52. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen
und Psychiater am 11. und 12. Juni 1927 in Baden-Baden.

(Eingegangen am 6. Sepiember 1927.)

Anwesend sind die Herren:

Allendorf-Baden-Baden, Aschaffenburg-Koln, Auerbach-Baden-Baden, Awuer-
bach-Frankfurt a. M., Berrnass-Manunheim, Bauer-Bthl, Bawer, Joachim-Freuden-
stadt, Bensheim, Hans-Heidelberg, Bethe-Frankfurt a. M., Binswanger, K.-Kreuzlin-
gen, Braun, Ernst-Freiburg i, Br., Burger-Baden-Baden, Buttersack-Heilbronn,
Clausz-Baden-Baden, Defermonn-Wiesbaden, Dinkler-Aachen, Dreyfus, W.-Mann-
heim, FEyrich, M.-Tibingen, Eyrick, Hedwig-Tibingen, Feldmann-Stuttgart,
Fleischhacker-Frankfurt a.M., Finfgeld-Frankfurt a.M., Gierlich-Wiesbaden,
Glatzel-Goppingen, Griiner-Baden-Baden, Hanser-Mannheim, Haupimgnn-Hallea.S.,
Haymann-Badenweiler, Heinsheimer-Baden-Baden, Herz-Frankfurt a. M., Hoche-
Freiburgi. Br., Hoffmann- Hermonn-Tiibingen, Homburger-Heidelberg, Huber-Iilenau,
Hiibner-Baden-Baden, Jaeger-Emmendingen, Jahrresss-Miinchen, Jirzik-Baden-
Baden, Kant-Miinchen, Kaufmonn, F., Ludwigshafen, Krapf, Eduard-Minchen,
Krauss EBlingen-Kennenburg, Krehl-Heidelberg, Konig, Hans-Bonna. Rh., Kilppers-
Freiburg i. Br., Laudenheimer-Miinchen, Luzenburger-Basel, Mann-Freiburg i. Br.,
Mara-Ahrweiler, Meyer-Illenan, Meyer, A.-Bonn a. Rh., Meyer, Erick-Stuttgart,
Meyer, Ernsi-Saarbriicken, Meyer, Muz-Koppern 1. Taunus, Meyer, O. B.-Wiirz-
burg, Newmann-Karlsruhe, van Qordt-Bithlerhéhe, Poensgen-Nassau/Lahn, Rig-
genbach, O.-Basel, Roemer-Karlsruhe, Rosanes-Frankfurt a.M., Riidin-Basel,
Sechneider-Wiesbaden, Schreider, E.-Reichenau, Schneider, Kurt-Kdin-Lindenthal,
Schottelius-Freiburg i. Br., Spatz-Mimchen, Staehelin-Basel, Steiner-Heidelberg,
Steinfeld-Mannheim, Strouss, Alfred-Mannheim, Stroomann-Bithlerhohe, Vop-
Diisseldorf, Walther-Wiesloch, Wartenberg-Freiburg i. B., Wassermeyer-Alsbach,
Weil, Max-Stuttgart, Weinland-Weinsberg, Weisenau-Illenan, Wesiphal-Bonna. Rh.,
Westphal-Greifswald, von W eizsicker-Heidelberg, Wetzel-Stuttgart, Wille-Bonn a. Rh.,
Wittermann-Winnenden, Zacher-Baden-Baden.

Der erste Geschiftstithrer Dinkler-Aachen ertffnet die Sitzung. Zum Vor-
sitzenden der 1. Sitzung wird Aschaffenburg-Koln, der 2. Hoche-Freiburg i. Br.
gewdhlt; zn Schriftfithrern Steiner-Heidelberg und Kiippers-Freiburg.

Es halten Vortrage:

1. Hoche-Freiburg: ,, Einige Grenzbestimmungen® (erscheint ausfiihr-
lich in der Deutschen Zeitschrift fiir Nervenheilkunde).

2. Laudenheimer-Minchen: Uber pathologische Schlafzustinde funk-
tioneller Natur. (Ausfiihrliche Versffentlichung folgt in der Zeitschrift
fiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie.)

Schlafsucht ist bisher nur als Symptom organischer Frkrankungen
beschrieben worden. Sie kommt aber, wenn man klinisch, und be-
sonders anamnestisch darnach forscht, besonders bei leichteren neuro-
tischen und psychopathischen Zustinden als funktionelles Symptom
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gar nicht selten vor. L. bhat in den letzten 2 Jahren nicht weniger als
18 hierher gehorige Fille aus seiner klinischen und ambulanten Praxis
zusammengestellt.

Einige Krankengeschichten, in denen diese Erscheinung besonders
deutlich hervortritt, werden im Auszug mitgeteilt:

Fall 1: M. W., 34J., GroBkaufmann. Mutter periodische Depressionen.
Abends VIII. 1925 mit leichter Depression ins Sanatorium eingewiesen.

Status: wohlgendhrt, pyknischer Typ, Organe o. B., gedrickt, weinerlich,
klar, nicht gehemmt. Am néchsten Morgen 111/, Uhr noch fest schlafend. Bade-
meister konnte ihn um 8 Uhr ,,nicht wach kriegen®‘. Kein Schlafmittel.

Anamnese: Seit Monaten Geschiftssorgen, viel zwecklose Arbeit,
Unlust zur Arbeit, Angst vor Entschliissen. Will nichts vom Geschéft
horen. Seit 6 Wochen verlingerter Morgenschlaf bis 12 Uhr. Driickt
sich bewuBt von Geschafts- (Morgen-)Post. Sonntags kann er friih
aufwachen! Einschlafen am Telephon vor Ferngespréchen! Trommel-

feuerschlaf!

Verlauf: Folgende Tage immer zum Bad 8 Uhr frith auf; nur ein-
mal verschlafen, als vom Partner geschdftliches Telephongesprich fiir den
andern Morgen angesagt war. Rasche Besserung. Nach 6 Wochen
geheilt.

Fall 2. Hier handelt es sich um eine seelische Verstimmung, als deren Ausgangs-
punkt sich ein in frithester Jugend entstandener typischer Odipuskomplex ergab.
Ohne auf die analytisch interessanten Einzelheiten der Krankengeschichte ein-
zugehen, fiihre ich aus den mir zur Verfiigung gestellten biographischen Aufzeich-
nungen des Patienten nur folgenden auf das Schlafproblem beziiglichen Passus an:

,-Eines Tages stritten wir Kinder miteinander. Die dlteste Schwester, 5 Jahre
alter als ich, glaubte mich, ihren einzigen Bruder, miterziehen zu miissen. Das
wollte ich mir mit 14 oder 15 Jahren nicht gefallen lassen. Es gab Streit, in dem
die jiingere Schwester auch gegen mich stand. Der Vater erfuhr abends die ganze
Sache. Ich wurde zurechtgewiesen. Dartiber war ich so verstimms, daB ich aufs
Abendessen verzichtete, mich zu Bett legte und sofort einschlief. Dieses Schlafen
sofort nach Auftritten mit dem Vater wiederholte sich spater noch sehr oft zwi-
schen dem 14. und 19. Jahre. Wihrend der Sommerferien schlief ich oft nach-
mittags von 1—6 Uhr und dann die ganze Nacht von Abends 9 Ubr bis morgens
um 6 Ubr. Es war mir neben dem Vater immer unheimlich zumute. Als ich mit
19 Jahren das Elternhaus verlieB, fiel es mir wie ein Stein vom Herzen; das iiber-
méBige Schlafen horte auf.

Wahrend des Krieges war ich als Infanterist an der Front. Ich erinnere mich
noch sehr genau, wie ich das erstemal im Graben war. In der Frithe kamen wir
in die Stellung auf der Vimy-Hohe bei Arras (1. Offensive bei Arras, Mai—Juni1915).
Bei Tagesanbruch brach heftiges Trommelfeuer los. Xs schlotterten mir die Knie.
Vergeblich suchte ich sie mit Gewalt in Ruhe zn halten. So ging es den ganzen
Vormittag. Gegen 1 Uhr schlief ich im Larm der Granaten ein. Als ich wieder
wach wurde, wunderte ich mich, daB ich mich so schnell an die SchieBerei gewshnt
hatte.

Eine Woche spiter schlief ich wieder in heftigem Artilleriefeuer am hellen
Nachmittage ein. Als ich wieder wach wurde, sah ich, daB die Zeltbahn, die ich
vor mein Loch in der Grabenwand gespannt hatte, von Granatsplittern ganz
zerfetzt war. Die Granate war nur 2 m vor mir geplatzt. Ein groBer Splitter lag



und Psychiater am 11. und 12. Juni 1927 in Baden-Baden. 249

zwischen meinen Beinen. Ich hatte nichts von alledem gehort. Einmal schlief
ich in sehr heftigem Artilleriefeuer stehend auf Posten ein.

Nach dem Kriege geriet ich in einen sehr tief gehenden Konflikt mit meinen
Vorgesetzten, der ungefahr 2%—3 Jahre dauerte. In dieser Zeit schlief ich regel-
mifig 2—3 Stunden mehr als sonst in meinem Beruf. Wenn ich geweckt wurde,
brachte ich kaum die Augen auf. In dem Augenblick, in dem ich meine Vorgesetzten
eines fatalen Irrtums {berfithren konnte, ging es mir besser. Der Schlaf nahm
ab bis auf 7 Stunden und bald fithlte ich mich im allgemeinen bedeutend wohler.

Fall 3. Str.-London, 46 J., Bérsenmakler. Bruder: Suicid. Charakter: Weich,
gewissenhaft, geschaftstichtig.

Anamnese: Viel durchgemacht, im und nach dem Krieg. 1919 von der Bérse
ausgestofen (als Deutsch-Englander). FErste schwere Depression. 1920—1926.
Dazwischen 3 leichtere Depressionen. Dazwischen leicht hypomanisch. VI. 1927.
Neue Depression, ausgelost durch geschiiftliche Aufregungen (Stellungswechsel).

Status: Korperl. o. B., Sacchar. 0. (frither bis 4%).

Psychisch: ratlos, éngstlich, schlaff apathisch.

Verlauf: Erste drei Tage im Sanatorium angeregt, freier. Am 4. Tage (durch
Geschaftsbesuch!) deprimiert, erregt. Seit Opiumdarreichung Sechlafsucht. Nur
zum Hsgen, Visite usw. wach. ,,Will* schlafen, um seinen schweren Gedanken
zu entgehen. Nach 3 Wochen allméahlich Aufhellung der Stimmung. Abends wach.
Depressions-Riickfall bei Versuch (auf des Pat. Wunsch) den Schlaf zu verkiirzen.
Weitere 3 Wochen ,,Dauerschlaf“. Ab 4. Woche langsame Schlafentwohnung.
Rekonvaleszenz, Hypnose, Heilung.

Fall 4. 25 jahrige Frau, intelligent, nicht hysterisch, Psychopathin. (Wegen
Suicidversuch nach Liebeskonflikt ins Sanatorium). Mit 18 Jahren vor Verlobung:
unschliissig, erregt, l4tégige Schlafperiode (11 Uhr nachts, 2—6 tags). Nach
endgiiltiger Verlobung horte das Schlafen anf.

Foll 5. 33jabrige zyklothyme Psychopathin, verfallt ofter vor lebenswichtigen
Entscheidungen nach vorausgegangener Erregung in tiefen Schlaf. Auf der Eisen-
bahn 10 Stunden ununterbrochen!

Fall 6. 30jahriger Musiker. Psychopath, homosexuell. Lampenfieber. Am
Tag vor dem Auftreten uniiberwindliche Schlafsuchs.

Fall 7. Ordensgeistlicher, gesund, gewissenhaft, aber selten und ungern pre-
digend. Vor Predigten jedesmal Schlafsucht. 6—7 Ubr frith bei Morgenpredigt,
ganze Nacht und 9 Uhr frith bis abends vor Abendpredigt.

Foll 8. 18jahriges Madchen. Familienkonflikte. Mufl zu Hause immer schlafen.
Milieuwechsel bringt sofort Heilung

Allen Fillen ist es gemeinsam, daB der Schlafwunsch sich gegen psychische
oder physische Stérungen durchsetzt. Flucht gelingt. In allen Fillen handelt es.
sich um leichtere depressive Zustidnde, Verstimmungen, Konflikts-, Abwehr-,
Erwartungsunruben (niemals Melancholie, Hysterie oder schwere Angstzustinde).
Allen gemeinsam ist der bewuBte oder unbewnfte (im letzten Fall aber leicht be-

wullt zu machende) Wunsch, sich durch Schlaf unangenehmen seelischen Zustianden
zu entziehen: Flucht in den Schlaf.

In den schweren Féllen handelt es sich um wirklichen ,,Dauerschlaf®,
der nur durch Mahlzeiten, Baden, Visiten usw. durchbrochen wurde,
in der Mehrzahl bestand nur ein vermehrtes Schlafbediirfnis in der Nacht
und Nachmittags, ohme daf} eine deutliche Ermiidungsursache nach-
zuweisen war. Der Schlaf war qualitativ normal, nur vermehrt (im

tegensatz zum hysterischen Dimmer — oder zu stuporssen Zustéinden),
hatte alle Eigenschaften eines echten, also tiefen Schlafs ohne Triaume,
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und wurde als Wohltat empfunden. Gewaltsame Unterbrechung oder
Hintanhaltung fithrte zur Verschlimmerung der depressiven Symptome

Charakterlich handelt es sich durchweg um weiche, sensitive, iiber
den Durchschnitt intelligente und leistungsfahige Menschen. Lebens-
alter zwischen 18—62 Jahren.

Auslosende Momente waren Lebensschwierigkeiten jeder Art (Ge-
schiftssorgen, sittliche Konflikte, schwere Entscheidungen, Erwartungs-
spannung). Die psychologische Deutung als ,Flucht in den Schlaf*
wurde von allen Patienten akzeptiert. Der Schlaf stellt hier eine Ab-
lehnung peinlicher Wacherlebnisse dar, verwirklicht den Versuch,
psychischen Schmerzen durch die BewuBtlosigkeit des Schlafes zu ent-
gehen. Es wird weiterhin an Hand der neueren physiologischen und
psychologischen Schlaftheorien erértert, warum gerade diesen Patienten
die Flucht in den Schlaf gelingt. Speziell der Trommelfeuerschlaf wird
durch Analogie mit Pawlows Speichelfistelhund, fiir den bestimmte
monotone Gerdusche schlieBlich Schlafsignal (Bedingungsreflex) wurden,
verstédndlich.

Der Schlaf ist allgemein als Schutzreaktion aufzufassen, die auto-
matisch gegen die Bedrohung des korperlichen oder seelischen Gleich-
gewichts eintritt. Vorbedingung ist, daB der Schlafsteuerungsapparat
intakt ist und daB die schidigenden Reize (Affekt) nicht allzu stark
sind, — Biologisch wird auf die weitgehende Analogie mit dem ,,Tot-
stellreflex (Thanatase) niederer Tiere hingewiesen.

(Eigenbericht.)

3. Kippers, E.-Freiburgi.B.: Genuine und symptomatische Psy-
chosen.

Auf Grund einer strukturspychologischen Betrachtungsweise ergibt
sich eine Einteilung der Psychosen in solche, bei denen das seelische
Zentrum, also das aktuelle Tch und seine unmittelbare Gemiitsgrund-
lage, primér und isoliert erkrankt ist, und in solche, bei denen die Sto-
rung dariiber hinaus auch andere Gebilde des psychischen Strukturzusam-
menhanges ergreift. Die erste Gruppe wird man als die der genuinen
Psychosen, der eigentlichen Seelenkrankheiten, bezeichnen, die zweite
als die der uneigentlichen, bloB symptomatischen Psychosen. Zur ersten
Gruppe gehéren a) die Formen des manisch-depressiven Irreseins,
die reinen Gemiitskrankheiten, b) die Formen der Schizophrenie,
bei denen die Ausschaltung oder das Unwirksamwerden des aktuellen
Ich mit der Folge der Automatisierung des psychischen Geschehens
das Gemeinsame und Wesentliche darstellt, und c¢) die Formen der
Paranoia und Paraphrenie, wo ebenfalls die Bindung des Ich — wenn
auch nur eine partielle — das Primire ist. Diese ganze Gruppe stellt
das Kerngebiet der Psychiatrie dar. Es deckt sich weitgehend mit
dem Gebiet der sogenannten endogenen Psychosen, indessen nicht
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durchweg, denn eine reaktive Depression z. B. ist nicht endogen, wohl
aber genuin, d. h. eine Krankheit allein des seelischen Zentrums. Da-
gegen deckt es sich nicht mit dem Gebiet der sogennanten funktionellen
Psychosen, wie iiberhaupt die Entgegensetzung von ,,funktioneil” und
s-organischt logisch nicht haltbar ist.

Die zweite Gruppe stellt das Randgebiet der Psychiatrie dar. Es han-
delt sich um die Storungen, bei denen die zugrunde liegende Lésion
irn Strukturzusammenhang des Psychischen von vorneherein auch
das Gebiet der seelischen Apparate befdllt. Die psychische Stérung ist
hier meist nur ein Symptom unter anderen — so etwa, wenn ein Hirn-
tumor auf der einen Seite Benommenheit, auf der anderen Pulsverlang-
sarmmung und Stauungspapille macht. Aber auch wenn korperliche
Symptome fehlen, haben die hier auftretenden psychischen Storungen
strukturpsychologisch den spezifischen Charakter von Werkzeug-
storungen — z. B. alle BewulBtseinstriibungen und Gedichtnisdefekte.
(Wir miissen demnach innerhalb der psychopathologischen Syndrome
selbst unterscheiden solche, bei denen die Verkuppelung der Symp-
tome innerhalb des seelischen Zentrums liegt (die manisch-depressiven,
schizophrenen und paranoischen Symptomenkomplexe), und in solche,
bei denen sie auBerhalb liegt, oder, mit einem Ausdruck von Kleist,
die homonomen und die heteronomen Symptomenkomplexe. Dieses
Randgebiet der Psychiatrie bezeichnet man am besten als das der
.-sSymptomatischen Psychosen®, den bisherigen Gebrauch dieses Aus-
druckes erweiternd. Nicht alle diese Psychosen sind ohne weiteres
als exogen zu bezeichnen, z. B. wiirde dieser Ausdruck fiir die senile
Demenz wenig passen.

Im Gebiete der , symptomatischen Psychosen‘ gibt es Krankheits-
einheiten. Diese Einheiten, z. B. die Paralyse, der Typhus, fallen aber,
genau genommen, aus dem Gebiet der Psychiatrie heraus in das der
Neurologie oder der inneren Medizin. Bei den ,,genuinen Psychosen‘
dagegen ist es von vornherein wenig wahrscheinlich, daB es hier Krank-
heitseinheiten in einem strengen Sinne gibt; denn es handelt sich hier
nur um die verschiedenen Formen der Erkrankung eines und desselben
Organs, nidmlich des seelischen Zentrums (eines bestimmten, heute
noch unbekannten Hirnsystems), und diese Erkrankungsformen ent-
stehen simtlich auf dem Boden einer minderwertigen Anlage dieses

Organs. (Eigenbericht.)

4. Stark-Karlsruhe: Tumor der Glandule pinealis und des Hypophy-
s18-Gebieles.

Reine Tumoren der Glandula pinealis ohne Ubergriff auf die Um-
gebung sind #uBerst selten. Diese allein wiren imstande, uns tber
die Pathologie dieser Driise niheren AufschluB zu geben. In dem fol-

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 82. 17
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genden Falle handelt es sich um einen solchen Tumor, der aber eine
Metastase im Infundibulumgebiet der Hypophyse besitzt und dadurch
ein besonderes Interesse verdient.

Es handelt sich um einen 25 jihrigen stud. elektr. R. S. Familienanamnese
ohne Belang. Im Jahr 1916 Polyarthritis ochne Folgen. Herz normal.

Er war ein flotter Student, bei einer Korporation aktiv, sehr witzig veranlagt
und lebenslustig.

Im August 1925 vermehrtes Durstgefiihl, er trank 5—6 Liter, besonders nachts
war das Durstgefiibl gesteigert und weckte thn aus dem Schlaf. Es war nicht dauernd,
sondern periodisch; gleichzeitig groBie Miidigkeit. Sein Wesen verdnderte sich
vollkommen, er wurde unleidlich, widerwirtig, gereizt. Sein witziges Wesen ver-
schwand vollstindig, es fiel seinen Schwestern auf, daf er nicht mehr so minnlich
war wie vorher. Er bewegte sich frither gern in Gesellschaft von Médchen, was nun
ganz aufhorte. Seit 3 Jahren hatte er ein Verhéltnis, er wurde aber nunmehr
priide gegen seine Braut, und sie beklagte sich iiber Mangel an Zirtlichkeit.

Diese Verdnderungen entwickelten sich im Laufe von % Jahren. Nun fiel den
Angehérigen auf, daB die Oberschenkel sehr dick wurden, er bekam eine Taille,
die so auffallend war, daB sich seine Angehérigen iiber ihn lustig machten. Noch
im August 1926 war er am ganzen Korper auffallend stark behaart. In der Achsel-
hohle, am ganzen Kérper und an den Beinen, so daf ihn sein Vater (der selbst
stark behaart ist) einen Esau nannte.

In der Pubertitszeit traten Pollutionen auf, die bis vor % Jahren bestanden,
nun aber ganz aufhérten, Mitte Marz 1927 stellte sich Kopfschmerz iiber beiden
Augen ein, er bekam eine Sehstérung, Schwindel, auch im Bett, so dal er nicht
mehr auf sein konnte. Zugleick hochgradige, zunehmende Schlaffheit. Am 7. April
1927 wurde er in das Krankenhaus aufgenommen und starb am 14. Mai 1927.

Befund: Hochgradige Blisse, weicher unminnlicher Gesichtsausdruck. Ge-
sichtsknochen normal entwickelt, starkes Fettpolster. Thorax breit, Becken und
Oberschenkel zeigen weibliche Linien. Starker Fettansatz. Penis normal groS,
Hoden atrophisch. Schuhgréfie 41, Handschuhgréfie 7%/,.

Hout: Weich, blaB, trocken, 1Bt sich kaum in Falten abheben.

Behaarung : Fehlt nahezu am ganzen Korper. Nur am Kinn einige Haarstoppeln.
Am Genitale ganz spiirliche, weibliche Behaarung. Keine Achselhéhlenhaare.
Stimme schlagt dauernd in hohe Téne um. Innere Organe normal.

Psyche: Schwerfillig in Antworten. Er ist ganz apathisch. Auf alle Fragen
nach dem Befinden antwortet er nur ,,gut*. Schlafsucht, beim Aufrichten Schwin-
del. Gehirnnerven normal. Starke Gesichtsfeldeinschrinkung. Die ganze duBlere
Gesichtsfeldhalfte wird nicht gesehen. Beiderseits abgeblaflte Papillen, links star-
ker als rechts. Nervensystem normal.

Blutdruck : 90/50 mm-Hg. Temperatur normal. Puls erhéht 100—140. Flissig-
keitsaufnahme 21/,—3 Liter. Ausscheidung 3%/, Liter. Spez. Gew. 1003—1005.

Diagnose: Dystrophia adiposo-genitalis. Tumor der Hypophysen-
gegend.

Das Réntgenbild ergibt eine absolut normale Sella turcia.

Behandlung: Von einer Operation wurde angesichts des schweren
Zustands abgesehen, und die Bebhandlung auf das lastigste Symptom
des Diabetes insipidus gerichtet. Er bekam téglich 2 com Pituigan
subcutan. Sofortiges Nachlassen des Durstes. Am 1.Tag nur 1% Liter
Fliissigkeitsaufnahme und 1700 ccm Ausscheidung. Am 2. Tag 1% Liter
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zu 1200 com. Spez. Gew. 1015. Am 5. Tag ging das Pituigan aus, nur
eine Injektion 2% Liter. Spez. Gew. 1005. Dann wieder 3% Liter
Ausscheidung. Nunmehr Anwendung von Hypophysin, 2 Injektionen
taglich, sofort normale Diurese. Spez. Gew. 1015—1020. Vom 15. Tag
ab wurde kein Hypophysenpraparat mehr gegeben, der Diabetes in-
sipidus war verschwunden.

Der Exitus trat in zunehmender Apathle und Erschopfung an einer
Schluckpneumonie ein.

Sektion: Keine Abplattung der Gehirnwindungen. Hypophysen-
stiel beim Herausnehmen des Gehirns an Schnittfliche diinn. Hypo-
physe nicht vergroBert. Sella nicht erweitert, ganz geringer Hydro-
cephalus internus. Optici diinn, Chiasma kolbig verdickt, grau, die Ver-
dickung geht auf den Boden des 3. Ventrikels bis zu der Corpora ma-
millaria und Infundibulum. Bei dem Sagittalschnitt Decke und Seiten-
winde des 3. Ventrikels normal, der Boden in graurttliches, massig-
festes Gewebe umgewandelt, der in einer Ausdehnung von 1cm von
Chiasma zu den Corpora mamillaria und nach unten kegelformig bis
zum Hypophysenstiel vordringt.

Epiphyse: Normal grof aber unscharf begrenzt, hart von grauen
Massen umgeben.

Diagnose: Tuamor des Infundibulumgebietes und Boden des 3. Ven-
trikels mit Befallensein des Chiasma opticum. Hodenhypoplasie.

Mikroskopisch: Sehr zellreicher Tumor, groBe epitheldhnliche
Zellen in wunregelmiBigen Haufen, mit grofem, blischenférmigem
Kern und groBen Kernkérperchen. Protoplasma polygonal, unscharf
begrenzt. Eosinfarbung homogen blaBrot. Glykogenhaltig. Zwischen
dem Tumorgebiet reichlich Lymphocyten und Plasmazellen. Ependym
fehlt. Tumorgewebe reicht bis in den oberen Abschnitt des Hypo-
physenstiels. Normaler Vorderlappen der Hypophyse, in der Zwischen-
schicht des Hinterlappens Lymphocyten und Plasmazellen. Keine Tu-
morzellen in der Hypophyse.

Epiphyse: Lockere Haufen derselben Tumorzellen, Glykogengehalt
positiv.

Alle tibrigen innersekretorischen Driisen, histologisch normal, Hoden
hypoplastisch. Kanélchen mit hyaliner Wand. Epithel ohne Spermato-
genese.

Epikrise: Ein normal entwickelter, lebensfrischer Mensch erkrankt
im 23. Lebensjahr an Diabetes insipidus. Nach 3/, Jahren Verinderung
seines &uferen Habitus. Abnorm starke Behaarung verschwindet
nahezu génzlich, abnormer Fettansatz in der Beckengegend und Ober-
schenkeln, gleichzeitig charakterliche Verinderung. Apathie, Schwund
der Potenz. Etwa %% Jahr nach dieser Verinderung Kopfschmerz
und Sehstérung. 1% Jahr nach Beginn des Diabetes insipidus Exitus,

17*
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Sektionsbefund: Tumor der Hypophyse. Tumor des Infundi-
bulums und Boden des 3. Ventrikels. Carcinom bzw. Pinealom.

Wie ist das Vorkommen der beiden Tumoren an rdumlich getrennten
Stellen zu erkliren ? Gegen eine Unabhingigkeit derselben spricht die
absolute Kongruenz der Tumorzellen. Wir miissen also Metastasen an-
nehmen, und es fragt sich nur, wo ist der primére Sitz des Tumors.

Ubersehen wir die Topographie, so kommen wir unschwer zu dem
SchluB, daf3 das Pinealom primér ist, daB von dem Tumor Zellen herab-
gefallen sind, und sich auf dem Boden des 3. Ventrikels angesiedelt
haben.

Auch Elinisch 148t sich eine solche Annahme rechtfertigen, da
5/, Jahre ein Diabetes insipidus bestand, ohne sonstige Symptome.
Die Pathologie der Epiphyse ist noch wenig bekannt. Jedoch haben wir
neuerdings durch die Untersuchung von Krabbe, Schlesinger und be-
sonders Berblinger und seines Schiilers ». Volkmann sichere Anhalts-
punkte morphologischer Natur, welche dafiir sprechen, daB es sich
um eine Inkretdriise handelt. Der Beginn der Funktion dieser Driise
setzt mit dem 8. Jahre ein, ihre Funktion ist am stirksten in der Pu-
bertitszeit ; dannnimmt sie ab, verloscht aber selbst in hohem Alter nicht,
so bleibt die Funktion dieser Driise fiirs ganze Leben erhalten.

Auch die Pathologie gibt uns Anhaltpunkte iiber die innersekreto-
rische Tatigkeit der Driise. So sehen wir bei Geschwiilsten Fettsucht
auftreten, bei Tier-Fiitterung der Zirbeldriise eine Gewichtszunahme,
vermehrte Fruchtbarkeit, Beschleunigung der Entwicklung der Keim-
driise. Bei der Zirbeldriise bei Hunden. Kaninchen und Héhnen Fett-
sucht und iberstiirzte Genitalentwicklung.

In der menschlichen Pathologie gaben Tumoren der Driise Anhalts-
punkte fiir deren Funktion.

Abgesehen von allgemeinen Hirndrucksymptomen und lokalen
mesencephalen Symptomen, sind am auffallendsten die Symptome
welche auf die Zirbeldriise selbst zu beziehen sind. Sie rufen einen Zu-
stand hervor, der als Macrogenitosomia praecox bezeichnet wird, be-
stehend in vorzeitiger Keimdriisenreifung, tiberstiirzter korperlicher Ent-
wicklung des Genitale, Penis, Hoden, Schamlippen, der sekundiren Ge-
schlechtsmerkmale, Behaarung, Stimmbruch, Brustdriisenentwicklung.

Auffallenderweise kommt dieses Symptomenbild, das von Berblinger
als Hypopinealismus aufgefalBt wird, fast nur bei méannlichen Indivi-
duen vor. Und nur wenn die Geschwulst vor der Pubertitszeit auftritt,
nach derselben wurde nur eine genitale Hypertrophie aufgefunden.

Fin weiteres Symptom einer Zirbeldriisenerkrankung bildet nach
v. Héoslin, Hymans van den Berg und ». Gierke die Polyurie.

In unserem Falle bleibt von Pinealsymptomen nur der Diabefes
insipidus iibrig. Wir kénnen nun mit grofter Wahrscheinlichkeit an-
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nehmen, daB das Primére das Pinealom war, und dafl dies den Diabetes
insipidus hervorgerufen hat. Spéter, erst nach etwa °/, Jahren, kam es
zu einem Abbréckeln der Tumorzellen in den Liquor und zur Ansiedlung
am Boden des 3. Ventrikels, und Einwuchern in das Infundibulum.
Nunmehr setzte das Symptomenbild der Dystrophia adiposo-genitalis
und die Chiasmasymptome ein.

Man konnte hier die Erdheimsche Theorie heranziehen, nach der die
Fettsucht durch Storung eines trophischen Zentrums im Infundibulum
herbeigefiihrt wird. Denn die Hypophyse war ja intakt. Allein man
wird immer einwenden kénnen, daBl, wo das Infundibulum erkrankt
ist, auch der Abflufl des Hypophyseinkrets gestort ist. So sicher auch
in unserem Falle, wo der Tumor bis in den oberen Teil des Stiels reichte.

Auch die Frage des Diabetes insipidus gibt zu interessanten Uber-
legungen AnlaB. v. Gierke verdifentlichte einen Fall von Diabetes
ingipidus, den ich vom 1.Tag bis zum Exitus auf meiner Abteilung
beobachtete. Die histologische Untersuchung ergab nur eine entziind-
liche, kleinzellige Infiltration in der Neurohypophyse. Auch in dem oben
beschriebenen Falle fanden sich im nervisen Abschnitt Kleinzellenein-
lagerungen, jedoch sind diese offenbar sekundirer Natur, wihrend der
Diabetes erstes und lange Zeit einziges Symptom geblieben ist (Die
ausfiihrliche Arbeit erscheint in d. Dtsch. med. Wochenschr.).

{Eigenbericht.)

5. Mayer-Grof3 und Westphal - Heidelberg: Uber reduplizierende
Paramnesie (Pick) und verwandte Symptome bei progressiver Paralyse.

Das von Pick erstmals bei einem Paralytiker beschriebene Sym-
ptom wurde bei chronischen paranoiden Zustinden fieberbehandelter
Paralysen in letzter Zeit wiederholt beobachtet. In einem ersten, ge-
nauer mitgeteilten Fall trat es in der klassischen Form auf, bei einem
zweiten zusammen mit einer eigenartigen spielerischen Ichverdoppe-
lung; ein dritter Kranker bot nur die Vervielfachung der eigenen Person,
und zwar nach durchaus verstindlich ableitbaren, affektiven Gesichts-
punkten. Auf die Beteiligung verstehbarer Zusammenhinge in diesen
Bildern wurde des niheren eingegangen, welche sich auch in dem
ersten, klassischen Fall deutlich aufzeigen lassen. Daneben bedarf die
Theorie des ,,organischen‘* Anteils der Stérung einer Revision, nachdem
schwere Denk- und Gedéchtnisdefekte bei den Fillen nicht nachweis-
bar waren. Der Tendenz zur Verdoppelung und Vervielfachung muB
dabei eine aktive Mitwirkung ‘an der Entstehung sowohl der red. P.,
als auch der Ichstérung zugeschrieben werden. Thr Zusammenhang mit
Storungen des Psychomotoriums ist in Betracht zu ziehen (Ausfithrlich
verdffentlicht Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 110, 585).

(Eigenbericht.)
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6. E. Herz-Frankfurt a. M.: Uber die Symptomatologie der Alzheimer-
schen Krankheit.

Bei der klinischen Betrachtung der Alzheimerschen Krankheit
wurden seither wesentliche Symptome zu wenig beriicksichtigt. Affek-
tive Stérungen (zumeist dngstliche, aber auch expansive und gereizt-
paranoische Bilder) konnen zu Beginn der Erkrankung das Symptomen-
bild so weit beherrschen, dall die Abtrennung von den endogenen
Gemiitskrankheiten und anderen FErkrankungen des Riickbildungs-
alters sehr schwer f&llt. Entscheidend fir eine Alzheimersche Erkran-
kung wird es sein, daB die geduBerten Ideen bald einférmig und unsinnig
werden, dafl der Affekt schwankt, abblaBt oder ins Gegenteil um-
schlidgt, wie das bei organischen Psychosen die Regel ist. Bei allen Fallen
Alzheimerscher Krankheit machen sich sehr bald Storungen des mo-
torischen Verhaltens und der Sprache bemerkbar. Es besteht eine
Bewegungsunruhe mit den Kennzeichen des Beschaftigungsdranges,
die Kranken laufen umher, machen sich an den Mébeln, den Kleidern,
dem Bettzeug oder sonstigen Gegenstinden zu schaffen, gleich als
ob sie nihen, waschen, putzen oder sonstwie sich betétigen wollten.
Diese anfinglich an eine delirante Unruhe erinnernde Erregung wird
immer einfacher und einférmiger, primitive Greif-, Zupf-, Wischbewe-
‘gungen, vermischt mit einfachen stereotypen Gliederbewegungen werden
dann iterativ wiederholt (iferafive Beschiftigungsunruhe). Analog
findet sich ein Rededrang, die sprachlichen AuBerungen werden immer
einformiger und stereotyper, einzelne Worte und Silben, ja einzelne
Laute werden rhythmisch wiederholt (Logoklonie).

Bs bestehen zwei Grundstérungen: ein primdrer Drang zu motori-
scher EntiuBerung und die Neigung zu iterativer Wiederholung.

Die hier mehr in den Vordergrund gestellten Stérungen weisen nach
Beobachtungen an Herderkrankungen auf eine Beteiligung des Hirn-
stammes an dem ProzeB der Alzheimerschen Krankheit hin (Thalamus,
Caudatum).

(Filmdemonstration einer iterativen Beschiftigungsunruhe bei
Alzheimerscher Krankheit.)

(Eigenbericht.)

7. E. Fiinfgeld-Frankfurt: a. M.: Uber die Beteiligung der Stamm-
ganglien am anatomischen Prozef der Alzheimerschen Krankhedt.

Die bisherige Anatomie der Alzheimerschen Krankheit hat sich fast
ausschlieBlich mit der Hirnrinde beschiftigt. Was die Literatur tiber
Erkrankung der Stammganglien enthalt, ist auBerordentlich wenig.
Nach den hirnpathologischen Erfahrungen der letzten Jahre kann es aber
keinem Zweifel unterliegen, daf} eine Reihe von wesentlichen Symptomen,
vor allem die iterative Beschiftigungsunruhe, manche affektive Ver-
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anderungen und gewisse korperliche Stérungen durch die Erkrankung
der Hirnrinde nicht ausreichend erkliart werden.

Bs wurde daher der Hirnstamm zweier typischer Falle Alzheimer-
scher Krankheit systematisch durchuntersucht; das Ergebnis ist in
beiden Fillen im wesentlichen dasselbe, der eine Fall ist durch eine
mafige Arteriosklerose kompliziert, die kleine Erweichungen im Cauda-
tumschwanz, im Putamen und einen Status cribrosus im Pallidum
gesetzt hatte. Beide Félle zeigen eine erhebliche Hirnafrophie, Gewichte
von rund 900 g. Die Hirnrinde ist in der typischen bekannten Weise
aufs schwerste verindert. Im Hirnstaram dagegen sind Drusen nur an
wenigen Stellen nachzuweisen. Kinige liegen in den vorderen basalen
Teilen des Putamens, einzelne drusendhnliche Verdichtungen auch im
zentralen Hohlengrau und im Pallidum. Der Thalamus zeigt schon im
Markscheidenbild eine erhebliche Schrumpfung, die besonders stark
das obere laterale und das mediale Kerngebiet betrifft, sich in geringerem
Grade auch an den iibrigen Kerngebieten bemerkbar macht. Die Gan-
glienzellen des oberen lateralen und des medialen Kernes sind an Zahl
erheblich verringert, die vorhandenen teils geschrumpft und pigment-
atrophisch, teils zeigen sie die Alzheimersche Fibrillenverinderung.
Ferner besteht eine Verminderung der groBen Zellen des Caudatums
um etwa !/;, wie Auszihlungen ergaben; von den erbaltenen ist die
Hilfte mehr oder weniger schwer erkrankt. Die grofen Zellen des Pu-
tamens sind dabei gut erhalten. Die kleinen Zellen des Caudatums und
Putamens sind stark mit lipoiden Stoffen beladen, ohne aber sonstige
Degenerationserscheinungen zu bieten. Endlich besteht eine leichte
Verminderung des Grundgewebes im Caudatum auch in dem nicht
durch Arteriosklerose komplizierten Fall, wodurch samtliche Zellen naher
geriickt erscheinen. Im Pallidum finden sich einzelne Zellen mit Alz-
beimerscher Fibrillenverinderung. Schwer verindert ist der Basalkern
von dem gréfiten Teil seiner Zellen sind nur noch Fibrillenschlingen iibrig,’
die erhaltenen sind grofenteils geschrumpft, die Glia entsprechend ge-
wuchert. Im Tuber cinereum und im zentralen Hohlengrau sind die
Komplexe grofer Zellen von dem Proze ergriffen, withrend die kleinen
Zellen so gut wie intakt erscheinen. So ist der Nucl. paraventricularis
deutlich gelichtet, der N.mamilloinfundibularis und das Corpus ma-
millare weisen deutliche Verringerungen ihrer Zellen auf. Uberall
liegen blaB sich anfirbende Fibrillenschlingen. Dagegen ist der Nucl.
préopticus intakt. Diese Degeneration grofer Zellen in den. vegetativen
Gebieten 146t sich bis durch die Briicke durch bis zum dorsalen Vagus-
kern hinab im ganzen zentralen Hohlengrau verfolgen, in der Briicke
weisen besonders Zellen des oberen Raphekernes und des Nucl. centralis
superior die Alzheimersche Fibrillenverinderung auf, deutlich ist end-
lich die Verminderung groBer Zellen im dorsalen Vaguskerne selbst.
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Uberall besteht eine méBige faserige Gliaproliferation. Intakt, auBer
ziemlicher Pigmentanhdufung ist der Luyssche Kérper, die motorischen
Kerne, die Briickenkerne, die Olive und der Nucl. dentatus. Dagegen
168t sich im Kleinhirn eines Falles eine diffuse Markscheidenlichtung
und Verminderung der Purkinjezellen erweisen.

Die aufgezeigten Verinderungen, die schwere priméare Erkrankung
des Thalamus, der elektive Ausfall grofer Zellen im Caudatum und die
schwere Erkrankung des Basalkernes und der groflen Zellkomplexe
in den vegetativen Kerngebieten weisen auf eine Reihe interessan-
tester Fragestellungen hin. Zweifeilos miissen sich diese anatomischen
Verinderungen auch in der Symptomatologie auswirken. Angesichts
der affektiven Stérungen ist die Erkrankung des Thalamus kein Zu-
fall. Erfahrungen an Hirnarteriosklerotikern haben es wahrschein-
lich gemacht, daf zum Zustandekommen der iterativen Beschif-
tigungsunruhe Caudatumverinderungen eine wesentliche Rolle spielen,
was durch die Befunde bei Alzheimerscher Krankheit bestéitigt wird.
Ahnliche Befunde hat Steck jiingst erhoben, auch Jakob hat den
Ausfall groBer Zellen im Striatum gesehen. Eine Erkrankung der
vegetativen Kerngebiete ist auch bei anderen mit der Involution
in irgendeiner Weise zusammenhéngenden Prozessen beschrieben wor-
den, so von ¥. H. Levy bei der Paralysis agitans, von Stief in einem
anderen Falle von seniler Demenz mit vegetativen Stérungen, endlich
auch bei Paralysen. Atiologische Folgerungen aus dieser Tatsache zu
ziehen ist jedoch nicht angingig, zumal histologisch die Erkrankung
der vegetativen Gebiete eher jiingeren Datums zu sein scheint, als die
Erkrankung der Hirnrinde. Auch klinisch bestehen bei der Alzheimét-
schen Krankheit vegetative Stérungen, die bekannteste ist die starke
Abmagerung trotz guter Nahrungsaufnahme und die hartnickige

Schlaflosigkeit. (Rigenbericht.)

8. 0. B. Meyer-Wiirzburg: Diagnose der Epilepsie in vitro (mit
Lichtbildern).

Streifen aus iiberlebenden Rinderarterien werden in zylindrischen
Versuchsglischen aufgespannt. Die rhythmischen Spontanbewegungen
der Arterien werden durch Epileptikerserum volliz gehemmt oder in
kennzeichnender Weise vermindert. Néheres hieriiber ist einer Ab-
handlung des Vortragenden zu entnehmen, die in diesem Jahr in der
Zeitschr. f. d. ges. Neurologie und Psychiatrie erschienen ist (Bd. 108).
Fiir Nachpriifungen sind besonders Sera jugendlicher, zwischen 20 und
30 Jahren stehender, dabei ausgesprochener Fille von genuiner Epi-
lepsie zu empfehlen. Diese ,, Hemmungsreaktion” wurde zwar in der
weit iiberwiegenden Mehrzahl der untersuchten Falle in der infer-
valliren Zeit gefunden, nach neueren Untersuchungen des Vortr. scheint °



und Psychiater am 11. und 12. Juni 1927 in Baden-Baden. 259

sie aber durch Seren, die kurze Zeit nach dem Anfall gewonnen werden,
besonders deutlich bewirkt zu werden. Diese Voraussetzung zu einer
fiir den Versuch geeigneten Zeit zu erfilllen ist nicht allzu schwierig,
da man ja die Anfille durch Hyperventilation nach O. Foerster hervor-

rufen kann. (Rigenbericht.)

9. G. VoB-Diisseldorf: Zur Diagnose und chirurgischen Behandlung
der Epilepsie.
Abgesehen von den psychogenen Abweichungen aller Art ist die
Epilepsie unter meinem Material an Nervenkranken die h#ufigste
rkrankung. Im Laufe des Jahres 1926 hatte ich unter etwa 1000 Zu-
gingen 90 Fille von Epilepsie, unter diesen gehérten 72 der krypto-
genetischen oder genuinen Epilepsie an. Schon allein die Haufigkeit
der Epilepsie, aber auch die Schwierigkeit ihrer Behandlung zwingt zu
einer dauernden Beschiaftigung mit dieser Krankheit, die auch ich,
wie wohl die meisten heutzutage, nur als Symtomenkomplex auffasse.
Wenn es auch gelingt, in etwa 10% der Falle von kryptogenetischer
Epilepsie durch arzneiliche Behandlung eine vollkommene oder fast
vollkommene Heilung zu erzielen, in weiteren 15% der Fille eine Bes-
serung zu erreichen, so bleiben nach meiner Erfahrung doch 50%
der Falle iibrig, die entweder der gewdhnlichen Therapie trotzen oder
aber sich der Behandlung entziehen. Ich habe stets der chirurgischen
Behandlung der Epilepsie besonderes Interesse entgegengebracht, jedoch
haben mich die Ergebnisse aller fritheren Methoden enttiuscht. Auch
Tillmann (Koéln), mit dem ich gelegentlich zusammen gearbeitet habe,
erreicht trotz seiner vorbildlichen Technik anscheinend nicht mehr als
die fritheren Autoren. Fdrsters Mitteilung in Cassel, inshesondere aber
sein Vortrag auf der Versammlung in Disseldorf, haben mich veran-
laBt, von neuem an die Frage heranzutreten. Mit der Hyperventilation
ist tatsichlich eine neuer Weg betreten und der Boden fiir ein exaktes
chirurgisches Vorgehen geschaffen worden. Seit Herbst 1926 habe ich mit
dem Chirurgen Dr. Kudlek am Marien-Hospital zu Diisseldorf an Epilep-
tikern Hyperventilationsversuche und teilweise auch operative Eingriffe
vorgenommen. Unsere Zahlen sind noch zn klein, die seit der Operation
verflossenen Zeitrdume zu kurz, um ein endgiiltiges Werturteil abzu-
geben. Dennoch halte ich es fiir meine Pflicht, Forsters Methode warm
zu empfehlen. Die Ergebnisse der Hyperventilation, auf deren -theo-
retische Begriindung ich nicht eingehen will, sind so vielseitig, daB ich
den Versuch so oft wie moglich angewendet wissen mdochte. Die auf
Grund der Hyperventilation gewonnenen bioptischen Befunde sind
mitunter verbliffend. Ich habe Thnen das Réntgenbild des Schidels
eines 15 jahrigen Epileptikers mitgebracht, der in mancher Hinsicht
interessant war. Der junge Mensch war seit 4 Jahren von mehreren
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Nervenirzten erfolglos mit Brom und Luminal behandelt worden.
Eine sensible Aura, die im rechten Arm, mitunter auch als abortiver
Anfall, auftrat und wihrend der Hyperventilation sich deutlich bemerk-
bar machte, veranlaite uns zur Trepanation im Forsterschen Retro-
zentralfeld, Trotzdem nicht die geringsten Erscheinungen von Hirn-
druck weder subjektiv noch objektiv bestanden hatten, fand sich unter
der Dura eine ginseeigrofe Cyste, die fast bis zum Ventrikel hinabreichte.
Ich bin tberzengt davon, da8 wir ahnliche Uberraschungen noch in
manchem Fall von sogenannter kryptogenetischer Epilepsie erleben
werden, den wir mit Hilfe der Hyperventilation untersuchen und dann
operieren. .

Zweck dieser Mitteilung ist, erneut die Aufmerksamkeit auf Forsters
aussichtsreiche Methode hinzulenken, die vielleicht, wenn unsere
Erfahrungen nicht triigen, bernfen ist, die Vielfsltigkeit der bisher
geiibten chirurgischen Behandlung der Epilepsie auf eine einheitliche,
solide Grundlage zuriickzufithren.

(Bigenbericht.)

10. Wartenberg-Freiburg i. B.: Uber Mitbewegungen an der Hand
bei Pyramidenerkrankungen (Demanstrationsvortrag).

Bei einem Fall, wo wegen schwerer Jacksonscher Epilepsie das
Handzentrum nach elektrischer Bestimmung exstirpiert wurde, wurden
Statik und Motorik der Hand ohne corticales Zentrum studiert. In Ver-
folg friiherer Untersuchungen iiber die Wirkung von Widerstands-
bewegungen bei extrapyramidalen Bewegungsstorungen! wurde auch
hier das Moment des Widerstandes besonders berticksichtigt. In Ruhe
sowie beim Hochheben der Arme hat die Hand eine Stellung, die durch
die Beugung aller Finger stark an eine Klammer- oder Greifstellung
erinnert. Die Beugestellung des Daumens verstarkt sich, es kommt auch
zu einer Oppositionsbewegung des Daumens, sobald die tibrigen Finger
gegen Widerstand gebeugt werden. Wird der 2.—5. Finger gegen Wider-
stand gestreckt, so komm$ es auch zur Streckung des Daumens. Bei krait-
vollem Faustschlufl auf der gesunden Seite verstirkt sich die Beuge-
stellung der Finger der kranken Hand, wobei der Daumen dieser Hand
die stirkste Mitbewegung in allen Gelenken macht. Streckt der Mann
die Finger der gesunden Hand gegen Widerstand, so strecken sich,
gleichzeitig alle Finger der kranken Hand. — Von diesen Mithewegungen
hat sich die Bewegung des Daumens bei der Beugung der iibrigen
Finger gegen Widerstand als ein praktisch brauchbares, sehr empfind-
liches Pyramidenzeichen bewahrt. Die Priifung geschieht in der Weise,
daB der Kranke versucht, den 2.—5. Finger gegen Widerstand des
Arztes zu beugen. Bei Pyramidenlisionen kommt es dabei zu starker

1 Zeitschr. {. d. ges. Newrol. u. Psychiatrie 83, 338.
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Mitbewegung des Daumens, die willkiirlich nicht vollkommen unter-
driickt werden kann, Bei der Priifung des Phénomens ist es notwendig,
daB die Finger mit aller verfiigharen Kraft gebeugt werden und daf
der Kranke versucht, die Beugestellung gegen Widerstand einige Zeit
innezuhalten. Diese Mitbewegung des Daumens tritt bei Pyramiden-
erkrankungen auch da auf, wo der Mayersche Grundgelenkreflex positiv
ist und wo sonstige Zeichen einer Pyramidenerkrankung nur schwach
angedeutet sind. In einem Falle war es das einzige objektive Zeichen
einer vor 18 Jahren iiberstandenen kurzen hemiplegischen Storung.
Diese Mitbewegung tritt auch umgekehrt auf: bei Pyramidenlésionen
kommt es zur Beugung des 2.—5. Fingers, wenn der Daumen gegen
Widerstand stark gebeugt wird. Auch kontralateral kann die Mitbe-
wegung des Daumens auftreten: Werden die Finger der gesunden Hand
gegen Widerstand gebeugt, so tritt an der kranken Hand eine starke Mit-
bewegung des Daumens ein. Beim gesunden Erwachsenen bleibt der
Daumen bei Beugung der iibrigen Finger gegen Widerstand entweder
ganz gestreckt oder er macht eine Beugung im Endgelenk, evtl. noch
auch eine leichte Beugung im Grundgelenk. Die Mitbewegung des
Daumens beim normalen Erwachsenen kann willkiirlich unterdriickt
werden und varilert in weiten Grenzen; solche Bewegungen aber wie
bei Pyramidenlisionen sieht man beim Gesunden nicht. Im Zweifelsfall
sind Differenzen auf beiden Seiten entscheidend. Die Grenzen des Nor-
malen und die Anfinge des Pathologischen sind manchmal auch hier
schwierig zu bestimmen. In ausgesprochenen Fallen aber — oft sind es
solche mit nur ganz geringer Pyramidenstérung — ist die pathologische
Mithewegung des Daumens vollig eindeutig und geradezu frappant.
Das Phéinomen wirft einige Fragen auf, die noch des weiteren Studiums
bedirfen. (Eigenbericht.)

2. Sitzung am 12. Juni, vormittags 9 Uhr. Als Versammlungsort
fir das néchste Jahr wird wieder Baden-Baden festgesetzt.

Zu Geschiftsfihrern werden die Herren Hauptmann-Halle und
Leo MiillerBaden-Baden gewdhlt. Dem bisherigen 2. Geschiftsfiihrer
Zacher-Baden-Baden wird fiir die jahrzehntelange aufopfernde Fiihrung
seines Amtes der Dank der Versammlung ausgesprochen.

v. Weizsicker-Heidelberg stellt den Antrag auf Wiedereinfiithrung
der Diskussion und auf thematische Anordnung der Vortrige durch
Referate aktueller Art. Der Vorsitzende Hoche macht zur Geschafts-
ordnung darauf aufmerksam, daB die Einfilhrung einer regelmdfigen
Diskussion ejne Satzungsiinderung bedeute. Es kénne dariiber also
nicht ohne Vorbereitung der abwesenden Teilnehmer abgestimmt wer-
den. Die BeschluBfassung miisse erst bei der nichstjahrigen Versamm-
lung erfolgen. Bei Einfithrung der Referate miisse wieder eine dritte
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Sitzung eingeschaltet werden, wie es ja friher schon iiblich gewesen
sel.

Die Versammlung beschlieft:

1. Vertagung der Frage, ob Diskussionen zu den Vortrigen gehalten
werden sollen oder nicht, auf die néchstjahrige Versammlung.

2. Einschaltung einer 3. Sitzung im néchsten Jahre.

3. Die Wiedereinfithrung von Referaten in der néchstjdhrigen
Versammiung.

11. Houptmann-Halle a. S. ,,Die Bedeutung der linken Hemisphire
fir das Bewuftsein vom eigenen Korper.

Das BewuBtsein vom eigenen Korper, das ,,Korperschema® ist
eine Funktion der im Gehirn niedergelegten sensiblen und optischen
Engramme. Von den optischen Sphéren scheint (entsprechend der Prii-
valenz der linken Hemisphéire fiir die Seelenblindheit) die linke far
das Korperschema von besonderer Bedeutung zu sein, wofiir der Gold-
stein-Gelbsche Fall als Beweis angefithrt wird, bei dem ein Herd im
linken Occipitallappen eine linksseitige stereognostische Stérung her-
vorrief. Lokalisationsvermégen ist Voraussetzung des stereognostischen
Vermégens. Lokalisation heifit Eintragung der sensiblen Eindriicke
auf dem Korperschema.

Das BewuBtwerden des Vorhandenseins und der normalen Funktion
einer Extremitit ist eine solche Eintragung der meuen sensiblen und
optischen Eindriicke auf dem Kérperschema, eine Art ,,Deckungsvor-
gang®‘. Fiihrt diese Deckung zu keiner Kongruenz, z. B. wenn im Gegen-
satz zu dem alten Engramm-Komplex: Willensimpuls (den Arm zu
bewegen) — Eindruck von der Bewegung des Arms (sensibel und optisch)
nunmehr nach der Wahrnehmung des Willensimpulses der Eindruck
von der Bewegung des Arms ausbleibt, so heifit das psychisch: BewuBt-
werden einer Lihmung des Arms.

Krankheitszustdnde, in welchen ein Bewultwerden der Léhmung
ausbleibt (Antons Symptom), oder in welchen eine ganze Extremitat
aus dem KorperbewuBtsein ausgeschaltet ist, sind zu verstehen als eine
Unterbrechung des genannten Deckungsvorganges bzw. als eine Zer-
storung (oder wenigstens mangelnde Infunktionsetzung) des anato-
mischen Substrates dieses Teiles des Kérperschemas.

Hauptsichlich linksseitige Hemiplegien entgehen dem Bewulit-
werden (,,Anosognosie” nach Babinski). Die franzésischen .Autoren
fiihrten dies auf sensible Stérungen zuriick. Das ist nicht zutreffend
(vgl. auch Pineas).

Die auf gleiche Beobachtungen gestiitzte Anschauung von Pdizl
iiber die Bedeutung gerade der rechten Hemisphire fiir das Korper-
schema erscheint H. nicht iiberzeugend. Er sieht die wesentliche
Storung in solchen Fallen umgekehrt in der Unterbrechung der Verbin-
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dungsleitung zwischen rechter und linker Hemisphére, wodurch der
,,Deckungsvorgang‘‘ nicht zustande kommen kann. Nicht die Kom-
bination eines Herdes im rechten Parietallappen und im Thalamus,
wie Potzl annahm, 148t die Anosognosie zutage treten (dies hat schon
Pineas gezeigt, und das beweisen Fille von Anton und Miiller), sondern
eine Lasion von Balkenfasern. Solche Lisionen zeigen die in der Li-
teratur bekannten Fille von Anosognosie (Anfon, Bonhoeffer, Miiller,
Redlich und Bonwvicini, Zingerle, Babinski, Kramer, Orlowsks, Albrecht,
Klewn, Potzl, Pineas), soweit sie anatomisch untersucht wurden.

Anosognosie einer linksseitigen Hemiplegie ist also Unmoglich-
machung des genannten Deckungsvorganges durch Unterbrechung
der Verbindung zwischen rechter und linker Hemisphire. Diese Er-
klarung allein macht auch verstindlich, weshalb fast nur linksseitige
Hemiplegien nicht wahrgenommen werden. Sie bildet gleichzeitig
eine weitere Stiitze fiir die oben gebrachte These einer Priponderanz
der linken Hemisphire fiir das Karperschema. Diese Balken-Theorie
wird ferner gestiitzt durch einen Fall von van Vieuten, wo ein Balken-
herd eine stereognostische Stérung der linken Hand hervorrief und einen
Fall von Oppenheim, wo dies ein Herd in der linken hinteren Zentral-
gegend und im linken Parietallappen tat. .

Ein Analogon bilden Fille von Nichtwahrnehmung der eigenen
Blindheit, wo auch sehr hiufig Balkenlisionen vorhanden waren.
Man sollte darauf achien, ob linksseitige Hemianopsie Gfters micht be-
wuft wird, als rechisseitige, weil auch dies die Balken-Theorie stiitzen
und fiir eine Préiponderanz der linken Hemisphiire sprechen wiirde.

Nur eine hirnphysiologische Erklirung des Symptoms der Anoso-
gnosie kann uns befriedigen; die psychologische Erklarung von Schilder
und Hartmann, Bethlheim, der sich auch Pineas anschlieBt, nach der
sich solche Kranke im Interesse der Aufrechterhaltung ihrer Kérper-
integritdat ihren Defekt zu verstecken suchen, muf als irrig zuriick-
gewiesen werden, da sie nicht erklirt, weshalb der gleiche Kranke sich
seine rechtsseitige Hemiplegie zum BewuBtsein kommen 188t (Cursch-
mann). . .

(Eigenbericht.)

12. Aschaffenburg-Koln: Der psychologische Sachverstindige.

Vortr. beschaftigt sich mit der neuerdings besonders von Marbe
und Stern vertretenen Anschauung, daB fiir eine Reihe von Fragen der
gerichtlichen Medizin der psychologische Sachverstindige notwendig
sei, wie auch schon Anweisungen im Justizministerium in Sachsen
und neuverdings in PreuBen die Zuziehung psychologischer Sachverstin-
diger empfehlen. Die Auffassung Sterns und der ihm nahestehenden
Herren sucht ausdriicklich die Beziehungen zur Psychiatrie richtig zu
wiirdigen, doch hélt Vortr. die Zuziehung von Sachverstindigen, die
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nur iiber eine Charakterveranlagung, die Glaubwiirdigkeit usw. urteilen
sollen, fiir bedenklich, da in solchen Fillen der Psychiater oft Mingel
erkennt, die selbst dem besten Seelenkenner sonst entgehen kénnen.
Auf der andern Seite gibt es zweifellos Fragen genug, die nur der Ex-
perimentalpsychologe beurteilen kann, der Psychiater nur dann, wenn
er gleichzeitig Experimentalpsychologe ist.

Ungleich bedenklicher ist das Auftauchen psychologischer Sach-
verstindiger in Strafprozessen, die ohne personliche Beobachtung mit
Hilfe der bequemen Formen Freudscher Mechanismen schwer zu deutende
Fille zu beurteilen wagen. Dieser Dilettantismus kann nicht schroff
genug abgelehnt werden.

(Der Vortrag erscheint ausfiithrlich in der Deutschen Zeitschrift
fiir gerichtliche Medizin.)

(Bigenbericht.)

13. A. Bethe-Frankfurt a. M.: Anpassungserscheinungen nach Verlust
von Gliedmafen (mit Vorfithrung eines Kinofilmes).

Vor zwei Jahren hat der Vortragende bei Gelegenheit der Jubi-
Jdumsversammlung der stidwestdeutschen Neurologen und Irrenérzte
itber Versuche berichtet, welche neue Zweifel an der Richtigkeit unserer
bisherigen' Ansichten iiber die nerviosen Zentren aufkommen liefen?.
Wohl von der Mehrzahl der Forscher wurde angenommen, dal jede
Bewegungskombination (Handlung) eines Tieres oder Menschen und
dariiber hinaus auch jedes psychische Aggregat der Existenz eines
anatomisch greifbaren Zentrums (Koordinationszentren, Assoziations-
zentren usw.) ihr Zustandekommen verdanke. Jedem Zentrum sprach
man dabei eine durch seine Eigenart und seine Verbindungen festge-
legte Funktion — eine ,spezifische Energie” zu. Jede Handlung,
jede Wahrnehmung usw. sollte anatomisch bedingt sein, und man ging
auf die Suche nach den zugrunde liegenden Zentren.

Exstirpationsversuche und pathologische Beobachtungen verschaff-
ten einer solchen Auffassung um so mehr eine hinreichende Grundlage,
je niher die verletzten Teile den priméren motorischen und receptorischen
Kernen lagen; sie fiihrten (ebenso wie die Durchschneidung von intra-
zentralen Babnen) zu um so eher mehrdeutigen Resultaten, je
weiter man sich von diesen entfernte. Uber die Frage, ob ein solcher
zentraler Ort eine bestimmt umrissene, unab#nderlich festgelegte
Bedeutung habe, oder ob er unter Umstédnden verschiedener Funktionen
fahig sei, konnten Zerstérungen desselben kaum oder nur in geringem
MaBe Auskunft geben. Kann man doch auch bei einem technischen
Mechanismus, etwa einem Automobil, nicht auf die Weise priifen, ob er
sich selbstiindig auf neue Verhiltnisse einzustellen vermag, dal man in

L Arch, f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 76, 81. 1925.
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das Getriebe eingreift, sondern nur dadurch, daB man ihn unter ver-
inderte Bedingungen bringt, also beispielsweise dem Auto eines oder
mehrere seiner Rader fortnimmt.

Auf Betrachtungen dieser Art wurden die fritheren und die neue-
ren Versuche aufgebaut. Dabei wurden zunichst, weil am leichte-
sten analysierbar, Bewegungskombinationen der Untersuchung unter-
worfen.

Eine einfache Uberlegung zeigt, daB die Zahl der Anpassungsmog-
lichkeiten — und damit, wenn sie realisierbar sind, die Menge der funk-
tionellen Umstellungen im Nervensystem — mit der Zahl der beteiligten
Muskeln bzw. GliedmaBen, welche der betreffenden Handlung dienen
oder dienen kounnten, zunehmen mufl. So kommen fiir die Fortbewe-
-gung eines vierbeinigen Tieres nur 15 Bewegungstypen in Frage, wenn
man fiir jede Kombination von 1—4 Beinen nur eine Gangart zulaf3t.
Bei einem achtbeinigen Tier liegen dann schon 225, bei einem zehnbei-
nigen 1023 Moglichkeiten vor. Wenn alle diese Typen experimentell
erzielbar sind, dann wird es um so unwahrscheinlicher, daB sie von
vorneherein im Bauplan des betreffenden Tieres anatomisch durch An-
bringung besonderer Koordinationszentren vorgesehen sind, je grofer
ihre Zahl ist. Selbst wenn fiir jede Moglichkeit schon anatomisch vor-
gesorgt wire, dann miiBte weiterhin noch eine besondere Steuermaschine
- angenommen werden, welche bei Herstellung einer neuen Extremitéten-
Kombination das richtige, bisher ja nie in Tétigkeit gewesene Zentrum
in den Betrieb einschaltet. Wenn man es vermeiden will, auf eine
rklarungsmoglichkeit ganz zu verzichten, oder sich in mystische
Spekulationen einzulassen, dann wird man suchen miissen, die tatsich-
lich vorliegenden Phénomene auf dem Boden verhaltnismafBig einfacher
Mechapnismen unter Zugrundelegung einer sogenannten ,.gleitenden
Steuerung®, wie sie in der Technik bisweilen Anwendung findet, ver-
sténdlich zu machen.

Von solchen Umstellungen des ganzen nervésen Apparats bei Ver-
lust von Gliedmaflen wurden die folgenden im Film gezeigt?:

1. Der Umdreh-Reflex (Lagereflex) von Carcinus Maenas: Nor-
malerweise wird er nur mit Hilfe des letzten (5.) Gangbeinpaares aus-
gefithrt. Schneidet man diese ab, so iibernehmen sofort die Beine des
vorletzten (4.) Paares und, wenn auch diese fehlen, die des 3. Paares
die Funktion. Ist nur noch das 1. und 2. Beinpaar vorhanden, so kann
das Tier sich meist nur noch dann umdrehen, wenn es mit einem Bein
des zweiten Paares irgendwo hinterhaken kann. — Der Umdreh-Reflex
gelingt aber auch nach den meisten asymmetrischen Amputationen stets

! Die Aufnahmen waren, soweit es sich um Zeitlupenaufnahmen handelte,
von Dr. P. Wolf (Frankfurt a. M.) gemacht, wofiir ihm auch an dieser Stelle
herzlichst gedankt wird.
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sofort und in typischer Weise, indem immer die beiden jeweils cau-
dalsten Beine ihn besorgen.

2. Laufbewegungen des Hundes!: Das Laufen auf 3 Beinen (4 Mog-
lichkeiten) ist allgemein bekannt. b) Laufen nach Amputation beider
Hinterbeine: Die ganz abgefinderte Fortbewegungsart &hnelt dem
sogenannten ,,Schlittenfahren® der Hunde, wenn es sie am Hinterteil
juckt. c¢) Die Fortbewegung nach Amputation beider Vorderbeine ist
bereits von K. Fuld beschrieben. Sie gleicht der des Kénguruhs. d) Das
Laufen nach Amputation der beiden linken (bzw. rechten) Beine geht
ausgezeichnet. Der Rhythmus der Beine gegen mormal ist wenig ver-
dndert, vollkommen aber die Gleichgewichtserhaltung. (Zirkushunden
kann diese Art der Fortbewegung beigebracht werden. Alles, was der
Hund hierbei ,.Jernt*, kann er von selbst, wenn ihm keine andere Mog- -
lichkeit der Fortbewegung mehr geboten wird.) e) Nach der Ampu-
tation eines Vorderbeines und des gekreuzten Hinterbeines miissen die
Beine ganz anders zusammenarbeiten als normalerweise, d. h. sie miissen
sich abwechselnd bewegen, wihrend sie sich sonst gleichzeitig betdtigen.
Auch diese Umstellung geschieht sehr schnell. Alle diese erzwungenen
Fortbewegungsarten werden nicht ,,gelernt®. Vielmehr ist die Umstellung
sofort und fast in Vollkommenheit da, sowie die Tiere wieder anfangen,
sich fortzubewegen (1-—3 Tage nach der Operation).

(Eigenbericht.)

14. Steiner-Heidelberg: Zur Pathogenese der progressiven Paralyse.
Versuche am Recurrensmodell.

Eine Reihe von Momenten, wie Impfexperimente mit Liquor von
Friihsyphilitikern und ihr positiver Ausfall bei der Uberimpfung auf
das Kaninchen, die Liquorverinderungen zur Zeit der Frithsyphilis und
in spiteren Phasen der Syphilis, histologische Befunde am Gehirn bei
Spitsyphilitikern in der Zeit vor Ausbruch der Paralyse geben uns
Anhaltspunkte dafiir, daB die progressive Paralyse ihren Ausgang
von lokal im Gehirn persistierenden, aus der Frithperiode der Syphilis
zuriickgebliebenen Spirochiten nimmt. Besonders bemerkenswert ist
nun, daB eine solche lokale Spirochitenpersistenz auch bei einer ande-
ren Spirochitose, bei der Recurrens ndmlich, vorkommt. Diese Persi-
stenz ist insbesondere bei Ratten gesetzmiBig vorhanden und noch zu
einer Zeit nachweisbar, wo im iibrigen Organismus keine Spirochéten
mehr sich finden und das Tier einen vollig gesunden Eindruck macht.
Mit der experimentellen Erzeugbarkeit einer solchen lokalen Spiroché-
tenpersistenz im Zentralnervensystem bekommen wir ein Modell zur
Aufklirung derselben. Wir erhalten ferner die Moglichkeit, die lokale
Spirochitenpersistenz im Gehirn bei latenter Syphilis und in der pré-

I Diese Versuche wurden gemeinsam mit Dr. B. Fischer ausgefiihrt.
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paralytischen Periode durch Analogieschlufl uns verstindlicher zu
machen.

Besonders wichtig erscheinen die Immunitdtsverhilinisse bei der
lokalen Persistenz der Recurrensspirochéten im Zentralnervensystem
der Recurrensimmunratten. Wir miissen annehmen, daf die Recurrens-
spirochaten im Zentralnervensystem wie auf einer Insel liegen, unbe-
rithrt von den Wogen der im ganzen Korper sonst verbreiteten und
auch wirksamen Immunstoffe. In den FluBbetten des GefaBlsystems
kommen diese wirksamen Immunstoffe auch in das Zentralnerven-
system hinein, ohne daf sie in der Lage wiren, die persistierenden
Spirochiten abzutéten. Es werden dann an Hand von Diapositiven
und nach Erlfduterung der Technik der intracerebralen Einimpfung die
Ergebnisse der Versuche geschildert (siehe die folgenden Tabellen):

Tabelle 1. Infracerebrale Injektion von Recurrensimmunserum (0,3 com) auf
Immunratten.

Immunperiode vom 22.II. bis 21.IV. (58 Tage). Injektion: 21.1IV.

24.IV. und 11. V. 24. IV. und 11. V.
Abtotung der intracerebral injizierten | Abtdtung der unbeeinflufiten (nicht
Ratten und Verimpfung von Hirnbrei | intracerebral injizierten) Kontroll-

und Blut derselben immunratten

Ratte am 24. IV. getdtet Ratte am 24. IV. getotet
Gehirn + am 29. IV. Gehirn + am 28. IV.
Blut 0 Blut 0

Ratte am 11.V. getétet Ratte am 11. V. getitet
Gehirn + am 16. V. Gehirn + am 16. V.
Blut 0 Blut 0

Resultat: Das intracerebral injizierte Immunserum ist unwirksam.

Tabelle 2. Intracerebrale Injektion von 0,3 ccm Rekurrensspirochiten auf
Immunraiten.

Immunperiode vom 26. X. bis 10. XII. (45 Tage). Injektion: 10. XII.

Abtstung des intracerebral behandelten | AbtStung des unbehandelten Kontroll-

Tieres ¢ am 17. XII. Verimpfung von | immuntieres b am 17. XII. Verimpfung

je 2 cem Hirnbrei auf 3 Ratten intra- | von je 2 cem Hirnbrei auf 3 Ratten
peritoneal intraperitoneal

Hirnbrei verimpft auf je 3 Ratten intraperitoneal am 17. XII.

der Ratte o der Ratte b
18. X1II. 0 0 0 0 0 0
19, X11. 0 0 0 0 0 0
20. XII. 0 | 0 0 0 0 (+)
21. X1I. 0 + (+) 0 0 (+)
22. X1L. (+) +4+ 0 (+) 0 (+)
23, X1I. ++ 0 (+) 0 (+) (+)
24. XII. (+) ++ ++ (+) (+) +

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 82. 18



268 52. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen

Tabelle 2 (Fortsetzung).

der Ratte o der Ratte &
25, X11. + +++ (+) (+) + i +
26. X1I. ++ + A4+ (+) + 0 0
27. XIL ++ | A+ + 0 \ 0 0
28. X1I. + +4+++ (+) 0 0 0
29. X1II. + -+ ‘ +F++ ++ + ' 0 [ 0
30. X1I. + -+ | 0 +++ + + (+) 0
31. X1I. ++ 0 0 0 (+) 0
11 0 ‘ 0 0 0 0 0
2.1 (+) ! 0 0 0 0 0
3. 1. o 1 (1) 0 0 0 0
4.1 0 l 4 0 0 0 (+)
5. 1. 0 ‘ ++ 0 0 0 +
6. L. 0 | 0 0 0 0 0
7.1 0 0 0 0 0 0
8. I. 0 ' 0 0 0 0 0
9. 1. 0 (+) 0 0 0 0
10. L. S 0 S 0
11. L 0 i 0 0 0 0 0
12. 1. 0 0 0 0 0 0
13. 1. 0 0 0 0 0 0
14. 1. 0 l 0 0 0 0 0

4wichige Dunkelfeldbeobachtung.

Resultat: Bs kommi zu einer Anreicherung von Spirochdten im Gehirn
der Immunratten.

Tabelle 3. Intracerebrale Injektion einer Mischung von Immunserum wnd
Spirochiten auf gesunde Ratten.

0.2 Immunserum - 0,1 Spirochéiten gemischt und injiziert auf je 2 gesunde
Ratten.

Injektions- intracerebral intra- sub- ‘ intra- intra-
art ! erebr cutan cutan % kardial | peritoneal
Injektions- nach | nach 00 00 00 00
angang 3 Tagen 3 Tagen
: : |

Resultat: Eine Mischung von Immunserum und Spirochiiten, in das
Gehirn gesunder Ratten geimpft, zeigi die Unwirksambkeit des Immun-
serums gegeniiber den Spirochiten; es kommt zu Impfangingen. Das
Immunserum hat nicht die Mdglichkeit gehabt, die Spirochéten abzu-
toten, es ist offenbar in irgendeiner Form, bevor es die Spirochéten
wirksam angreifen konnte, durch die Gehirnsubstanz gebunden und
unwirksam gemacht worden.

Selbstverstindlich mufBite nunmehr versucht werden, diese biolo-
gisch festgestellte Eigentiimlichkeit des Gehirns, némlich seine Fahigkeit
zur Bindung von Recurrensimmunstoffen, auch im Reagensglas zu
priifen. Solche Versuche sind noch nicht abgeschlossen, ein Versuchs-
beispiel ist aber ebenfalls in Tabellenform beigefiigt.
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Tabelle 4. Abschwdchungsversuch der Immunwirkung durch Hirnbrei.

1. Normalhirnbrei + Immunserum, 8 Min. geschiittelt, -- Spirochéiten ergibt
+ Infektionsangang

2. Normalhirnbrei - Spirochéten, 8 Min. geschiittelt, -+ Immunserum ergibt
0 Infektionsangang
3. Immunserum + Spirochéten, 8 Min. geschiittelt, -+ Normalhirnbrei, ergibt

0 Infektionsangang
Kontrollen :

4. Normalhirnbrei |- Spirochiten, 8 Min. geschiittelt, ergibt + + Infektionsangang
5. Immunserum -+ Spirochaten, 8 Min. geschiittelt, ergibt 0 Infektionsangang.

Wir haben also eine weitgehende Aufkldrung der Recurrensspiro-
chitenpersistenz im Gehirn des Recurrensimmuntijeres experimentell
gewonnen. Die Persistenz beruht wobl auf 2 Faktoren:

a) einer Immunschwdche des Gehirns in Form des Mangels eigener
Produktion von Immunstoffen.

b) dem aktiven Vorgang einer Abséttigung oder Neutralisation
der mit dem Blut herangebrachten Immunstoffe.

Freilich ist dabei zu bedenken, daBl doch ein gewisser schidigender
Einfluf} auch auf die im Gehirn persistierenden Recurrensspirochiten
statthat; wire dieser hemmende Einflul nicht vorhanden, so miiBte
es ja schlieBlich zu einer Fortpflanzung der im Gehirn persistenten
Keime kommen und damit zu einem analogen Prozef, wie wir ihn bei
der progressiven Paralyse sehen. Das ist aber bei Recurrens nicht der
Fall, es kommt vielmehr schlieBlich noch vor dem wvolligen Erléschen
der bei Ratten ca. 12 Monate dauernden Immunititsperiode zu einem
volligen Untergang der im Gehirn persistenten Spirochéten. Auffillig
bleibt aber auf alle Fille die Ausnahmestellung des Zentralnerven-
systems, insofern dieses allein noch in der Immunperiode Trager von
virulenten Krankheitskeimen ist und den Immunstoffen gegeniiber
ein durchaus eigenartiges Verhalten zeigt.

Bei der progressiven Paralyse ergibt sich in einema bestimmten
Zeitpunkt eine Anderung im biologischen Verhalten der Syphilis-
spirochéte: aus der préparalytischen fortpflanzungslosen Persistenz
der Frreger wird ein starker Wucherungsvorgang derseiben. Wenn wir
das Recurrensmodell und die Aufklirung der Persistenz im Gehirn bei
der Recurrenskrankheit nunmehr zu Hilfe nehmen, so sind 2 Moglich-
keiten des Umschlages in der biologischen Phase der Krankheitskeime
denkbar:

1. Es konnte sein, daB von einem bestimmten Zeitpunkt ab die
Absiéttigung der an und fiir sich sicher noch durchaus unklaren, aber
zweifellos vorhandenen syphilitischen Tmmunstoffe durch die Substanz
des Zentralnervensystems stirker wiirde; je mehr von den Immunstoffen
absorhbiert wird, destoweniger sind naturgemi8 die Spirochiten in ihrer
Entwicklung gehemmt. Freilich haben wir nicht den geringsten An-
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haltspunkt fir eine solche Wandlung des Sattigungsfaktors der Hirn-
substanz.

2. Der von auBen her an das Gehirn herangebrachte Immunstoff-
gehalt reicht nicht mehr aus, um die Fortpflanzungstéitigkeit der Spiro-
chiten einzudimmen. Wir diirfen wohl annehmen, dafl der Immun-
stoffgehalt bei der Syphilis langsam immer mehr abnimmt, in einem ge-
wissen Zeitpunkt mufl es dann so weit kommen, daf in den Immun-
stoffdepots, die wir hauptsichlich in der Haut bei der Syphilis ver-
muten, nicht mehr geniigend Immunstoffgehalt vorhanden ist, um
die Fortpflanzungstitigkeit der Spirochéten im Gehirn zu verhindern.

Wir kénnen uns so vielleicht auch erkléren, wie der eigentiimliche
von frither her bekannte, seltene spontane und der kiinstliche Heilungs-
prozeB, den wir heute bei der progressiven Paralyse kennen, vor sich
geht. Die Infektionstherapie bewirkt offenbar eine bessere Ausfuhr
von Immunstoffen aus den extracerebralen, vielleicht in der Haut sich
findenden Syphilisimmunstoffdepots. Auch ein vermehrter Import
der Immunstoffe in das nervése Parenchym hinein und damit ein Uber-
fluB an eigentlich durch das Hirnparenchym abzuséttigenden Immun-
kérpern konnte durch die Infektionstherapie wie auch durch beliebige
natiirliche Infektionen bewerkstelligh werden; es bliebe dann noch hin-
reichend Immunstoffmaterial iibrig fiir den Angriff auf die Krankheits-
erreger.

Die Infektionstherapie stellt sonach nichts anderes als eine Verstiir-
kung der eigenen Abwehrwirkung des Kérpers dar, aber kaum im Sinne
einer Protoplasmaaktivierung, sondern in Gestalt einer besonderen
Funktion des Auspressens von Immunstoffdepots, Beschleunigung
des Immumnstofitransports und Erleichterung der Einfuhr der Immun-
stoffe in die besonders gefihrdeten Stellen.

Wenn wir diesen Gedankengéingen nachgehen, so miissen wir auf
einen Ausbau unserer bisherigen Infektionstherapie der progressiven
Paralyse stoBen. Wir miissen die Hilfe, die uns die Infektionstherapie
gibt, kombinieren mit dem Versuch einer Erhohung des Immun-
stoffgehaltes des Kérpers. Ist eine solche moglich 2 Hauptmann hat
die Einspritzung von Serum von Syphilitikern empfohlen; Sagel hat
den Weg gewiesen, zur Verbesserung der Infektionstherapie Einsprit-
zungen von aktivem Virus zu machen. Nach meiner Ausicht ist ge-
rade die Einspritzung von aktivem Virus in die immunstoffbildenden
Organe, also wahrscheinlich in die Haut, besonders geeignet, den Im-
munstoffgehalt zu erhéhen. Freilich muf} es sich dabei um vollvirulente
Spirochiiten handeln und nicht etwa um durch lange Kulturpassagen in
ihrer Virulenz erheblich abgeschwichte Spirochéten; auBerdem miissen
wir dabei mit groBen Dosen von Krankheitserregern vorgehen, und zwar
am besten in Form der intracutanen Einspritzung. Endlich miissen wir
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in der Weise kombinieren, dafl wir den giinstigsten Zeitpunkt wihlen, in
dem die erhthte Immunstoftbildung mit einer erleichterten Ausfuhr aus
den Immunstoffdepots und einer verbesserten Einfuhr in die geféhr-
deten Stellen des Zentralnervensystems zusammentrifft. Zum Awusbau
dieses therapeutischen Vorschlags sind noch eine Reihe experimenteller
Grundlagen und praktisch-therapeutischer Versuche notwendig; auch
die Heilergebnisse sind ebenfalls erst nach Ablauf einer Reihe von Jah-
ren feststellbar, so dal heute noch nichts iiber den Wert und die Be-
deutung solcher Heilversuche, von denen bereits eine Anzahl unter-
nommen wurde, gesagt werden kanmn. (Rigenhericht.)

15. A. Bostroem und H. Spatz-Mimnchen: Bindearmatrophie bei idio-
pathischer Athetose.

Bei einem nicht belasteten Madchen (vgl. Bostroem : ,, Amyostati-
scher Symptomen-Komplex‘, Fall 7) traten angeblich von den ersten
Lebenstagen an bei jedem Anlafl einwandfreie athetotische Mitbhewe-
gungen auf von langsamem, wurmartigem, rhythmischem Charakter.
Uberextension und Durchbiegung an den Fingergelenken, besonders
starke grimassenartige Bewegungen im Cesicht; schraubenférmig
gewundene Bewegungen im Schultergelenk. Der Tonus war in Ruhe
herabgesetzt, der Gang ungeschickt und trippelnd. Es bestanden keine
Pyramidenbahnzeichen, aber ebenfalls seit der Kindheit epileptische
Anfalle. Intellektuell befand sich Patientin auf der Stufe einer Idiotin.
Klinische Diagnose: ,,Idiopathische Athetose ohne spastische Lihmunyg,
ohme Pyramidenbahnzeichen, mit epileptischen Anfdllen’.

Das Midchen starb im Alter von 25 Jahren. Die anatomische
Untersuchung des Gehirns ergab eine Uberraschung. Im Striatum
fanden sich keine wesentlichen Verinderungen (von ,,Status marmoratus’
nur Andeutungen); auch Pallidum, Corpus Luys und Substantia nigra
erwiesen sich nicht als geschidigt. Dagegen fiel schon makroskopisch
eine symmetrische Atrophie des Bindearms und des Nucleus dentatus
cerebelli auf. Mikroskopisch konnte die Verkleinerung und Faserver-
armung des Bindearms auf einer Serie vom Ursprung im Nucleus
dentatus iiber die Kreuzung in der vorderen unteren Briickenhaube
bis zum roten Kern verfolgt werden. In dem stark verschmalerten Band
des Nucleus dentatus waren nur mehr ganz vereinzelte, geschrumpfte,
pigmentbeladene Nervenzellen erhalten geblieben. Die Dachkerne
waren nicht deutlich verindert, die Kleinhirnrinde iiberall intakt.
Auch der rote Kern war nicht wesentlich geschidigt, die zentrale
Haubenbahn ist gut erhalten (wir sehen in ihr mit Gamper ond Probst
eine abfithrende Bahn aus dem Nucleus ruber). Verkleinert ist ferner —
dies war auch makroskopisch schon aufgefallen — der BriickenfuB.
Man erkennt eine deutliche Verschiebung des Verh#ltnisses von Briicken-
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haube zu Briickenfull zu ungunsten des letzteren. Qualitative Verdnde-
rungen waren aber in den Briickenful3kernen nicht nachweisbar. Relativ
geringfiigige Verdnderungen wiesen die Oliven beider Seiten auf. In
der GroBhirnrinde nur allgemeine mafBige Zellarmut.

Der Hauwptbefund besteht also in einer Atrophie des Neuronensystems,
dessen Zellen im Graw des Nucleus dentatus liegen und dessen Axone auf
dem Weg des Bindearmes insbesondere zum Nucleus ruber der Gegenseite
zichen. Alle anderen Verdnderungen treten demgegentiber zuriick. —
Dieser Befund muB zweifellos iiberraschen bei einem Individuum, bei
dem klinisch das Bild der idiopathischen Athetose vorgelegen hatte.
Vom anatomischen Standpunkte aus miissen wir einen Vergleich suchen
mit einem Fall, den Ramsay Hunt im Jahre 1921 im Brain verdffentlicht
hat. Der Hauptbefund war auch hier eine Atrophie des Nucleus den-
tatus mitsamt den Bindearmen. Die Abbildungen zeigen eine aufleror-
dentliche Ahnlichkeit mit den Priparaten unseres Falles, im Gegensatz
zu unserem Fall bestanden aber noch Faserausfille im Riickenmarlk,
welche die Hinterstringe und die spinocerebellaren Bahnen betrafen,
von der Art, wie man sie bei der Friedreichschen Ataxie vorfindet.
Klinisch hatte eine Kombination von Symptomen der Myoklonus-
epilepsie und der Friedreichschen ~Ataxie vorgelegen. Myoklonische
Er cheinungen sind auch auf Lisionen des Nucleus dentatus anderer
Art bezogen worden (Ostertag u. a.). Bekanntlich hat man ferner bei
Schidigung des Bindearms choreatische Erscheinungen gefunden
(Bonhdffer, Kleist- Bremme) und auch neue Ergebnisse des Experimentes
zeigen, daB auch bei Tieren vom Bindearm ats choreatische Hyper-
kinesen hervorgerufen werden konnen (Lafora). Das Vorkommen des
athetotischen Syndroms bei Bindearmschédigung ist bisher unseres
Wissens noch nicht beschrieben worden. Athetotische Erscheinungen
gind bisher nur auf Lision des Striatum (C. Vogt) bzw. des Striatum
+ Pallidum (4. Jakob) zuriickgefiihrt worden. Wir sehen u. E. hieraus
wieder, daB gleichartig aussehende Symptomenbilder von verschiedenen
Stellen des extrapyramidal-motorischen Systems ausgelost werden kinnen.
Die Lokalisation ist auch nicht allein von ausschlaggebender Bedeutung.
Es muf beim Vergleich mit dem Bonkdfferschen und dem Kleistschen
Falle die Verschiedenartigkeit in Art, Ausbreitung, Intensitdat und Tem-
po der Schidlichkeit sowie namentlich das jugendliche Alter des In-
dividuums bei Beginn der Erkrankung bedacht werden. Beim Ver-
gleich mit dem Huntschen Falle ist ferner die verschiedene Kombination
mit korrelierten Befunden (hier Briickenkerne, dort Hinterstringe)
in Rechnung zu setzen, wenn man die Symptomenbilder gegeniiber
halten will. — Nach dem ganzen Bilde ist es unwahrscheinlich, da8 eine
exogene Schadigung vorliegt. Sowohl das histologische Bild der reinen
Atrophie als die systematische und symmetrische Ausbreitung der Ver-
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#nderung spricht fiir einen endogenen Prozel3, dhnlich wie bei der ver-
wandten olivo-ponto-cerebellaren Atrophie. Auch Huntnimmt in seinem
Fall eine primdre Atrophie des ,, Dentatum-Systems® an. Man muf} mehr
Material sammeln, um zu erfahren, ob der Befund der Bindearm-
Atrophie bei der ,idiopathischen Athetose ofters vorkommt, von der
wir ja nicht voraussetzen diirfen, dafl sie ein einheitliches Krankheits-

bild sei. (Eigenbericht.)

16. Luxenburger-Basel: Zur Frage der Korrelation zwischen Demer tia
praecox und Anfilligkeit gegen Tuberkulose.

Wenn die hohe Tuberkulosesterblichkeit der Schizophrenen nur auf
die Geisteskrankheit an sich zuriickzufiihren ist, darf die Sterblichkeit
unter den nicht-geisteskranken, eines natiirlichen Todes gestorbenen
Verwandten von Schizophrenen nicht wesentlich von derjenigen der
Durchschnittsbevolkerung abweichen. Merkliche Abweichungen bei
ahnlichen Umweltbedingungen und &#hnlichem Altersaufbau sprechen
fir idiotypische Bedingtheit der Widerstandsunfihigkeit gegen Tu-
berkulose. — In der engeren biologischen Familie von Schizophrenen,
Manisch-Depressiven und Probanden der Durchschnittsbevilkerung
(915 Familien) wurde die Tuberkulosesterblichkeit unter sorgfiltiger
Beobachtung statistischer Kautelen berechnet. Die Untersuchung der
Geschwisterschaften! ergab eine weit hohere Tuberkulosesterblichkeit
der Geschwister von Schizophrenen, wihrend diejenige der Manisch-
Depressiven den Verhéltnissen in der Durchschnittsbevélkerung ent-
sprach. Es ist von Wichtigkeit, diese Befunde durch Untersuchung der
Elternschaften zu ergiinzen. Handelt es sich bei der Widerstands-
unféhigkeit gegen die Tuberkulose um ein genotypisches Korrelat
der schizophrenen Erbanlage, so mull sie bei den Eltern noch starker
in die Erscheinung treten als bei den Geschwistern, da bei rezessivem
Erbgange beide Eltern, also das ganze Kollektiv als Triiger der Anlage
anzusehen ist, wihrend die Zahl der Anlagetriger unter den nicht-
schizophrenen Geschwistern nur einen (erheblichen) Bruchteil des
Kollektivs darstellt. Tatsichlich ist in den Elternschaften die Tuber-
kulosesterblichkeit eine noch grofiere und die Ubereinstimmung zwischen
manisch-depressivem Irresein und Durchschnittsbevilkerung eine noch
erheblichere als in den Geschwisterschaften. Die fritheren Ergebnisse
werden also bestéitigt und unterstrichen.

Ergebnis: Die mangelnde Widerstandsfahigkeit gegen die Tuber-
kulose ist zweifellos ein Merkmal, das nicht nur der paratypischen,
sondern auch der genotypischen Variabilitit unterliegt; sie steht in
positiver Korrelation zur schizophrenen Erbanlage. Fiir das manisch-

! Zeitschr. £. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 109, H. 1/2 8. 313—340.
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depressive Irresein lafBt sich die Annahme einer entsprechenden nega-
tiven. Korrelation, die im Hinblick auf die Polaritat der Korperbau-
verhéltnisse nicht unwahrscheinlich wére, nicht aufrechterhalten.

Arbeitshypothese: Zwischen der Anlage zur schizophrenen Ganglien-
zellenerkrankung und der Reaktionsfiahigkeit des ektodermalen Stiitz-
gewebes einerseits, der erblichen Schwiche des mesodermalen Stiitz-
gewebes andererseits bestehen enge genische Wechselbeziehungen,
deren phinotypisches Resultat die groflere Zahl letaler Tuberkulose-
erkrankungen bei denjenigen Personen darstellt, die mit der schizo-
phrenen Erbanlage behaftet sind. (Bigenbericht.)

17. F. Kant und B. Krapf-Minchen: Uber Sinnestguschungen im
Haschischrausch.

Es wurde der Versuch unternommen, durch Selbstbeobachtung
im Haschischrausch halluzinatorischen Erscheinungen phénomenolo-
gisch niher zu kommen, und zur Frage des psychologischen und Rea-
litatsurteils und ihrer Beziehungen zueinander Stellung zu nehmen,
weiterhin die gegebenen psychischen Verinderungen darzustellen,
aus denen heraus Sinnestauschungen erwuchsen. Neben eigentlichen
Sinnestiuschungen wurde eine Verénderung der Reizschwelle der Sinnes-
organe festgestellt. Die Vermutung einer Beziehung zwischen Ab-
anderung der Sinnestéitigkeit und Trugwahrnehmung konnte fiir die
Hérsphire jedenfalls nicht bestitigt werden, da auf diesem Gebiete
wohl eine Hyperisthesie, aber keine Trugwahrnehmungen beobachtet
wurden. Trugwahrnehmungen traten auf in dem Gebiet des Gesichts-
und Geschmackssinnes und der Korpertfithlsphéire. Sie erwuchsen auf dem
Boden einer durch die Giftwirkung bedingten voriibergehenden Ver-
inderung der Gesamtpersonlichkeit. Das Erleben und Denken war
konkret-bildhaft, anschaulich plastisch geworden. Das normale Denken
war insofern abgewandelt, als in die Akte in weit hoherem Grade als
gewohnlich Reproduktionen von Wahrnehmungen und Empfindungen
eingingen; aber auch Gefiihlszusténde waren gleichsam symbolisch
konkret illustriert. Daneben bestand, wie wir annehmen mdchten,
begriindet in der erhohten Ansprechbarkeit der verschiedenen Sinnes-
sphéiren durch die Giftwirkung, eine Spaltung sonst als Einheit erlebter
psychischer Vorginge; sie wurden in verschiedenen Sinnessphéren
gleichzeitig nebeneinander erlebt. Es wird gezeigt, daf diese Erschei-
nung nichts prinzipiell Andersartiges gegeniiber der Norm ist, sondern
aus der Struktur normaler Wahrnehmungen und Vorstellungen ver-
stindlich gemacht werden kann. In jede Wahrnehmung, abgesehen
vielleicht von ganz elementaren Empfindungen, gehen reproduzierte
Elemente verschiedener Sinnesspharen ein, die wohl unter der Gift-
wirkung gleichsam selbsténdig erlebt werden. Als gemeinsam nun an
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denjenigen optischen Sinnestduschungen im Haschischrausch, die der
Wahrnehmungsqualitdit am néchsten kamen, wurde beobachtet, daB
gie mit echten Empfindungen der Korperfithlsphire einhergingen und
wir meinen, daB hier nicht zufillige Parallelerscheinungen, sondern
kausale Beziehungen vorliegen. Zu einem normalpsychologischen
Verstandnis dieser Erscheinungen verweisen wir auf die Beobachtung,
daf die willkiirlich erzeugte optische Vorstellung eines Gegenstandes
durch Tasteindriicke von diesem Gegenstand in hohem Grade an plasti-
scher Deutlichkeit gewinnt. (Rigenbericht.)

18. H. Hoffmann-Tibingen: Uber den Gesundheitswillen bei der
Zwangsneurose.

Bei der Zwangsneurose offenbart sich uns sehr hiufig eine eigen-
tiimliche Denk- und Fihlsweise, in der zwar das Leiden eine hervor-
ragende Rolle spielt, andererseits aber auch ein zéhes Festhalten an den
krankhaften Symptomen zum Ausdruck kommt. Die Zwangsneuro-
tiker sind beherrscht von den Gefiihlen magischer Angst und Unheim-
lichkeit gegeniiber dem Schicksal. Sie stellen sich unter das Gebot
strengster Selbstbeschriinkung und Selbsterniedrigung, dessen Uber-
tretung jeweils durch Zwangssymptome sogleich gesiihnt werden muB.
Jede Selbstbejahung wird als Vermessenheit erlebt und kénnte schwerste
Bestrafung durch das Schicksal zur Folge haben. Um dieser immerfort
drohenden Schicksalsbestrafung vorzubeugen, diktieren sie sich selber
Strafen, d.h. Leiden zu. Die Wurzel fir die stindige Bufeinstellung
liegt héchstwahrscheinlich in sadistischen Sexualphantasien. Mit reli-
givser Inbrunst geben sich die Kranken ibhren Zwangserscheinungen
hin. Sie leben in dem BewuBtsein der Allmacht ihrer Gedanken und
Handlungen, denen sie die magische Kraft der Beeinflussung des Schick-
sals zuschreiben. Dieser Aberglaube steht im schroffen Kontrast zu
ihrer im iibrigen meist niichternen und wirklichkeitsangepaBten Le-
benshaltung. Bei dieser Grundstruktur der zwangsneurotischen Per-
sonlichkeit leuchtet ohne weiteres ein, dafBl ein Gesundheitswille nur
schwer aufkommen kann, und zwar in erster Linie deswegen nicht,
weil die Vernunft nicht imstande ist, den tief verwurzelten magischen
Unheimlichkeitsgefithlen standzuhalten, weil sie keine Sicherung be-
deutet gegen die tiickische Macht des Schicksals. Wenn wir uns ein-
gehender mit dem Erleben der Kranken beschiiftigen, so erfahren wir
denn auch, daB fiir sie in den Zwangserscheinungen etwas eigentiim-
lich Verlockendes liegt, auf das sie nur ungern verzichten wollen.
Die Erfiillung des Zwanges ist ihnen eine heilige Pflicht, die ihnen wahre
Frommigkeit bedeutet. Das Verantwortungsgefiihl den Menschen
gegeniiber wird von ihnen wesentlich geringer eingeschiitzs als die Pflicht-
haltung zur Schicksalsmacht. So ist bei den Kranken vielfach auch der
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therapeutische Erfolg durch eine gewisse Wehmut getriibt, dal sie
nunmebr auf das schéne Gefithl des Entsiihntseins durch die Zwangs-
symptome verzichten miissen. Der mangelnde Gesundheitswille kommt
bei anderen Féllen, die uns ihre wahren Gedanken mehr oder weniger
verheimlichen, haufig darin zum Ausdruck, dall sie den Arzt iiber das
tatsichliche Ausmall ihrer Zwangssymptome téuschen; entweder geben
sie von vornherein nur einen Teil der krankhaften Erscheinungen dem
Arzte preis, oder sie stellen sich im Laufe der Bebandlung schon als
gesund hin, obwohl dies gar nicht der Fall ist. Erst dann kann man tiber-
zeugt sein, ein einigermafien getreues Abbild von dem inneren Erleben der
Zwangsneurotiker gewonnen zu haben, wenn man sie unerbittlich in die
Enge getrieben und alle Schliche und Tricks riicksichtslos aufgedeckt hat.
Die hier geschilderte Auffassung trifft in erster Linie zu fiir die schweren
Falle der eigentlichen origindren Zwangsvorstellungskrankheit (bei
anderen Fillen mag es anders sein); besonders, wenn sie deutlich de-
generative Ziige aufweisen. Diese Formen kann man nur verstehen,
wenn man sich dariiber klax ist, dafl ihnen der Zwang heiligstes Lebens-
bediirfnis ist, um dessen Erhaltung sie unter Umsténden einen schweren
Kampf kimpfen. Der therapeutische Erfolg liegt einmal in der ratio-
nalen Durchdringung der Motive begriindet, die hinter den Zwangs-
erscheinungen stehen, zum anderen bedarf es einer systematischen
Selbsterziehung, ohne die alle Mithe fragwiirdig bleibt.

{Eigenbericht.)

19. Jahrrei-Miinchen: Uber Migrine- Dimmerzustinde.

Vortragender berichtet iiber einen Fall aus der Miinchener Psychia-
trischen und Nervenklinik.

Dabei handelt es sich um einen Ingenieur Ende der 40er Jahre, der
seit seiner Jugend an Migridneanfillen leidet und bei dem sich zu Beginn
der 40er Jahre anfallsweise auftretende und periodisch sich wiederho-
lende Zustinde von BewuBtseinstribung einstellen.

Sie sind charakterisiert durch leichte Benommenheit, taumelnden
(Gang, aphasische und dyspraktische Stérungen; werden hegleitet
und gefolgt von Kopfschmerzen und durch einen langen Schlaf ab-
geschlossen; Erinnerungsliicken bleiben bestehen. In den Intervallen
sind psychische Stérungen nicht nachzuweisen, intern, neurologisch
und serologisch fanden sich keinerlei krankhafte Abweichungen.

Da sich fiir eine organische Erkrankung kein Anhalt finden lie8,
da epileptische und hysterische Ziige sicher fehlten, wurde die Dia-
gnose: Migrine-Dammerzustinde gestellt.

In einem kurzen historischen und theoretischen Uberblick wird ver-
sucht, die Besonderheit der Migrdne-Démmerzustinde festzulegen.
Besonders schwierig ist die Abgrenzung gegeniiber gewissen epilepti-
schen Ausnahmezusténden; bei der Unkenntnis, die wir iiber die sog.
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Anlage zur genuinen Epilepsie sowohl, wie zur genuinen Migrine noch
immer besitzen, scheint es bei allen Analogien klinischer und patho-
genetischer Art wenig forderlich, beide als AuBerungsform ein und der-
selben Krankheit aufzufassen, wie dies etwa Bolten und andere tun.
Wichtiger ist es, die Migréneanfalle sowohl, wie Démmerzustinde in
fhrer syndromalen Sonderheit zu erfassen. Auf die Beziehungen dieser
Zustande zu den episodischen Dammerzustinden im Sinne Kleists
wird hingewiesen.

Zum Schlusse werden gewisse Beziehungen zu anderen Formkreisen
als dem epileptischen aufgezeigt, vor allem zum manisch-depressiven
Irresein, dabei wird der Fall einer 50 jahrigen endogenen depressiven
Kranken erwahnt, die seit ihrer Jugend an typischen Migréneanfillen
von 2 tégiger Dauer leidet, in deren Verlauf sich eine quélende innere
Ideenflucht einstellt.

Seit Beginn der Depression hatten die Migrdneanfille monatelang
vollig ausgesetzt. Mitten in einer gleichférmig gehemmten Melancholie
trat plétzlich unter heftigem Erbrechen wieder eine Attacke ein. Die
Kranke war wihrend dieser Zeit fiir 2 Tage psychomotorisch heftig
erregt, neigte zu impulsiven Handlungen und machte einen leicht ideen-
fliichtig verwirrten Eindruck. Diese Episode wurde von einem Zustande
grofer Miidigkeit abgeschlossen, sodall die bis dahin fast véllig schlaf-
lose Kranke in den folgenden Néachten durchschlief.

(Eigenbericht.)

Heidelberg und Freiburg i. Br., August 1927.
Steiner. Kiippers.



