
Bericht fiber die Tagung der Mitteldeutsehen Psychiater 
und Neurologen in Leipzig am 6. November 1932. 

(Die Referate sind s~mtlieh Autoreferate.) 

(Eingegangen am 6. Mgrz 1933.) 

Anwesend sind die Herren: Aehelis (Leipzig); Arps-Rotter (Waldheim); Bilz 
(Jena); Blumenthal (Dessau); Braune (Halle); Brinkmann (Hubertusburg); Bi~rger- 
Prinz (Leipzig); Burkhardt (Leipzig) ; Bi~ssow (Leipzig); Carri~re (Arnsdorf); Deulsch 
(Leipzig); Dietze (Leipzig-D6sen); Ddllken (Leipzig); Dubitscher (Chemaitz); Eichler 
(Leipzig); Essen (Leipzig); Feldhahn (Nietleben); Flatau (Dresden); Fliigel (Leip- 
zig); Forster (Greifswald); G~irtner (Halle); Gottsehiek (Leipzig); Grage (Chemnitz); 
Grund (Halle); Haenel (Dresden); Hahn (Frankfm't); Hiinsel (Chemnitz); Haupt- 
mann (Halle); Heinrici (Berlin); Heinze (Leipzig); Hempel (Leipzig); Ho]]mann 
(Pfafferode) ; Hdrmann (Dresden); Hultsch (Bad Elster); Hermann (Halle); Ilberg 
(Dresden); Illing (Leipzig); Jagdhold (Dresc]en); Keller (Leipzig); Kieme (Unter- 
g61tzseh); Kihn (Erlangen); Klien (Leipzig); Klimmer (Leipzig); Knop] (Leipzig); 
Koekel (Leipzig); Krahl (Bautzen); Ki~//ner (ArnsdorI); Ku# (Leipzig-D6sen); 
Ki~rbitz (Chemnitz); Lange (Chemnitz); Leiter (Dresden); Lemmer (Tannenfeld); 
Liebold (Leipzig); Lustig (Leipzig); Moderau (Leipzig); Miiller (Weimar); Mi~ller 
(Berlin); 2Vachs (Halle); ~Vagel (Leipzig); Neubert (Leipzig); Nitsehe (Sonnenstein); 
Osterreieher (Halle); v. Pariseh (Arnsdoff); Perls (Schkeuditz); P]ei/er (Leipzig); 
P#i]er (Halle-Nietleben); P#i]/er (Bernburg); Pelat ( Santander ) ; Peust (Magde- 
burg); Pl4gge (Leipzig); JP6nitz (Halle); Poetter (Leipzig); Quensel (Leipzig); Rein- 
gardt (Halberstadt); JRei[3 (Dresden); Ritter (l~alle); .Rohde (Erfurt); v. t~ohden 
(Altseherbitz); JRotter (Nietleben); Ruhmann (Leipzig) ; .Runge (Chemnitz); Scriba 
(Bernburg); Seige (Bad Liebenstein); Sernau (Gaschwitz); Sievert (Sonnenstein); 
Suekow (Leipzig); Seh~i/er (Naunhof); Seheele (Arnsdoff); Schfaidt (Dresden); 
Sehmorl (Sonnenstein); Sehmidt (Leipzig); Sehoen (Leipzig); Sehorseh (Leipzig); 
Sehr6der (Leipzig); Sehr6der (Chemnitz); Sehr6ter (Altseherbitz); Sehwabe (Plauen); 
Schwarz (Leipzig); Schwartz (Altscherbitz); Sehulz (Leipzig-D6sen); Sternberg 
(Dresden); v. Stockert (Halle); Stoltenho// (Dresden); Tetzner (Schkeuditz) ; Thiele 
(Berlin); Tiling (Gera); Vauclc (Schkeuditz); Velhagen (Halle); Walter (Wermsdoff); 
Waslcontzer (Dresden); Weie]csel (Leipzig); Weidcsel (Hubermsburg) ; Weigel (Leip- 
zig); Weise (Leipzig-D6sen); Wendt (Leipzig-D6sen); Wittenberg (Nienstedt); 
Wolter (Nietleben); Zddor (Greifswald); Zeiler (Leipzig); Ziegelroth (Nietleben); 
Zim~nermann (Leipzig). 

1. Sitzung vormittags 9 Uhr in der Psychiatrisehen Klinik zu Leipzig. 

Schr6der (Leipzig) er6ffnet die Sitzung und begriil~t die Anwesenden. 
Er erinnert daran, dab auf der vorj/~hrigen Tagung Leipzig zum Sitz der 
diesj~hrigen Versammlung gewi~hlt wurde mit Hinsieht auf die 50-Jahres- 
feier der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Leipzig. Er berichtet, dab 
er am Vor~age Kr/~nze niedergelegt habe ~uf den Gr/~bern yon Heinroth, 
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dem ersten deutschen Professor ffir Psychiatrie und yon Flechsig, der die 
Klinik gebaut und yon 1882--1920 geleitet hat. 

Im Namen der G/iste sprich~ der Rektor der Universit/~g Prof. Litt. 
FOr die Vormittagssitzung wird zum Leiter gew/ihlt Reifl (Dresden), 

ffir die Naehmittagssitzung Hauptmann (Halle). Als Sehriftftihrer sind 
die Herren Ggrtner (Halle) und Schorsch (Leipzig) t/~tig. 

V o r ~ r / ~ g e .  

SchrSder (Leipzig): Die Unterbringung der Geisteskranken in Alt-Leilnig 
(mit Lieh~bildern). 

Berieht fiber die Gesehiehte der Krankenversorgung Leipzigs, die sieh 
zurfiekverfolgen l~tl3t his 1212, dem Grfindungsjahr nieht nur des Thomas- 
klosters, sondern aueh des Hospitals zu St. Georg, welches viele Jahr- 
hunderte hindureh mit der Gesehiehte der Kranken und Geisteskranken 
Leipzigs verknfipf~ is~ nnd naeh mannigfaehen Sehieksalen 1700 seine 
eins~ berfihmte S~tte in dam Ban am Ende des Briihl fand. Vortragender 
beriehte~ weiterhin fiber die Grfindungsgesehiehte der heutigen Klinik. 
Er erl~utert beides dureh Liehtbilder naeh alten Stiehen und Bildwerken. 

G. Ilberg (Dresden) : Psyehiatrische WissenschaR und Praxis vor 50 Jahren. 

Nachdem Ilberg auf versehiedene in den Irrenanstal~en vor 50 Jahren 
noeh bestehende ~il3st~nde hingewiesen hatte (viel k6rperliche Erkran- 
kungen infolge sehlechter hygienischer Verh~l~nisse, h/~nfige und 1/~ngere 
Isolierungen unruhiger Kranker, Umsti~ndlichkeit des Aufnahmever- 
fahrens, Unselbst/indigkeit der ~rzte bis in die Oberarztstellen hinein 
und vor allem groBe i'Iberffillung der Anstalten), bespraeh er den Ein- 
tritt Mlm/ihlicher Besserung dieser Verh/~ltnisse. Heinrich Laehr wirkte 
for Zusammenschlul3 der Faehgenossen im Verein Deutscher Irren/irzte 
und Behandlung wissenschaftlieher und praktiseher Themen in der 
Allgemeinen Zeitschrift ffir Psychiatrie. Wilhelm Griesinger tra~ for 
grundsgtzliehe Beseitigung jedes mechanischen Zwanges bei der Irren- 
behandlung ein, for Grfindung yon psychiatrischen S~adtasylen und 
psyehiatrischen Kliniken an allen Universit/~ten. Seine Pathologic un4 
Therapie der psychisehen Krankheiten, 1871 in 3. Auflage ersehienen, 
fand groBe Verbreitung, ebenso das Handbuch Heinrich Schiiles, das, 
1886 in 3. Auflage herausgegeben, in viele fremde Sprachen fibersetz~ 
wurde. Die damaligen Einteilungen der Seelens~5rungen trennten nieh~ 
scharf genug Zns~andsbi]d und eigen~liche Krankheitsvorg/~nge. Karl 
Ludwig Kahlbaum sehuf for beides grunds/~tzlich verschiedene Namen 
und lieferte schon 1874 eine gl/~nzende Beschreibung der Katatonie; 
seine klinische 1Ylethode wurde aber erst nach seinem Tode allgemeiner 
anerkannt. F6rderung der Psychia~rie gesehah dureh die Arbeiten 
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Wilhelm Wundts, der fiber physiologische Psychologie las, und Eduard 
Hitzigs, (lessen Studien fiber die elektrisehe Erregbarkeit des Gehirns 
die franzSsische Lehre yon der Gleichwertigkeit der verschiedenen Teile 
des GroBhirns bek/~mpfte. Psychiatrisehe -X_rztekurse waren sehon frfiher 
an verschiedenen Irrenanstalten gehalten worden, z .B.  yon Jakobi in 
Siegburg. W/~hrend in Sachsen vor 50 Jatn'en Sonnenstein in der t taupt-  
sache ffir Heilbare bestimmt war, kamen die Unheilbaren nach Kolditz 
und Hubertusburg, was zur Tdberffillung mit deren Mil3st/~nden fiihrte. 
Das s/ichsische Ministerium richtete zur Verbesserung der Irrenpflege 
eine Sehule ffir Irrenpfleger und eine solehe fiir Irrenpflegerinnen ein, 
die bis zur Gegenwart erhalten und immer mehr verbessert wurde. Naeh 
und nach entstanden sowohl in Sachsen wie in anderen L/indern neue 
moderne Anstalten, auch die koloniale Irrenanstalt in Altseherbitz. 
Immer mehr versehwanden die mechanischen Beschrs 
Der Einflul~ der Universit/s und des Universit~tsunter- 
richts fiber Nervenkrankheiten machte sieh geltend. Auch Vereine nnd 
Faehversammlungen in versehiedenen Teilen des Reiches fSrderten 
Wissenschaft und Praxis. GroBe Verdienste in der Verbesserung der 
Irrenbehandlung haste u. a. Bernhard v. Gudden, dessen Schfiler Kraepelin, 
Ganser u.a .  die verbesserte kSrperliche und psychische Behandlung 
weithin verbreiteten. Die Fortschritte, die die Psychiatrie Kraepelin ver- 
dankt, fallen in eine etwas sp/itere Zeit als die vor 50 gahrei1 und wurden 
daher in diesem Vortrag nieht berficksichtigt. Als Reformator der 
hessischen Psychiatrie hat Georg Ludwig in Heppenheim zu gelten. Die 
forensisehe Psyehiatrie wurde durch v. Kra//t-Ebing und Emanuel Mendel 
kri~ftig gefSrdert. Von grol~em Einflu[~ waren die Fortsehritte der Hhm- 
anatomie. Wertvolle hirnanatomisehe Untersuehungen des groSen 
Psyehiaters Theodor Meynert fSrderten aueh das Verst/indnis der Geistes- 
krankheiten. Um ttirnanatomie und Entwicklungsgesehiehte erwarb 
sich auch der erste Direktor der Leipziger Universit/itsklinik Paul 
FIechsig groBe Verdienste. Zum SehluB gedachte Itberg noch der Arbeiten 
yon P. J. Mgbius, der den Zusammenhang zwischen Syphilis mit Para- 
lyse und Tabes frfih erkannte, die franz5sisehen Forschungen fiber 
Hysterie und Entar tung welter verfolgte, mehrere Pathographien fiber 
berfihmte ~i~nner verfai~te und ffir Schaffung yon Volksnervenheil- 
st~tten eintrat. 

(Der Vortrag erseheint im 99. Band der Allgemeinen Zeitschrift fiir 
Psyehiatrie,) 

Wendt (Leipzig-DSsen). 

Wendt gibt ein Bild yon dem Leben und Wirken des Dr. Eduard 
Wilhelm Gi~ntz, der vor 100 Jahren in der &rztliehen Welt Leipzigs und 
Sachsens eine bedeutende Rolle gespielt h a t .  Ursprtinglieh in der 
Geburtshilfe und der geriehtlichen Medizin ausgebildet, wendete sieh 
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Gi~ntz in seinem 30. Lebensjahre der Psychiatrie zu. Auf einer 2j/~hrigen 
Fu~reise durch Mittel- und Sfiddeutsehland, die Schweiz, I~alien, Frank- 
reich, England und Holland besuchte er fiberall die Anstalten zur Unter- 
bringung Geisteskranker. Den fiir skin ferneres Wirken entseheidenden 
Eindruek erupting er yon der PersSnlichkeit des Barons de Pisani, des 
Grfinders und Leiters der real Casa dei matt i  in Palermo. Von dort nahm 
er die Grunds/~tze fiir sein sp/tteres psyehia~risches Handeln mit. Each 
seiner Rfickkehr nach Leipziggrfindete er im Jahre 1836 die private 
Heflanstalt Thonberg, im Osten der Stadt auf einer AnhShe gelegen. 
Unterstfitzt dutch st/~dtische Mittel erbaute er die Anstalt fiir 60 Kranke. 
Es war die erste ad hoe errichtete Irrenanstalt  in MJtteldeutschland. 
Grundri]3 und Inneneinrichtung zeigen das Prinzip der Teilung in Un- 
ruhige, Halbruhige und Ruhige. Seine Behandlungsmethode legte Giintz 
in 12 Leits/~zen nieder, deren Inhalt ganz vorwiegend die ~otwendigkeit 
des Individualisierens betont, zu Geduld and Ruhe mahnt und sigh vor 
allem in ganz modernem Sinne fiir die Besch/~ftigungstherapie einsetzt. 
Zu diesem Zwecke erwarb er im nahen Probstheida 2 Landgfiter. Neben 
seiner Anstaltstatigkeit verwaltete er das Amt eines Stadthebe- und 
Stadtbezirksarztes der Stadt Leipzig. 1863 trat~ er die Leitung der Anstalt 
an seinen Neffen, Dr. Theobald Giintz ab, der sie in seinem Sinne weiter- 
ifihrte bis 1888 und sic in diesem Jahre seinem bisherigen Assistenzarzt 
Dr. Julius Lochner fibergab. Dieser leitete sie bis zu seinem Tode 1914, 
yon da ab his 1916 der Assistenzarzt Dr. Knop/. 1916--20 ging die 
Leitung unter Zugrundelegung eines Pachtvertrages in staatliche H~nde 
fiber, indem Wendt das Direktorium fibertragen wurde. Am 1.8 .20  
mul~te die Anstalt unter dem Zwange der wirtschaftlichen Verhi~ltnisse 
geschlossen werden. In Dr. Eduard Giintz verkSrperte sich ein welt um- 
fassendes, allgemeines Wissen, ernstes, weitschauendes ~rztliches Denken 
init zielbewul3ter, praktischer und organisatorischer Veranlagung. Er  
war in Wort, Schrift und Tat  ein Babnbrecher psyehiatrischen ttandelns, 
einer der besten M/~nner seiner Zeit in Sachsen. Er  starb als Geheimer 
Medizinalrat in Thonberg im J~hre 1880 im Alter yon 80 Jahren. Seine 
Anstalt effreute sich, zumal in den Jahren ihrer hSchsten Blfite, etwa 
1850--75 eines anerkannten Rules welt fiber die Grenzen Sachsens und 
Deutschlands hinaus. 

Bi~rger-Prinz (Leipzig) : Heinroth, der erste deutsche Professor fiir Psych* 
iatrie. 

In kurzen Ziigen wird ein Lebensbild Heinroths entworfen und Hein- 
roths Beziehungen zur Psychologic und Naturphilosophie seiner Zeit dar- 
gestelIt. 

Heinze (Leipzig) berichtet fiber die heilp~tdagogisehe Bedeutung Heinroths. 

52* 
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Quensel (Leipzig): Erinnerungen an das innere Leben der Fleehsigschen 
Klinik. 

Kurzer Bericht fiber Entstehung, Entwicklung, Organisation, Ein- 
richtungen und Betrieb der Klinik. Flechsigseher Entwicklungsgang, 
hirnanatomische Forsehungsrichtung, Laboratoriumstgtigkeit, hirnana- 
tomisehe Sehule. Stellung zur Psyehologie, psyehiatrische Ansehauungen. 
Arbeitsgebiete der Klinik und der an ihr tgtigen ~rzte, klinisch-kasu- 
istische, gtiologische, therapeutische Arbeiten, Hirnpathologie. 

2. Sitzung 11/2 Uhr naehmittags. 

Hauptmann (Halle) : Selbstbeobaehtung einer Stiirung des Sehlafzentrums 
dutch Sonneneinwirkung. 

Der Wer~ der Beobachtung ]iegt zungchst darin, dal~ hier ein Sym- 
ptomenkomplex durch einen Sachverstgndigen ,,yon innen" gesehen 
wurde, wodurch manehe Einblieke in Funktionszusammenhgnge ge- 
schehen konnten, die einer Betrachtung yon aul3en, zumal durch Laien, 
nieht zuggnglich sind. ~4"tioIogisch handelte es sich um eine etwa 3stfindige 
intensive Sonnenbestrahlung des entbl61~ten K6rpers in 1300 m H6he, 
wobei es zu heftigstem Hauterythem mit Blasenbi]dung kam. Es werden 
die verscbiedenen Ansehauungen fiber die Art der hierbei wirksamen 
Schgdlichkeiten besprochen; am wahrscheinlichsten kommt die Bitdung 
yon Hormonen aus der Haut in Betraeht. Hinweise auf den Winterschla[, 
wghrend dessen (bzw. zu dessen Herbei~fihrung) es zu einer Rfickbildimg 
und Hypofunktion endolcriner Driisen kommt, und der andererseits 
durch Einspritzung yon Thyreoidea- un4 Paratyreoideaextrakt unter- 
broehen werden kann. Schlaflosigkeit bei Hyperthyreoidismus. Naeh 
neueren Untersuchungen kommt es bei Bestrahlung yon roten Blut- 
k6rperchen zur Bildung yon Hiimatoporyphyrin, das via Leber das 
Gehirn beeinflussen k6nnte. 

Bei Vorhandensein normaler Miidigkeit t ra t  ira ~oment  des In- 
funktiontretens des Einsehlafmeehanismus ein ,,priichorei/ormes Be- 
wegungsbedi~r/nis" auf, d .h .  das Bediirfnis, mit Armen und Beinen 
(meist einseitig, bald rechts, bald links) Bewegungen auszuffihren, die 
am ehesten mit choreatisehen verglichen werden konnten. Die Bewe- 
gungen geschahen nicht yon selbst, es war vielmehr nur in den betreffen- 
den Extremits ein nicht ngher wiederzugebendes Bedfirfnis, derartige 
Bewegungen auszuffihren, vorhanden. Es mul~te diesem Bedfirfnis nicht 
l%lge geleis~et werden, doch braehte ein Nachgeben eine gewisse Be- 
friedigung. Hinweis auf fffihere 1 Untersuchungen Hauptmanns an 
Choreatikern, die zum Teil ~hnliches beschrieben, wobei aber die Be- 
wegungen yon selbst zustande kamen und gleichzeitig ein Bewegungs- 
bedfirfnis empiunden wurde, also gewissermal~en eine ausgebildetere 

1 j .  Psyehol. u. Neut. 87, 86 (1928). 
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Stufe des Phi~nomens vorhanden war, weshalb es Hauptmann bei sich 
als ,,pr~choreiform" bezeiehnet. Anfangs war damit (dadurch ?) vSllige 
Schlaflosigkeit verbunden. Sps kam es zu h~ufigem Wiedererwachen 
mit (dutch ?) diesen Erscheinungen. Das gleiche beim Versuch, naeh- 
mittags zu schlafen. 

Motorische Unruhe ist schon beim normalen Einschlafen bekannt. 
l~hythmisehe Kopfbewegungen maneher Kinder beim Einschlafen. 
Athetose- und Tikbewegungen im Sehlaf. N~chtliche Verst&rkung der 
Wehent&tigkeit. Znsammenzucken beim Einschlafen, das yon Economo 
auf den Reiz der Bettdeeke bei bestehender t~eflexsteigerung zuriick- 
gefiihrt wird, mag vielleieht besser dureh den yon Hauptmann an sich 
beobachteten Mechanismus erklgrt werden kSnnen. 

Therapeutisch steigerte Alkohol (Wein) die Mfidigkeit zwar, lieI~ aber 
das Bewegungsbediirfnis nur stiirlcer hervortreten, was mit Riieksich~ 
auf den Angriffspunkt des Alkohols an der Hirnrinde versti~ndlich 
erscheint. Beim Eintreten der genannten Empfindungen verschwand 
eine noch so gro6e Miidigkeit ira Augenblick. Beobachtungen fiber 
plgtzliches Niichternwerden Alkoholisierter in affektbetonten Situationen, 
was bisher keine rechte Erkls land, kSnnte vielleicht in i~hnlieher 
Weise auf die Beeinflussung der Hirnrinde dutch einen Mittel-Zwischen- 
hirnmechanismus zurfiekgefiihrt werden. Ira Gegensatz zu Wein wirkte 
Bier giinstiger, wohl infolge seines Gehaltes an Hopfen, dessen Angriffs- 
punkt bekanntlieh der Hirnstamm ist. Aueh andere Hirnstaramit te l ,  
z .B .  Barbitursgurepri~parate, sogar nur Valeriana wirkten gut.  

Der  voll ausgebildete Symptomenkomplex: Nichtsehlafen-~ Chorea 
ist ja yon der Encephalitis her bekannt;  v. Economo hat aus ihm das 
Vorhandensein eines Wachzentrums abgeleitet ; die Bedeutung der Haupt- 
mannschen Beobachtung liegt darin, dai~ immer im Moment des In- 
funktiontretensollens des Schlafzentruras das Bewegungsbediirfllis auf- 
t ra t ;  es handelte sich also nicht, wie man aus der Encephalitis schliei~en 
kSnnte, nm das gemeinsame Ergriffensein zweier Funktionssubstrate 
dank ihrer benachbarten anatomisehen Lagerung, also nicht um einen 
zufi~lligen (sofern anatomisehe Naehbarschaft nicht auch doch Funk- 
tionsgemeinsamkeit bedeutet) Zusammenhang, sondern um einen physio- 
logischen Fun/ctionszusammenhang zwischen Schlaf- (bzw. Wach-) Zentrum 
und subeortiealem Motorinm. 

ES /ehlten alle Paresen, alle aktiven BewegungsstSrungen, Adia- 
dochokinese, Vorbeizeigen, ]~eflexanomalien. Dagegen zeigten sich 
gelegentlich, und zwar aueh meist bei der frfiher genannten Einschlaf- 
situation, Crampusartige Erscheinungen an den Interossei einer Hand 
und des gleichseitigen Ful~es, interessant wegen der raodernen Zuriick- 
ffihrung der ,,Crampusneurose" auf subcortieale Meehanismen. 

Sensible Ph~nomene: Zentrale Sehmerzen halbseitig, bisweilen auch 
nut  in einer Extremit~tt, raeist, aber nicht iinmer mit dem Bewegungs- 
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bediirfnis zusammen auftretend, meist (nicht immer nur) beim Ein- 
sehlafensollen; kaum unterscheidbar yon rheumatischen Schmerzen; zu- 
weilen verbunden mit lokalisierter Hauthy~oer~isthesie an symmetrischen 
Partien des Unterarmes und des Untersehenkels. Dabei gleiehzeitig oder 
such zeitlieh getrennt eim Ge]iihl (objektiv nicht best/ttigt) der Hypalgesie 
einer Extremitgt  mit dem Bediir]nis, sieh an dieser Extremiti~t einen 
Schmerz zuzu/iigen, was ein Geftihl tier Befriedigung auslSste. (Hinweis 
auf gewisse sonderbare Verhaltungsweisen Posteneephalitiseher, die 
/~hnliehe Beweggriinde haben kSnnten). - -  Kopfsehmerzen quer etwa yon 
Ohr zu Ohr etwas hinter d.er ScheitelhOhe (Kenntnis dieser Lokalisation 
k6nnte praktiseh bedeutungsvoll sein ftir die Diagnose yon Prozessen in 
der Mittel-Zwisehenhirngegend). Pruritus hMbseitig, such nut  eine 
Extremit/~t betreffend, gleiehfMls im Moment des Einsehlafensollens auf- 
tretend. 

Man soIIte iiberlegen, ob es riehtig ist, den Pruritus immer auf die 
Bet twirme zuriickzufiihren, ob nicht vielmehr das Bert vielleicht nur 
insofern die Gelegenheit zu seinem Auftreten bietet, als die bevorstehende 
Funktion des Sehlafzen~rums ihn als zentralen Symlotomenkomplex 
herbeiffihrt, zumM er ja gerad e bei /~lteren Personen beobaehtet wird, 
bei welchen schon physiologisch ein Funktionsabbau des Subcortex auf- 
tritt.  Ebenso sollte bei ,,rheumatisehen" ~Beschwerden Xlterer mehr an 
zentrale Sehmerzen gedach~ werden, besonders da Verwechslungen mi$ 
peripher-neuritischen Affektionen um so n~her liegen, als, wie oben 
besehrieben, auch peripher anmutende Sensibilit~tsausf/ille vorkommen i 

Schon normalerweise bei Ermiidung gesteigerte sensible und sen- 
sorisehe Erregbarkeit. Wunden jueken vor Eintri t t  des Schlafes. Juck- 
empfindung auf dem behaarten Kopf vor dem EinscMafen bzw. bei 
Mfidigkeit (sog. ,,Sehlafls bei Kindern). Man hat dies Mles auf 
stirkere Hautdurehblutung zuriickgefiihrt. Ist es nieht besser auf zen- 
trale (Thalamus-) Erregung (bzw. Enthemmung) zu beziehen ? 

Schlieglich noeh eine weitere mit dem Einschlafmeehgnismus ge- 
koppelte Erscheinung. Ein zwangsmdifiiges Sichau/drgngen von Melodien, 
also diesmal eine Rindenerregung. 

Es handelt sich also um ein In/un/ctionsetzen (motorischer, sensibler, sen. 
sorischer, psychischer) cerebraler Mechanismen dutch die Tgtig~eit des sog. 
Schla/steuerungszentrums. s ta r t  einer AusschMtung dieser Meehanismen, 
wodurch (oder womit) der normMe Schlaf herbeigefiihrt wird (bzw. ein- 
tritt),  kam es bier zu ihrer Erregung, was den Sehl~f nnm6glich maehte. 
(Hiermit sei nieht entschieden, ob die genannten StSrungserscheinungen 
das Einschlafen verhinderten oder ob die gest6rte Funktion des Sehlaf- 
zentrums den anderen Symptomen koordiniert war.) Der bier beschriebene 
St6rungsvorgang beweist also andererseits das Vorhandensein eines 

1 Siehe aueh Arbeiten won Zuvker bei Pos~encephMitikern. Z. Neur. 140 (1932). 
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Funktionszusammenhangs des sog. Schla/zentrums mit subcorticalen motori- 
schen, sensiblen und corticalen psychischen Mechanismen. Die aktive 
Tatigkeit des Schlafzentrums is~ gewissermaBen hier sichtbar geworden. 
,,Ermfidungstoxine" geniigen nieht zur Erklarung des Phanomens 
,,Schlaf"; sie bilden h6chstens das Substrat der ,,Mfidigkeit", die aber 
keineswegs identiseh ist mit Schlaferzeugung. 

Die Erscheinungen klangen ira Laufe von 3--4  )/[onaten ab. 

Diskussionsbemerkungen zum Vortrag Ha~tptmann. 
Keller (Leipzig). Gemeinsam mit Hoehrein machte ich eine experimentelle 

Beobachtung, die mit der yon Prof. Hauptman~ vorgetragenen vielleieht in Zu- 
sammenhang steht, tIunde, die mit Pernocton und Morphin eingeschlgfert 
waren, wachen nach Injektion yon kleinen Histamingaben fiir einige Zeit auf. 
Die Tiere bellen und zeigen vor allem starke motorisehe Unruhe (Laufbewegungen), 
jedoch keine Krtimpfe. Wache oder tier narkotisierte Huade zeigen die Reaktion 
lXichK Dureh Kreislaufmittel nnd andere Pharmaca ist sie nicht auszul6sen, 
wohl aber durch den Inhalt yon Brandblasen. 

Nach Krogh und Lewis werden in @r J-Iaut, vor allem bei Verbrennungen hista- 
minartige Substanzen (H-Substa~zen) gebildet. Eppinger und Kau/mann zeigten, 
daft diese in der Leber und am Magen bei der Resorption ~nderungen der Gef~l]- 
permeabiliti~t, 0dem und Entzfindungen hervorrufen. Es ist also durchaus m6glich, 
dal] sich naeh starker Insolation an bestimmten Stellen des Zentralnervensystems 
~hnliehe Vorg~nge abspielen, die zu den vorgetragenen Erscheinungen fiihren. 

.Runge (Chemnitz) glaubt nicht, dab der Wfirgedrang bei den yon ihm beschrie- 
benen Encephalitikern auf Par~sthesien zuriickzufiihren ist. Es handelte sich um 
eine dranghafte, unausgesetzt durchgefiihrte Manipulation zur Erzeugung eines 
orgiastischen Lustgeffihls. l~unge hat i~hnliche, wenn aueh weniger intensive Ein. 
schlafst6rungen wie Hauptmann gelegentlich an sich selbst beobachtet. 

Zddor (Greifswald): Uber Gleichgewichtsreaktionen bei Erkrankungen 
des Zentralnervensystems. (Weitere Erfahrungen mit Rollbildern.) 

Auf dem diesjahrigen Neurologenkongre9 in Wiesbaden berichtete 
der Vortragende fiber Gleiehgewichtsreaktionen, die beim Menschen 
dureh Kippen der Stfitzebene ausgel6st werden k6nnen 1. Damals wurde 
neben den Reaktionen bei Normalen besonders fiber die Gleiehgewichts- 
reaktionen bei Fallen mit Astasie auf Grund yon Hirnstamm-, Klein- 
hirn- und extrapyramidalen Affektionen beriehte~. Diesmal werden 
die Kippreaktionen bei solehen Fallen gezeig~, bei denen man mit den 
klinisch fiblichen ~ethoden keine bzw. n u r  geringe Gleichgewichts- 
stSrungen finde~. Es werden 3 Falle yon reehtsseitiger spastischer Hemi- 
plegie am Kipptisch demons~riert. In  den ersten beiden Fallen hande]t 
es sich um Lues cerebri, im dritten Fall um eine Forkenstichverletzung, 
wobei die Forke dutch die linke Augenh6hle fief ins Gehirn eindrang. 
:Beziiglich der Befunde ware hervorzuheben, dal3 im ersten Fall neben cter 
rech~sseitigen spastischen Hemiparese eine leieh~e rechtsseitige Hemi- 
hypasthesie und sehmierige auf Paralyse verdach~ige Sprache bestand. 

1 Zbl. Neut. 66, 155--156. 



812 Berich8 fiber die Tagung der Mit~eldeutschen t)sychiater 

Im zweiten Fall war die spastische ttemiparese wesentlich starker und 
fiihrte zu typischen Kontrakturen besonders ira rechten Arm. Die Ober- 
flitchensensibilit~t war in diesem Falle intakt, es bestanden noeh deut- 
lithe Reste einer motorischen Aphasie. Im dritten Fall bestand ebenfalls 
eine schwere rechtsseitige spastische Hemiparese, aul~erdem eine fast 
vSllige Hemianasthesie, StSrung der Orientierung am eigenen KSrper, 
grobe aphasisehe StSrungen, Amanrose links, temporale Hemianopsie ohne 
Maeularaussparung reehts. Beziiglieh der Gleichgewiehtserhaltung ist zu 
bemerken, daf3 alle 3 Patienten zwar deutlieh hemiplegiseh, abet gut 
und ohne Schwanken gehen und ohne Sehwanken sicher stehen konnten, 
nur im letzten Fall bestand beim Ful~augensehluB zeitweise ein leichtes 
Schwanken. Das Stehen aussehliel31ich auf dem geli~hmten Bein war im 
zweiten, besonders abet im di'itten Fall in dem Sinne gestSrt, als bereits 
naeh kurzer Zei~ die Patienten einknickten. Im Sitzen war bei allen 
Pa~ienten, so bei offenen wie bei gesehlossenen Augen, eine St(irung der 
Gleichgewichtserhaltung nich~ zu bemerken. Die Untersuehung dureh 
Kippen im Stehen, Sitzen, Kniehandtellerstellung, Rfieken- und Baueh- 
lage nach reehts und links ergab im ersten Fall normalen Ausfall der 
Gleiehgewiehtsreaktionen, im zweiten Fall sprang im kontrakturierten 
reehten Arm stets eine Beugesynergie an, unabhangig, ob der Arm 
sieh auf der Seite des I(ippens oder an der Gegenseite befand, solange 
der Arm nicht lest belastet wurde. In Knieellenbogenlage, wobei der 
rechte kontrakturierte Arm eberffalls dureh das ](Srpergewicht stark 
belastet wh'd, waren die Gleichgewichtsreaktionen auch in diesem Arm 
rege]reeht. Die Gleiehgewiehtslage wurde stets bewahrt, dabei sehien 
im Sitzen beim Kippen naeh rechts die Gleichgewichtserhaltung allein 
durch yon Kopf und Rumpf ausgehende Reaktionen im Sinne ein~r 
Drehung entgegen des Kippens gewahrleistet worden zu sein. Ira dritten 
Fall fehlten die Gleichgewichtsreaktionen beim Kippen naeh der rechten 
Seite in allen KSrperlagen. Im Liegen rollt der Patient naeh der Seite 
des Kippens, dabei fehlte aueh in den nioht gel~hmten Extremitaten 
die zu erwartende Reaktion. Im Sitzen fiel Patient ebenfalls glatt nach 
tier Seite des Kippens bei fehlenden Gleiehgewichtsreaktionen. Im 
Stehen konnte beim Umfallen (beim Kippen nach rechts) sehr deutlich 
anstatt einer Zunahme des Stiitztonus im rechten Bein ein Hochsehnellen 
desselben in Beugestellung beobaehtet werden. Ebenfalls fehlten die 
Reaktionen in den Armen. Zum Schlul~ werden in sitzender Stellung bei 
drei F~]len yon posttraumatischer Hirnstammblutung und einem Fail 
yon schwerster multipler Sklerose ~hnliehe StSrungen der Gleiehgewichts- 
reaktionen wie im letzten Fall demonstriert. Die Untersuchung auf 
Kilopreaktionen ergab demnaeh, dal3 man dutch sie eine vim weiter 
gehende Differenzierung bzw. Sichtbarmaehung yon Gleichgewichts- 
stSrungen erreichen kann als mit den fibliehen klinisehen Untersuchungs- 
methoden. Ein weiterer Ausbau dieser Untersuchungen soll noch erfolgen. 
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Forster (Greifswald): Auff~illige psychische Stiirungen bei organischen 
Hirnerkrankungen. 
Vortragender berichtet fiber einen Patienten, der vom 7.4. bis 231 7.32 

in der Universiti~ts-Nervenklinik Greifswald behandelt wurde.  Nach 
Bericht des Vaters war er bis zum 27.1 .32  ganz gesund. Diesen Tag 
fiel auf, dal~ er von einer Radtour mit purpurrotem Gesieht zurfickkam, 
am nachsten Tag fr6stelte er, wollte ins Bert, hatte Schnupfen. Am Tag 
darauf begann er irre zu reden. Er  stand auf, wollte im Aschenloeh des 
Ofens Feuer machen, behauptete, drauSen wolle ihn einer verhauen. 
Am nachsten Tag war el" etwas besser. 2 Tage sparer wieder Versehleeh- 
terung, er bekam die Zahne nicht auseinander, war eiskalt, wurde ins 
Bert gebracht, sehwitzte furehtbar. Der Arzt glaubte, er mfisse ver- 
giftet sein und verordnete Schwitzkur. Bei Stiehe mit Nadeln war er 
v~llig gefiihllos. Am naehsten Abend wieder ganz normal (das war ein 
Montag). Donnerstag konnte er nur mit Mfihe spreehen, sagte: ,,Ieh 
will sterben", er wurde deshalb im Krankenauto ins Krankenhaus in 
Stettin gebracht. Dort 38 o Fieber, es wurde maskenartiger Gesiehts- 
ausdruck beobachtet und die Diagnose auf Encephalitis lethargica 
gestellt. Er wurde nach tier Medizinischen Universitatsklinik in Greifs- 
wald verlegt. Dort wurde diese Diagnose ebenfalls gestellt, es bestand 
Salbengesicht, starre Mimik, Zittern der Zunge, lebhafte Sehnenreflexe, 
kein Babinski. Die Temperatur  bewegte sich zunachst auf einem leieht 
erh6hten Niveau, reiehliche Sehlafsucht .  Keine wesentliche Besserung. 
Verlegung in die Universitats-Nervenklinik (am 7.4. 32). Hier war 
Patient somnolent, nur durch laute Gerausche einen Moment zu erweeken. 
Leiehter Schwei$ im Gesicht. Normale Reflexe, nur Oppenheim beider- 
seits angedeutet, im linken Arm leichte Rigorerscheinungen. In beiden 
Beinen leichter Rigor, mal~ige Nackenstarre. Aueh in den nachsten 
Tagen dauernd somnolent, der Kopf bleibt in allen ibm gegebenen 
Stellungen stehen. Bei schnellen Bewegungen deutliehe Adaptions- 
spannung im Sternocleido, die sieh langsam 16st. Dies wird im Film 
gezeigt. Mit der Zeit zeigt sich, dal~ Patient doeh Interesse an seiner 
Umgebung hat. Er  blinzelt hier und da herfiber. Es besteht deutliche 
Katalepsie, der erhobene Arm wird lange Zeit ohne Zittern in dieser 
Stellung gehalten. Patient last  dauernd unter sich. Die Encephalo- 
graphie ergibt starke Oberflachenzeichnung und Erweiterung des 3. Ven- 
trikels, im Liquor starke Zellvermehrung (Lymphocyten, degenerierte 
Lymphocyten, teilweise massenhaft Detritus und Zellen mit ldeinen 
Einschlfissen). Am 14. 6. erhal t  Patient Besuch seines Vaters, noch 
Katalepsie, Patient reagiert nur mit Zwinkern, ist mutistiseh, bleibt 
mit offenen Augen sehlaff stehen, sehlieitlieh rinnen einige Tr~Lnen fiber 
die Wangen. Auf die Frage des Vaters: ,,Soll ich Mutter grfiSen?" 
Sagt er endlich: ,,Ja", ohne den Vater anzusehen. Am 21.6. wird beob- 
aehtet, da$ er einem Tupfen zupfenden Pfleger interessiert zusieht. Er  
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zupft dann auch selbst, als ihm ein Tupfer gegeben wfi'd. Am 7.7. steh~ 
er auf, ist ausgelassen, singt Schlager, hi~nselt andere Patienten. Von 
da an pfiffig, vergnfig~, begriiGt den Vater vergnfigt, als dieser ihn abholt. 

W~tn'end Patient ein katatonisches Bild darbot, wurden Versuche 
am Kipptisch nach Dr. Zddor ausgeffihrt. Es zeigte sich, dab links und 

rechts  ein Un~erschied bestand, und dab beim Fall nach rechts die 
Gleichgewich~sreaktionen weniger gut funktionierten. Dieses Verhalten 
wird im Film gezeigt. Zum Vergleich werden im Film Katatoniker, die 
keine StSrung beim Kippen zeigen, und halbseitige Parkinsonkranke, 
die ebenfalls einen Unterschied zwischen der kranken und gesunden 
Seite erkennen lassen, demonstriert. 

Es kann nieht bezweifelt werden, dab es sieh um eine organische 
Erkrankung handel,. Das geht hervor aus dem erweiterten Ventrikel 
und der erh6hten Oberfl~ehenzeichnung bei der Encephalographie, aus 
der Zellvermehrung u n d  der Art der Zellen, die fiir Abbauvorgange 
sprechen, sowie aus den organischen S~Srungen bei 4er Untersuchung, 
den Tonusverimderungen un4 besoncters auch der halbseitigen Differenz 
bei den Kippversuchen. ~[i~ gr6i~er Wahrscheinlichkeit mull die Dia- 
gnose anf Encephalitis gestellt werden. Die Frage ist nun: Handelt es 
sich um ein znf~lliges Zusammentreffen yon Katatonie und Encephalitis 
oder um eine Psyehose bei Encephalitis. Die Frage ist auch zu erSrtern, 
0b man aus diesem Fall, der in seinem Verlauf ganz das Bild einer IKata- 
tonie bot, den SchluB ziehen darf, dab die kata~onen Symptome iiber- 
haupt ein Ausdruek der Erkrankung 4er tiefen Zentren seien, und daI~ 
auch die Mfektst6rungen als Schi~digung des Linsenkerngebietes auf- 
gefaBt werden miissen. Vortragender bekennt sich im Gegensatz zu 
neuerdings 6f~ers geaul]er~en d~nsichten als ausgesproehener Anh/inger 
der Ratio auch in 4er Psychiatrie. Die Psychiatrie gehSrt zur Natur-" 
wissenschaft, und in der Naturwissenschaft muB die Ratio herrschen. 
Den Sinn flit die Imponderabilien fiir Mystik und Kunst kann man in 
seinem Lebenss~andar4 beweisen. Ihm scheint dieser Fall sehr geeignet 
fiir den Beweis, dab eine s ~hnliohkei~ nieh~ dazu fiihren darf, 
Verschiedenes als gleichwertig zu betraehten. Wir sehen hier organische 
St6rungen, die nach unseren Erfahrungen bei den Encephalitikern auf 
eine stri~re Erkrankung zuriiekgeffihrt werden miissen, kombiniert mit 
psychischen StSrungen, yon 4enen wit annehmen miissen, da9 sie dureh 
diffuse Sch~tdigung der grauen Hirnrinde hervorgerufen worden sin4. 
Dies berechtig~ uns aber keineswegs, den SchluG zu ziehen, dab &hnlich 
aussehende katatonische St6rungen ebenfalls der Ausdruck einer Linsen- 
kernerkrankung sein miissen. Gera4e leinere Untersuchungsmethoden 
werden die Unterschiede erkennen lassen. Erst reeht nicht berechtigen 
solehe Fi~lle, generell zu behaupten, dab etwa psychische St6rungen, 
besonders Affek~stSrungen, die direkte Folge einer Erkrankung des 
Linsenkerngebietes sind. 
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Diskussionsbemerkungen zum Vortrag Forster. 
Hauptmann (Halle). Bei aller ~bereinstimmung mit Forster hinsichtlich der Geltung 

der l%atio auch im psychiatrisehen Gebiet ist Hauptmann doeh der Meinung, dab 
das Affektleben als Funktion des Subcortex angesehen werden muB. Es bestehen 
natiirlieh immer Gemeinschaftsaktionen mit dem Cortex und andererseits Wechsel- 
wirkungen, so dab psyehische StSrungen natfirlieh nicht nur dureh subcortieale 
Erkrankungen, sondern auch dutch eortieale zustande kommen; gerade bei der 
Schizophrenie aber als einer StSrung der psychischen Energie scheint Hauptmann 
eine subeorticale Funktionsanomalie wahrscheinlieh, ohne dab hierdurch auszu- 
schlieBen sei, dab -- im Sinne der obenerwahnten Wechselwirkung -- eine corti- 
cale Lasion den Subcortex in seiner Funktion schadigen mag. 

Schr6der (Leipzig) m6chte streng voneinander getrennt wissen die Frage nach der 
Lokalisierbarkeit alles Seelischen oder einzelner seiner Richtungen in der GroBhirn- 
rinde oder in tieferen Hirnteilen yon der Lokalisierbarkeit bzw. AuslSsbarkeit 
,,katatoner" Symptome. Die Hereinbeziehung all des wahrseheinlich recht Ver- 
schiedenen, das wir kliniseh kataton nennen, in die Lokalisationsversuche seelischer 
Funktionen und Tatbestande kann nur zu weiterer Verwirrung ffihren. Selbst wenn 
es sieh herausstellt, dab ,,die" katatonen Symptome nichts mit Veranderungen in 
den tiefen Hirnteilen zu tun haben, wird damit noeh nichts fiber alas erste der beiden 
Probleme gesagt. Als erfreulieh sieht Schr6der die anseheinend erfolgreichen Ver- 
suehe yon tZorster und Zddor an, die Symptomatik der Bewegungsst6rungen weiter 
zu vertiefen. 

Sternberg (Dresden): ~ber eine besondere Form der ttemiatrophia faeiei. 

Mi~teflung eines Falles yon Hemiatrophia totalis: 60jahrige Frau, 
bei der sich seit etwa 15 Jahren langsam und ohne jede subjektiven 
Beschwerden eine zunehmende linksseitige Hemiatrophie ausgebildet 
hatte, die das Gesieht, Schultergiirtel, Rumpf und Arm betraf. Die 
HemiaSrophie des Gesichtes zeigte folgende besondere klinische Zfige: 
Fehlen jeder sklerodermischen Veranderungen und-vege~a$iv-nerv6sen 
StSrungen auBer einem Hornerschen Syndrom,  halbseitige Geruchs- 
st6rung, Fehlen des linken Cornealreflexes und objektive Sensibilits 
st6rungen im linken Trigeminus, starke halbseifige Zungenatrophie; 
das R6ntgenbild erwies eine erhebliche Beteiligung der Knochen. Die 
Atrophie des linken Arms war an den Langen- und UmfangsmaBen, 
sowie ebenfalls r6ntgenologisch naehzuweisen; die elektrische Erregbar- 
keit war normal. Abgesehen yon der Hemiatrophie war der neurologisehe 
und interne Befund regelrecht. Es wird auf die relative Seltenheit der- 
artiger Beobachtungen hingewiesen und das einschlagige Schrifttum 
kurz besproehen. AbsehlieBend werden die versehiedenen pathogeneti- 
schen Theorien der .Hemia~rophia faciei erwi~hnt: Von den iilteren die 
Trigeminus- und die Sympathicustheorie, denen in letzter Zeit - -  nament- 
lich auf Grund symptomatischer Fi~lle yon Hemiatrophie - -  Anschau- 
ungen entgegengetreten sind, die eine Loka]isation in den cerebralen 
trophischen Zentren versuchen. Falle yon Hemiatrophia totalis wie der 
besehriebene erscheinen geeignet, die Theorie der cerebralen Lokali- 
safion, besonders in der yon Wartenberg ausgesproehenen Form, zu stiitzen. 

(Eine ausfiihrliche Publikation folgt.) 
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Diskussionsbemerkungen zum Vortrag Sternberg. 
Zddor (Greifswald). Ist eine elektrisehe Untersuchung der Zungenmuskulamr 

vorgenommen worden ? 
Jagdhold (Dresden).. Vegetativ nervOse Momente spielen bier eine groi3e l~olle. 

Die Unterschiede beschr/~nken sich nicht nur auf /~uSere Merkmale. So kSnnen 
aueh Blutdruek, tt~moglobingehalt, Erythrocytenzahl, wei$es Blutbild, ja aueh 
die Blutchemie erhebliche Seitenunterschiede aufweisen. Bei der Seltenheit der 
F~lle und dem Interesse, das die noch wenig gekl/~rten Beziehungen zwisehen 
vegetativem Nervensystem einerseits und dem Stoffwechsel, Blur usw. andererseits 
beanspruchen, kommt gerade dem einzelnen Fall eine besondere Bedeutung zu. Es 
wird sich empfehlen, don erhobenen ]3efund durch die genannten Untersuchungen 
zu erg/~nzen. 

Keller (Leipzig): Elektromyographisehe Untersuehungen. 

Die kleinen und raschen Po~ential/inderungen bei der ~uskelerregung 
erfordern hoehempfindliche l~egistrierinstrumente yon sehr rascher Ein- 
stellzeit. S13ulen- und SMSengMvanometer genfigen daher ftir die genaue 
Aufzeiehnung des Elek~romyogrammes meist nich$. Die moderne l~adio- 
technik versetzt uns in die Lage, mit  einfachen ~i t te ln  Apparate zu 
bauen, die den genannten Anforderungen genfigen. Unter genauer 
Berficksichtigung der physikalisehen Verh/iltnisse baute ieh ein elektro- 
magnetisches Lautsprechersystem Ms Oscillograph urn. Durch ein 
besonderes Hebelsystem werden die Bewegungen des Ankers auf ein 
Spiegelehen fibertragen nnd k5nnen yon hier aus mit  einem Lichtzeiger 
optiseh registriert werden. Das System li~$t sich aperiodiseh d/impfen 
und besitz~ dann dine Eins~ellzei$ yon 4- -5  msek. Da seine Empfindlieh- 
keit relativ gering ist, so mu$ es zur Aufnahme der MuskelaktionsstrSme 
mit einem DreirOhrenverst~rker verbunden werden. Zur Vermeidung 
yon Verze~ungen wurde ein direk$ gekoppelter, frequenzunabhiingiger 
Verst/~rker gebau$. Das auf diese Weise enSwickelte einfache 1VIel3- 
instrumen$ genfig$ nahezu allen Anforderungen der elektrobiologisehen 
FeinmeBtechnik 1 

Das Elek~romyogramm der normMen ~uskelinnervation verl/~uft 
bekann~lich als sehr unregelm/~$ige Xurve. Gr51~ere und kleinere Poten- 
tialdifferenzen, schnelle und langsamere Frequenzen wechseln in unfiber- 
sehbarer Weise. Es sind zwar in der Li~eratur einige Angaben fiber 
Untersehiede zwisehen den ~uskelakt ionsstromkurven des Gesunden 
und Nervenkranken gemach~ worden, doeh zeigten eigene Kontrollen, 
paB diese Differenzen zu variabel sind, um daraus klinische Schlfisse 
zu ziehen. 

Da die Elektromyogramme der Eigellreflexe der Muskeln (klinische 
Sehnen- nnd Periostreflexe) in der Regel einen einfachen diphasischen 
Ak~ionsstrom zeigen, so wurde dieser zun/~chst untersucht. Es  ergab 
sich, da$ die Reflexzeit beim Gesunden und Kranken keine mel~baren 

1 Hersteller: Physikalisch-mediziniseheApparate-Baugesellschaft, Freiburg i. Br. 
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Unterschiede zeigt. Auch die GrSite der Potentialc ergibt vorl~tufig noch 
kein verwertbares ~aB. Sie/~ndert sieh stark mit  der Lage der Ableit- 
elektroden, der Muskelspannung, der Willkiirinnerva~ion, der Sehlag- 
st/s usw. Als praktisch v511ig .konstan~ erwies sich dagegen die Dauer 
des Reflexaktionsstromes, d .h .  also die Zeit yore Beginn bis zum Ab- 
ldingen der durbh die reflektorisch bedingte Erregung auftre~enden 
Potentialdifferenzen, die ich als Phasenzei~ bezeichnet babe. Diese 
betr~gt beim Gesunden ffir die Eigenreflexe der Arm- und Beinmuskulatur 
(Patellar-, Achilles- und Armsehnenreflexe) 14--18 msek. Durch die 
vorgenannten Variationen der Ableitbedingungen wie auch durch Er- 
mfidung wird sie nur um hSchstens 25% verl~ngert. 

Nach den bisherigen Messungen an fiber 1000 Kurven sehe ich Zeit- 
werte bis zu 20 msek. als normal an. Phasenzeiten yon 20--25 msek. 
wurden bisher nm" zweimal bei Patienten gefunden, bei denen die sonstige 
ldinische Diagnostik den sicheren Nachweis einer organischen Nerven- 
erkrankung ~rotz starken Verdachtes nicht sicher gestattete. 

Un~ersucht man nun Patienten, bei denen entzfindliche oder degenera- 
tive Ver/inderungen in irgendeinem Teile des spinalen Reflexbogens 
bestehen, so kann man Phasenzeiten yon 50  und mehr Millisekunden 
beobachten, also Steigerungen um 150--200 %. Es wurden bisher Unter- 
suchungen an Kranken mit Ischias, Tabes, Poliomyelitis, motorischer 
Neuritis und Muskeldys~rophie angestellt. Bei Herabse~zung der klini- 
schen Reflexph/inomene wurde regelm/il~ig eine auBerhalb der MeBfehler- 
grenze liegende Verl/~ngerung der Phasenzeit gefunden. Der pathologisch 
vers Aktionss~rom l~B~ sich h/~ufig auch bei klinisch vSllig negativen 
Reflexen noch nachweisen. Fiir die Friihdiagnose ist es jedoch yon beson- 
derer Wiehtigkeit, dal~ man bei inzipienten Erkrankungen bereits Ver- 
1/s der Phasenzeit um 30 und mehr Prozent linden kann. In  
diesem Stadium sind die Reflexe klinisch noch vSllig normal oder sogar 
lebhaft. Die iibliche elektrische Untersuchung und auch die Chronaxi- 
metrie zeigen meisb noch keine Abweichung yon der Norm. Die elektro- 
myographische Untersuchung der Eigenreflexe ist daher als ein wichtiges 
Hi]fsmittel zur Diagnose der Erkrankungen des spinalen Reflexbogens 
anzusehen. 

Kdite H e r m a n n  (Halle a. Saale): Blickbewegungen und Tonus. 

In  letz~er Zeit ba t ten  w i r  Gelegenhei~, 2 F/ille zu beobachten, bei 
denen sich in eigenartiger Weise StSrungen der Blickbewegungen mit  
Veri~nderungen des Muskeltonus kombinierten. I m  1. Fall handelt es 
sich um eine 30j/s Frau, die 1919 eine akute Encephalitis durch- 
machte und in einem Zustand yon akinetischem Parkinsonismus zu uns 
kam. AuBer dem yon v. Stogkert beschriebenen Einschlafph/~nomen nach 
Blickfixierung und anfallsweisen mit  Blickkr/impfen einhergehenden 
Halluzinationszus~s bathe die Kranke in einer bestimmten Phase 
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der Krankheit  spontane Blickkr~tmpfe, bei denen es kurz naeh Einsetzen 
der Augensymptome zu einer enormen allgemeinen Tonussteigerung kam, 
so daG es unmSglich war, passiv einen Gliedabschnitt gegen den anderen 
zu bewegen. W~ihrend der Anf~lle war die Kr~nke nieht anspreehbar. 
Die Anf~lle lie~en sich mit grol~er Regelm~ilBigkeit such experimentell 
auslSsen. 

Der 2. (demonstrierte) Fall betrifft eine 20j~hrige Dienstmagd, die 
4 Monate naeh der Geburt ihres uneheliehen Kindes wegen sich nach 
Aufregungen hi~ufender Anfii]le zu uns kam. Die An/~ille traten naeh dem 
Berieht des behandelnden Arztes in den Tagen n~ch den Menses in un- 
geheurer Anzahl auf. AuGerdem kl~gte das Mi~dehen fiber kurzdauernde 
Verstimmungszusti~nde und fiber Erseheinungen, die naeh ihrer Schil- 
derung ~]s Zwangsdenken aufgefaGt werden mfissen. Die Kranke, die 
jetzt zum zweitenmal in der Klinik ist, war bei dem ersten Aufenthalt 
im April dieses Jahres ausgesprochen schlafsfiehtig. Sie h~tte damals 
wie auch jetzt  in den ersten 2 Wochen der Behandlungszeit t~glich 
ungeheuer viele Anf~lle, bis zu 78 konnten gez~hlt werden, auch groGe 
intravenSs ver~bfolgte Pernoetondosen sowie alle anderen Schl~fmitte], 
auch Luminal blieben v511ig wirkungslos. Im Mai konnte die Kranke 
nach energiseher Jodtherapie geheilt entlassen werden. Sie war nur 
kurze Zeit anfallsfrei, bet bei der 2~ Aufn~hme im September das gleiehe 
Bild. Die Anfi~lle, die nur im waehen Zust~nd auftreten, beginnen stets 
mit einem Konvergenzkrampf; naeh kurzer Tonuserschlaffung, ws 
der der Kopf hinteniiber geworfen wird, kommt es zu einer altgemeinen 
Tonussteigerung, Streektonus des ganzen KSrpers mit Ausnahme der 
Arme, die einige schlagende Bewegungen ausffihren, um dann in Kreuzi- 
gungsstellung zu verh~rren mit zm" Faust geballten H/inden. Veto Beginn 
des Konvergenzkr~mpfes an ist die Kranke tier bewul~tlos. Kurzes lautes 
Auflaehen leitet stets mit Tonusersehlaffung unter Pupillenerweiterung 
und Normalstellung der Bulbi zum Normalzustand fiber. Laeht die 
Kranke am Ende des Anfalles nicht auf, so kommt es auch nicht zur 
vSlligen LSsung des Tonus, und ein neuer Anf~ll schlieGt sieh an. Neuro- 
logiseh findet sieh bei der Kranken eine latente Parese und Ataxie der 
reehten oberen Extremits die Mitbewegungen des reehten Armes fehlen 
beim Gehen, ferner besteht eine ttypi~sthesie der rechten KSrperh~lfte 
ffir alle Qualits und an  Tagen, an denen sieh die Anf~lle h~ufen, 
zeigt sieh spont~ner horizont~ler Nystagmus, Im Liquor auger m~Giger 
Globulin- und Albuminvermehrung niehts Pathologisches, im Encephalo- 
gramm mangelhafte Fiillung der seitliehen und unteren Partien des linken 
Ventrikels. 

W~hrend der Behandlungszeit konnte beobaehtet werden, daG alle 
heftigen Affekte die Anf~lle auszulSseu vermSgen, lkTieht nur ~rger, 
sondern ~ueh Freude, Laehen und d~s Mitempfinden bei trauriger Musik 
konnten gelegentlieh zu einem Anfall ffihren. 
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l%egelm/~l~ig lassen sich die Anf/~lle experimentell ausl6sen, und zwar, 
wie oben gesehildert, dutch Konvergenz, Hyperventi lat ion und warme 
B/~der, w/~hrend nach AmylnitritinhMation stets nut  Konvergenzkrampf 
und Tonuserschlaffung beobaehtet werden k6nnen. 

In  beiden F/~llen treten StSrungen des Muskeltonus und St6rungen 
des Bewugtseins, mit  Bliekkr~mpfen gekoppelt, auf. Die Bliekkr/~mpfe 
sind bei allen Anfs das pr imum movens, das die anderen Ersehei- 
nungen erst naeh sieh zieht. Beim 2. Fall bestehen enge Beziehungen 
zu den als ,,affektiver Tonusverlust" bezeiehneten Zust~nden im Krank-  
heitsbilde der Narkolepsie, nut  dab der Affekt in unserem Falle keinen 
Tonusverlust, sondern eine Tonussteigerung hervorruft  und der affektive 
Tonusverlust unabh/~ngig yon St6rungen der Blickbewegung auftritt .  
Auch fehlt dem affektiven Tonusverlust im allgemeinen die Bewugtseins- 
ver~nderung. In  dieser Hinsieht ghnelt unser Fall dem yon Oppenheim 
beschriebenen Krankheitsbild des Laehsehlags. tIierbei ist besonders 

hervorzuheben,  dag Oppenheim bei seinen 2 F/~llen zu Beginn der duret/ 
Laehen provozierten Anf/tlle ,,Starre des Bliekes" beobaehtete. Ver- 
schieden ist bei beiden Krankheitsbildern der AuslSsungsmeehanismus; 
denn Oppenheim konnte niemals experimentell Anf~lle ausl6sen, wenn 
er den das Lachen begleitenden Affekt aussehaltete. 

Weleher Art  der pathologisehe ProzeB im 2. Falle ist, kann nicht ent- 
sehieden werden; dagegen geht man wohl nicht zu weir, wenn man mit  
l%iicksicht auf Sehlafst6rungen, Bliekbewegungsst6rungen, Tonus- und 
Bewugtseinsvergnderungen den ProzeB in die Gegend des ZentrMorgans 
lokalisiert, in der auch die pathologischen Ver/~nderungen bei der epi- 
demischen Encephalitis gefunden worden sind, ngmlich in das H6hlen- 
grau des 3. Ventrikels. 

Die Beziehungen zur Hysteric werden kurz angedeutet, und es wird 
darauf hingewiesen, dab das Zustandsbild bei hysterischen Anf/illen und 
bei unseren durch Blickkr/impfe ausgelSsten Anf/~llen vSllig gleich aus- 
sieht, n/~mlich dab in beiden F/~llen ein Are de cercle gebildet wird. Es 
wird noch die Frage aufgeworfen im Hinbliek darauf, dab bei unseren 
Kranken die Bliekkr~mpfe und ihre Folgeerscheinungen bei Aufregung 
sich h/iuften, ob nicht in der Labilit/it dieser Kranken eine spezifisch enee- 
phalitische Charakterver/~nderung zu erblicken ist. (Eigenbericht). 

Diskussionsbemerkungen zum Vortrag Hermann. 
Blumenthal (Dessau) demonstriert Lichtbilder eines Falles, der seit 21/~ Jahren in 

Behandlung ist. Die Lichtbilder zeigen Anf/~lle mit vertrackten Krampfstellungen 
stark hysterischen Gepr/~ges. Langj~hrige Beobaehtung des Falles aber lassen 
keinen Zweifel an tier nieht hysteriseherl Natur der Erkrankung, die Blumenthal 
vielmehr als Encephalitis auffagt. Besonders tin Konvergenzkrampf der Aug~pfel 
kommt in den Bildern deutlich zur Darstellung. 

Dr. K. Velhagen (Halle). Zu der Frage, ob die l~onvergenzkr~mpfe funktionell 
oder organiseh sind, kann ieh als Ophthalmologe in diesem Kreise nieht Stellung 



89,0 Berioht fiber die Tagung der Mi~teldeu~schen Psychiater 

nehmen, mSehte abet doch meine eigenen Beobachbungen in dem Fall 1 mitgeilen, 
die dahin gehen, dab auf keinen Fall  eine suggestive Untersuchung stattgefunden 
hat, mad dug die Kranke nieht Gelegenheit gehabt hat, die Symptome etwa bei 
anderen Kranken abzusehen. Der erste Krampf mit Bewugtseinstriibung trat  
vielmehr im Untersuehungsraum der Augenpoliklinik auf bei der gewShnlichen 
Priifung der Konvergenzreaktion der Pupille und auf Nystagmus. 

Liehtstarre im Konvergenzkrampf ist nur mit allergr61]ter Vorsieh~ zu behaupten, 
denn mit  einer starken Xonvergenz ist eine starke Konvergenzmyosis verknfipft. 
Fehlt  die Liehtreaktion, so kann man nicht behaupten, dab hier eine Liehtstarre 
vorliegt, denn es karm ja so sein, dab die 316glichkeit zur Pupillenverengung dutch 
d ie  Xonvergenzmyosis sehon erseh6pft ist, so dab eine liehtbedingte Verengung 
nieht mehr darfiber hinausgehen kann, trotzdem die Pupille an sieh auf Liebt 
reagieren kSnnte. 

Forster weist auf einen ganz ~hnliehen Fall  hin, den er auf der Tagung der 3/Iitgel- 
deutsehert Gesellsehaft in Jena vor einigen Jahren gezeigt hat. Die Patientin, 
deren Anfall er damals im Film vorffitn.te, hatte den gleiehen Opisthotonus wie der 
jetzt  demonstrierte Fall, und dieselbe Schlafstellung der S/~uglinge in den Armen. 
Ein anderer, in der Berliner Gesellsehaft ffir Neurologie und Psyehiatrie gezeigte 
Fall  yon Narkolepsie bekam prompt seine Anfglle, werm er 2 Min. Musik h6rte, 
was damals vorgeffihrt wurde. Es handelt sich hier um stri~re Meehanismen, es 
kommt auf die Lokalisatioa an. Die oberfl~iehliehe Xhnlichkeit darf nicht dazu 
vefffihren, solehe organisehen Symptome als Ilysterie zu diagnostizieren. Die 
Abh/tngigkeit yon affektivenVorstellungen bei diesen stria, ten Prozessen ist folgender- 
mal~en zu erkl/iren: Im Linsenkerngebiet erfolgt die Umsehaltung der yon den 
Affekten ausgehenden kSrperliehen Erseheinungen. Welm Mr  also StSrungea dieses 
Meehanismus nachweisen wollen, miissen wir einen affektivea Reiz schaffen, ebenso 
wie wir eine GangstSrung ja aueh nur naehweisen k6nnen, wenn wit den Patienten 
gehen lassen. Es ist also so, dab die vorhandene St6rung nur oder am besten bei 
affektiven Reizen in Erseheinung tritt ,  eirt ganz anderer 1V[eehanismus als er bei der 
hys~erisehen Reaktion vorliegt, bei der das motorische Verhalten direkt yon den 
psyehisehen Intentionen abh~tngig ist. 

Peust (Magdeburg) mSehte im Gegensatz zur Vortragenden, die die Anf~lle 
der Kranken als nicht hysterisch annimmt, den Gedanken zur Diskussion stellen, 
ob die Anf~lle nicht doch hysterischer Natur oder zum mindesten unter MJtwirkung 
hysteriseher Meehanismen zustande kommen. Tonussteigerung tri t t  auch zu BegiIm 
jedes hysterisehen Krampfanfalles auf. Ebenso wie man, insbesondere im AnschluB 
an die Schule Binswa~gers, yon der hysterisehen Cberlagerung einer Epilepsie d. h. 
yon dem Auftreten eiaer hysterisehen Reaktionsform im AnsehluB an eine organisehe 
Gehirnerkrankung sprioht, kann man aueh yon dem Auftreten einer hysterisehen 
Reaktionsform im AnschluB an die organisehe Gehirnsch~tdigung einer Encephalitis 
epidemica spreehen. Von den 124 Fiillen der Encephalitis epidemica, die Peust an 
der Universit~$s-Nervenklinik in Halle a. S. im Jahre 1926 --  ver6ffentlicht in der 
Anton-Festsehrift 1928 --  untersueht hat, zeigte ein relativ hoher Prozentsatz im 
AnsehluB an die Erkrankung an Encephalitis epidemiea eine hysterische Charakter- 
veriinderung, d .h .  den Umbau der individuellen Psyche in der Riehtung bzw. 
dutch einen hysterisehen l~eaktionstypus. Naeh der gleiehen l~iehtung weist, aueh 
die Erfahrung, dab viele Eneephalitiker unter dem EinfluB der Musik beweglicher 
werden. JedeIffalls diirfte auch in dem hier demonstrierten Falle die Annahme 
eines hysterisehen Reaktionstypus, entstauden oder begtinsgigt dutch eine organische 
Hirne~krankung, vorliegen. 

Zddor (Greifswald). Bei den von Herrn Sternberg erwihnten Zusti~nden handelt. 
es sieh um das typisehe Bild der Enthirmmgsstarre, wie sie in der Xlinik bereits 
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vielfach beobachtet wurden. Weniger bekarmt sind diejenigen Falle, bei denen man, 
wie ieh das bei Hirnbasistumoren, akuten cerebralen Blutungen mit  Ventrikeldureh- 
bruch und auch sehweren Barbiturs/iurevergiftungen beobachten konate, ahnliehe 
Meehanismen aus einem an sieh hypotonischen Zustand reflektoriseh dureb sensible 
l%eize ausl6sen kann bzw. spontan in Form yon kurz anhaltenden Krampfzustanden 
auftreten sieht. Eigenartig ist dabei die I~olle einer Sensibilit/itsgrenze in H6he 
yon D 4. Beobachtungen, die ich zum erstenmal an der FSrsterschen neurologi- 
sehen Abteilung im Wenzel-Haneke-Krankenhaus gemacht babe, und aueh sparer 
wiederholt bestatigt land, zeigten, dab Sehmerzreize oberhalb dieser Grenzen 
generalisierte Streekkrampfe im ganzen KOrper aus15sen, wahrend Reize unter- 
halb dieser Grenze mehr bzw. ausschlieBlich auf die Seite der 1%eizung sieh be- 
schrankende Krampfzustande zeitigen. 

.Rohde (Erfurt) warnt dringend vor einer Uberscha~zung des Begriffs der post- 
encephalitischen Tonusgnderung. Er glaubt zwar auch, dab bier postencephalitische 
Mechanismen mitspielen; das was abet die vorgestellte Patientin hier zeigte, war 
hysterisch. In  jedem Falle muB mit  sehr starker hysterischer Fortfiihrung und 
~berlagerung gerechnet werden, auch werm man die Blickkrampfe als postence- 
phalitisch auffaBt. 

Sternberg (Dresden) berichtet, dab er anfallsartige Zustande yon Tonuserh6hung 
mit  Blickkr/~mpfen bei 2 schweren Fallen yon Gasvergiftung beobachten konnte. 
Eine nach 3tagiger BewuBtlosigkeit gestorbene Frau hatte 2 Tage lang 1/2--1 Min. 
dauernde Anfalle folgender Art:  Uniiberwindliche Streckstarre der Extremitaten, 
Pronation und Adduktion der Hande, SpitzfuBstellung, dabei Blickkr/~mpfe naeh 
oben oder naeh links oben. 

Keller (Leipzig). Es muB davor gewarnt werden, das Fehlen yon Reflexen 
wahrend eines Anfalles als Kriterium fiir (lessen organische lqatur zu iiberschatzen. 
Versuchspersonen, die durch 1/ingere ~bungen ihre Muskelinnervation sehr gut 
beherrschen, sind in der Lage, dureh v611ige Entspannung der Beinmuskulatur die 
Patellarreflexe versehwinden zu lassen. Das Fehlen yon Gegenspannungen wurde 
dabei mit  hoehempfindliehen Registrierinstrumenten kontrolliert. Umgekehrt 
lassen sich durch krampfhafte Innervation, wie ja allgemein bekannt ist, die bei 
tier iiblichen klinischen Untersuehung zu beobachtenden reflektorisehen Effekte 
ebenfalls unterdriicken. Es ist anzunehmen, dab aueh beim nichtorganisehen Kon- 
vergenzkrampf ahnliche Verh~ltnisse ffir 'die Lichtreaktion tier Pupillen vorliegen 
k6nnen. 

Oe,sterreicher (Halle). Die organische Grundlage und die lokaldiagnostische Be@u- 
tung yon Konvergenzkrampfen bei Anfallsbildern wie den yon Frl. Dr. Hermann 
demonstrierten, konnten wit an einem kiirzlich zur Obduktion gelangten Fall  be- 
st~tigen. Die Patientin hot klinisch das schlafsiichtige Bild der Encephalitis 
lethargica, auBerdem das typische Tumorsyndrom. Kurz vor dem Exitus waren 
mehrfach Anfalle mit  Bhckkr~mpfen, teils im Sinne der Konvergenz, teils im Sinne 
der Ddviation conjugu6e zu beobachten. Die yon uns auf Grund der Schlafsucht 
und Bliekkrampfe gestellte Diagnose: ,,Tumor in der Umgebung des 3. Ventrikels" 
wurde durch die Obduktion verifiziert. Es fand sich ein taubeneigroBes vermut- 
lich yore Plexus ausgehendes Peritheliom im Dache des 3. Ventrikels, das naeh 
riickwarts bis zum Aquaeductus Sylvii bis nahe  an die Vierhfigelplatte reiehte. 

Hbrmann betont: Alles das, was wir gesehen haben, las t  sich naehmachen. 
Das einzige Objektive ist die Pupillenstarre. Ist  einmal untersueht worden, an wie- 
viel Hunderten Gesunden, ob sich bei Konvergenzkrampfen Pupillenstarre finden 
l~Bt ? 

Haenel: Hysterie ist nicht etwas, was in solehen Fallen, wie dem vorgestellten, 
nur vermutet  zu werden braucht, sondern was sich dutch psyehologische oder 
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psychisch-analytische Untersuchungen di/ferential-diagnostisch nachweisen laBt. 
Ist diese in diesem Falle ausgeffihrt ? Ich nehme an, ja, mud mit negativem Er- 
gebnis. Darum liegt bier wohl sicher ein organisches Zustandsbild vor. 

Hauptmann (Halle). Der Einwand, es handle sich um hysterische Erschei- 
nungen, ist billig. Er geht aber gerade an dem Kernpunkt vorbei. Gewi~ mag das 
aul3ere Erscheinungsbild des Anfalls dem gleichen, was Charcot frfiher (man sieht 
tibrigens doch auffMlend wenig derartige ,,klassische" Anfalle) als groSen hysteri- 
schen AnfM1 beschrieben hat; wesentlieh ist aber, dab bier ein solcher Anfall ans 
organiseher Ursache entstand. Denn das Attribut ,,hysterisch" daft einer k6rper- 
lichen 1V~anifestation nieht deshMb beigeleg~ wer4en, weil man sie auf Grund empi- 
rischer Erfahrung meist bei Hysterikern findet oder weil sie psychogen ausgelSst 
und auf gleiehem Wege auch zum Verschwinden gebracht werdcn kann oder well 
sie auch willkfirlich produziert werden kann. Die Berechtigung, ein kSrperliches 
Symptom hysterisch zu nennen, daft vielmehr nur aus der entsprechenden Artung 
der Psyche des Tragers dieses Symptomes hergeleltet werden, insbesondere auch 
aus seiner Stellung zum Symptom. Legt man dieses Kriterium nicht an, so wird 
man gar nicht so selten sicher organische Symptome yon hysterischen nicht unter- 
scheiden kSnnen, l~an denke z. B. an manehe Ticks. 

Was wit hier vor uns haben, ist der Mechanismus des gro~en hysterischen 
AnfMls, den wir -- und darin liegt die Bedeutung der Demonstration -- an eine 
bestimmte Stelle des Hirnstammes lo/calisieren kSnnen. Der auch an anderen 
Fallen (speziell in unserer Xlinik) beobaehtete _Funlctionszusammenhang zwischen 
Bliclcbewegung, Tonus und Schla] dokumentiert sich im AnfM1, der durch einen 
Konvergenzkrampf ausgelSst wird, ferner im ,,affektiven Tonusverlust", ferner in 
der Narkolepsie, in der Hypnose, sofern m~n zu ihrer Herbeifiihrung Blietdixation 
benutzt, in den Yogatibungen usw. 

DaB der Hysteriker vorgebildete )Sechanismen seinen Zwecken dienstbar macht, 
ist aus der ttysterielehre langst bekannt. DaI3 aber organische (bier wohl post- 
eneephalitisch bedingt) Anf~lle hysterisehen gleichen k6nnen, ohne deshalb hysterisch 
zu sein, zeigt vorliegender Fall. 

Ubrigens haben O. nnd C. Vvgt schon frfiher an die LokMisation hysterischer 
Meehanismen ira Subeortex gedacht. 

G~rtner (Halle): Iniektiiise konfluierende Hemisph~irenmarkerweichung 
beim Al len  (mit Demonstra t ionen) .  

I)er Schwerpunkt  des Vortrages ]iegt in  den Demonst ra t ionen.  

Querschnit t  durch die Zentralregion: I m  Mark beider Hemispharen  
herdfSrmige E n t m a r k u n g e n ,  die in  der Mitte teilweise vSllig konfluieren,  
wobei auch auBerhMb der ausgesprochenen t terde  eine deut]iche Lichtung 
des Markes besteht.  Balken frei, innere Kapsel  in ihrem oberen Teile 
befallen. Die Tractus  olotici zeigen in  unserem Falle kaum eine A nde u t ung  
yon En tmarkung .  

Hinters t range  des Halsmar/c~s zu beiden Seiten des Septum posterius 
v-f6rraige, gliSse Narbe mi t  fast  vSlligem Ausfall der Markscheiden, 
scharf begrenzt,  in den Randzonen  einige Fet tkSrnchenzel len,  in  der 
darfiber liegenden Pia  ebenfMls iet tff ihrende Zellen. Es handel t  sich 
nicht  u m  eine ausgesprochene Sys temerkrankung (s. unten) .  

iV. opticus. TemloorMe Hiilfte weitgehend en tmark t .  Auch hier keine 
Systemerkrankung,  sondern konfluierend yon Einzelherden und  d~von 
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ausgehenden sekundiiren Degenerationen. Einzelherd auf der nasalen 
Hglfte des gezeigten Prgparates. 

Die Kombination yon Entmarkungsherden im HemispMirenmark, die 
Pseudostrangdegeneration in den ttinterstrgngen sowie die Beteiligung des 
optisehen Systems sind charalcteristisch fiir die Erkrankung, wie sieh aber 
aus der Untersuchung mehrerer F~lle ergibt, nieht obligat gel~oppelt. Die 
bisher verSffentlichten F/ille win'den wohl haupts~ichlich aus diesem 
Grunde yon den verschiedenen Untersuchern verschiedenen Krankheits- 
gruppen zugeteilt: Rothmann 1906 (,,tabess Erkrankung"),  
Sehr6der 1908 (,,herdfSrmige Erkrankung allerdings mit schwer erklgr- 
barer Symmetrie der Herde"), Steiner 1918 (nach Ubertragung yon 

1 cem Liquor eines Falles yon multipler Sklerose: ,,multiple Sklerose ?"), 
Schob 1929 in dieser Gesellsohaft 2 F~lle (,,Systemerkrankung"), Per- 
drau 1930 und Levaditi ]930) ,,Schildersohe Encephalitis periaxialis 
diffusa"), Scherer unter Spielmeyer 1932 5 Fs (,,funikul~rer Proze~, 
keine perniziSse Anamie"). Wir selber halten auf Grund unseres zahlen- 
mg~ig bisher grSBten Materials (8 F~lle) die Erkrankung fiir eine herd- 
fOrmige, die allerdings bestimm~e Systeme bevorzugt (s. oben). Uber 
das ~Wesen der Erkrankung haben wir die Erkenntnis insofern gefSrdert, 
als uns zum erstenmal der Naehweis gelungen ist, da~ eine In]elctions- 
]~ranlcheit vorliegt. Einmat haben wit mehrere Kontal~tin/elctionen beob- 
achtet, die auf Orangs aus dem Hallesehen Zoo zurfickgehen. Zum 
anderen ist uns eine experimentelle Ubertragung der Erkran]cung bereits in 
der dritten Generation gelungen (histologiseh veri]iziert). Siehe die vor- 
l~iufige Mitteilung hieriiber in der Klinisehen Woehenschrift 1932, S. 905. 
Demonstration eines 0riginalpraparates aus dem Hemisph~renmark der 
F 3-Generation mit den typisehen perivascul~iren Entmarkungen. Bisher 
sind die Ubertragungen angegangen mit Liquor, Kochsalzau/sehwemmung 
yon Hirnbrei eines toten Tieres, Kochsalzau/schwemmung eines Him. 
pun]ctates vom lebenden Tier und sehliei31ieh in allerletzter Zeit mit dem 
Ultra]iltrat dieser Au]schwemmung. Das mi~ Ultrafiltrat geimpfte Tier 
lebt noch, zeigt aber die klinisohen Zeiehen der beginnenden Erkrankung : 
Abmagerung, struppiges Fell, leiohtes Einknioken beim Gehen in den 
hinteren Extremitgten. 

Ieh m6ch~e an dieser Stelle dem Direktor des zoo]ogisehen Gartens 
Halle, Herrn Privatdozent Dr. Schmidt ffir die Uberlassung des wert- 
vollen Materials und fiir die Bereitstellung gesunder Affen zur ~ber- 
impfung meinen besonderen Dank ausspreehen, ebenso aueh Herrn 
Privatdozent Dr. Kairies vom hiesigen hygienischen Institut,  der die 
Ultrafiltration sachgemg{3 durchfiihrte. 

Weitere Demonstration. Hemisphiirenmark: Fettprgparat,  3 Herde, 
im Zentrum jeweils ein kleines Gefal3, umgeben yon einem Mantel yon 
Fettk6rnchenzellen, aul3en eine aufgehellte nekrobiotische Zone, noeh 
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welter nach auSen eine konzentrische dunkle, offenbar Reizzone. Peri- 
vascul~ir As~rocy~en vermehrt, zahlreiche gem~istete Gliazellen, Quellung 
des Gliagrundgewebes. Achsenzylinder in den Anfangsstadien geciuollen, 
in SlO/~eren Stadien fast vollkommen zerstSrt. Das Bild, das ich Ihnen 
zeige, und das sich in fast allen Fallen wiederholt, zwingt reich, im Gegen- 
satz zu fast allen bisherigen Untersuchern, zu erkl/~ren, dal~ in meinen 
F/~llen die ZerstSrung der Ach~enzylinder ebenso hochgradig i~t wie die 
der Markscheiden. 

Milder verIau]ende .Erkrankungen lassen nur diffuse Vermehrung der 
Astroeyten im ~-Iemisph/~renmark erkennen. Trotzdem Identit/~t der 
Erkrankung: Weiterverimpfung des Materials yon diesem Gehirn rief 
in der n/~ehsten Generation wieder intensiven Markzerfall hervor (histo- 
logiseh verifiziert). Uber einen der oben beschriebenen Bezirke diffuser 
Astrocy~envermehrung im Hemisph/irenmark finder sich in der Rinde 
ein cireumseripter Entmarkungsherd mit entsprechendem Aehsenzylinder- 
ausfall. Keine Abbauprodukte. Beim gleichen Tier in der Rinde der 
Zentralregion grSltere Gliaknoten aus Astrocyten, gem~steten Gliazellen 
und Mikroglia bestehend. Diese Rindenbe/unde sind bei der Erkrankung 
erstmalig /estgestellt. Der Gliaknoten in der Rinde kOnnte mit dem zur 
Impfung verwendeten Hirnbrei in Zusammenhang stehen. 

In r mit friiheren Beobachtern stelten wir lest, dal~ 
die Erkrankung ausschlie$1ich den ektodermalen Anteil des nervSsen 
Systems erfal]t. Das Mesoderm, wenigstens soweit mobile Zellen (Leuko- 
cyten und Plasmazellen) in Frage kommen, bleibt ,zSlhg unbeteiligt. 
Eine Beteiligung des Mesoderms erfolgt nur insoweit, als durch die Zer- 
stSrungen im Ektoderm eine GleichgewichtsstSrung zwischen Ektoderm 
und Mesoderm auitritt ,  die yon dem regenerationskr/~ftigeren Mesoderm 
leiehter ausgeniitzt wird a]s yon dem regenerationssehw/~cheren Ekto- 
derm. Wenn also irgendeine Krankheit  den l~amen Ektodermose ver- 
dient, dann diese. 

Diese Tatsache erschwert das Erkennen der Verdinderungen an den 
peripheren Nerven, die ebenfalls bisher nicht besehrieben sind, ja yon 
Schob ausdriicklieh in Abrade gestellt wurden. 

N. ischiadicus. Markscheiden mit eigentiimliehen Au~treibungen, denen 
im Marchibild schwarz gef/@bte Kugeln entsprachen. In der binde- 
gewebigen lqervenseheide zahlreiche feine FettkSrnchen und fettkSrn- 
chenfiihrende Zellen, siehere Beweise langsamen Abbaus, f/lr die sons~ 
keinerlei Anhaltspunkte vorliegen. 

Riickenmarksverdinderungen. Lendenmark zu beiden Seiten des Sep- 
turn posterius in v-fSrmiger Zone deutliehe Liehtung der Markseheiden, 
dazwisehen werrige fettfiihrende Zellen yore fixen Abbautyp. Brustmark: 
Entmarkungszone der Hinterstr/~nge nach lateral verbreitert, enth/~lt 
kaum noch Achsenzylinder, reiehlich Fet~k5rnehenzellen. Halsmark: 
Seharf begrenzte v-fSrmige Iqarbe mit ganz wenig Abbauprodukten 
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(s. oben). AuGer den pseudosystematischen Entmarkungen im Lenden- 
mark Entmarkungsherde last in der ganzen Peripherie des Querschnitts, 
besonders intensiv an den Hinterstr/~ngen und regelm/~l]ig lateral vom 
Eintritt der Hinterwurzeln, aber auch in den Seiten- und Vorderstr/~ngen. 
Anf Grund dieser Bilder mSchten wir die Erkrankung als primer herd- 
fSrmig bezeichnen. 

Optisches System. Sehnerv: Auf der temporalen H/ilfte intensive Zell- 
vermehrung (Astrocyten, gem/istete G]iazellen), im entspreehenden 
Achsenzylinderbild starker Ausfall der Aehsenzylinder auf der temporalen 
Hs Vermehrung der bindegewebigen Septen. Papille: Au~ der 
nasalen H/ilfte Aehsenzylinder erhalten, auf der tempora]en fast v511ig 
fehlend. Nervenfaserschieht der Netzhaut auf der temporalen Netzhaut- 
h/~lfte nur etwa ein Drittel so breit wie auf der gesunden nasa]en und selbst 
in diesem Drittel, noch stark gelichtet. 

Bisher nicht belcannt ist die weitgehende Beteiligung innerer Organe. 
Leber: Im periportalen Bindegewebe hochgradige Kernvermehrung. 
Gallenblase im gezeigten Prs vollkommen nekrotiseh. Angrenzende 
Leber ebenfalls nekrotiseh, dann Zone gewucherter dunkel erseheinender 
Galleng/~nge, dann Kerntriimmerzone, schliel]lieh Reizzone. Der Be~und 
beweist mit Sicherheit den vitalen Vorgang. Bei st/irkerer VergrSBerung 
Kernvermehrung im periportalen Bindegewebe im wesentliehen Gallen- 
gangswucherung. Entzfindliche Ver/~nderungen oder Blutbildungsherde 
aueh mit Spezialf~rbungen nicht naehweisbar. Gallengangssystem hoeh- 
gradig gereizt. Nekrose der Gallenblase beruht auf der starken Konzen- 
tration der Galle und somit des sch/~digenden Agens: In den Gallen- 
g/~ngen fiihrt der schw/~ehere Reiz zu Proliferation, in der Gallenblase 
der verst/~rkte zu Nekrose. Leberparenchym ebenfalls beteiligt: Bei 
intensiven Prozessen in Sp/itstadien Bild /~hnlieh der akuten gelben 
Leberatrophie. 

Magenschleimhaut. Deutliche Atrophie und tCundzellinfiltration. Diinn- 
darm: Zotten an der Spitze nekrotisch ohne Epithel, in der Tiefe 
Epithel gro~enteils abgesehilfert, im Stroma Rundzellinfiltrate. Diese 
]~efunde erkl~ren, da]~ bei allen Tieren zeitweise Dttrchfall beobachtet 
wurde, dal~ man auf Ruhr gefahndet hat (in einem unserer F/ille Para- 
typhus aus dem Darminhalt gezfichtet). Die Kombination einer funi- 
kul/~ren Erkrankung mit Atrophie der Magenschleimhaut und Darm- 
erkrankung sowie Beteiligung der Leber 1/~l]t wieder einen kurzen Augen- 
blick an die funikul/~re Erkrankung bei perniziSser An/~mie und ihre 
Therapie denken (Ablehnung durch Scherer siehe oben, vgl. auch Wenzel). 

Niere. Kernvermehrung in den Glomeruli, Karyorrhexis und Pyknose, 
sowie Fehlen der Kerne im Gebiet der Tubuli contorti, starke I)roli- 
feration der Epithelzellen in den ~tbuli recti. 

Auch an den inneren Organen sind demnach elcto- bzw. entodermalen 
Zellen ganz iiberwiegend beteiligt. Auch hier zun/iehst hochgradiger 
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Reizzustand, mit Proliferation, sparer v611ige Nekrose ohne wesentliche 
Entziindung. 

Die Organbefunde h~ngen m6glicherweise mi~ der Ausscheidung der 
Erreger durch das Gallensystem, den Darm oder die Niere zusammen. 
Die Ausseheidung yon Erregern ist deshalb wahrscheinlich, well eine 
Kontaktinfektion mehrfach beobachtet wurde und diese natiirlich nicht 
in derselben Weise erfolgt sein kann wie bei den experimentellen (~ber- 
tragungen yon Hirnbrei und Liquor. Hieriiber sind weitere Unter- 
suchungen erforderlich. 

Die Besprechung der sieh ergebenden Probleme (Ubertragbarkeit 
funikul~rer Prozesse, Ubertragung yon Erkrankungen aus der multiplen 
Sklerosegruppe, Zusammenhang funikul~rer Prozesse mit Darmerkran- 
kungen usw.) sowie eine eingehendere Darstellung unserer bisherigen 
und kiinftigen Ergebnisse sollen in einer spi~teren 1)ublikation erfolgen. 

Diskussionsbemerkung zum Vortrag G~,rtner. 
Forster fragt, ob die A~fen in der Gefangenschaft oder in tier Freiheit erkrankt 

sind. 

H. Jagdhold: (~ber Apioll~hmungem 

Die durch den Gebrauch des Abortivums Apiol verursachten Li~h- 
mungen sind nieht auf das Apiol selbst, sondern, wie die Untersuchung 
der gebrauehten Pr~parate sowie tierexperimentelle Kontrollen ergeben 
haben, auf eine Verunreinigung des Apiols mit Trikresylphosphat zuriiek- 
zufiihren. Das Tril~'esylphosphat ist identisch mit dem am Anfang des 
Jahrhunderts gegen' Lungentuberkulose versuehten Phosphorkreosot, 
das damals AnlaB zu einigen kaum mehr bekann~en Vergiftungen gegeben 
hat;  es ist ferner als Ursache der in Amerika 1931 naeh dem GenuB yon 
Ingwerschnaps aufgetretenen massenhaften L~hmungen, der sog. Ginger- 
Paralysis, erkannt worden. Bei den L~hmungen handelt es sich um eine 
Polyneuritis, die gekennzeiehnet ist durch eine Latenzzeit yon 10 his 
20 Tagen zwischen der Einnahme des Mittels und demAusbruch der ersten 
Erseheinungen, dutch ein symmetrisehes Befallensein der distalen Ex- 
tremit~tenmuskeln (Untersehenkel und FtiBe und tt~nde) und dutch 
das Fehlen yon Sensibilit~tsstSrungen. Auffallend ist die weitgehende 
Gleichartigkeit aller bisher beobachteten F~lle. Auf Grund der klinischen 
Symptome, insbesondere aueh des rein motorisehen Charakters der 
L~hmungen nimmt diese Form der Polyneuritis gegeniiber allen anderen 
bekannten Formen eine ausgesprochene Sonderstellung ein. Das Tri- 
kresylphosphat steht in seinen Eigensehaften, indem es stets aIs Gift 
wirkt und als solches, ohne Allgemeinerseheinungen zu maehen, regel- 
m~Sig und ausnahmslos bestimmte Funktionen elektiv seh~digt und 
bleibende Defekte hinterl~St, i n  der ganzen Toxikologie ohne jedes 
Analogon da. 
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Ein Problem yon allgemeiner Bedeutung stellt auch die Liinge der 
Latenzzeit dar, wie sie bisher bei keinem der per os eingenommenen 
Stoffe bekanntgeworden ist. Die lange Latenzzeit ist mSglicherweise 
so zu erkl~ren, dal~ sich im Blut aus dem Trikresylphosphat ein Umwand- 
]ungsprodukt bildet, das eigentlich erst toxisch wirkt, und die ersten 
Symptome erst dann eintreten, wenn sich das Umwandlungsprodukt 
in genfigender Menge gebildet hat 1. Die vorgefallenen Vergiftungen 
geben fernerhin die seltene MSglichkeit, die Abortivwirkung des Apio]s 
an einer grSl~eren Anzahl yon F~llen nachzuprtifen. Es ergibt sich dabei, 
dal~ das Apiol zweifellos ein Mittel darstellt, dab die Schwangerschaft 
unterbrechen kann. Demonstration eines Falles. 

Diskussionsbemerkungen zum Vortrag Jagdhold. 
Hauptmann (Halle) hat einen Fall yon Apiolvergiftungbei einer Frau beobachtet, 

die friiher schon einmal Apiol ungestraft eingenommen hatte. Diesmal zeigten sich 
dig charakteristischen L~hmungserseheinungen an den Armen und namentlieh an 
den Beinen. Die fibliche antineuralgisehe Therapie, dazu noch Omnadin, brachte 
naeh etwa einem halben Jahr doeh eine gewisse Besserung, weshalb dig Prognose 
nieht unbedingt in/aust gestellt werden mull 

Keller (Leipzig). Vor einigen 1Vionaten konnte ich in der Leipziger Medizinisehen 
Gesellschaft eiuen Fall von Apiolpolyneuritis vorstellen. Das Leiden war mit einer 
Thrombophlebitis der Sehenkelvenen kombiniert. Die Patientin hatte 75 Apiol- 
kapseln genommen. Ein Abort war nieht eingetreten. Die Geburt verlief obne Kom- 
plikationen. Das Kind war v611ig gesund. 

Wahrend einer Versammlung der holliindischen Neurologen in Amsterdam 
wurden Mitte des vorigen Jahres etwa 30 F~lle yon Apiolpolyneuritis bekannt- 
gegeben. Aborte waren aueh hier ntu" in etwa 4 Fi~llen effolgt. 

Ziegelrolh (Nietleben) : ,,Sehizophrene Randpsychosen" und Bromquofient. 
(l~eferat tiber den auf der 33. Versammlung Mitteldeutscher Psych- 
later und Neurologen in Leipzig gehaltenen Vortrag.) 

Nach kritischer Wtirdigung der Fehlerquellen bei der Walterschen 
Brommethode zur Permeabilit~tsbestimmung der Blut-Liquorschranke 
kommt Ziegelroth zu dem Ergebnis, dal3 die Methode doch auch auf dem 
umstrittenen Gebiet der Schizophrenie ersprieJ~liche Ergebnisse zeitigen 
kann. 3 Grundregeln mtissen aber dabei beobachtet werden: 

1. I)er Untersucher mul~ grol~e Erfahrung und ~bung in der An- 
wendung der Methode haben. 

2. Er mul~ scharfe Selbstkritik fiben kSnnen und sich der Fehler- 
quellen des Verfahrens stets bewuBt bleiben. 

3. Die Ergebnisse verschiedener Untersucher, die an verschiedenen 
Stellen gewonnen sind, lassen sich nicht ohne weiteres miteinander ver- 
gleichen. 

1 Solche Vorg~nge sind z. ]3. bei manchen (aueh erst naeh einer Latenzzeit wir- 
kenden) Kampfgasen bereits sichergestellt worden. 
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Sodann wird darauf hingewiesen, dal3 Hauptmann bei ganz sicheren 
Schizophrenien (nach Ausschaltung der sog. Randpsyehosen) in 45,3% 
herabgesetzte Permeabilit/~t (P.Q. gr6Ber als 3,3) und nur in 6,4% 
gesteigerte Durehl~ssigkeit der Blut-Liquorschranke (P.Q. kleiner a]s 
2,9) gefunden hat. yon Rohden hat sogar in 73 % der Sehizophrenen ver- 
minderte Permeabilitgt festgestellt, und aueh Ziegelroth hat  in fiber 73 % 
der l~'glle yon schizophrener Erkrankung P.Q.-Werte tiber 3,3 gefunden. 

Hauptmann hat  nun eine bisher kleine Zahl yon F/tllen aus dem sehizo- 
phrenen Formenkreis kliniseh herauszul6sen versueht und sie unter dem 
Begriff der ,,sehizophrenen Randpsyehosen" zusammengefa6t.  Bei 
diesen hat er im Gegensatz zu seinen sonstigen Beobaehtungen bei der 
Sehizophrenie in fast 82% der F/~lle eine gesteigerte Permeabilit&t 
gefunden mit P.Q.-Wer~en unter 2,9 und nut  in 3% eine verminderte 
Durehlgssigkeit der Sehranke. Als , ,Randpsyehosen" bezeiehnet Haupt- 
mann solehe Erkrankungen sehizophrener Art, die wegen irgendweleher 
Besonderheiten nieht so ganz sieher den Stempel ,,Sehizophrenie" tragen, 
jedenfalls nieht in die Kerngruppe der Dementia praeeox hineingeh6ren. 
E s  werden da 4 Gruppen untersehieden: 

1. Sehizophrene Kranke mit deutlich maniseh-depressiven Ziigen, 
die abet nieht zu den sog. Miseh- oder Intermedi~rpsychosen zu reehnen 
seien. 

2. Angstzust/~nde mi t  Beziehung zum Klimakterium. 
3. Paranoide Bilder, die aueh das Klimakterium bevorzugen und 
4. halluzinatorisehe Formen. 
Ngheres hieriiber mug im Referat der Jahresversammlung des Deut- 

schen Vereins ftir Psyehiatrie 1932 naehgelesen werden. 
Ziegdroth weist auf eine Sehilderung Schr6ders vom Jahre 1918 hin, 

wo fiber atypisehe periodische Psychosen beriehtet wird; einige yon diesen 
Erkrankungen kSnnten vielleieht aueh zu den hier besproehenen Rand- 
psyehosen gereehnet werden. 

Die Hauptmannsehen Untersuehungen haben offenbar erhebliehe 
Bedeutung, um den groBen Sammeltopf, ,,Sehizophrenie" yon allerlei 
dort nieht hineingehSrigen Elementen zu reinigen. Deshalb wurden sie 
am grogen Material der Anstalt Nietleben ebenfalls durehgeffihrt. 

Alle F~lle yon Sehizophrenie, die in den letzten 4 Jahren in Nietleben 
mit der Brommethode untersueht worden sind, ha~ ZiegeIroth zusammen- 
gestellt und yon diesen 266 F/tllen dann im ganzen 25 ausgesondert, die 
zu den besehriebenen Randpsyehosen zu gehSren sehienen. Den Brom- 
quotienten hat  Ziegelroth bei den meisten Fallen selbst bestimmt, einen 
Teil der Patienten hat  noch yon Rohden, einen anderen Teil Frl. Wolter 
untersueht. Die 1VIethode der Aussonderung dieser 25 Fglle wird be- 
sehrieben, die sich zun~ehst rein an klinische Bilder gehalten hat. 
Wghrend Hauptmann 33 = 16% Randpsyehosen unter seinen Sehizo- 
phrenen gefunden hat, konnte Ziegelroth nur 25 yon 266 = 9,4% derartige 
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besonders charakteristische Krankheitsfalle entdecken. Die wahrschein- 
lichen Ursachen dieser Differenz werden kurz erSrtert, in Nietleben wird 
vielieieht Schizophrenie nicht mehr so oft diagnostiziert. Vor allem 
werden aueh a]le akuten amentiellen Zustandsbilder', Wochenbetts- 
und khmakterische Psychosen, sowie ausgesprochene ttalluzinosen yon 
vornherein nicht mehr ohne weiteres in den Schizophrenietopf geworfen. 
Aber Ziegelroth hat aueh absichtlieh den Kreis dieser Randpsyehosen 
zunachst mSglichst eng abgrenzen zu mfissen geglanbt. 

Es wird dann ein nochmaliger kurzer l~berblick fiber die P.Q.-Werte 
bei Schizophrenie in den letzten 4 Jahren gegeben; nur in 5,6% wurden 
Werte unter 2,9 und in 73,7 % P.Q.-Zellen fiber 3,3 gefunden. Bei der 
Annahme yon 3,4 als oberer Normgrenze hat~en noch 68% der Schizo- 
phrenen eine verminder~e Permeabilitat, bei 3,5 als oberer Normgrenze 
waren es noch immer 60,5%. Bei tteraufsetzung der unteren Norm- 
grenze auf 3,0 zeigten wiederum nur 9,4% der Kranken eine gesteigerte 
Durchl/issigkeit. 

Nach Aussonderung der Randpsychosen hatten yon 241 Fallen mit 
ganz sicherer Schizophrenie sogar 78% P.Q.-Werte fiber 3,3 und nur 
4,15% unter 2,9. Selbst bei der Annahme der Normgrenzen mit 3,0 bis 
3,5 zeigte die tiberwiegende Mehrheit der sicheren Schizophrenen eine ver- 
minderte Durchlassigkeit (hohe P. Q.-Zahlen) und nur eine verschwindende 
Minderzahl eine gesteigerte Schrankenpermeabilita~ mit P.Q.-Zahlen 
unter 3,0. 

Bei den 25 Randpsychosen lagen die Verhaltnisse wesentlich anders: 
5 Falle = ]/5 hatten ausgesprochen gesteigerte Permeabilita~, was sons~ 
bei Schizophrenie nut  in 1/25 der Fall war. 11 Falle, also nieh t ganz die 
Halfte, hatten P.Q.-Werte unter 3,0, was bei den fibrigen Schizophrenen 
nur in 1/1 s der Falle zutrifft. Gesteigerte bis normale Schrankendureh- 
lassigkeit (P.Q. bis 3,3) hatten 17 yon 25 Randpsychosen (68%). Ziegel- 
roth mSchte nun die Normgrenze ffir seine Untersuchnngen auf 2,9 bis 
3,4 festsetzen. Unter diesen Umstgnden hatten 19 (76%) seiner Rand- 
psychosen gesteigerte oder normale Permeabilitat, was bei den sonstigen 
Schizophrenen nur in etwa 27 % zu finden war. 

Hauptmann hat zwar einen viel hSheren Prozentsatz Yon schizo- 
phrenen Randpsychosen mit gesteigerter Permeabilitat, aber immerhin 
kommen doch die hier gegebenen Zahlen yon Fallen mit gesteigerter 
und normaler Durchl~ssigkeit an die Hauptmannschen Zahlen mi~ 
niedrigen P.Q.-Werten heran. Jedenfalls ist das Verhalten der Blut- 
Liquorschranke in der groSen Mehrzahl dieser schizophrenen Rand- 
psychosen wesentlich anders als bei den F~llen yon sieherer Sehizo- 
phrenie, den sog. schizophrenen ,,Kernpsychosen". Es wnrde im Gegen- 
satz zu der sons~ bei den ~ietlebener Untersuchui~gen fiir Schizophrenie 
typischen verminderten Schrankenpermeabilitat zumeist eine gesteigerte 
und normale Durchlassigkeit gefunden. Insofern konnte Ziegelroth die 
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Befunde yon Hauptmann bests Die Ursache far die im ganzen 
erstaunlich hohen P.Q.-Zahlen der Untersucher in Nietleben ist noch 
nieht einwandfrei geklgrt. Die Normwerte kSnnen nicht iiberall gleich 
angenommen werden, Ziegelroth mSchte sic mit 2,9 bis 3,4 oder 3,0--3,5 
festsetzen. 

Bezfiglich der Formen dieser Randpsychosen betont Ziegelroth aueh 
die vorwiegende Affinitgt zum manisch-depressiven Formenkreis, zu 
welchem l l  yon seinen 25 F~llen Beziehungen hatten. Der Begriff 
,,maniseh-depressiv" muB dabei atlerdings im weitesten Sinne genommen 
werden. In 6 F~llen wurde auch deutlich erbliche Belastung mit maniseh- 
depressiven Einsehl/~gen vorgefunden, 5real ergab sieh Suicid bei einem 
der ngchsten Angeh6rigen. 

Ferner fgllt die sehr hohe Zahl der Krankheitsschfibe auf, und zwar 
bei 15 Kranken 38! 15 Kranke konnten nach Hause entlassen werden, 
ohne nennenswerte geistige Defekte zu zeigen; allerdings mug das katam- 
nestische Material noch weiter bearbeitet werden. 13mal liel3 sieh exo- 
gene Verursachung nachweisen; 3mal davon allerdings mehr endokrine 
Faktoren. Ziegelroth steht der exogenen Entstehung und Ausl6sung yon 
sehizophrenen Psychosen sehr skeptisch gegeniiber, um so mehr muBte 
die grol3e Zahl yon exogenen Momenten in der Anamnese dieser Rand- 
psychosen auffa]len. In 2 F~lIen stand ein epileptiformer Anfall am 
Beginn der Erkrankung, der sieh spgter nieht mehr wiederholte. 

Im Gegensatz zu Hauptmann fiberwiegt die Zahl der M/~nner bei den 
Randpsyehosen erheb]ich die der Frauen, doch hegt das lediglich an 
~ul3eren Griinden. Auch die zweite der Hauptmannschen Gruppen: 
,,Angstzust/~nde mit Beziehung zum Khmakter ium" konnte deshalb 
nur in einem Fail gefunden werden. Abet bei mehreren sonstigen t~i~tlen 
stand das Symptom der Angst im Vordergrund der Erscheinungen, 
allerdings waren diese Fi~lle nicht ganz leicht yon den ,,maniseh-depres- 
siren" abzutrennen. 

Von halluzinatorischen Bildern hat Ziegelroth 3 recht ausgepr/igte 
F/~lle gesehen, ebenso einige der paranoiden Erkrankungen, die weder 
zur Paraphrenie noch zur Involutionsparanoia noeh zum pr~senilen 
Beeintr/ichtigungswahn zu reehnen waren. 

Scharfe Gruppcneinteilung oder Abgrenzung in ein straffes Schema 
war aber bei diesen 25 Kranken nicht m6glich, die geschilderten Bilder 
vermisehten sieh weitgehend miteinander. Auffallend ist der hohe 
Prozentsatz von Symptomen des manisch-depressiven Formenkreises, 
sowie die groBe Zahl der exogenen Momente in der Anamnese. Daneben 
stand das Symptom der Angst bei den geschilderten Randpsychosen 
vielfaeh im Vordergrund, schheSlich waren paranoide und halluzina- 
torische Bilder vorwiegend zu linden. 

Ziegelroth schliel3t mit dem Hinweis, dab die Permeabilit~ttsunter- 
suchung doch gerade bei der Aussonderung solcher atypischer Falle 
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aus dem grol~en Diggnosentopf , ,Schizophrenie" wertvolIe Fingerzeige 
geben k6nne.  Mit der nStigen Objektivi~at und  Selbstkri t ik gehandhabt ,  
vermag diese Untersuchungsmethode  wohl noch manche  wichtige u n d  
bedeu~ungsvolle Eins ichten  in  die Probleme psychiatr ischer Diagnos~ik 
und  Prognost ik  zu vermi~teln. Eigenberich~. 

Diskussionsbemerkungen zum Vortrag Ziegelroth. 
Hauptmann (Halle) kam es nicht darauf an, mit seinen ,,schizophrenen Rand- 

psyehosen" einen wohl charakterisierten neuen Psychosentypus abzugrenzen (da~ 
gegen spricht ja schon seine Besehreibung mehrerer Bilder), als vielmehr darzutun, 
dab doch eine gewisse ~Jbereinstimmung zwisehen klinisehem Psyehosenbild und 
Ausfall biologischer Reaktionen zu finden ist, insofem Psyehosen, die aus dem 
iiblieben Bild der Schizophrenie (und andererseits aueh aus dem maniseh-depres- 
siren Irresein) herausfielen, in einer auffallend hohen Zahl ges~eigerte Perme- 
abilit~t der ]31utLiquorschranke zeigten, wodureh sie sieh namentlich yon der 
Schizophrenie untersehieden. Hauptmann meint, dab bier symptomatisvhe Sehizo- 
phrenien vorhegen, die durch exogene (wenigstens ftir das Gehirn exogene, als 
aueh dureh im Organismus entstandene) toxische 1V[omente bei bestehender Anlage 
zustande kommen. 

P]ei]er (I-Ialle-Nie~leben), bezweffelt, ob es zweckmiil~ig isf, die l~syehosen mit 
manischen oder depressiven Ziigen, mi$ Angs~zus~nden, paranoiden und halin- 
zinatorisehen Bildern, welehe zugleieh irgendwelche Zeiehen von Sehizophrenie 
aufweisen, als sehizophrene Randpsychosen zu bezeichnen. In  vielen F~llen kSnnte 
man dabei mit dem gleiehen Reeht diese Psyehosen zum maniseh-depressiven Irre- 
sein, zu den Angstpsyehosen, den paranoisehen Zust~nden und zu den halluzina- 
torisehen Psycbosen rechnen und die schizophrenen Ziige als Begleitsymptome auf- 
~assen. 

Die Bezeiehnung ,,Randpsyehose" is~ ja wohl yon der Hochesehen Einteilung der 
progressiven Paralyse in Achsensymptome bzw. Kernsymptome und Randsymp~ome 
bzw. Begleit- oder Nebensymptome fibernommen, die auch in Bumkes Lehrbuch der 
Psyclfiatrie aufgenommen wurde. Bekanntlich werden hier unter den Kernsym- 
ptomen die StSrungen der Merkfiihigkeit, des Ged~ehtnisses, der Urteilsf~higkeit, 
kurz die fortsehreitende Demenz und die damit einhergehende Umwandlung der 
Persbnliehkeit verstanden, w~hrend die t~and- oder Begleitsymptome das sonstige 
Zustandsbild bezeiehnen sollen, also die neurasthenisehen, manischen, melan- 
eholisehen, hypoehondrisehen, paranoiden, delh'anten und katatonen unct sonstigen 
Erseheinungen. 

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den Randsymptomen der progressiven 
Para]yse und deri Randpsyehosen bei Sehizophrenie besteht darin, dab wir bei den 
ersteren auf Grund der neurologischen und serologisehen Befunde ganz bestimmt 
wissen, dab es sich tatsiichlieh um eine progressive Paralyse handelt, w~hrend bei 
den sehizophrenen Randpsyehosen d~s Vorliegen einer wirkliehen Sehizophrenie 
immerhin sehr zweifelhaft sein kann. 

Tatsitehlieh wurden in Nietleben, wie schon yon Dr. Ziegelroth betont wurde, 
diese sog. Randpsyehosen in vielen F~llen yon der Schizophrenie ~bgesondert, 
besonders wenn sieh herausstellte, dab die Permeabilit~t gesteigert und der Verlauf 
der Psyehose ein giinstiger war. 

Es ist zuzugeben, dab die Rubrizierung dieser Psyohosen in dem neuen Ent- 
wurf der statistisehen Kommission zuweilen Schwierigkeiten maeht. Die Mehrzahl 
der F/~lle l~B~ sich aber, soweit nicht manisch-depressives irresein in Frage komm~, 
doch bei Gruppe 9 -- symptomatische Psyehosen -- oder bei Gruppe 17a -- para- 
noisehe Reaktionen und paranoisehe Entwieklungen -- unterbringen. Meist handelt 
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es sich debei um I~Ienstruationspsychosen, Puerperalpsyehosen, Laetationspsychosen, 
k]imakterische Psyehosen, sowie aueh um Psyehosen nach erschSpfenden kSrper- 
lichen Krankheiten. 

Diese I)sychosenformen sind bekanntlieh sehon frfiher yon Werniclce ~ls Angst- 
psychosen, Motilit/~tspsyehosen, verworrene Manie, I-Ialluzinosen, paranoische 
Stadien und hypoehondrische t)sychosen benannt und der damals noeh als Dementia 
praecox bezeichneten Schizophrenie nieht zugerechnet worden. 

Dutch die Ergebnisse der 1)ermeabilit~tsuntersuehungen ist jetzt {estgestellt, 
dab diese Psychosenformen sieh yon der eigentliehen Sehizophrenie abgesehen 
yore Zustandsbild und der 1)rognose aueh noeh dureh die gesteigerte Permeabilit/~t 
wesentlich unterscheiden. Der Standpunkt Werniclces erhs daher naehtr/~glich 
auf Grund der Permeabilit/~tsuntersuehungen eine wiehtige Stiitze. 

v. t~ohd~n (Altscherbitz). 1NTach zwei l~iehtnngen sind die Untersuchungen yon 
Ziegelroth auBerordentlich zu begrfiBen, und zwar nach der methodischen Seite und 
hinsieh?Glich der Ergebnisse. Zur Untersuchung der Sehizophrenen stehen uns nicht 
gerade zahlreiehe und zuverl~ssige, objektiv naehprfifbare biologische Methoden 
zur Verfiigung. Eine solehe abet ist die Permeabilit~tsreaktion. Wir miissen 
Walter dankbar sein, daJ] er sie uns gegeben hat, und dankber miissen wit auch 
jedem Forseher sein, der Zeit und Miihe nieht seheut, um mit dieser sehr inter- 
essanten !YIethode in des dunkle Gebiet der Schizophrenic hineinzuleuchten. Aller- 
dings ist die 1VIethode keineswegs so einfaeh, wie yon einigen Nachtmtersuchern 
behauptet worden ist. Jedenfells mOehte ich sie nicht in die Hand jeder Laborantin 
geben, sondern am ]iebsten nur in die I-Iand eines Arztes mit gr6Bter Sorgfalt 
und Selbstdisziplin. Geschieht des, so k5nnen die Resultate als einwandfrei 
ge]ten. 

Was die Ergebnisse betrifft, so sind Ziegelroths Untersuchungen ein weiterer 
Hinweis daffir, dab die Herabsetzung der Durchl/~ssigkeit in der Blut-Liquorschranke 
kein zuf/~lliger, sondern ein typischer Befund bei eehter Sehizophrenie ist. Wo dieser 
1)ermeabilit/~tsbefund fehlte, de ergab sieh in den meisten F~tllen des Vorliegen einer 
atypisehen Schozophrenie. Ebenso wie sich mir der 1)ermeabilitatsquotient als ein 
willkommenes Hilfsrnittel in der Differentialdiagnose zwischen den t)syehosen des 
maniseh-depressiven und schizophrenen 1~ormenkreises herausgestellt hat, so hat 
aueh Hauptmann und im AnsehluB an ihn Ziegelroth jetzt die M6gliehkeit erwiesen, 
die 1)ermeabilit/~tsreektion zur DiHerentialdiagnose zu benutzen ffir Differen- 
ziertmgen innerhalb des schizophrenen Formenkreises sell)st. 

Runge hebt hervor, dab die Ergebnisse des Vortragenden in gewisser ~ber- 
einstimmung mit den Ergebnissen der frtiheren Untersuchungen fiber des Fehlen 
der Pupillenunruhe und der PupillemErweiterungsreflexe bei der Schizophrenic 
stehen. Bei diesen Untersuchungen fehlte des genannte Symptom in der l~egel 
bei den parenoiden F~llen, war aber bei ,,Hebephrenie" und ,,I(atatonie ~ in groBen 
Prozents/ttzen vorhanden. 


