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21. Versammlung (Kriegstagung)
mitteldeutscher Psychiater und Neurologen
in Leipzig am 27. Oktober 1918.

(Offizieller Bericht.)

PN

Referent: Dr. Karl P6nitz-Halle.
Anwesend sind die Herren:

Anton-Halle,Bauer- Alt-Scherbitz, Berlit- Sonnenstein, Bieling-
Friedrichroda,  Bockhorn-Nietleben, Braune-Conradstein,
Brassert-Leipzig, Brill-Magdeburg, Brust-Sonnenstein,Dectjen-
Wilhelmshohe, D ehio-Zschadrass, Facklam-Suderode,0.Foerster-
Breslau, Heymann-Leipzig, Hoehe-Demnitz, H&sel-Dresden,
I1berg- Sonnenstein,Jaeger- Wernigerode,Jolly-Niirnberg,Klien-
Leipzig, Klipstein-Magdeburg, Krapf-Kreischa, Langer-Niet-
leben, Lehmann-Hartheck, Levy-Suhl-Berlin - Wilmersdorf,
Liehers, Lustig-Leipzig, Marloth-Zschardrass, Moeli-Berlin,
Neuendorff-Bernburg, Nitzsche-Leipzig, Pfeifer-Halle,
Pfeifer-Leipzig, Ponitz-Halle, Quensel-Leipzig, Rheinboldt-
Leipzig, Richter-Leipzig, von Rohden-Nietleben, Roper-Jena-
Hamburg, Rust-Jerichow-Magdeburg, Schifer-Roda, Curt
Schmidt-Dresden, Schrioder-Alt-Scherbitz, Schuhmacher-
Roda, Schiitz-Leipzig, Schwabe-Plauen, Schwarz-Leipzig,
Schwede-Uchtsprings, Seeligmiiller-Halle, Sommer-Giessen,
Sobe-Dresden, Stadler-Plauen, Sirohmeyer-Jena, ~von
Strimpell-Leipzig, Tetzner-Schkeuditz, Wendt-Thonberg,
Wiener- Leipzig, Wichura-Schwarzsck.

1. Sitzung vormittags 9 Uhr
in der Medizinischen Klinik zu Leipzig.

Herr Hosel-Drosden erdffnet in Vertretung des erkrankten ersten Ge-
schiftsfihrers Flechsig-Leipzig die Sitzung und begriisst die Anwesenden.
Er wird zum Vorsitzenden der Vormittagssitzung gewdhlt, Herr Sommer-
Giessen zum Vorsitzenden der Nachmittagssitzung. Zu Schriftfihrern werden
die Herren Ponitz-Halle und Tetzner-Schkeuditz gewihlt.
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Vortrige.

1) Herr Wichura-Schwarzeck: ,,Zur spezifischen Behandlung
der Tabes dorsalis®. :

Nachforschungen bei 18 Tabikern, die im Laufe der letzten 41/, Jahre
nach Dreyfus behandelt worden waren, ergaben, dass der unmittelbar gute
Kurerfolg auch angehalten hatte.

Das giinstige Brgebnis wird daraufl zurtickgefihrt, dass die spezifische
Boehandlung zwar so intensiv wie maglich, aber keinesfalls intensiver als mit
einer gleichzeitigen Kriftigung des Korpers vereinbart durchgefithrt wurde.

Es wird empfohlen, die einschleichende und vorsichtig weitertastende
spezifische Behandlung als ein wertvolles Unterstiitzungsmittel der klinischen
physikalisch-diitetischen Therapie zu betrachten und sie nach biologischen,
nicht chemo-therapeutischen Riicksichten zu gestalten. (Eigenbericht).

Aussprache,

Herr O. Foerster-Breslau weist u. a. darauf hin, dass es fast nie ge-
linge, die spezifische Reaktion durch die spezifische Behandlung zum Ver-
schwinden zu bringen, weil es offenbar fraglich sei, ob das Medikament tief ins
Gewebe eindringe. Foerster behandelt seit 1913 mit-der endolumbalen Me-
thode wie sie Wechselbaum, Marinesco, Swift und Ellis eingefiihrt
haben. Fr hat 130 Tabesfille behandelt und hat beobachtiet, dass die Wasser-
mann’sche Reaktion vermindert wird oder verschwindet, dass die Lymphozytose
zuriickgeht, dass dic Nonne-Apelt’sche Reaktion aber am ldngsten erhalten
bleibt. Was das Klinische anbelangt, so schwinden die lanzinierenden
Schmerzen oft, die Ataxie wird sehr giinstig beeinflusst, auch gastrische Krisen,
Pariisthesien, Blasenstorungen sollen milder werden und sogar objektive Sym-
ptome, wie die Reflexe, sollen gebessert werden. (Eigenbericht).

Herr Striimpell-Leipzig: In meiner Klinik werden seit 8 Jahren fast
alle Tabes-Kranken in ausgiebiger Weise antisyphilitisch mit Quecksilber
(Schmierkur) und Salvarsan behandelt. Ich muss leider sagen, dass die Ergeb-
nisse keineswegs besonders erfreulich sind. Gewiss loben viele Kranken an-
fangs die Behandlung und zuweilen bessern sich auch sinzelne Symptome
(Ataxie, Schmerzen, Blasenstorungen). Aber im ganzen gehen diese Besserungen
keineswegs iiber das hinaus, was man auch sonst durch die friiher iiblichen
Behandlungsmethoden (Ruhe, Bider, Elektrisieren und dergl.) erreichi hat.
Nach meinen Erfahrungen tritt jeder neue junge Assistenzarzt mit grossen Er-
wartungen und sanguinischem Optimismus an die Salvarsan-Behandlung der
Tabes heran. Es ist ja so erfreulich, ein spezifisch und vermeintlich sicher
wirkendes Mittel gegen die traurige Krankheit zu haben! Aber nach 1 bis
2 Jahren, wenn die behandelten Tabiker im ganzen noch immer dasselbe Bild
darbieten, dann weicht der anfingliche Enthusiasmus einer recht resignierten
Stimmung. Ich selbst habe stets besonders diejenigen Félle zu energischer
Salvarsan- und Quecksilber-Behandlung ausgewihlt, bei denen ein Heileffekt
leicht und deutlich nachweishar gewesen wire: dies waren namentlich Fille
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mit schweren anhaltenden gastrischen Krisen oder mit anhaltenden tabischen
Krisen. Und gerade bei diesen Fillen hat die Kur fast immer versagt oder
hochstens zweifelhaften Erfolg gehabt. Wer, wie ich, der Usberzeugung ist,
dass die Tabes etwas anderes ist als eine gewdhnliche tertiire Syphilis des
Gehirns und Riickenmarks, der wiirde ven vornherein die Wirksamkeit einer
antisyphilitischen Behandlung nur gering anschlagen kinnen. Von grosster
Wichtigkeit wire die Entscheidung der beiden Fragen, ob eine méglichst
energische Behandlung der Syphilis bald nach erfolgter Infektion das spitere
Auftreten von Tabes oder Paralyse seltener machen oder gar verhindern kénnen,
sodann, ob durch eine energische spezifische Behandlung bei einer be-
ginnenden Tabes das weifere Fortschreiten der Krankheit gehindert
oder wenigstens gehemmt werden kann. Leider kann ich nach meinen eigenen
Erfahrungen keine bejahende Antwort geben. Gewiss miissen wir Aerzte fort-
fahren, aus den Errungenschaften der Astiologie die erreichbaren Vorteile fiir
die Therapie der Tabes zu ziehen. Das bisher Erreichte kénnen wir aber —
wenn wir kritisch und aufrichtig sind — nur recht bescheiden beurteilen.
(Eigenbericht).

Herr Schwarz-Leipzig: Auf Grund meiner Erfahrungen bei Augen-
stirungen als Teilerscheinungen von Hirnlues, Tabes, Paralyse kann ich die
oft guten Erfolge auch schon mit kleinen Dosen von Salvarsan und Neesal-
varsan bestitigen. Besonders frische Fiille von Ophthalmoplegia interior habe
ich zuweilen rasch zuriickgehen sehen. Manche vollstindig, manche unvoll-
stindig (Rickgang der Akkommodationslihmung mitZurtickbleiben reflaktorischer
oder auch allgemeiner Pupillenstarre). Fiir Félle, wo intravendse Einspritzung
nicht oder schwer anwendbar ist, weise ich auf die ebenfalls gut wirksame
Verabreichung durch Binlauf hin, wie sie schon mehrfach auch von mir emp-
fohlen wurde: Vorbereitung durch etwa 24stiindige Beschrinkung der Fliissig-
keitszufuhr, um den Kérper aufsaugungsbediirftig zu machen, Darmentleerung
durch Glyzerin-Suppositorium (Perca-Glyzerin wirkt auch) eine halbe Stunde
bis eine Stunde vor dem Einlauf, der in Linkslage erfolgt, darauf Knie-Ellen-
bogenlage, nach einigen Minuten Rechtslage (s. Miinchener med. Wochenschr.
1913, Nr. 5). Man kommt damit auch um die neuerdings bei der militirirat-
lichen Behandlung angeordnete Beschrinkung der intravendsen Dosis auf 0,45
herum, wenn man stirkere Dosen fiir erforderlich und nach den vorausge-
gangenen Dosierungen fiir unbedenklich hilt.

Auch der Wirksamkeit innerlicher Behandlung, sowohl gleichzeitig wie
in Abwechslung mit den anderen Behandlungsformen mdchte ich das Wort
reden. Seit Jahren verwende ich, nachdem ich friiher auch Mergal angewendet,
von inneren Mitteln vor allen Merjethin, gelegentlich auch als erste Behand-
lung, wenn die Luesdiagnoss noch unsicher ist, namentlich aber zu periodischer
Nachbehandlung, wofiir es mir recht gute Dienste leistete. (Eigenbericht).

Herr Anton-Halle spricht ergiinzend iiber die Behandlung der progres-
siven Paralyse. Aechnlich wie Strimpell zur Tabesfrage dussert sich Anton
zur Salvarsanbehandlung bei Paralyse, d. h. kritisch. Er geht auf die neueren
Theorien der Paralysebehandlung ein, erwihnt die Tuberkulinkur, die Enésol-

Arehir £. Psychiatrie. Bd. 60. Hott 1. 19 ’
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Injektion, die Malariaimpfungen usw. Er weist darauf hin, dass bei jedem
Paralytiker eine polyneuritische Komponente vorhanden ist, dass das Nerven-
system eine andere Vitalitit als der Korper hat, dass die Syphilis oft vom
Korper ,aufgefangen wird, d. h. dass das Nervensystem dann nicht erkrankt.
Es werden die Vélker erwdhnt, die viel Lues, aber keine Paralyse haben.
Anton erwihnt die endolumbale Behandlung Gennerich’s, wie sie auch
Willige ausfiibrt und seine Arbeit mit v. Bramann (Ventrikel!).

Herr Quensel-Leipzig: So gut die Erfolge bei Lues cerebrospinalis mit
Schmierkur und intravendsen Neosalvarsan-Injektionen sind, so wenig habe ich
bei Tabes bisher durchgreifende Erfolge und Besserungen gesehen. Ich be-
handle im Lazatett nur diejenigen Tabesfille spezifisch, bei welchen die
Wassermann-Reaktion positiv ausfillt oder Zeichen fiir einen floriden Prozess
vorliegen. Bestimmt haben mich zu dieser teilweise dusserlichen Beschrankung
und Indikationen Erfahrungen, dass trotz und unter emergischer spezifischer
Behandlung Tabes sehr schnell Fortschritte machte. Bei der Beurteilung der
Erfolge habe ich allerdings den Eindruck, dass Dosen von 0,45 Neosalvarsan,
selbst bei ziemlich protrahierter Behandlung, nicht ausreichen, wie sie auch
nicht geniigen, um die Wassermann’sche Reaktion negativ zu machen.

(Bigenbericht).

Herr Raper-Hamburg-Jena hatte als Marinearzt sehr viele Tabiker zu
behandeln, er hat in den ersten drei Kriegsjahren lege artis mit Salvarsan und
grauem Oel behandelt, hat aber von der doch immerhin in Anspruch nehmenden
Kur keinen Nutzen gesehen der von dem Militirfiskus die Aufwendungen
lohne. Nicht selten wurden die Kranken durch die kombinierte Salvarsan-
Quecksilberkur in ihrem Allgemeinzustande verschlechtert, so dass wieder
Wochen notwendig waren, um si¢ zur Entlassung geeignet zu machen. R. be-
bandelt im allgemeinen die Tabiker jetzt wie Erschopfungszustinde. Die
Miglichkeit, die Leute arbeitsfihig zu entlassen, wird so durchweg schneller
und sicherer erreicht und eine eventuell aus den Anstrengungen des Kriegs-
dienstes resultierende Verschlimmerung wird so sicherer behoben. Trotzdem
lehnt R. die Salvarsan-Quecksilberbehandlung nicht a priori ab, er wendet sie
z. B. mit sichtlichem Nutzen bei den Fillen an, in denen starke tabische
Schmerzen bestehen. Doch muss Vortr. auch, abgesehen von dem militdrdrzt-
lichen Standpunkte, aussprechen, dass die spezxﬁsche Behandlung bei ausge-
sprochenen Tabesfillen einen nennenswerten Einfluss auf den Verlauf des
Leidens nicht habe,

Was die Frage der Paralysebehandlung betrifft, so mochte Referent der
Fieberbehandlung das Wort reden. Zur Tagung dleser Gesellschaft, die im
November 1914 stattfinden sollte, hatte Ref. einen Vortrag Gber Behandlung-
der Paralyse mit albumosenfreiem Tuberkulin angemeldet, die Arbeit blieb
seinerzeit liegen, ist aber jetzt wieder aufgenommen. Nach den bisherigen Er-
gebnissen der Nachforschungen scheint es doch, dass sehr wohl Aussicht vor-
handen ist, durch kiinstliche Fiebererzeugung weitgehende Remissionen her-
belzufuhren Es ist aber durchaus notwendig, wirklich hohes Fieber und ort-
liche Entziindungen, die tagelang leukozytentreibend wirken, herbeizufiihren.
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3 der 1912 bebandelten Paralytiker siehen noch heute selbstindig grossen Ge-
schiften vor. (Eigenbericht).

Herr Klien-Leipzig: In der bisherigen Diskussion sind einige meines
Erachtens sehr wichtige Punkie unerwihnt geblieben, die zu einmem Teil
wenigstens zur Erklirung der Widerspriiche der von den Herren Vorrednern
gedusserten Ansichten beitragen konnen. Wenn es als ein besonderes Kriterium
fir die Wirksamkeit des Salvarsans bezeichnet wurde, ob die als Reiz-
erscheinungen aufzufassenden lanzinierenden Schmerzen beseitigt werden
konnen, so ist dem entgegen zu halten, dass die lanzinierenden Schmerzen
nicht in allen Féllen als Reizerscheinungen infolge eines aktiven Prozesses auf-
gefasst werden miissen. Es ist sehr wohl méglich, dass lanzinierende Schmerzen
auch ausgeldst werden konnen durch reaktive Wucherungen der Stiitzsubstanz,
durch narbige Prozesse im weiteren Sinne. In solchen Fillen kann natiirlich
eine giinstige Beeinflussung durch Salvarsan nicht erwartet werden und es ist
wohl moglich, dass die Falle, in denen lanzinierende Schmerzen jahrelang hin-
durch unverindert und durch nichts beeinflussbar fortbestehen, auf solche
Weise zu erkldren sind. .

Dagegen werden die lancinierenden Schmerzen in zahlreichen Fillen
glinstig beeinflusst, ja, sie gelten als das Symptom, das am hiufigsten in un-
zweideutiger Weise giinstig beeinflusst wird. In solchen Fallen beruhen sie
wohl auf frischeren Prozessen, vor allem auf entziindlichen Vorgiingen an den
hinteren Wurzeln. Weiterhin wurde betont, dass die Riickbildung einer Ataxie
unter der Einwirkung des Salvarsans gar nicht erwartet werden konne, da es
sich hier um eine Ausfallserscheinung infolge von Untergang der Hinterstrangs-
fasern handle. Gewiss ist die Ataxie eine derartige Ausfallserscheinung, aber
es braucht doch keime irveparable zu sein. Man muss annehmen, dass der
vollstindigen Zerstérung der Fasern ein Zustand der Schidigung vorausgeht,
in welchem zwar die Funktion erheblich gestort ist, der aber der Riickbildung
fihig ist. Auf jeden Fall siebt man unter dem Einfluss intensiver spezifischer
Behandlungen Bosserungen bestehender Ataxie, die iiber das Mass spontaner
Schwankungen hinausgehen.

Auch eine ganze Reibe anderer tabischer Symptome sehen wir nicht selten
unter dem Einfluss von Salvarsanbebandlung sich bessern, bzw, schwinden..

Eine andere Frage ist aber, ob diese Besserungen der tabischen Sym-
ptome in der Regel von Dauer sind. Es ist wohl anzunehmen, dass durch kon-
sequente und intensive Fortbehandlung ein Stationdrbleiben der erzielten
Besserung erreicht werden kann. Zu einer solchen intensiven Fortbehandlung
kommt es aber in der Praxis aus verschiedenen Griinden in den seltensten
Fillen, unter Umstanden auch durch das berechtigte Bedenken, dass man evtl.
durch zureichende Behandlung irgend welchen Schaden stiften kinnte. Treten
aber Riickfille ein, so sind dieselben entschieden nicht in gleichem Grade
giinstig beeinflussbar wie die zum ersten Mal behandelten Tabesfille. Dies
scheint fiir eine gewisse Arsenfestigkeit der iberlebenden Spirechiten zu
sprechen. Ich habe aber auch nach missig starker Behandlung Stationirwerden
des Krankheitsprozesses eintreten sehen, wo dies nach dem vorherigen Verlauf

19+
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der Krankheit nicht zu erwarten wer. Dass das suggestive Moment das Haupt-
agens bei den Erfolgen der Salvarsanbehandlung sei, kann nicht angenommen
werden. Der ausserordentlich in die Augen springende Rickgang der Liquor-
Lymphozytose, wie auch bei intravendser Behandlung hiufig zu beobachten ist,
spricht doch selbstverstindlich fiir die direkte chemische Beeinflussung. Auf-
fallig ist aber, dass der Eiweissgehalt kaum beinflusst wird. Auch der Riick-
gang, resp. Schwinden der Plasmazellen konnte K. feststellen. Bei manchen
auf Salvarsan sich bessernden Symptomen (z. B. bei okulistischerseits festge-
stellter betrichtlicher Erweiterung des Gesichtsfeldes .in einem von K. beob-
achteten Falle von Tabes) kann man auf die Vermutung kommen, dass es sich
hier nicht um echte tabische Symptome gehandelt hat, sondern um spit lu-
etische, da ja die Kombination von Metalues mit tertiiren Erscheinungen nicht
selten ist. Gerade dieses Nebeneinandervorkommen bedingt aber die dringende
Indikation, in jedem Tabesfalle eine Salvarsanbehandlung zu versuchen, wenn
es sich nicht um an sich gutartige oder stationdre Formen handelt. Mindestens
gilt dies fiir die ausgesprochenen fortschreitenden Fille. Dasselbe gilt fir die
Paralyse. Es gibt Fille, die unter dem klinischen Bilde der Paralyse verlaufen
oder wenigstens von dieser unsicher zu trennen sind, die durch spezifische,
insbesondere Salvarsanbehandlung einer so weitgebenden Besserung entgegen-
gofiihrt werden kdnnten, dass -sie nur noch einen stationiren Defekt zeigen.
Wahrscheinlich handelt es sich in diesen Fallen um luetische Pseudoparalyse.
Mit Ricksicht auf eine solche, wenn auch entfernte Moglichkeit, ist der Versuch
mit einer intensiven Salvarsanbehandlung bei jeder frischen Paralyse indiziert,
selbst auf die Gefahr hin, bei ausbleibendem Erfolg eventuell sogar eine Be-
schleunigung dos paralytischen Prozesses bei dem immer doch verlorenen Pa-
tienten herbeizufiihren. '

Betreffs der Technik ist auf das allerdringendste hervorzuheben, dass
stets mit sehr kleinen Dosen begonnen werden muss, die Gesamtdosis aber eine
grosse sein muss. Am besten ist, eine kurse Quecksilberbehandlung voraus zu
schicken. Die grossen Anfangsdosen bringen die Gefahr einer Herxheimer-Re-
aktion, die am Zentralnervensystem zu den verhidngnisvollsten Folgen fiihren
kann, Todesfille bei latenter Endarteriitis der Hirnarterien (wahrscheinlich
ein Fall Hoffmann’s), bei latenter Meningitis in Hohe des Zervikalmarks
{wahrscheinlich in einem Fall Westphal’s).

K. sah in einem Falle von latenter Tabes (Pupilienstarre und Areflexie,
ohne subjekiive Symptome nach einer dermatologischerseits vorgenommenen
Injektion von 0,4 Salvarsan zwei Stunden spiter erstmalig die heftigsten und
spaterhin sehr hartnickigen lanzinierenden Schmerzen auftreten.

Eine zu schwache Behandlung bedingt vielleicht die Gefahr baldiger Re-
zidive, die, wie gesagt, schwerer zu beeinflussen scheinen, bedingt auch viel-
leicht die Gefahr einer Férderung des metaluetischen Prozesses in Analogie zu
den Vorgingen beim Neurorezidiv der Friihperiode. Ja, es erscheint — wie
ich dies schon 1913 aussprach (Sitzung der Medizinischen Gesellschaft Leipzig,
19. November 1913, Diskussion zum Vortrag Riscke) — nicht ganz unméglich,
dass eine schwache Behandlung von Spitluetikern oder vielleicht éiberhaupt
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der Luetiker eine spitere Entstehung metaluetiséher Erkrankungen férdern
kann. (Eigenbericht).

Herr Wichura (Schlusswort) glaubt seine Ansichten durch vieles, was
in der Diskussion gesagt wurde, bestitigt.

2) Herr Anton-Halle: ,Kopfréntgenbilder bei Entwicklungs-
storungen®.

Der Vortr. demonstriert einen Schiidel mit Gehirn, wobei das Kleinhirn
als minimaler Rest vermindert war und wobei die hintere Schidelgrube schlaff
und schmal und mit knochernen Auswiichsen gefunden wurde.

Daun ein Fall von Hypertrophie des Kleinhirns mit entsprechender Aus-
scheidung der hinteren Schadelgrube. In diesem Falle waren die Nebennieren
verkiimmert und die Thymus vergrossert.

Weiterhin demonstriert A. gegen 30 Schidelréntgenbilder: Mit Ver-
grésserung der Kleinhirngrube, mit auffdlliger Verkleinerung derselben, mehrere
Turmschidel mit Verbildung der Kleinhirngrube.

Endlich wurde das hiufige Vorkommen partieller oder allgemeiner
Lagunenschidel vorgezeigt.

Der Vortr. gab folgende Zusammenfassung:

1. Die mangelhafte Ausbildung oder der friihzeitige Schwund des Klein-
birns bekundet sich durch Verkleinerung der hinteren Schidelgrube, durch
kompensatorisches Knochenwachstum daselbst, mitunter auch durch steilen
Winkel des Klivus.

2. Die iiberm#ssige Aushildung des Kleinhirns ist desgleichen im Ront-
genbilde erweisbar. Die oberen Grenzen sind durch den Sinus transversus und
die dort befindliche Knochenleiste meist gut zu bestimmen.

Die Hypertrophie des Kleinhirns ist bel Entwicklungssidrungen viel sfter
durch das Rontgenbild erweisbar als durch andere Untersuchungsmethoden.
Sie ist nur in seltenen Fillen mit Stauungspapille und tumordsen Erschei-
nungen ecinhergehend.

3. Es ist mbglich, dureh genaune priizisierte Ebene das Verhiltnis von
Grosshirnraum zum Kleinhirnraum' genauer zu bestimmen. Die planimetrische
Abmessung des Grosshirnraumes und des Kleinhirnraumes sind am Réntgen-
bild moglich, wenn moglichst dieselben Ebonen eingestellt werden, um mitein-
ander vergleichbar zu sein.

4. Bei Turmschidel ist Lagunenbildung am Hirnschidel sehr hiufig zu
finden und lisst, wenigstens zu einer Entwicklungsphase, ein Missverhiltnis
zwischen Schidelraum und Gehirn vermuten.

5. Bei Turmschiddel sind auch andere Anomalien des Hirnschidels er-
kennbar, welche nicht nur durch vorzeitige Nahtverschliessung der Koronarnaht
und der basalen Sychondrosis bedingt sind, .

Der krankhafte Turmschidel ist eine Teilerscheinung einer allge-
meinen Entwicklungsstorung, wobei die Driisen mit Innensekretion in Betracht
kommen.
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6. Das Missverhaltnis zwischen Schadelkapazitit und Gehirnraum nach
Rieger und Reichardt lisst sich schon beim Lebenden durch Schidelrint-
genbilder anschaulich machen. Desgleichen sind die Venenstauungen, be-
sonders an der konvexen Gehirnoberfliche am Rontgenbild sichtbar zu machen
und daher bei Operationen eine praktisch verwertbare Grundlage, um die
Venenstellen zu vermeiden.

7. Die Lagunenbildungen am Hirnschidel sind wahrscheinlich auch be-
dingt durch krankhafte Abdnderung der Knochensubstanz selbst. Sie sind hiufig
auch bei Psychopathen ohne Schidelverbildung am Réntgenbilde nachweisbar.

3) Herr Strimpell-Leipzig: , Ueber Wilson’sche Krankheit®.
Vortr. stellt der Gesellschaft den Kranken E. Heidenreich vor, den er in
seiner Arbeit idber ,Wilson’sche Krankheit, Pseudosklerose* (Deutsche Zeit-
schrift fir Nervenheilkunde) ausfiihrlich beschrieben hat. Die hervorstechend-
sten Symptome (Bewegungsarmut, die Muskelstarre, die abnormen Stellungs-
fixationen, der dadurch bedingte eigentimliche Gang, das leichte Zittern)
werden demonstriert. Im Anschluss hieran bespricht Strimpell kurz die
Symptomalogie der Erkrankung der extrapyramidalen motorischen Leitungs-
bahnen. Dient die Pyramidenbahn der Myodynamik, so dient die Linsen-
kernbahn vorzugsweise der Myostatik. Ihre Symptome sind daher vor allem
Muskelfixation und Bewegungsstarre, Tremor, Athetose. Striimpell nennt
diesen Symptomenkomplex den amyostatischen. Er findet sich bei der
Paralysis agitans, der Pseudosklerose, der Wilson’schen Krankheit und der so-
genannten Myastasie in ausgeprigtester Form, ausserdem aber auch teilweise
bei Chorea und Athetose. Auch in den Fillen gewdhnlicher apoplekiischer
Hemiplegie spielen wahrscheinlich die amyostatischen Symptome zuweilen eine

beachtenswerte Rolle neben den gewdhnlichen Pyramidenbahn-Symptomen.

(Eigenbericht).

Aussprache. .

Herr Niessl v. Mayendorf-Leipzig: Ein anatomisches Glied dieses
statischen Fasersystems kennen wir, es sind das dieBindearme, welche die Nerven-
kerne der Wiirmer wit den kontralateralen Nuclei rubri verbinden. Von hier
steigen Bahnen durch die Linsenkerne in die Zentralwindungsgebiete, anatomisch
verfolgbar in der hinteren Zentralwindung. Ein Kausalnexus zwischen der
Unterbrechung dieser Faserung mit dem Auftreten choreatischer Zuckungen ist
klinisch bewiesen (Benedickt'scher Symptomenkomplex). Da die Hysterie den
funktionellen Ausfall motorischer und sensibler Leitungsbahnen als klinisches
Charakteristikum an der Stirn trigt, so ist es durchaus gevechtfertigt, die Zitter-
phénomene bei den traumatischen Neurosen im Kriege anch auf eine funktionelle
Ausschaltung zerebello-kortikaler Zusammenhinge zu beziehen.

4) Herr Pfeifer-Nietleben: ,Ueber kortikale Blasenstérungen
und deren Lokalisation bei Hirnverletzten®.

Beim Erwachsenen ist die Urinentleerung in erheblichem Grade vom
Willen abhiingig. Das Bestehen von zerebralen Blasenzentren ist schon frither
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durch experimentelle Untersuchungen bei Tieren nachgewiesen worden. Auch
klinische Beobachtungen iber zerebrale Blasenstérungen wurden wiederholt
schon in Friedenszeiten gemacht. Dagegen ist die Frage der Blasensttrungen
pach Schussverletzungen des Gehirns noch nicht in ausfiihrlicher Weise be-
handelt worden.

Vortr. bat unter den ersten 200 Fillen, welche im Sonderlazarett fiir
Hirnverletzte in Nietleben aufgenommen wurden, im ganzen 20mal Blasen-
storangen im Anschluss an Hirnverletzung feststellen kénnen. Die Schussver-
letzung des Gehirns betraf 7mal die linke, 6mal die rechte Grosshirnhemi-
sphiirs, in 7 weiteren Fillen waren beide Hemisphiren betroffen.

Die Blasenstérungen bestanden im wesentlichen in Harnverhaltung.
Einige Male musste anfangs katheterisiert werden, einige Male kam es spéterhin
zur Ausbildung einer imperativen Inkontinenz. Die Blasenstérungen dduerten
moist einige Wochen; ein wesentlicher Unterschied zwischen den linksseitigan und
rechtsseitigen sowiezwischen den einseitigen und doppelseitigen Hirnverletzungen
inbezug aufl Intensitit und Dauer der Blasenstorungen war nicht festzustellen.

Die kortikale Innervation der Harnblase ist demnach eine doppelseitige.
Eine vorwiegende Bedeutung einer Hirnhilfte fiir die Innervation der Harnblase
ist nicht anzunehmen. Der Sitz der kortikalen Blasenzentren ist im Rinden-
gebiete der motorischen Region zu suchen. In allen Fillen, welche nach der
Verwundung Blasenstérungen zeigten, hatte die Verletzung ihren hauptsich-
lichsten Sitz in der Gegend der Zentralwindungen und alle diese Fille gingen
mit zerebralen Motilititsstérungen einher. Das Stirnhirn kommt als kortikale
Innervationsstitte fir die Haroblase nicht in Betracht.

Da eine erhebliche Zahl von Hemiplegien infolge von Schussverletzungen
im Bereich der motorischen Rindenregion ohne Blasenstrungen verlduft, ist
anzunehmen, dass das kortikale Blasenzentrum nur ein kleines Feld im Bereich
- der motorischen Rindenzone einnimmt, das der Zerstérung leicht entgehen
kaun. Der Sitz dieses Feldes ist in Uebereinstimmung mit klinischen Einzel-
beobachtungen aus der Friedenszeit in der Gegend des Hiiftzentrums, also in
dem Rindengebiet zwischen Arm- und Beinzentrum zu suchen, nicht aber im
Bereich des Beinzentrums selbst, wie neuerdings Kleist und Férster auf
Grund von Kriegsbeobachtungen annehmen. Hierfiir spricht die Art und Aus-
breitung der sonstigen motorischen Lihmungserscheinungen und der Sitz der
Kopfverletzung. Bei den 13 Fillen von einseitiger Hirnverlotzung mit Blasen-
stérung war in keinem Fall das Bein allein oder in vorwiegendem Masse von
der Lihmung betroffen. Dementsprechend fanden sich auch die Schidelnarben
bei fast allen diesen Fillen am mittleren oder zwischen dem mittleren und
dem obeven Drittel der Zentroparietalregion lokalisiert. Bei den 7 Fallen von
doppelseitiger Hirnverletzung handelte es sich stets um Triplegie mit ent-
sprechender Schiddelnarbe. Bei diesen Fillen war aber irotz der doppelseitigen
Beinlihmung die Blasenstorung nicht sehwerer als bei den Fillen von ein-
seitiger Hirnverletzung.

Gegen den Sitz der kortikalen Blasenzentren im Bereich der motorischen
Beinregion spricht besonders auch ein Fall von allerschwerster doppelseitiger
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spastischer Beinlihmung ohne sonstige Lihmungserscheinungen und ohne die
geringsten Blasenstorungen.

Bei diesem Fall fand sich auch eine durch Verletzung der sensiblen Bein-
region an der hinteren Zentralwindung bedingte Sensibilititsstorung von spinal-
segmentirem Charakter. Die kutane Sensibilitit war vom 9. Dorsalsegment
abwirts beiderseits herabgesetzt, aber mit Aussparung der gesamten Genito-
Analhaut. Dieser Umstand, im Verein mit dem Fehlen jeglicher Blasenstorung
spricht dafiir, dass anch das sensible kortikale Blasenzentrum an der hinteren
Zentralwindung ebenso wie das motorische an der vorderen seinen Sitz an der
Hirnrinde unterhalb des Beinzentrums hat.

Aussprache,

Herr Niess]l v. Mayendorf: Ich fand Gelegenheit einen Fall zu beob-
achten, welcher infolge einer Schrapnellverletzung an derPfeilnaht desSchidels
anfangs eine Lihmung der rechten Kérperhalfte mit einer Fusslihmung der
linken Seite kombiniert gezeigt hatte. Die rechtsseitige Hemiplegie besserte
sich, die beiderseitige Fusslihmung spastischer Natur blieb ungebessert zu-
riick. Bei einem operativen Eingriff wurde zerstértes Gewebe aus der Gegend
der Parazentrallappen entfernt. Der Mann hatte niemals Blasenstrungen.

Herr Foerster-Breslau.

Herr Bfeifer (Schlusswort): Der von Herrn Niessl angefithrte Fall
liefert eine sehr treffende Bestitigung meiner Beobachtung, dass Fille mit
schwerster Paraplegie derBeine infolge von doppelseitiger Verletzung der motori-
schen Beinregion der Hirnrinde vollig frei von Blasenstdrungen sein kénnen.

Fille von iiber Jahre sich erstreckenden Blasenstérungen bei Hirnrinden-
verletzten mit Lihmung der Beine habe ich nie beobachtet. Bei meinen
Fillen von Triplegie war die Blasenstérung inbezug auf Dauer und Intensitit
trotz der doppelseitigen Beinlihmung nicht schwerer als bei den einseitig Hirn-
verletzten. Nur in einem Fall dauerte die Blasenstérung iber ein halbes Jahr
an und zwar in Form von Inkontinenz, wihrend es sich bei allen ibrigen
Fillen um Harnverhaltung, evtl. in vereinzelten Fillen mit gelegentlicher im-
perativer Inkontinenz handelte. Bei diesem Fall fanden sich aber, abgesehen
von der Hirnrindenverletzung in beiden Grosshirnhemisphéren, wie die Rintgen-
untersuchung ergab, 15 Geschossplitter, so dass die Vermutung naheliegt, dass in
diesem Fall auch das subkertikale Blasenzentrum im Sehhiigel, dessen Erkrankung
nach den Erfahrungen der Friedenszeit Inkontinenz verursacht, verletzt war,

5) Herr von Rohden-Nietleben: * , Experimentelle Aufmerksam-
keitsuntersuchungen an normalen und hirnverletzten Soldaten®.

Die Ausfiibrungen des Vortragenden beschrinken sich auf einzeine Er-
gebnisse von tachistokopischen Untersuchungen des optisch-sensoriellen Auf-
merksamkeitsumfanges. Die Versuche wurden an 10 normalen und
70 hirnverletzten Soldaten mit dem Wundt’schen Falltachistoskop und dem
mit einer neuen Zeitmessvorrichtung versehemen Netschajeff’schen Apparat
angestellt, Als optische Reizobjekte dienten 1—6stellige Zahlen und sinnlose
Konsonantenkomplexe. Die Expositionszeit betrug 30, bezw. 15 Sekunden. Das
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Durchschnittsmass des von Cattel u. a. festgestellten Aufmerksamkeitsum-
fanges erreichien 56 pCt. der normalen und 40pCt. der hirnverletzten Soldaten.
Fiir die Giite der tachistoskopischen Leistang ist nicht der Grad, sondern in
grster Linie der Ort der Hirnschadigung massgebend. Unter der Voraus-
setzung, dass fiir das untersuchte Soldatenmaterial die simultane Erkennung
von 3 Einheiten anch noch als normal gelten kann, zeigten die untersuchten
normalen Soldaten sowie die stirnverletzten keine Einschrankung des Aufmerk-
samkeitsumfanges. Tachistoskopische Aufmerksamkeitsstérungen traten erst
auf bei Rindendefekten in der Zentroparietalregion. Am kleinsten war der
Aufmerksamkeitsumfang bei Scheitelhirnverletzten, ohne dass bei ihnen Seh- -
storungen nachzuweisen wiren. Die dusserst diirftigen tachistoskopischen
Leistungen der Okzipitalhirnverletzten sind nicht auf Aufmerksamkeitsstorungen,
sondern auf Sehstérungen zuriickzufiihren. Hysterische Stirnverletzte zeigen
einen in guantitativer und qualitativer Beziehung wohl charakterisierten Auf-
merksamkeitstypus, der von differentialdiagnostischer Bedeutung ist. Aus der
Tatsache, dass bei Scheitelhirnverletzten die optische Aufmerksamkeit mehr
geschidigt ist als bei allen anderen Hirnverletzten, soweit sic keine Seh-
storungen aufweisen, diirfen irgendwelche lokalisatorischen Schliisse hin-
sichtlich der Gesamtfunktion der sensoriellen Aufmerksamkeit nicht ge-
zogen werden. (Erscheint im Original.)

Aussprache.

Herr Niessl v. Mayendorf-Leipzig: Sowohl bei einseitigen als
doppelseitigen Stirnhirnverletzungen sind psychische Ausfalissymptowme von
mir nicht beobachtet worden. Man darf wicht bloss die befallene Lokalitat,
sondern muss auch die Art der Verletzung in Betracht zichen, da posttrauma-
tische Neurasthenien und Kommotionsneurosen mit Aufmerksamkeitsstorungen
einhergehen. Ehe man nicht diese Quelle der letzteren auszuschalten vermag,
kann man den Aufmerksamkeitsdefekt nicht mit der Lision einer bestimmten
Hirngegend in kausale Beziehung bringen.

(Erwiderung auf die Diskussionsbemerkung Pfeifer’s). Ich wollte nicht
behaupten, dass psychische Verdnderungen stets bei Stirnhirnverletzungen
fehlen miissen, ich leugne nur, dass die im Kriege gewonnenen Befunde uns
zwingen, diese psychischen Veriinderungen als die Folge der Stirnhirn-
verletzungen aufzufassen. Es liegen keine statistisch einwandfreien Reihen vor,
welche den Nachweis fibren koonten, dass die typischen Verinderungen nicht
als Symptome einer positranmatischen Neurasthenie oder Kommotionsneurose
auszuschliessen wiren, also nichts mit der Stirnhirnlasion zu tun hatten. Die
psychologisch-experimentellen Untersuchungen sind in der Regel zu fein, um
die Grenze zwischen psychologischer Breite und pathologischer Abweichung
sicher ziehen zu konnen, so dass deren Ergebnisse neue Aufschliisse fiir loka-
lisatorische Zwecke erwarten liessen. Die exakten Untersuchungsergebnisse
des Vortr. sprechen dem Stirnhirn eine psychische Funktion ab. Es erscheint
mir gefihrlich, veralteten Theorien zu Liebe unsere Erfahrungen zu deuten und
Gall’s zersbrale Organologie wieder aufnehmen zu lassen.
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Heorr Klien-Leipzig: Wenn der Herr Vortragende auf Grund seiner Ex-
perimente zu dem Resultat kommt, dass moglicherweise in dem parietalen
Assoziationszentrum ein Aufmerksamkeitszentrum lokalisiert ist, so meint er
damit wohl, was er nicht besonders hervorgehoben hat, nur ein Zentrum fiir die
optische Aufmerksamkeit. Im dibrigen ist za bedenken, ob nicht die unter dem
Parietallappen verlaufonde Sehstrahlung méglicherweise durch dis Verletzung
des Parietallappens in einer Weise geschidigt sein kann, dass zwar Ausfille im
Gesichtsfeld fehlen, dass aber die Leitungsgeschwindigkeit in der Sehstrahlung
herabgesetzt ist, dhnlich wie wir dies u. a. bei Druckschédigung und unter Er-
krankung peripherer Nerven beobachten. Selbst eine sehr geringe Verminderung
der Leitungsgeschwindigkeit konnte natiirlich bei den tachistoskopischen Ver-
suchen dieLeistung herabsetzen. (Nachtriglicher Zusatz: Vielleicht kénnte durch
tachistoskopische Versuche mit vergleichender Exposition der Objekte in der
homolateralen und kontrolateralen Gesichtsfeldhilfte eine Klirung iiber diesen
Punkt herbeigefiihrt werden.)

Herr Pfeifer-Nietleben: Der Vortragende hat auf Aunfmerksamkeits-
storungen hingewiesen, die ich frither bei Fillen von Hirntumoren machen
konnte. Es handelte sich dabei um 2 Fille von Tumoren an der lateralen Seite
des Parieto-Okzipitallappens, bei welchen die Aufmerksamkeit auf eptische Ein-
driicke stark herabgesetzt war. Allerdings sei bemerkt, dass es sich bei meinen
damaligenFeststellungen nicht um experimentell-psychologische Untersuchungen
bei der Priifung der Aufmerksamkeit handelte. [mmerhin war in dem einen Falle
eine Storung des Sehvermdgens und in beiden Fallen eineTriibung des Bewusst-
seins als Ursache fiir die Aufmerksamkeitsstorung mit Sicherheit auszuschliessen.

Der Vortr. ist auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen bei Hirn-
verletzten beziiglich der Lokalisation der Aufmerksamkeit zu dhnlichen Resul-
taten gelangt, wie ich selbst friiher bei Hirntumoren, insofern als Aufmerk-
samkeitsstérungen bei den Stirnhirnaffektionen gar nicht, dagegen besonders
bei den Affektionen der Parieto-Okzipitalregion hervortreten.

Ich mdchte besonders noch nachdriicklich betonen, dass meines Erachtens
eine allgemeine Herabsstzung der Aufmerksamkeit fiir alle Sinnesgebiete nicht
in einem bestimmten Hirnteil lokalisiert werden kann. Bei meinen Fillen
von Tumoren der seitlichen Scheitel-Hirnhaupigegend handelte es sich um eine
Reduktion der Aufmerksamkeit speziell auf optischem Gebiete, und das trifft
ja auch fiir die experimentell-psychologischen Untersuchungen des Vortr. zu,
wobei ebenfalls die Aufmerksamleit speziell auf optische Reize gepriift wurde.

Herr Pfeifer-Leipzig: Der Diskussionsbemerkung des Herrn Niessl
von Mayeundor{ habe ich entnommen, dass er die Ansicht vertritt, der
Mensch kionne selbst grosserer Mengen von Gehirnsubstanz verlustig gehen,
ohne Ausfallserscheinungen d. h. Schidigungen in funlktioneller Hinsicht zu
zeigen. Diese Auffassung ist nicht neu und galt bis zu Kriegsbeginn ganz all-
gemein, Die Lehre von den stummen Ecken des Gehirns verdankt ihr die Ent-
stehung. In der Tat gibt es Fille von chirurgisch erwiesener Hirnverletzung,
wo der ibliche neurologische Befund vollkommen negativ ist und auch die
klinische Beobachtung im Krankenhaus keinen krankhaften Befund feststellen
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liess. Diesen Zwiespalt zu dberbriicken war physiologisch und anatomisch
ungeheuer schwer. Die Kriegserfahrung von Hirnverletaten lisst aber nun die
_sogenanaten negativen Fille in einem ganz anderem Lichte erscheinen. Es
ware doch zu erwarten gewesen, dass gerade diesen Hirnverletzten der Riick-
tritt in das Wirtschafts- und Berufsleben sehr leicht hitte fallen miissen, zu-
mal ihre Entlassung aus dem Heeresdienste in sehr vielen Fallen begiinstigt
wurde. Das ist nun keineswegs der Fall. Es erwies sich sehr bald ihre ginz-
liche Unbrauchbarkeit beim Heere und nicht selten auch eine ganz unerwartete
Herabsetzung ihrer Leistung im biirgerlichen Beruf. Dieser Umstand hat ja
gerade dazu gefiihrt, die neurologische Untersuchung durch experimentelle
Hilfsmittel zu verfeinern und die klinische Beobachtung zu einer beruflichen
Arbeitsbeobachtung zu erweitern. Wie konnte man aber auch von der kli-
nischen Beobachtung im Krankenhaus Unmdégliches verlangen? Sie ist ja in
keiner Weise geeignet, in alle Nischen des Geisteslebens hineinzuleuchten.
Mir ist ein Fall bekannt geworden, wo ein Fabrikdirektor eine Schussverletzung
des Scheitelhirns davontrug und neurologischer Befund sowohl als klinische
Beobachtung als negativ verzeichnet wurden. Und doch hatte die Personlich-
keit eine schwere Einbusse erlitten, Anscheinend gut geheilt vom Militir ent-
lassen, bemerkie die Frau zu ihrem Erstaunen, wie ihr Mann, der friiher die
Seele des Fabrikbetriebes war, allmihlich auch die wichtigsten Obliegenheiten
in die Hinde des Werkmeisters hiniibergleiten liess. So kann seibst eine
schwere Einbusse an Initiative am Krankenblatt glatt Gbersehen werden, wih-
‘tend sio im Berufsleben offen zutage tritt. Jeder, der mit Hirnverletztenfir-
sorge zu tun hat, kann weitere Beispiele anfilhren. Wir sind deshalb vorsich-
tiger geworden. Bei chirurgisch erwiesener Hirpverletzung kann man nicht
mehr ohne Bedenken sagen, es bestehen keine Ausfallserscheinungen, sondern
nur so viel, dass man keine Ausfallserscheinungen gefunden hat.

6) Herr Pfeifer-Leipzig: ,Einleitung und #rztliche Ueber-
wachung des Defektausgleiches bei Hirnverletzten®.

Die Sonderabteilungen fiir Hirnverletzte haben eine vierfache Aufgabe zu
erfiillen: Die prizise Defektbestimmung, Einleitung und Ueberwachung des
Defektausgleiches, die Rentenbegutachtung und die #rztliche und berufliche
Beratung der Rentenempfinger. Der Defektausgleich, als einzige therapeutische
Massnahme nach Ablauf der chirurgischen Behandlung, ist an sich schon ge-
eignet die Sondereinrichtung zu rechtfertigen und bei gutem Erfolge auch ren-
tabel erscheinen zu lassen. Es ist zweckmissig, von vornherein diejenigen
Hirnverletzten, die nachchirurgisch behandelt werden miissen, zu trennen von
denen, die dieser Behandlung nicht mehr bediirfen. Die Trennung ist eventuell
ausschlaggebend fiir die Erreichung des Zieles. Auch frische Rekonvaleszenz
und Epileptiker mit gehduften Anfillen sind von der Unterrichis- und Arbeits-
therapie auszuschliessen. Ihre zu friilhe Belastung mit Arbeit kann zur Ver-
schlimmerung des Leidens fithren und hat jedenfalls sehr viel zur Befestigung
des Vorurteils beigetragen, dass jeder Hirnverletzte der Schonung bediirfe.
Die dadarch mégliche Schidigung des Arbeitswillens ist kaum wieder gut zu
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machen, denn alle therapeutischen Massnahmen des Defektausgleiches sind
Anpassungsvorginge an neue Bedingungen und erfordern einen ganz ener-
gischen Willen. In der Mehrzahl der Falle handelt es sich um den Erwerb
von neuen Fertigkeiten, die nur durch ausdauernde Uebung erlernt werden
konnen. Auf der Station wurde deshalb jeder Hirnverletzte moglichst hoch
und bis zu 6 Stunden am Tag mit Arbeit belastet. Das hat sich’glinzend
bewdhrt.

Unm einen Defekt auszugleichen, muss man ihn kennen. Die prizise De-
foktbestimmung ist daher Voraussetzung. Der frische Defekt, wie ihn z. B.
Allers in seinem Buche schildert, sieht ganz anders aus als der Defekt des
chirurgisch abgelanfenen Falles, wie ihn etwa Poppelreunter beschreibt, und
grundverschieden ist jene Defektbestimmung unmittelbar vor der Entlassung,
wenn die angewandten therapeutischen Massnahmen erfolgreich waren. In
letzterem Falle wird der Defekt gewissermassen indirekt bestimmt durch die
Beschreibung der wirklichen Restfunktionen des noch vorbandenen Gehirns.
Im allgemeinen erscheint namlich der Defekt viel zu gross. Die Ausfalls-
erscheinungen werden durch Ausheilen der weniger betroffenen Hirngebiete
und durch Uebungstherapie wesentlich geringer. Auch ein physiologischer
Faktor spielt dabei eine Rolle. Das Leben an der Front nimmt die Leute per-
sonlich mit. Durch die langwierige chirurgische Behandlung sind sie dann
noch verurteilt zu dem willenldhmenden Rentierleben im Lazarett. Fiir einen
Gesunden wiirde es unter solchen Umstinden Ueberwindung kosten, im Leben
und Beruf wieder tichtiz zu sein. Diese Schidigung der Personlichkeit stort
seht bel der Defektbestimmung und fiihrt zur Ueberschitzung des Erfolges
beim Defektausgleich. Gleichwohl haben die therapeutischen Massnabmen
mit der Behebung dieser Schiaden einzusetzen. Die systematisch beiriebene
Uebungstherapie verspricht Erfolg auf dem Gebiete der sensorischen und mo-
torischen Aphasie, der hemianopischen Sehstérung, den dynamischen Muskel-
stérungen usw. Ein besonderes Problem fiir sich bildet die Hebung der Ge-
schicklichkeit der linken Hand bei Rechtsgelihmten, Ref. erldutert das an
der Linkshinderschrift, die er zu Versuchszwecken an Analphabeten studierte.

Der Not gehorchend hat die Medizin auf dem Gebiete der Uebungstherapie
PFiihlung genommen mit der sogenannten Heilpddagogik. Darin liegt aber eine
Gefahr, weil es verfehlt ist, den Unterricht bei den Hirnverletzten gleich auf
den Schwachsinn einzustellen. Die richtige Methodik ist nur aus der Zusammen-
arbeit des Pidagogen mit dem Arzt zu entwickeln.

Die gesamten gemachten Erfahrungen laufen darauf hinaus, dass die
Therapie des Defektausgleichs keinesfalls aussichtslos ist. Im Grunde ge-
nommen hingt es damit zusammen, dass der Hirnverletzte, abgesehen von ein-
zelnen sehr schweren Fillen, eben nicht vollkommen ausserhalb des Rahmens
der Gesunden steht und die Kinbusse eine so grosse ist, dass er unter jeder
Schlechtleistung der Normalen herabsinkt, Mit Hilfsmitteln der experimentellen
Psychologie ldsst sich nachweisen, dass die Mehrzahl der Hirnverletzten mit
-ihren Leistungen noch in die Variationsbreite der Gesunden hineinfallen. Ref.
erldutert das an einer graphischen Darstellung.
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Zu einem geradezu verbliiffenden Ergebnis fihrte z. B. die Priifung der
Hebebiickarbeit mittels der Poppelreuter’schen Eimerprobe. Schon wihrend
der Eichung des Verfahrens durch Gesunde (Aerzte, Lazarettpersonal) drangten
sich Hirnverletzte heran und wollten die Sache auch einmal probieren. Dem
Wunsche wurde mit List nachgegeben und es entfachte sich auf der Station
von selbst eine Art Sporteifer, indem sich die Hirnverletaten an Leistungen zu
iibertreffen versuchten. Bei ganz exakter Ausfithrung der Probe leistete ein
schwer aphasischer Hirnverletzter 900 Hebungen, was einer kirperlichen
Dauerarbeit von 21!/, Stunden entspricht. Die vorgefiihrte graphische Dar-
stellung der Ergebnisse zeigt, dass die Hirnverletzten mit ihren Leistungen bei
der Hebebiickarbeit nicht so schlecht gestellt sind wie Poppelreuter an-
nimmt und dass das Experiment zugunsten Goldstein’s spricht, der es fiir
unbedenklich halt, den Hirnverletzten auch das Gebiet der landwirtschaftlichen
Arbeit zu erschliessen.

Aussprache.

Herr Pfeifer-Nietleben: Eingehende experimentell- psychologische
Untersachungen der Hirnverletzten sind, abgesehen von deren hoher Bedeutung
fir die wissenschaftliche Erforschung der Hirnfunktionen, auch von grosser
praktischer Wichtigkeit als Grundlage fiir die pidagogische Behandlung, die
Werkstittenbeschiftigung und Begutachtung der Hirnverletzten. Wir diirfen
uns nicht mehr wie frilher bei der Untersuchung organischer Nervenkranker
damit begniigen, die klinisch nachweisbaren lokalen und allgemeinen Ausfalls-
erscheinungen festzustellen. Wir miissen uns ein moglichst genaues Urteil iiber
den Grad der durch die Hirnverletzung bedingten Herabsetzung der kérperlichen
und geistigen Leistungsfibigkeit zu verschaffen suchen, und zwar auf Grund von
experimentell-psychologischen Untersuchungen. Es ist namentlich Poppel-
reuter’s Verdienst, diese Forderung zuerst eindringlich gestellt zu haben.

Anderererseits diirfen aber die Aufgaben der Hirnverletztonlazarette nicht
auf die experimentell-psychologischen Untersuchungen und auf die Unterrichts-
und Werkstdttenbehandlung beschréinkt werden. Die #rztlich-klinische Behand-
lung der Hirnverletzten muss voll zu ihrem Recht kommen. Es diirfen nicht
Kranke von der Aufnahme ausgeschlossen werden, weil sie an Epilepsie leiden
und deshalb fir die Uebungsschule und Arbeitstherapie nicht geeignet sind.
Fiir drztliche sorgfiltige Ueberwachung und Behandlung der Epileptiker und
Schwergelihmten muss besonders gut gesorgt werden. Vor allem muss in allen
geeigneten Fillen chirurgische Behandlung stattfinden und zwar nicht nur bei
Spitabszessen und traumatischer Epilepsie, sondern auch besonders bei den
spastischen Lahmungen durch Vornahme der von Foerster angegebenen Ope-
rationsmethode an den hinteren Riickenmarkswurzeln und an den gelihmten
Extremititen selbst.

7) Herr Dehio-Zschadrass: ,,Ueber Hayner®.

Herr Dehio zeigt eine Nachbildung einer Tonbiiste des ersten Direktors
der Landesheilanstalt Colditz, Dr. Hayner, die von den ersten Colditzer Ton-
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werken, Thomsberger und Hermann in Colditz, hergestellt worden ist und von
dort bezogen werden kann.

Hayner war, bevor er im Jahre 1829 die Anstalt Colditz einrichtete,
Arzt an der damaligen Versorgungsanstalt Waldheim i. S. und hat als solcher
im Jahre 1817 eine kleine Schrift versffentlicht: ,, Aufforderung an Regierungen,
Obrigkeiten und Vorsteher der Irrenhiuser zur Abstellung einiger schwerer
Gebrechen in der Behandlung der Irren. In dieser Schrift wendet er sich in
warmer, menschlich packender Weise gegen die damals ibliche Behandlung
der Irren durch Fesselung mit Ketten, kirperliche Ziichtigungen und durch
rohes, ungebildetes Personal. Seiner Zeit weit vorauseilend bat er schwere
Bedenken gegen die verschiedenen Zwangsmittel, und er kann die Zwangsjacke
nur fiir besonders schwierige Fille und unter Anwendung besonderer Vorsichts-
massnahmen empfehlen. Als geeignetes Hilfsmittel fiir die erste Versorgung
der Geisteskranken sohligt er das Autenriet’schePalisadenzimmer vor, die Ur-
form des spiteren Isolierzimmers, die aber in ihrer urspriinglichen Bauart die
dauernde Ueberwachung des Kranken durch Plegergestattet. In kurzen Leitsitzen
gibt er weiter Anweisungen fiir den Umgang mit Geisteskranken, bestimmt fiir die
Wirter, die in ihrer knappen und doch warmenForm sehr wohl noch jetzt fiir die
erste Unterweisung des Pflegepersonals brauchbar sind. SeineGedanken und An-
regungen sind unzweifelhaft mit massgebend gewesen beim Aufbau der sichsi-
schen Anstaltspflege unter dem Minister von Nostiz und Jinkendorf.

8) Herr Sommer-Giessen: ,Optisches Geddchtnis®.

Sommer geht von der Untersuchung eines dberwertigen optischen Ge-
dichtnisses aus, die er in dem Jahresbericht fiir Neurologie und Psychiatrie
1916 beschrieben hat. Die Methode besteht darin, dass der Versuchsperson
25Figuren, in 25Feldern eines Quadrats geordnet, exponiert werden. Sommer
vereinfacht die Methode dadurch, dass er das Schema in verkleinerter Form-
auf ein Blatt drucken liess, auf dem sich gleichzeitig ein Quadrat mit 25 leeren
Feldern zum Eintragen der behaltenen Figuren findet.

Die behandelte Versuchsperson, der bekannte Rechner Dr. Ruokle, :
konnte nach der ersten Exposition von durchschrittlich 2 Sekunden (zusammen
50 Sekunden) 7 Figuren richtig, 6 halbrichtig reproduzieren, wobei 12 Figuren
in die richtigen Felder lokalisiert waren. Sommer suchte nun weiter normale
Vergleichswerte zu gewinnen, indem er eine Anzahl von Hirern seines Kollegs
iiber ,,Experimentelle Psychologie* (Studenten und Studentinnen) untersuchte.
Die bei Dr. Riickle angewandte Expositionszeit von 2 Sekunden erwies sich
dabei als zu kurz. Bei Exposition von durchschnittlich 6 Sekunden fiir jede
Figur d. h. von 21/, Minuten merken diese Versuchspersonen im allgemeinen
8—10 von 25 Figuren richtig, ausserdem noch durchschnittlich 2 halbrichtig.
Die richtige Lokalisation geschieht relativ seltener, nimlich durchschnittlich
otwa in 6 Fillen bei der genannten Zahl von formell richtigen oder halbrich-
tigen Erinnerungsbildern. Im Hinblick auf diese normalen Zahlen hat sich
bei pathologischen Fillen eine Reihe von charakteristischen Abweichungen und
Storungen ergeben. (Eigenbericht.)
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9) Herr Klien-Leipzig: ,Zur Frage nach dem anatomischen
Verlauf und der Leitungsrichtung der Olivenbahn¥.

Klien demonstriert Priparate von einem Fall von Kleinhirnapoplexie,
aus denien hervorgeht, dass die Olivenbahn aus aufsteigenden und ab-
steigenden Fasern zusammengesetzt ist, die in der Oblongata
einen im wesentlichen getrennten Verlauf nehmen, in denen die auf-
steigenden Fasern die Oliven durch den Hilus verlassen, die abstoigenden da-
gegen in den ,Biretropyramidalen Bogenfasern® beide Oliven umschliessen,
um daun von aussen durch das Amikulum in die kontralaterale Olive einzu-
treten. Die aufsteigenden Fasern unterliegen einer besonders starken retrogra-
den Degeneration, weshalb bei einer Unterbrechung der Olivenbahn im Strick-
korper oder oberhalb beide Systeme hochgradig entarten. Bei primérer Erkran-
kung der Oliven findet man dagegen nur eine starke Degeneration der Hilus-
fasern bei relativ viel geringerer Entartung der Olivenfasern im Strickkérper
und Kleinhirn (Foix, Marie). Hier sind eben die biretropyramidalen abstei-
genden Fasern nicht nennenswert degeneriert. Fir die absteigende Leitungs-
richtung des biretropyramidalen, von aussen in die Ollve eintretenden Faser-
zuges spricht auch der aus Golgipriparaten erhobene Befund, dass die Oliven-
zellen ihre Azone fast durchaus in den Hilus aussenden.

Die dem Kleinhirnherd kontralaterale Olive war regionir in sehr verschie-
denen Graden atrophisch. Die Lokalisation dieser Atrophie in Gegeniber-
stellung zu der Lokalisation des Kleinhirnherdes sprach dafiir, dass die von
Henschel und Stuart-Holmes behauptete Projektion bestimmter
Olivenanteile auf bestimmte Kleinhirnrindenanteile zu Recht be-
stehen. — Den von diesen Autoren festgestellten Beziehungen wire noch hin-
zuzufiigen, dass die kaudaleren Abschnitte des Kleinhirns auch den kaudaleren
Teilen der Olive entsprechen. An umschriebenerer Stelle war auch die homo-
laterale Olive erkrankt (ausfihrlich wird dieser Fall verdffentlich in einer dem-
nichst in der Monatsschr. f. Neurolog. und Psychiatr. erscheinenden Arbeit:
»Ueber den anatomischen Befund eines Falles von kontinuierlichen Krédmpfen
der Schlingmuskulatur nach Kleinhirnapoplexie usw.*).

10) Herr Pfeiffer-Leipzig: ,Ueber rhythmische Schlingmuskel-
krampfe* (mit Krankenvorstellung).

Kontinuierliche, rhythmische Krimpfe der Schlingmuskulatur sind nicht
so selten, wie man frither annahm. Seit die Aufmerksamkeit darauf eingestellt
worden ist, werden sie hiufiger beobachtet. Klien gebiihrt das Verdienst ihre
Abbingigkeit von Kleinhirnherden nachgewiesen und den anatomischen Zu-
sammenhang am Sektionsbefund bei einer Reihe von klinisch beobachtsten
Fillen dargetan zu haben. Was den vorzustellenden Fall besonders interessant
macht, ist der Umstand, dass hier die drei anderen Ursachen, aus denen solchs
Krimpfe entstehen kinnen, nimlich Hysterie, reflektorische Erregung vom Obr
aus und Erkrankung der motorischen Kerne ausgeschlossen werden kimuen,
wahrend als wahrscheinliche Ursache die Kleinhirnverletzung in Frage kommt,
da das gesamte Krankheitsbild von ausgesprochemen Kleinhirnsymptomen be-
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herrscht wird. Die Untersuchung ergibt seit etwa einem Jahi: Am linken
Hinterkopf dicht oberhalb der Haargrenze breitflichige Narbe. Am kndchernen
Schidel in Hihe des Warzenfortsatzes und zwar dicht dahinter ist ein 3 ¢m
langer und 2cm breiter Spalt durchzutasten, der von einer Trepanationséfinung
herriihrt. Bei der Operation im Feldlazarett war aus der Wunde reichlich
Hirnmasse hervorgequollen. Die Wunde ist glait verheilt und es bestehen von
seiten des Nervensystems folgende Erscheinungen: Beim Drehen des Kopfes
nach links und beim Biicken und Schwindel mit der Neigung hinzufallen, beim
schnellen Gehen leichtes Taumeln nach links, sowie. auch Abweichung der
Gangrichtung nach links. Unmittelbar nach der Verletzung war angeblich die
ganze linke Seite geldhmt. Jetzt besteht nur noch eine deutliche motorische
Schwiche der linken Hand und des linken Beines. Bei extremer Blickstellung
nach rechts leichter horizontaler Nystagmus, nach links Iangéamer, jedoch
rotatorischer Nystagmus. Die Motilitdt der Zunge ist beeintrichtigt. Sie kann
herausgestreckt, aber nur miihsam hin und her bewegt werden. Demzufolge
ist die Sprache verlangsamt. Der Gesichtsausdruck ist maskenarrtig starr, da
die mimische Muaskulatar, ohne geldhmt zu sein, an Beweglichkeit eingebiisst
hat. Spontanes Vorbeizeigen nach links im linken Hand-, Ellenbogen- und
Schultergelenk. Besonders auffallend sind halbseitige klonische, rhythmische
Zuckungen des Gaumensegels und der Rachenwand links. Auch am linken
Stimmband sind synchron mit den rhythmischen des Gaumensegels und der
Rachenwidnd Zuckungen angedeutet. Diese rhythmischen Krimpfe bestehen
seit dieser Zeit unverdndert fort und werden vom Pat. nicht empfunden. . Auch
die Zahl der Zuckungen, etwa 140 pro Minute, hat sich wihrend der langen
Beobachtungszeit nicht geindert. EinZusammenhang dieser klonischen, rhyth-
mischen Krimpfe mit der Kleinhirnverletzung scheint unverkennbar.

11) Herr Sommer-Giessen: ,Behandlung von Muskelstérungen
mit Metallfedern.

Sommer erortert zunichst die Folgen, die sich bei Lihmung einzelner
Muskeln durch die antagonistische, Koatraktur ergeben. Im Kriege haben sich
solche Fille besonders bei peripherischen Verletzungen ausserordentlich ge-
hiaft. Besteht die Anfagonistenkontraktur lingere Zeit bei Dehnung des ge-
lihmten Muskels, so trifft dieser bei eintretender Besserung, z. B. infolge elek-
trischer Behandlung, auf sehr ungiinstige mechanische Bedingungen. Daraus
ergibt sich die Notwendigkeit, die Lihmung moglichst bald auszugleichen,
wihrend in Wirklichkeit oft eine Reiho von Monaten, z. B. bei Peroneuslih-
mungen, bis zur Korrektur durch orthopidische Schuhe vergeht. S. verwendet
daher moglichst friihzeitig Metallfedern, die nach genauem Studium der Aus-
fallserscheinungen im einzelnen Fall so angebracht werden, dass sie die Funk-
tion der gelihmten Muskeln ersetzen. Vielfach haben Lihmungen infolge von
Nervenverletzungen, z. B. an den Beinen, auch indirekte weitgehende Folgen
in Bezug auf Haltung der Patienten. Mit Hilfe der Metallfedern lassen sich
hiufig bei solchen organischen Krankheiten wesentliche Besserung erzielen und
giinstige Bedingungen fiir die Wiederberstellung der Funktion der gelihmten
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Muskeln schaffen. Bisher hat S. 14 Falle, unter denen Verletzungen der peri-
pherischen Nerven, des Rickenmarks und des Gehirns sind, in dieser Weise
behandelt. ’ (Eigenbrricht.)

Aussprache: Herr Quensel warnt davor, die Metallfedern bei funktio-
nellen Leiden anzuwenden.

12) Herr Krapf-Kreischa: ,Ueber die Behandlung der Kriegs-
neurosen®,

Ref. berichtet iber 450 in seinem Neurotiker-Lazarett behandelte Fille
von Kriegsneurosen verschiedener Art, von denen nur 2 als ungeheilt, 28 er-
heblich gebessert und alle librigen als véllig symptomfrei entlassen werden
konnten. Er bevorzugt die von Kehrer angegebene Methode des sogenannten
Zwangsexerzierens, die mit der Kanfmann-Methode eng verwandt sei. Das
wirksame Prinzip berubt in der Anwendung energischer suggestiver Mass-
nahmen bei gleichzeitiger Ausnutzung des dem Soldaten anerzogened Subordi-
nationsgefiihls unter steter sorgféltiger Pflege der ,psychischen Atmosphire“
des Lazaretts. Ebenso wichtig, wie die Symptombefreinng selbst ist der zweite
Teil der Behandlung: die Anhaltung zu geordneter intensiver Arbeit in kriegs-
wirtschafilichen Betrieben. Die etwa 6 wichige Bewdhrungsfrist wirkt erfolg-
fixierend und ermdglicht gleichzeitiz eine einwandsfreie drztliche Beurteilung
hinsichtlich der Leistungsfihigkeit. :

Vortr. koremt hierauf auf die schweren Psychopathen und die Krampf-
hysteriker zu sprechen und auf diejenigen, die aus irgend einem Grunde, meist,
wegen unbotmissigen oder gewalttitigen Verhaltens dem Lazarett iberwiesen
werden, und ist derMeinung, dass auch diese Kranken durchaus im Neurosen-
Lazarett behandelt werden kdnnen, vorausgesetzt allerdings, dass entwedor das
Lazarett einer geschlossenen Anstalt angegliedert ist oder dass zum mindesten
die Mdglichkeit einer sofortigen Ueberfithrung in eine geschlossene Anstalt be-
stoht. Die giinstigen Erfahrungen, welche Raether-Boun mit der Behandlung
schwerer hysterogener Seelenstérungen nach der Kaufmann-Methode gemacht
hat (Mendelsches Zentralbl. 1918, Nr. 5), kann Vortragender auf Grund seiner
Erfahrungen durchaus bestatigen,

Vortr. vergleicht alsdann die Methode der Wachbehandlung mit der Hyp-
nose und bezeichnet die hypnotische Behandlungsform als die wissenschaft-
lichere, hingegen die scharfe Kur als die im allgemeinen dem Neurotiker-
Material gegeniiber angebrachtere, da doch ein nioht geringer Prozentsatz
schlechten Willens bezw. von Mangel an Willen zum Symptomiiberwinden in
Rechnung zu setzen ist. Den sensitiven weichlichen Hysteriker gegeniiber
erscheint allerdings jede mildere Methode gegeniiber der lauten und schroffen
angezeigt, wihrend auf denBildungsgrad des zu Behandelnden nur hinsichtlich
der suggestiven Vorbereitung Riicksicht genommen zu werden braucht. Se
wurden vom Vortr.200ffiziere mit vollem Erfolg nach derMethode desZwangs-
eXerzierens behandelt und geheilt.

Zum Schluss dussert Vortr. seine Bedenken hinsichtlich der Zukunft, wo
einerseits die Rentenkampfhysterie sicherlich eine grosse Rolle spielen wird
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und andererseits nach Beendigung des Krieges das Subordinationsverhiltnis
und die Moglichkeit der Wiedereinziebung in Wegfall kommen. Leute mit
ndefektem Gesundheitsgewissen“ werden bei fehlender Moglichkeit der Anwen-
dung von Zwangsmassnahmen einer psychischén Behandlung und Erziehung
schwer zugingig sein. (Eigenbericht.)

13) Herr Jolly -Niirnberg: ,Ueber Polyneuritis bei Soldaten®.

Erster Fall: 20jshriger Kanonier, April 15 Abschiirfung am linken
Knie, die vereiterte, machte trotzdem weiter Dienst. Seit Anfang Juni pelziges
Gefiihl in den Zehen, an den Fusssohlen, taubes Gefiihl in den Fingerspitzen.
Mitte Juni wieder Fieber, Entleerung von Eiter durch Inzision in der Leisten-
gegend. Konnte nicht mehr gut gehen. Bei Untersuchung am 24, 6. taubes
Gefiihl vom Ende der Wirbelsidule bis in die Fiisse, besonders an der Riickseite
der Beine, taubes Gefiihl in den Fingerspitzen, Kraftlosigkeit und Unsicherheit
in_den Beinen, Schmerzen in denmselben. Keine Blasenstdrung. Objektiv
Schmerz-und Beriihrungsgefithl an den Fingerspitzen herabgesetzt, sonst obere
Extremitit frei. Beide Beine schwere, schlaffe Lihmung; soweit Bewegungen
ausgefiihrt wurden, nur unter starkem Schwanken; von oben nach unten zu-
nehmend Schmerz- und Beriihrungsempfindung in den Beinen abgestumpft.
Lagegefiihl in den Zehen gestort. Waden und Ischiadici auf Druck empfind-
lich. Kniereflexe fehlten, Achillesreflexe ganz schwach. Allmihlich Besserung.
Pat. jetzt im Felde, bei Nachuntersuchung vor kurzem objektiver Befund frei,
. subjektiv etwas taubes Gefiihl an der Riickseite der Beine und grossere Ermiid-
barkeit derselben.

Zweiter Fall. 23jihriger Kanonier, Januar 16 Furunkulose, nach
einiger Zeit Schmerzen in den Waden, es fiel das Gehen schwer. Keine Blasen-
und Mastdarmstérung. Bei Untersuchung im April ausgedehnte Hautnarben von
Furunkulose, Schnenreflexe an Armen und Beinen nicht auszulosen, Waden-
muskulatur sehr schlaff, Gang unsicher mit hingender Fussspitze, Zielbewe-
gungen ubsicher ausgefihrt. Keine stirkere Druckempfindlichkeit, Sensibili-
titsstérungen fehlten; offenbar war der Hohepunkt schon iiberschritten., Die
Reflexe kamen allmahlich wieder, auch der Gang war wieder normal.

Dritter Fall: Anfang 1916 Furunkulose, Mai doppelseitize Akkommo-
dationsparese, taubes Gefiihl im Munde, Erschwerung des Sprechens und
Schluckens. Diese Erscheinungen verschwanden, es kamen zur schlaffen Lah-
mung der Beine mit Verlust der Sehnenreflexe, Sensibilititsstérung und Druck-
schmerz an den Beinen. Keine Blasen- und Mastdarmstérung. Narben von
Furunkulose und Hauteiterungen. Allmihliche Heilung.

Die Besonderheit derselben liegt in der Aetiologie. Bei Fehlen der
Sehnenreflexe wird man, besonders bei Soldaten, auch an Furunkulose bezw.
Hauteiterungen und dadurch bedingte Polyneuriiis denken miissen.

Réper: Fragt, ob es sich bei dem einen Fall nicht um Wundiphtherie
gehandelt haben kiune.

Jolly: Es ist nur eine subjektive Anamnese vorhanden.



