110. ordentliche Hauptversammlung des Psychiatrischen
Vereins der Rheinprovinz am 27. Juni 1931 in Diisseldorf.

(Eingegangen am 18. Januar 1932.)

Anwesend sind: Adams (Andernach); Aschaffenburg (Koln); Bach (Bedburg-
Hau); Bastin (Diisseldort); Baumann (Essen); Becker (Johannisthal); Beelitz
(Tannenhof); Berg (Diisseldort); Beyerhaus (Galkhausen); Bodet (Sinthern); Braun
(Koln); Capell (Diiren); Cohnen (Galkhausen); Creutz (Diisseldort); Deifers (Diissel-
dorf); Dietrich (Bonn); v. Ehrenwall (Ahrweiler); Kichler (Andernach); Ennen
(Merzig); Eyrich (Bonn); Frau Eyrich (Bonn); Franke (Disseldorf); Geller (Bonn);
Gerber (Bonn); Ginther (Andernach); J. Gunther (Koln); M. Giinther (Kéln); Hack-
linder (Essen); Hansen (Ettelbriick); Havestadt (Disseldorf); Heinen (Bedburg-
Hau); Helsper (Disseldorf); Hermann (Galkhauscn); Héibner (Bonn); Kdmmer-
ling (Ditren); Kehrer (Minster); Kellner (Bedburg-Hau); Kentenich (M.-Gladbach);
Koester (Bonn); Konig (Bonn); Korbsch (Mimster); Kost (Waldbreitbach); Landwehr
(Waldbreitbach); Laskowsk: (Saffig); Last (Bonn); Laubenthal (Bonn); Loeb (M.-
Gladbach); Lowenstein (Bonn); Mappes (Grafenberg); Marz (Ahrweller) A. Meyer
(Bonn); E. Meyer (Diusseldorf); Mohr (Disseldorf); Morchen (Wiesbaden); New
(Diiren); Neuhaus (Roderbirken); Neustadt (Diisseldorf); Neustads- Steinfeld
(Diisseldorf); Offermann (NeuB); Otten (Andernach); Peters (Klosterhoven); Raether
(Bedburg-Hau); Recktenwald (Bedburg-Hau); Ridder (Barmen); Rinkel (Diissel-
dorf); Schaefer (Kaiserswerth); Schdfgen (Duren); Schaumburg (Bonn); Schmitz
(Bonn); Schmitz-Liickger (Bonn Segerath (Essen); Settels (Galkhausen); Stoli
Franz (Disseldort); Siols Gertrud (Disseldorf); Steinbrecher (Diusseldorf); Stillger
(Diren); Storring (Bonn); Termehr (Bonn); T%llis (Brauweiler); 2'odter (Bedburg-
Hau); Vof (Disseldorf); Wahn (Krefeld); Wegener (Andernach); Weinbrenner
(Dusseldorf) Werner (Fichtenhain); Westphal (Bonn); Wiekl (Disseldorf); Wilden-
rath (Disseldorf); Wilhelmi (Disseldorf); Winkel (Bedburg-Hau).

Der Vorsitzende Sioli begriiit die Versammlung, die zum ersten
Male in Diisseldorf tagt, er gedenkt des am 6. Juni 1931 verstorbenen
Sanitatsrates Dr. Herzfeld, der seit 1904 Mitglied des Vereins war.

Dem Verein treten 5 Kollegen bei: Dr. Broich (NeuBl), Privatdozent
Dr. Jahrreif3, Oberarzt der Universitdtsnervenklinik Kéln, Dr. Léw
(Euskirchen), Frl. Dr. Schmitz-Liickger (Bonn), Dr. W. Schumacher,
Nervenarzt in Disseldorf.

Vop: Bericht iiber einen eigenartigen Fall von Bulbdrerkrankung.

Herr W., 43 Jahre alt, Gesanglehrer, erkrankte wihrend eines Skikursus an
Tonsillitis mit starker Schwellung der Halsdriisen rechts, die er mit energischer
Massage behandelte. Leichte Temperatursteigerung. Voriibergehend schmerz-
haftes Ziehen in der rechten Nackengegend. 8 Tage spiter ,,Zungenlahmung‘ und
starke Heiserkeit. Halsarzt stellte Lahmung des N. laryngeus inferior rechts fest
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und iiberwies den Patienten dem Nervenarzt. Hier fand sich wulstige Schwellung
der rechten Zungenhilfte, leichte Parese der Zunge, Herabsetzung der faradischen
Erregbarkeit und trige Zuckung bei galvanischer Reizung in der rechten Zungen-
hilfte. Brschwerung des Schluckaktes. Rechtes Gaumensegel hangt beim Intonieren
etwas herab. Wiirgreflex fehlt. Masseterreflex ebenfalls. Sensibilitit intakt,
ebenso Geschmack, auch die iibrigen Hirnnerven, Befund von seiten des ganzen
iibrigen Nervensystems véllig normal. Wa.R. negativ.

Diagnose. Akute infektisse Erkrankung des Vagus-, Glossopharyngeus- und
Hypoglossuskerns rechts, ausgehend von einer Tonsillitis.

Verlauf. Innerhalb 16 Tagen allméhlich fortschreitende Besserung mit resti-
tutio ad integrum. Eigenbericht.

Vof3: Das Analogon des Rossolimoreflexes an der oberen Extremitiit
als wichtiges Zeichen cerebrospinaler Erkrankungen.

Vof hat seit linger als 10 Jahren diesen Reflex studiert, auf den vor
einiger Zeit auch Sterling hingewiesen hat. Ks handelt sich um eine
Flexionsbewegung der Finger, die durch einen Schlag auf die Finger-
kuppen oder auf die Plantarseite der Metacarpalképfchen ausgelost wird.
Vof3 bevorzugt die Auslosung von der Fingerkuppe aus, wobei er die
dabei eintretende Flexionszuckung besonders am Dawumen beobachtet.
Wie beim Reflex am Fuf treten leichte Beugebewegungen auch in nicht
pathologischen Fillen auf, sie schwinden aber bei Wiederholung des
Reizes im Gegensatz zum spastischen Reflex, der sich bei Wiederholung
gleich bleibt oder sogar verstirkt. Wie Goldflam iberzeugend gezeigt
hat, ist der Reflex ein echter Sehnenreflex, der an Zehen und Fingern
nach Vofy’ Ansicht genetisch und klinisch als identisch zu betrachten
ist. Reflex und Babinski haben durchaus verschiedene Entstehung und
Bedeutung. Beide Reflexe kommen isoliert, aber auch nebeneinander
vor; in dhnlicher Weise verhalten sich der Reflex an der Hand und das
Wartenbergsche Zeichen, vor dem der Reflex den groflen Vorzug hat,
daB er auch an geldhmien Gliedern gepriift werden kann. Die Beziehungen
zwischen Reflex einerseits (Lére, Mayer), und ,,Knipsreflex** andererseits
konnten noch nicht gepriift werden.

Unter etwa 500 Féllen, die im Jahre 1930 gepriift wurden, fand sich
Reflex 39mal und zwar fast nur bei reinen organischen Erkrankungen.
Ausnahmen bildeten einzelne Fille von Neuritis (auch Reflex an den
Zehen kommt bei neuritisch-neuralgischen Erkrankungen gelegentlich
vor!), je ein Fall von Psychopathie und vasomotorischem Kopfschmerz.

Als besonders wertvoll betrachtet Vofi den Reflex als Frihsymptom
der Polysklerose und als feines Reagens auf die traumatischen Hirn- bzw.
Hirnhouterkrankungen, bei denen er mitunter allein oder in Verbindung
mit gleichseitigen spastischen Reflexen am Fufl oder Abweichungen der
Bauchdeckenreflexe usw. diagnostisch ausschlaggebend sein kann.

Eigenbericht.

An der Aussprache beteiligten sich Kehrer, Korbsch, Bauwmann,
Meyer, Ridder.



734 110. ordentliche Hauptversammiung des Psychiatrischen Vereins

Korbsch (Miinster i. W.): Das System der Gesehwiilste des Nervengewebes.

Es wird zuniichst die Entwicklungsgeschichte des Nervengewebes
rekapituliert, insbesondere die Differenzierung der Medullarzelle, des
Neurogliocyten Helds, zu den drei Gewebsarten des fertigen Nerven-
systems, den Nervenzellen, der Glia und den Schwannschen Zellen. Die
Geschwiilste des Nervengewebes werden entsprechend der Cohnheimschen
Theorie von keimversprengten, tumords entartenden Elementen der ver-
schiedenen Differenzierungsreihen verschiedener Entwicklungsreife ab-
geleitet. An Hand von Mikrophotogrammen werden das Neurocytom
Marchands, das Neuro- oder Ganglioblastom und das Gangliom be-
sprochen, ferner die verschiedenen Gliomarten, das Gliosarkom von
Borst (Glio- oder Spongioblastom) und das Sternzellengliom von Strobe
{Gliom im engeren Sinne), schliefilich das Neurinom, inshesondere das
Neurocyto-Lemmoblasto-Neurinom, welches, da es alle Entwicklungs-
stufen der Differenzierungsreibe der Schwannschen Zelle vom Neuro-
gliocyten an enthilt, einen Beweis fiir die Richtigkeit der vorgetragenen
Anschauung iiber die Geschwulstgenese darstellt. Zum Schluff wird die
Klassifikation der Gliome von Bailey und Cushing ertrtert und mit der
vorgetragenen in Parallele gesetzt. Eigenbericht.

Bel der Aussprache weist Kehrer auf die Allgemeinsymptome bei
Hirntumoren hin.

Jakrreifp (Koln): MiBempfindungen und hypochondrische Reaktionen.

BEs wird gefragt, welcher Wirkungswert am Aufbau hypochondrischer
Syndrome den MiBSempfindungen zokomme. Sie sind im Verlauf hypo-
chondrischer Reaktionen und Entwicklungen fast regelmiflig vorhanden,
und es wird schon von alten Autoren zutreffend betont, dall der Hypo-
chonder die Beschwerden, {iber die er klagt, auch wirklich fithlt. Bei der
Frage nach ihrem Strukturwert ist hervorzuheben, dafl es sicher hypo-
chondrische Reaktionen gibt, in denen die MiBempfindungen erst im
spateren Verlauf sich einstellen. Weiter ist zu unterscheiden, welcher
Art die korperlichen MiBempfindungen sind, und wo sie lokalisiert werden,
und zum anderen, welcher Art die hypochondrische Reaktion ist. Die
Form des hypochondrischen Denkens reicht von den Eintagsbefiirch-
tungen des hypochondrisch Labilen tiber die ausgesprochen iiberwertigen
Ideen bis zum fast systematisierenden Krankheitswahn. Ein wesent-
liches, wenigstens pradisponierendes Moment kommt den kérperlichen
MiBempfindungen nur im Bereich der affektiv itberwertigen Formen
zu, und auch hier ist ihr Wirkungswert weitgehend abhingend von
ihrer Art und Lokalisation (negativ betonte Vitalgefiihle, oder sinnliche
Gefithle von bestimmter Lokalisation: Kopf, Herz, Leib).

Die relative . Seltenheit hypochondrischer Befiirchtungen bei der
Melancholie wird damit zu erklidren versucht, dafl die ungewdhnliche
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Breite und Tiefe der vitalen Stérung die Beobachtung und Isolierung
der eigenen Korpergefithle unmdglich macht; und dafl die Melancholi-
schen in ihrer pramorbiden Personlichkeit einen ausgesprochenen Mangel
an Selbstbespiegelung und egozentrischer Finstellung erkennen lassen.

Die Auffassung, daff die M;Bempfmdungen der Hypochonder ins-
gesamt psychisch bedingt seien, wie dies die psychoanalytische Schule
will, wird abgelehnt.

Zum SchluBl wird auf die Vermutung Schilders hingewiesen, daf}
dem hypochondrischen Syndrom eine Stérung des Korperschemas zu-
grunde liege. Vortragender mdchte das Leib-Ich, das einheitliche
Bewufltsein unseres Leibes, in dessen Ganzem gesonderte Organemp-
findungen und Organgefithle erst sekunddr wie aus ihrem fundierenden
Hintergrund heraustreten (Scheler), als ein Komplexgefithl vom eigenen
Korper bezeichnen und es von dem subjektiven Kérperraumbild, dem
Korperschema Schilders abtrennen. Bei jedem hypochondrischen Syn-
drom sind beide beeintriachtigt. In den flichtigen Reaktionen und den
unkompliziert affektiv iiberwertigen Verlaufen herrscht die Erschiitterung
des Komplexgefiihles vom eigenen Koérper als Krankheitsgefithl vor;
wihrend die Isolierung einzelner Korperteile und damit die Beein-
trichtigung des Korperraumbildes die chronischen und mehr oder
minder systematisierend wahnhaften Formen kennzeichnet.

Eigenbericht,.

Ghinther, Max: Zur Symptomatik der akuten traumatischen Gehirn-
sehidigung.

Die mangelhafte Kenntnis der neurologischen Symptomatik der
akuten traumatischen Schadigung des Gehirns hat mich veranlaflt,
seit einigen Jahren regelmifBig Gehirnverletzte bei der Einlieferung in
die chirurgische Klinik der Lindenburg neurologiseh und psychiatrisch
zu untersuchen und von Tag zu Tag zu verfolgen. Die Untersuchungen
sind ergéinzt durch genaue Réntgenuntersuchungen, ohren- und augen-
drztliche Befunde, sowie in der griofleren Zahl der Fille durch Liquor-
untersuchungen.

Neurologisch ist auffallig, wie hauflg sich bei mit lingerer Bewult-
seinstritbung einhergehenden  Gehirnschidigungen Fokalsymptome
finden. Diese sind allerdings nur im Beginn nachweisbhar, verschwinden
oft nach Stundén, meist nach Tagen. Wesentlich sind entweder ein
Erloschen der Reflexe oder auch eine auf dieses Stadium folgende vor-
iibergehende Reflexsteigerung, die manchmal, aber nicht immer, hemi-
plegisch ist. Wiederholt wurden vollig zur Ausheilung kommende Apha-
sien beobachtet. Vestibularisstérungen waren nur sehr selten nachweis-
bar, auBer bei Briichen des Felsenbeins.

Epileptische Anfille im Frithstadinm haben wir kaum beobachtet,
dagegen ist bei den schweren Fillen sehr lange eine sehr diffuse Reiz-

Arehiv fiir Psyehiatrie, Bd. 96, 48
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beantwortung nachzuweisen. Bei leichten sensiblen Reizen, insbesondere
Druck auf Knochen, Gelenke oder Nervenstimme erfolgen ungestiime
Abwehrreaktionen; motorische Reizbeantwortungen erfolgen nieht hin-
reichend isoliert, sondern es treten eigenartige Synergien ein, Mund-
sffnen -+ Augenschlieflen, Mitbewegungen der Gegenseite pathologischer
Art usw. Hiufig sind Phénomene wie Stiitzreaktion, sehr oft sieht man
tonische Stérungen beim Grundversuch, bei den Riicksto3phénomenen,
bei der Schilderschen Versuchsanordnung. Die motorisch-sensible Ent-
differenzierung ist oft der letzte Ausklang der BewuBtseinsstérung und
verrit noch nach Tagen, daB ein schweres Bild vorliegt. Sie iiberdauert
oft die obengenannten Reflexstérungen.

Fast in allen Fallen, in denen die aufgefithrten Symptome aufzeigbar
sind, ist nachweisbar, dafl eine Fraktur vorliegt, oder daf} Blutungen
in den Schidelinnenraum erfolgt sind. Eine Punktion ist deshalb bei
Beobachtung solcher Stérungen wohl immer angezeigt. Man wird bei
ihr nach unseren Erfahrungen in 80% der Falle die Blutung nachweisen
koénnen.

Falls die genannten Symptome und die bekanuteren Zeichen eines
Schidelhasisbruches schon in den ersten Stunden fehlen, tritt so gut
wie immer noch am ersten Tage volle BewufBitseinshelligkeit und in
wenigen Tagen vollige Beschwerdefreiheit ein.

Psychotische Erscheinungen haben wir in 3 Fillen beobachtet. Ks
handelt sich zum Teil um eigenartig enphorisch-paranoische Bilder, bei
denen zunichst eine BewuBtseinstriibung kaum vorzuliegen scheint und
nachher doch eine vollstindige Amnesie besteht.

Fast bei allen schweren Fillen ist nach kurzer Zeit und fiir lange Zeit
eine auffallende Euphorie und vollig mangelnde Einsicht firr die Not-
wendigkeit lingerer Ruhehaltung zu beobachten. Fast 100% der
Kranken haben bei der Entlassung nach 4—5 Wochen gar keine Be.
schwerden mehr und bezeichnen sich als vollig gesund. Dabei handelt
es sich zum grofien Teil um entschadigungspflichtige Unfille, insbeson-.
dere solche, bei denen Haftpflichtprozesse laufen.

Nachuntersuchungen iiber den Spétverlauf sind im Gange, und es ist
beabsichtigt, dariiber bei spiterer Gelegenheit zu berichten, insbesondere
iiber die Beziehung zwischen akutem Bild und spiterem Verlauf.

Austfithrliche Publikation erfolgt. Rigenbericht.

An der Aussprache beteiligten sich Baumann, Kehrer, Last, Vof,
Morchen, Neustadt, Ridder und Sioli.

Léowenstein (Bonn): Uber den Nachweis konstitutioneller Minderwertigkeit
im Nervensystem.

Der Begriff der ,konstitutionellen Minderwertigkeit® ist uralt;
schon Hippokrates war es geliufig, daB der Verlauf einer Erkrankung
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von der individuellen Beschaffenheit einzelner Organe und Organsysteme
abhinge. Seiner Mystik entkleidet wurde der Begriff zuerst in den
achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts durch Beneke, der aus den
MafBverhiltnissen der Organe einen Hinweis auf ihre funktionelle Wertig-
keit erlangen wollte. Auf dem Gebiete der Neurologie waren Gowers und
Edinger die ersten, die auf die individuelle Krankheitsdisposition hin-
wiesen. Aber das Verdienst, nachhaltig und auf Grund systematischer
Untersuchungen die Lehre von der Organminderwertigkeit begriindet
zu haben, gebiihrt Adler.

Der Vortragende versucht, den speziellen Nachweis der Organ-
minderwertigkeit im Bereiche bestimmter motorischer Systeme bei
hysterischen Personlichkeiten zu erbringen., Er bedient sich dabei
3 verschiedener Methoden: einmal der Analyse der ,,Tonusgestalt
(Léwenstein ), sodann einer Darstellung der Variabilitit des Licht-
reflexes der Pupillen und einer Analyse der funktionellen Wertigkeit
extremer Varianten, die er in vieler Hinsicht als funktionell minder-
wertig erweist. SchlieBlich glaubt er drittens in gewissen erbbiologischen
Beziehungen Hinweise auf das finden zu sollen, was man als Organ-
minderwertigkeit bezeichnet. Eine solche ,,Organminderwertigkeit® liege
der Labilitit des psychomotorischen Systems zugrunde, die wir bei
hysterischen Personlichkeiten regelmafig antreffen und die in der beson-
deren Form, die von dem Vortragenden zuerst als ,,sekundére Reaktion‘
bezeichnet wurde, Conditio sine qua non sei fir die Entstehung mani-
fester hysterischer Symptome (erscheint ausfiihrlich). Eigenbericht.

An der Aussprache beteiligten sich Aschdffenburg, Goring und Meyer.

Meyer, A. (Bonn): Experimentelle Cyanvergiftung und ihre Bedeutung
fiir die vergleichende Histopathologie des Gehirns.

Durch experimentelle Untersuchung an Hunden und Kaninchen
konnte der Vortragende den Nachweis fiihren, dall sowohl nach einmaliger
wie mehrmaliger subcutaner Injektion von Cyankalilssungen (in sub-
letaler Dosierung) Dauerverinderungen erzielt werden konnten, die
histologisch den Erweichungen nach Kohlenoxyd gleichen. Die Ver-
anderungen befielen Rinde, Mark, Substantia nigra usw. In einem Falle
war auch das Pallidum miterkrankt. (Bei Fortsetzung der Versuche
ist es inzwischen gelungen auch typische elektive Pallidumerweichungen
zu erzielen.) _

Diese Feststellungen sind sowohl praktisch wie theoretisch bemerkens-
wert. Theoretisch insbesondere deshalb, weil sich von hier aus vielleicht
ein Weg zur Erklirung der Pallidumvulnerabilitdt erdffnet. Beziiglich
der Einzelheiten mufl auf die spitere ausfiihrliche Publikation verwiesen
werden, Kigenbericht.

48*
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Schmitz (Bonn): Uber eine fortlanfende Darstellungsweise von motori-
sehen und sprachlichen Erregungszustinden.

(Vortrag erscheint ausfithrlich an anderer Stelle.)

In den unruhigen Héusern der Anstalt Bonn wird seit Anfang 1930
das sprachliche und motorische Verhalten der Kranken von den wachs-
habenden Pflegern regelmiBig graphisch dargestellt, und die Tabelle
wird von den Stationsirzten durch Eintragung der Verordnung ergénzt.
In den betreffenden Stundenquadraten der Tabelle wird das Verhalten
der Kranken mittels Rot- und Blaustift eingezeichnet.

Tief blaue Farbe bedeutet Schlaf, blau schraffiert: Dahinddmmern,
fir die Zeiten, an denen der Kranke wach und ruhig war, bleiben die
entsprechenden Quadrate frei. Durch tief rote Farbe wird hoehgradige
Erregung dargestellt, sprachliche und motorische Erregung werden
wagerecht bzw, senkrecht gchraffiert. Besondere Zeichen in den ent-
sprechenden Stundenquadraten machen die angewandten Prozeduren
und die verabfolgte Medizin ersichtlich. ,

Die so entstehende Tabelle gestattet es, mit einem Blicke abzulesen,
wie lange der Kranke schlief, wie lange seine Erregung wihrte, wann sie
auftrat, weloher Art sie war, welchen Grad sie erreichte und wie und wann
der Kranke auf die Verordnung reagierte. Bei langerer Fortfithrung
ergeben die Tabellen eine eindrucksvolle Ubersicht iiber die Aufeinander-
folge der einzelnen Phasen, der individuelle Erregungstypus wird deutlich.
Diese Methode hat sich als einfach zu handhaben, praktisch und auf.
schluBreich erwiesen. Thre Anwendung wird daher bei jeder Art von
Erregungszustinden empfohlen. Sie erscheint unentbehrlich, wenn es
gilt, neue Medikamente auszuprobieren. Durch vergleichende Beob-
achtung graphisch dargestellter Erregungszustinde scheint es moglich,
besondere Krregungstypen herauszufinden, was fir die Diagnose wie
fiir die Therapie von gleicher Bedeutung sein kann. Was die Temperatur-
kurve firr die Klinik fiebernder Kranken, das bedeutet die Erregungs-
tabelle in der Klinik der Erregungszustinde.

Die Methode wird an einer vergréferten Wiedergabe einer solchen
Tabelle niher erliutert. Ferner wird eine besonders charakteristische
Tabelle, welche einen mehrere Monate langen Krankheitsverlauf wieder-
gibt, gezeigt. Hier deckt die graphische Darstellungsmethode einen ganz
regelmifBigen phasischen Verlauf der Erregungszustinde auf.

Eigenbericht.

Hierzu sprach Wegener (Andernach), welcher auf die Anregung des
Vorredners hin ebenfalls die besprochene Tabelle auf seiner unruhigen
Abteilung fiihren lieB. Wegener bestitigt die guten Erfahrungen voll
and ganz und hebt hervor, daf diese Tabellen den erregten Kranken
fester in die Hand des behandelnden Arztes geben, grofiere Sicherheit
in der Arzneiverordnung vermitteln und einen besseren Einblick in den
Verlauf der Erregungszustinde ermdglichen. Eigenbericht.
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Creutz (Diisseldorf): Arthropathie aus peripherer Nervenschiidigung.

Beitrag zur Kenntnis der relativ seltenen Gelenkverinderungen aus
peripherer Nervenschadigung an Hand cines Falles von Arthropathie des
linken Schultergelenkes infolge traumatischer Libhmung des linken
Nervus axillaris (Unfallverletzang infolge Sturzes vom Fahrrad bei
Zusammenstol mit einem Aunto). Die iiber das Mall des aktiven musku-
liren Funktionsausfalles (Lahmung des Deltoideus und Teres minor)
hinausgehenden Bewegungsstérungen des linken Schultergelenkes gaben
zu eingehenden Rontgenuntersuchungen Veranlassung. Es fanden sich,
wie an Hand der Réntgenbilder demonstriert werden konnte, im Humerus-
kopf atrophische Knochenprozesse im Sinne der Sudeckschen Knochen-
atrophie, ferner Gelenkverinderungen, welche bei oberflichlicher Be-
trachtung als einfache Arthritis deformans imponierten und auch
chirurgischerseits zunichst als eine solche aufgefafit wurden. Aus der
sehr weitgehenden Koincidenz der vorliegenden Knochen- und Gelenk-
verinderungen mit den sensiblen Innervationsbezirken des gelihmten
Axillaris im Bereiche und in der Umgebung des Schultergelenks lief3
sich jedoch nachweisen, dal es sich um eine Osteoarthropathie des
linken Schultergelenks aus einer peripheren Axillarislihmung handelte.
Auf die Frage nach den Einzelmechanismen im Zustandekommen solcher
Osteoarthropathien aus peripheren Nervenschidigungen wurde kurz
eingegangen.

{Ausfiihrliche Veroffentlichung vorgesehen.) Eigenbericht.

Hagckldnder berichtet bei der Aussprache iiber einen dhnlichen Fall
durch Kriegsverletzung.

Neustadt (Disseldorf): Trauma und Schizophrenie.

Diese Frage wird heute viel erértert, vorwiegend unter prinzipiellen
Gesichtspunkten. Einer prinzipiellen Losung der Frage stellen sich aber
bisher noch uniiberwindbare Schwierigkeiten entgegen, vor allem die
Unkenntnis iiber Ursachen und Wesen der Schizophrenie, sowie die
Uneinheitlichkeit in der Umgrenzung des Schizophreniebegriffes. An
Hand von praktischen Beispielen wird gezeigt, daBl die Schwierigkeiten
der Begutachtung nicht auf theoretischen Unklarheiten beruhen, sondern
auf der oftmals diagnostisch schwierigen Abgrenzung postcommotio-
neller schizophreniedhnlicher Psychosen von den echten Schizophrenien.
Wenn eine scharfe Trennung dieser beiden Psychosenarten durchgefiihrt
wird, findet man keinen Anhaltspunkt fiir eine hirntraumatische Ver-
ursachung der Schizophrenie.

(Ausfithrliche Verésffentlichung vorgesehen.) Eigenbericht.
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Siole (Diisseldorf): Krankenvorstellung.

a) Kleimwuchs und psychischer Versagungszustand, wahrscheinlich
thymopriver Genese.

Die folgenden Fille zeigen, dafl manchmal an der Enge der psych-
iatrischen Systematik sich manches Seltenere stoft und dadurch die
Untersuchung und Auffassung des Einzelfalles sowohl wie der sichere
Rahmen der Systematik leidet. Im ersten Fall handelt es sich um einen
jetzt 45jdhrigen Mann mit einem harmonischen und durchaus méannlich
geformten Kleinwuchs. In der Schule hat er gut gelernt, hat bis zum
Jahre 1923 seine soziale Stellung als Lohnbuchhalter voll und unauf-
fallig ausgefiillt. Seit 1929 lduft ein Rentenverfahren auf Berufsinvalidi-
tit. In diesem Verfahren halten die praktischen Arzte den Patienten
wegen (Geddchtnisschwiche und mangelnder Auffassungsgabe fiir berufs-
unfihig, die Fachkollegen ihn zwar fiir kérperlich und geistig minder-
wertig, aber nicht fiir krank.

Die eigene Beobachtung zeigt mit Sicherheit, dal} eine Veranderung
des psychischen Wesens eingetreten ist. Diese ist vorwiegend gekenn-
zeichnet durch einen eigentiimlichen Versunkenheitszustand und einen
nicht durch BewuBtseinstriibung oder Abgelenktheit verursachten
Mangel an Aufmerksamkeit. Die Auffassung ist eine sehr geringe, der
Patient ist initiativlos, zeigt Fehlleistungen in den einfachsten Sachen
(aber nicht im Sinne einer Pseudodemenz), ist still-harmlos versunken.
Fiir die Genese dieses Versagungszustandes bietet sich der harmonische
Kleinwuchs,- als thymogene Stérung, sinnfallig an.

Diesem Fall schlief3t sich die Demonstration eines 22jihrigen Midchens
mit harmonischem und typisch weiblichem Kleinwuchs an. Hier besteht
auch eine starke Intelligenzstérung. Auffallend ist das Personlichkeits-
verhalten der Patientin, gekennzeichnet durch Pedanterie, Ehrgeiz und
Empfindlichkeit bei starker Ermiidbarkeit. Durch diese Geistesart und
durch die Art ihres Kleinwuchses stehen die beiden Falle in Verbindung.

Der Versagungszustand beider Fille gehort nicht zu denen der
endogenen Prozefipsychose oder grober materieller Gehirnerkrankungen
und ist nicht psychogen. Er bedarf zunidchst nur der Registrierung;
der Zusammenhang des biologischen Prozesses mit dem psychischen
mag vorliufig noch dahingestellt bleiben. (Ausfithrliche Versffentlichung
vorgesehen.)

b) Episodische Entfremdungszustinde.

Der jetzt 30jahrige junge Mann ist seit 12 Jahren in der Anstalt, hat
in dieser Zeit 6 schwere Zustinde und eine Reihe von leichteren Zustinden
derselben Art durchgemacht. In seinen gesunden Zeiten ist er geordnet,
fleiBig und adrett, zeigt Uberlegung, EntschluBfahigkeit und Zuverlissig-
keit. Seine episodischen Entfremdungszustinde beginnen in stets
gleicher Weise mit Schlaflosigkeit, MiBmut, Unsicherheit des Auftretens
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und Verhaltens, verindertem koérperlichen, erschlafften Aussehen, er-
hohte Reizbarkeit und erhohter Krmidbarkeit. Bei den stirkeren
psychotischen Attacken steigern sich diese Zusténde, der Patient lebt
dann eine Zeitlang in einem schnellen Wechsel von Versunkenheit und
Einkapselung, Witzeln und plotzlichen unmotivierten Handlungen,
miBtrauvischer Reizbarkeit und subordiniertem Wesen. Er ist in dieser
Zeit weder kataton und negativistisch, noch deprimiert, noch gehoben.
Er lebt in dieser Zeit in einer Art des Nichtinerscheinungtretens, die
seinem sonstigen Wesen vollig fremd ist, sogar in seinen plotzlichen
unmotivierten Handlungen. Er ist zwar nicht negativistisch, geht aber
auch auf nichts richtig ein in dieser Zeit. Gewdhnlich hat er bei diesen
schweren Zustinden akustische Halluzinationen, die er, wie er nach der
Genesung berichtet, als etwas Fremdes und Gleichgiiltiges empfindet.
Die Bezeichnung dieser Ausnahmezustinde als Entfremdungszustinde
soll besagen, daB ihr fiihrendes Symptom die Unsicherheit in allen geistigen
Vorgéngen ist, ohne daB eine Verwirrtheit oder BewuBtseinstriibung
im Sinne eines Dimmerzustandes oder eines oneiroiden Zustandes oder
einer ratlosen Verfassung oder einer schizophrenen Storung oder auch
eine psychogen ausdeutbare - psychopathische Entgleisung vorliegt.

Ein weiterer Fall, der fast in allen rheinischen Anstalten und einer
Reihe anderer Anstalten als Dementia praecox oder auch als schizoide
Psychopathie gedeutet worden ist, dessen Zustinde dem des vorigen
Falles genau gleichen, ist inzwischen entlassen worden. Die Personlich-
keiten zeigen keine Beziehungen zu dem schizophrenen, manisch-depres-
siven und epileptischen Krankheitskreis, sind auch nicht den sonstwie
bestimmbaren psychopathischen zuzurechnen. Wir rubrizieren sie unter
der Begriffsbildung der episodischen Psychosen und unpsychopathischer
Personlichkeiten, wie eine Reihe dhnlicher Storungen, die von Kleist
und Schroeder beschrieben sind.

¢) Gekreuzie und diagonale Reflexe.

Demonstration eines Falles von Hirnlues mit doppelseitigem ge-
kreuzten Babinski, der nur gekreuzt und nicht gleichseitig ist. Auler-
dem besteht von der oberen Extremitit aus eine longitudinale gleich-
seitige und longitudinale gekreuzte Reflexirradiation im Sinne des
Babinskischen Reflexes. Die Demonstration erfolgt, weil unsere Beob-
achtungen an Stirnhirnabscessen den Gedanken nahegelegt haben in
dieser alternierenden diagonalen Reflexsteigerung ein Stirnhirnsymptom
zu sehen. Kinige Mitteilungen in der Literatur lassen einen Zusammen-
hang dieser Reflexsteigerung mit anderen Stirnhirnsymptomen vermuten.
Verbreiterung des Materials ist notwendig. (Ausfiihrliche Versffentlichung
vorgesehen.) Eigenbericht.

Auf Grund von Eigenberichten zusammengestellt.
Geller.



