-
fasst hat. (Bigenbericht.)

8. Hr. Ernst Barth: ,Luftansammlung in der Schadelhdhle.
(Krankenvorstellung.)

Der Patient erhielt am 25. Oktober 1916 ‘einen Granatschlag gegen den
Stahlhelm: Es trat Blut aus der Nase, nicht aus dem Ohr. Die Bewusstlosig-
keit dauerte 3 Tage. Beim Erwachen waren die Augen blutunterlaufen, die
linke Pupille kleiner und triger als die rechte, Uebelkeit und Schwindel sind
nicht beobachtet, Pat. war aber taub. Bei der Aufnahme in die hiesige Ohren-
station am 18. November stand das linke Auge tiefer, die Pupillen reagierten
normal, die Augenbewegungen waren frei. Verbreiterung der Nasenwurzel in-
folge Dislokation zwischen Nasenbeinen und Processus {rontales. . In der Nase
nichts besonderes. Rontgenologisch fand sich in der linken Schidelhilfte ein
Schatter!, -sowoh] bei frontaler wie seitlicher Aufnahme, ausserdem eine Split-
terung des linken Stirnbeins. Perkussion ergab iiber der linken vorderen Schadel-
hilfte Tympanie. Der linke Optikus war ganz atrophisch, Visus. == 0.. Rechts
fast volle Sehschérfe trotz eines kleinen chorioiditischen Herdes. Die Trommel-
felle waren ohne Befund, links war er taub, rechts hort er Stimmgabel von
unten herauf bis Cy. . Zum Sprachverstindnis reicht dieser Hérrest nicht. Der
rechte Vestibularis war vollig unerregbar, links trat bei, Wasser von 150 ‘etwas
Reaktion auf. Der Geruchssinn ist nicht geschidigt, die Intelligenz gut, keine
Sprachstdrung.

Es handelt sich also um eine durch Granatschlaghervorgerufene Sphttetung
des Stirnbeins, des linken Orbitaldachs mitnachfolgender Optikusatrophieund Ent-
wicklung einer Pneumatozele, die von der Stirnhohle aus in die vordere Schidel-
grube hineinreicht. Gegen eine zentrale Horstorung spricht diegleichzeitige Affek-
tion von Kochlearis und Vestibularis, eine Schidigung des Stammes wird durch
dasVerschontsein des Fazialis unwahrscheinlich. DasWahrscheinlichste sind Blu-
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tangen im Labyrinth bzw. Schadigungen der Labyrinthe durch Basisfrakturen.
Es sind mehrere Fille von Pneumatozele nach Schussverletzungen lufthaltiger
Riume im Schidelinnern beobachtet und operativ behandelt worden (Duken,
Woducz, Kredel, Passow). In diesem Falle lehnt Vortr. die Operation der
Pneumatozele ab, da sie keine Beschwerden macht, die Taubheit und Optikus-
atrophie doch nicht beseitigt wiirde. Eine Kontrolluntersuchuog nach etwa
4 Wochen hat ergeben, dass sich die Luftansammlung nicht veréindert hat.

Hr. Bonhoffer fragt, ob sich die Anwesenheit der Luft im Schidelraum
‘auch akustisch bemerkbar gemacht habe, und erwihnt einen Fall von Luft im
Ventrikel, die bei doppelter Punktion durch Aspiration in den hydrozephal er-
weiterten Ventrikel gelangt war und sich durch ein deutliches Plitscher-
geriusch bei Kopfbewegung kundgab. Subjektive Beschwerden bestanden nicht
und dag Plitschergeriusch schwand nach etwa 8 Tagen.  (Eigenbericht.)

9. Hr. Henneberg: ,Motorische Aphasie bei intakter Broca-
scher Stelle.

Musketier S., ein 2ljdhriger Landarbeiter, etwas debil, erkrankte 1913
mit Gelenkrheumatismus, seitdem Herzbeschwerden, Juni 1915 eingestellt, fiel
er am 12. November 1915 auf dem Marsch um, war kurze Zeit wie' betrunken,
konnte aufstehen und weiter marschieren. Hinige Tage spiter Insult, Hemi-
plegie rechts. Bei der Aufnahme ins Reservelazarett Haus Schonow: Mitral-
insuffizienz ; Hemiplegie rechts, keine Sprachstérung, keine Hemianopsie, keine
Storung der Sensibilitdt, keine Apraxie. Allméhliche Besserung, Pat. konnte
gehen und mit der linken Hand leidlich schreiben. . Mai 1916 Fieber, Gelenk-

~ schmerzen, Milzschwellung, im Urin Blut, Eiweiss, granulierte Zylinder, er-
_hebliche Vergrésserung des Herzens, leichtes systolisches Gerdusch, 2. Tone
sehr verstirkt.” 21. Juni neuer Insult; totale Hemiplegie rechts, véllige Wort-
stummbheit,” nicht einmal einzelne Vokale konnen produziert werden, Wortver-
stindnis gut. In den ndchsten Tagen leichte Besserung, dann bis zum Tode
konstantes Krankheitsbild. Spontane Sprache, Nachsprechen, Reihensprechen
fast vollig aufgehoben, selten gelingt ein verstindliches Wort, dies ohne
pseudobulbire Stérung. Sehr geringe Tendenz zu spontanen Splechvelsuchen

Wortverstdndnis sehr gut, Verstindigung durch Kopfnicken und Kopfschiitteln
leicht zu erzielen. Schreiben rechts infolge villiger Lihmung des Armes auf-
gehoben, links ergebnislose Versuche, aufgefordert zu lesen macht Pat. immer
Versuche zu buchstabieren ohne Ergebnls, auch bei Aunfforderung, dies zu
unterlassen, kein Leseverstindnis, einmal fasst er: nZLeigen Sie die Zunge®
auf. Hantieren mit Objekien links leidlich, doch muss Pat. gefiittert werden.

Bewegungen aus dem Gedichtnis, besonders Ausdrucksbewegungen, links ganz
schlecht, - oft nur hin- und herfa.hren mit der Hand. Rechts wegen Lihmung
Priifung auf Apraxie nicht méglich. Keine Anzeichen von Verblodung, Apathie
nur leichten Grades. Tod am 24. August 1916 infolge von Herzlihmung.

Sektionsbefund: Endocarditis verrucosa der Mitralis, Leber-Niereninfarkte, sehr
grosse Milz, schwere Nephritis. :

25%
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Gehirnbefund (Demonstration von in Formalin gehérteten Hirnschnitten).
Dritte Stirnwindung links vollig intakt. Frontalschnitt vor der Spitze des
Schlifenlappens: Im Mark der ersten Stirnwindung beginnt ein Erweichungs-
herd, der auch das Mark des Gyrus cinguli zerstért, die Rinde desselben ist
verschmalert, -der Herd greift auf den Kopf des Balkens {iber. Im vordersten
Teil der rechtéen Insel linsengrosser Erweichungsherd. Schnitt 1 cm hinter
dem ‘Pol des Schlifenlappens: Das Mark dér ersten Frontalwirkung ist von
dem Herd durchsetzt, das Mark des Gyrus cinguli zerstért, ebenso die linke
Hilfte des Balkens, Beginn eines Herdes im obersten Teile der inneren Kapsel.
Insel vollig frei. Schnitt dicht hinter dem Chiasma: Der Herd greift auf den
Parazentrallappen iber, Mark desselben erweicht, die dem Léngsspalt an-
liegende Rinde verschmilert, der Herd durchschneidet den Balken und greift
auf die innere Kapsel tiber, auch der Nucleus candatus ist zerstirt, Krweichung
des Putamens. Am unteren Husseren Rande des Putamens greift die Hrwei-
chung ein wenig auf die Capsula externa, das Claustrum und in das Mark des
Schldfenlappens Uber. Insula und Capsula externa intakt. Schnitt durch den
vorderen Rand der Briicke: Hinteres Ende des Herdes im Mark des Para-
zentrallappens, sonst hier und in weiter hinten liegenden Schnitten keine Ver-
inderungen.

* Der Fall steht dem von Bonhoeffer in der Novembersitzung 1913 de-
monstrierten sehr nahe. Die rechtsseitige Hemiplegie und die linksseitigen
apraktischen Storungen werden durch-den Befund in einfacher Weise erklart.
Die Wortstummbeit ist eine Folge einer weitgehenden Absperrung des moto-
rischen Sprachgebiets. Die ableitenden Bahnen durch den Balken und durch
die innere Kapsel sind unterbrochen. Der Fall spricht wie der von Bonhoe{fer
fir die Annahme, dass den motorischen Sprachimpulsen die beiden genannten
Wege zu Gebote stehen. Eine Unterbrechung beider muss, wie zuerst Liep-
mann des Naheren angefiihrt hat, zu Wortstnmmbheit filhven. Der Erweichung
des Putamens misst Vortr, fiir das Zustandekommen der Ausfallerscheinungen
keine besondere Bedeutung bei. In dem Falle Bonhoeffex’s war denn auch
der Linsenkern intakt. Die Lasion der Capsula externa kinute eher von Belang
sein, sie war in dem Falle Bonhoeffer’s leicht 1adiert. Auffallig ist, dass nicht
das Bild einer subkortikalen, sondern einer kortikalen motorischen Aphasie,
wie auch in Bonboeffer’s Fall, vorlag. Moglich ist, dass in dem demon-
strierten Falle individuelle Faktorén eine Rolle spielten. Der Kranke war ein
wenig intelligenter Landarbeiter, der vielleicht beim Lesen der Sprachimpulse
bedurfte und nur laut buchstabierend zu lesen vermochte, Die Schreibunfihig-
keit der linken Hand konnte auf Apraxie beruhen. Wahrscheinlicher ist es,
dass das Auftreten der Schreib- und Lesestorungen etwas Gosetzmassiges
darstellt, man kann annehmen, dass durch éine weitgehende Absperrung
das motorische ‘Sprachgebiet {iberhaupt ausser Funktion gesetzt wird und
damit das Bild der kortikalen motorischen Aphasie bedingt ist.

‘ (Eigenbericht.)
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Aussprache.

Hr. Bonhoeffer: Die Uebersinstimmung des Befundes mit dem von mir
vor einigen Jahren hier demonstrierten Falle ist nach zwei Richtungen hin
bemerkenswert. Zunfchst als zweite Bestitigung des Balkenweges der moto-
rischen Sprachbahn in dem von mir seinérzeit erdrterten Sinne. Besonders
wichtig scheint mir aber, dass auch dieser Fall wie der meinige eine ausge-
sprochene Schidigung der inneren Sprache, eine grobe Lesestérung zeigt. In
meinem Falle konnte an die Mitwirkung eines kleinen Herdes im linken Okzi-
pitalhirn hinter dem Angularis gedacht werden. Herrn Henneberg’s Fall
scheint zu zeigen, dass die Alexie tatséichlich eine Begleiterscheinung der so
abgesperrten Broca’schen Windung ist. Das wiirde dafiir sprechen, dass die
durch den Balken ziehende ,Sprachbahn“ mehr als nur eine zentrifugale Bahn
bedeutet. (Bigenbericht.)



