
Tagung der Mitteldeutsehen Psyehiater und Neurologen 
in Halle a. S. am 2. November 1924. 

(Offizie]ler Berieht) 

(Eingegangen am 30. Dezember 1924.) 

Referent: Dr. Fr. Schramm-Halle. 

Anwesend sind die Herren: 

Abderhalden-Halle, Anton-Halle, Beck.Berlin, Behr-Halle, Bennecke-Dresden, 
fie~yer-Jena, v. Blomberg-Weimar, Boeminghaus-Halle, Boening-Jen~, H. BShmig- 
Dresden, IV. B6hmig-H~lle, Brandt-Halle, Braune-Alt-Scherbitz, BruMing-Leipzig, 
Budde-Halle, de Crinis-Graz, Eckert-M6bius-Halle, Eiehelberq-Hedemfinden, Enke- 
Schkeuditz,Feldhahn-Nietleben, Grund-Halle, Gri~ndler-Nietleben, Haenel-Dresden, 
Hartmann-Graz, Hartung-Pfafferode, Hartwich-Halle, Hellwig-Hildesheim, Heyse- 
Bernhurg, Hilger.Magdeburg, Hilpert-Jena, Hoeh~-Chemnitz, Hurtz-Halle, Jacohi- 
Jena, Jaeger-Wernigerode, Jolowicz-Leipzig, Isernan~-Nordhausen~ Klien-Leipzig, 
Koch-Halle, Ku/s-Leipzig-D6sen, Kurella-Halle, Laegel-Arnsdorf, Laehr-Blanken- 
burg, Lcenger-Nietleben, L4sker-Halle, Lewin-Halle, Loo]s-K61n, May-Halle, 
Menche-Hildburghausen, M611enho]/-Leipzig, ~I~ller-DSsen, Nagl-Berlin, Niefl 
v. Mayendor]-Leipzig, Nobbe-Halle, Ni~hsmann-Halle, P/ei//er-Nietleben, P6nitz- 
Halle, Quensel-Leipzig, Rapmund-Wunstorf, Reingardt-Halberstadt, v. Rohden- 
Nietleben, Ruet-Jerichow, Schaetz-Halle, Schieck-Halle, Sehlegel-Arnsdorf, Schznidt- 
Pfafferode, Schramm.Halle, Sehr6der-Greifswald, Schwabe-Plauen, Seeligmi~Uer- 
Halle, Seige-Bad Liebenstein, Sernau-Leipzig-Hartheck, Sie/ert-Halle, Stoeltzner- 
Halle, Strauch-Halle, Tecklenburg-Tannenfeld, Tetzner-Schkeuditz, C., 0. und 
M. Vogt-Berlin, Voelcker-Haile, Volkmann-Ha!le, V6lker-Leunawerke, Weber- 
Chemnitz, Weidenmi~ller-Nietleben, Wichura-Bad Oeynhausen, Wittenberg-Nein- 
stedt, Zahr-Halle, Zaloziecki-Czernowitz (Rum~nien). 

I. Sitzung vormittags 9 Uhr in der Psychlatrischen Klinik zu Halle. 

Herr Anton-Halle er6ffnet die Sitzung und begrfiBt mit einer kurzen Ansprache 
die Anwesenden. Nach seinem Vorsehlag wird Herr Berger-Jena zum Vorsitzenden 
der Vormittagssitzung und Herr Weber-Chemnitz zum Vorsitzenden der Nach- 
mittagssitzung gew~hlt. Zu Schriftffihrern werden die Herren Schramm und 
Nobbe-Halle gew~hlt. 

Vortr~ge. 

1. Herr O. Vogt-Berlin: ,,Zur Pathoklisenlehre". 

Unter Pathoklise verstehen wir die Erscheimmg, daI3 auf eine di]]ua wirkende 
Seh~digung nur ein Teil des Organismus-mit einer pathologisehen Ver~nderung 
reagiert. Soweit sich solche Ver~nderungen oder ,,pathokline Erscheinugen" in 
K6rperzellen abspielen, sind es _~uBerungen einer Somapatholclise. Zeigen da- 
gegen eiuzelne Gene des Keimplasmas eiae besoudere Bereitsehaft zu patho- 
logischen l~eaktionen, so handelt es sieh um vine Genenpathoklise. Beide Formen 
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yon Pathoklisen k6nnen spezieller oder genereller Natur sein. Eine spezielle Patho- 
klise liegt dann vor, wenn ein Teil des Organismus gegenfiber einer einzigen Noxe 
besonders empfindlieh ist. Von einer generellen Pathoklise sprechen wir dagsgsn 
iiberM1 da, wo eine gesteigerte Vulnerabilit~t gegeniiber mehreren Noxen existiert. 
Fiihrt diese bei verschiedenen Noxen zu ann~hernd gleiehen pathologischen Ver- 
~nderungen, so handelt es sich um eine spezifische generelle Pathoklise. Sind die 
pathologisehen Folgeerseheinungen verschieden, so habsn wir eine unspezifische 
generelle Pathoklise vor uns. Die letztere kann even~uell mehrere spezifisehe 
generelle Pathoklisen umfassen. 

Innerhalb des ZentrMnervensystems zeigen ebensowohl ektodermale wie meso- 
dermule Gebilde puthokline Erscheinungen. Dieselben k6nnen dubei an einzelne 
Teile odsr auch Derivate besonderer Zellarten gebunden sein. In  anderen F~llen 
sind sie fiir eine bestimmte Zellgruppe oder uuch fiir ganze Grisea charak~eristisch. 
~u spezisll die Hirnrinde anbelangt, so spielen sie sieh hier vielfaeh in bestimmten 
urehitektonisehen Schiehten ocler Feldsrn ub. Die ersten Ver~nderungen be- 
treffen dubei oft nur einzelne ekto- oder mesodermale Bestandteile derselben. 

Eine systematisehe (z. B. die Purkinjeschen Zellen) oder topographisehe 
(z. B. eine Rindenschicht) strukturelle Einheit kann sine so gesteigerte Pathoklise 
zeigen, du/] sie ganz Mlein erkrankt. ~Vir spreehen dunn yon einer monotopischen 
Puthoklise. Es k6nnen abet auch verschiedsne Einheiten eine gleichgerichtete 
Puthoklise zeigen. Dann entstehen polytopische Erkrankungen. Meist ist dann 
aber diese Puthoklise der verschiedenen Einheiten graduell abgestuft (Orthoklise), 
so dab die betreffenden Einheiten in einer gesetzmitBigen Reihenfolge erkranken 
oder polytopische Etenomien bilden. 

Die Pathoklisen beruhen unssrer Ansieht naeh auf supponierten physiko- 
chemischen Differenzen der verschiedenen strukturellen Elemente des Orgunismus. 
Architektonische Unterschiede im Zentralnervensystem gestatten Rfickschltisse 
auf physiologische und damit physikochemische Verschiedenheiten. Liegen den 
Puthsklisen aber physikochemische Besondsrheiten zugrunde, so mfissen archi- 
tektonische Versehiedenheiten aueh auf pathokline hinweisen. Diese Annahme 
best~tigt sich iiberall. So zeigen z. B. die auf Grund der gleiehen Arehitektonik 
yon uns zum Striatum zusammengefuBten Cuudatmn und Putamen eine iden- 
tische und zugleich eine yon dem g~nz unders gebuuten Pallidum differsnte Patho- 
klise. 

Die uchitektonisehe Grol3hirnrindenforschung war eine Zeit lang gunz auf sich 
angewiesen. In dieser Zeit wursts man weder, wie weir man im lnteresse der 
LokMisationslehre die Zerlegung in Sehiehten und Felder treiben sollte, noch 
welche architektonischsn Besonderheiten ffir die Physiologie von vornehmlicher 
Wiehtigksit w~ren. Dieses i~nderte sich mit einem Schl~ge, uls unsere l~eizversuche 
an Affen unverhofft viels und unerwartet seharf begrenzte physiologische Diffe- 
renzen in der Hirnrinde aufdeekten. :Die Reizphysiologie, neu befruehtet yon 
der Architektonik. wurde zu einem wichtigen Wegweiser fiir die letztere. 

Bei dieser Sachluge liegt nun die Frage nahe, ob nieht auch pathokline Diffe- 
renzen _~hnliches leisten k6nnen. Eine bejahende Antwort l~Bt sich heute bereits 
geben, und zwar fiir eine Gegend, welehe dem physiologischen Experiment  be- 
sonders unzug~nglich ist: dus Ammonshorn. Man war bishsr noch nicht zu einer 
arehitsktonischsn Felderung desselben gelangt, welehe physiologische Dignitat 
u~d die sonst iibliche Schi~rfe besitzt. Schon lange wugte man dagegen, dag das 
Ammonshorn und in diesem ein spezieller , ,Sektor" (Sommer) besonders oft bei 
verschiedsnen Krankheiten (Epilspsie, Spasmophilie, Idiotie, Paralyse, seniler 
Demenz usw.) degeneriert. Nifll hat auch schon Ms Ursache daffir das ange- 
gesprochen, was wir heute als eine generslle P~thoklise bezeiehnen. Wir kSnnen 
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diesem Befund nun noch hinzuffigen, dab da, we die Erkrunkung sich nieht auf 
den Sektor besehr/inkt, das sog. Endblatt an zweiter Stelle, dus zwisehen Sektor 
und Endblutt gelegene Gebiet an dritter Stelle und der dem eigentlichen Subiculum 
benaehbarte Absehnitt zuletzt erkrunkt. Diese puthokline Viergliederung des 
Ammonshorns deckt sich mit einer erst dureh sic erkannten urehitektonischen in 
ein dem Subieulum nahe verwundten ,,Prosubieulum", das dem ,Sektor" ent- 
sprechende kleinzellige Ammonshornblatt. das yon Golgis Riesenzellen gebildete 
~,rollzellige Blatt und das Endblatt. 

Die Puthoklisen schriinken dis Zahl der theoretiseh m6glichen Krunkheiten 
uuf eine relutiv geringe Zahl reell vorkommender ein. Die speziellen und die spezi- 
fischen generellen Pathoklisen ffihren dabei nicht nur zu identischen Symptomen, 
sondern auch zu gleichartigem Verlauf der pathologischen Frozesse. Eine re]ativ 
kleine Zahl yon Krankheiten muB sich immer wiederholen. Diese bilden natfir- 
liche Gruppen. Dureh Pathoklisen entstandene Krunkheiten mfissen dem- 
entsprechend sich klassifizieren lussen. Darfiber hinaus ersetzt die Pathoklisen- 
lehre den naeh friiheren Ansehauungen das Entstehen und den Verlauf der Krank- 
heiten beherrschenden ,,Zufal[" durch be~timmte Regeln und ni~hert uns so der 
causalen Erfassung der einsehl/~gigen Erkrankungen. (Eiqenbericht.) 

2. Herr P.Schr6der-Greffswaid : ,,Gesichtshalluzinationen bei organischen H irnleiden ". 

ErOrterungen fiber das Problem des Halluzinierens im Rahmen der heute 
am weitesten verbreiteten hirnphysiologischen und psychologischen Vorstellungen 
benutzen als Hilfshypothese vielfach die Annahme yon Reizvorg~ngen in um- 
schriebenen Hirnrindengebieten (den entsprechenden Sinnesfeldern). Als klinische 
Stiitze dafiir gelten besonders die einsinnigen Sinnest~uschungen bei organischen 
Erkrankungen und Verletzungen der Sinnesfelder nnd ihrer Naehbarschaft. Das 
reichste Beobuchtungsmaterial in dieser Hinsicht liegt vor ffir die mit hemianopi- 
sehen St6rungen einhergehenden (meist halbseitigen) T/~usehungen bei Herden 
im Calcarinagebiet. DuB die grundlegenden Vorstellungen ffir diese Er6rterungen 
tats~chlich Hypothesen mit nur schwueher anutomischer und psyehologischer 
Stfitze sind, kommt nicht immer genfigend zum Ausdruek. 

Gleich mit der Entdeckung der motorischen Zone beginnt die Entwicklung 
der Lehre yon den Hirnzentren, welehe sehlieBlich in der Annahme gipfelt, dab 
die Hirnrinde aus einer Vielheit yon selbst/~ndigen Gebieten bestehe, deren jedes 
gewissermuBen ein Organ ffit besondere physiologisehe und psychische Leistungen 
darsteUt, in welchem lokal, yon sich aus, auch Seelisehes geschieht. 

Die Hirnanutomie gibt eine gute Grundlage ffir assoziationsphysiologische 
Vorstellungen ub, nicht ifir eine Associations-Psychologic. Letztere seheitert 
bereits bei dem Versuch, die Konstanz der Verkniipfungen und die Mbgliehkeit 
des Zurfiekbleibens gleicher Spuren (Erinnerungen) in den Hirnrindengebieten 
jenseits der erregten Sinneszentren zu erklaren; denn die durch den gleichenGegen- 
stund (Tonfolge, Zusammenklung usw.) erregten t~indenelemente sind wahr- 
seheinlich hie im Leben uueh nut zweimal v611ig die gleichen. 

Das ganze Geb~ude unserer psychologischen Lehren im Ruhmen der Asso- 
ziations-Psyehologie und der ihr zugrunde gelegten anatomischen Vorstellungen 
hat bestenfalls den Wert einer Arbeitshypothese, sic mu{~ fallengelassen werden, 
wenn wit mit ihr nicht mehr weiterkommen, oder wenn sie uns hemmt; dab dus 
der Fall ist, ist schon lunge nicht mehr zweifelhaft. In dieses Geb~ude gehSrt auch 
die Annahme, dab Wuhrnehmungen in den Sinneszentren oder ihrer Naehbar- 
sehaft ,,stattfinden", und daf~ durch Reizung der Sinneszentren Halluzinationen 
hervorzurufen seien. Die Klinik sieht neuerdings das wesentliche Moment ffir 
das Auftreten von Sinnest/~uschungen immer mehr in allgemein-psychischen 
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Schw~chezust/~nden, welche geeignet sind. die an sich gleitenden Grenzen zwi- 
sehen dem, was die bisherige Schulpsychologie als Wahrnehmungen und Vor- 
stellungen unterscheidet, noch mehr zu verwisehen; die Klinik riiekt damit yon 
der Reiztheorie ab und mi~t dem Problem der Lokalisation der Sinnest~uschun- 
gen kaum noeh Bedeutung bei. 

Auch die Beweiskraft der oft genannten F~lle mit hemianopischen Sinnes- 
t/~uschungen bei Hirnherden der Hinterhauptslappen erweist sich bei genauerem 
Zusehen als recht gering. In  einem sehr erheblichen Teil der Mitteilungen handelt 
es sich um delirante oder deliri6se Arteriosklerotiker, welche in ihren Delirien 
vorwiegend (oder nieht einmal vorwiegend) optiseh halluzinieren, zu einem klei- 
neren Tell sind es Epileptiker mit  Halluzlnationen in der Aura oder in D/~mmer- 
zust~nden, d. h. es sind Kranke, welche auch ohne Hirnherde in der gleichen 
Weise halluzinieren. Die sehr groSe Erfahrung an dem Kriegsmaterial lehrt die 
iiberaus grol3e Seltenheit yon Sehhalluzinationen bei Verletzung der Occipital- 
lappen; wo fiber solche berichtet wird, lagen fieberhafte Komplikationen (Hirn- 
absce/]), sekund~re Epilepsie oder hysterisch-d/~mmrige Zust/inde vor. Ganz die 
gleichen Halluzinationen, welche die Hirnpathologen bei Hinterhauptsherden 
schildern, beschreiben zudem die Ophthalmologen bei mannigfaehen Erkrankungen 
des Auges und der Sehnerven (Uhtho]]). 

Nicht zweifelhaft ist trotzdem die Tatsache der Hi~ufigkeit von Gesichts- 
tausehungen gerade in den hemianopischen Feldern bei Hirnkranken. Abet sis 
bereehtigt nicht zu der Erkl~rung, in solehen :Fallen seien auf Grund der gleichen 
Rindenschadigung Ausf~llssymptom die I-lemianopsie und Reizsymptom die 
HMluzinationen; denn sehr oft ist in diesen FMlen nieht die Rinde betroffen, 
sondern die Sehstrahlung in der Tiefe, auch bei peripheren positiven Skotomen 
ohne Hirnschadigung linden sich entsprechende einseitige Sinnestauschungen, 
und erklarbar sind sie alle u. a. dutch die Annahme, dab die zum Halluzinieren 
neigenden Kranken in ihren blinden Gesichtsfeldteilen deshalb lebhafter halluzi- 
nieren, well ihnen hier in ht~herem Grade die KorrekturmSghehkeit felflt. 

Gesichert ist alas Auftreten von grellen, blendenden Erscheimmgen (Photopsien) 
bei Erkrankung oder Verletzung des Gehirns; sie werden ohne Zweifel als Reiz- 
erscheinungen aufzufassen sein (inadequate Reize im Sinne der Physiologie); 
abet sie sind nieht Rindensymptome, vielmehr linden sie sich bei L/~sionen so- 
wohl im Mark (Sehstrahlungen), wie in den Tractus optici (einschlielMich der 
Neuritis optica), und dann auch bei Lasion der Sehstrahlungsenden in der Cal- 
carina. Man hat  sieh zu hfiten, sie den Sinnest~uschungen der Geisteskranken 
gleichzustellen; wohl abet kSnnen sie in organisehen Fallen als begiinstigend fiir 
Zeit des Auftretens und Gestaltung der Ti~uschungen mit in Betraeht kommen. 

1)ie Sichtung der Literaturf~lle 1/iBt eine kleine Gruppe iibrig, die sich einer 
solehen klinisehen Kritik nieht beugt, abet auch bei ihnen handelt es sich, soweit 
anatomische Klitrung vorliegt, um Krankheitsherde ganz aul~erhalb tier Seh- 
rinde und der Hirnrinde fiberhaupt. (Eigenbericht.) 

(Ausffihrliehe VerSffentlichung im Archly ffir Psychiatrie und Nerven- 
kraukheiten 1925.) 

Aussprache. 
Herr Nie[31 v. Mayendor/-Leipzig: Gesichtshalluzinationen treten auf bei Er- 

krankungen der Chorioidea, des Glask6rpers, des Sehnerven, des Traetus opticus, 
der inneren Kapsel, der Sehstrahlung, der Sehsphare! Man kann hieraus schlieBen, 
da~ das optische System, wo immer es pathologisch affiziert wird, zu olotischen 
Halluzinationen Veranlassung geben kann. Worin besteht dieselbe? In  einer 
Reizwirkung oder in einer Abschw~ehung, wie der Herr Vortragende will? Die 
Halluzinationen sind vor~bergehende Erscheinungen, die zerstSrten Partien ffihren 
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zu Ausfallserscheinungen. Es ist daher wohl m6glieh, dab eine L~sion (Blutun.~, 
Erweichung, Tumor), welehe die Sehstrahlung meehaniseh drtickt oder direkt 
unterbricht, einerseits Ausfallssymptome, andererseits Reizsymptome infolge von 
Faserdegeneration, wie wir dies bei der Chorioitis, tabischen Sehnervenatrophie 
und der ZerreiBung des Gewebes durch Bhtsperre  postulieren miissen, macht. 
Dieser Umstand erkl~rt das Auftreten yon Halluzinationen in den hemianopischen 
Defekten. Vor allem aber ist es wichtig, dal3 wie schon Meynert erkl~rte, die Reize 
durch zentripetale Bfindel der Sehstrahlung der Hirnrinde zugeleitet werden miisseu. 
Das Bewul~twerden der zentripetalu,~rts geleiteten Reize projiziert dieselben naeh 
aul~en. Eine Sehwierigkeit ergibt sich bei assoziativ yon einer anderen Rinden- 
gegend ansgel6sten Halluzinationen. Eine Erkl~rung derselben bietet die arterieUe 
Versorgung der Hirnrinde (D~tret und Charcot). Eine funktionelle, abnorme Hyper- 
~mie duroh die Arteria calearina wird auch eine funktionelle Hyper~mie in dem 
letzten Abschnitt der Sehbahn erzeugen und daher sehr wahrseheinlieh ~hnliche 
Vorg&nge nach sich ziehen, wie die Reize yon den Sinnenperipherien. Gesichts- 
haUuzinationen dutch Reizwirkung yon Seite der Sehnerven oder der Sehstrah- 
lung k6nnen nicht nur Photopsien, sondern eehte Halluzinationen sein, sie ent- 
behren aber der mit ihnen verknfipften halluzinatorisehen Wahnbildung. Hier 
spielen starke Gefilhle eine Hauptrolle, welehe auf assoziativem Wege durch 
einen Meehanismus, der reizbaren Schw~che ~hnlich, durch eine Herabsetzung 
der Erni~hrung der Hirnrinde ausgelSst werden. (Eigenberieht.) 

Herr Berger-Jena weist auf die ganz verschiedenen EntstehungsmSglichkeiten 
yon Halluzinationen him Er h~lt die Ergebnisse yon Rindenreizungen beim Men- 
schen z. B. im Bereieh der hinteren Zentralwindung fiir beweisend dafiir, dal3 bei 
manchen Arten yon Halluzinationen Reizzust~nde in den cortiealen Sinnes- 
zentren selbst vorliegen. (Eigenbericht.) 

Herr Hilger-Magdeburg hat als Schiller yon Prof. O. Vogt aus dem Studium 
yon dessen Auffassung der Halluzinationen Veranlassung genommen, die bis- 
herige Deutung der Nachempfindungen nach Amputationen einer Revision zu 
unterziehen. Die yon Hilger gegebene Anregnng ist yon den Chirurgen in Magde- 
burg in liebenswtirdiger Weise aufgenommen worden, und Prof. Dr. Habs sowie 
Ass.-Arzt Dr. van der Bride haben mit gr6{3tem Interesse das Material der chirur- 
gisehen Abteilung der Krankenanstalt Magdeburg-Sudenburg zur Verfiigung ge- 
stellt und selbst mitbearbeitet. Kurz zusammengefaBt war das Resultat dieser 
Untersuchung, dai~ ausnahmslos alle Amputierten nach der Amputation noeh 
die Empfindung hatten, ihr (amputiertes) Glied noeh zu besitzen. Bei tier Unter- 
suchung wurden periphere Reize angewendet und deren Wirkung gepriift. 

Charakteristisch war folgender Fall: Einem Patienten, welcher yon einer 
friiheren Verletzung einen versteiften Finger hatte, wurde dieser Finger, well er 
ihm bei der Arbeit hinderhch war, amputiert. Nach der Amputation, solange 
der Patient  noch im ersten Verbande war, erkl~rte derselbe kategorisch, der Finger 
sei nicht entfernt, er fiihle denselben noeh deutlich. Als dann der erste Verband 
abgenommen wurde und der Patient sah, dab der Finger amputiert war, ver- 
sehwand die Halluzination und kam nieht wieder, - -  auch nicht, als die peri- 
pheren Nerven mit dem faradischen Strom gereizt warden. 

Hier handelte es sieh also ganz augenfMhg um eine Halluzination, die 
sicherlieh auch bet deft zahlreiehen anderen F~llen yon ansschlaggebender Be- 
deutung war. 

Die Arbeit ist ver6ffentlicht in der ,,Deutschen Zeitschrift fiir Chirnrgie", 
Bd. 65, S. 104 ff. und enthalt noeh zahlreiche Einzelheiten. 

Vortragender bitter um Nachpriifung und Fortsetzung dieser Untersuchungen. 
( Eigenbericht. ) 
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Herr Schr6der (SchluBwort): DaB das, was wir Halluzinationen nennen, keine 
einheitliche Bedeutung hat, ist zweifellos. Davon sollte hier nicht die Rede sein. 
Jedoch gerade die Photopsien der Hirnkranken mul3 man als etwas besonderes 
von den Sinnest~usehungen der Geisteskranken streng trennen. Ihnen analog, 
nicht Halluzinationen, sind aueh die Sensationen usw., welehe experimentell 
durch Reizung der hinteren Zentralwindung hervorgerufen werden kSnnen. Bei 
faradischer Reizung des Hinterhauptslappens wi~hrend einer Operation haben 
L6wenstein und Borchardt aueh nur Photopsien (hemianopisehes Flimmern) er- 
halten. Die Anregung, die bekannten Erfahrungen yon ,,Halluzinationen" in 
amputierten Gliedern und Gliedteilen ffir die Lehre yon den Sinnest~uschungen 
zu verwerten, verdient Beuehtung. (Eigenbericht.) 

3. Herr Quensel-Leipzig. ,,Die .Funt~tion der Sehsphi~xe". 
Fiir das psychisehe Gesehehen kommt eine isolierte Funktion der Sehsphi~re 

ohne die Mitwirkung anderer Rindenstellen nicht in Frage, es kunn sich also 
nur datum handeln, diejenigen Elemente der psychisehen Vorg~nge hervorzu- 
heben, deren Qualit~it dureh die Mitwirkung der Sehsph~re wesentlich bestimmt 
wird und deren Zust~ndekommen ohne diese ausgesehlossen ist. Eine Lokalisation 
etwa von Wahrnehmungen, Vorstelhmgen u. dgl. kommt nicht in Frage. 

In dieser Begrenzung dtirfte die Sehsphi~re zu bezeiehnen sein als derjenige 
zentrale Apparat, yon dessen Miterregung der optisch sinnliehe Empfindungs- 
eharakter eines psyehisehen Erlebnisses abhi~ngt. Von der intentionellen und 
affektiven Seite kann ftir unsere Betraehtung bewuBt ohne wesentliehe Fehler 
abstrahiert werden. 

Aus den Erscheinungen des Abbaues und der Reevolution bei Verletzungen 
(Economo, .Fuchs und P6tzl, Poppelreuter) ergibt sieh am deutlichsten, dab als 
primitivste abet auch ihrerseits stufenf0rmig aufgebaute Leistung der Sehsphitre 
die Helldunkelempfindung anzusehen ist. An zweiter Stelle, als eine hochwertigere 
Funktion steht die Farbenempfindung, deren Bindung an besondere Rinden- 
sehiehten (Wilbrand) neuerdings yon Leuz wieder vertreten wird. Als dritte 
Leistungsform kommt in Betracht eine r~umliehe Funktion, und zwar in Gestalt 
einer allgemeinen Projektion, einer Richtungslokalisation der Empfindungen. 
Sie ist bis zu gewissem Grade yon der Lieht- und Farbenempfindung trennbar, 
normalerweise abet lest mit denselben versehmolzen (Goldstein und Gelb bei Farben- 
sinnstSrungen u. a.). Eine absolute punktfSrmige Projektion der Retina auf die 
Rinde lgBt sich nicht halten. Den einzelnen Rindenstellen kommt kein absoluter, 
sondern nut ein relativ bestimmter Raumwert  zu (Erfahrungen bei Sehielenden, 
Bielschowsky, Goldstein und Gelb, Neuorganisation defekter Gesiehtsfelder, Best 
und Fuchs, Versehiebung des Gesiehtsfeldes, Verdopplung der Raumwerte, Fuchs 
und Quensel). Die jeweihge seharfe Bestimmung der Raumwerte ergibt sieh erst 
aus dem Zusammenwirken der einzelnen benaehbarten Sehsph~renelemente. 
Auch eine GrOl3enauffassung, AugenmaB, zentral bedingte Irradiat ions-und Kon- 
trasterscheinungen, endlieh eine elementare Formauffassung bzw. eine Vor- 
bereitung derselben dfirfen noch als Leistungen der Sehsphi~re angesehen werden 
(Liepmann, Kalmus, Goldstein und Gelb, PoTpelreuter). Als eine Weehsslwirkung 
der Elemente beider Sehsph~ren aufeinander wird man wohl die Erseheinungen 
der hemianopisehen AufmerksamkeitssehwAehe (Oppenheim, Poppelreuter) in der 
Hauptsache ansehen diirfen. 

Die Sehsphi~re ist zugleich (Kleist und Best) ein wichtiger Reflexapparat fiir 
Blickbewegungen auf Sehreize. - -  Ffir alle darfiber hinausgehenden Leistungen, 
Auffassen, Erkennen, Benennen yon Farben und Formen, Wahrnehmung, Er- 
kennung yon Gestalten und Gegensti~nden, absolute Lokalisation ist die ent- 
seheidende zentrale Funktion gebunden zu denken an Rindenpartien jenseits der 
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Sehsph~re. Das Auftreten yon Orientierungsst6rungen bei Rindenblindheit im 
Gegensatz zu der im allgcmeincn crhaltencn Orienticrungsf/~higkeit bei Seelen- 
blindheit ist sls sekund/tr zurfickzuffihren auf elementarc Raumsinn- bzw. Pro- 
jektionsst6rungen. Die Orientierung an sich, aueh die optische, ist als eine sehr 
komplexe Funktion aufzufassen, gebunden an die T/~tigkeit susgedehnter Rinden- 
partien. Wit  sehen dementsprechend auch in solchen F/~llen verschiedenc Typen 
yon Orientierungsst6rungen. - -  Eine gewisse Nachdauer der Erregungen, ein 
Ged~ehtnis kommt auch der Sehsph/~re zu, ist eine ganz allgemeine Leistung der 
zentralnerv6sen Elemente. Eine strenge Trennung yon Wahrnehmungs- und 
Erinnerungselementen oder -zentren kann nicht anerkannt werden. 

( Eigenbericht. ) 
A ussprache. 

Herr Niefll v. Mayendor]-Leipzig: Quensel hat sich von den bisherigen An- 
schauungen yon H. Sachs in voller ~bereinstimmung mit den Ausffihrungen 
meiner vor ca. 20 Jahren crsehienenen Arbeiten emanzipiert und lokalisiert die 
optischen Raumwahrnehmungen in die corticsle Schsph/~re. Wir mfisscn aber 
such, wic ieh diem im Gegcnsatz zu snderen Forschern, wie such gegen Quensel, 
such in welt zurficklicgenden Arbeiten stets betont habe, die Reproduktio~ der 
optischen Sinnesbilder in der Schsphgre sich abspielen lassen. Wer meincn, seit 
20 Jahren fiber diesen Gcgenstand verfaBten Abhandlungen gefolgt ist, weiB, 
dab ieh zshlreiche Ausfallsymptome, welche man frfiher mit dem optischen Er- 
innerungsfeld in der occipitalen Konvexit/~t in Beziehung gebracht hat, aus einer 
Zerst6rung der Sehsph~re erklart habe. (Eigenbericht.) 

4. Herr Anton,Halle: ,,Epilepsie und Subtentorium". 
(Erschcint ausfiihrlich im Archiv ffir Psychiatric und Nervenkrankheiten 1925.) 

5. Herr Voelcker-Halle: ,,Technik und Er/ahrungen iiber die Entlastung des Sub- 
tentoriums". 

Nachdem sowohl bei dem Balkcnstich als vor allem bei dem Suboccipital- 
stich gfinstige Erfolge in der Behandlung der Epilepsie erzielt worden waren, 
ging ieh, Anregungen des Herrn Geheimrat Anton folgend, dazu fiber, den Sub- 
oecipitalstieh mit  eincr Entlastungstrepanation des Kleinhirns zu verbinden. 
Diese Entlastungstrepanation wurde zuerst in der Weise ausgeffihrt, dal~ nach 
Zurfickschieben dcr Nackenmuskulatur beiderseits fiber jcder Kleinhirnhemi- 
sph/~re ein Knochenstfick yon der Gr6Be eines Markstfickes ausgebrochen wurde. 
Allm~hlich wurde diesc Operation dahin erweitert~ dab auch die Knochenleiste 
in dcr Mcdianlinie weggebrochen wurde und schliel]lich auch noch die hintere 
Umrandung des Foramen magnum, so dab das ganze Kleinhirn yon seiner Knochen- 
bedeckung befreit wurde. Diese Operation lie9 sich in Lokalan/~sthesie unter  
sorgf/~ltigcr Blutstillung gut susffihren und wurde auch gut ertragen. Es wurden 
nach dieser Methodc 9 F~lle yon Epilepsie operiert. Es ereigneten sich 2 Todes- 
f~lle, die aber nicht direkt der Operation zur Last gelegt werden k6nnen. In  dem 
cinen Falle handelte es sich um einen ganz schweren Status epilepticus mit Dauer- 
kr/~mpfen. Die Operation hatte keinen nennenswerten Einflu$ auf diese Kr~mpfc, 
und das 3j/~hrige Kind starb 6 Tage nseh der Operation. Der Fall war von Hause 
aus verloren und die Operation nur als ein Versuch anzusehen. Der andere Todes- 
fall betraf cbenfalls ein schwer epileptisches, idiotisches Kind, das sieh nach der 
Operation so unvern/inftig geb~rdetc, dab es die ganze Operationswundc einige 
Tage nach der Operation aufril], so daft eine Infektion hinzutrat. Die fibrigen 
F/~lle zeigten keine Wundkomplikationen, und es wurde in einigcn F/~llen ein 
Besserwerden der Kr/~mpfe erzielt. Vollst~ndiges Freibleiben von Kr/~mpfen t ra t  
allerdings nut  in eincm Falle auf. 
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Wei~er berichtete ich noch fiber 4 F~lle yon Kleinhirnoperationen wegen Tumor- 
verdacht. In  einem dieser Fi~lle lautete die Diagnose auf einen Tumor in der 
Vierhfigelgegend. Der Tumor wurde bei der Operation nicht gefunden, aber die 
Kleinhirnentlastung verbunden mit dem Suboecipitalstich f/ihrte zu einem voll- 
sti~ndigen Verschwinden der Hirndruckerscheinungen, so dM3 der 22j~hrige Patient 
wieder arbeitsf~hig wurde. 

In einem zweiten Falle wurde der vermutete Tumor ebenfalls nieht gefunden. 
Dcr Patient starb am 2. Tage nach der Operation. Bei der Autopsie zeigte sich, 
dab in der Kleinhirnhemisph~re eine Cyste saB, and dab man mit den Punktionen 
ganz in der N~ihe der Cyste gewesen war. Zwei weitere Fhlle verliefen dagegen 
glficklich. Es wurde in beiden FMlen eine Kleinhirncyste gefunden und er6ffnet. 
Der Inhalt  der Cysten war so stark eiweiBbaltig, dab die Flfissigkcit yon selbst 
gerann. Diese beiden Patienten wurden ganz gesund. Es handelte sich an- 
scheinend um ser6se Cysten des Kleinhirns. (Eigenbericht.) 

A ussprache. 

Herr Anton-Halle sehildert den Erfolg einer Kleinhirntrepanation, die Voelcker 
ausgeffihrt hat und demonstriert dann einen Patienten mit Turmsch~del (Er- 
kl~rung des Kopfr6ntgenbildes!) und Pagetscher Krankheit, der nach Kleinhirn- 
operation ]etzt fast 2 Jahre keinen Anfall mehr hatte und sich auch psychisch 
erheblich gebessert hat. 

Herr Weber-Chemnitz: Die letzten Phasen des Status epilepticus spielen sich 
vermutlich unter besonderen Vorg~ngen in der Medulla oblongata ab. Denn die 
Autopsie zeigt Blutungen und 0deme am Boden der Rautengrube und im Quer- 
schnitte der Medulla oblong., welche sich am GroBhirn nicht finden. 

Bei pl6tzlichen Todesf~llen nach Lumbalpunktion finder man die Einpressung 
yon Teilen des Kleinhirns in das Foramen magnum (,,Chiarischer Zapfen"). Warum 
dieser Vorgang sich in einzeLnen FMlen (nicht nur bei Tumorcn) abspielt, ist noch 
nicht sicber erkliirt. Als praktische Folgerung muB noch einmal daran erinnert 
werden, dab ambulante Lumbalpunktionen auf alle F~lle unterlassen werdeu 
mfissen, und dab nach der klinischen Lumbalpm~ktion der Punktierte mindestens 
2 mal 24 Stunden im Bett  gehalten werden muB. (Eigenbericht.) 

Herr Klien-Leipzig: Den yon Herrn Weber in diesem Zusammenhang er- 
w~hnten Blutungen am Boden des 4. Ventrikels kann eine Bedeutung ffir unsere 
Vermutungen fiber die Grundlagen des Status epilepticus nicht zugesprochen 
werden. Solche Blutungen linden sich h~ufig bei Erstickten und bei Patienten. 
die unter lange anhaltenden cyanotischen Erscheinungen gestorben sind. Sie 
dfirften deshalb bei den im epileptischen Status Verstorbenen sekund~rer Natur  
sein, jedenfalls nicht in ~Beziehung zu der physischen Grundlage des Status epi- 
lepticus stehen. (Eigenbericht.) 

Herr Anton (SchluBwort): Die endolumbale Injektion ist an der hiesigen 
K]inik stets mit  Vorsicht gehandhabt worden. Es sind selbst bei Injektion mit iso- 
tonischer Koehsalz16sung schwere! komat6se Erscheinungen vorgekommen. Wit  
halten daher in der Regel an der Veneninfusion oder eventuell an der Infusion 
in den Sinus rectus und longitudinalis lest. 

6. Herr Boemlnghaus.Halle: ,,~]ber den vesieo-renalen Reflex". 

Der Begriff des vesico-renalen Reflexes wird durch klinisehe Beobachtungen 
(Israel, Graser, Guyon, R. Oppenheimer u. a.) nahegelegt. Experimentelle Prfi- 
fungen hat l~]laumer unternommen. Da er mit dem Ureter-Katheterismus 
arbeitete, ist der Weft dieser Untersuchungen yon mancher Seite eingeschriinkV 
worden, weil man aus den t~glichen Erfahrungen bei dem Ureter-Katheterismus 
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weiB, dal] die Nieren dabei ohne bisher erkennbare Gesetzm/iBigkeit einmal mit 
einer Verminderung der Sekrete, ein andermal mit  einer Polyurie untworten. 
In  zwei neuen ausl/indischen Arbeiten yon Pico und Seres wird die Existenz eines 
vesico-renalen Reflexes auf Grund experimenteller Prfifungen geleugnet. Eigene 
Versuche an Hunden zeigten, dab als Ausdruck der geffillten Blase stets eine 
deutliche Abnahme der Nierensekretion festzustellen war, wobei die Hemmung 
der Ausscheidung noch besonders durch die nach der Entleerung der Blase auf- 
tretende st/~rkere Ausschwemmung zum Ausdruek kam. Die Versuehe wurden 
auch an Hunden mit dem gleichen Ergebnis ~viederholt, bei denen die Uretern 
durehtrennt waren und der Urin beiderseits dureh Ureterfisteln entleert wurde 
(Kurven!). Naeh den Untersuchungen ist der vesieo-renale Reflex nieht als ein 
allgemeiner Sehmerzreflex aufzufassen, sondern hat  den Charakter eine physio- 
logischen Reflexes, da er aueh unter Ffilhmgs- und Druekverhiltnissen nach- 
gewiesen werden kann, die physiologlseherweise in der Blase vorkommen. Als 
Reflexbahn ist der Sympathicus anzusehen, da die geprfifte Ti t igkei t  der Wasser- 
ausscheidung dutch die Nleren in erster Linie yon der Blutmenge und der Weite 
der Nierengef/iBe abhingt ,  und der Sympathicus nachweislich vasoconstricto- 
rische Fasern ffir die lqieren fiihrt und fiberhaupt nach den Versuehen yon Ellinger, 
gohde, Asher u. a. der hemmende Nerv ffir die Nierenflmktion ist. Da die Uretereu 
in den letzten Versuehen durchtrennt waren und eine Reizleitung entlang dem 
Ureter somit wegfillt, so kommt der Weg fiber den Plexus vesicalis zum Ganglion 
meseuterium inf. und yon da zum Plexus renahs, eventuell fiber das Ganglion 
eoeliacum in Betracht. 

(Eine ausifihrliche Mitteilung erseheint in der Deutsehen med. Wochen- 
sehrift.) ( E igenbericht. ) 

7. Herr Hartmann-Graz: ,,Zur Physiologie und Pathologie tonischer Labyrinth- 
und Halsreflexe". 

Ausgehend yon den Arbeiten yon Wernicke, Anton, Roth, Bielschowsky u. a. 
fiber die Pathologie der Abhi4ngigkeitsbeziehungen der Blickbewegungen yon der 
GroBhirnrinde erwihnt  der Vortragende die wenigen bekannten Erfahrungen fiber 
die statischen und statokinetischen, also nicht optischen I~eflexe beim Menschen 
naeh kurzer Er6rterung der bezfigliehen Arbeiten aus der Utreehter Schule von 
Magnus und de Kleijn an Tiereu. 

In  seit dem Jahre 1908 beobaehteten 6 F/~llen einer in ihren i~tiologischen 
1%ktoren unbestimmten, schleichend progressiv zum Tode ffihrenden Erkrankung 
hat  der Vortragende ein im allgemeinen charakteristisehes Krankheitsbild ge- 
flmden. Dasselbe ist im wesentlichen dutch Anfangserseheinungen yon Schwindel, 
Mattigkeit, Steifigkeit, Unsicherheit in allen Extremit~ten, zunehmender St6rung 
yon Sprache und Schlingen sowie des Kauens und der Augenbewegungen aus- 
gezeiehnet. Auf der H6he der Erkrankung zeigt sieh eine allgemeine Parese der 
quergestreiften Muskulatur mit Atonie in der Ruhelage und Hypertonie bei Be- 
wegung, Tremores, pseudobulbi~re Sch~digung der bilateral versorgten Muskel, 
Amimik, ungest6rte, her~bgesetzte oder klonische Reflexe, eigenartige St6rungen 
der K6rperstatik yon nieht cerebellarem Charakter, normale Vestibularisfunktionen 
nfit Ausnahme des Verlustes des schnellen Nystagmus und als bisher kaum be- 
aehtetes Augenph~nomen: zun/~chst vollkommen freie Willkfirbewegungen, dann 
,,Abdreh"-Stellungen der Augen dissoziert vom Kopfe, sp/~ter Erlahmen der so- 
genannten willkfirlichen Augenbewegungen mit  Dissoziaton der Kopfbewegung, 
Verlorengehen der Konjugation, vom Beginn der Erkrankung an zunehmendes 
Auftreten der nicht optischen tonischen Hals- und Labyrintherflexe auf die 
Augen. 

Von einem der F/~lle wurden zahllose Versuche fiber die Physiologie der nicht 
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optischen Augenbewegungen unternommen und deren Einzelheiten und Er- 
gebnissc an Wandbildern demonstriert. 

Aus dicsen Untersuchungen ging hervor: 
1. Auch beim Menschen entspricht jeder Khrperlage im Raume eine tonische 

Augenlage. 
2. Der Vergnderung der Stellung des Kopfes zum Rumple entsprechen charakte- 

ristische tonische Halsreflexe auf die Augen. 
3. Hierbei sind die tonischen Labyrinthreflexe deutlich zu erkennen und zu 

sondern. 
4. AuBerdem sind die Drehreaktionen von den Bogeng~ngen auf die Augen 

mit hervorragender Deutlichkeit und Intensitgt zu verfolgen. 
5. Der Vergnderung der Beziehung in der Stellung vom Rumple zum Kopfe 

entsprechen tonische Rumpf-Halsreflexe auf die Augen. Sie gleichen Drehreaktionen 
jenes Bogenganges, welcher gerdzt  wilrde, wenn sich der Kopf aktiv in die gleiche 
Stellung zum l~umpfe begeben wilrde. 

Hieraus ist der SchluB gestattet, dab afferente Rumpf-Halsimpulse auf die 
Augen nieht an den Kernen der Augenmuskel direkt, sondern gleich den Bogen- 
gangsreizen in gemeinsamen Zwischengliedern eines Reflexbogens angreifen. 

Es besteht sonaeh in diesen Fgllen zungchst mindestens eine Dissoziation 
zwischen dem sensorischen Stellapparat der Augen und dem statotonisehen und 
statokinetisehea Apparat derselben. Spgter gchen sgmtliehe sensorisehen Stell- 
reflexe auf die Augen vollkommen verloren, so dab etwa das Bild jenes Meeha- 
nismus entsteht, wie es yon Magnus, de Kleijn bei den Tieren ohne optische Stell- 
reflexe beschrieben wurde. 

Diese Fglle erlgutern die Physiologie des grofihirnlosen Augenmotors beim 
Mensehen. ( Eigenberieht. ) 

A ussprache. 

Herr Niefll v. Mayendor/-Leipzig: Ein Schiller, welcher mit einem Rade in 
eine elektrische Bahn fuhr, erlitt eine schwere Kopfverlctzung. Er war besinnungs- 
los und wurde in die Chirurgische Klinik gebracht, wo eine Schgdelfraktur fest- 
gestellt wurdc. Als Pat. aus der Klinik entlassen worden war, wurde er mir zur 
Weiterbehandlung ilbergeben. Er wies damals eine linksseitige Facialisparalyse, 
vollstgndige zentrale Taubheit und eine Haltung des Kopfes nach rechts auf, 
konnte nicht in gerader Richtung gehen, der Baranische Zeigcversuch war - - .  
Die Augenpaare standen in normaler Stellung, kein oder ein nut  angedeutcter 
Nystagmus. Die Bewegungen der Augenmuskelpaare waren durchaus wirkliche, 
zwcekentsprechende, keineswegs zwangsmgl3ige oder reflektorische. Auch beim 
Aufstehen yon einem Stuhle gewahrte man eine auffallende statische Ataxie. 
Von den Symptomen besserte sich die statische Ataxie des Rumples und des 
Kopfes, so dab Pat. immer weniger und weniger yon Individuen mit  normalcr 
Statik abwich. Er  konntc wieder radfahren, nur das Hhrvermhgen war verloren. 
Man mul3 annehmen, dal3 Ersatzorgane fiir die verlorengegangene Funktion beim 
Menschen, aber auch, wie Gildemeisters Erfahrungen lehrcn, beim Tiere, vikari- 
ierend eintreten. (Eigenbericht.) 

Herr Zalozleclci-Czernowitz fragt nach dem anatomischen Befunde filr die 
vom Vortragenden geschilderten Erscheinungen. 

Herr Hartmann (SehluBwort) beantwortet die letzte Frage dahin, dab die 
diesbezilglichen Untersuchungen noch nicht fertiggestellt sind. 
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I I .  Sitzung nachmittags 21/2 Uhr. 

8. Herr de Crinis-Graz: ,, tiber den Ein/lufl humoraler Verginderungen au] das Zentral- 
nervensystem ". 

Nach einer allgemeinen Einleitung fiber die Bedeutung der KSrpers/~fte ffir 
das Zustandekommen der Krankheiten und im besonderen fiber ihre Bedeutung 
auf die Funktionen des Zentralnervensystems kommt der Vortragende auf die 
Si~urevergiftung and ihren EinfluB auf den histologischen Befund beim Menschen 
zu sprechen. 

Die Mikrophotogramme der histologisehen Veri~nderungen des Gehirnes von 
einem im Coma diabeticum gestorbenen Patienten lassen weitgehende und diffuse 
Ver/~nderungen erkennen. Vor allem ist die Randgtia gewaltig vermehrt, und 
zwar ~ficht nur an den /~uBeren Oberfl/~chen des Gehirns, sondern auch an den 
inneren Oberfl/~chen (Glia limitans perivascularis). Auger dieser faserigen Glia- 
proliferation an den Oberfl~chen kSnnen aueh zellige Gliaproliferationen fest- 
gestellt werden. Sowotd im Ammonshorn, als uueh ira Gyrus eentralis anterior 
sind am6boide Gliazellen zu finden. AuBer diesen Gliaver/~nderungen waren i~1 
dem Gehirne des im Korea zugrunde gegangenen Kranken auch Lipoide in den 
Ganglienzellen, in Gliazellen und Endothelzellen nachzuweissn. 

Der Vortragende verweist auf die ~hnliehkeit dieses histo-pathologischen 
Bildes mit dem Bride beim epileptischen und eklamptischen Symptomenkomplex. 
Bei Eklampsie konnte er ebenfalls Randglia nachweisen und beim Status epi- 
lepticus auBer den bisher gefundenen histologischeu Ver/~nderungen noch auf 
die Lipoidvergnderungen in den Ganglienzellen hinweisen. SowoM beim Diabetes, 
als auch beim epileptisehen und eklamptischen Symptomenkomplex liegen Stoff- 
wechselst6rungen vor, und es sind bei diesen Krankheitszust/~nden auch die K6rper- 
s/~fte pathologiseh ver~ndert. In einer Hinsicht zeigen die beiden Krankheits- 
zust/~nde eine ]~bereinstimmung: in einer Ver~nderung im S~uren-Basengleich- 
gewicht im Sinne einer Acidose, die beiEpilepsie und Eklampsie in pr/~paroxysmalen 
und Anfallsstadien ebenfalls zu finden ist. 

Der Vortragende hat an experimentellen Tierversuchen die histologischen 
Ver~nderungen bei Acidose studiert und konnte im Kaninchenhirne nach S~ure- 
vergiftung amSboide Gliazellen, Vermehrung der Faserglia, vor allem an der 
Oberfl/~ehe des Gehirnes (Randglia) Ver/~nderung der Lipoidf/~rbbarkeit, allerdings 
nicht so intensiv wie bei Coma diabeticum, ]~pilepsie und Eklampsie feststellen. 
Als Beleg daffir werden Mikrophotogramme yon s~turevergifteten Tieren gezeigt. 

1. Es wurde ein histologischer Befund bei einem im Coma diabetieum ge- 
storbenen Patienten festgestellt, der Proliferationen der zelligen und faserigen 
Glia erkennen 1/~Bt und wohl als Folgeerscheinung der durch den krankhaften 
Stoffweehsel veri~nderten K6rpers~fte, vor allem des Blutes zu erkli~ren ist. 

2. Der histologisehe Symptomenkomplex bei dieser S~urevergiftung zeigt eine 
gewisse ~bereinstimmung mit den histo-pathologischen Befunden bei Eklampsie 
und Epilepsie. 

3. Ein Teil dieses histo-pathologischen Symptomenkomplexes vor allem die 
Gliaver/~nderungen tassen sieh durch die experimentelle S/~urevergiftung am Kanin- 
chen erzeugen. 

4. Wenn auch der Stoffwechsel bei Epilepsie und Eklampsie grundsi~tzlich 
yore diabetischen verschieden ist und yon dem dutch experimentelle S/~ure- 
vergiftung erzeugten durch Hinzutreten anderer Eigentfimliehkeiten (N-Reten- 
tion) abweicht, so sind trotzdem die histo-pathologischen Ver/~nderungen auch 
bei Epilepsie und Eklampsie wohl auf das, diesen vier Krankheitszust/~nden Ge- 
meinsame zurfickzuffihren: auf die Ver/~nderung des S/~ure-Basengleichgewichtes 
und die dadureh entstehende Gewebsseh/~digung. (Eigenbericht.) 
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9. Herr P/ei/]er-Nietleben: ,,Zur Chemotherapie der progressiven Paralyse". 

Vortragender berichtet fiber die Behandlung yon 22 Paralytikern mit dem 
Arsenobenzol ,,Albert 102". Beziiglich der chemischen Konstellation, Beschaffen- 
heir und Dosierung des Mittels wird auf die Ausffihrungen von Kalberlah und 
Albert auf der Danziger Neurologenversammlung 1923 und auf der dermatolo- 
gischen Abteilung der Naturforseher- und ~.rzteversammlung in Innsbruck 1924 
verwiesen. Man beginnt mit Injektionen yon 0,1 g und steigt bis 0,3 g zweimal 
wSchentlich. Die Gesamtdosis betrug durchscbnittlich 10,5 g. Die Behandlung 
wurde in 12 Fallen durchgeffihrt, in 10 Fallen muBte sie vorzeitig abgebrochen 
werden, teils wegen Widerstrebens uneinsichtiger Kranker, tells wegen tech- 
nischer Schwierigkeiten, tells wegen interkurrenter anderer Erkrankungen. Der 
Anfangserfolg bei den 12 durehbehandelten Fhllen war sehr gfinstig: 83,3~ Re- 
missionen, darunter 50 ~ gute, 16,7 ~ Versager. Nebenwirkungen, meist gering- 
liigiger Art in Form des angioneurotischen Symptomenkomplexes traten in zwei 
Drittel der Falle au~, ferner in einem Falle unangenehme Geruehsempfindung und 
naeh Stunden voriibergehende Sprachst6rung. Die psyehischen St6rungen gingen 
bei den F~llen mit  guter Remission vollsti~ndig, bei denjenigen mit unvollkommener 
weitgehend zuriick. Auch die intellektuellen St6rungen besserten sich in erheb- 
liehem Grade. Ebenso der somatiseh-neurologische, sowie der Blur- und Liquor- 
befund. Die Patienten mit guten Remissionen wurden s~mtlich nach Hause ent- 
lassen und nahmen ihren frfiheren Beruf wieder auf, die mit unvollkommenen 
waren arbeitsfahig in Betrieben der Anstalt. 

Im Verlauf yon 1/~--1 Jahr  nach Abschlul~ der Behandlung traten 4 Rezidive 
ein, wodurch sich die Zahl der l~nger dauernden Remissionen auf 50 ~ vermindert.  
Rechnet man hierzu noeh einen Todesfall an Herzschw~ehe, der nicht mit Sicher- 
heit auf einem Rezidiv beruhte, so betr~gt die Zahl der Dauerremissionen nach 
1/2--1 Jahr  nur 41,6~ . 

Die Erfolge sind, soweit die Zahl der F~lle ein Urteil erlaubt, sowohl in klini- 
scher als auch in serologisch-chemisch-cytologiseher Hinsicht mindestens ebenso 
gut wie die mit den besten Salvarsanpraparaten erzielten. Dazu kommt die yon 
Kalberlah betonte bessere Haltbarkeit  und geringere Giftigkeit. Trotzdem genfigt 
aber das Mittel ,,Albert 102" ftir sich allein nicht, wie die verhi~ltnism~Big haufigen 
Rezidive zeigen. Bessere l~esultate sind yon einer Kombination des Mittels mit  
Malariaimpfungen zu erwarten. 

10. Herr Boening-Jena: ,,Zur Recurrenstherapie der progressiven Paralyse". 

Vortragender beriehtet kurz fiber die Erfolge der seit einem Jahr  an der Jenaer 
Psychiatrischen und Nervenklinik gefibten Recurrens-:Fieberbehandlung der Para- 
lyse. Auch bei kritiseher Bewertung der bisherigen Ergebnisse (Endgfiltlges kann 
zur Zeit bei der relativ geringen Zahl der behandelten Paralytiker und bei dem 
notwendig noeh mangelnden (~berbliek fiber die Dauer der Remissionen noch 
nicht gesagt werden) daft die Methode sieher empfohlen werden. Sie t r i t t  ganz 
unverdienterweise zur Zeit in der literarisehen Diskussion fiber die Infektions- 
fieberbehandhmg gegenfiber der Malariatherapie allzusehr in den Hintergrund. 
Zum Verlauf der l~fiekfallfiebererkrankung ist den Beobachtungen der Autoren 
nichts Neues hinzuzuffigen. Die m6glichst zeitig angeschlossene Nachbehandlung 
bestand nach dem Vorschl.ag yon Dattner-Wien in 20 Tage dauernder taglicher 
intraven6ser Injektion von 0,15 Neosalvarsan mit  aller 8 Tage erfolgender Liquor- 
drainage nach Dercum-H6/er. 

Behandelt wurden bisher 48 Paralytiker, zunaehst aller Formen und Stadien, 
wie sie gerade der Klinik zugeffihrt wurden, also keine ausgewahlten Falle. Er- 
zielt wurden 2 5 %  vollkommener Remissionen (Gruppe I :  Wiedererlangung der 
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vollen Arbeitsfi~higkeit; keine oder nur allergeringste psychisehe Defekte), 10,40/o 
unvollkommener Remissionen (Gruppe II :  Wiedererlangeung der Fhhigkeit zu 
guter Anstaltsarbeit, in mehreren Fallen auch eingeschr~nkter Berufsarbeit; ein 
mehr oder weniger deutlieher psychiseher Defekt bleibt aber naehweisbar). Keine 
Remission im definierten Sinn, wenn aueh manehmal auff~llige Besserungen, 
Stationi~rwerden des Prozesses, zeigten 20,80/0 (Gruppe III). Die Mortalit~t 
(Gruppe IV) betrug 43,80/0 . Von diesen 21 letalen Fallen starben aber nur 9 in- 
folge der Reeurrensinfektion, wobei hervorzuheben ist, dab zuni~chst eben alte, 
also aueh welt vorgesehrittene Paralysen behandelt wurden. 

Die nicht allzusehr vorgesehrittenen Fi~lle stellten das gr6Bte Kontigent zu 
den Remissionen. Terminalstadien blieben in der Regel unbeeinfluBt. Die mehr- 
fach in der Literatur hervorgehobene Remissionsbereitsehaft der manischen Formen 
konnte best~tigt werden. 

Bei allen remittierten Fi~llen sehwand yon neurologischen Symptomen stets 
die Spraehst6rung; oft kam es zum Ausgleich vorher differenter Sehnenreflexe 
und zum Schwinden leichter Paresen. Manchmal besserte sich die Pupillenreak- 
tion. Serologisch wurde in allen F~llen (abet erst nach AbsehluB der Naehbehand- 
lung) ein Riickgang der Liquor-Pleoeytose beobaehtet. Globulinreaktionen, 
Mastixkurve (naeh Goebes) and Liquor-Wassermann anderten sich meist nieht. 
Nur der Blur-Wassermann wurde in mehreren Fallen negativ. Klinische Besse- 
rung und Liquorbild erschienen fibrigens durchaus yon einander unabhi~ngig. Auf- 
fallend giinstige Beeinflussung des Liquorbfldes (aueh der Wa-Reaktion) ergab 
sich nach der, erst seit kurzem und in wenigen FAllen versuehsweise der Salvarsan- 
behandlung noeh angesehlosselmn Bismuto-Yatren-Behandlung. 

DaB mit Einfiihrung der Recurrenstherapie in die Jenaer Klinik die Paralyse- 
behandlung aussichtrseicher geworden ist, ergab ein Vergleieh der 48 Recurrens- 
behandelten mit den letzten 100, vor der Recurrens-~ra in der Klinik ausgiebig 
auf andere Weise (Tuberkulin-Queeksflber, Phlogetan, Mirion usw.) behandelten 
Paralysefi~llen. Bei diesem, nach Grad und Formenart durchaus nicht wesentlich 
vom Reeurrensmaterial verschiedenen Paralysematerial ergab eine gemeinsam mit 
Dr. Wand-Jena vorgenommene statistisehe Auswertung 7~ vollkommene und 
10~ unvollkommene Remissionen, bei 400/0 ungebesserten Fi~llen und 430/0 
Todesfi~llen. ( E igenbericht. ) 

Ausspraehe. 

Herr P6nitz-Halle: Vortragender weist zua~chst darauf bin, daB ganz zweifellos 
langanhaltende Remissionen bei Paralytikern auch ohne jede Behandlung zu beob- 
achten sind. Er weist ferner auf die verschiedenen Remissionszahlen in den neueren 
Arbeiten hin und glaubt, dab die Auswahl der Fi~lle eine Rolle dabei spiele. Er 
vermiBt in den meisten Arbeiten eine Gruppierung der Fglle nach dem klinischen 
Zustandsbild, w~hrend dessen mit der Behandlung eingesetzt wird. Bei manchen 
erregten Paralytikern sei die Behandlungsprognose zweifellos gfinstiger als bei 
einfach dementen, weft auch ohne Behandlung die manischen Erregungszusti~nde 
in der Regel abklingen. Weiter wird betont, dab k6rperliche und psyehische 
Symptome als Heilungskriterien yon den Autoren ganz verschieden bewertet 
werden. Ffir die Dermatologen handle es sich darum, die Liquorreaktionen m6g- 
liehst negativ zu maehen, w~hrend der Nervenarzt in der Regel eine giinstige 
Beeinflussung auf Grund des psyehischen Brides feststelle und im Gegensatz hierzu 
zugeben miisse, dab klinische Heilungen bzw. Besserungen eintreten ohne dab 
die vier Reaktionen sich ~ndern. (Eigenbericht.) 

Herr Haenel-Dresden: Das Pr~parat ,,Albert 102" ist wohl weniger giftig als 
das Salvarsan, abet nieht ungiftig. Der erste Paralytiker, dem ieh 0,3 intraven6s 
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gab, bekam unmittelbar nach der Einspritzung starke Kopfkongestion, Schwindel, 
Fieber, wurde am n~chsten Tage komatSs und starb nach weniger als 3real 
24 Stunden unter dem Bride einer akuten Encephalitis. Sektion wurde verweigert. 
Sei~ dieser Erfahrung babe ich stets mit 0,05--0,1 angefangen und bei Tabikern - -  
Paralytiker habe ich nicht welter behandelt - -  keine schs oder l~istigen 
Nebenwirkungen mehr gesehen, wohl aber h~ufig einen giinstigen EinflnI3 auf 
lanzinierende Sehmerzen und Ataxie. (Eigenbericht.) 

Herr Wichura-Bad Oeynhausen hat  bei einschleichendem Veffahren keine 
Seh/idigungen dureh ,,Albert 102" gesehen; er hebt die anscheinend g/instige 
Beeinflussung von F~llen yon multipler Sl~lerose hervor, bei denen kohlensaure 
Solb~der und Salvarsanbehandlung bis dahin versagt hatten. (Eigenbericht.) 

Herr P/ei//er (SchluBwort): Die Zahl der Spontanremissionen betr~gt 10--15 %.  
Bei den 2--3  ~ l~emissionen mit Malaria behandelter Paralytiker der KSnigs- 
berger Klinik handelte es sich nur um die vollkommenen Remissionen. Die Gesamt- 
zahl der Remissionen betrug aber 64 ~ Dal3 manische bzw. expansive Erregungs- 
zust~nde grSl3ere Neigung zum Rezidivieren zeigen als einfache Demenzen, sowie 
dag die Besserung der psyehischen StSrungen nieht unbedingt parallel geht mi t  
der des Blur- und Liquorbefundes hat sich auch bei unseren Fhllen ergeben, es 
konnte nur, wie noch manches andere, infolge der stark besehnittenen Redezeit 
nicht zum Ausdruck gebraeht werden. Der Todesfall, fiber welchen beriehtet 
wurde, w~re, wenn es sich iiberhaupt propter hoe und nicht post hoc handelt. 
durch vorsichtiges Einschleiehen mit  0,1 g zu vermeiden gewesen. 

( E igenbericht. ) 

11. Herr Grul~d-Halle : ,, Uber chronaximetrische Untersuchunge~ ". 

Vortragender arbeitete mit dem Boruttauschen rotierenden Chronaximeter, 
das rasch aufeinander folgende, rechtwinklige StromstSl3e produziert, deren Zeit- 
dauer zwischen 9 and unter 0,1 Sigma variiert werden kann. Das Instrument 
wurde in der l~egulierung verbessert und in der Anwendung modifiziert. Demon- 
stration yon Kurven, die in ~ l l e n  yon EaR gewonnen wurden und das Ansteigen 
der fiir verschiedene Stromst~rken erforderlichen minimalen Reizzeit im Vergleich 
zum normalen Muskel illustrieren. Es wurde in einer Anzahl yon Fi~llen gefunden, 
dab der entartete Muskel gegeniiber dem durch den Apparat rhythmisch unter- 
brochenen galvanischen Strom nur mit einer Einzelzuckung reagiert s tat t  mi t  
Tetanus wie der normale Muskel. (Eigenbericht.) 

Aussprache. 

Herr Weber-Chemnitz erinnert an die Verdienste, die sieh Boruttau, der Er- 
finder des Chronaximeters um die Medizin erworben hat  und bittet, seiner, der der 
Kriegs- und Inflationszeit zum Opfer gefallen und im vorigen Jahre zusammen- 
gebrochen ist, ehrend zu gedenken. 

12. Herr Ku]s-Leipzig-DSsen: ,, t3ber eine Sp~t/orm der amaurotischen ][diotie and 
ihre heredo]amilidren Grundlagen". 

Frau B., geb. am 27. IV. 1886, entwickelte sich kSrperlich und geistig gut,  
besorgte sp~ter in dem Rohproduktengesch~fte ihres Vaters zu seiner vollen Zu- 
friedenheit die Buchfiihrung, heiratete 1910, gebar. 2 Kinder. Das erste Kind 
ist ein 15j~hriger, gesunder Knabe. 1912 zweiter Partus (totes Kind). Seit dieser 
Zeit wurde Patientin vergel31ich, unordentlieh, erotisch, prostituierte sich, wurde 
zweimal polizeilich aufgegriffen und im Krankenhause wegen Gonorrhoe be- 
handelt. Ende 1918 kam sie in die Nervenklinik Leipzig. Hier wurde WaR im 
Serum stark positiv festgestellt. Nach Hg-Kuren versehwand die Reaktion. Am 
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11. II .  1919 kam Patientin nach DOsen. Hier ersehien sie geistig stark geschw~cht, 
war zitterig, die Sprache war leicht h~sitierend. Die WaR war im Serum und 
Liquor negativ. Zellen: 5 im Kubikzentimeter. ~onne-Apelt:  negativ. Diagnose: 
Lues cerebri ( ? ). 

Li~ngere Zeit blieb die K_rankheit stationer. Patientin war meist sehwach- 
sinnig-euphorisch. Mitte 1922 trat  eine immer mehr zunehmende Cerebellarataxie 
auf. Im April 1924 nach raschem kSrperlichen und geistigen Verfalle Exitus 
im 38. Lebensjahre nach 12ji~hriger Krankheitsdauer. Der Obduktionsbefund 
stimmte mit dem der Paralyse fiberein. Auffallend war nur eine starke Atrophie 
des Kleinhirns. Die histologische Untersuchung ergab keine Paralyse, keine Hirn- 
lues, sondern den alIOrtliehen Scha/]er-Spielmeyvrschen Bl~hungsprozel~ der Ganglien - 
zellen, besonders stark aueh im Kleinhirn an den Purkinjesehen Zelldendriten, wie 
er fiir die amaurotische Idiotie charakteristiseh ist. Die Erforscbung der heredo- 
~amili~ren Grundlagen ergibt: Vater der Pat'mntin, 66 Jahre alt, leidet seit Ende 
der 20er Jahre an Pigmentdegeneration der Netzhaut. Eine Schwester litt  an 
der gleichen Augenkrankheit. Keine Blutsverwandtschaft bei den Eltern und 
GroBeltern v~terlicherseits. Von dem an l~etinitis pigmentosa leidenden Vater 
stammen 4 Kinder ab: 1. die besehriebene Patientin, 2. ein um 2 Jahre ]fingerer 
Bruder, der als haltloser Imbeziller sich in DSsen befindet, bei dem in letzter 
Zeit auch Zeichen einer beginnenden organisehen Hirnerkrankung aufgetreten 
sind. 3. Ein im Kriege gefallener Bruder. 4. Ein geistig normaler verheirateter 
Bruder mit gesunden Kindern. 

Aus der Untersuchung des Materials werden folgende Sehlfisse gezogen: es 
gibt eine Sp~tform der amaurotisehen Idiotie, die nach langj~hrigem normalen 
geistigea Verhalten der Patienten erst im sp~teren Lebensalter auftritt  und deren 
Verlauf sich fiber einen l~ngeren Zeitraum erstrecken kann (hier 26.--38. Lebens- 
jahr). Die Pigmentdegeneration der Netzhaut hat die gleiche heredo-degenerative 
Grundlage wie die amaurotische Idiotie. Sie kann bei sonst geistig ganz normalen 
Individuen in der Deszendenz zu sehwerer amaurotischer Idiotie ffihren, aueh 
ohne Augenhintergrundsver~nderung. Ffir unsere Familie kommt nur der do- 
minant-heteroph~ne Vererbungsmodus in Betraeht. (Eigenbericht.) 

13. Herr Jacobi-Jena: ,,Ge/(~fi- uncl Liquorstudien am Gehirn des lebenden Hundes" 
(naeh gemeinsamer Arbeit mit G. Magnus-Jena). 

Vortragender ffihrt eine Reihe von Mikrophotogrammen vor, die er mit  dem 
neuen, yon Zeil~ in den Handel gebrachten, photographischen Okular nach Sieden- 
top[ am Hirn des lebenden Hundes gemacht hat. Nach ErSrterung der Versuchs- 
anordnung werden diese im Lichtbild gezeigt. 

Die Vasoarchitektonik lokal auseinanderliegender Hirngebiete, die Volum- 
schwankung der Venen w~hrend In- und Exspirium, das Verhalten der Gef~Be 
in der Agone wird besprochen und im Mikrophotogramm vorgeftihrt. Die Liquor- 
schwankungen bei Ein- und Ausatmung, w~hrend Systole und Diastole des Hirns, 
die wechselnde Ffillung der periadventitiellen R~ume des freigelegten Plexus, 
die Liquorproduktion im Seiten~entrikel werden in Yersehiedenen Bildfolgen ge- 
zeigt und kritisch besprochen. (Eigenbericht.) 

14. Herr N~thsmann-Halle: ,,Die Di//erentialdiagnose zwischen entzi~ndlichen 
Labyrinth- und otoge~en Kle~nhirnerlzrankungen". 

Die Symptome bei reinem unkomplizierten Labyrinthentztindungen akuter 
Entstehung sind charakterisiert dureh plStzliches Auftreten und meist baldiges 
Nachlassen sowie durch das Fehlen psychiseher StSrungen. Der im Anfangs- 
stadium vorhandene, aber yore Arzt nur selten beobachtete Nystagmus schl~gt 
zur gleiehen Seite und ist bedingt durch den Entzfindungsreiz auf die Sinnes- 
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endstellen des befallenen Ohres, wird aber bald durch einen zur gesunden Seite 
gerichteten Nystagmus abge16st, weft nach Zerst6rung der Sinnesendstellen des 
kranken Labyrinthes der Tonus yon der gesunden Seite aus tiberwiegt. An der 
Kompensation der dadurch geschaIfenen funktionellen Disharmonie beteiligen 
sich Grol~hirn, insbesondere Augen und das Vestibulariskerngebiet einschlieBlich 
tier iibergeordneten Kleinhirnzentren der gesunden Seite durch Absinken der 
Reizempfindlichkeit. Dem labyrinth/~ren Nystagmus entsprechen typische Re- 
aktionserscheinungen seitens der Extremit~ten (Vorbeizeigen) und des K6rpers 
(Fallneigung). - -  (Demonstration.) - -  Diese Abweiehreaktionen haben das Ge- 
meinsame, dab sie stets der Richtung (schnellen Komponente) des vorhandeneu 
Nystagmus entgegengesetzt sind und mit kfinstlich erzeugtem Wechsel des Ny- 
~tagmus vom gesunden Ohr aus ebenfalls die Richtung wechseln. Mit dem Auf- 
h6ren des Nystagmus schwinden auch die Reaktionserseheinungen. 

Abgesehen von leichten, aber meist unbestimmten Erscheinungen beim l~ber- 
gang der Felsenbeineiterung auf das Kleinhirn (Duradurchbruch) macht der be- 
ginnende unkomplizierte KleinhirnabsceB noch keine deutliehen Symptome - -  
Latenzstadium. Der genaue Beobaehter finder jedoch manehmal sehon fr/ih 
psychische Alterationen und lokalisierten Kopfschmerz sowie gleichseitigen Ny- 
stagmus bei Steigerung des normalen Hirndruckes durch Tieflagerung des Kopfes. 
Gelegentlich finder man auch ]etzt schon - -  ohne Nystagmus - -  spontanes Vorbei- 
zeigen im Bereieh vorwiegend der oberen Extremit/~ten als Auswirkung tints 
Reizes oder eir;er Li~hmung, der die normalen Bewegungen reflektoriseh kontrol- 
lierenden Kleinhirnzentren in der Rinde des letzteren. (Demonstration dieser yon 
Barany gefundenen Zentren.) Kommt es bei weiterem Wachstum des Abscesses 
durch Druek- oder 0demwirkung auf das gleichseitige Vestibulariskerngebiet zu 
Nystagmus und Gleichgewichtsst6rungen, so lassen sich diese durch Richtung 
zur kranken Seite, Unabh/~ngigkeit yon Kopfstellung und kfinstliehem Wechsel 
des Nystagmus yon den rein labyrinth/~r bedingten Reaktionen meist leicht unter- 
scheiden. Im weiteren Verlauf gestalten die stetige Zunahme der Symptome, das 
Absinken der Pulskurve bei gleichbleibender Temperatur, Nachweis yon Adiadocho- 
kinese, Stauungspapille usw. die Diagnose wesentlieh einfacher. 

Die aufgeffihrten Untersehiede erm6glichen auch bei gleichzeitiger Labyrinth- 
erkrankung oder v6lligem Funktionsausfall des Labyrinthes meist die Differential- 
diagnose in einem so fr/ihzeitigen Stadium, dab die mit dem Manifestwerden des 
Abscesses drohenden Komplikationen, AbsceBdurchbruch in die Meningealr/~ume 
und Ateml/~hmung vermieden werden k6nnen, zumal schon bei blol3em Verdacht 
die operative Freilegung des Cerebellums gereehtfertigt ist, wobei dann meist 
noeh eine Wegleitung aufgedeckt wird. Dutch strenge Beobachtung aller ge- 
nannten Symptome ist es an der Universit/~ts-Ohren- und Kehlkopfldinik zu Halle 
gelungen, yon den letzten 10 Kleinhirnabseessen, die 6 real mit gleichseitiger 
Labyrintherkrankung kombiniert waren, 60% dem Leben zu erhalten. 

( Eigenbericht. ) 

Aussprache. 

Herr Niefll v. Mayendor/-Leipzig: Ob die Hemisph/~ren des Kleinhirns tat- 
sachlieh den Tonus ffir die oberen Extremit/~ten regulieren, erscheint mir fraglieh. 
Wenn man die sejtlichen Hemispharenpartien liir diese Funktion ins Auge faBt, 
dann steht ein yon Bonhoe]]er publizierter und operierter Fall mit dieser Ansieht 
in Widerspruch. Ungeachtet dessen, dab die lateralen Partien beiderseits bei der 
Operation entfernt wurden, konnten keinerlei ataktische Symptome festgestellt 
werden auBer einer verlangsamten, etwas skandierenden Sprache. 

( Eigenbericht. ) 
Archiv ftir Psychiatrie. Bd. 73. 49 
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15. Herr Isemann-Nordhausen: ,,Zwei Fdille von Lesest6rungen". 

Es ist ein~ interessante Streitfrage, ob e s  isolierte, kongenitale psyehische 
Defekte gibt. 

Vortragender bespricht kurz die Ansiehten, die in der Literatur niedergelegt 
sind, und geht insbesondere auf die Frage ein, ob derartige isolierte Ausfglle nur  
als besondere ~ul3erungsform eines allgemeinen Schwaehsinns aufzufassen sind, 
oder ob man annehmen kann, daft es sich dabei um ahnliche StOrungen handelt ,  
wie sie nach exogenen Schgdliehkeiten uns als Funktionsausfalle der neurologisch 
definierbaren Zentren begegnen. Er  widerlegt die Ansieht Wol/]s, dal3 derartige 
isolierte Ausfi~lle vom jugendliehen Gehirn kompensiert werden mfiBten, nament- 
lich dadureh, dab ein Anreiz zur Funktionsfibernahme durch andere Zentren nur 
dann gegeben ist, wenn ein totaler Funktionsausfall stattfindet, w~hrend bei 
Funktionsherabminderungen die zur Verfiigung stehende Energie meist durch den 
Leistungsrest verbraueht wird und ein Anreiz zur Kompensation fehlt. Im iibrigen 
ist die Frage der KompensationsmSglichkeit noch in vieler Beziehung reeht un- 
g6klart. 

S. E. ist die Fragestellung, ob Schwaehsinn oder isolierter Funktionsausfall, 
eine wenig gliickliche, da beides keine Gegens~tze sind, und auch ira Sehwaehsinn 
neben allgemeineren StSrungen neurologisehe Funktionsausf~lle angenommen 
werden mfissen. Es ist besser, an die Falle einfaeh heranzutreten und in objek- 
river Weise die Analyse ihrer Funktionsausfi~lle festzustellen. 

Vortragender berichtet danaeh yon einem Fall yon angeborener Leseschwaehe. 
Die allgemeine Intelligenz war nicht wesentlieh herabgesetzt, auch das Erkennen 
der einzelnen Bnchstaben war nur wenig erschwert. Tachistoskopisehe Versuche 
und andere psychisehe Untersuchungsmethoden zeigten, dab die Auffassungs- 
f~higkeit fiir Einzeleindriicke, aber auch ffir Reiheneindriieke gegen die N'orm 
nicht anffallend erschwert sind. Beim Diktatschreiben war das akustische Wort- 
klangbild das Leitmotiv, an dem sieh der Junge zu orientieren suchte. Die Nieder- 
sehrift war infolgedessen akustiseh orientiert. Was ihm unmSglieh war, war die 
Fahigkeit, aus Buehstabenelementen ein optisches Wortbild als Einheit zu bilden. 

Der andere Fall  war deswegen besonders wertvoll, weft es sich dabei um die 
StSrung einer yon Vater und Mutter vererbten hochgradigen Amusie handelte. 
Von den beiden TOehtern war die eine rein amusisch, dabei sehr intelligent, und 
hat  es in jungen Jahren bis zur Prokuristin gebracht bei gl~nzenden Zeugnissen. 
Die zweite Tochter ist ebenfalls amusisch, hat aber auBerdem eine Spraeh- und 
SehreibstSrung. Schwierige Testworte kann sie nieht nachsprechen, einfaehe 
Worte dagegen glficken ohne weiteres. Von jeher hatte sie enorme Sehwierig- 
keiten in der Sehule, namentlieh beim Diktatsehreiben, w~hrend Lesen und Ab- 
schreiben sehr glatt  yon statten gehen. Bei diesem Fall 1/~Bt es sich nachweisen, 
dab es ihr unmOglieh ist, kompliziertere Wortklangbilder als Einheit zu bilden. 

Vortragender fiihrte dann noch aus, dab es interessant sei, diese Defekte, die 
offenbar isolierte Leistungsdefekte darstellen, in ihren Auswirkungen in den 
iibrigen psychischen Leistungen zu verfolgen. W~hrend die Lesesehwache ziemlieh 
indifferent fiir die Leistungen des t~gliehen Lebens ist, bedeutet die Erschwerung 
der Wortauffassung einen weitaus grOBeren Ausfall in der Beziehung yon Menseh 
zu Menseh. Patientin zeigt auch Sonderlichkeiten, die sieh in ihrer sprachliehen 
Ausdrucksweise und in ihrem sonstigen Verhalten/hfl3ern, auf die aber Vortragender 
hier nieht n/~her eingehen kann. 

Derartige :F/~lle verdienen deswegen eine besondere Bedeutung, weft die Natur  
uns dutch sie ein Experiment vorffihrt, das in dieser Form kiinstlich niemals naeh- 
geahmt werden kann. (Eigenbericht.) 


