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21. Versammlung (Kriegstagung) 
mitteldeutseher Psychiater und Neurologen 

in Leipzig am 27. Oktober 1918. 
(Offizieller Bericht.) 

Referent: Dr. Karl P5nitz-Hallo.  

Anwosend sind die Herren: 

A n t o n-  Hallo, B aue r- Mi-Seherbitz, B e r l i t -  Sonnenstein, B i o l i n g -  
Friedriehroda, Bockhorn-Nietleben, B r a u n e -  Conradstein, 
B r a s s e r t- Leipzig, B r i 11 - Magdeburg, B r u s t - Sonnonstein,D e o tj e n- 
WilhelmshShe, D e h i o-Zsehadrass~F acklam-Suderode, O. F o ors t or- 
.Breslau, Heymann-Leipzig, Hoehe-Demnitz, HSsol-Dresden, 
I 1 b o r g- Sonfien st ein, J a e g e r- Wernigero de, J o 11 y - Nfirnberg~ K 1 i e n- 
Leipzig, Klipstein-Magdeburg, Krapf-Kreiseha, Langer-Niet-  
leben, Lehmann-Hartheek, Levy-Suhl-Bor l in  -Wilmersdorf, 
L iebers ,  Lustig-Leipzig, Marloth-Zschardrass, Moeli-Berlin, 
Neuendorff-Bernburg,  Nitzseho-Leipzig,  Pfe i fer -Hal le ,  
Pfoifer-Leipzig~ PSnitz-Halle,  Quensel-Leipzig, R h e i n b o l d t -  
Leipzig, Riohter-Loipzig, von Rohden-Nietleben, RSper-Jena-  
Hamburg, Rust-Jeriehow-Magdeburg, Sehiifer-Roda,  Curt  
Schmidt-Dresdon~ SehrSder-Alt-Seherbitz,  S c h u h m a c h e r -  
Roda, SGhfitz-Leipzig, Schwabe-Plauen~ Schwarz-Leipzig,  
Schwedo-Uehtspringe, Seel igmii l ler -Hal le ,  Sommer-Giessen, 
Sobe-Dresdeu, S tadl  er-Plau0n, S t rohmoyer - Jena ,  yon 
Str i impel l -Leipzig,  Tetzner-Schkeuditz 7 Wendt-Thonborg,  
W i e n e r -  Leipzig, Wichura-Schwarzook. 

I. Sitzung vormittags 9 Uhr 
in der Medizinischen Klinik zu Le ipz ig .  

Herr HSsel-Dresden erSffnet in Vortretung des erkrankten ersten Ge- 
schiiftsftihrers F 1 e c h s i g-Leipzig die Sitzung und begr/isst die hnwosenden. 
Er wird zum u tier Vermittagssitzung gew~hlt, Herr Sommer -  
Giessen zum Vorsitzendon der Nachmittagssitzung. Zu Schriftffihrern wordon 
die Herren P 5 n i t z: Hallo und T e t z n e r- Schkeuditz gewiJ.hlt. 



288 21. Versammlung (Kriegstagung) mitteldeutscher Psychiater u. Neurologen. 

Vor t r~ge .  

1) H~rr Wiohura-Schwarzeck: , Z u r  s p e z i f i s c h e n  B e h a d d l u n g  
d e r T a b e s  d o r s a l i s " .  

Nar bei 18 Tabikern, die im [,aufe der letzten 41[~ Jahre 
nach Dreyfus  behandelt worden waren~ ergabe% dass tier unmittelbar gute 
Kurerfolg auch angehalten hatte. 

Das gfinstige Ergebnis wird darauf zurfiekgeffihrt~ class die spezifisohe 
Behandlung zwar so intensiv wie mSglich, abet l~einesfalls intensiver als mit 
eider gleichzeitigen Kr~ftigung des K5rpers vereinbart durchgeffihrt wurde. 

Es wird empfohlen 7 die einschleichende und vorsiehtig weitertastende 
spezifische Behandlung als ein wertvolles Unterstfitzungsmittel dot ldinischen 
physikalisch-di~i:etischen Therapie zu betrachten und sie naeh biologischen~ 
nicht chemo-therapeutischen Rfieksichten zu gestalten. (Eigenberioht). 

Aussprache .  

Herr O. Foerster-Breslau weist u. a. darauf hin~ dasses  fast nie ge- 
lingo 7 die spezifisehe Reaktion duroh die spezifischo Behandlung zum Ver- 
schwinden zu bringen, well es offenbar fraglieh sei~ ob alas Medikament tief ins 
Gewebe eiddringe. F o o r s t e r  behandelt seit 1913 mit der endolumbaleu Me- 
rhode wie sie Wechse lbaum~ l~larinesco, Swift  und El l is  eingoffihrt 
haben. Er hat 130 Tabesf~llo behaudelt und hat beobachtet 7 dass die Wasser- 
mann'scho Reaktion vermindert wird oder versehwindet~ dass die Lymphozytoso 
zurfickgeht, class die Nonne-Apelt'scho Reaktion aber am l~ngsten erhalten 
bleibt. Was das Klinisehe anbelangt~ so schwinden die lanzinierenden 
Schmerzon oft~ die Ataxio wird sehr gfinstig beeinflusst~ auch gastrische Krisen, 
s BlasenstSrungen sollen milder werden und sogar objektive Sym- 
ptome 7 wie die Reflexe, sollen gebessert worded. (Eigedbericht). 

Herr Str~impell-Leipzig: in meiner Klinik werden seit 8 Jahren fast 
nile Tabes-Kranken in ausgiebiger \Veise antisyphilitisr mit Quecksilber 
(Schmierkur) und Sal~arsan behandelt. Ich muss leider sagen7 dass die Ergeb- 
nisse keineswegs besonders erfreulich sind. Gewiss leben viele Kranked an- 
fangs die Behandlung und ~uweilen bessern sich auch einzelne Symptome 
(Ataxie, Schmerzen, BlasenstOrungen). Abet im ganzen gehen dieseBesserungen 
keineswegs fiber das hinaus 7 was man auch sonst dutch die frfiher fibliohea 
Behandlungsmethoden (Ruhe~ B~der, Elektrisieron und dergt.) erreioht hat. 
Naeh moinen Erfahrungen tritt jeder neue junge Assistenzarzt mit grossed Er- 
wartungen und sadguinisehem Optimismus an die Salvarsan-Behandlung der 
Tabes heran. Es ist ja so erfreulich~ eia spezifisch udd vormeintlich sicher 
wirkendes Mittel gegen die traurige Krankheit zu hubert! Aber naoh 1 his 
2 Jahren, wenn die behandelten Tabiker im ganzen noch immer dassolbe Bild 
darbieten 7 dann weieht der anf~ngliche Enthusiasmus einer recht resignierten 
Stimmung. Ich selbst babe stets besonders dieienigen F~ille zu energischer 
Salvarsan- und Quecksilber-Behandlung ausgew~hlt~ bei denen ein Heileffekt 
leieht und doutlich nachweisbar gewesen w~ire : dies waren namentlieh F~lle 
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mit sohweren anhaltenden gastrisohen Krison odor mit anhaltondon tabischen 
Krisen. Und gerade bei diesen Fttllen hat die Kur fast immei: versagt odor 
hOehstons zweifolhafton Erfolg gohabt. Wor~ wio ich, dot Uoberzougung ist, 
dass die Tabes etwas andores ist als oino gowShnlioho terti~ro Syphilis des 
Gohirns uad Rfickenmarks, der wiirdo yon vornhoroin die Wirksamkeit einor 
antisyphilitisohon Bohandlung nur goring ansohlagen kSnnen. V0n grSsster 
Wichtigkoit w~ire die Entscheidang dot beidon Fragen, ob eino mSglichst 
energischo Bohandlung der Syphilis bald nach orfolgtor Infektion das spi~tore 
Auftroten yon Tabes odor Paralyso soltener machen odor gar vorhindorn kSnnon~ 
sodann, ob dutch oine onergisoho spozifischo Bohandlung boi oiner be- 
g i n n e n d e n  Tabos das woitoro F o r t s c h r o i t e n  der Krankheit gohindort 
odor wenigstens gehemmt werden kann. Leider kaun ich nach meinen eigenen 
Erfahrungen keine bejahende Antwort geben. Gewiss mfisson wir Aerzte fort- 
fahren, aus den Errungenschaften der Aetiologie die erreichbaren Vortoile fiir 
die Thorapie der Tabes zu ziehea. Das bishor Erreichto kiinnen wit abor - -  
wean wit kritiseh und aufrichtig sind - -  nur recht bescheidon beurteilen. 

(Eigenbericht). 
Herr Sehwarz-Leipzig:  huf Grund moiner Erfahrungen bei Augen- 

stSrungen als Teilerseheinungen yon Hirnlues, Tabes, Paralyse kann ich die 
oft guton Erfolge auch schon mit kleinon Doson yon Salvarsan und Neosal- 
varsan bestiitigen. Besonders frische F~ille yon Ophthalmoplegia interior babe 
ich zuweilen rasch zariickgehen sehea. Manohe vollst~indig, manche unvoll- 
stSndig (Rfickgang tier Akkommodationsl~hmungmit Zurfickbleibon reflektorischor 
odor aueh allgomoiner Pupiilenstarre). Ffir Fs we intravenSse Einspritzung 
nieht oder sohwer anwendbar ist~ weiso ioh auf die ebonfalls gut wirksamo 
Verabroichung dureh Einlauf hin, wio sic sehon mohrfaeh auch yon mir emp- 
fohlen wurdo: Vorbereitung darch otwa 24stfindigo Beschr~nkung der Flfissig- 
keitszufuhr 7 urn don KSrpor aufsaugungsbediirftig zu maehen, Darmontleorung 
durch Glyzerin-Suppositorium (Perea-Glyzerin wirkt auch) eino halbo Stundo 
bis eine Stunde vor dem Einlauf~ der in Linkslage erfolgt~ darauf Knie-Ellon- 
bogonlage, naeh oinigen Minuten Reehtsiage (s. Miinehoner rood. Wochenschr. 
1913, Nr. 5). Man kommt damit aueh urn die neuordings boider milittir~irzt- 
lichen Behandlung angoordnete Besehr~nkung der intravenSson Dosis auf 0745 
herum, wean man st~rkoro Desert ffir erforderlich und nach den vorausgo- 
gangonon Dosiorungon fiir unbedenklieh htilt. 

Auch dor Wirksamkeit innorlicher Bohandlung~ sowohl gleichzeitig wie 
in Abweehslung mit den anderen Bohandlungsformen tnSchte ich das Wort 
redon. Seit Jahren vorwonde ich 7 nachdom ich frfiher auch Morgai angewendot~ 
yon inneron Mittoln vet alien Merjethin7 gelegontlich auch als erste Bohand- 
lung~ wean die Luosdiagnoso noch unsichor ist~ namentlieh aber zu poriodischer 
Naohbehandlung~ wofiir os mir rooht gate Diensto leistote. (Eigenbericht). 

Herr hnton-Hal lo  sprieht ergSnzend fiber die Behandlung der progros- 
siren Paralyse. Aohnlich wie S triim p ell zur Tabosfrage ~ussert sich Ante  n 
zur Salvarsanbohandlung boi Paralyse~ d. h. kritisoh. Er goht auf die neuoren 
Theorien der Paralysebehandlung oin~ orwiihnt die Tuborkulinkur, die Endso1- 

hrehiv L Psychiatric.  Bd. 60. Heft 1. 19 
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Injektion, die Malariaimpfungen usw. Er weist darauf hin t dass bei jedem 
Paralytiker eine polyneuritische Komponeute vorhanden ist~ dass das Nerven- 
system eine andere u als der KSrper hat~ dass die Syphilis oft ~om 
KSrper ,aufgefangen" wird~ d. h. dass das Nervensystem dann nicht erkrankt. 
Es werden die VSlker erw~hnt~ die viel Lues~ aber keine Paralyse haben. 
An ton  erw~hnt die endolumbale Behandlung Gennerich 's~ wie sie auch 
Wi l l ige  ausfiihrt und seine Arbeit mit v. B ramann  (Ventrikel!). 

Herr Quensel-Leipzig: So gut die Erfolge bei Lues eerebrospinalis mit 
Schmierkur und intravenSsen Neosalvarsan-lnjektionen siud~ so wenig habe ich 
bei Tabes bisher durehgreifende Erfolge und Besserungen gesehen. Ich be- 
handle im Lazarett nur ~]iejenigen Tabesf~lle spezifisch, bei welchen die 
Wassermann-Reaktion positiv ausf~illt oder Zeichen ffir einen floriden Prozess 
vorliegen. Bestimmt haben reich zu dieser teilweise ~,usserlichen Beschr~,nkung 
und Indikationen Erfahrungen~ dass trotz und unter energischer spezifischer 
Behandlung Tabes sehr sohneil Fortschritte machte. Bei der Beurteilung tier 
Erfolge habe ich allerdings den Eindruck~ dass Dosen yon 0745 Neosal~arsan, 
selbst bei ziemlieh protrahierter Behandlung 7 nieht ausreichen~ wie sie auoh 
nieht genfigen, um die Wassermann'sche Reaktion negativ zu machen. 

(Eigenbericht). 
Herr Rfiper-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 yon der doch immerhin in Anspruch nehmenden 
Kur keinen Nutzen gesehen, der yon dem 'Milit~irfiskus die Aufwendungen 
lohne. Nioht selten wurden die Kranken durch die kombinierte Salvarsan- 
QueGksilberkur in ihrem Allgemeinzustando verschlechtert, so dass wieder 
Woohon notwendig waren, um sie zur Entlassung geeignet zu maehen. R. be- 
handelt im allgemeinen die Tabiker jetzt wio ErschSpfuugszust~.nde. Die 
MSglichkeit, die Leute arboitsfJ.hig zu entlassen, wird so durchweg schneller 
und sicherer erreicht und eino eventuell aus den Anstrongungen des Kriegs- 
dienstes resultierendo Verschlimmerung wird so siohorer behoben. Trotzdem 
lehnt R. die Salvarsan.Quocksilberbehandlung nicht a priori ah, er wendet sie 
z.B.  mit sichtlichem Nutzen bei den F~,llen an, in denen starke tabische 
Schmerzen bestehen. Doch muss Vortr. aueh~ abgesehen yon dem militiir~,rzt- 
lichen Standpunkte, aussprechen~ dass die speziflsche Behandlung bei ausge- 
sprochenen Tabesfl~,llen einen nennenswerten Einfluss auf den Verlauf des 
Leidens nioht habe. 

Was die Frago der Paralysebehandlung betrifft~ so mSohte Referent d_er 
Fieberbehandlung das Wort reden. Zur Tagung dieser Gesellsehaft~ die im 
November 1914 stattfinden sollte~ hatte Ref. einen u fiber Behandlung 
der Paralyse mit albumosenfreiem Tuberkulin angemeldet~ die Arbeit blieb 
seinerzeit liegen~ ist aber jetzt wieder aufgenommen. Nach den bisherigen Er- 
gebnissen der Nachforsohungen scheint es dooh~ dass sehr wohl Aussicht vor- 
handen ist, durch kiinstlicho Fiebererzeuguug weitgehende Remissionen her- 
beizuffihren. Es ist aber durchaus notwendig~ wirklich hohes Fieber und 5rt- 
liche Entzfindungen 7 die tagelang leukozytentreibend wirken~ herbeizuffihron. 
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3 der 1912 behandelten Paralytiker stehen noch heute selbst~h~dig grossen Ge- 
seh~fLen vor. (Eigenbericht). 

Herr Kl ien-Le ipz ig :  In der bisherigen Diskussion sind einige meines 
Era~htens sehr wichtige Punkte unerw~hnt geblieben~ die zu einem Tell 
wenigstens zur ErklErung der Widersprfiche der yon den Herren Vorrednern 
ge~,usserten Ansiehtgn beitragen kSnnen. Wenn es als ein besonderes Kriterium 
fiir die Wirksamkeit des Salvarsans bezeiehnet wurd% ob die als Reiz- 
erscheinungen aufzufassenden lanzinierenden Sehmerzea besoitigt werden 
kSnnen~ so ist dem entgegen zu halten~ dass die lanzinierenden Schmerzen 
nieht in allen F~illen als Reizerseheinungen infolge eines aktiven Prozesses auf- 
gefasst werden miissea. Es ist sehr wohl mSglich~ dass lanzinierende Schmerzen 
auch ausgelSst werden kSnnen dureh reaktive Wucherungen der Stfitzsubstanz~ 
duroh narbige Prozesse im weiteren Sinne. In solchen F~illen kann natfirlich 
eine g~instige Beeinflussung durch Salvarsan nicht erwartet werden und es ist 
wohl mSglich 7 dass die F~ille 7 in denen lanzinierende Schmerzen jahrelang hin- 
durch unver~ndert und dureh nichts beeinflussbar fortbestehen~ auf solehe 
Weise zu erkliiren sind. 

Dagegen werden die lancinierenden Schmerzen in zahlreichen F~llen 
gfinstig beeinflusst; ja~ sie gelten als das Symptom~ das am h~iufigsten in un~ 
zweideutiger Weise gfinstig beeinflusst wird. In solchen F~llen beruhen sie 
wohl auf friseheren Prozessen~ vet allem auf entzfindlichen u an den 
hinteren Wurzeln. Weiterhin wurde betent~ dass die Riiekbildung einer Ataxie 
unter der Einwirkung des Salvarsans gar nicht erwartet werden k5nn% da es 
sieh hier um eine Ausfallserscbeinung infolge yon Untergang der Hinterstrangs- 
fasern handle. Gewiss ist die Ataxie eine derartige Ausfallserseheinung~ aber 
es braucht doeh keine irreparable zu sein. Man muss annehmen 7 dass der 
vollst~tndigen ZerstSrung der Faseru ein Zustand der SehKdigung vorausgeht~ 
in welehem zwar die Funktion erheblieh gestSrt ist~ der aber der R~ckbildung 
fiihig ist. Auf jeden Fall sieht man unter dem Einfluss intensiver spezifiseher 
Behandlungen Besserungen bestehender Ataxi% die fiber das Mass spontaner 
Schwankungen hinausgehen. 

Aueh eine ganze Reihe anderer tabiseher Symptome sehen wir nieht selten 
unter dem Einfluss yon Salvarsanl,~ehandlung sieh bessern~ bzw. schwinden. 

Eine andere Frage ist aber~ ob diese Besserungen der tabischen Sym- 
ptome in der Regel yon Dauer sind. Es ist wohl anzunehmen~ dass durch kon- 
sequente und intensive Fortbehandlung ein Station~trbleiben der erzielten 
Besserung erreieht werden kann. Zu einer solchen intensiven Fortbehandlung 
kommt es aber in der Praxis aus ver~chiedenen Grfinden in den seltensten 
F~.llen~ unter Umst~nden auoh durch das berechtigte Bedenken~ dass man evtl. 
durch zureiehende Behandlung irgend welchen Schaden stiften k5nnte. Treten 
aber Riickfiille ein~ so sind dieselben entschieden nicht in gleichem Grade 
giinstig beeinflussbar wie die zum ersten Mal behandelten Tabesfiille. Dies 
scheint fiir eine gewisse Arsenfestigkeit der fiberlebenden Spiroch~iten zu 
spreehen. Ieh habe aber auch naeh m~ssJg starker Behandlung Station~,rwerden 
des Krankheitsprozesses eintreten sehen~ we dies nach dem vorherigen Verlauf 

19" 
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der Krankheit nicht zu erwarten wer. Dass das suggestive Moment das Haupt- 
ageus bei den Erfolgen der Salvarsanbehaudlung sei~ kann nicht angenommen 
werden. Der ausserordentlich in die Augen springende Rfickgang der Liquor- 
Lymphozytose, wie auch bei intravenSser Behaudlung h~ufig zu beobaehten ist~ 
sprioht doch selbstverstiindlich ffir die dirokte chemisohe Beeinflussung. Auf- 
f~llig ist aber, class tier Eiweissgehalt kaum beinflusst wird. Auch der R~ick- 
gang, resp. Schwinden der Plasmazellen kounte K. feststellen. Bei manchen 
auf Salvarsan sich bessernden Symptomen (z. B. bei okulistischerseits festge- 
stellter be tr~ohtlicber Erweiterung des Gesichtsfeldes i n  einem you K. beob- 
aohteten FalIe yon Tabes) kann man auf die Vermutung kommen, dasses  sich 
hier nicbt um echte tabische Symptome gehandelt hat~ sonderu um sp~t lu- 
etisohe, da ja die Kombination yon Metalues mit terti~,reu Erscheiuungen nicht 
selten ist. Gerade dieses Nebeueinaudervorkommen bedingt aber die dringende 
Indikation~ in jedom Tabesfalle eine Salvarsanbehandlung zu versuehen~ wenn 
es sich nicht um an sich gutartige oder station~re Formen handelt. Mindestens 
gilt dies fiir die ausgesprochenen fortschreitenden F~lle. Dasselbe grit ffir die 
Paralyse. Es gibt F~,lle, die unter dem klinisehen Bilde der Paralyse verlaufen 
oder wenigstens yon dieser unsicher zu trennen sind~ die dutch spezifische~ 
insbosondero Salvarsanbehand[ung einer so weitgehenden Besserung entgegen- 
gofiihrt werden kSnnten, dass .sie nut noch eineu stationSren Dofekt zeigen. 
Wahrscheinlieh handelt es sieh in diesen F~illen um luetisehe Pseudoparalyse. 
Mit l~iieksicht auf eino solcho, wenn aueh entfernte MSgliohkeit, ist der Versucb 
mit einer intensiven Salvarsanbehandlung bei jeder frisehen Paralyse indiziert: 
selbst auf die Gefahr hin, bei ausbleibendem Erfolg eventuell sogar eine Be- 
schleunigung des paraly~ischen Prozesses bei dem immer doch verlorenen Pa- 
tienten herbeizuffihren. 

Betreffs der Technik ist auf das allerdringendste hervorzuheben, dass 
stets mit sehr kleinen Desert begonnen werden muss, die Gesamtdosis abet eine 
grosse sein muss. Am besten ist, eine kurze Qaeeksfiberbehandlung voraus zu 
schicken. Die grossen Anfangsdosen bringen die Gefahr einer Herxheimer-Ke- 
aktion, die am Zentralnervensystem zu den verhiingnisvollsten Folgeu fiibren 
kann. Todesfiille bei latenter Endarteriitis tier Hirnarterien (wahrsebeinlich 
ein Fall Hoffmann's)~ bei latenter Meningitis in HShe des Zervikalmarks 
(wahrscheinlich in einem Fall W e s t p b a l ' s ) .  

K. sah in einem Falle yon latenter Tabes (Pupillenstarre und Areflexi% 
ohne subjektive Symptome nach eiuer dermatologischerseits vorgenommenen 
Injektion yon 0,4 Salvarsan zwei Stunden spiiter erstmalig die heftigsten und 
sp~iterhin sehr hartn~ckigen lanzinierenden Schmerzen auftreten. 

Eine zu schwache Behandlung bedingt vielleicht die Gefahr baldiger Re- 
zidive, die~ wie gesagt, sehwerer zu beeinflussen scheinen~ bedingt auch viel- 
leicht die Gefahr einer FSrderung des metaluetischen Prozesses in Analogie zu 
den Vorgii, ngen beim Neurorezidiv der Frfihperiode. Jar es erscheint - -  wie 
ich dies schon 1913 aussprach (Sitzung der Medizinisehen Gesellsehaft Leipzig~ 
19. November 1913, Diskussion zum Vortrag K i e c k e) ~ nicht ganz unmSglich~ 
dass eine schwache Behandlung yon Spiitluetikern oder vielleicht iiberhaupt 
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der Luetiker eine sp~itere Entstehung metaluetischer Erkrankungen fdrdern 
kann. (Eigenberi~ht). 

Herr Wieh ura (Schlusswort) glaubt seine Ansiohten durch vieles~ was 
in der Diskussion gesagt wurde, best~itigt. 

2) Herr Anton-Halle:  ~ K o p f r S n t g e n b i l d e r  b e i E n t w i c k l u n g s -  
s tSrungen" .  

Der Vortr. demonstriert einen Sch~idel mit Gehirn, wobei das Kleinhirn 
als minimaler Rest vermindert war und wobei die hintore Sch~idelgrube schlaff 
und schmal und mit knSchernen Auswiichsen gefunden wurde. 

Dann ein Fail yon Hypertrophie des Kleinhirns mit entsprechender Aus- 
scheidung der hinteren Sch~idelgrube. In diesem Falle waren die Nebennieren 
verkfimmert und die Thymus vergrSssert. 

Woiterhin demonstriert A. gegen 30 Sch~idelrSntgenbilder: Mit Ver- 
grSsserung der Kleinhirngrube~ mit auff/illiger Verkleinerung d,erselben~ mohrere 
Turmsch~idel mit Verbildung der Kleinhirngrube. 

Endlich wurdo alas h~ufigo Vorkommen partieller oder allgemeiner 
LagunenschSdel vorgezeigt. 

Der Vortr. gab folgende Zusammenfassung: 

1. Die mangelhalte Ausbildung oder tier frfihzeitige Schwund des Klein- 
hirns bekundet sich durch Yerkleinerung der hinteren Sch/idelgrube~ dureh 
kompensatorisches Knochenwachstum daselb'st~ mitunter auch durch steilen 
Winkel des KIivus. 

2. Die fiberm~issige Ausbildung des Kleinhirns ist desgleichen im RSnt- 
genbilde erweisbar. Die oberen Grenzen sind dureh den Sinus transversus und 
die deft befindliche Knochenleiste meist gut zu bestimmen. 

Die Hypertrophie des Kleinhirns ist bei Entwicklungsst6rungen viel 5fter 
dureh das RSntgenbild erweisbar als durch andere Untersuchungsmethoden. 
Sio ist nur in seltenen FiiIlen mit Stauungspapillo und tumorSsen Erschei- 
nungen einhergeheud. 

3. Es ist mSglieh~ durch genaue pr~izisiorte Ebeno das Verh~iltnis yon 
Grosshirnraum zum Kleinhirnraum genauer zu b~stimmen. Die planimetrische 
Abmessung des Grosshirnraumes und des Kleinhirnraumes sind am RSntgen- 
bild mSglieh~ wenn mSgliehst dieselben Ebonen eingestellt werden~ um mitein- 
ander vergleichbar zu sein. 

4. Bei Turmsch~idel ist Lagunenbildung am Hirnsch~idel sehr h~ufig zu 
finden und l~isst~ wenigstens zu einer Entwicklungsphase~ ein Missverh~iltnis 
zwischen Sch~idelraum und Gehirn vermuten. 

5. Bei Turmsch~del sind aueh andere Anomalien des Hirnsch~idels er- 
kennbar~ welche nieht nur durch vorzeitige Nahtverschliessung der Koronarnaht 
und der basalen Sychondrosis bedingt sind. 

Der krankhafte TurmschEdel ist eine Teilerscheinung einer allge- 
meinen EntwicklungsstSrung~ wobei die Drfisen mit Innensekretion in Betracht 
kommen. 
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6. Das MissvorhMtnis zwischen Sohiidelkapazitiit und Gehirnraum nach 
Rieger und Reichardt liisst sioh sohon beim Lebenden dutch Sch~delr~nt- 
gonbilder anschaulich machen. Desgleiohen sind die Venenstauungen~ be- 
senders an der konvexen Gehirnoberfl~che am R~ntgeubild sichtbar zu maohen 
und daher bei Operatiouen oine praktisoh verwortbare Grundlage~ um die 
Venenstellen zu vermeiden. 

7. Die Lagunenbildungen am Hirnsch~del sind wahrscheinlich auch bo- 
dingt dutch krankhafto Ab~nderung der Knochensubstanz selbst. Sio sind hi~ufig 
auch bei Psychopathen ohne Sch~,delverbildung am R~ntgenbilde naohweisbar. 

3) Herr Str~impell-Leipzig: ,,Uebor Wilson'sche Krankheit". 

Vortr. stellt der Gosollsohaft den I(ranken E. Hoidenreioh vet, den er in 
seiner Arbeit fiber ,,Wilson'soho Krankheit~ Psoudoskleroso '~ (Deutsche Zoit- 
schrift ffir Norvonhoilkundo) ausffihrlioh beschrieben hat. Die hervorsteohend- 
sten Symptomo (Bowegungsarmut~ die Muskelstarre, die abnormon Stellungs- 
fixationon, der dadureh bedingto eigentfimlioho Gang, das loichto Zittorn) 
werden demonstriert. Im Anschluss hieran bespricht S t r f impol l  kurz die 
Symptomalogio dor Erkrankung der extrapyramidalon motorischon Leitungs- 
bahnen. Diont die Pyramidonbahn der Myodynamik ,  so dient die Linsen- 
kernbahn vorzugsweise der Myosta t ik .  Ihro Symptome sind daher vet aUem 
Muskolfixation und Bewegungsstarre, Tremor, Athetose. S t r i impe l l  nennt 
dioson Symptomenkomplex den a m y o s t a t i s e h e n .  Er findet sich b e i d e r  
Paralysis agitans, der Pseudosklerose~ dor Wilson'schen Krankheit und dot so- 
genannten Myastasie in ausgoprSgtester Form, ausserdem aber auch toiIweiso 
bei Chorea und Athetose. Auch in den F~illen gowiihnlicher apoplektischer 
Hemiplegie spielon wahrsoheinlieh die amyostatisehen Symptome zuweilen eino 
beachtenswerte Rollo neben den gowShnliehen Pyramidenbahn-Symptomen. 

(Eigenbericht). 
A u s s p r a c h e .  

Herr Niessl  v. Mayendorf-Leipzig:  Ein anatomisehes Giiod dieses 
statischen Fasersystems kennen wir, es sind das die Bind earme~ welche die Nerven- 
kerne der Wfirmer mit don kontralateralen Nuclei rubri verbinden. Von hier 
steigen Bahnen dutch die Linsenkerne in die Zontralwindungsgobiete, anatomisch 
verfolgbar in der hinteren Zentralwindung. Ein t(ausalnexus zwisohen der 
Unterbreehung dieser Fasorung mit dora Auftreten ehoreatisoher Zuokungen ist 
klinisch bewiesen (Benediokt~sehor Symptomenkomplex). Da die Hysterie den 
funktionellen Ausfall motorisoher und sonsibler Leitungsbahnen als klinisehes 
Charakteristikum an tier Stirn tr~igt~ so ist es durchaus gerechtfertigt~ die Zitter- 
ph~,inomene boi den traumatischen Neurosen im Kriego auch auf eine funktionello 
Ausschaltung zorebello-kortikaler Zusammenh~ngo zu beziehen. 

4) Herr Pfoifor-Nietleben: , U o b e r  kor t ika le  B l a s o n s t S r u n g e n  
und deron L o k a l i s a t i o n  b o i H i r n v o r l e t z t e n  a. 

Beim Erwachsenen ist die Urinentleerung in erheblichem Grade veto 
Willen abh~ingig. Das Bestehen yon zerebralen Blasenzentren ist sehon friiher 
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durch experimentelle Untersuchungen bei Tieren naehgewiesen worden. Auch 
klinisehe Beobachtungen fiber zerebrale Blasenstiirungen wurden wiederholt 
schon in Friedenszeiten gemaeht. Dagegen ist die Frage der Blasenstiirungen 
nach Schussverletzungen des Gehirns noch nieht in ausffihrli.oher Weise be- 
bandelt worden. 

Vortr. hat unter den ersten 200 F~illen~ welohe im Sonderlazarett fiir 
Hirnverletzte in Nietleben aufgenommen wurden, im ganzen 20real Blasen- 
stSrangen im Anschluss an Hirnverletzung feststellen kSnnen. Die Schussver- 
letzung des Gehirns betraf 7real die linke, 6real die rechte Grosshirnhemi- 
sph~ire, in 7 weiteren FMlen waren beide Hemisph~ren betroffen. 

Die BlasenstSrungen bostandea im wesentlichen in Harnvorhaltung. 
Einige Male musste anfangs katheterisiert werden, einige Male kam es spiiterhin 
zur Ausbildung einor imperativen Inkontinenz. Die Blasenstiirungen dauerten 
moist einigo \Vochen; ein wesentlicher Unterschied zwisehen den linksseitigen und 
rechtsseitigen sewiezwischen den einseitigen und doppelseitigen Hirnverletzungea 
inbezug auf Intensit:,tt und Daaer der BlasenstSrungen war nicht festzustellen. 

Die kortil~ale Innervation der Harnblase ist demnach eino doppelseitige. 
Eine vorwiegende Bedeutung einer HirnhSlfte fiir die Innervation der Harnblase 
ist nieht anzunehmen. Der Sitz der kortikalen Blasenzentren ist im Rinden- 
gebiete der motorischen lOegion zu suchen. In allen F~illen, welche nach der 
Verwundung Blasenstiirangen zeigte% hatte die Yerletzung ihren haupts~ch- 
lichstea Sitz in der Gegend der Zentralwindungen und alle diese F~lle gingen 
mit zerebralen MofilitiitsstSrungen einher. Das Stirnhirn kommt als kortikale 
Innervationsst~itte ffir die HarnbIase nicht in Betracht. 

Da eine erhebliche Zah[ yon Hemiplegien infolge yon Schussverletzungen 
im Bereich tier motorischen Kindenregion ohne Blasenstiirungen verl~iuft~ ist 
anzunehmen, dass das kortikale Biasenzentrum nut ein kleines Feld im Bereich 

�9 motorischen I~.indenzone einnimmt, alas der Zerstiirung leicht entgehen 
kaun. Der Sitz dieses Feldes ist in Uebereinstimmung mit klinischen Einzel- 
beobachtungou aus der Friedenszoit in der Gegend des Hiiftzantrums, also in 
dem Rindengebiet zwisohen Arm- und Beinzentrum zu suchen, nieht aber im 
Bereich des Beinzentrums selbst, win nenerdings K l e i s t  und F i i r s t e r  auf 
Grund yon Kriegsbeobachtungen annehmen. Hierfiir spricht die Art und Aus- 
breitung der sonstigen motorischen Liihmungserscheinungen und der Sitz der 
Kopfverletzung. Bei den 13 F~llen yon einseitiger Hirnverletzung mit Blasen- 
stSrung war in keinem Fall das Bein allein odor in vorwiegendem Masse yon 
tier Lihmung betroffen. Dementsprechend fanden sich aach die Sohiidelnarben 
bei fast allen diesen FS.llen am mittleren odor zwischen dem mittleren und 
dem oberon Drittel der Zentroparietalregion lokalisiert. Bei den 7 Fi~ilen yon 
doppelseitiger Hirnverletzung handelte es sieh stets um Triplegie mit ent- 
sprechender Sch~idelnarbe. Bei diesen F~llen war aber trotz der doppelseitigen 
Beinliihmung die Blasenstiirung nicht s~hwerer als bei den F~llen yon ein- 
seitiger Hirnverletzung. 

Gegen 4on Sitz der kortikalen Blasenzentren im Bereioh der motorischen 
Beinregion spricht besonders auch ein Fall yon allerschwerster doppelseitiger 
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spastisoher Beinl~ihmung ohne sonstige L~hmungserscheinungen und ohne die 
geringsten BlasenstSrungen. 

Bei diesem Fall land sich aueh eine durch Verletzung der sensib]en Bein- 
region an der hinteron Zentralwindung bedingte Sensibilit~tsstSrung yon spinal- 
segment~,rem Charakter. Die kutane Sensibilit~t war yore 9. Dorsalsegment 
abw~rts beiderseits herabgesetzt, aber mit Aussparung der gesamteu Genito- 
Analhaut. Dieser Umstand, im Verein mit dem Fehlen jeglicher BlasenstSrung 
spricht daffir, dass auch das sensible kortikale Blasenzentrum an der hinteren 
Zentralwindung ebenso wie das motorische an der vorderen Seinen Sitz an der 
Hirnrinde unterhalb des Beinzentrums hat. 

A u s s p r a c h e .  
Herr Niess l  v. Mayendorf :  Ioh fand Gelegenheit einen Fall zu beob- 

achten, welcher infolge einer Schrapnellverletzung an derPfeilnaht desSch~dels 
anfangs eine L~hmung der rechten KSrperh~lfte mit einer Fussltihmung der 
linken Seito kombiniert gezeigt hatt~. Die rechtsseitige Hemiplegie besserte 
sich, die beiderseitige FusslS, hmung spastischer Natur blieb ungebessert zu- 
rfiok. Bei einem operativen Eingriff wurde zerstSrtes Gewebe aus der Gegend 
der Parazentrallappen entfernt. Der Mann batte niemals BlasenstSrungen. 

Herr Foerster-Breslau.  
Herr P fe i f e r  (Schlusswort): Der yon Herrn Niessl  angeffihrte Fall 

liefert sine sehr treffende BestS, tigung meiner Beobachtung, dass FS.11e mit 
schwersterParaplegie derBeine infolge yon doppelseitiger Verletzung der motori- 
schen Beinregion der Hirnrinde vSllig frei yon BlasenstSruugen sein kSnnen. 

FSlle yon tiber Jahre sich erstreckenden BlasenstSrungen bei Hirnrinden- 
verle~zten mit LShmung der Beine babe ich nie beobachtet. Bei meinen 
F~illen yon Triplegie war die BlasenstSrung inbezug auf Dauer und IntensitEt 
trotz der doppelseitigen Beinl~ihmung nicht schwerer als bei den einseitig Hirn- 
verletzten. Nur in einem Fall dauerte die BlasenstSrung fiber sin halbes Jahr 
an und zwar in Form yon Inkontinenz~ wEhrend es sich bei allen tibrigen 
FSllen um Harnverhaltung 7 evtl. in vereinzelten F~llen mit gelegentlicher im- 
perativer Inkontinenz handelte. Bei diesem Fall fanden sieh aber, abgesehen 
yon der Hirnrindenverletzung in beiden Grosshirnhemisphi~ren, wie die RSntgen- 
untersuchung ergab, 15Gesehossplitter ~ so dass dieVermutung naheliegt~ dass in 
eliesem Fall auch das subkortikale Blasenzentrum im Sehhtigel, dessen Erkrankung 
nach den Erfahrungen der Friedenszeit Inkontinenz verursacht~ verletzt war. 

5) Herrvon Rohden-Nietleben: ~ E x p e r i m e n t e l l e A u f m e r k s a m -  
k e i t s u n t e r s u c h u n g e n  an no rma len  u n d h i r n v e r l e t z t e n S o l d a t e n " .  

Die Ausftihrungen des Vortragenden besehr~inken sieh auf einzelne Er- 
gebnisse yon tachistokopischen Untersuchungen des optisch-sensoriellen k u f -  
m e r k s a m k e i t s u m f a n g e s .  Die Versuche wurden an 10 normalen und 
70 hiruverletzten Soldaten mit dem Wundt ' schen Falltaehistoskop und dem 
mit einer neuen Zeitmessvorrichtung versehenen Net scb aj e ff~schen Apparat 
angestellt. Als optisohe Reizobjekte dienten 1--6stellige Zahlen und sinnlose 
Konsonantenkomplexe. Die Expositionszeit betrug 30, bozw. 15 Sekunden. Das 
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Durchschnittsmass des yon Car te l  u. a. festgestellten Aufmerksamkeitsum- 
ranges erreichten 56pCt. der normalen und 40pCt. der hirnverletzten Soldaten. 
Ffir die Giite der tachistoskopischen Leistung ist nieht der Grad~ sondern in 
erster Linie der Oft  der Hirnschiidigung.massgebend. Unter der Voraus- 
setzung, dass fiir das untersuchte Soldatenmaterial die simultane Erkennung 
yon 3 Einheiten auch noeh als normal gelten kann~ zeigten die untersuehten 
normalen Soldaten sowie die stirnverletzten keine Einsehrgnkung des Aufmerk- 
samkeitsumfanges. Tachistoskopische hufmerksamkeitsstSrungen traten erst 
auf bei Rindendefekten in der Zentroparietalregion. Am kleinsten war der 
Aufmerksamkeitsumfang bei Scheitelhirnverletzten~ ohne dass bei ihnen S e h -  
stSrungen nachzuweisen wgren. Die gusserst diirftigen taehistoskopisehea 
Leistungen der Okzipitalhirnverletzten sind nicht aufAufmerksamkeitsstSrungen~ 
sondern auf SehstSrungen zuriickzufiihren. Hysterische Stirnverletzto zeigQn 
einen in quantitativer und. qualitativer Beziehung wohl charakterisierten Auf- 
merksamkeitstypus~ der yon differentialdiagnostischer Bedeutung ist. Aus der 
Tatsache~ dass bei Scheitelhirnverletzten die o p t i s c h e  Aufmerksamkeit mehr 
gosch~idigt ist als bei allen anderen Hirnverletzte% soweit sic keine Seh- 
stSrungen aufweisen~ dfirfen irgendwelche 1 o k a l i s  at o r is e h e n Schlfisse hin- 
siohtlich der G e s a m t f u n k t i o n  der sensoriellen Aufmerksamkeit nicht gn- 
zogen werden. (Erscheint im Original.) 

A u s s p r a c h e .  

tterr N i e s s l  v. Mayendorf -Leipz ig :  Sowohl bei einseitigen als 
doppelseitigen Stirnhirnverletzungen sind psychische Ausfallssymptome yon 
mir nicht beobachtet worden. Man daft nicht bless die befallene Lokalitiit 7 
sondern muss a~lch die Ar t  der Verletzung in Betracht ziehen, da posttrauma- 
tische Neurasthenien und Kommotionsneurosen mit AufmerksamkeitsstSrungen 
einhergehen. Ehe man nicht diese Quelle der letzteren auszuschalten vermag~ 
kann man dan ,kufmerksamkeitsdefekt nicht mit der L~ision einer bestimmten 
Hirngegend in kausale Beziehung bringen. 

(Erwiderung auf die Diskussionsbemerl~ung Pfe i fe r ' s ) .  Ich wollte nicht 
behaupten, dass psyehische Ver~inderungen stets bei Stirnhirnverletzungen 
fehlen mfisse% ich leugne nur, dass die im Kriege gewonnenen Befunde uns 
zwingen, diese psyehischen Ver~inderungen als die Folge der Stirnhirn- 
verletzungen aufzufassen. Es liegen keine statistisch einwandfreien Reihen vor~ 
welche den Nachweis ffihren kSnnten~ dass die typischen Ver~nderungen nicht 
als Symptome einer posttraumatisehen Neurasthenie oder Kommotionsneurose 
auszusehliessen wiiren 7 also niehts mit der Stirnhirnl~ision zu tun hgtten. Die 
psychologisch-experimentellen Untersuchungen sind in der Regel zu fein~ um 
die Grenze zwischen psyehologischer Breite und pathologischer Abweiehung 
sicher ziehen zu kSnnen~ so dass deren Ergebnisse neue Aufsehliisse fiir loka- 
lisatorisohe Zweeke erwarten liessen. Die exakten Untersuchungsergebnisse 
des Vortr. spreehen dem Stirnhirn eine psyehisehe Funktion ab. Es ersoheint 
mir gefghrlich~ veralteten Theorien zu Liebe unsere Erfahrungen zu deuten und 
G a l l ' s  zerebrale Organologie wieder aufnehmen zu lassen. 
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Herr Kl ien-Le ipz ig :  Wenn der Herr Vortragendo auf Grund seiner Ex- 
perimente zu dem Resultat kommt~ dass m~glicherweise in dem parietalen 
Assoziatioaszentrum ein Aufmerksamkeitszentrum lokalisiert ist, so meint er 
damit wohl, was er nicht besonders hervorgehoben hat, uur ein Zentrum f/ir dis 
optis'che Aufmerksamkeit. Im fibrigen ist zn bedenken~ ob nicht die unter dem 
Parietallappon verlaufonde Sehstrahlung mSgIicherweiso durch die Verletzung 
des Parietallappens in einer Weise gesch~digt sein kann, dass zwar Ausf~lle im 
Gesichtsfeld fehlen, dass aber die Leitungsgeschwindigkeit in der Sehstrahlung 
herabgesetzt ist~ ~ihnlich wie wir dies u. a. bei Drucksch~idigung und untor Er- 
krankung periphorer Nerven beobachten. Selbst eine sehr geringeVerminderung 
tier Leitungsgeschwindigkeit kSnnto natfirlich bei den tachistoskopischen Ver- 
suehen dieLeistung herabsetzen. (Naehtrii, glieher Zusatz: Vielleicht kSnnte dureh 
taehistoskopische Versuche mit vergleiohender Exposition der Objekte in der 
homolateralen und kontrolateralen Gesichtsfeldhiilfte eine Kl~rung fiber diesen 
Punkt herbeigefiihrt werden.) 

Herr Pfeifer-Niet leben:  Der Vortragende hat auf Aufmerksamkeits- 
stSrungen hingewiesen~ die ich friiher bei FSllen yon [tirntumoren machen 
konnte. Es handelte sieh dabei um 2 F~lle yon Tumoren an der lateralen Seite 
des Farieto-Okzipitallappens~ be4 welehen die Aufmerksamkeit auf optische Ein- 
driieke stark herabgesetzt war. Allerdings sei bemerkt, dass es sich bei meinen 
damaligenFeststellungen nieht um experimentell-psychologische Untersuchungen 
bei der Priifung der Aufmerksamkeit handelte. Immerhin war in dem einen Falle 
eine StSrung des SehvermSgens und in beiden F~iliea eineTrfibung des Bewusst- 
seins als Ursaehe fiir die AufmerksamkeitsstSrung mitSicherheit auszuschliessen. 

Der Vortr. ist auf Grund seiuer experimentellen Untersuohungen bei Hirn- 
verletzten beziiglieh der Lokalisatioa der Aufmerksamkeit zu ~hnliehen Resul- 
taten gelangt, wie ich seibst frfiher bei Hirntumore% insofern als Aufmerk- 
samkeitsstSrungen bei den Stirnhirnaffektionen gar nieht~ dagegen besouders 
bei den Affektionen der Parieto-Okzipitalregion hervortreten. 

Ich miichte besonders uoch naehdrfieklieh betonen~ dass meines Erachtens 
eine aligemeine Herabsetzung der ~kufmerksamkeit fiir alle Sinnesgebiete nioht 
in einem bestimmten Hirntei[ lokalisiert werden kann. Bei meinen F~llen 
yon Tumoren der seitliohen Scheitel-Hirnhauptgegend handelte es sieh urn eine 
Reduktion der Aufmerksamkeit spezieil auf optisehem Gebiet% und das trifft 
ja  auch flit die experimentell-psychologischen Untersuchungen des Vortr. zu, 
wobei ebenfalls die Aufmerksamkeit speziell auf optische Reize gepriif~ wurde. 

Herr Pfe i fe r -Le ipz ig :  Der Diskussionsbemerkung des Herrn N i e s s l  
yon M"ayendorf  habe ich entnommen~ dass er die Ansicht vertritt~ der 
Mensch kSnne selbst grSsserer Mengen yon Gehirnsubstanz verlustig gehen~ 
ohne Ausfallserscheinungen d. h. Seh~idigungen in funktioneller Hiusicht za 
zeigen. Diese Auffassung.ist nicht neu und galt his zu Kriegsbeginn gauz all- 
gemein. Die Lehre yon den stummen Eeken des Gehirns verdankt ihr die Ent- 
stehung. In der Tat gibt es F~ille you ohirurgisch erwiesener Hirnverletzung~ 
we tier fibliehe neurologische Befund vollkommen negat iv i s t  uncl aueh die 
klinische Beobachtung im Krankenhaus keinen krankhaften Befund feststellen 
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liess. Diesen Zwiespalt zu iiberbriioken war physiologisch und anatomisch 
ungeheuer sehwer. Die Kriegserfahrung yon Hirnverletzten 1Rsst aber nun die 
sogenanaten negativen F~ille in einem ganz anderem Lichts erscheineu. Es 
w~ire doch zu erwarten gewes.en~ dass gerade diesen Hirnverletzten der Kiick- 
tritt in das Wirtschafts- und Berufsleben sehr leicht hiitte fallen miissen 7 zu- 
real ihre Entlassung aus dem Heeresdienste in sehr vielen F~illen begiinstigt 
wurde. Das ist nun keineswegs der Fall. Es erwies sich sehr bald ihre g~nz- 
liche Unbrauchbarkeit beim Heers und nicht selten aush sine ganz unerwartete 
Herabsetzung ihrer Leistung im biirgerlieheu Beruf. Dieser Umstand hat ja  
gerade dazu gefiihrt, die neurologische Untersuchung (lurch experimentells 
Hilfsmittel zu verfeinern und die klinische Beobachtung zu einer berufliehen 
Arbeitsbeobachtung zu erweitern. Wie konnte man aber auch yon der kli- 
nischen Beobaohtung im Krankenhaus UnmSgliches verlangen? Sie ist ja in 
keiner Weise geeignet~ in alle Nisehen des Geisteslebens hineinzuleuchten. 
Mir ist sin Fall bekannt gsworden~ wo sin Fabrikdirektor sine Schussverletzung 
des Scheitelhirns davontrug und neurologischer Befund sowohI als klinische 
Beobachtung als negativ verzeichnet wurden. Und doch hatte die Persiinlich- 
keit eine schwere Einbusss erlitten. Anscheinend gut geheilt yore Milit~r eut- 
lassen, bemerkte die Frau zu ihrem Erstaunen~ wie ihr Mann, der friiher die 
Seele des Fabrikbetriebes war, al[m~ihlich auch die wichtigsten Obliegenheiten 
in die }t~nde des Werkmeisters hiniibergleiten liess. So kann se[bst sine 
schwere Einbusse an Initiative am Krankenblatt glatt fibersehen werde% w~ih- 
rend sis im Berufsleben often zutage tritt. Jeder~ der mit Hirnverletztenfiir- 
sorge zu tun hat~ kaun welters Beispiele anfiihreu. Wir sind deshalb vorsich- 
tiger geworden. Bei chirurgisch erwiesener Hirnverletzung kann man nicht 
mehr ohne Bedenken sagen~ es bestehen keine Ausfallserscheinungen~ sondern 
uur so viel~ dass man keine Ausfallserscheinungen gefunden hat. 

6) Herr Pfe i fe r -Le ipz ig :  , , E i n l e i t u n g  und t i r z t l i e h e  Ueber -  
w a e h u n g d e s  D e f e k t a u s g l e i c h e s  b e i H i r n v e r l e t z t e n  ~:. 

Die Sonderabteilungen fiir Hirnverletzte haben eine vierfache Jkufgabe zu 
erfiillen: Die prEzise Defektbestimmung, Einleitung und Ueberwaeh~ng des 
Defektausgleiehes~ die gentenbegutachtung und die ~irztliche und berufiiehe 
Beratung der gentenempftinger. Der Defoktaasgleich, als einzige therapeutische 
Massnahmo nach h.blauf der chirurgischen Behandlung, ist an sich sehon ge- 
eignet die Sondereinrichtung zu reohtfortigen und bei gutem Erfolge au(~h ren- 
tabel ersoheinon zu lassen. Es ist zweokm~issig, yon vornherein diojenigen 
Hirnverletzten, die nachshirurgiseh behandelt werden mfissen~ zu trennen van 
denen, die dieser Behandlung nieht mehr bediirfen. Die Trennung ist eventuell 
aussehlaggebend ffir die Erreiehung des Zieles. hush frisehe Rekonvaleszenz 
and Epileptiker mit geh~uften hnf'~tllen sind yon der Unterrichts- and Arbeits- 
therapie auszusehliessen. Ihre zu friihe Belastung mit Arbeit kann zur Ver- 
sehlimmerung des Leidens ffihren and hat jedenfalls sehr viel zur Befestigung 
des Vorurteils beigetragen~ dass jeder Hirnverletzte der Schonung bediirfe. 
Die dadarch mSgliche Sch~digung des Arbeitswillens ist kaum wieder gut zu 
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maehen~ denn allo therapeutischen Massnahmen des Defektausgleiches sind 
Anpassungsvorg~ngo an neue Bedingungen und erfordern einen ganz ener- 
gischen Willen. In der Mehrzahl der Fiille handelt es sieh um den Erwerb 
y o n  neuen Fertigkeiten, die nut dutch ausdauernde Uebung erlerat werden 
kSnnen. Auf tier Station wurde deshalb jeder Hirnverletzte mSgliehst hooh 
und bis zu 6 Stunden am Tag mit Arbeit belastet. Das hat sich gl~nzend 
bewiihrt. 

Um einen Defekt auszugleiehen, muss man ihn kennen. Die pr~izise De- 
fektbestimmung ist daher Voraussetzung. Der frisehe Defekt i wie ihn z. B. 
A l l e r s  in seinem Bache sehildert, sieht ganz anders aus als der Defekt dos 
chirurgisch abg~laufenen Falles, wie ihn etwa F o p p e l r e u t e r  beschreibt, und 
grundversehieden ist jene Defektbestimmung unmittelbar vet tier Entlassung, 
wenn die angewandten therapeutischen Massnahmen erfolgreich waren. In 
letzterem Falle wird der Defekt gewissermassen indirekt bestimm~ durch die 
Besehreibung der wirklichen gestfunktionen des noch vorhandenen Gehirns. 
Im allgemeinen erseheint ngmlich der Defekt viol zu gross. Die Ausfalls- 
erscheinungen werden durch Ausheilen der weniger betroffeneu Hirngebiete 
und duroh Uebungstherapie wesentlich geringer. Auch ein physiologischer 
Faktor spielt dabei eine Rolle. Das Leben an der Front nimmt die Leute per- 
sSnlieh mit. Durch die lang.wierige chirurgische Bebandlung sind sie dann 
nooh verurteilt zu dem willenlShmenden Rentierleben im Lazarett. Ffir einen 
Gesunden w~irde es unter solchen Umst~nden Ueberwindung kosten~ im Leben 
und Beruf wieder tfiehtig zu sein. Diese SchSdigung der PersSniichkeit stSrt 
sehr bei der Defektbessimmung und f~ihrt zur Uebersch~tzung des ErIblges 
beim Defektausgleich. Gleichwohl haben die therapeutischen Massnahmen 
mit der Behebung dieser Sch~den einzusetzen. Die systematisch betriebene 
Uebungstherapie versprieht Erfolg auf dem Gebiete der sensorisehen und mo- 
torischen Aphasie, der hemianopischea SehstSrung, den dynamischen Muskel- 
stSrungen usw. Ein besonderes Problem ffir sich bildet die Hebung der Ge- 
sohioklichkeit der linken Hand bei Reehtsgel~hmten. Ref. erlguter: alas an 
der LinkshSndersehrift, die er zu Versuchszwecken an Analphabeten studierte. 

Der Not gehorchend hat die Medizin auf dam Gebiete tier Uebungstherapie 
Fiihlung genommen mit tier sogenannten Heilpgdagogik. Darin liegt aber eine 
Gefahr~ well es verfehlt ist, den Unterrieht bei den Hirnverletzten gleich auf 
den Schwachsinn einzustellen. Die riohtige Methodik ist nur aus tier Zusammen- 
arbeit des P~dagogen mit dem Arzt zu entwiekeln. 

Die gesamten gemachtea Erfahrungen laufen darauf hinaus, dass die 
Therapio des Defektausgleichs keinesfalls aussichtslos ist. Im Grunde ge- 
nommen h~ingt es damit zusammen 7 dass der Hirnverletzte, abgesehen yea ein- 
zelnen sehr sehweren F~llen, eben nicht vollkommen ausserhalb des Rahmens 
der Gesunden steht und die Einbusse eine so grosso ist~ class er unter jeder 
Sohlechtleistung der Normalen herabsinkt. Mit Hilfsmitteln tier experimentellen 
Psychologie l~isst sich nachweisen, dass die Mehrzahl tier Hirnverletzten mit 
ihren Leistungen noch in die u der Gesunden hineinfallen. Ref. 
erl~utert das an einer graphischeu Darstellung. 
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Zu einem geradezu verblfiffenden Ergebnis fiibrte z. B. die Prfifung der 
Hebebfiekarbeit mittels der Poppe l reu te r ' schen  Eimerprobe. Sohon wiihrend 
der Eiohung des Verfahrens dutch Gesunde (Aerzte, Lazarettpersonal) dr~ngten 
sich Hirnverletzte heran und wollten die Sache auch einmal probieren. Dem 
Wunsche wurde mit List naohgegeben u n d e s  entfachte sich auf der Station 
yon selbst eine Art Sporteifer, indem sieh die Hirnverletzten an Leistungen zu 
fibertreffen versuGhten. Bei ganz exakter Ausffihrung der Probe leistete ein 
schwer aphasiseher Hirnverletzter 900 Hebungen, was eider kSrperlichen 
Dauerarbeit yea 21/2 Stunden entspricht. Die vorgeffihrte graphische Dar- 
stellung der Ergebnisse zeigt~ dass die Hirnverletzten mit ihren Leistungen bei 
der Hebebfiekarbeit nicht so schleoht gestellt sind wie P o p p e l r e u t e r  an- 
nimmt und dass das Experiment zugunsten Goldstein~s sprioht, der es ffir 
unbedeuklieh h~it~ den Hirnverletzten aueh das Gebiet tier laudwirtschaftliehen 
Arbeit zu erschliessen. 

Ausspraehe .  

tIerr P feifer-Nietleben: Eingehende experimentell- psyehologische 
Untersuchungen der Hirnverietzten sind, abgesehen you deren hoher Bedeutung 
fiir dis wissensohaftliehe Erforschung der ltirnfunktionen~ auch yon grosser 
praktisoher Wichtigkeit als Grundlage fiir dis piidagogische Behandlung 7 die 
Werkstiittenbeschiiftigung und Begutaohtung der Hirnverletzten. Wit diirfen 
uns niebt mehr wie friiher bei der Untersuehung organischer Nervenkranker 
damit begniigen~ die klinisch nachweisbaren lokalen and allgemeinen Ausfalls- 
erscheinungen festzusteilen. Wit mfissen uns ein mSgliehst genaues Urteil iiber 
den Grad dot dutch die Hirnverletzung bedingten Herabsetzung der kSrperlichen 
und geistigen Leistungsfiihigkeit zu verschaffen suchen, und zwar auf Grund yon 
experimenteU-psychologischen Untersuchungen. Es ist namentlich P o p p e l -  
r eu te r ' s  Verdienst~ diese Forderung zuerst eindringlich gestellt zu haben. 

Anderererseits diirfen aber die Aufgaben der Hirnverletztenlazarette nicht 
auf dis experimentell-psychologischen Untersuchungeu und auf die Unterriehts- 
und WerkstiJ, ttenbehandlung besehr~nkt werden. Die iirztlich-klinische Behand- 
lung der Hirnverletzten muss veil zu ihrem Kecht kommen. Es dfirfen nicht 
Kranke yon der Aufnahme ausgescblossen werden, well sie an Epilepsie leiden 
und deshalb fiir die Uebungsschule und Arbeitstherapie nicht geeignet sind. 
Fiir iirztliohe sorgfiiltige Ueberwachung und Behandlung der Epileptiker und 
Schwergel~ihmten muss besonders gut gesorgt werden. Vet allem muss in allen 
geeigneten Fiillen ehirurgische Behandlung stattfinden und zwar nicht nut bei 
Sp~tabszessen und traumatischer Epilepsie~ sondern auch besonders bei den 
spastisehen Liihmungen dutch Vornahme der yon Foers te r  angegebenen Ope- 
rationsmethode an den hinteren R~ickenmarkswurzeln und an den geliihmten 
Extremitiiten selbst. 

7) Herr Dehio-Zschadrass: , U e b e r  Hayner" .  

Herr D ehio zeigt eine Nachbildung einer Tonbfiste des ersten Direktors 
.der Landesheilanstalt Colditz, Dr. Hayner~ die yon den ersten Colditzer Ton- 
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werken~ Thomsberger un4 Hermann in Colditz~ hergestellt worden ist und yon 
dort bezogen werden kann. 

Hayne r  war~ borer er im Jahre 1829 die AnstaIt Colditz einrichtete~ 
Arzt an der damaligen Versorgungsanstalt Waldheim i. S. und hat als solcher 
im Jahre 1817 eine ldeine Sohrift verSffentlicht: .Aufforderung an Regierungen~ 
Obrigkeiten und Vorsteher der Irrenhiiuser zur Abstellung einiger schwerer 
Gebrechen in der Behandlung der Irren. ~ In dieser Schrift wendet er sich in 
warmer~ menschlich packender Weise gegen die damals fibliche Behandlung 
der Irren dutch Fesselung mit Ketten~ kSrperliche Zfichtigungen und durch 
rohes~ ungebildetes Personal. Seiner Zeit weit vorauseilend hat er schwere 
Bedenken gegen die versehiedenen Zwangsmittel~ under  kann die Zwangsjacke 
nur fiir besonders schwierige Fiille und unter Anwendung besonderer Vorsichts- 
massnahmen empfehlen. Als geeignetes Hilfsmittel ffir die erste Versorgung 
der Geisteskranken schl~igt er das Autenriet~schsPalisadenzimmer vor~ die Ur- 
form des spiiteren Isolierzimmers~ die aber in ihrer ursprfinglichen Bauart die 
dauernds Ueberwachung des Kranken dutch Pfleger gestattet. In kurzen Leits~tzen 
gibt er wsiterAnweisungen ffir den Umgang mit Geisteskranken 7 bestimmt fiir die 
W~irter~ die in ihrer knappen und doch warmenForm sehr wohl noch jetzt ffir die 
ersteUnterweisung des Fflegepersonals brauchbar sinS. SeineGedanken undAn- 
regungen sind unzweifslhaft mit massgebend gewesen beim Aufbau der siichsi- 
schen Anstaltspflege unter dem Minister yon Nost iz  und J i inkendsrf .  

8) HerrSommer-Giessen:  ~Opt i sches  Ged~ichtnis'-'. 

Sommer geh.t yon der Untsrsuchung eines fiberwertigen optischen Ge- 
d~ichtnisses aus~ die er in dem Jahresbericht ffir Neurologie und Psychiatrie 
1916 besohrieben hat. Die Methode besteht darin~ dass der Versuchsperson 
25Figuren 7 in 25Feldern eines Quadrats geordnet~ exponiert werden. Sommer 
versinfacht die Methods dadureh~ dass er das Schema in verkleinerter Form' 
auf ein Blatt drucken liess~ auf dem sich gleichzeitig ein Quadrat mit 25 leeren 
Feldern zum Eintrageu der behaltenen Figuren finder. 

Die behandelte Versuchsperson~ der bekannte Reehner Dr. Rf ickle~  
konnte nach der ersten Exposition yon durchschnittlich 2 Sekunden (zusammen 
50 Sekunden) 7 Figuren richtig~ 6 halbrichtig reprodnzieren~ wobei 12 Figuren 
in die richtigen Felder lokalisiert waren. Sommer suchte nun weiter normalo 
Vergleichswerts zu gewinnen~ indem er eine Anzahl yon Hi~rern seines Kollegs 
fiber .Experimentells Psychologie ~L (Studenten und Studentinnen) untersuchte. 
Die bei Dr. Rfickle angewandte Expositionszeit yon 2 Sekunden erwies sich 
dabei als zu kurz. Bei Exposition yon durchschnittlich 6 Sekunden fiir jede 
Figur d. h. yon 21/2 Minuten merken diess Versuchspersonen im allgemeinen 
8--10 yon 25 Figuren richtig~ ausserdem noch durchschnittlich 2 halbrichtig. 
Die richtige Lokalisation geschieht relativ seltener~ n~imlich durchsehnittlich 
etwa in 6 F~illen bei der genannten Zahl yon formell richtigen oder halbrieh- 
tigen Erinnerungsbildern. Im Hinblick auf diese normalen Zahlen hat sieh 
bei pathologischen F~llen eine Reihe yon charakteristischen Abweichungen und 
StSrungen ergsben. (Eigenbericht.) 
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9) Herr Klien-Leipzig:  ,Zur  F rage  naeh dora a n a t o m i s c h e n  
V e r l a u f u n d  der  L e i t u n g s r i c h t u n g  der O l i v e n b a h n  ~. 

Klien demonstriert Pr~iparate yon einem Fall yon Kleinh']rnapoplexie, 
aus denonhervorgeht~ dass die Ol ivenbahn  aus a u f s t e i g o n d e n  und  ab-  
s t e igenden  Fase rn  z u s a m m e n g e s e t z t  [s t ,  die in der O b l o n g a t a  
e inen i m w e s e n t l i c h e n  ge t r enn t en  V e r l a u f n e h m e n ,  indenen dieauf- 
steigenden Fasern die Oliven durch den Hilus verlassen,' die absteigenden d a -  
gegen in den ,Biretropyramidalen Bogenfasern ~ beide Oliven umschliessen~ 
um daun yon aussen durch das Amikulum in die kontralaterale Olive einz.u- 
treten. Die aufsteigenden Fasern unterliegen einer besonders starken retrogra- 
den Degeneration, weshalb bei einer Unterbreehung der Olivenbahn im Striok- 
kSrper oder oberhalb beide Systeme hochgradig entarten. Bei prim~irer Erkran- 
kung der Oliven finder man dagegen nut eine .r Degeneration der Hilus- 
fasern bei relativ viel geringerer Entartung der Otivenfasern im StrickkSrper 
und Kleinhirn (Foix,  Marie). Hier sind eben die biretropyramidalen abstei- 
genden Fasern nicht nennenswert degenerier t. F~ir die absteigende Leitungs- 
richtung des biretropyramidalen~ yon aussen in die Ollve eintretenden Faser- 
zuges sprieht auch der aus Golgipr~iparaten erhobene Befund 7 dass die Oliven- 
zellen ihre Azone fast durchaus in den Hilus aussenden. 

Die dem Kleinhirnherd kontrataterale Olive war regionSr in sehr verschie- 
denen Graden atrophisch. Die Lokalisation dieser Atrophie in Gegen~iber- 
stellung zu der Lokalisation des Kleinhirnherdes sprach dafiir, dass die yon 
Hensohe l  und S t u a r t - H o l m e s  hehauptete P r o j e k t i o n  b e s t i m m t e r  
O l ivenan t e i l e  auf  bes t immte  K l e i n h i r n r i n d e n a n t e i l e  zuRecht  be- 
stehen. - -  Den yon diesen Autoren festgestellten Beziehungen w~re noch hin- 
zuzufiigen~ dass die kaudaleren Abschnitte des Kleinhirns auch den kaudaleren 
Teilen der Olive entsprechen. An umsohriebenerer Steile war auch die homo- 
laterale Olive erkrankt (ausffihrlich wird dieser Fall verSffentlich in einer dem- 
niicbst in der Monatsschr. f. Neurolog. und Psychiatr. erseheinenden Arbeit: 
,Ueber den anatomischen Befund eines Falles yon kontinuierlichen Kr~impfen 
clef Schlingmuskulatur nach Kleinhirnapopl, exie usw."). 

10) Herr Pfeiffer-Leipzig:  ,Ueber  r h y t h m i s c h e  S c h l i n g m u s k e l -  
kr~mpfe"  (mit Krankenvor s t e l l ung ) .  

Kontinuierliche~ rhytbmische Kr~impfe der Schlingmuskulatur sind nicht 
so selten~ wie man frfiher annahm. Seit die Aufmerksamkeit darauf eingestellt 
worden ist~ werden sie h~iufiger beobaehtet. Klien gebfihrt das Verdienst ihre 
Abhtngigkeit yon Kleinhirnherden naohgewiesen uncl den anatomisohen Zu- 
sammenhang am Sektionsbefund bei einer Reihe yon kliniseh beobaehteten 
F~21en dargetan zu haben. Was den vorzustellenden Fall besonders interessant 
macht, ist der Umstand~ dass hier die drei anderen Ursachen ~ aus denen solche 
Kr~mpfe entstehen k~nnen~ n~imlieh Hysterie~ reflektorische Erregung veto Ohr 
aus und Erkrankung der motorisehen Kerne ausgesehlossen werden kSnnen~ 
wiihrend als wahrseheinliohe Ursaehe die Kleinhirnverletzung in Frage kommt, 
da das gesamte Krankheitsbild yon ausgesprochenen Kleinhirnsymptomen be- 
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herrscht wird. Die Untersuchung ergibt seit etwa einem Jahi': Am linken 
Hinterkopf dicht oberhalb der Haargrenze breitfl~iohige Narbe. Am kn~iehernen 
Scb~del in Hiihe des Warzenfortsatzes und zwar dicht dahinter ist ein 3 cm 
langer und 2cm breiter Spalt durchzutasten, der yon einer TrepanationsSffnung 
herr/ihrt. Boi der Operation im Feldlazarett war aus tier Wunde reiclalich 
Hirnmasse hervorgequollon. Die Wunde ist glatt verheilt und es bestehen yon 
seiten des Nervensystems folgende Ers~heinungen: Beim Drehen des Kopfes 
nach links und beim Bficken und Sehwindel mit dot Neigung hinzufallen~ beim 
schnellen Gehen leiehtes Taumelu nach links, sowie aueh Abweichung der 
Gangriehtung nach links. Unmittelbar naeh der Verletzung- war angeblich die 
ganze linke Seite gel~hmt. Jetzt besteht nur noch eine deutliche motorische 
Schw~iche der linken Hand und des linken Beines. Bei extremer Biickstel!ung 
nach rechts leichter horizontaler Nystagmus, nach  links langsamer 7 jedoch 
rotatorischer Nystagmus. Die Motilit~it der Zunge ist beeintriichtigt. Sie kann 
herausgestreckt~ aber nur miihsam hin und her bewegt werden. Demzufolge 
ist die Sprache verlangsamt. Der Gesichtsausdruck ist maskenarrtig starr, da 
die mimisohe Muskulatur, ohne geltihmt zu sein~ an Bewegliohkeit eingebtisst 
hat. Spontanes Vorbeizeigen nach links im linken Hand-, E[lenbogen- und 
Schultergelenk. Besonders auffaliend sind halbseitige klonische~ rhythmischo 
Zuckungon des Gaumensegels und der Raehenwand links. Auoh am linkon 
Stimmband sind synehron mit don rhythmischen des Gaumensegels und der 
Rachenwand Zuekungen angedeutet. Diese rhythmisehen Kr~impfe bestehon 
seit dieser Zeit unveriindert fort und werden veto Pat. nicht empfunden. Auch 
die Zahl der Zuckungon, etwa 140 pro Minute, hat sich w~hrend der langon 
Beobachtungszeit nicht getindert. EinZusammenhang dieser kIonisehon~ rhyth- 
misGhen Krii, mpfo mit der Kleinhirnverletzung schoint unverkennbar. 

l l )  Herr Sommer-Giessen: , B e h a n d l u n g  yon l~IuskolstSrungen 
mit  Meta l l f edern" .  

Sommer  erSrtert zuniichst die Folgen, die sich bei L~hmung einzelnor 
Muskeln durch die aiatagonistische.Kontraktur ergeben. Im Kriego haben sieh 
solche FEllo besonders bei peripherischen Verletzungen ausserordentlich ge- 
httuft. Bestoht die Antagonistenkontraktur l~ingere Zeit bei Dehnung dos ge- 
l~hmten Muskels, so trifft dieser boi eintrotender Besserung, z. B. infolge elek- 
trischer Behandlung~ auf sehr ungiinstige meehanisohe Bedingungen. Daraus 
ergibt sich die Notwendigkeit, die L~ihmung miiglichst bald auszugleiehon, 
w~ihrend in Wirkliehkeit oft eino Reiho yon ]llonaten, z. B. bei Peroneusi~h- 
mungen, bis zur Korrektur dutch orthopgdisehe Sehuhe vergeht. S. verwendet 
daher mSglichst frfihzeitig Metallfedern, die nach gonauem Studium der Aus- 
fallserscheinungen ira einzelnen Fall so angebracht werden, dass sie die Funk- 
tion der geli~hmton Muskeln ersetzen. Vielfach habon Lghmungen infolgo you 
Nervenverletzuugen 7 z. B. an den Beinen, aueh indirekte weitgehendo Folgen 
in Bezug auf Haltung tier Patienton. Mit Hilfe dor Nletallfedorn lassen sich 
h.~nfig bei solohen organischen Krankheiten wesentliehe Besserung erzielen und 
giinstige Bedirlguugen fiir die Wiederherstellung der Funktion der gel~hmten 
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Muskeln schaffen. Bisher hat S. 14 F~ille, unter denen Verletzungen der peri- 
phorisehen Nerven, des Riickenmarks und des Gehirns sind, in dieser Weiso 
behan dolt. (Eigenbrrioht.) 

A u s s p r a e h e: Herr Q u e n s e 1 warnt darer, die Metallfedern bei funktio- 
nellen Leiden anzuwenden. 

12) Herr Krapf-Kreisoha: ,Ueber  die B e h a n d l u n g  der Kr i egs -  
D _ o u r o s e n  ~. 

Refl berichtet fiber 450 in seinem Neurotiker-Lazarett behandelte Fiille 
yon Kriegsneurosen versehiedener Art, yon denen nur 2 als ungeheilt~ 28 er- 
heblieh gebessert und alle iibrigon als vSllig symptomfrei entlassen werden 
konnten. Er bevorzugt die yon Kehror  angegebene Methode des sogenannten 
Zwangsexerzierens~ die mit der Kaufmann-Methode eng verwandt sei. Das 
wirksame Prinzip beruht in dor Anwendung energischer suggestiver Mass- 
nahmen bei gleichzeitiger Ausnutzung des dem Soldaten anerzogened Sabordi- 
nationsgefiihls unter steter sorgf~iltiger Pflege tier ,psychisehen Atmosphere" 
des Lazaretts. Ebenso wiehtig~ wie die Symptombefreiung selbst ist der zweite 
Toil der Behandlung: die Anhaltung zu geordneter intensiver Arbeit in kriegs- 
wirtschahliohen Betrieben. Die etwa 6wSchige Bew~hrungsfrist wirkt erfolg- 
fixierend und ermSglicht gleiehzeitig eine einwandsfreie ~irztliohe Beurteilung 
hinsichtiieh der Leistungsf~ihigkeit. 

Vortr. kommt hierauf auf die schweren Psyehopathen und die Krampf- 
hysteriker zu spreehen und auf diejenige% die aus irgend einem Grunde, meist. 
wegen unbotmiissigen oder gewaltt~tigen Verhaltens dem Lazarett iiberwiesen 
werdon, und ist derMeinang~ dass aaoh diese Kranken durchaus im Neurosen- 
Lazarett behandelt werden kSnnen~ vorausgesetzt allerdings, dass entwedor das 
Lazarett einer geschlossenen Anstalt angegliedert ist odor dass zum mindestea 
die MSgliehkeit einer sofortigen Ueberfiihrung in eine gesehlossene Anstalt be- 
steht. Die giinstigen Erfahrungen, welehe Raethe'r-Bonn mit tier Behandlung 
schwerer hysterogener SeelenstSrungen naeh der Kaufmann-Methode gemaeht 
hat (Mendeisohes Zentralbl. 1918~ Nr. 5), kann Vortragender auf Grund seiner 
Erfahruugen durchaus best~itigen. 

Vortr. vorgleicht alsdann die Methode der Waebbehandlung mit der' Hyp. 
nose und bezeiehnet die hypnotisehe Behandlungsform als die wisseasehaft- 
lichere~ hingegen die seharfe Kur als die im allgemeinen dem Neurotiker- 
Material gegenfiber angebraehtere~ da doeh ein nieht geringor Prozentsatz 
sehleehten Willens bezw. yon Mangel an Willen zum Symptomiiberwinden in 
Rechnung zu setzen ist. Den sensitiven weiehliehon Hysteriker gegoniiber 
erseheint allerdings jede mildere Mothode gegeniiber der lauten und sehroffen 
angezeigt, w~hrend auf denBildungsgrad des zu Behandolnden nut hinsiehtlieh 
der suggestiven Vorbereitung Rfieksieht genommen zu werden braueht. So 
wurden veto Vortr.200fliziere mit vollem Erfolg naeh derMethode desZwangs- 
exerzierens behandelt und geheilt. 

Zam Schluss ~iussert Vortr. seine Bedenken hinsiehtlich der Zukunft, we 
einerseits die Rentenkampfhysterie sioherlieh eine grosse Rolle spielen wird 

hrahiv f. Psyehia~rie. Bd. 60. Heft L ~0 
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und andererseits naeh Beendigung des Krieges das Subordinationsverhiiltnis 
und die MSglichkeit der Wiedereinziehung in Wegfall kommen. Leuto mit 
.defektem Gesundheitsgewissen ~L werden bei fehlender MSgliohkeit der Anwen- 
dung yon Zwangsmassnahmen einer psychiscben Behandlung und Erziehung 
schwer zug~ngig sein. (Eigenberieht.) 

13) Herr Jolly-Niirnborg: ,Uober  P o l y n e u r i t i s  bei So lda t en" .  

E r s t e r  F a l l :  20j~hriger Kanonier~ April 15 Absehfirfung am linken 
Knie, die vereitert% machto trotzdem weiter Dienst. Seit Anfang Juni pelziges 
Gefiihl in den Zehen~ an den Fusssohlen~ taubes Geffihl in den Fingerspitzen. 
Mitre Juni wieder Fieber~ Entleerung yon Eiter durch Inzision in der Leisten- 
gegend. Konnte nieht mehr gut gehen. Bei Untersuchung am 24. 6. taubes 
Geffihl vom Ende derWirbels~iule bis in die Fiisse 7 besonders an der Rfiekseite 
der Beine~ taubes Gefiihl in den Fingerspitzen~ Kraftlosigkeit und Unsicherheit 
in.den Beinen~ Sehmerzen in denselben. Keine Blasenstiirung. Objektiv 
Schmerz-undBerfihrungsgefiihl an den Fingerspitzen herabgesetzt~ sonst obere 
Extremit~t frei. Beide Beine schwere~ sohlaffe L~hmung; soweit Bewegungen 
ausgefiihrt wurden~ nur unter starkem Sehwanken; yon oben nach unten zu- 
nehmend Sehmerz- und Berfihrungsempfindung in den Beinen abgestumpft. 
Lagegefiihl in don Zehen gestiirt. Waden und Isehiadici auf Druck empfind- 
lioh. Knierefiexe fehlte% Achillesreflexe ganz schwach. Allm~hlich Besserung. 
Pat. jetzt im Felde, bei Nachuntersuchung vor kurzem objektiver Befund frei~ 

. subjektiv etwas taubes Gefiihl an der Riickseite tier Beine und grSssere Ermfid- 
barkeit derselben. 

Zwei te r  Fal l .  23j~hriger Kanonier 7 Januar 16 Furunkulose 7 naeh 
einiger Zeit Schmerzen in den Waden 7 es fiel das Gehen schwer. Keine Blasen- 
und MastdarmstSrung. Bei Untersuchung imApril ausgedehnte Hautnarben yon 
Furunkulose, Sehnenrefiexe an Armen und Beinen nieht auszulSsen~ Waden- 
muskulatur sehr schlaff, Gang unsicher mit h~ingender Fussspitze~ Zielbewe- 
gungen unsieher ausgeffihru Keine st~irkere Druekempfindlichkeit~ Sensibili- 
tiitsstSrungen fehlten; offenbar war der HShepunkt schon fibersehritten. Die 
Refiexe kamen allm~hlieh wieder~ auch der Gang war wieder normal. 

Dr i t t e r  Fa l l :  Anfang 1916 Furunkulose~ Mai doppelseitige Akkommo- 
dationsparese~ taubes Gefiihl im Munde~ Ersohwerung des Sprechens und 
Sohluckens. Diese Erseheinungen verschwanden~ es kamen zur schlaffen Li~h- 
mung der Beine mitVerlust tier Sehnenreflexe~ SensibilitiitsstSrung und Druck- 
schmerz an den Beinen. Keine Blasen- und MastdarmstSrung. Narben you 
Furunkulose und Hauteiterungen. Allm~ihliehe Heilung. 

Die Besonderheit derselben liegt in der Aetiologie. Bei Fehlen der 
Sehnenreflexe wird man 7 besonders bei Soldaten, aueh an Furunkulose bezw. 
Hauteiterungen und dadurch bedingte Polyneuritis denken miissen. 

RSper:  Fragt~ ob es sieh bei dem einen Fall niCht um Wundiphtherie 
gehandelt haben kSnne. 

J o l l y :  Es ist nur eine subjektive Anamnese vorhanden. 


