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43. Wanderversammlung der Siidwestdeutschen
Neurologen und Irreniirzte am 25. und 26. Mai 1918
in Baden-Baden.

e~

Anwesend sind die Herren: .
Aigner-Minchen,Arndt- Strassburg,Leopold Auerbach-Frank-
furt a. M., Sigmund Awuerbach-Frankfurt a. M., H. Bade-
Mannheim, Barbo-Pforzheim, Bauer-Baden-Baden, Biumler-
Freiburg, Beetz-Stuttgart, Bend er- Mannheim, Berliner- Giessen,
Bethe-Frankfurt a. M., Beyer-Roderbirken, B6hs, Brill-Frank-
furt a. M., Buttersack-Heilbronn, Damkéhler-Klingenmiinster,
Deetjen-Wilhelmshthe, Dillenburger-Strassburg, G. L. Drey-
fus-Frankfurt a. M., Dreyfus-Milhausen, Duahr-Baden-Baden,
Ebers-Baden-Baden, Eccard-Frankenthal, Edzard-Strassburg,
v. Ehrenwall-Ahrweiler, Exrb-Heidelberg, Erlenmeyer-Bendorf-
Coblenz, Feldbausch-Emmendingen, Friedmann-Mannheim,
Freund-Strassburg, Freund-Tibingen, Fiirstenheim-Frank-
fart,Gerhardt-Wiirzburg,Gierlich-Wiesbaden,Giese-Baden-Baden,
Glitsch-Herrenalb, Gratz-Karlsruhe, Gross-Rufagh, Gross-
Schussnried, Goldstein-Frankfurt a.M., Haardt-Emmendingen,
Haenel-Strassburg, Hagmann-Coblenz, Hahn-Baden-Baden,
Happich-Heidelberg, Hauptmann-Freiburg, Haymann-Konstanz,
Hedinger-Baden-Baden, Heinsheimer-Baden-Baden,Hellmann-
Frankfurt a. M., Hetzel- Wiesbaden, Hoche-Freiburg, Hoffmann-
Heidelberg, Hoestermann-Karlsruhe, Hiibner-Boon, Higel-
Klingenmiinster, Jaegor-Konstanz, Jahnel-Frankfurt a.M., John-
Hirsau, F. Kaufmann-Mannheim-Ludwigshafen, Klee-Karlsruhe,
Konig-Bonn,Koschella-Stuttgart. Kraft-Baden-Baden, Lauden-
heimer-Alsbach-Darmstadt, Lasker-Freiburg, Leva-Strassburg,
Hugo Levy-Stuttgart, Lydtin, Mangold-Freiburg, Mann-Mann-
beim, K. Eduard Mayer-Ulm, W. Mayer-Tiibingen, O. B. Meyer-
Wiirzburg, Miiller-Baden-Baden-Basel, Leo Miller-Baden-Baden,
L. R. Muth-Wirzburg, M6nokeberg-Strassburg, Naunyn-Baden-
Baden, Nobiling-Miinchen, Nonne-Hamburg, Obkirchner-
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Baden-Baden, Offenbacher, Ollendorf-Berlin, zurzeit Wald
bei Solingen, van Oordt-Karlsruhe, Pfersdorff-Strassburg,
K. Pfunder-Coln, Pletzer-Bonn, Raecke-Prankfurt a. M.,
Rath-Baden-Baden, Reichardt-Wiirzburg, Rietscher-Wiirzburg,
Roith-Baden-Baden, Rosenfeld-Strassburg, Rostoski-Dresden,
Seitz 5. Bayer. Frs.-Regt., v. Szily-Freiburg, Schottelius-Frei-
burg, Schmitt-Augsburg, Schneider-Illenau, Schultze-Bonn,
Schultze-Frankfurt a.M,, Schultze-Gottingen, Schwenninger-
Reichenau, Stark-Karlsruhe,Steckelmacher-Heidelberg,Steiner-
Karlsruhe, Steiner-Strassburg, Stenger-Bayr. Res. Pion. Komp. 21,
Stern-Strassburg, A. Stoffel-Mannheim, Edda Stoffel-Mann-
heim, Thoma-Illenau, Thorspecken-Rastatt, Volhardt-Mann-
heim, Volker-Baden-Baden, Wallenberg-Danzig, Weichbrod-
Frankfurt a. M., Max Weil-Stuttgart, Weimann-Minchen, Wein-
traud-Wiesbaden, Wollenberg-Strassburg, Zacher-Baden-Baden.

Folgende Herren haben die Versammlung begriisst bzw. ihr Fernbleiben
entsohuldigt:
Eschle-Sinsheim, v. Hecker, Obergeneralarzt, Singer-Ham-
burg, Aschaffenburg-Coln, Steinthal, Weygandt-Hamburg,
v. Monakow-Zirich, Westphal-Bonn, R&mheld-Hornegg,
Friedlander-Kreuznach, Generalarzt Gillet- Strassburg.

I. Sitzung am 25. Mai, nachmittags 2 Uhr.

Der Geschiftsfihrer Prof. Gerhardt- Wiirzburg erdffnet die Versamm-
lung und begriisst die Anwesenden, FEr gedenkt des im letzten Jahre ver-
storbenen Prof. Edinger-Frankfurt a. M., zu dessen Ehren sich die Ver-
sammlung von ihren Sitzen erhebt.

Zum Vorsitzenden der ersten Sitzuug wird Geheimrat Schultze-
Bonn, der zweiten Sitzung Geheimrat Wollenberg-Strassburg, der dritten
Sitzung Geheimrat Hoche-Freiburg gewdhlit.

Schriftfihrer: Privatdozenten Hauptmann-Freiburg und Steiner-
Strassburg.

Es halten
Vortrige:
1) Herr Stoffel-Mannheim: ,Ueber die operative Versorgung
der Lihmungen nach Nervenverletzungen bei undurchfihrbarer

oder missgliickter Nervenoperation“. (Mit Vorfiihrung von Kranken,
Tafeln und Modellen.) -

Bei Sehneniiberpflanzung bei vélliger Radialislahmung vermeidet St.
grundsitzlich alle starren Fixierungen, Tenodesen, Sehnenverkirzungen. Die
Tenodese der Handstrecker verwirft er unbedingt. Wenn man eine derart
wunderbare aktive Dorsalflexion der Hand erzielen kann, wie sie die vorge-
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sammengelegter Faszienlappen wird um den 5. Mittelfussknochen spiralig her-
umgefiihrt und an einem Knochenhaken verankert. Mittels dieses Ziigels wird
der Fuss in die Hohe gezogen. Die Befestigung an der Fibula geschieht in der
gleichen Weise. Je nach der Stellung des Fusses, ob reiner Spitzfuss oder mehr
Klumpfuss vorliegt, muss man die Angriffspunkte des oder der Ziigel wihlen.

Abgrenzung des Indikationsgebietes der Nervenoperation
gegen das der Sehnenoperation bei Kriegsverletzungen der
peripheren Nerven: Die Meinungen, welcher der beiden Methoden der Vor-
zug gebiihrt, gehen zum Teil recht weit auseinander. Es liegt sehr im Inter-
esse der Verletaten, dass eine gewisse Einigung erzielt wird. Eine am
falschen Platze oder zur falschen Zeit ausgefiihrte Sehnen-
operation kann erheblichen Schaden stiften.

Wo es sich um hochgradige Zerstorung des Muskelbauches oder der
Endsehne handelt, kommt nur eine Sehnenoperation in Betracht. Das Gleiche
gilt auch fiir die meisten derjenigen Fille, bei denen die ausserhalb des
Nervenstammes verlaufenden Nervenfasern abgeschossen sind; meistens wird
man im Narbengewebe die feinen Nervenfasern schlecht finden.

Der Pessimismus, den manche Aerzte den Nervenoperationen gegeniiber
an den Tag legen, ist nicht am Platze. Sie stiitzen ihre Ansicht hauptsichlich
auf ihro Lazaretterfahrung und iibersehen, dass die Angelegenheit erst spruch-
reif wird, nachdem der Patient das Lazarett langst verlassen hat. Nach einer
Nervennaht tritt der Erfolg meist spit, oft sehr spit zu Tage (1 bis 2 Jahre
und linger).

Selbst die bestgelunvene Sehneniiberpflanzung kann sich mit einer
Nervenoperation, welcher volles Resultat beschieden ist, nicht messen, sie
wird immer zuriickstehen.

Bei manchen Liahmungsformen ist das Missverhdltnis zwischen dem Er-
folg einer Nerven- und Sehnenoperation besonders gross. Die Erfolge bei
Ulnaris- und Medianuslahmung sind sehr missig. Ihre Triumphe feiert die
Sehneuniiberpflanzung bei der seltenen Lihmung des N. femoralis und der
hiufigen des N. radialis. Gute Resultate erzielt man auch bei teilweiser
Libmung des N. peroneus.

Die Nervenoperation ist der logische Eingriff, der dort ansetzt,
wo der Schaden sitzt.

Das lange Zuriickliegen der Verletzung ist keine absolute Indikation fiir
Sehneniiberpflanzung. Wiederkehr der Nervenleitung kann nach einer Nerven-
operation eintreten, auch wenn die Verletzung 2—3 Jahre, vielleicht noch
linger zuriickliegt. Damit sei nicht gesagt, dass eine sehr spite Nervenopera-
tion wiinschenswert ist.

Aus allen diesen Grindem redet St. zuerst den Nerven-
operationen das Wort. Er greift zuerst zur Nervennaht oder Neurolyss;
nur dannm, wenn sie versagt haben oder undurchfihrbar sind, geht
er zur Sehneniiberpflanzung dber.

Wenn ungiinstig lokalisierte chronische Fisteln (vor allem am Oberarm)
oder sehr schlecht und labngsam heilende Hautwunden iiber der Verletzuings-
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stelle am Nerven bestehen, so entscheidet er sich, namentlich wenn es sich
um eine Radialisidhmung handelt, primir zur Sehnenoperation.

Zeitpunkt der Sehnenoperation: Nach der Nervenoperation lange
warten, da der Erfolg oft sehr spit erscheint! Nur ein halbes Jahr zu warten,
wie vorgeschlagen wurde, diirfte nicht einmal fir die Neurolyse angingig sein.
Nach einer Nervenuaht muss man 11/, —2 Jabr verstreichen lassen, ehe man
an eine Sehneniiberpflanzung herantritt. (Selbstbericht.)

2). Herr L. Mann-Manpheim: ,Unberechtigte Operationen an
~Nervenverletzten®,

Bei der Sitzung der im Sammellazarett fiir Nervenverletzte des XIV. A.-K,
zusammengekommenen Nervenverletzten hat es sich gezeigt, dass bei einigen
Fillen Ersatzoperationen gemacht wurden, die nach zwei Seiten hin falsch
sind. Bei den einen war die Leitungsfihigkeit der Nerven nach der Ersatz-
operation wiedergekehrt; bei den andern war durch die Ersatzoperation die
Gebrauchsfihighkeit des gelihmten Gliedes verschlechtert worden. Wenn die
Falle auch nicht zahlreich sind, so sind sie immerhin jetzt, wo wir anscheinend
einer nicht immer berechtigten Steigerung der orthopédischen Operationen ent-
gegengehen, von grundsitzlicher Bedeutung und deshalb will ich die Fille
hier zeigen.

Die erste Riicksicht, die man zu nehmen hat, ist die, dass man keine Er-
satzoperation an einem Nervenverletzten vornehmen darf, ehe die Wiederkehr
der Nervenleitung nicht mit vélliger oder anndhernder Sicherhoit auszu-
schliessen ist. Dies ist natiirlich der Fall wenn bei einer Operation sich zeigt,
dass die Wiedervereinigung eines Nerven nicht durchzufiihren ist. In solchen
Fillen ist es das Beste, die Ersatzoperation moglichst schnell, tunlichst sofort
anzuschliessen. In jedem anderen Fall aber muss abgewartet werden. Denn —
abgesehen davon, dass wir iber die Dauer der Abbauzeit im degenerierenden
Nerv und die Auswachszeit des sich regenerierenden Nerv nicht geniigend
orientiert sind — hat uns die Erfabrung bei Nachuntersuchungen von Renten-
empfingern gelehrt, dass die Wiederkehr der Nervenleitung auch zwei Jahre
nach der Verletzung und Operation nicht ausgeschlossen ist. Erst vor wenigen
Tagen hat Vortr. einen Mann untersucht, der am 31. 8. 1915 am Gesiiss ver-
wundet wurde, in der Héhe des Trochanter major, und eine Tibialis- und Pero-
neuslihmung hatte. Wegen des ungiinstigen anatomischen Sitzes wurde keine
Operation gemacht. Bej der Lazarettentlassung noch véllige Peroneuslihmung
mit schwerster kompletter EaR., Tibialis in Wiederkehr begriffen mit kompletter
EaR. Am 15.5. 1918, also 23/, Jahrenach der Verletzung, Funktion
der beiden Nerven wiederhergestellt, ebenso direkte und indirekte elek-
trische Erregbarkeit. Von neurologischer Seite war einige Monate nach der
Verletzung wegen der Aussichtlosigkeit des Falles Operation verlangt worden.

Vortragender zeigt folgende Fille:

Fall 1. Oberarmschuss 13. September 1916. Sofortige Radialislihmung;
schwers Gasphlegmone mit zahlreichen Inzisionen. 6 Monate nach der Ver-
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letzung erstmals neurologische Untersuchung. Vollige Lihmung, elektrische
Erregbarkeit erloschen. 8 Monate nach der Verletzung elektrische Erregbarkeit
erloschen. 9 Monate nach der Verletzung Ueberpflanzung des Ext. carpi rad.
auf oxt. poll long., des Ext.carpi ulnaris auf den ext. digit. 131/;Monate nach
der Verletzung Wiederkehr der Beweglichkeit im ganzen Radialis-
gebiet. Elektrische Erregbarkeit direkt und indirekt wieder vor-
handen.

Fall 2. Oberarmschuss rechts. Sofortige Radialislihmung. 21/, Monate
nach der Verletzung komplette EaR. vom Neurologen festgestellt, damals Ope-
rationsvorschlag. 31/, Monate nach der Verletzung Nervennaht.
11/, Monate nach der Nervenoperation Raffung der Strecksehnen
und Ueberpflanzung des Palmaris longus auf den Ext. carpi rad.
7 Monate nach der Verletzung Radialisfunktion wiedergekehrt.
81/, Monate nach der Verletzung direkte und indirekte Erreg-
barkeit der Handstrecker vorhanden.

Fall 3. Radialis-Lahmung durch Oberarmschuss. Lange Kiterung.
Sequestrotomie. 7 Monate nach der Verletzung ohne neurologisch
untersucht worden zu sein periostale Fixation der Handstrecker
und Ueberpflanzung des Flex. carp. rad. auf den Daumenstrecker
und Flex. carp. uln. auf Fingerstrecker. Dadurch Fixation des
Handgelenks in Ueberstreckstellung, mit der der Mann funktionell schlechter
daran ist als vorher. Die Faustbildung ist nunmehr unmdglich, die Hand zum
Greifen unbrauchbar. Selbst wenn der Nerv nicht wiederkehrt, wire der Mann
mit einer guten Radialisarbeitsschiene und freiem Handgelenk erheblich besser
daran als mit dem fixierten Handgelenk.

Fall 4, Gogenstiick zu Fall 3. Oberarmverletzung mit schwerer
Knochenzertrimmerung. Pseudartbrose. ,Erloschene elektrische Erregbarkeit.
13 Monate nach der Verletzung Ueberpflanzung der langen Handbeuger auf den
Ext. dig., Ext. poll. long. und Abd. poll. long. Funktionell gute Beugung
und Streckung der Hand und Finger.

Fall 5. Peroneuslihmung durch Schussverletzung. Nie neu-
rologisch untersucht. 9 Monate nach der Verletzung Verkirzung der
Sehne des Tib. ant. zur Beseitigung des Spitzfusses. Dadurch rechtwinklige
Fixierung des Fusses. In diesem Fall hiitte auf jeden Fall vor der Behelfs-
operation der Nerv operativ anfgesucht werden miissen. Bei der Notwendigkeit
einer Behelfsoperation wire die Ueberpflanzung eines lebenden Kraftspenders
und nicht die einfache Fixierung durch Sehnenverkiirzung angebracht gewesen.

Fall 6. Oberschenkelschuss. Am Tage der Verletzung Wund-
revision, Ischiadikus unverletzt. Fussbewegung frei. 3 Monate nach der
Verletzung erstmals Peroneuslihmung ohne sensible Storung erwdhnt. In
Krankenblattern ist dauernd nur von geringem Grade der Peroneuslihmung
die Rede. Niemals neurologisch und elekirisch untersucht. Nie
Sensibilitatsstorung. 21/, Monate nach der Verletzung Ueberpflanzung des
Ext. hall. long. auf den Peroneus III der lateralen Hilfte des Tib, ant, auf den
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Ext. digit. und Kirzung der Tib. ant.-Sehne. Bei der Einweisung in das
Nervenlazarett elektrisch und sensibel vollkommen normaler
Befund. Gehstérung genau wie vor der Operation, also offenbar
psychogen. Vortragender stellt auf Grund dieser Erfahrungen folgende vor
einem neurologischen Forum nicht ndher zu begriindende Sitze auf:

1. An einem Nervenverletzten darf ohne vorherige neurologische
Untersuchung, Behandlung und Begutachtung keine Operation vorgenommen
werden. : '

2. In jedem Fall, wo dies anatomisch mdglich ist, muss vor einer Ersatz-
operation der verletzte Nerv aufgesucht werden. '

3. Wo dies nicht mdglich ist, ebenso nach Operationen am Nerv darf vor
Ablauf von 2 Jahren nach der Verletzung resp. Nervenoperation keine Ersatz-
operation gemacht werden. Auch in diesem Fall muss der Operation eine neu-
rologische Untersuchung vorausgehen.

4. Die verlorene Funktion darf nicht auf Kosten des vélligen Verlustes
erhaltener Funktionen ersetzt werden. '

5. Bei jeder Ersatzoperation ist der Beruf des Verletzten zu beriick-
sichtigen. (Eigenbericht.)

3) Herr M. Hedinger und H. Hiibner-Baden-Baden: ,Ueber
Haltungs- und Gehstdérungen bei Ischias, mit Krankendemon-
stration®.

In die Begutachtungsstation fiir Rheumatiker des 14. A.-X. wurden im
Laufe des letzten Jahres 534 Patienten mit der Diagnose Ischias eingewiesen.
Bei 268 =50pCt. wurde diese Diagnose bestitigt. Die Diagnose Ischias wird
danach zu hiufig gestelit. 206 Fille hatte andere organische Erkrankungen
(Plattfiisse, Hiiftgelenkserkrankungen, Tumoren usw.). 60 Fille hatten rein
psychogene Gehstdrungen. 211 Ischiadiker hatten eine Gehstdrung,. nur 57
keine Gehstorung, 83 Fille eine Skoliose, davon 13 Fille ohne gleichzeitige
Gehstérung. Fiir die Ausbildung einer Geh- oder Haltungsstérung war ein
charakteristischer Befund (Sitz der Schmerzen, der Atrophie, Reflexstérung,
Wurzelischias usw.) nicht festzustellen. 49 Fille hatten eine typische Geh-
stérung mit bekannter Haltungsanomalie: Abduktion, Aussenrotation des Ober-
schenkels, Flexion des Beins in Hiifte uud Knie, meist Spitzfussstellung. Nicht
in allen Fillen gleichzeitig eine Skoliose. Abhingigkeit der Skoliose von der
Haltungsanomalie des Beins besteht danach nicht. 162 Fille hatten eine un-
charakteristische Gehstdrung, die als psychogen entstanden anzusehen war,
in vielen Féllen war eine anfinglich organische Erkrankung psychisch fixiert.
Die psychische Fixierung kommt vornehmlich in der Gehstérung zum Ausdruck.
Diese Gehstorungen wurden sdmtlich durch Verbalsuggestion, Zwangsexerzieren,
in einem Teil der Fille unter Zuhilfenahme eines schwachen faradischen
Stroms in einer Sitzung geheilt und die Heilung durch Exerzieribungen und
straffe Disziplin im Lazarett festgehalten.

Die Fille mit typischer Gehsttrung, teilweise mit starker Atrophie, Reflex-
verlust, stirkstem Ischiasphinomen, vasomotorischen Verinderungen, oft schon
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monatelangem Bestehen, mit Gehfihigkeit nur an Kriicken oder Stocken, Fille,
bei denen eine schwere chronische Ischias angenommen wurde, waren mit den
iiblichen Methoden: Béidern, Massage, Injektionen (nach Lange und nach
Sicoard) nur sehr langsam und unvollkommen zu bessern. Der Versuch,
auch diese Gehstorungen wie die obigen, als psychogen bedingt entstandenen
in einer Sitzung mit Verbalsuggestion und Zwangsexerzieren zu beseitigen,
gelang ebenfalls in fast allen Fillen, in einzelnen Fillen war mehrmalige Be-
handlung notiwendig. Auch die Skoliose ist durch das gleiche Vorgehen zu
beseitigen, im Gegensatz zu den Gehstorangen aber nur in einzelnen Fillen
mit einmaliger Behandlung, in der Mehrzahl der Fille nach mehrmaligen ener-
gischen Uebungen. Nach Beseitigung der Haltungs- und Gehstérung gingen
sofort die vasomotorischen Stérungen zuriick, ebenso die Angaben iber
Schmerzen, das Ischiasphinomen wurde an Intensitit wesentlich geringer.
Die Patienten waren dankbar und froh dber die schnellen Erfolge der Behand-
lung im Gegensatz zu der oft monatelang vorausgehenden vergeblichen
Behandlung. Katamnesen haben das Anhalten der Heilung und die gute mili-
tirische Verwendbarleit, ofter Kriegsverwendungsfihigkeit der so Geheilten
gezeigt.

Nach diesen Erfahrungen erscheint uns die chronische Ischias, soweit sie
nicht rein symptomatisch ist (bei Tumoren, Diabetes usw.), als psychogene
Fortsetzung einer anfinglich organischen Neuralgie oder Neuritis im Gebiet des
Ischiadikus. Die Gehstérung ist nur durch Angst vor dom Schmerz bedingt
und angewdhnt. Die Beseitigung wire sonst auf die obeq geschilderte Art
nicht méglich. Um eine etwaige unblutige Dehnung des Nerv oder Zerreissung
perineuritischer Verwachsungen kaun es sich bei diesem Vorgehen nicht han-
deln, da die Methode keineswegs besonders schmerzhaft ist. Sie wire
undurchfiihrbar, wenn sie mit starken Schmerzen infolge gewaltsamer Dehnung
des Nerv verbunden wire,

Die schnelle Heilbarkeit dieser Gehstdrungen ldsst auch wohl viele oder
die meisten der Falle von chronischer Neuralgie des Ischiadikus ohne Geh-
stérungen, bei denen schnelle Heilungen durch die verschiedensten Methoden
(Injektionen, spezielle Massagen usw.) berichtet werden, als psychogen bedingt
und suggestiv geheilt ansehen. '

Jedenfalls scheint uns bei Soldaten die Schonungsbehandlung der chro-
nischen Ischias nicht angezeigt, die bisher perhorreszierte Parforcekur ist die
Methode der Wahl im Lazarett. (Eigenbericht.)

4) Herr Nonne-Hamburg: ,Ueber einen Fall von intra vitam
diagnostizierter hypophysirer Macies mit anatomischen Demon-
strationen¥.

N. spricht iiber einen erstmalig wihrend des Lebens richtig diagnosti-
zierten Fall von Kachexie auf der Basis von primirer Atrophie der Hypophyse
und zeigt Diapositive der erkrankten Hypophyse.

Der Fall wird verdffentlicht werden von Dr. Bostroem.

(Eigenbericht.)



43. Wandervers. der Siidwestdeutschen Neurologen u. Irrenéirzte. 315

5) Herren Kiipferle und von Szily-Freiburg i.B.: ,Ueber die nicht-
chirurgische Behandlung, insbesondere iber Strahlenbehandlung
der Hypophysis-Tumoren®.

Ausgehend von den klinisch bekannten verschiedenen Formen der durch
Hypophysistumoren bedingten Krankheitsbilder, der ophthalmischen Form, der
Akromegalie und der hypophysdren Dystrophie wird ein kurzer kritischer Be-
richt gegeben iiber die bei solchen Fillen durch chirurgische Eingriffe erreich-
baren und erreichten Erfolge. '

Da der chirurgische Eingriff keinen Dauererfolg verspricht, also nur als
Palliativoperation im Sinne der Druckentlastung zu gelten hat, ist man be-
rechtigt, nach andersn Methoden zu suchen, die eine wirksame und nachhaltigs
Becinflussung des Tumorgewebes im Sinne einer spezifischen Tumorschidi-
gung ermdglichen.

Diese spezifische Tumorschidigung kann erreicht werden dulch eine
zweckmissig durchgefiihrte kombinierte Rontgen-Radiumbehandlung bei all
den Tumoren, die sich nach dem Ergebnisse der klinischen Beobachtung als
radiosensibel erwiesen haben.

Bs wird iiber fiinf Fille berichtet, die der Strahlenbehandlung unterzogen
worden sind. Von diesen fiinf ist bei vieren eine ganz merkliche und auch
dauernde Besserung der Sehfunktion erreicht worden. Ein Fall ist besonders
dadurch bemerkenswert, dass die trotz gelungenen operativen Hingriffes ein-
getretene Erblindung durch die Strahlenbehandlung beseitigt werden konnte,
und zwar mit nachhaltigem Erfolge, so dass die Sehfunktion iber zwei Jahre
nach Abschluss der Behandlung erhalten blieb, wihrend sie schon wenige
Wochen nach Vornahme des operativen Eingriffes erloschen war. Auch in vier
weiteren Fillen ist eine Besserung der Sehfunktion erreicht worden, wie die
objektiv kontrollierten und demonstrierten Gesichtsfelder beweisen.

Auf Grund der Beobachtungen und Erfahrungen im Laufe mehrerer Jahre
teils chirurgisch, teils konservativ mit Strahlenanwendung behandelter Fille
haben die Verfasser folgende Richtlinien fiir die Behandlung von Hypophysen-
tumoren festgestellt:

1. Die kombinierte Rontgen-Radiumbehandlung ist bei den Fillen in
Anwendung zu bringen, die sich nach den klinischen Beobachtungen als radio-
sensibel erwiesen haben und bei denen nicht eine sofortige Druckentlastung
angezeigt erscheint.

2. Da mit Ausnahme der Akromegalie die Art der Geschwulst nach kli-
nischen Gesichtspunkten nur mit Zuriickhaltung beurteilt werden kann, ist die
Strahlenbehandlung zunfichst bei allen Fillen von Hypophysentumoren be-
rechtigt.

3. Ein operativer Eingriff erscheint dann angezeigt, wenn rasch zuneh-
mende Drucksymptome eine rasche Druckentlastung erfordern; ferner ist die
Operation bei all den Fillen angezeigt, die sich als strahlenrefraktir erwiesen
haben (Zysten, Terratome, eventuell auch Gliome, und verschiedene Formen
von Stramen) und trotz medikamentdser Therapie fortschreiten.
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4. Als unterstiitzende Behandlungsmethode kann sowohl neben der
Strahlenbehandlung als auch neben der chirurgischen Behandlung die innere
Darreichung von Jod gelten, und bei den Fillen, die mit hypophysirer Dys-
trophie einhergehen, auch die interne Einverleibung von Hypophysissubstanz.
Die medikamentdse Therapie kann auch in all den Fallen fiir sich allein ver-
sucht werden, die nicht progressiv sind und das zentrale Sehen mnoch micht
bedrohlich gefihrden. o (Bigenbericht.)

6) Horr Hoche-Freiburg im Breisgau: ,Die Heilbarkeit der pro-
gressiven Paralysed.

Jeder Irrenarzt, der Erfabrungen macht, wird mit zunehmenden Jahren
vorsichtiger in dem Aussprechen absoluter Prognosen bei der Paralyse.
Einige wenige Fille (F. Schultze, Nonne) existieren, die als tatséichliche
Heilungen anzusprechen sind. Immerhin ist die verschwindende Seltenheit
diesos Verlaufs noch immer ein Beweis fiir die im praktischen Sinne be-
stehende Unbeilbarkeit der Krankheit. Eine Wahtscheinlichkeit der Genesung
von 1: 10000 oder 1 : 20000 ist keine Wahrscheinlichkéit. Trotzdem nétigen
uns neuers Erfahrungen, das Problem nicht fallen zu lassen. Die progressive
Paralyse ist ein Spezialfall aus dem Kapitel Syphilis. Es gelten fiir sie alle
grundsitzlichen Erwigungen, die bei lufektionskrankheiten eine Rolle spielen.
Es gab eine Zeit, in der die europiische Menschheit keine Syphilis kannte:
es gab einige hundert Jahre lang in EuropaSyphilis, ehe sie die Erscheinungs-
form der Paralyse annahm. Vielleicht wird eines Tages durch die natiirliche
innerliche Entwicklung, ohne unser Zutun, die Paralyse mit der Syphilis ver-
schwinden; darauf zu warten, wire sindhaft. Jede Infektionskrankheit, deren
Erreger bekannt und in seinen Lebensbedingungen untersuchbar ist, muss als
prinzipiell beilbar gelten. Das Erreichen dieses Zieles ist eine Frage des Zu-
falls, des Gliicks, der Technik, der Beharrlichkeit des Suchens. In der sonst
fruchtbaren Syphilistherapie ist eine lahme Stelle: die Tabes, eine tote
Stelle: die Paralyse. Dass durch quantitative Energie der bisherigen Be-
handlungsmethoden der Paralyse nicht beizukommen ist, wissen wir; worin
die besondere Unangreifbarkeit der Spirochaten bei Paralyse ihre Ursache hat,
wissen wir nicht. Denkbar wire eine chemische Autonomie des zentralen
Nervensystems, die die Spirochiten unangreifbar macht; denkbar ein beson-
derer Kapillarwiderstand des Plexus choroides und der Hirngefisse; denkbar
eine besondere Unfihigkeit des Gehirns zur Bildung von Antikérpern; denkbar
eine besondere Giftfestigkeit der metaluetischen Spirochdten. Wir wissen jetzt,
dass im Gehirn des Paralytikers wahrscheinlich iiberall Spirochiten vorhanden
sind. Thre Rolle ist hier wohl zum kleineren Teile die lokal wirksamer Krank-
heitserreger, zum grosseren Teile die der Lieferanten toxischer Stoffe, deren
Wirkung die chronisch parenchymatosen Verinderungen bedingt. Wahrschein-
lich ist in allen Fallen von sekundirer Syphilis der ganze Kreislauf mit Spiro-
chiten beschickt. Die eigentliche Frage bei der Paralyse lautet also nichi:
warum werden 4—5 pCt. der Syphilitiker paralytisch, sondern: warum werden
95—96 pCt. der Syphilitiker nicht paralytisch? — vielleicht 1dsbar durch An- -
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nahme einer erworbenen Organimmunitdt des Gehirns. ,Heilung“ bei der
Paralyse heisst nicht Verschwinden aller Krankheitsspuren.

Wir sprechen von Heilung der Pocken, auch wenn die gesamte Korper-
oberfliche mit Narben bedeckt bleibt. Die Heilungsnarben der Paralyse sind
gunichst anatomischer Art, dann aber auf klinischem Gebiete sowohl neu-
rologische wie psychische. Der Heilung gleichzusetzen ist praktisch ein
lebenslinglicher Stillstand mit den dem Stadium der Krankheit entsprechenden
anatomischen und klinischen Narben. Wir haben keine Ahnung, wieviel Even-
tualfille von Paralyse sich mit dem frithesten Stillstandsbilde einiger neurolo-
gischer Narben, Pupillenstarre und dergl. begniigen mégen. Das Problem zeigt
eine usgeheure Fille von ungeldsten Fragen und damit von zablreichen expe-
rimentellen und therapeutischen Angriffsmdglichkeiten. Moglich wird vielleicht
sein ein Verhindernder Eutstehung derParalyse, deren Anfang vielleicht schon
mit Beginn des Sekundirstadiums anzusetzen ist; mdoglich ein planmissiges
oder zufilliges Finden anderer Schwermetalle ansser Quecksilber, die.in Albu-
minatform den Spirochiten zugefithrt werden kdonnen; méglich durch Zafall
. oder planmissiges Suchen das Finden von Giften, nach dem Prinzip des Sal-
varsans, die die Mikroorganismen treffen, ohne den Triger za schidigen; még-
lich, dass es uns gliickt, eine Vorbehandluung zu finden (— analog etwa
der Beizung bei der Gliafirbung —), die die Spirochiten therapeutisch ver-
letzlich macht; mdglich das Finden einer grundsitzlich anderen Methode, die
den Spirochiten nichts tut, aber ihre Umgebung etwa zu einer Verkalkung ver-
anlasst. Das Dogma der Unheilbarkeit, im Augenblick das grosste Hemmnis
fir die ndtige allseitige Freudigkeit der Mitarbeit muss fallen. lch zweifle nicht
daran, dass die Jiingeren unter uns den Tag noch sehen, an dem die Paralyse
uns nnr noch historisch interessiert. (Eigenbericht.)

7) Herr Prof. Schultze-Bonn berichtet Gber von ihm beobachtete zwei
Fille von Geschwisterataxie (,hereditirer Ataxie*), die am meisten nach
dem zur Zeit festzustellenden Befunde mit der Friedreich’schen Form der
Erkrankung Aehnlichkeit haben, aber sich durch mangelnden Nystagmus und
durch jetzt noch vorhandene, wenn auch bei einem der Geschwister etwas ab-
geschwichten Patellarreflexe von ihr unterscheiden. Zwei Geschwister waren
nach der Angabe der Mutter ziemlich friih ihrer Erkrankung erlegen, die in
dem einen Falle zu erbeblichem Schwachsinn und Incontinentia alvi gefiihrt
haben soll, in dem anderen mit epileptischen Anfillen sich verband. Bei beiden
von dem Vortragenden beobachteten Kindern bestand Friedreich’scher Fuss
und Babinski.

Die Untersuchung der Spinalflissigkeit ergab negative Wassermann-Reak-
tion, die Rontgenuntersuchung der Fiisse keine Verdnderung der Knochen.

Der Vortragende geht des Naheren auf die Ursache der hereditaren Ataxie
-ein, bei der gewdhnlich, wie auch bei seinen Fillen weder die Syphilis, noch ein
Alkoholismus der Eltern eine Rolle spielt. Die Edinger’sche Aufbrauch-
theorie erkldrt, weder die Lokalisation der Erkrankung, noch im wesentlichen
die Neigung zu dauerndem Fortschreiten derselben, besonders da auch die
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Schonung der betroffenen Nervengebiete selbst in fritheren Stadien der Erkran-
kung keine sicher erkennbare Besserung hervorruft und umgekehrt ebenso wie
Ueberanstrengung auch Ueberrube schaden kann..— Bemerkenswert ist der auch
sonst bei hereditdrer Ataxie beobachtete Schwachsinn. (Eigenbericht.)

8) Herr L. R. Miller-Wirzburg: ,Ueber die Innervation der
Harnblase.“

Die Ganglienzellen der Blase, die an der Einmiindungsstelle der Ureteren
angehiuft sind, erweisen sich bei geeigneten Firbemethoden als multipolar.
Sie sind ganz derselben Art, wie wir sie am Herzen, im Oesophaghs, im Darm
und auch in den Ganglienknoten des Grenzstranges finden. Wie zu allen
inneren Organen so ziehen auch zum Plexus vesicalis Nervenfasern von zwei
verschiedenen Gebieten vom sympathischen und vom parasympathi-
schen System, Die ersten gelangen vom oberen Lumbalmark dber die Rami
communicantes lumbales iiber den Plexus aorticus und endlich {iber die paa-
rigen Plexus hypogastrici zum Blasengeflecht. Vom sakralautonomen System,
doessen Ganglienzellen in der Intermediolateralsubstanz des untersten Sakral-
markes gelegen sind, ziehen die Bahnen iiber die unteren Sakralwurzeln und
von dort als Nervi erigentes oder Nervi pelvici zum Nervengeflecht an der
Blase. Die Innervation dieser beiden Nervengebiete ist eine gegensitzliche:
Reizung der Nervi pelvici bedingt Erdffnung des Sphincter und Kontraktion
des Detrusor vesicae und somit Entleerung der Blase. Erregung der Plexus
hypogastrici fiihrt zur Verstirkung des Sphinktertonus und zum Nachlass der
Detrusorkountraktien und damit zur Harnretention. Ucber die Bahnen im
Rickenmark, durch welche die spinalen Blasenzentren beeinflusst werden,
wissen wir noch gar nichts, wir wissen nur, dass Querschnittslisionen des
Riickenmarks, in welcher Héhe sie auch sitzen mbgen, ob sie im Halsmark, im
Lendenmark oder im Sakralmark gelegen sind, immer das gleiche kiinische Bild
auslésen, wie wir es auch bei ‘der Caudakompression sehen. Die Bahnem,
welche {iber das Sakralmark und iber die Cauda equina und die Nervi pelvici
zum Plexus vesicalis ziehen und dort den Entleerungsreflex ausldsen, sind
unterbrochen und damit ist die Harnausstossung unméglich und es kommt zur
Ischurie. Nach kiirzerer oder lingerer Zeit kontrahiert sich aber die Blase bei
einem gewissen Fiillungsgrade spontan und es entwickelt sich die automatische
Blasenentleerung. Ueber die Stellen im Gehirn, von welchen aus eine Beein-
flussung der Blaseninnervation erfolgen kann, haben uns die letaten Jahre
manchen Aufschluss gebracht. Durch Karplus und Kreidl und dann auch
von Leichtenstern wurde experimentell festgestellt, dass Reizung der Seiten-
winde des dritten Ventrikels und damit Reizung des Hypothalamus ausser
maximaler Pupillenerweiterung und ausser Schweissausbruch auch Kontraktion
der Blase bedingt. Diese Stelle in der Tiefe der grossen Stammganglien ist
wohl auch der Ort, iber welche die Stimmungen, wie die Angst und der
Schrecken ihren Eiufluss auf die Blasentétigkeit ausiiben. Die willkiirliche
Auslésung der Blasenentleerung und die willkiirliche Hemmung dieses Reflexes
beim Harndrang kann nur vom Grosshirn aus erfolgen. Es ist nicht wahr-
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scheinlich, dass dort in der Rinde ein eigentliches ,Blasenzentrum* zu suchen
ist, von dem die glatte Muskulatur dieses Organs direkt beeinflusst wird., Fiir
gine solche Annahme fehlen alle Anhaltspunkte. Unseres Wissens hat kein
anderes inneres Organ eine eigene Vertretung in der Grosshirnrinde. Wenn
manche Funktionen innerer Organe, wie die peristaltische Bewegung der
Schlundréhre oder die Entleerung des Enddarmes bis zu einem gewissen Grade
willkiirlich auszulésen sind, so erfolgt die dazu notwendige Tnnervation des
vegetaliven Nervensystems sicherlich micht primér von einem Zentrum in der
Hirnrinde, vielmehr werden die dazu notwendigen Reflexvorginge wohl immer
erst durch Bewegungen der willkiirlich zu innervierenden quergestreiften
Muskualatur angeregt. Durch die willkiirliche Verbringung des Bissens mittels
der quergestreiften Schlundmuskulatur in den Anfangsteil des Oesophagus wird
dort die peristaltische Bewegung ausgeldst, die den Bissen in den Magen
weiter beférdert, Die Anspannung der Bauchpresse und das dadurch bedingte
Vortreiben der Kotsdule verursacht den Reflex, welcher der Stuhlentleerung zu
Grunde liegt und der in letzter Linie in den Gaunglienzellen der Darmwandung
zustande kommt. So kaun wohl auch durch die willkiirliche Innervierung der
am Blasenboden gelegenen quergestreiften Muskulatur und durch den Nachlass
des Tonus des Compressor urethrae der Reflex im vegetativen Nevensystem
ausgelost werden, welcher die Harnausstossung zur Folge hat und so kann
durch starke Anspannung des Compressor urethrae das Zustandekommen eines
solchen Reflexes bei starkem Harndrang verbindert werden. Die Stelle in der
Hirnrinde, von welcher die quergestreifte Muskulatur am Beckenboden will-
kiirlich innerviert wird, ist beiderseits im obersten Teil der Zentralwindung
oder im Lobulus paracentralis zu suchen. So ist es auch zu verstehen, dass
Kleist bei tangentialen Scheitelschiissen, die beiderseits zur Zerstérung
der obersten Zentralwindungen gefibrt haben, neben Fusslihmungen auch
Storungen in der Blasenentleerung gesehen hat. Ueber dZhnliche Beobachtungen
verfiigen auch O. Férster-Breslau, Auerbach-Frankfurt und Wallenburg-
Danzig. Auf Grund sclcher Feststellungen diirfen wir also annehmen, dass
tatsichlich vom Grosshirn aus die Blasenentleerung ausgeldst werden kann,
wenn dort auch kein Blasenzentrum im strengen Sinne des Wortes zu suchen ist.
{Eigenbericht.)

9) Herr F. E. Otto Schultze-Frankfurt a. M.: ,,Auf welchem Wege
kénnen wir in der Erforschung der Neurosen und Psychosenzu
iibersichtlichen Erkenntnissen gelangen?«

Obschon der Krieg vielen Aerzten eine geradezu unbegreifliche Fiille von
Einzelerscheinungen vor Augen gefiihrt hat, in denen sich der Einfluss seeli-
scher Vorgénge auf den Korper fussert, ist die Ausbeute an wissenschaftlichen
Erkenntnissen verhdltnisméssig gering geblieben. Der Grund hierfir wird in
der ungeniigenden Entwicklung der Gehirnanatomie und Gehirnphysiologie ge-
sechen. Viele Einzelvorgéinge sind deshalb vorldufig in ihrem inneren Mecha-
nismus vollstindig unbekannt geblieben; hinsichtlich der vielen Beobachtungen
motorischer Bewegungsstorungen kinnen wir nar vereinzelt und in allergrébsten
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Ziigen verfolgen, wie sie zustande gekommen sein mogen. Die Diagnose ist
deshalb meist nichts weiter als eine Klassifikation, nicht eine durchdringende
Erkenntnis. Wir stehen vielfach noch auf dem Standpunkt des Botanikers der
ersten Halfte des 19. Jahrhunderts, dessen Aufgabe darin bestand, nach dem
Linné’schen System Pflanzen zu bestimmen. Die eigentliche wissenschaftliche
Aufgabe der biologischen Erklirung ist noch wenig entwickelt. Es fragt sich
daher: Konnen wir die schematischen Grundanschauungen, auf die alles natur-
wissenschaftliche Denken zuriickgehen muss, uns nicht unabhingig von der
Gehirnanatomie schaffen? Wie wir die krankhaften Vorgiinge der Niere, der
Lunge und aller einzelnen Organe unseres Kérpers dadurch begreifen, dass
wir ihre einzelnen Glieder und einzelunen Funktionen als quantitativ variiert
auffassen, so miissen wir auch die im seelischen Leben wirksamen Faktoren
feststellen und aus ihren Funktionen durch quantitative Variationen die unbe-
schrinkte Fiille krankhaft verinderter seelischer Vorginge erkliren.

Ein Funktionsschema in dem gewiinschten Sinne hat Werunicke ge-
geben. In seiner Einfachheit entwickelt es die wesentlichen Bestandteile eines
zentralsensorischen, eines zentralmotorischen und sines intrazeutralen Apparates.
Die Hauptbestandteile sind damit gegeben. Sie kommen nicht bloss fiir die
sprachlichen, sondern auch fiir die anderen seelischen Vorginge in Betracht,
Der intrazentrale Apparat trigt nun den ungliicklichen Namen Begriffszentrum
denn es kommen in ihm nicht nur Begriffe vor, und ebensowenig ist er ein
Zentrum, Statt seiner konnten wir fast ebenso gut sagen Seele. Einmal ent-
bilt er alle Erfahrungsmomente (oder mit anderen Worten Erfahrungsdispo-
sitionen der Residuen der verschiedenen Siuneseindriicke, die wir in uns auf-
genommen haben, und aach die Residuen alles dessen, was die Phantasie das
Wort im weitesten Sinne als Fihigkeit zur Synthese gefasst aus ihnen ge-
schaffen hat). Daneben laufen vollstindig die von ihnen zu trennenden Vor-
ginge des Gemiitslebens ab, die ganz anderen Gesetzen unterworfen sind, ‘als
jene, die wir unter dem Worte Geist zusammenfassen konnen. Noch andere
Grundfunktionen, wie Merkfihigkeit, Produktion an Energie usw. miissen in
das Schema aufgenommen werden. Entscheidend ist aber, dass der Begriff
Bewusstsein in ihm nicht beriicksichtigt ist. Wernicke hielt an dem Stand-
punkt des krassen Materialismus fest, der'in seiner Jugendzeit in Deutschland
herrschte: Bewusstsein ist Gehirn. Er schied nicht zwischen dem Gehirn und
seinem Produkte. Er erkannte nicht, dass das Bewusstsein etwas mit dem Ge-
hirn nicht zu Vergleichendes ist. Mit der Einfilhrung des Bewusstseins erobert
sich aber das Funktionsschema ein ganz neues Gebiet, das an Fruchtbarkeit
die gegenwirtige Gehirnanatomie und Gehirnphysiologie um das unbegrenzt
Vielfache iibertrifft. Es kann erst so die Beziehung zur Psychologie herge-
stellt werden. Von ihm aus kann ein Ausbau der bisher nur angedeuteten Be-
griffe Geist und Gemiit, Wille und Gedichtnis erfolgen.. Mit seiner Hilfe ist
erst eine volle Geschlossenheit eines Schemas des seelischen Haushaltes
zu erreichen. Die Psychiatrie sowobh! wie die Lehre der Neurosen miissen von
beiden Seiten her weiter arbeiten, von der Seite des Bewusstseins, wis von der
Seite des Gehirnes aus, und sehen,. ob die Faktoren und Mechanismen, zu
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deren Annahme sie durch die Wucht der Tatsachen gedringt werden, identisch
werden konnen oder micht. Das Ergebnis dieser Forschungsarbeit wird ein
Funktionsschema des seelischen Haushaltes sein, das fiir die genannten Wissen-
schaften die gleiche grundlegende Bedeutung bekommen muss, wie die Sche-
mata des Kérpers und seiner Organe fiir die innere und &ussere Medizin.
(Eigenbericht.)

10) Herr Hauptmann-Freiburg i. Br.: ,Ueber herd.artige Ver-
breitung der Spirochiten im Gehirn bei Paralyse¥.

An der Hand einer grosseren Anzahl von Diapositiven wird iiber.eine
herdartige Spirochitenverbreitung in der Hirnrinde bei Paralyse berichtet,
welche deswegen ihre besondere Bedeutung hat, weil es auch gelang, die Herde
im Zellbilde farberisch zur Darstellung zu bringen.

Unser Bestreben wmuss dahin gehen, die Spirochidtenpriparate mit den
uns von den andern Firbeverfahren gelieferten bekannten histologischen
Bildern in Beziehung zu setzen, um festzustellen, inwieweit die lokale An-
ordnung der Spirochdten im Gehirn fir die paralytischen Verindecungen in
Anspruch zu nehmen ist. Fiir einen Teil derselben, wie die diffuss Infiltration
der Gefisscheiden und die systematischen Degenerationen ist die Unabhiingig-
keit von der Lagerung der Spirochdten in der Hirnrinde a priori wahrschein-
lich, fir einen andern Teil, wie z. B. den fleckweisen Markscheidenausfall,
kouonte ein Zusammenhang eher vermutet werden.

Die Schwierigkeiten einer Vergleichung der mit verschiedencn Firbever-
fahren behandelten Schnitte liegen in der einstweilen noch vorhandenen Un-
moglichkeit, die Spirochitenimprignation im Schnitt vorzunehmen. H. um-
ging diese deshalb durch fast schnittartige Verkleinerung der Blocke, so dass
annihernd Vergleichspriparate gewonnen werden konnten. Dass man auf
diese Weise zum Ziel kommt, konnte auch an einem, dem Vortr. von Nissl
giitigst zur Verfiigung gestellten Fall bewiesen werden, bei dem dieser schon vor
10 Jahren einen Herd im Zellbilde beobachtete, dessen Genese er sich damals
noch nicht erkliren konnte. Das Diapositiv dieses Herdes wurde demonstriert.

Im einzelnen Spirochitenpriiparat stellien sich die Herde dar als im all-
gemeinen scheibenfrmige Gebilde, in welchen sich ein zentraler Kern und ein
peripherer Kreis deutlich trennen ldsst, Das Gewebe des Kerns ist in seiner
Struktur mehr oder weniger zerstort, oder doch wenigstens infolge dichtester
Durchwachsung mit Spirochiten, die sich nur schwach briunlich farben und
(dadurch?) in ihrer Gestalt undeutlicher hervortreten, in seinen einzelnen
Bestandteilen nicht mehr kenntlich; der periphere Kreis besteht aus einem
dichten Kranz wohl gefirbter und gut gebildeter Spirochiten. Durch Rekon-
struktion von zahlreichen Serienschnitten erweist sioh die Herdbildung als
kugelfsrmig in der Gehirnsubstanz sitzend. Demgemiss begegnet mar je nach
Lage des Schnittes Herden verschiedener Grdsse, und, je niher man den Polen
kommt, auch verschiedener Gestalt, insofern diese keinen amorphen Kern mehr,
sondern nur noch eine scheibenformige Anordnung der gut gefirbten Spiro-
chiten besitzen.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 60. Heft 1. 21



322 43. Wandervers. der Siidwestdeutschen Neurologen u. Irrendrzte.

Die Entstehung der Herde ldsst sich einmal an eben beginnenden und
dann an Serienschnitten durch gréssere studieren: Aus den Gefisswinden und
adventitiellen Riumen von kleineren Gefisser und Kapillaren wuchern Spiro-
chiten ins Gehirngewebe, wobei sich auch schon an eben beginnenden Herden
die zentrale Amorphisierung des Gewebes bezw. der Spirochiten zeigt. Und
im Zentrum grisserer Herde sieht man bei Serienschnitten fast immer ein Ge-
fiss, das meist in seiner Wand wenig verdndert ist und in ibr wohl erhaltene
Spirochéten aufweist. Dieser immer wiederkehrende Befund und vor allem die
Betrachtung jiingerer Herde ldsst den Zusammenhang mit Gefdssen (was bei
der Gefissvermehrung ja méglich wére) nicht als zufillig erscheinen.

Aeltere Herde gewinnen dadurch ein anderes Aussehen, dass Zellen glio-
gener Herkunft, grosstenteils sogenannte ,gemistete in sie sindringen. In
diesen Zellen sieht man nicht selten Spirochiten, die Form und Firbung be-
walrt haben, was um so auffallender ist, da sie inmitten der schlecht gefirbten
Spirochitenhaufen liegen. Man kinnte auf eine Fresstitigkeit dieser grossen
Gliazellen schliessen, weniger auf ein aktives Eindringen von Spirochiten in
sie, da man Spirochiiten in Ganglienzellen dusserst selten antrifft,

Fine Gliafaserbildung scheint, soweit sich das bisher firberisch nach-
weisen liess, in der Gegend der Herde nicht stattzufinden.

Im Zellbild stellt sich der zentrale Kern als homogene Anfarbung des
Grundgewebes dar, in dem je nach dem Alter des Herdes Zellen verschiedener
Genese (gliogen, Polyblasten) eingelagert sind, Ganz junge Herde oder An-
schnitte lterer sind nur eben als ganz hauchartige Anfirbung (ohne Zellein-
lagerung) zu sehen und entgehen leicht der Beachtung. Es ist deshalb wohl
mioglich, dass man ihnen bei entsprechend gerichteter Aufmerksamkeit kiinftig-
hin doch 6fters begegnen wird.

Verfithrerisch ist es, in ihnen etwa die oder wenigstens eine der Ursachen
des fleckweisen Markscheidenschwundes (und zwar des ,Mottenfrasses”) zu
sehen. In den entsprechenden Windungen fanden sich fleckige Ausfille, die
in ihrer Lagerung wohl den Herden entsprechen konnten. Dieser Annahme
steht aber einstweilen noch die Seltenheit des Befundes an solchen Herden
gegeniiber der Hiufigkeit des fleckweisen Markscheidenschwundes entgegen.
Allerdings ist zu bedenken, dass wir hier das Produkt eines iiber viele Jahre
ausgedehnten Zerstorungsprozesses vor uns haben, der sehr wohl im einzelnen
auf einer nur kurzfristigen Herdbildung beruhen kinnte.

Und diese geringe Lebensdauer der Spirochitenherde, die zudem nur
an ganz wenigen Stellen der Hirnrinde sitzen, der Beobachtung also leicht
entgehen konnen, und sich im Zellbilde lange nicht in der gleichen Regel-
missigkeit wie im Spirochitenbilde zeigen, lisst erwarten, dass im weiteren
Verlauf der mit der vergleichenden Zell- und Spirochitenfirbung angestellten
Forschung diese herdférmige Spirochitenverteilung ein hiufigeres Vorkomnis
bilden wird. (Bigenbericht).

11} Herr Hiibner-Bonn hat Experimente zur Simulationsfrage
angestellt. Er brachte auf der Beobachtungsabteilung zunichst, um zu sehen,
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wieviel iiber Simulation gesprochen wurde, einen Rechtsanwalt unter, der die
diesbeziiglichen Erfabrungen sammelte. Es stellte sich heraus, dass diese
Frage viel diskutiert wurde.

Die Sim#lation von manschettenformigen und handschuhférmigen Sensi-
pilitatsstérungen gelang bei Anwendung schwacher Reize leicht,  auch auf
starke Schmerzreize konnte eine Person Abwehrreakiionen regelmasssig unter-
driicken. )

Dass auch bei Dynamometerversuchen Vorsicht am Platze ist, lehren
weoitere Untersuchungen des Vortragenden.

In ganz kurzer Zeit gelang es dem Vortragenden, ein 20jahriges Madchen
zur Vortiuschung einer Handkontraktur anzulernen, die von einem Chirurgen
und einem Neurologen fiir echt gehalten wurde.

Fingehender geht Vortragender dann an der Hand von 2 selbst beobach-
teten Fillen auf die Frage der Anamnese ein. Er warnt davor, sie gliubig
hinzunehmen, und zsigt, wie ein Mann 9mal in Lazaretten Aufnahme fand und
dort lediglich wegen der genauen apamnestischen Angaben iiber neurotische
Zustédnde behalten wurde. Objektiv war an ihm nie etwas gefunden worden.

In einem anderen Falle, den H. beobachtet hat, schaffte sich der Ange-
schuldigte eine Anamnese durch prophylaktische Simulation vor Laien, wih-
rend er in der Klinik selbst nur noch einige Tage krank schien und dann sich
rasch besserte.

Was schliesslich "die psychischen Storungen anlangt, so vermochte das
oben zitierte junge Midchen ohne nennenswerte Erliuterungen und ohne je
einen Schwachsinnigen gesehen zu haben, sowohl bei der Intelligenzpriifung,
wie auch sonst eine Imbezillitit mittleren Grades vorzutiuschen.

Es gelang ihr auch einen Dimmerzustand zu markieren.

Ausfiihrlich gebt dann der Vortragende noch anf einen Fall ein, in dem
ein zuverlissiger Mann mehrere Wochen eine schwere Psychose mit dem Erfolge
simulierte, dass er den erstrebten Zweck, welcher ibm vorschwebte, erreichte.
Unmittelbar nach Erreichung desselben meldete er sich freiwillig und machte
nun iber das, was er sich im einzelnen bei der Vortiuschung der verschiedenen
Symptome gedacht und wie er Erfahrungen gesammelt hatte, den Aerzten sehr
genaue Angaben.

Vortragender schliesst aus seinen Beobachtungen und Versuchen, dass
es doch leichter sei, einzelne Zustandsbilder vorzutiuschen als man urspriing-
lich angenommen habe, dass man jedenfalls aber auch dem Simulationsproblem
experimentell nihertreten miisse. (Eigenbericht).

12) Herr E. Kiippers (Freiburg) Usberlingen: ,Die systematische
Bekimpfung der Rentenneurose im Frieden auf Grund der Kriegs-
erfahrungen®,

Der Krieg ist der giinstigste Zeitpunkt, um anch gegen die alten Renten-
neurosen des Friedens therapeutisch vorzugehen (Einweisung in die bestehenden
Neurosenlazarette, Heilung, Unterbringung in die Munitionsindustrie und Ent-
ziehung der Rente). Zugleich werden dadurch die Berufsgenossenschaften von

21~*
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der Heilbarkeit der Rentenneurosen durch arztliche Massnahmen iiberzeugt und
fiir die Schaffung entsprechender Einrichtungen im Frieden gewonnen,

Die Frage, ob es miglich ist, auch im Frieden auf die im Kriege
bewahrte Weise gegen die Rentenneurosen vorzugehen, muss bejaht werden.
Das Geheimnis der Kriegserfolge liegt in der Verkniipfung der persénlichen
Autoritdt mit der militdrischen, die in der Strafgewalt des Vorgesetzten ver-
korpert ist. Die Strafgewalt des Neurosenarztes im Frieden ist gesetzlich fest-
gelegt im §606 der R. V. 0., der die Entziehung der Rente bei unbegriindeter
Verweigerung der Behandlung androht. Diese Mdglichkeit muss nur ausgenutzt
werden. Als Behandlungsmethode kommt neben der Hypnose vor allem die
konsequente Bettruhe, kombiniert mit Packungen, Dauerbad und Isolierung in
Betracht. Derartige #rztliche Anordnungen kionnen nicht ,mit gesetzlichen
oder sonstigen triftigen Griinden® (§606) verweigert werden. — Als Ausgleich
verlangt die Anwendnng des §606 die Sicherung des Kranken gegen unzu-
lissige Auwendung der Strafgewalt (Verkennung organischer Fille, inhumane
Prozeduren). Als solche Sicherungen werden vorgeschlagen: Trennung voan
Beobachtungs- und Behandlungsstationen und Beigebung eines Arbeiterver-
treters an die Seite des behandelnden Arztes zur Kontrolle dariiber, dass einer-
seits die suggestiven Massnahmen an Schirfe und dass andererseits der
Patient bei seinem Widerstande die Regeln des Anstandes wahrt. — Riickfille
konnen durch keine Form der Symptomiiberwindung verhiitet werden. Viel-
mehr ist wochen- bis monatelange Erprobung der Dauerhaftigkeit des Behand-
lungsergebnisses bei Lohnarbeit unter draztlicher Aufsicht erforderlich. Nach
einer solchen Erprobung, bei der moglichst die natlirlichen Verhiltnisse des
Berufes hergestellt werden miissen, kann fiir den trotzdem etwa eintretenden
nRickfall® kein Kausalzusammenbang mit dem Unfall mehr anerkannt werden.
Die Streichung der Rente ist also endgiiltic und damit auch die Heilung. —
Unerlédssliche Voraussetzung fiir die Durchfiihrung des Verfahrens ist, dass
die Aerzteschaft ‘geschlossen hrnter dem Neurosenarzte steht und ihn gegen
die vorauszusehenden Angriffe von seiten der Neurotiker und der Oeffentlich-
keit wirksam unterstiitat. (Eigenbericht).

13) Herr Hezel-Wiesbaden: a) ,Eine im Felde vorkommende Be-
schaftigungsneurose®,

Major C., welcher viele Monato lang den ganzen Tag mit dem Telephou-
horer in der rechten Hand titig war, verspiirte seit Mirz 1917 ein Taubheits-
gefiihl in der ulnaren Halfte der rechten Hand und zunehmende Schwiche
derselben, in der Folgezeit bemerkte er auch einen Schwund der kleinen Hand-
muskeln. Er filhrte diese Storungen ganz richtig auf eine Ueberanstrengung
der Hand beim Telephonieren zuriick. Der Militirtelephonhérer ist so einge-
richtet, dass die Finger, welche den Stiel des Horers umfassen, gleichzeitig
die in den Stiel eingelassene Sprechtaste niederdriicken miissen, so lange ge-
sprochen wird. Das Festhalten des Stiels geschieht nicht nur mit den vier
Fingern, sondern auch mit dem Daumen, der dabei hauptsichlich durch Adduk-
tion den Stiel zwischen Daumen und Hand fixiert.
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Wie mir der Kranke mitteilts, hat er die gleiche Stérung auch bei einem
Kameraden gesehen.

Im Februar d. J. erhob ich folgenden Untersuchungsbefund:

Die Hand bat das Aussehen wie bei der Ulnarislihmung, d. h. Krallen-
stellung der vier Finger und Atrophie der Interossei und des Adductor pollicis,
in geringem Grade auch des Hypothenar. Am 5. Finger stehen die Mittel- und
Endglieder in extremer Beugestellung und kionnen passiv nur unvollstindig
gostreckt werden, wahrend das an den ibrigen Fingern mit einiger Gewalt
vollstindig gelingt. Aktiv erfolgt die Streckung dieser Glieder am 2. und
3. Finger leidlioh, am 4. und 5. aber gar nicht. Die aktive Beugung dieser
Glieder wird an allen Fingern mit voller Kraft ausgefiihrt. Die aktive
Beugung der. Grundglieder dagegen sehr mangelhaft und schwach. Ebenso ist
die Adduktion ganz schwach und erfolgt nur unter gleichzeitiger Beugung der
Mittel< und Endglieder, also offenbar hauptsichlich durch die Wirkung der
langen Beuger. Eine aktive Spreizbewegung vermdgen nur der 2.und 3. Finger
auszufiihren. Der Daumen kann vollstindig und ziemlich kriftig adduziert
werden, aber diese Bewegung geschieht, wie man sich deutlich durch Inspek-
tion und Palpation tiberzeugen kann, nicht durch den Adductor pollicis, son-
dern durch die Ersatzmuskeln der Opposition des Daumens, der Beugung der
Daumenglieder und der Hand sind vollkriftig, letztere erfolgt auch unter
kriftiger Mitwirkung des Flexor carpi ulnaris.

Die elektrische Untersuchung ergibt eine hochgradige Herabsetzung der
dirckten und indirekten faradischen Erregbarkeit der atrophischen Muskeln, an
den am stirksten atrophierten bis zur fast volligen Aufhebung. Die indirekte
galvanische Erregbarkeit ist ebenfalls merklich, aber nicht so hochgradig her-
abgesetzt upd bei der direkten galvanischen Reizung Zucken der atrophischen
Muskeln m£1r oder weniger trige, der Abductor digit. V. aber fast normal. Die
langen Fingerbeuger zeigen keine Abweichungen der elektrischen Erregbarkeit.

Auch die Sensibilitit zeigt bemerkenswerte Storungen, Die Tastempfin-
dung ist im Ulnarisgebiet hochgradig herabgesetazt, am kleinen Finger und dem
zugehbrigen Metakarpusgebiet beinahe ganz aufgehoben, in geringerem Grade
~ herabgesetzt an den Volarflichen der iibrigen Finger, ganz gering am Hand-
teller. Aehnlich verhilt es sich mit der Temperatur- und Schmerzempfindung.
Das Tastgefiihl ist in allen Fingergelenken erheblich herabgesetzt. Druck-
schmerzhaft sind weder die Stimme, noch einzelne Zweige des Ulnaris und
Medianus.

Bemerkenswert ist, dass die langen Fingerbeuger, welche das Nieder-
driicken der Sprechtaste besorgen, also auch ebenso angestrengt sind, wie die
Interossei, gar keine Schidigung erlitten haben, im Gegensatz zu den schwer
geschidigten Interossei. Innerhalb des Gebietes der kleinen Handmuskeln da~
gegen lisst sich ein gutes Proportionalititsverhiltnis zwischen dem Grade der
Schidigung und der der Grisse der geleisteten Arbeit erkennen.

Toxische oder infektise Schidlichkeiten, welche zur Entwicklung ven
Neuritiden disponieren, lagen nicht vor. Es handelt sich also wahrscheinlich
um die Folge einer reinen Ueberanstrengung.
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b) ,Eine durch subdurale Injektion von Tetanus-Antitoxin
erzeugte lokale Hirnrindenschddigung®.

In einem Falle von Spit-Tetanus nach einer Granatsplitterverwundung
des Beines wurden am 18. 12. 1917 nach vorausgegangenen Neisser’schen
Trepanationen im Bereiche jedes der beiden Scheitelbeine subdurale Injektionen
von Tetanus-Antitoxin ausgefiihrt. Nach diesen Injektionen konnte der Kranke
den linken Arm 14 Tage lang so gut wie gar nicht bewegen, und 2 Tage lang
bestand ein klonischer Krampf des Armes. Allmihlich kehrte die Kraft in dem
gelihmten Arm zuriick, aber dauernd bestehen blieb taubes Gefiilhl und Unge-
sohicklichkeit beim Gebrauch des Armes, besonders der Hand.

Ich untersuchte den Kranken am 17. 3. 1918 und fand keinerlei Beein-
trichtigung der passiven Beweglichkeit, eine geringe Herabsetzung der groben
Kraft der aktiven Bewegungen bei ausgesprochener Koordinationsstérung der-
selben. Die Sensibilititspriifung ergab taktile Anisthesie fast an der ganzen
Hand und Hypasthesie am ibrigen Arm, proximalwirts allmdhlich abnehmend,
in ganz geringem Grade ldsst sich die Hypisthesie auch an den Schultern, dem
Hals, der Wange und dem Ohre nachweisen. Die Schmerz- und Temperatur-
empfindung ist nur an der Hand deutlich herabgesetzt Erheblich ist die Sts-
rung des Lagegefiihls, in den Gelenken der vier Finger ginzlich aufgehoben,
in den Daumengelenken und im Handgelenk hochgradig, im Ellbogengelenk
weniger stark herabgesetzt. Unsicher bleibt das Verhalten am Schultergelenk.

Damit ist ein Symptomenbild gegeben, wie man es bei Lisionen des
mittleren Drittels der hinteren Zentralwindung beobachtet. Nun liegt die Tre-
panationslicke im Bereiche des rechten Scheitelbeines so, dass sie dem mitt-
leren Drittel der hinteren Zentralfurche ungefihr entspricht. Es ist deshalb
die Annahme naheliegend und berechtigt, dass die nach der subduralen Injek-
tion im Bereiche des rechten Scheitelbeines zuriickgebliebene Storung des linken
Armes auf einer ernsteren Schidigung der Hirnrinde durch die Injektion be-
rubt. Ich glaube, dass eine direkte Verletzung der Hirnrinde erfolgt ist etwa
derart, dass die Nadel, iber den subduralen Raum hinaus, in die Rinde ein-
gedrungen ist, und dass durch die Injektion in die Rinde selbst eine mecha-
nische Lision derselben stattgefunden hat. Dieser Fall wiirde demnach, wenn
meine Deutung derselben richtig ist, zu einer entsprechenden Vorsicht bei
Vornahme von subduralen Injektionen mahnen, es diirfte geraten sein, diffe-
rente Hirnrindenpartien am besten zu vermeiden. (Eigenbericht.)

14) Herr Kronfeld: ,Zur Aetiologie der Landry’schen Para-
lyse®.

Mitteilung eines Falles von Landry’scher Lihmung, welcher bis zum
Ende der dritten Woche unter zunehmenden Bulbérerscheinungen und vélliger
Lihmung des ganzen Kirpers zum todlichen Ausgang zu fiihren schien. Im
Liguor wurde der Streptococcus mucosus (Schottmilller, Stephan) ge-
ziichtet. Dieser ist nach Rochs ein Glied der Pneumokokkengruppe. Infolge-
dessen wurde sofort ein therapeutischer Versuch mit Optochin gemacht, 3 g
oral in fiinf Tagen. Am fiinften Tage keine Bazillen mehr im Liquor; schlag-
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artige weitestgehende Besserung, die in véllige Heilung iberging. Hieraus’
werden beziiglich der Aetiologie und Behandlung der Landry’schen Paralyse
die Folgerungen entwickelt.
(Original erscheint in der Zeitschr. fiir dis ges. Neurol. u. Psych.)
(Bigenbericht.)

15) Herr Lilienstein-Nauheim demonstriert einen einfachen,
peuen Stromanzeiger fir den faradischen Strom (Faradimeter).
Der faradische Strom wird jetzt besonders bei der erfolgreichen aktiven Be-
handiung der Kriegsneurosen auch in den Lazaretten hiufiger zur Anwendung
gebracht. A ‘

Hierbei sind in einigen Fillen schidliche Nebenwirkungen beobachtet
worden, die zum Teil auf die Anwendung zu starker Stréme zuriickgefiihrt
wurden. Dieser Fehler war bisher beim Mangel jeglicher Messinstrumente fiir
den sokundiren Strom kaum vermeidlich. Der demonstrierte einfache Apparat
gestattet nun, wihrend der Behandlung den zur Anwendung kommenden
Strom dauernd zu kontrollieren.

Er kann an jeden, anch den einfachsten faradischen Handapparat, ange-
schlossen werden.

(Ausfihrliche Versffentlichung demniichst in der Minch. med. Wochen-
schrift und im Neurol. Zentralbl.) '

II. Sitzung am 26. Mai, vormittags 9 Uhr.

Als Versammlungsort fir das nichste Jabr wird wieder Baden-Baden
verabredet.

Zu Geschiftsfiibrern werden die Herren Geh, Rat Hoche-Freiburg und
Sanitétsrat Dr. Zacher-Baden-Baden gewiahlt.

16) Herr S. Auerbach-Frankfurt a. M.: ,Verschiedene Valnera-
bilitdt bzw. Giftaffinitit der Nerven oder Gesetz der Lihmungs-
typen?¥

Auf der letzten Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven-
drzte in Bonn (September 1917) sagte A., dass er den von O. Foerster zur
Erklirung des zeitlich und graduell verschiedenen Riickganges der Lahmungen
in den einzelnen Muskelgrappen nach Schussverletzungen aufgestellten Begriff
der verschiedenen ,, Vulnerabilitdt“ der Nervenfasern nicht akzeptieren konne.
Er betonte, dass jene regelmissige Erscheinung restlos durch das von ibhm fiir’
die gesamte Neuropathologie aufgestellte ,Gesetz der Lahmungstypen® zu er-
kliren sei. Dieses Gesetz lautet:

»Diejenigen Muskeln bzw. Muskelgruppen erlahmen am
raschesten und vollkommensten bzw. erholen sich am lang-
samsten und am wenigsten, die die geringste Kraft (ausgedriicks
durch das Muskelgewicht) besitzen und ihre Arbeitsleistung
unter ungipstigen physikalischen, physiologischen und anato-
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mischen Bedingungen zu vollbringen haben, wihrend die in
dieser Beziehung besser gestellten Muskeln von der Lihmung
grosstenteils verschont bleiben.*

In seinem Schlussworte hielt Foerster (vgl. den Eigenbericht im Neurol.
Zentralbl., 1917, Nr. 20) den Begriff der verschiedenen Vulnerabilitit der
Nervenfasern fiir verschiedene Muskeln unbedingt aufrecht und hielt ferner auf-
recht, dass die Fasern fiir die distalen Muskeln vulnerabler seien als die fiir
die proximalen. Fiir toxische und infektitse Schidigung kimen noch ganz be-
sondere Affinititen in Betracht. Curschmann stimmte Foerster zu und
sprach noch von .der verschiedenen Erkrankungsbereitschaft verschiedener
Nerven auf toxische Einfliisse.

Diesen Auffassungen gegeniiber fithrt A. unter Hinweis auf seine ausfiihr-
lichen Publikationen Folgendes aus:

Ausdriicke wie verschiedene ,,Vulnerabilitit*, , Giftaffinitit* und ,Er-
krankungsbereitschaft® der Nerven sind nur Umschreibungen des Tatbestandes,
der Erscheinungen, aber keine Erklirungen. Er findet es wohl begreiflich,
dass ein Hautnervy oder auch ein oberflichlich liegender Nerv wie der N. ra-
dialis an seiner Umschlagstelle am Oberarm eher verletzt werden kann als ein
tiefliegender Nerv, dass er ,vulnerabler* ist als -der letztere. Die Annahme
einer verschiedenen , Vulnerabilitit® bringt aber doch niemanden in seinem
kausalen Denken einen Schritt vorwdrts, wenn man sich die jetzt in zahlreichen
Fillen ganz regelmiissige Beobachtung erkliren soll, dass nach Abschuss des
N. ischiadicus am Oberschenkel oder nach Resektion eines seinen ganzen
Querschnitt durchsetzenden Kallus und darauffolgende Naht dieses Nerven
stets, falls Regeneration eintritt, zuerst die vom N, tibialis innervierten
Plantarflexoren des Fusses ihre Funktion wieder erlangen, und erst viel spiter,
wenn iberhaupt, die vom N. peron. beherrschten Dorsalflexoren und Abduk-
toren. Diese bei Lision des Gesamtquerschnittes des N. ischiad. — bei Ver-
letzung einzelner Bahnen kommen natiirlich rein topographische Gesichtspunkte
in Betracht — regelmissige Erscheinung ist doch unmdéglich damit zu er-
kliren, dass man annimmt, die Bahn des N. peron. im Ischiadicus sei ,,vulne-
rabler® als die des N. tibial. Sie ist auch nicht zu erkldren mit der grésseren
Distanz, welche die auswachsenden Nervenfasern zu durchlaufen haben, eben-
sowenig mit der grosseren Entfernung vom trophischen Zentrum der zugehdrigen
Vorderhornganglienzellen. Denn es wird doch niemand behaupten wollen,
dass in dieser Beziehung Unterschiede zwischen dem N. tibjal. und dem
N. peron. bestehen. -

Dem Verstindnisse zugingig wird die erwihnte Beobachtung erst dure
folgende Ueberlegung: nach Frohse und Frinkel verhdlt sich das Gewicht
der Plantarflexoren des Fusses (Gastroknemius -+ Solens - Plantaris) zu dem
der Dorsalflexoren (Tibial. ant. -} Ext. digit. long. - peron. tertius) wie
795:196, also wie 4:1. Die Mm. peron. long. et brevis (Abduktoren bzw. Pro-
natoren) gehdren zu den schwichsten; ihre Gewichtszahl betrigt nach Frohse
und Frankel 123. Beriicksichtigt man nun ausserdem, dass die Waden-
wuskeln mit der Sechwere arbeiten, die ohunehin schwachen Peronei aber gegen
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diese und als Abduktoren den Fuss von der Medianebene des Kérpers zu ent-
fernen haben, welche Bewegnng natiirlich eine grossere Arbeitsleistung dar-
stellt als die Bewegung nach der Medianebene der Kérpers hin, so wird man’
es begreiflich finden, dass ceteris paribus die Plantarflexoren des Fusses ihre
Funktion frither wieder aufnehmen als die Dorsalflexoren. Das Erfolgsorgan
des N. tibial. ist eben viel kriftiger und hat ausserdem seine Arbeit - unter
giinstigeren Bedingungen zu leisten als dasjenige des N. peron.

In ganz analoger Weise ist die Beobachtung zu erkliren, dass bei Ab-
schiissen des N. radialis am Oberarm, bzw. bei einem seinem ganzen Quer-
schnitt durchsetzenden Nervenkallus, Resektion desselben mit darauffolgender
Naht regelmissig zuerst die Strecker des Karpus wieder in Ttigkeit treten,
viel spiter erst die Strecker der Finger.

Fiir die traumatische Gruppe unter den peripheren Lihmungen kommt
das Gesetz der Liahmungstypen nur in beschrinktem Umfange in Betracht.
Durch eine Verletzung kann jeder Nerv und jeder von ihm abhingige Muskel
gelihmt werden ganz ohne Riicksicht auf seine spezielle Muskelkraft und die
Arbeitsbedingunger, unter denen er sich zu betitigen pflegt. Es kann sich
pur um solche Fille handeln, in denen das Trauma einen mehrere
Muskeln innervierenden Nerven nachweislich in seinem ganzon Quer-
schnitt 1adiert oder einen Nervenplexus in itoto getroffen hat, oder wenn bei
partieller Verletzung eines solchen durch einen autoptischen Operationsbefund
konstatiert werden kann, welche Aeste verschont geblieben sind. Allgemeine
Giiltigkeit hat das Lihmungsgesetz jedoch fiir die iibrigen typischen Lih-
mungen der peripheren Nerven, insbesondere fiir die durch eine Polyneuritis
bedingten. Und hiermit kommt A. auf den Begriff der ,,Giftaffinitit* und der
,Erkrankungsbereitschaft* zu sprechen.

Wir nehmen an, dass die verschiedenen Gifte, mdgen sie toxischer oder
infektioser Natur sein, eine verschieden grosse Affinitit zu einzelnen Organen
oder Organsystemen haben oder umgekehrt. So gibt es Gefiss-, Blut-, Muskel-
gifte usw., selbstverstindlich auch Nervengifte, und unter diesen wieder solche,
die sich mit Vorliebe in der Gehirn- oder Riickenmarksubstanz verankern,
andere, welche die peripheren Nerven bevorzugen. Warum das eine Gift mit
Vorliebe oder ausschliesslich dieses oder jenes Organ befillt, wissen wir, von
einigen Ausnahmen abgesehen, nicht und nebmen deshalb zu dem Begriffe der
differenten Giftaffinitit unsere Zuflucht. Unser Kausalbediirfnis kann und muss
sich hiermit vorldufig zufrieden geben. Es kann ihm aber unmoglich zuge-
mutet werden, anzunehmen, dass ein und dasselbe Gift eine besondere Ver-
wandtschaft zu bestimmten peripheren Nerven oder Nervenidsten eines Extremi-
tatenabschnittes besitzt, dass es aber andere derselben Gliedmasse, die ana-
tomisch und chemisch genau ebenso konstruiert sind, verschont, Besonders
bemerkenswert ist, dass, wenn bei der gewdhnlichen Polyneuritis ein vom
N. peron. profund. inpervierter Muskel intakt bleibt, es der relativ kriftigste
M. tibial. anticus ist, obgleich auch er die Anziehungskraft der Erde zu dber-
winden hat. Das kann man doch wirklich nicht mit einer verschiedenen Gift-
affinitiit oder Erkrankungsbereitschaft der Nervenfasern erkliren. Es wiire doch
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mehr als gezwungen, anzunehmen, dass die die Mm. extens. digit. long. et
brevis und Ext. hall. long. et brevis versorgenden Nerveniste des N. peronm.
prof. eine grossere Affinitit zu dem betreffenden Gifte haben als die in dem
M. tib. ant. eindringenden, dass das krankmachende Agens jene befillt und vor
diesen Halt macht.

Wie wenig berechtigt die Annahme einer verschiedenen Giftaffinitit oder
Erkrankungsbereitschaft der Nervenfasern ist, zeigt auch die von vielen
Beobachtern gemachte Feststellung, dass bei der Polyneuritis anscheinend
funktionstiichtige Muskeln bei genauer Untersuchung sich oft auch als leicht
geschwicht erweisen und eine deutlich herabgesetzte elektrische Erregbar-
keit zeigen. Zum vélligen Versagen aber kommt es nur bei den
weniger kriftigen und unter ungiinstigen Umstindenarbeitenden
Muskeln.

Nach dem Ergebnis von A.’s Untersuchungen, die er natiirlich nur in
Kiirze vortragen konnte, sollte man Begriffe wie verschiedene , Vulnerabilitat®
oder ,Giftaffinitit~ der Nervenfasern endgiiltiz fallen lassen. Sie sind fiir
unser kausales Denken entbehrlich geworden, nachdem es gelungen ist, sie
durch exakte physikalische und psychologisch-anatomische Vorstellungen zu
ersetzen. (Eigenbericht.)

17) Herr Steiner-Strassburg: , Ueber die dtiologische Erfor-
schung der multiplen Sklerose®.

Nach einem Hinweis auf seine in Gemeinschaft mit Kuhn ausgefihrten
experimentellen Forschungen berichtet Vortr. iber Untersuchungen ana-
mnestisch-statistischer Art bei multipler Sklerose.

Was den Stand und die Arbeitsweise der Polysklerotiker angeht, so
scheinen die sozial niederen Stinde mehr betroffen zu sein.. Es ist jedoch hier
Vorsicht am Platz, da das vielen Aerzten zugingliche Krankenmaterial sich
vorzugsweise aus den niederen Stiinden zusammensetzt und ferner entsprechend
der grisseren Anzahl von Menschen niederer Stinde die Erkrankungshiufigheit
auch absolut eine grossere sein muss.

Betrachtet man die Arbeitsweise derjenigen Personen der niederen Stinde,
die an multipler Sklerose erkranken, so finden sich gerne landwirtschaftliche
Arbeiter, Holzhauer, Férster, Arbeiter in Sigewerken, Zimmerleute, Fuhrleute,
Maurer, Monteure usw. erkrankt, Allen diesen Berufsschichten gemeinsam ist
die Arbeitsweise im Freien und zwar besonders die auf dem freien
Lande. Gewiss erkranken auch Leute in der Grossstadt; sehr hiufig handelt
es sich aber bei diesen um Personen, die friber auf dem Lande gelebt oder
sich lingere Zeit aaf dem Land aufgehalten haben. Bei der vor dem Kriege
herrschenden Landflucht der lindlichen Bevdlkerung ist es notwendig, die Er-
krankung der grossstidtischen Bevslkerung immer auch daraufhin zu beachten,
ob nicht Landaufentbalt frither vorgelegen hat.

Bei sozial hoheren Stinden kommt zweifellos multiple Sklerose ebenfalls
vor. Hier scheinen mir aber zwei Momente beachtenswert: gerade diejenigen
Teile der gebildeten Bevilkerung erkranken gerne an multipler Sklerose, die
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sich viel im Freien bewegen, die Ausflige machen oder grosse sportliche
Leistungen vornehmen,

Andererseits scheinen die Stubenhocker vor der Erkrankung an multipler
Sklerose fast gesichert. .

Wenn wir das Lebensalter betrachten, in dem die mulfiple Sklerose er-
scheint, so lasst sich die Brkrankung als ein Leiden des kriftigsten Lebens-
alters bezeichnen. Vorzugsweise am Ende des zweiten und Anfang des dritten
Lebensjahrzehnts tritt die multiple Sklerose auf, wobei ausdriicklich darauf
hingewiesen wird, dass die zum Arzt fiihrenden ersten Krankheitserscheinungen
sehr hiufig vicht den Beginn der Krankheit darstellen, sondern bei genauer
Nachforschung oft voriibergehende, kurzdauernde, schon jahrelang zuriick-
liegende Krankheitserscheinungen (Sehstorunoen Lahmunvserschemungen usw.)
nachgewiesen werden kinnen.

Auffallig ist, was das Lebensalter angeht, dass klsine Kinder und Greise
von einer Erkrankung an multipler Sklerose in der weitaus {iberwiegenden
Mehrzahl aller Fille verschont bleiben. Gerade diejenigen Jahresschichten er-
kranken an multipler Sklerose, die in ihrer korperlichen Beweglichkeit am
besten gestellt sind und die fiir ihren Bewegungsdrang auch am meisten freie
Zeit zur Verfiigung haben.

Man kénnte dagegen einwenden, dass Kinder, etwa vom 7. bis 15. Lebens-
jahr auffallend selten an multipler Sklerose erkranken und dass doch bei ihnen
sowohl die korperliche Beweglichkeit wie auch die Verfigung iber ihre Zeit
mindestens ebenso giinstig liegt, wie bei den Schichten vom Ende des zweiten
und Anfang des dritten Lebensjahrzehnts. Demgegeniiber ist zu betonen, dass
nach allem, was wir iber die lange ,initiale Latenz* der multiplen Sklerose
wissen, die drztlich erkennbaren und zum Arzt {iihrenden ,ersten* Krankheits-
erscheinungen erst vom 16. oder 17. bis zum 25., 26. Lebensjahr aufzutreten
brauchen und trotzdem der Keim der Erkrankung schon innerhalb des 7. bis
15. Lebensjahres aufgenommen worden sein konnte. )

Besteht eine Erklarungsmoglichkeit fiir das eben Dargelegte?

Wenn die multiple Sklerose eine Infektionskrankheit ist, so miissen wir
uns iberlegen, in welcher Weise die Krankheit tbertragen wird, wie der
Krankheitskeim in den Menschen hineingelangt?

Eine Uebertragung der Erkrankung von Mensch zu Mensch ist ganz
gewiss ausgeschlossen, dafiir bestehen keinerlei Anhaltspunkte.

Es ist auch nicht anzunehmen, dass der Krankheitskeim durch Aufnahme
mit der Nahrung oder mit der Luft, durch Berithrung mit Gebrauchsgegen-
stinden oder mit Abfallstoffen den Menschen befillt, es fehlen im grossen und
ganzen alle Beobachtungen iiber Erkrankungen am selben Ort und zur selben
Zeit, tber endemisches oder epidemisches Auftreten; die ausserordentlich sel-
tenen familiiren Erkrankungen diirfen hier gerade wegen ihrer Seltenheit
ausser Beriicksichtigung bleiben.

Als eine weitere Uebertragungsmoglichkeit kommt die durch lebende
Krankheitstibertrager in Betracht.
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Man kénnte da an die Uebertragung durch Haustiere denken, jedoch
konnte Vortr. bei anamnestischen Nachforschungen keinerlei Hinweis auf eine
Miglichkeit finden.

In neuerer Zeit hat mar immer mehr die Bedeutung gewisser Insekten fiir
die Usbertragung der verschiedensten Infektionskrankheiten kennen gelernt. Nicht
nur beim Menschen (Malaria ibertragen durch Anopheles, Fleckfieber iibertragen
durch Kleiderlduse, Schlafkrankheit tibertragen durch Glossina palpalis, afrika-
nisches Riickfallfieber iibertragen durch eine Zeckenart, Gelbficber ibertragen
durch Stegomyia usw.), sondern auch beim Tier werden Krankheiten (Babesiosen,
Nagana, Hiihnerspirochitose usw.) durch Insekten verschiedener Art iibertragen.

Vorhin wurde schon darauf hingewiesen, dass bei der Entstehung der

multiplen Sklerose anscheinend der Aufenthalt und das Leben in der {reien
Natur eine Rolle spielt. Wir diirfen also vielleicht annehmen, dass alle die-
jenigen Insekten, die im menschlichen Gemeinschaftsleben bei engem Zu-
sammensein vorkommen, Liuse, Flohe usw., fir das Zustandekommen der
multiplen Sklerose unwesentlich sein kénnten. Wir wiirden damit auf eine be-
sondere Art von Insekten hingewiesen.
] Vou diesen Ueberlegungen ausgehend hat Vortr. zu erforschen gesucht,
ob nicht in der Vorgeschichte der Polysklerotiker Erlebnisse vorkommen, die
einen Hinweis auf Uebertragung dieser Erkrankung durch Insekten. geben
wiirden. Bei 21 von bis jetzt gesammelten 43 Fillen von multipler Sklerose,
also bei nahezu 50 pCt., findet sich in der Vorgeschichte angegeben, dass sie
friiher von Zecken befallen wurden oder dass sie mit der Hand Zecken an sich
selbst, an anderen Menschen oder an Tieren entfernt und zerquetscht haben.
Wahllos alle erreichbaren Fille wurden vom Vortr. befragt; auch die schon
viele Jahre bestehenden Fille, bei denen nicht selten das Geddchtnis etwas
gelitten hatte, wurden anamnestisch untersucht, obwohl ja bei der yorhandenen
Demenz eine negative Angabe keine bindende Kraft besitzen kann. Dem Vortr.
standen im wesentlichen nur Klassén der sozial niederen Stinde zur Verfiigung.
Es darf wobl angenommen werden, dass bei ihnen ein Zeckenstich, der ganz
schmerzlos verlduft, oft kaum beachtet wird und im Gedéchtnis deshalb wohl
auch kaum haften bleibt. Auch ist die Hautpflege ja naturgemiss in diesen
Bevolkerungsschichten nicht so gut wie bei den sozial hoheren Klassen.

Die Gegenprobe an nicht-polysklerotischen Personen der gleichen Alters-
und Bevédlkerungsklasse ergab 10 pCt. positive Ergebnisse.-

Die Feststellung der Zeit des Zeckenbisses oder der Zeckenzerquetschung
begegnet naturgemiss Schwierigkeiten, da Aufzeichnungen von den Kranken
nie gemacht wurden und bei der Geringfiigigkeit des Erlebnisses das genaune
Datum nicht im Kopf behalten warde. Immer lag.der Zeckenbiss vor der Er-
krankung und zwar auffallenderweise sebr hiufig verhiltnismassig lange Zeit,
einige Jahre vor dem Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen.

Es darf dies nicht Wunder nehmen, wenn man den schleichenden Beginn
der multiplen Sklerose mit ihrer verhiltnismissig langen initialen Latenz be-
trachtet. Ferner miisste ja auch, wenn der Zeckenstich tatsdchlich etwas mit
der multiplen Sklerose zu tun hat und die Erkrankung nach einer ganz kurzen
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Inkubationszeit auftreten wiirde, der Zusammenhang zwischen Zeckenstich baw.
Zeckenzerquetschung und multipler Sklerose schon lange bekannt sein, Das

" jst aber nicht der Fall. Es bestehen also bloss zwei Moglichkeiten: entweder
der Zeckenstich hat nichts mit der multiplen Sklerose zu.tun oder die Erkran-
kung an multipler Sklerose tritt lingers Zeit nach dem ursichlichen Zecken-
stich auf. Nebenbei sei nur erwihnt, dass das Ausbleiben der Erkrankung an
multipler Sklerose nach einem Zeckenstich nicht als Gegenbeweis gegen einen
ursidchlichen Zusammenhang zwischen Zeckenstich und maltipler Sklerose ver-
wendet werden darf.

Aus der Geschichte der Ursachenlehre der nervisen Krankheiten liessen
sich hier Vergleiche heranziechen. Bei der ganz kurzen Zwischenzeit zwischen
Diphtherie und der postdiphtherischen Lahmung ist der ursichliche Zusammen-
hang unverkennbar. Bei der Chorea postinfectiosa wird eb¥nfalls.noth der Zu-
sammenhang mit der fritheren Infektionskrankheit klar eemennpar. Kber-schon
bei der Schlafkrankheit war man sich lingere Zeit int Unklaren daritber, ob das
anfingliche Trypanosomenfieber mit dem spiteren:psychisch-nervosen Krank-
heitsstadium zusammenhinge. Beide Stadien waren friiher als: voneinander zu
trennende Krankheiten vor allem auch deshalb dufgefasst worden,. 'weil der
zeitliche Zwischenraum zwischen den beiden Stadien oft ein recht grosser war.
Wird endlich die zeitliche Entfernung der psychischén oder nervosen firank-
heitserscheinungen von der ursiichlichen Infektion sehr gross, so kamn es Jahr-
zehnte lang dauern, bis der ursichliche Zusammenhang sicher klargestellt ist.
Ein klassisches Beispiel hierfiir sind die der Geschichts angehirenden Kdmpfe
beziiglich des ursichlichen Zusammenhangs zwischen Syphilis einer- und
Tabes bzw. Paralyse andererseits.

Die Befragung nach den Zeckenstichen hat Vortr, immer in der Woeise
vorgenommen, dass er nicht unmittelbar darauf losfragte, ob der Kranke von
einer Zecke gestochen worden sei. Vielmehr wurde nach einleitenden Fragen
iber Beschiftigung auf dem Land, mit Haustieren, Aufenthalt im Wald, Be-
arbeitung von Holz usw. festzustellen gesucht, ob der Kranke {berhaupt
wusste, was Zecken sind. Nicht selten erwiderte auf solche Fragen der Kranke
lichelnd von sich aus, das kenne er sehr wohl, er sei ja schon einmal von
einer Zecke gestochen worden. Damit darf man sich aber nicht begniigen, man
muss sich auch eine Beschreibung des stechenden Insekts geben lassen. Bei
negativem Ergebnis der Befragung wird man sich vergewissern miissen, ob
der Kranke Zecken iiberhaupt nicht kennt, oder ob sie ihm nur dem Namen
nach unbekannt sind. Durch Vorzeigung von Bildern, durch Schilderung des
Verhaltens der Insekten ldsst sich dies ja mit Leichtigkeit feststellen. Die
Kriegszeiten brachten es mit sich, dass dem Vortr. Fille von multipler Sklerose
aus den verschiedensten Teilen Deutschlands zugingen. Die Benennang der
Zecken ist provinzial ausserordentlich verschieden (Zack, Zwack im Elsass,
Waldbock im Thiiringischen, Ticke im Hannoverschen usw.).

Die anamnestischen Erhebungen miissen auch darauf ausgedehnt werden,
ob jemand mit der Hand Zecken bei anderen Menschen oder bei Tieren aus
der Hant entfernt und mit den Fingern zerquetscht hat, Ein solches Vor~
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kommnis wurde auch unter den positiven Fillen vermerkt. Genau mussten
natiirlich auch die zeitlichen Verhiltnisse des Zeckenstiches oder der Zer-
quetschung mit der Hand beobachtet werden. Als positiv konnte ein Fall nur
bezeichnet werden, wenn das Erlebnis mit den Zecken sicher vor allen Krank-
heitserscheinungen stattgefunden hatte.

In einigen (4) meiner negativen Falle wurden ,, Wespenstiche* angegeben.

Vortr. ist sich sehr wohl bewusst, dass die auffallende Haufigkeit des
Zeckenstiches und der Zerquetschung der Zecken in der Vorgeschichte seines
Materials zufillig sein und auf der geringen Zabl der bisherigen Unter-
suchungen und der sozialen Gleichartigkeit der Fille beruhen kann.

Immerhin scheinen dem Vortr. die bisherigen Ergebnisse doch wichtig
genug, um als Richtlinien fiir kiinftige anamnestisch-statistische Unter-
suchungen zu dienen.

(Demonstration von Priparaten der Tierimpfungen im Nebenzimmer.)

(Die Fille werden spiter ausfithrlich verdffentlicht werden.)

(Eigenbericht.)

Aussprache.

Herr Ph. Kuhn-Strassburg i. E.: Abgesehen von einigen weiteren erfolg-
reichen Verimpfungen bei frischen Fillen von multipler Sklerose haben Steiner
und ich folgende Fortschritte zu verzeichnen:

Mittels der Levaditimethode fanden wir die Spirochiten in den Lebern
der Tiere von drei unserer verdffentlichten vier Filld. Wir saben sie nicht
nur in den grosseren Gefdssen, sondern auch in den Kapillaren, die manch-
mal vollgestopft sind. '

Wir beobachteten die Spirochiten nicht nur bei den geimpften
Kaninchen, sondern auch bei den Meerschweinchen. Damit halten
wir den Einwand fiir widerlegt, dass es sich um harmlose Parasiten handelt,
die den Kaninchen eigentiimlich sind. Wenn sie nicht aus den kranken
Menschen stammen, so miissten sie sowohl im Meerschweinchen wie im Kaninchen
vorkemmen. Das ist 2war unwahrscheinlich, liegt aber im Bereich desMéglichen.
Wir beschrinken uns nach wis vor darauf, unsere sicheren Beobachtungen mit-
zuteilen. Auch der von Siemerling mitgeteilte Befund von Spirochiten im
Gehirn eines an. multipler Sklerose Verstorbenen gentigt uns noch nicht, um
unsere Spirochiiten endgiiltig als die Erreger der Krankheit zu bezeichnen.

Bei unseren Impfversuchen legen wir den grossten Wert auf die Auswahl
ganz frischer Fille von wenigen Monaten Krankheitsdauer. Alte Fille sind
ziemlich aussichtslos, was wir bei Nachpriifungen zu beachten bitten.

18) Herr Bethe-Frankfurt a. M.: ,Theoretisches und Praktisches
zur Frage der Nervennaht®.

Vergleichende Versuche iiber die verschiedenen Arten der Ausfihrung der
Nervennaht, welche nach Méglichkeit an vergleichbaren Nerven desselben Hundes
ausgefiihrt wurden, ergaben folgendes: Durchgreifende Nibte sind ungiinstig,
da sie ganze Nervenbiindel abschniiren. Diese Methode scheint auch fast voll-



43. Wandervers. der Sidwestdeutschen Neurologen u. Irrenirzte. 335

kommen aufgegeben zu sein. Die viel aussichtsreichere paraneurale Naht wird
zum Teil mit (wenig zahlreichen) weit ansgreifenden Nahten, die dann meist
stark angezogen werden, ausgefiihrt, zum Teil mit zahlreichen Nihten, die das
Perineutium moglichst kurz fassen. Letztere Methode gibt wesentlich bessers
Resultate. Die Narben sind glatt, die Neurombildung und Faserverwirrung ist
meist gering, Wachstumsverirrungen (Keulen, Spiralen und riickliufige Fasern)
fehlen fast ganz und die meisten Fasern finden Anschluss aneinander. Da-
gegen iritt beim starken Anziehen weitausgreifender Nihte eine pinselartige
Auseinandertreibung der Faserbiindel an den Querschnitten ein, so dass nur
die zentralgelegenen Biindel glatten Anschluss erreichen. Die randstindigen,
umgebogenen Biindsl des zentralen Stumpfs wuchsen zum Teil rickwirts, zum
Teil erschopfen sie sich in der Bildung von zahlreichen Keulen und Spiralen.
Neurombildung und Faserverwirrung sind hier sehr bedeutend. Dementsprechend
ist das physiologische Resultat und die Neuarotisation des peripheren Stumpfes
bei weitausgreifenden Nihten ungiinstiger.

Die Angabe vieler Autoren, dass eine Einscheidung der Nahtstellen not-
wendig wire, oder wenigstens viel sichere Resultate ergebe, konnte nicht be-
stitigt werden. Auch dann, wenn die umgebende Muskulatur in ausgiebigster
Weise zerfleischt war, traten ohne Tubulierung hiemals bedrohliche Ver-
wachsungen ein. Das physiologische Resultat war bei der Einscheidung nie-
mals giinstiger wie bei freiliegender Naht. Auch bei Tubulierung kommt es
nach Zerfleischung der Umgebung stets zu Verwachsungen an den Rohrenden
und dem freiverlanfenden Nerventeil. Vergleichende Versuche iiber verschiedene
Einscheidungsmaterialien ergaben die geringsten Verwachsungen bei Galalith-
rohren, welche meist in einigen Wochen resorbiert wurden, stiirkere bei Kollodium-
rohren, die stirksten bei Kalbsarterien. Die Reaktion vonseiten des Nerven
selbst und der Umgebung (Infiltrationen und Riesenzellenanhiufung) waren bei
Galalithréhren und Kalbsarterien mehrmals recht betriichtlich, bei Kollodium-
rohren fehlten sie meist ganz. Kalbsarterien werden oft organisiert und fiihren
zu Bindegewebstumoren.

Hiufig lasst man Patienten pach Nervennaht, besonders wenn sie unter
Spannung erfolgte, wochen-, ja monatelang in fixierenden Verbinden. Nach
dem Tierversuch muss dies als iberflissig erscheinen, da die Nahtstelle schon
nach 5 bis 6 Tagen fest verwachsen ist.

Gegen die Einpflanzung von iiberlebenden Nerven der gleichen Tierart
ist von Bielschowsky eingewandt worden, dass solche Transpiantate nicht
mit ihrem spezifischen Gewebe an der Heilung beteiligt seien. Es muss dem
widersprochen werden, ebenso der Ansicht Bielschowsky’s, dass es keine
Achsialstrangfasern gébe. Die Ansicht Bielschowsky’s, dass abgetdtete
Nerven auch anderer Tierarte} die gleichen Dienste leisteten, konnte nicht be-
stitigt werden. In meinen Versuchen wurden solche Nefen bisher immer
resorbiert und durch Gewebe des Wirts ersetzt.

Kirchner hat gegen die Transplantation den Einwand erhoben, dass bei
diesem Operationsverfahren zwei Nahtstellen zu durchwachsen seien; jede Naht-
stelle gilbe aber ein neues Bindernis. Der Vergleich zwischen einem Hund, bei
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dem der linke Ischiadikus nur einmal durchschnitten und genZht, der rechte
Ischiadikus dagegen an vier Stellen durchschnitten und verndht wurde, ergab
das Resultat, dass die vielfache Durchschneidung micht ungiinstiger wirkt. Die
physiologische Wiederherstellung (Auftreten der Senmsibilitdit und Motilitat)
geschah auf beiden Seiten fast gleich schnell und die Erregbarkeit der frei-
gelegten peripheren Stimpfe war nahezu gleich. Ebenso war die Neurotisation
rechts und links nicht verschieden, - Dieses Resultat erkldrt sich daraus, dass
die Verheilung an allen Unterbrechungsstellen von Serien des lokalen Gewebes
geschieht. (Bigenbericht.)

19) Herr Goldstein berichtet iiber eigentiimliche ,ringférmige*
Gesichtsfelddefekte bei Hirnverletzten, die er gemeinsam mit Dr.Gelb
untersucht hat. Perimetriert man fortlaufend von aussen nach innen, so findet
man bei gewissen Kranken ein ,peripheres Ringskotom*, das etwa die Grade
40 bis 60 einnimmt. Zwischen dem Ringskotom und der Aussengrenze des
Gesichtsfeldes liegt eine ringformige Zone, in der der Patient das Priifungs-
objekt sieht. Eine genaue Untersuchung ergab, dass es sich nicht um abso-
lute Skotome handelt, sondern dass es mdglich ist, durch stirkere Reize
Empfindungen innerhalb des ,Ringes* hervorzurufen. Der Ring ist auf der
temporalen Seite gewdhnlich stirker ausgebildet als auf der nasalen. Er ist
hier breiter und amblyopischer und manchmal iberhaupt nur temporal als
Sichel nachweisbar. Der ,Ring“ hat bei verschiedenen Untersuchungen unge-
fihr dieselbe Lage in Beziehung auf die Aussengrenze des Gesichtsfeldes und
entspricht deshalb bei verschiedenen Aussengrenzen des Gesichtsfeldes ver-
schiedenen Partien der Netzhaut. Es handelt sich also @iberhaupt nicht
um eigentliche Skotome. Engt sich die Aussengrenze infolge Ermiidung
ein, so wird der Ring breiter und amblyopischer und umgskehrt bei Erbolung.
Diese Ermiidung tritt sehr schnell bei fortlaufender Untersuchung ein, und
dadurch kann es zu sehr verschiedenen Gesichtsfeldbildern kommen, je nach-
dem man in der Richtung des Uhrzeigers oder in der entgegengesetzten Richtung
perimetriert. Bei Benutzung eines grosseren Objektes liegt der Ring zentraler,
bei Benutzung eines kleineren mehr peripher. Bei zentrifugaler Objektfihrung
kommt es vor, dass das Objekt, wenn es einmal verschwunden ist, dberhaupt
nicht mehr gesehen wird, so dass die sonst erhaltene ringformige Aussenzone
gar nicht oder nur unvollkommen feststellbar ist. Alle angefiihrten Momente
gelten sowohl fiir Perimetrie mit Weiss, wie fiir Farben.

G. sieht in diesen Erscheinungen die Folgen einer Ermidbarkeit des Seh-
organes, die sich in einer abnormen Herabgesetztheit der Leistungsfahigkeit bei
seiner Inanspruchnahme, einer aussergewdhnlich starken Abnutzung der Seh-
substanz ussert. Dadurch lassen sich alle erwithnten Eigentéimlichkeiten er-
kliren. Dadurch erklirt sich auch die Abhéingigkeit der Giite der Leistungen
vom Allgemeinzustand und eine Reihe von anderen Tatsachen, die G. noch
erwihnt. Er bringt die Storung in Beziehung zu den von Wilbrandt und
Saenger beschriebenen Erscheinungen des oszillierenden Gesichtsfeldes, ist
aber der Ansicht, dass dieser Ausdruck nicht ganz den Tatsachen gerecht wird.
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Es handelt sich nicht um eine Oszillation im wirklichen Sinne, bei der Stirke
und Ausdehnung der Amblyopie des Skotoms in allen Netzhautstellen die
gleiche ist, sondern ihre Stdrke ist recht verschieden und abhingig von der
Netzhautpartie, die untersucht wird. Die Starke und Ausdehnung wird umso
grésser, je mehr man sich der Aussengrenze des Gesichtsfeldes nihert. Nur
dadurch kommt es ja zu dem ringférmig aussehenden Gesichtsfelddefekt, Der
Vortragende ist deshalb geneigt, nicht einfach von einer Oszillation zu sprechen,
sondern von einer abnormen Abnutzung des ganzen Sehorganes
unter dem Einfluss des Reizes. Die scheinbare Oszillation beim fort-
laufenden Perimetrieren auf einem Meridian kommt: 1. durch die Verschieden-
heit der normalen Ansprechbarkeit der verschiedenen Zonen zustande, deshalb
tritt iiberhaupt, nachdem eine periphere Zone unerregbar geworden ist, in einer
zentraleren das Objekt wieder auf, da die gleiche Herabsetzung der Ansprech-
barkeit des ganzen Gesichtsfeldes den zentraleren Partien weniger schadet als
den peripheren; 2. dadurch, dass mit fortschreitender Perimetrie die Ermidung
auf der noch nicht gereizten Netzhaut dauernd zunimmt. Deshalb tritt schliess-
lich auch in den zentraleren Partien bei Weiterreizung peripher gelegener und
noch sehender eine so starke Herabsetzung der Leistungsfihigkeit auf, dass
wieder eine blinde Stelle entsteht u. s. f. Die Autoren sehen in der Stérung
den Ausdruck einer Schidigung des Sehorganes, wahrscheinlich darch eine
Eradhrungsstérung. Sie wollen diese speziell mit dem zentralen Sehapparat in
Beziehung bringen, auch deshalb, weil sie sie besonders bei Hinterhaupts-
verletzten gefunden haben. Fiir das Vorliegen einer Ecndhrungsstdrung spricht
der Umstand, dass es sich meist um Fille handelt, bei denen auch sonst eine
Stérung des vasomotorischen Regulationsmechanismus vorliegt.

Eshandelt sichum organisch bedingte Stérungen, nicht um hysterische.
Die Storungen haben eine grosse praktische Bedeutung, weil sie ihre Seh-
fihigkeit bei der anhaltenden Inanspruchnahme des Auges und damit ihre
Leistungsfihigkeit in starkem Masse beeintrichtigen.

(Ausfihrliche Mitteilung, in der auch die Literatur beriicksichtigt werden
wird, erfolgt demnichst.) (Eigenbericht.)

20) Herr Gierlich-Wiesbaden: ,Lymphozytose und Neutropenie
bei Kriegsneurotikern®.

Zur besseren Beurteilung der Krankheitsiusserungen der - Neurotiker
untersuchte Vortragender das weisse Blutbild, sowie mittels der Adrenalin-
und Pilokarpinprobe das Vorhandensein von Sympathikotonie und Vagotonie.
Nach sorgfaltiger Ausscheidung aller infektidsen Erkrankungen, bei denen
Lymphozytose darch toxische Einflisse voriibergehend rachgewiesen wurde,
fand sich bei 230 Neurotikern in 80 pCt. Lymphozytose und Neutropenie, das
sogenannte Kocher’sche Blutbild. Die Lowi’sche Adrenalinprobe war 22 mal,
die Pilokarpinprobe 25 mal positiv. 26 von den 230 Fillen zihlten zu den
Basedowoiden. - Status thymicolymphaticus war bei 10 Fillen deutlich ausge-
pragt. Die anderen Diathesen, Degeneratio adiposogenitalis, Bunuchoidismus,
Asthenie Stiller’s usw. wurden nur vereinzelt angetroffen. Das Kocher’sche
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Blutbild steht somit ebensowenig in Abhingigkeit von Sympathikotonie, Vago-
tonie, Basedowoid, wie vom Status thymicolymphaticus, mit dem es vielfach
identifiziert wird, und anderen Diathesen. Das, wie Kocher meinte, dieses
Blutbild fiir den Morbus Basedowii charakterisfisch sei, gilt heute als wider-
legt. Vortragender kommt somit zu dem Schlusse, dass die endogene Lympho-
zytose und Neutropenie eine selbststindige Krankheitsanlage darstelli. Das
Blutbild entspricht dem eines Kindes von 10—12 Jahren. Es besteht ein In-
fantilismus der blutbildenden Organe, der eine Minderwertigkeit des Gesamt-
organismus zur Folge hat. Bauer spricht von degenerativem Blutbild auf der
Grundlage eines Status degenerativus. Verursacht ist das Blutbild darch eine
Dysfunkfion der Blutdriisen, eine Dyshormonie. Es ist stets verbunden mit
einer grossen Labilitdt des Nervensystems, einer neuropathischen Veranlagung.
Lymphozytose und-Neutropenie sind somit ein wertvolles objektives Krankheits-
zeichen zur Beurteilung der Neurotiker, (Eigenbericht.)

21) Herr Stern-StrassBurg i.E.: ,,Ueber die Stérung der motori-
" schen Geschicklichkeit bei Imbezillen®.

Wenn man die Ergebnisse der allgemein fiblichen Intelligenzprifungen
mit der praktischen Leistungsfahigkeit sines Mannes vergleicht, so finden sich
hiufig ganz auffallende Widerspriiohe. Leute, die bei der Intelligenzpriifang
schlecht abschneiden, erweisen sich oftmals im Leben noch als durchaus
brauchbar. Worin hat dieser Umstand seine Ursache? Doch wobl in erster
Linie — es kommen noch andere Faktoren in Betracht — darin, dass die In-
telligenzpriifung ganz andere psychische Funkiionen untersucht, als diejenigen,
welche fiir die Praxis in Betracht kommen, Mit Recbt hebt Otto Lipmann
in einer kiirzlich erschienenen Arbeit hervor, dass die gewdhnliche Intelligenz-~
priifung den Gelehrten und nicht den Mann der Praxis zu priifen geeignet sei.
Er trennt daher die ,theoretische® von der ,praktischen Intelligenz und
fordert die Untersuchung der letsteren fiir die Beurteilung der praktischen
Brauchbarkeit. Er gibt auch bereits einige Hinweise, wie dies geschehen kann,
wobei er sich ziemlich eng an den kiirzlich von der Preussischen Akademie
der Wissenschaften herausgegebenen Bericht iiber eine Arbeit von Kohler:
Intelligenzpriifangen an Antropoiden® hilt. Ich kann leider aof diese inter-
essanten Untersuchungen nur kurz hinweisen.

Definieren wir die natiirliche Intelligenz ganz allgemein mit William
Stern als die yallgemeine Fahigkeit eines Individuums, sein Denken bewusst
auf neue Forderungen einzustellen, als allgemeine geistige Anpassungsfihig-
keit an neue Aufgaben und Bedingungen des Lebens®, so will mir scheinen,
dass sich dieser Intelligenzbegriff in verschiedene Faktoren zerlegen lisst, oder
wenn man ihn, wie ich dies vorschlagen mdchte, enger fasst, dass zur Be-
stimmung der praktischen Leistungsfahigkeit noch einige andere Faktoren hin-
zutreten miissen, und unter diesen scheint mir nun die Priifung der motorischen
Geschicklichkeit eine besondere Stellung einzunehmen., Wir konnen die mo-
torische Geschicklichkeit definieren als die Fahigkeit, Bewegungen sicher,
schnell und zweckentsprechend auszufiihren.
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Bei Imbezillen finden sich nun weitgehende Storungen der motorischen
Geschicklichkeit; die Télpelhaftigkeit vieler Schwachsinniger ist ja bekannt,
und auch ibr bloder Gesichtsausdruck scheint zum grissten Teil seine Ursache
in der mangelnden Beherrschung der Gesichtsmuskulator za haben. Es fallt
pun oftmals auf, dass auch ganz einfache Bewegungen eine mangelnde Ge-
schicklichkeit verraten. Um dies eingehend zu priifen, habe ich anf Anregung
und in Gemeinschaft mit Herrn Dr. Steiner, unter Mithilfe von Herrn
Dr. Rothacker ein Schema zur Priifung der Psychomotilitit aufgestellt; wir
gehen dabei so vor, dass wir die Versuchsperson zunichst eine Reihe ge-
wohnter Bewegungen eines Gliedes ausfihren lassen. Dann gehen wir zu un-
gewohnten iber und lassen schliesslich Bewegungen von zwei und drei
Gliedern gleichzeitig ausfithren. Das Schema ist dabei an Bewegungen ange-
passt, welche in der Praxis des tiglichen Lebens wirklich vorkommen. Gerade
dies erscheint fiir die Beurteilung der praktischen Verwendbarkeit erforderlich.
Es fallt pun auf, dass eine grosse Anzahl von Schwachsinnigen nicht in derLage
ist, drei, oft sogar schon zwei Bewegungen gleichzeitig auszufiihren, dass oft
ungefordert Mitbewegungen gemacht werden; einige erweisen sich als lernfihig
und iibbar, bei anderen trifft dieses nicht oder nur in sehr geringem Masse zu.

Ausser diesen eben skizzierten Untersuchungen kommt die Feststellung
der Bewegungsgeschwindigkeit und der Bewegungssicherheit in Betracht. Zur
Priifung der ersteren liess ich einen Kurbelapparat anfertigen, der die Dauer der
Kurbelbewegung am Chronoskop misst. Auch hier zeigte sich eine wesent-
liche Verlingerung der erforderlichen Zeit bei Schwachsinnigen. Die Bewe-
gungssicherheit der Hand wurde dadurch gemessen, dass ich die Versuchs-
person vor eine Blechtafel setzte, aus der verschiedene Buchstaben und Figuren
ausgeschnitten waren, und sie anwies, mit einer Metallnadel durch die Liicken
hindurchzufahren. Die Bertihrungen der Nadel und des Metalles schlossen
einen Stromkreis und wurden am Kymographion aufgezeichnet. Die Zahl der Be-
rithrungen und erforderliche Zeit ergeben ein Mass fiir die Bewegungssicherheit
der Hand. Auch hier ist die Leistung der Schwachsirnigen wesentlich schlechter.

Neben diesen Methoden haben wir nun noch die Priifung der komplexen
Geschicklichkeit mit Hilfe von Geschicklichkeitsspielen vorgenommen. Auch
hier ergeben sich interessante Resultate.

Vergleicht man die Ergebnisse der geschilderten Versuchsanordnung mit
dem Ausfall der Intelligenzpriifung, so zeigen sich deutliche Widerspriiche
und zwar in dem Sinpe, dass die Kranken, die sich im Leben als brauchbar
erweisen, selbst bei schlechtem Ausfall der Intelligenzpriifung, hier meist noch
recht gut abschneiden, so dass diese Untersuchungen, neben anderen, iiber die
ich an anderer Stelle ausfiibrlich berichten werde, ein besseres Bild von der
praktischen Leistungsfihigkeit des Untersuchten ergeben. Die bisherigen
Methoden der Intelligenzpriifung bediirfen also, wenn diese ihre Aufgabe er-
fiillen soll, uns ein Mittel zur Beurteilung der Verwendbarkeit eines Kranken
an die Hand zu geben, eine Erginzung durch andere Methoden.

Unter diesen spielen, wie mir scheint, die hier vorgetragenen eine
wichtige Rolle. (Eigenbericht.)

22+
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22) Herr Wollenberg: ,Zur Vorgeschichte der Kriegsneuro-
tikerH,

Der Vortragende unterscheidet bei der Kriegshysterie einerseits die vor-
ibergehenden Hysterismen, wie Zittern, einzelne Anfille, Sprach-
storungen usw., bei denen von vornherein eine Heilungstendenz vorhanden
ist, andererseits die hysterischen Dauerformen, also die schweren Sto-
rungen des Ganges, hartnickige Neigung zu Krimpfen, Zittern und Tics usw.,
welche diese Heilungstendenz nicht haben und sich gewissermassen ,,ein-
fressen“, wenn sie nicht aktiv behandelt werden.

Die Hysterismen konnen rein exogen sein und bei Gesunden allein durch
Kriegserlebnisse hervorgerufen werden. Natiirlich kommen aach sie bei En-
dogendisponierten besonders leicht vor. Dagegen sind die Dauerformen in
ibrer grossen Mehrzahl nachweisbar endogen bedingt. Es bleiben aber auch
bier immer einige Fille iibrig — und Jeder von uns wird solche im Gedichtnis
baben —, in denen die iiblichen Nachforschungen keinen Beweis fiir Endogenie
ergeben. Es fragt sich nun, ob in der Tat solche Fille schwerer
Hysterie bei Nichtveranlagten vorkommen, mit anderen Worten,
ob die seinerzeit von Hoche ausgesprochene Meinung, jeder-
mann sei hysteriefihig, ohne Einschrinkung gilt.

Wir beantworten die Frage der Endogenie gewthnlich auf Grund der
Anamnese, die wir von dem Kranken selbst und den uns gerade zuginglichen
Peorsouen seiner Umgebung erhalten, und der Erhebungen, die wir aaf schrift-
lichem Wege bei den Heimatsbehirden anstellen. Dariiber hinaus ist nach
meiner Kenntnis bisher nur Laudenheimer gegangen, welcher vor 3 Jahren
hier dber ,die Anamnese der sog. Kriegspsychoneurosen* gesprochen hat. Er
hat aber, dem Zweck seiner Untersuchung entsprechend, die Hysterischen nur
nebenher behandelt und auch damals nur eine kleine Zahl von Fillen benutzen
konnen.

Ich habe deshalb einen der jiingeren Aerzte meines Lazaretts, den Feld-
unterarzt Kossler, veranlasst, 100 Krankenblitter von Kriegshysterikern auf
das Vorhandensein von endogener Veranlagung durchzusehen und iiber die
dort als ganz gesund und nicht veranlagt Bezeichneten am Wohnort selbst
persénlich Ermittelungen anzustellen. Von diesen 100 Fillen, von denen
dbrigens 50 pCt. nicht aktiv gedient hatten, sollie nach den Krankenblittern
bei 11 eine endogene Veranlagung durchaus fehlen. Die Ermittelungen zu
Hause ergaben nun ohne weiteres fiir 6 Fille das Gegenteil; es waren Ziige
von Minderbegabung, abnorme Weichlichkeit, Erregbarkeit, Widerspenstigkeit,
auch frithere krankhafte Reaktionen festzustellen. In 2 Fillen hatte sich Zit-
tern an fieberhafte Erkrankungen angeschlossen,  sie hatten also etwas Beson-
deres an sich, 1 Fall war ein alier Rentenempfinger, und von den 2 iibrig
bleibenden machte der eine anf den Besucher doch .einen recht psychopathi-
schen Eindruck, wihrend bei dem anderen von Anfang an psychotische Merk-
male sehr stark hervorgetreten waren, Ausserdem ergaben sich bei Ver-
gleichung der schriftlichen und miindlichen Auskiinfte erhebliche Widerspriiche
hinsichtlich des Gesundheitszustandes der anderen Familienmitglieder. Useber
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die Einzelheiten der Untersuchungen wird Herr Kossler in einer Arbeit dem-
nichst berichten, Jedenfalls scheint mir das Mitgeteilte die Folgerung zu
rechtfertigen, dass man mit der Annahme hysterischer Dauerformen ohne En-
dogenie sehr vorsichtig sein muss. Ich glaube an solche nicht recht und bin
der Meinung, dass sie immer seltener sein werden, je eifriger man nachforscht.
Hierfiir steht aber der beschrittene Weg der persénlichen Erkundigung allein
zur Verfiigung und dieser ist mihsam, auch wenn die Nachforschungen wie
bei uns auf die ndhere Umgebung des Standortes beschrinkt werden. Die
Sache ist von praktischer Wichtigkeit, weil in einer Arbeit von Nonne neuer-
dings mit Recht das Vorhandensein oder Fehlen der Endogenie als Anhalts-
punkt fiir die Beurteilung der weiteren militirischen Leistungsfahigkeit der
Leute bezeichnet worden ist. (Eigenbericht.)

23) Herr Haenel: ,Zur physiologischen Mechanik der
Wiinschelrute, ;

In den mancherlei Arbeiten, die sich neuerdings mit der Wiinschelrute
beschiftigen, ist bisher der Bewegungsvorgang selbst, der sich an ihr abspielt,
noch kaum einer niheren Betrachtung unterworfen worden. I[hn zu studieren
ist aber schon deshalb notig, weil wir dadurch allein Aufschluss erhalten
konnen iber die Quelle der Kraft beim Rutenausschlag; das Missverhiltnis
zwischen der Geringfiigigkeit der strahlenden oder sonstwie gearteten Erdkraft
und der Heftigkeit der Ausschlagsbewegung ist ja einer der auffilligsten Mo-
mente in der ganzen Wiinschelrutenfrage.

Die Wiinschelrute hat von alters her stets eine gleiche Form: ein Gabel-
zweig aus frischgeschnittenem elastischen Holze mit zwei gleichlangen und
mbglichst gleichstarken Gabelenden, und einer unpaaren kiirzeren Gabelspitze.,
Die Art des Holzes ist gleichgiiltig. Hiufig sind auch Ruten, in der gleichen
Form gebogen oder gedreht, aus Eisen-, Kupfer-, Messing-, Silberdraht in
Gebrauch. Das Material ist mehr oder weniger Geschmackssache des einzelnen
Rutengingers.

Wie wird diese Rute gehandhabt? Folgende Regeln beobachtet der
Rutenginger:

1. Er legt die Oberarme fest an den Oberkérper an.

2. Er fasst die Rute mit Untergriff, d. b. mit supinierten Hinden.

3. Er halt sie mit der Spitze horizontal nach vorne.

4. Das Wightigste: Er spannt sie, d. h, spreizt die Gabelenden ausein-
ander, wozu je nach der Stirke und Elastizitit des Materials eine grissere
oder geringere Kraft aufgewandt werden muss. Und zwar sind dabei folgende
Muskeln tatig:

a) Die Muskeln des Schultergiirtels adduzieren die Oberarme.

b) Die Beuger am Oberarm floktieren die Unterarme rechtwinkelig.

¢} Die Rotatoren am Schulterblatt drehen die Ober- und damit zugleich
die Unterarme nach auswirts, dem Widerstand der Rute entgegen.

d) Die Fingerbeuger suchen die an der Daumenwurzel sich stiitzenden
Gabelenden in die Handfliche hineinzudriicken.
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e) Die Supinatoren halten die Handfliche nach oben und damit die
Gabelspitze nach vorne.

Diese lotzters Aufgabe ist aber grandsitzlich anderer Art als: die Rute
zu spannen, Der Rutenginger weiss, dass die Rute in seiner Hand ausschlagen
will und soll, und dass er sie darin nicht hindern darf. Sie muss trotz der
Spannung in seinen Hinden ,spielen“. Mag er also auf die Muskelgruppen
a—da selbst erheblichere Kraft aufwenden, die Supinatoren wird er nar so
wenig innervieren als nétig ist, die horizontale Ausgangsstellung beizubehalten.
Er spart also unter einer ganzen Menge stark arbeitender Maskeln eine einzelne
Gruppe aus und hilt sie in Minimalspannung; die Beobachtung lehrt, dass
dieser scheinbar so komplizierte Normalgriff des Rutengingers sich ohne grosse
Schwierigkeiten erlernt und sich bald von selbst einstellt.

Wihrend die Muskulatur des Rutengingers in dieser besonders gearteten
Koordination sich befindet, geht an der Rute folgendes vor: Die auseinander-
godringten Gabelenden streben kraft ihrer Elastizitit darnach, sich einander
wieder zu nihern. Sie suchen das zu erreichen an der Stelle des geringsten
Widerstandes und finden diesen dort, wo die Innervation am schwichsten ist:
bei den Supinatoven. Die Stellen, wo die Gabelenden ihren Stiitzpunkt haben,
das erste Spatium interosseum, liegen bei supinierten Hinden nach aussen,
also am weitesten von einander entfernt, Zwingt die Rute die Hinde in Pro-
nation, so erreicht sie ihr Ziel, die Entspaunung, ohne dass die Arme ein-
ander genihert 2u werden brauchen, gewissermassen durch Ueberrumpelung:
Durch die Handdrehung wird bei unverricktem Abstande auf beiden Seiten
um eine halbe Handbreite der Abstand der Gabelenden vermindert; geniigend,
um sie zur Rubhelage kommen zu lassen; diese ist bei der Pronation dann
natiirlich mit abwiirts gerichteter Gabelspitze vorhanden: Die Rute hat aufge-
hért zu ,arbeiten®, Wit ausgeschlagen, und zwar ohne dass der Rutenginger
-seine innervierten, gespannten Arm- und Handmuskeln losgelassen hat, also
scheinbar ohne, ja gegen seinen Willen. Das vorhergehende labile Gleich-
gewicht wurde noch dadurch begiinstigt, dass das Radio-Humeralgelenk als
ein Rollgelenk mit der am langen Hebelarm angehingten Last der Hand be-
sonders leicht spielt. Der angehende Quellensucher spiirt dies im ,,Arbeiten
der Rute in seiner Hand als eine Art Eigenkraft, die dieser inne wohnt: er
hilt sie mit festem Griff gespannt, seine Aufmerksamkeit ist auf die Spreizung
der Arme gerichtet, das Tasten der Rute nach dem Locus minoris resistentiae
hat fast etwas von einem lebendigen Wesen an sich. Die Rute zieht auf- oder
abwirts, natiirlich, weil er sie auseinander zieht. Es ist in der beschriebenen
Mittellage fast schwerer, sie horizontal zu halten, als sie ausschlagen zu
lassen.

Es ist damit auch verstindlich, dass der Ausschlag um so heftiger er-
folgt, je fester der Rutengiéinger die Rute hilt, d.h. spannt: ist erst die Supina-
tionsstellung iiberwunden, so erfolgt der Uebergang in die Pronation mit einem
schnappenden Rucke, der um so kriftiger ist, jo mehr die Elastizitdt der Rute
beansprucht worden war, und in der Tat etwas Usberraschendes, Gewaltsames
an sich hat.



43. Wandervers. der Stidwestdeutschen Neurologen u. Irrenirzte. 343'

Die Frage nach der Herkunft der bewegenden Kraft beim Aus-
schlag ist also dahin zu beantworten: sie stammt aus 2 Quellen, 1. der
spannenden Kraft der Armmuskeln, 2. dem Widerstand, den die
elastische Rute der Spreizung entgegensetzt. Die spezielle Form des
Ausschlages ist bedingt durch den Mechanismus des Handgelenks. Das labile
Gleichgewicht in der Ausgangsstellung ist ebenfalls die Folge zweier Mo-
mente: eines psychisch-physiologischen, das einzig die Supinatoren nahezu
entspannt, lisst unter den iibrigen stark innervierten Muskeln des Armes und
eines anatomisch-physiologischen, das auf der leichten Rollbewegung
des Speichenkdpfchens beruht. Das stabile Gleichgewicht ist die Folge
der plétzlichen Pronation, die die Gabelenden bis zur Enispannung
wieder einander nihert.

Es ist somit erkldrlich, dass das Material der Rute als solches, ob Holz,
Draht, Stahl usw., gar keine bestimmende Rolle spielt, sobald ihm nur eine
gewisse Elastizitit inne wohnt. Der Vorgang des Ausschlages ist rein physio-
logisch-mechanisch; auf magnetische, hygroskopische oder sonstige Bigen-
sehaften kommt es dabei gar nicht an.

Was wir bisher betrachtet haben,-ist die von den Rutengingern am
kiufigsten eingenommene Grundstellung und der Normalausschlag nach unten.
Nan gibt es aber cine Reihe anderer Ausschlagsarten, die freilich selten vor-
zukommen scheinen. Beim Ausschlag nach oben findet die Rute trotz
gleichbleibenden Armabstandes — was fiir den subjektiven Eindruck immer
sehr wichtig ist — die Ruhelage dadurch, dass die Hinde statt zu pronieren
in Uebersupination geraten; auch dabei ndhern sich die Gabelenden und
haben ausserdem die Moglichkeit, von ihrem Stitzpunkte an den Daumen-
wurzeln nach dem Zeigefinger zu abzugleiten und somit an Spannung zu ver-
lieren. Die Gabelspitze schligt gegen die Brust und hat das Bestreben, sich
rickwirts und abwirts bis zur Ruhelage nach unten weiter zu drehen: der
Anfang des ,Rotierens® der Rute. Das mechanische Prinzip ist das gleiche
wie beim Normalausschlag abwiirts. Bei Obergriff, der bei Holzruten etwas
Seltenes ist, fehlt das labile Gleichgewicht, wenn die Spitze nach vorn zeigt,
{ritt aber ein, wenn die Grundstellung mit der Spitze nach hinten genommen
wird; dano stiitzen sich die Gabelenden an den Kleinfingerballen und werden
entspannt, wenn die Hand supiniert wird; die Folge ist der Ausschlag mnach
oben und vorn. Wir sehen, dass bei diesen letzteren Bewegungsarten der Aus-
schlagswinkel von 900 schon gern iberschritten wird: schnellt bei heftigem
Ausschlag die Rute iiber die Senkrechte hinaus, so kann der Rutenginger den
naheliegenden Irrtum begehen, dass er, statt nunmehr nachzulassen, noch
fester ,zupackt®, d. h. stirker auseinander zieht und die fiir einen Moment
ausgeschaltete Elastizitit der Rute damit von neusm weckt. Er hat dann den
Eindruck, dass sie sich trotz allen Widerstandes, d.h. in Wirklichkeit wegen
dieses seines Widerstandes, unaufhaltsam weiterdreht, und der Erfolg ist das
fir den Zuschauer so auffallende Rotieren der Rute. Bekanntlich kann der
Ausschlag gelegentlich so heftig sein, dass ,es* die Rute dabei zerbricht, d.h.
der Rutengiinger selbst sie, sobald er die missverstandene Bremskraft, die ja
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in der Tat als Triebkraft wirkt, dbertreibt: sie reisst dann entweder an der
Spitze auseinander oder knickt an den Stellen, die die stirkste Durchbiegung
erfahren, d. h. dicht an den haltenden Hinden ab.

Tnsoweit ist an der Bewegung der Wiinschelrute nichis Mystisches oder
Okkultes; dieses’ Gebiet beginnt erst, wenn man die Frage zu beantworten
sucht, weshalb an bestimmten Stellen im Gelinde der Ausschlag erfolgt. Wir
wissen jetzt, dass der Rutengénger diesen nicht eigentlich erzeugt, sondern
nur die mechanischen Bedingungen dafiir in dem Muskel-Ruten-System schafft,
und jhn dann zuldsst. Bs sind keine ,Greif*- oder Beuge- oder Tast-
bewegungen (wie von anderer Seite behauptet wurde) dabei im Spiele, be-
zeichnend ist die eigenartige Mischung zwischen Innervation und Erschlaffung
in eng zusammengehdrigen Muskelgebieten. Das Nachgeben der Supinatoren
kann dann hervorgerufen werden durch allerhand, was die Aufmerksamkeit
des Rutengingers fesselt oder ablenkt, iiberhaupt &dndert; sei dies nun die
Empfindung fiir irgend welche ,Erdstrome* oder Erdstrahlen, oder die Ent-
deckung bestimmter Merkmale der Bodenoberfliche, unklare kdrperliche Sen-
sationen oder reine Autosuggestionen oder eine Mischung von mehreren dieser
Momente — der Erfolg auf den Muskel-Ruten-Apparat wird der gleiche sein.
Lisst sich doch, wie wir gesehen haben, der Ausschlag auch wirklich obne
besonders Kunst hervorrufen. Wegen dieser Mannigfaltigkeit der moglichen
Ursachen, die im Einzelfalle oft schwer oder gar nicht auseinanderzubalten
sein werden, wird auch der Streit um das Wesen der Wiinschelrute, um Echt-
heit oder Trug des Phinomens, nicht so leicht zur Entscheidung kommen.
Jedenfalls ist es aber nicht berechtigt, wenn so manche Untersucher, die da
und dort Selbsttiuschung, Betrug oder Mystifikation nachgewiesen haben,
nunmehr den Stab brechen iber jeden, der sich mit den Wiinschelrutenerschei-
nungen befasst, und die ganze Angelegenheit in das Gebiet des Aberglaubens
verweisen. (Eigenbericht.)

24) Herr M. Rosenfeld-Strassburg i. E. demonstriert Kopfkarven
oder Kephalogramme, die in der Weise hergestellt wurden, dass bei der
Priifung auf das Romberg’sche Phinomen die Bewegungen des Kopfes bzw.
des Korpers durch eine einfache Vorrichtung aufgeschrieben wurden. Die zu
untersuchende Person erhalt eine helmartige Kappe auf den Kopf gesetzt,
welche aus schmalen gebogenen Blechstreifen zusammengesetzt ist, welche in
Scheitelhthe zusammengehen und unten frei enden, so dass die Kappe durch
¢in die frelen Enden verbindendes Band sich leicht jeder Schidelform an-
passen kann, Oben trigt die Kappe einen Schreibhebel, der etwas nach hinten
gebogen ist, stark federt und sich auf diese Weise gut an die diber der Person
befindliche Schreibtafel anlegt. Die Schreibtafel kann an einer an der Wand
‘befestigten Eisenstange auf- und abbewegt werden. Vortr. demoustriert nun
normale Kephalogramme, solche von Personen mit schlechter Stabilitit, ven
nerviserschopften mit und ohne Kopftrauma und von simulationsverdéchtigen
Personen. Auch die verschiedenen Tremorformen geben recht charakteristische
Kephalogramme. An den Kurven sind zu beachten: die Lange der in einer
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Zeiteinheit (meist um 20 Sekunden) yuriickgelegten Strecke, die sich leicht
durch einen Kurvenmesser bestimmen lisst, ferner das Areal, welches die
Kurve im ganzen einnimmt, die Form der Kurven, die Zitterbewegungen,
welche ‘die Kurve unterbrechen, und schliesslich die zeitlichen Verhaltnisse,
unter denen die Kurve zustande kommt. Namentlich bei den sehr charakte-
ristischen Kephalogrammen der Tabiker, von denen mehrere demonstriert
werden, wird eine genauere Zeitmessung angezeigt sein, da wir bei diesen
Kranken ja gerade schleudernde Bewegungen von wechselndem Tempo zu
sehen pflegen. Diese Zeitmessung hat der Vortr. dadurch zu erméglichen ver-
sucht, dass er den Schreibhebel des Helms in Form eines holzernen schmalen
Brettes nach unten gerichtet hat, so dass er der Schreibtafel aufliegt; die
Reibung des Schreibhebels auf der Unterlage wird durch einen glatten Metall-
knopf mbglichst verringert. Neben dem Schreibstift, welcher in blauer Farbe
zeichnet, ist ein azweiter, sehr weicher Graphitstift angebracht, der durch
eino einfache Vorrichtung jede Sekunde in die blau gezeichnete Kurve oder
direkt daneben einen kleinen schwarzen Strich einzeichnet. Vortr. demonstriert
ein solches Kephalogramm mit Zeitmessung bei einem Soldaten mit links-
seitiger Kleinhirnverletzung und Hemiataxie. Schliesslich hat Vortr. noch ver-
-sucht, die angegebens Mothode auch zur Aufzeichnung von solchen Kopf-
bewegungen zu beniitzen, die bei der Unfersuchung auf dem Drehstuhl als
Reakiionsbewegungen der Vestibularisreizung auftreten. Auch bier werden
sich diagnostisch verwertbare Kurven herstellen lassen. Die Resultate sind
aber noch nicht zahlreich genug, um dber sie stwas aussagen zu konnen.
(Ausfiibrliche Verdffentlichung demnichst im Arch. f. Psych. u. Neurol.)
‘ (Eigenbericht.)

25) Herr Pfersdorff-Strassburg-Tiibingen: ,Ueber paranoide Er-
krankungen im Felde®, ,

Die paranoiden Erkrankungen betragen etwa 4 pCt. der beobachteten
Psychosen. Nicht mit eingerechnet sind Paraphrenien und paranoide Zustands-
bilder der Dementia praecox und des manisch-depressiven Irreseins.

Die Fille lassen sich in zwei Gruppen einteilen: 1. in solche, bei denea
eine psychopathische Veranlaguug bestand, 2. in Fille, bei denen vor der Er-
krankung ein Abweichen von der Norm nicht erkennbar war.

Was die erste Gruppe, die der Psychopathen anlangt, so liegen ihre
Storungen vorwiegend auf dem Gebiet des Affektlebens. Ein Teil wird als
reizbar und misstranisch geschildert, ein anderer Teil als dngstlich und zu
Stimmungsschwankungen geneigt. Diese Psychopathen geraten wegen ihrer
Eigenart leicht in Konflikt mit der Umgebung und es ist nicht ausgeschlossen,
dass ein Teil der von ihnen geschilderten ,verfolgenden” Handlungen {tat-
sichlich ausgefiihrt wurde.

Die Psychopathen mit mehr dngstlicher Stimmungslage pflegen Verfol-
gungsideen diffuser Art zu dussern. Die persekutorische Eigenbeziehung ist
das wesentliche Symptom. Sinnestiuschungen sind dusserst selten. Der Be-
ziehungswahn dauert in der Regel auch in der Klinik an und klingt erst all-
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miahlich ab; er geht unmerklich in die Dauerform des den Kranken eigentiim-
lichen Affekts der Aengstlichkeit iber. Die Psychopathen, die mehr gereizt
und misstranisch sind, produzieren ebenfalls lebhaften Beziehungswahn. Als
Verfolger wird auch hier stets eine Mehrzahl, nie ein Einzelner, genannt; die
Eigenbeziehung arbeitet auch in der Klinik weiter. Nur werden zu gleicher
Zeit auch expansive Wahnideen produziert, Die Kranken berichten iiber innere
Erleuchtungen und Vorahnungen, innere Worte der Entscheidung; sie ent-
decken auch expansive Beziehungen. ,Der Zeitgeist spricht aus mir%, Zusserte
ein Kranker, Sis haben Erfindungen zur Vernichtung der Feinde, beschiftigen
sich mit Verbesserung der Flugapparate usw. Auch hier geht das akute .
Stadium der Erregung mit Beziehungswahn in den Habitualzustand des Psycho-
pathen iiber.

Typisch ist das starke Hervortreten des Beziehungswahnes, ohne dass ein
richtiges Wahnsystem komplizierterer Art zur Entwicklung gelangt. Diese
Kranken zeigen das ,,Délire d’interprétation”, das fir die Kraepelin’sche Para-
noia charakteristisch ist, in ziemlich reiner Ausprigung. Interessant ist, dass
auch die expansiven Vorstellungen sich nur auf Funktionen, auf Leistungen
beziehen, nicht auf die Persdnlichkeit des Kranken; Grossenideen in Bezug auf
den sozialen Rang des Kranken treten auf. Obwohl, wie schon hervorgehoben,
das Krankheitsbild frei von Sinnestduschungen ist, so erinnert doch das gleich-
© zeitige Auftreten von persekutorischer Eigenbeziehung und expansiver Eigen-
leistung an die Verhiltnisse, die wir bei manchen Formen von Paraphrenien
treffen, nimlich bei den Fillen, die mit motorischen Halluzinatienen (Muskel-
sinnballuzinationen, Gedankenbeeinflussung) einhergehen. Diese Kranken pflegen
zu gleicher Zeit auch iiber Eigenleistungen zu berichten, iiber Beeinflussungen
der Bewegungen und Gedanken anderer Personen, die sie selbst zu leisten
imstande sind.

Was dis Entstehungsweise anlangt, so ist interessant, dass die Mehrzahl
der Psychopathen schon nach relativ kurzer Zeit, ohne dass besondere Strapazen
vorausgegangen sind, erkrankt. Konilikte mit der Umgebung finden sich in
jeder Anamnese; der Psychopath wirkt als Fremdkérper unter dem Gros der
Soldaten und kann sich nicht, wie im Frieden, isolieren.

In der zweiten Gruppe der paranociden Fille kann von ausgesprochener
krankhafter Veranlagung nicht die Rede sein. Andeutungsweise finden sich
Ziige, die von der Norm abweichen, so bisweilen geringe Verstandbegabung
oder scheues Benehmen. Bei allen diesen Fillen finden sich in der Anamnese
schwere mehrjihrige Kriegsstrapazen, Verwundungen und kdrperliche Krank-
heiten. Vortragender ist der Ansicht, dass wenn die Erschopfung allein auch
nicht krankmachend wirken soll (vergl. Bonhoeffer’s serbische Kriegs-
gofangenen), sie doch im Verein mit anderen Faktoren diese Wirkung haben
kann. Die anderen Faktoren sind: die Zermirbung, die durch langdauerndes
Trommelfeuer und Leben in der ersten Linie psychisch und nervés sich geltend
macht; auch die Sorge um die eigene Familie in der Heimat kommt als Faktor
bier in Betracht. -



43. Wandervers. der Siidwestdeutschen Neurologen u. Irrensirate. 347

Was pun das paranoide Zustandsbild anlangt, das bei diesen Fillen sich
entwickelt, so steht auch bei ihm die persekutorische Eigenbeziehung im
Vordergrunde Nur dauert sie eine relativ kurze Zeit und ist bei der Aufnahme
in die Klinik meist abgeklungen. Auch diese Kranken glauben sich verspottet
und verfolgt, sollen bestraft, erschossen werden. Im Gegensatz zu der Gruppe
"der Psychopathen treten in dieser Gruppe Sinnestiuschungen auf, illusionire
Verkennung und akustische Halluzinationen, die jedoch stets affektiv gefirbt
sind, der Situation inhaltlich entsprechen und vom Kranken nur inhaltlich ver-
Wertet werden. Die Schilderung der Erlebnisse erinnert lebhaft an diejenige
paranoider Alkoholiker. Was den Inhalt der Wahnvorstellungen anlangt, so
handelt es sich zumeist um einfache Verfolgungswahnvorstellungen. Es finden
sich jedoch auch andere Formen. So religios gefirbte Vorstellungen und ferner
Eifersuchtswahn. Samtliche Zustandsbilder &nderten sich insofern, als weitere
Eigenbeziehung nach dem Initialstadium nicht stattfand; die Wahnideen ver-
schwanden restlos. Vortragender bespricht sodann die Differenzialdiagnose der
paranoiden Zustinde und der paranoid gefirbten Depressionen. Er vergleicht
ferner die paranoiden Formen mit andern Geistesstérungen, die ebenfalls im
Kriege sich entwickeln, nimlich mit den Zustinden depressiver Verstimmung;
auch diese pflegen sich nur nach langer Zeit zu entwickeln, bei pridispenierten
natiirlich rascher als bei andern. Die Aehnlichkeit der Entwicklung und des
Verlaufs dieser Depressionen und der paranoiden Falle ist eine sebr grosse.
Erst nach jahrelangem Verweilen in der Front tritt das psychische Versagen
ein. Das psychotische Zustandsbild dussert sich entweder als depressive Ver-
stimmung, als #ngstliche Erregung mit Sinnestiuschungen (kurz, der Affekt
beherrscht die Symptomatologie) oder, wie in den heute besprochenen Fillen,
als paranoides Zustandsbild. Die Depressionen pflegen meist linger anzu-
halten, wie die paranoiden Formeo, jedoch auch bei letzteren kénnen nach Ab-
klingen der Wahnideen Zustinde von Inaktivitit lingere Zeit anhalten.

Trotz dieser Aehnlichkeiten in Entwicklung und Verlauf sind die De-
dressionen und die paranoiden Zustinde doch symptomatisch scharf von ein-
ander zu trennen. Man kann jedoch ihrer Entstehung nach beide als Schick-
salspsychosen (Sympathopathien) im Kraepelin’schen Sinne bezeichnen. Wie
die gleichfalls zu den Schicksalspsychosen gerechneten Haftpsychosen, hiren
auch diese im Krieg entstandenen Geistesstdrungen bei Aenderung der Situation
des Kranken, bei Wegfall der schidigenden Momente, auf. Vortragender weist
zum Schluss auf einen interessanten Parallelismus hin, der zwischen diesen
paranoiden Fillen und den Untergruppen der Paranoiaformen besteht. So wie
bei letzteren, kann man auch hier, wie geschildert, Gruppen unterscheiden, die
mehr einfache Verfolgungsideen, die erotisch gefirbte Wahnideen (Eifersuchts-
wahn) und die religitse Wahnvorstellung in erster Linie darbieten. Dies ist
deshalb auch von Interesse, als die Moglichkeit somit gegeben erscheint, dass
durch Schicksalswirkung eine Gruppierung stattfindet die man sonst nur auf
Grund angeborener Charaktereigentiimlichkeit kennen gelernt hatte und die
eben in den Gestaltungsweisen der echten Paranoia ihren Ausdruck findet.

(Eigenbericht.)
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26) Herr Jahnel-Frankfurt a. M.: ,Die Frage der Lues nervosa
im Lichte der modernen Syphlllsforschung

Wenn von einer ,Lues nervosa® gesprochen wird, darf darunter nur jene
Lues verstanden werden, die hiunfiger als die ,,gewﬁhnliche“ Lues zu Paralyse
und Tabes fihrt. Die im wesentlichen tertifiren Prozessen zugehorende Lues
cerebri kann bei dieser Betrachtungsweise nicht berficksichtigt werden.

Die Argumente der Anhinger dieser Lehre, die sich auf Einzelbeobach-
tungen von gehdufien Erkrankungen arp Paralyse und Tabes bei aus einer
Syphilisquelle Infizierten berufen, sind nicht stichhaltig.

Zur Losang dieser Frage auf derartige Weise wire der von O. Fischer an-
gebahnte Weg einer exakteren Statistik der konjugalen Paralyse geeignet, wenn
ein grosseres Material in diesem Sinne verarbeitet wiirde und wenn wir vor allem
eine vergleichbare Statistik der Paralyse- und Tabesmorbiditit der Luetiker
hitten. Die verdienstvollen, bisher vorliegenden Statistiken von Pick und
Bandler, Mattauschek und Pilcz bergen zu grosse Fehlerquellen in sich.

Noguchi hat angegeben, dass drei verschiedene Stimme der Spirochasta
pallida existieren, einer von mittlerer Dicke, ein dicker und ein diinner Typus.
Er hat sich jedoch nicht dariiber ausgesprochen, zu welchem Stamme die Para-
lysespirochiiten gehoren. Die Angaben Noguchi’s und auch die Levaditi’s,
der im Tierexperimente Unterschiede zwischen der gewdhnlichen Luesspiro-
chite und der vom Paralytiker stammenden gefunden haben will, bedirfen
noch der Nachpriifung. Wiren Paralyse und Tabes von einer besonderen
Art des Syphiliserregers erzeugt, dann miissten Paralytiker und Tabiker zwar
gegen eine Reininfektion mit Lues nervosa immun sein, nicht aber gegenm
eine Neuinfekiion mit einem anderen Luesstamm, was nicht zutrifft.

Der Vortragende konnte weder morphologische, noch firberische Unter-
schiede zwischen den Spirochiten der gewthnlichen Lues und denen der Para-
lyse finden. Die Existenz von Hause aus neurotroper Spirochitenstdmme ist
daher in keiner Weise erwiesen.

Wohl aber ist es moglich, dass die Spirochdten wihrend ihres langen
Aufenthaltes im Organismus eine Umwandlung erfahren, dass also die Para-
lysespirochiten imEhrlich’schenSinne hohe Rezidivstdmme darstellen. Jedoch
bedarf auch diese Frage noch eines eingehenden Studiums.

Die Tatsache, dass nur ein geringer Bruchteil der Syphilitiker spater
paralytisch oder tabiseh wird, kann auch ohne die Annahme einer Liues nervosa
erklirt werden, wenn wir bedenken, dass die Lues 6fters vollig ausheilt, dass
nicht jeder Paralysekandidat den Ausbruch der Paralyse erlebt, dass die Loka-
lisation der Spirochdten in den einzelnen Organen in jedem Fall eine ver-
schiedene sein kann (wie bei der Tuberkalose und der tertiiren Lues). Auch
der Verlaunf der frischen Lues ist ein so mannigfaltiger, dass wir in ihren
spiteren Stadien nicht mit einer in allen Fillen glexchformwen Entwicklang
der Krankheit rechnen diirfen.

Wir miissen uns einstweilen mit der Erkenntnis zufrieden geben, dass die
Paralyse eine parasitire Erkrankung des nervisen Gewebes ist, wie solche
auch bei Tieren vorkommen.
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Alle iiber diese Feststellung hinausgehenden Betrachtungen iiber das

Wesen der Paralyse miissen zur Zeit als fruchtlose Spekulationen gelten.
(Eigenbericht.)

27) Herr Weichbrodt-Frankfurt a.M.: ,Die Hirnpunktion nach
Bérisl®.

Vortragender gibt die Technik der Bériel’schen Hirnpunktion an, iber
die Bériel im Lyon chirugical. 1909, im Lyon médical 1913, im Neurol. Zen-
tralbl, 1914 berichtet hat. Unabhingig davon hat Sioli — Bonn 1913 — den
Weg durch die Augenhdhle zum Temporallappen auf Grund eines Sektions-
befundes einer Epileptikerin fiir gangbar erklirt (Allgem. Zeitschr. f. Psych.
69. Bd.). An 30 Paralytikern im Endzustande wurde diese Hirnpunktion nach-
gepriift, und es kann nach diesen Versuchen gesagt werden, dass die Punktion
in der Tat sehr einfach ist, da man nur eine diinne Punktionsnadel dazu ge-
braucht, sonst keine Apparate. Auch darin hat Bériel Recht, dass die Punk-
tion ungefihrlich ist, wenn man einige Uebung besitzt; aber bis man sich
diese Uebung erwirbt, ist die Punktion nicht ganz gefahrlos. Nicht immer zu
vermeiden ist ferner, dass man in der Orbita vendse Blutungen bekommt, es
entstcht dann eine, wenn auch schnell voriibergehende Exophthalmie, einige
Tage sind auch die Augenlider blau verfirbt, es sieht dann aus, als wenn der
Kranke aufs Auge geschlagen worden wire. Wegen dieser Nachteile wird sich
die Bériel’sche Hirnpunktion nicht einbiirgern, (Eigenbericht.)

28) Herr Richard Offenbacher-Fiirthi.Bayern. ,Zur Psychologie
des Feldzugs-Soldaten®.

Auffallenderweise liegen psychologische Verdffentlichungen von Truppen-
und Frontdrzten fast nicht vor, trotzdem von anderer Seite (Kriegsberichter-
statter, Theologen usw.) vielfach derartige Fragen gestreift und erdrtert wurden.
Das durch diese publizierte Material kann &rzilichen Anforderungen nicht ge-
niigen, es bedarf der Ergdnzung und Korrektur durch fronterfahrens, psycho-
logisch vorgebildete Aerzte. Bei der Verschiedenheit und Verinderlichkeit der
zu beobachtenden Objekte (Zeit, Kriegsphase, Einsatz an ruhiger oder Gross-
kampf-Front usw.) sind méglichst viele, aber eingehende Beschreibungen und
Beurteilungen erwiinscht, um zu allgemeinen Richtlinien zu kommen. Auf
diese Weise konnte der Truppenarzt die Arbeit der Lazarette wertvoll erginzen
(Fragen der Neuropathogenese, der Simulation, der Kriegsdienstbeschidigung
usw.) und den Gesichiskreis der Nicht-Frontirzte entsprechend erweitern.
Leitsitze aus eigner Arbeit:

A. Die Momente, die auf das Seelenleben des Feldzugssoldaten in den
-einzelnen Kriegsphasen (s. u.) in verschiedener Kombination und verschiedener
Intensitit einwirken, sind einzuteilen in:

1) Momente, die auf jedenVolksgenossen wihrend eines Krieges einwirken
(Sorge um Angehérige zuhause und im Felde, um die wirschaftliche Existenz).

2) Momente, die mit den Besonderheiten des militdrischen Dienstes
»im allgemeinen* zusammenhingen: Subordination, Disziplin, Vorgesetzten-,
Kameraden-Verhiltnisse usw.
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3) Momente, die mit den Besonderheiten des Frontdienstes zusammen-
hingen: Todesgedanken (Religiositit); Driickebergerei und Heldentum; Be-
geisterung und Pflichtgefiihl; Kameradschaft und Nichstenliebe;- Affekte im
Kampf usw. '

Die sub 1 und 2 erwibnten treten an der Ruhefront, die sub 3 er-
wihnten besonders an der Hauptkampffront in den Vordergrund.

B. Kriegsphasen: Die Bedeutung der Eindriicke der Hauptkampffront fir
Nerven und Seele wird hiufig unter-, die der Ruhefront hiufig iiberschatat.

C. Beziehungen zwischen sittlichen Eigenschaften und Krieg:

1. Helden: Wenn auch in der Mehrzahl der Fille sittliche Motive den
Heldentaten zugrunde liegen, so gilt dies doch nicht fiir alle Falle. Die Motive
zu ,Heldentaten“ sind vielmehr sebr verschiedenartiz. Wenn man von den
,Helden® absieht, die die Gefahr micht kennen oder auf dem dummen Stand-
punkt stehen, dass ,jihnen doch nichts passieren* kann, kann man die Helden
nach ihren Motiven in folgende Kategorien einteilen, wobei im Einzelfalle
selbstredend mehrere Motive gleichzeitig mitwirken kinnen:

1) Helden mit nicht egoistischen Motiven: a) echte Patrioten, b) Leute,
die ein gewisses Verantwortungsgefiihl fiir ihren Stand (Lehrer, Angehdrige
studentischer Korporationen), fiir ihre Glaubensgemeinschaft (Juden) usw., die
einen gewissen Korpsgeist haben, und sich deshalb auszeichnen wollen.

2) ,Helden* mit egoistischen Motiven: a) ehrgeizige Leute, b) Leute,
die sich rehabilitieren wollen.

3) ,Helden* die aus irgendwelchen Griinden den Tod suchen, die sich
preisgeben, in der ausgesprochenen Absicht zu fallen — sie wiirden im Frieden
Selbstmord begehen, ziehen nun aber den Heldentod als ,salonfihigen Selbst-
mord¥ vor. .

1L. Driickeberger: Der ausgesprochene Driickeberger ist ein Individuum,
bei dem neben einem beinahe pathologischen Mangel an Willensstirke und
Selbstzucht gewisse sitttiche Charakterfehler zutage treten (Mischform der
moral insanity), Altruistische Momente (Sorge um Familie usw.) spielen keine
ausschlaggebende Rolle, werden aber haufig als Vorwand gebraucht; der
Hauptgrund ist die Sorge um das eigene Leben, das er unter allen Umsténden
dem ehrenvollen Tode vorzieht; dies Ziel beherrscht ihn vollstindig — jedes
Mittel, es zu erreichen, wird versucht. Diese reinen Typen sind nicht sebr
héufig — die meisten besinnen und iberwinden sich doch noch.

[II. Allgemein sittliche und religiose Anschauungen und Qualititen
werden durch die Erlebnisse des Krieges nur in seltenen Fillen prinzipiell und
dauernd geandert; der bisherige (bejahende oder ablehnende) Standpunkt wird
meist bestarkt und gefestigt; es gilt auch hier der Satz Binswanger’s aDen
Starken reissen grosse Ereignisse empor, den Schwachen schlagen sie nieder!*

Anregung einer frontpsychologischen Sammelforschung!

(Ausfiihrliche Arbeit wird spéter erscheinen.) (Bigenbericht.)

Freiburg i. B. und Strassburg, Juli 1918.

Hauptmann. Steiner.



