62. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen
und Psychiater am 22. und 23. Mai 1937 in Baden-Baden.

Anwesend sind: Achard (Illenau); Ansorge (Heidelberg); Bauermeister (Emmen-
dingen); v. Baumbach (Hannover); Beringer (Freiburg); Bethe (Frankfurt a. M.);
Bischoff (Zwiefalten-Wtthg); Boknenkamp (Freiburg); Bostroem (Kénigsberg);
Braun (Fmmendingen); Briner (Bern); Buchholz (Freiburg); Clauf (Mannheim);
Derwort (Freiburg); Dominick (Frankfurt a. M.)}; Dorff (Rastatt); Drobnes (Frei-
burg); Eichler (Freiburg); Hwig (Ludwigshafen); Fischer (Baden-Baden); Fuchs
(Mannheim); Gaupp (Freiburg); Gerhardt (Frankfurt a. M.); Gierlich (Wiesbaden);
Goppert (Freiburg); Grafe (Wiirzburg); Gundert (Stuttgart); v. Hattingberg (Frei-
burg); Hedinger (Baden-Baden); Hempel (Konigsberg); Hoffmann (Freiburg);
Hiibner (Baden-Baden); Illing (Biihler Hohe); Jancke (Bonn); Jaup (Baden-Baden);
Jundt (Emmendingen); Jung (Berlin-Buch); Karl (Ebersteinburg); Kiefer (Herren-
berg/Wttbg); Klaesi (Bern); Klein (Frankfurt a.M.); Kleist (Frankfurt a. M.);
Koch (Emmendingen); Krauf (Kennenburg); Kuhn (Bad-Nauheim); Kdppers
(lenau); Langnroth (Weinsberg); Lemke (Jena); Leonhard (Frankfurt a.M.);
Liebermeister (Diiren); Marchionini (Freiburg); Markstahler (Freiburg); Mauz
(Marburg); Meyer (Saarbriicken); Miller, H. R. (Hamburg); Méller, L. (Baden-
Baden); Miller, M. (Hamburg); Newmann (Karlsruhe); Pette (Hamburg); Ponitz
(Halle); Riechert (Frankfurt a.M.); Rémer (Hirsau-Wttbg); Rémer (Illenau);
Roemheld (Horneck); Ruffin (Freiburg); Sayler (Weinsberg); Schaltenbrand (Wiirz-
burg); Schmid (Illenau); Schmidt (Remscheid); Schoenborn (Remscheid); Schorn
(Wiirzburg); Schulze-Kahleys (Hotheim); Seuberling (Wiirzburg); Speer (Lindau);
Sprockhoff (Heidelberg); Stadler (Frankfurt a.M.); v. Stockert (Frankfurt); Stroo-
mann (Bithler Héhe); Tratt (Wiirzburg); Tropp (Wirzburg); Warth (Karlsruhe);
Wassermeyer (Alsbach-BergstraBe); Wenger (Bern); Widenmeyer (Illenaun); Wolff
(Wiirzburg); Wolter (Speyer); Zahn (Baden-Baden); Zillig (Frankfurt a. M.).

. Pette (Hamburg) begriift als erster Geschaftsfithrer die Teilnehmer der Ver-
sammlung. Er tibermittelt Griile an die Versammlung von Nonne (Hamburg),
Weygandt (Hamburg), v. Weszsicker (Heidelberg) und Achelis (Heidelberg). Zum
Vorsitzenden der 1. Sitzung wird Bethe (Frankfurt a.M.), der 2. Sitzung Klaesi
(Bern), der 3. Sitzung Beringer (Freiburg) gewdhlt, zu Schriftfithrern Ruffin (Frei-
burg) und Sprockhoff (Heidelberg). Zu Beginn der 3. Sitzung wurden zu Geschéfts-
fithrern der 1938 stattfindenden Versammlung L. Maller (Baden-Baden) und Hoff-
mann (Tibingen) gewihlt.

1. Sitzung am 22. Mai, 11 Uhr 15 Min.

Leitthema: Die verschiedenen Lebensabschnitte in ihrer Auswirkung
auf neurologische und psychiatrische Krankheitshilder.

1. Referat.

Pette (Hamburg): Nach kurzer Stellungnahme zu den Begriffen
Reifen und Altern einerseits und Lebensphasen andererseits behandelt
Vortr. im allgemeinen Teil seines Referates folgende 3 Fragen: 1. Wie-
weit vermogen wir die Vorginge des Reifens und Alterns am ZNS.
morphologisch und funktionell zu erfassen ¢ Altern die einzelnen Zentren
gleichméBig oder kennen wir wie im iibrigen Organismus auch ein Teil-
altern? 2. Wie verhalten sich Restitutions- und Reparationsvorginge



62. W‘andervefsatnmlung der siidwestdeutschen Neurologen und Psychiater. 401

in den verschiedenen Lebensphasen? 3. Inwieweit beeinflufit die je-
weilige Lebensphase die Krankheitsbereitschaft und das Krankheits-
geschehen ? Im speziellen Teil zeigt Pefte auf, daBl in den verschiedenen
Lebensphasen bestimmte Krankheitsprozesse verschieden héufig aunf-
treten, sodann dafl die Auswirkung des artgleichen Prozesses oftmals
davon abhingig ist, in welcher Lebensphase er auftritt und schlieflich
daB sich die Auswirkung eines anatomisch gleichbleibenden Prozesses
im Laufe des Lebens dndern kann. Unter diesen Gesichtswinkeln wird
das nosologische Geschehen im ganzen und im einzelnen an Hand ver-
schiedener Krankheitsprozesse (entziindliche und traumatische Affek-
tionen des ZNS., raumbeschrinkende Prozesse) erdrtert. Vortr. meint,
daB die von ihm dargestellte Betrachtungsweise dem Arzt weitere Mog-
lichkeiten bietet, Krankheitsvorgénge bestimmter Art in ihrer Patho-
genese zu erfassen, fir deren Verstéindnis eine rein anatomische und
physiologische Einstellung nicht ausreicht.

2. Referat.
Bostroem (Konigsberg): Die verschiedenen Lebensabschnitte in ihrer Aus-
wirkung auf neurologische und psychiatrische Krankheitsbilder.

Ein Einfluf} des Lebensalters 148t sich im psychischen Zustandsbild oft
erkennen. Relativ gering ist dabei der Einflufl auf bereits vorhandene
Psychosen; ein solcher ist in der Regel nur dann erkennbar, wenn die
Erkrankung in ihrer Anlage oder in der Stirke des Krankheitsvorganges
nicht sehr ausgepragt, sondern eher labil und symptomunsicher ist.

Am deutlichsten ist der EinfluBl des Lebensalters zu erkennen, in
dem die Krankheit entsteht. Dieser EinfluB wird an der Hand der ver-
schiedenen psychiatrischen Erkrankungen im einzelnen auseinander-
gesetzt. Hierzu muf auf die ausfiihrliche Darstellung verwiesen werden.
Verfolgt man am Beispiel der einzelnen psychiatrischen Krankheiten
die Einwirkung der Lebensabschnitte auf das Zustandsbild, so kann
man gewisse GesetzméBigkeiten feststellen:

In der Kindheit werden Besonderheiten des Krankheitsbildes hervor-
gerufen durch die Unreife der Personlichkeit und die mangelnde seelische
Differenzierung. Hier finden wir einen rein symptomfiarbenden EinfluB3.

In der Pubertit, der Zeit der beginnenden Differenzierung, sehen
wir eine solche Symptomfarbung auch, ja sogar in besonderem MafGe.
Es kommen aber auch noch die biologischen Umwélzungen hinzu, die
eine Schwichung der Widerstandsfshigkeit zur Folge haben. Infolge-
dessen ist diese Zeit auch besonders geeignet, etwa vorhandenen
Anlagen zum Durchbruch zu verhelfen. Im iibrigen kann die Pubertit
zum mindesten voriibergehend einen so deutlichen pathoplastischen
EinfluB ausiiben, daB unter Umsténden eine Differentialdiagnose er-
schwert, ist, d. h. pathoplastische Alterseinfliisse iiberwiegen oder iiber-
decken die Auswirkung der pathogenetischen Faktoren, so daB zuweilen
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eine Manie im Pubertétsalter sich von einer Schizophrenie im gleichen
Alter kaum unterscheiden laft, weil beide eine spezifische Pubertits-
note in hohem MaBe in sich tragen. Ahnliches gilt auch von epilepti-
schen Dammerzustinden, die in diesem Alter vorkommen.

Dem Stadium des mittleren Lebensalters kann man im allgemeinen
keinen erheblichen EinfluB auf das psychische Geschehen zumessen.
Eine besondere Rolle spielt in dieser Phase der Ausgeglichenheit nur
die konstitutionelle Nervositit, weil bei ihr eine biologische Reife, die
den Menschen instinktsicher und triebklar macht, ausbleibt.

Die seelisch und biologisch empfindlichste Zeit ist die der Inwolution
und des Klimaktertums, und zwar vor allem deshalb, weil hier neben
den iblichen pathoplastischen Faktoren noch besondere provozierende
und krankheitsverstirkende Einfliisse eine Rolle spielen. Wir haben in
diesem Alter zu erwarten 1. eine erhdhte Krankheitsbereitschaft in
korperlicher Beziehung, wobei beim Mann die GefaBstérungen, bei der
Frau die hormonalen Ausfille zu beriicksichtigen sind; 2. eine erhéhte
Vulnerabilitit in seelischer Hinsicht, die es mit sich bringt, daf in dieser
Zeit psychische Anldsse zu verhidltnismafBig schweren seelischen St6-
rungen nicht bloB psychogenen Geprages fithren. 3. Finden wir hier
ein Auftauchen der verschiedenartigen bis dahin verdeckten seelischen
Anlagen, denen meist eine symptomfirbende Rolle zukommt und end-
lich 4. treten hinzu die psychischen Eigenarten dieser Zeitspanne iiber-
haupt, die sich zu Krankheitssymptomen verdichten. Hierher ist zu
rechnen die Angst, das wahnhafte Mifitrauen, die Hypochondrie, Er-
starrung und Einengung.

Diese verschiedenartigen Faktoren wirken in der Lebensphase des
Uberganges oft alle zusammen. So ist das Bild der in diesem Lebens-
alter auftretenden Psychosen ungemein variabel und schwer rubrizierbar.

Das hiohere Lebensalter wirkt zum Teil durch die organische Herab-
minderung krankheitsverstirkend, insbesondere in Bezug auf die mnesti-
schen Funktionen; es kann aber auch unter Umstdnden einen allge-
meinen mitigierenden Einflufl auf etwa bestehende Krankheitszustdnde
affektiver Art ausiiben, wenn diese durch eine besondere Stirke des
Affektes hervorgerufen waren; sind sie allerdings durch mangelnde Be-
herrschung bedingt, so ist der Einflul des Alters oft ein ungiinstiger,
weil in diesem Stadium auch die Willensfunktionen hoherer Art ab-
gebaut zu werden pflegen.

2. Sitzung am 22. Mai, 14 Uhr 30 Min.
Yortriige zum Leitthema.
G. Schaltenbrand (Wiirzburg): Hirngeschwulst und Lebensalter.
Mein Mitarbeiter Ziilch und ich haben iiber 200 Hirngeschwiilste der

Ténnisschen Kranken histologisch untersucht, die in dem Zeitraum
vom 1. 10. 35 bis 31. 3. 37 angefallen sind. Wir haben die Alters-
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verteilung der meningealen Tumoren, der Neurinome @nd Gliome unter-
sucht. Auch in unserem Geschwulstmaterial tauchen die Astrocytome
des Kleinhirns schon in den ersten Lebensjahren auf. Der néchste alters-
beschrinkte Tumor ist das Medulloblastom des Kleinhirns, das sich
vorwiegend im Alter von 10—12 Jahren findet. Dann folgt das Epen-
dymom des Kleinhirns mit einer besonderen Hiufung zwischen 14 und
17 Jahren. Nach dem 20. Lebensjahr setzt die Bedrohung durch die
Neurinome und Meningeome ‘ein, die bis in die hdchsten Lebensjahre
anhilt. Erst nach dem 25. Lebensjahre setzt die Bedrohung durch die
Astrocytome des GroBhirns, die Astroblastome und -Oligendrogliome
ein. Dabei rechnen wir zu den Astrocytomen auch die polaren Spongio-
blastome. Die Glioblastome gefdhrden fast alle Lebensalter, aber die
stérkste Massierung findet sich im Bereich vom 25. bis 40. Lebensjahr.

Wahrscheinlich entsteht die Mehrzahl der Geschwiilste aus an-
geborenen naevusartigen Gewebsmiflbildungen, die im Laufe der Zeit
eine gewisse Gewebsreifung durchmachen und die irgendwann einen
Geschwulstcharakter annehmen. Auch fir die Medulloblastome und
Glioblastome, die ja raketenartig auftreten, ist eine Entstehung aus
einem urspriinglichen Glianaevus anzunehmen. Die auffallenden Unter-
schiede in den Geschwulstarten der verschiedenen Lebensalter beruhen
wahrscheinlich darauf, daBl der Glianaevus im Laufe der Entwicklung
eine gewisse Reifung durchmacht, andererseits aber auch bosartig ent-
arten kann. Neben diesen beiden Vorgéingen an dem Glianaevus gibt
es aber noch eine dritte Verinderung an den Geschwiilsten, das sind die
degenerativen Verinderungen, die unter dem Einfluf} ungiinstiger Er-
nahrungsverhaltnisse oder auch des Alters einsetzen.

Wir haben einander dhnliche Geschwiilste der jiingsten und &ltesten
Patienten miteinander verglichen und fanden sehr erhebliche Unter-
schiede. Die Gefille in den Geschwiilsten alter Menschen sind ' genau
so arteriosklerotisch und lahm, wie in deren {ibrigen Geweben. Es lassen
sich Verfettungen und Kalkablagerungen in ihnen nachweisen, die Ge-
faBsprossen werden nur mangelhaft kanalisiert. Die GefaBe der Ge-
schwiilste junger Menschen sind zartwandig, haben eine auBerordent-
liche proliferative Tendenz und schaffen eine wesentliche bessere Blut-
versorgung. Bestimmte Verinderungen des eigentlichen Geschwulst-
gewebes im Alter gehen wahrscheinlich auf die schlechte GefidBversorgung
zurtick, sind aber vielleicht auch als spezifische Alterungsvorginge
dieses Gewebes aufzufassen. So nimmt mit zunehmendem Alter die
Zahl der Inkrustationen und Niederschlige in den Geschwiilsten immer
stirker zu. Auch dies ist nur eine Regel und kein Gesetz, aber die hiufig-
sten und starksten Inkrustationen haben wir in den Meningeomen und
Gliomen von Greisen gefunden.

Anch die Organisation von Erweichungen innerhalb der Geschwiilste
geschieht bei alten Menschen anders als bei jungen. Bei Erwachsenen
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sieht man vorwiegend fettige Nekrosen. Bei Kindern sind die Ge-
schwiilste arm an Zerfallshéhlen, was sicher mit der guten Blutversor-
gung zusammenhéngt. Wenn es aber zu Zerfallserscheinungen kommt,
so fiihren diese zu einem radikalen und schnellen Abbau der Zerfalls-
massen und es bleiben gréBere Hohlen, die nur noch mit schleimiger
Flissigkeit gefiillt sind, zuriick.

J. Hempel (Kénigsberg): Die Bewertung bestimmter Sehiidelrontgen-
symptome in verschiedenen Altersstufen.

Neben eindeutig pathologischen Befunden gibt es auf den Schidel-
réntgenbildern auch Symptome, deren Bewertung sich je nach der Alters-
stufe des betreffenden Kranken verschiebt. So sind die Impressiones
digitatae im kindlichen "Alter weitgehend physiologisch; in spéiteren
Lebensabschnitten kennzeichnen sie den sog. ,,unrubigen Schidel® oder’
" sle sind der Ausdruck eines gesteigerten Schadelbinnendrucks. Gerade
bei dem letztgenannten Syndrom ist auch die Beurteilung der Sella
von entscheidender Bedeutung, wobei man nun wieder die altersbedingten
Schwankungen im ,,normalen‘ Sellabefund beachten muff. Insbesondere
kann die wie glisern aussehende Alterssella leicht zur Fehldiagnose
einer pathologischen Entkalkung verleiten. Verkalkungen der Ligg.
petrosellaria kommen, ebenso wie die Plexusverkalkungen, schon im
jugendlichen Alter vor und diirfen auch dann nicht fir krankhaft an-
gesehen oder mit pathologischen Verkalkungen verwechselt werden.
Die Dicke und Struktur des Schiideldachs ist ebenfalls einer betriicht-
lichen Schwankungsbreite unterworfen; im Alter gibt es zwei Formen
der (physiologischen) Atrophie des Knochens: eine allgemeine Ver-
diinnung mit gleichmdBiger Aufhellung und eine Auflockerung der
Struktur bei dickem Schideldach, wo die Atrophie mehr die einzelnen
Bilkchen betrifft. — Die Befunde wurden durch typische Beispiele
von Réntgenbildern belegt, die aus beliebig herausgegriffenen Reihen
von Schidelaufnahmen und gegebenenfalls Sella-Spezialaufnahmen ge-
wonnen wurden. Auf eine Mitverwertung auch der encephalographischen
oder ventrikulographischen Befunde mulite im vorliegenden Rahmen
verzichtet werden.

Stadler (Frankfurt a.M.): Zur Klinik und Erbbiologie der Erkrankungen
an Wilson-Pseudosklerose. (Erscheint an anderer Stelle.)
Q. Zillig (Frankfurt a. M.): Der Einflull des Lebensalters auf das klinische

Bild der progressiven Paralyse.

Die Abtrennung der juvenilen und senilen Paralyse von der des
mittleren Lebensalters wird durch eine altersbedingte Prigung des
klinischen Bildes gerechtfertigt. Die Anfallshiufigkeit, die mehr dem
angeborenen, als dem erworbenen Schwachsinn sich ndhernde Demenz-
form, die meist schlechte therapeutische BeeinfluBbarkeit der juvenilen,
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das oft erstaunlich Gutartige des Verlaufes, die der senilen Demenz oft
zum Verwechseln dhnliche Demenzform, die Neigung zu kurz dauern-
den deliranten Zustinden bei der Altersparalyse sind bekannt.
Dariiber hinaus erhebt sich die Frage, ob zwischen bestimmten
Altersklassen und bestimmten Unterformen der Paralyse (also den
vorwiegend stumpfdementen, expansiven, depressiven, katatonen, hallu-
zinatorischen, paranoid-schizophrenen, deliranten, herdférmigen Unter-
formen je nach den vorherrschenden Symptomen, die teils als exogene
Reaktionstypen im Sinne von Bonnhoeffer, teils als Auslésung endogener
Veranlagung durch den beginnenden organischen Prozefl im Sinne von
Bostroem aufgefafit werden miissen) Héufigkeitsbeziehungen bestehen,
Die Losung einer solchen. Fragestellung erscheint auf statistischem
Wege moglich. Soweit Vortr. die Literatur iibersieht, wurde bisher
diese Frage einer eingehenderen Bearbeitung iiberhaupt nicht unterzogen.
Um den Fehler, verschiedene Stadien der Krankheit statistisch
gleichzusetzen, zu vermeiden, wurden nur die Anfangsstadien frischer
unbehandelter Paralysen als Ausgangspunkt fiir eine statistische Ver-
wendung und fiir die Zuordnung in die einzelnen Unterformen gewiihlt.
Es wurde der Altersaufbau von 550 Paralytikern festgestellt (um den
symptomgestaltenden EinfluB des Geschlechtes auszuschalten, wurden
die Untersuchungen nur an méinnlichen Paralysekranken durchgefiihrt),
die in den Jahren zwischen 1927 und 1936 in der Nervenklinik Frank-
furt a. M. in Behandlung standen. Als Stichtag fiir die Errechnung des
Erkrankungsalters wurde der Tag der Klinikaufnahme angenommen.
Die kurvenmiBige Darstellung der Paralyse insgesamt ergibt die be-
kannte (z. B. bei Hoche im Aschaffenburgschen Handbuch abgebildete)
‘Haufigkeitskurve der Paralyse mit einem Kurvenmaximum zwischen
40. und 55. Lebensjahr,
Die Aufteilung der einzelnen Fille in Gruppen nach den Leitsym-
ptomen ergaben:

demente Form (stumpfdement und euphorischdement). . 47%

expansive Form . . . . . . . . .. ... ... 10%
depressive Form . . . . . . . . . . . ..., 10%
katatoniedhnliche Form . . . . . . . . .. .. . .. 3%
halluzinatorische Form (z.T. Verstirkung eines frither nicht
beherrschenden Symptoms nach Malaria . . . . . . T 4%
paranoid-schizophrene Form . . . . . . . . . . . .. 7%
delirante Form (mit besonderer Neigung zu Verwirrtheits-
zustdnden) . . . . . L L L. o000 oL 7%
Herdparalysen. . . . . e e e e e e e e 12%

Die demente Verlaufsform entspricht in ihrer Haufigkeit der Haufig-
keitskurve der Gesamtparalysen. Der Demente des 3. und 4. Lebens-
jahrzehntes verfiigt im allgemeinen iiher mehr Affekt und Aktivitét,
die Affektlabilitit ist ausgesprochener, die Schwankungen des Bewufit-
seinsgrades sind haufiger als bei den dementen Paralytikern des hoheren
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Lebensalters. Mit dem 50. Jahr etwa setzt ein Strukturwandel der
paralytischen Demenz von einer alogischen und einer amnestischen
Demenz (im Sinne von Kleist) ein. Die Merkstérung wird mit zunehmen-
dem Alter immer deutlicher und beherrschender, oft als isoliertes Sym-
ptom in der Anamnese ziemlich lange zuriickreichend, wihrend die
Merkstorung des jingeren Paralytikers, wenn iiberhaupt so deutlich
ausgeprigt hiufig auf dem Boden leichtester oft Tage anhaltender Be-
wuBtseinstriibung entsteht und im Gegensatz zur Merkstérung des
alteren Paralytikers fast immer reversibel und durch Behandlung beein-
fluibar ist.

Die expansive Verlaufsform mit ihrem charakteristischen plotzlichen
Beginn, ihrer verhiltnismaBig guten Produktivitét, ihren nicht seltenen,
oft nur stundenlangen Schwankungen ins Depressive ist zwischen dem
30. und dem 45. Lebensjohr am hiufigsten und wird mit héherem Lebens-
alter rasch sehr selten. Die auch im hoheren Lebensalter vorkommen-
den meist vereinzelten expansiven Ziige berechtigen natiirlich nicht zu
einer Einordnung eines dementen Paralytikers in diese Untergruppe.

Die depressive Verlaufsform, erst mit etwa dem 40. Lebensjahr be-
ginnend, ist am héufigsten im Anfang des 5. Lebensjahrzehnten. Mit
zunehmenden Alter tritt die dngstliche Komponente in den depressiven
Zustandsbildern immer deutlicher hervor, so dafl es vom 50. Lebensjahr
ab nicht selten und oft fiir lingere Zeit zu reinen Angstsyndromen kommt,
die im fritheren Lebensalter kaum je beobachtet werden kénnen. Die
Selbstmordneigung nimmt mit héherem Lebensalter stéindig zu, auch
bei den Dementen des héheren Lebensalters, wenn auch wohl vor allem
bei den Suicidtendenzen der Altersparalysen mit ihrer triebhaften
Suicidtendenz mit anderer psychologischer Wurzel, als bei den depres-
siven Paralysen. Hypochondrische Zustandsbilder, teils mit #ngstlich-
depressiven, teils hiufig mit schizophreniedhnlichen Zustandsbildern
vergesellschaftet, zeigen mit zunehmendem Lebensalter die sehr deut-
liche Neigung, einférmig und unproduktiv zu werden.

Die schizophrenieihnlichen Bilder mit Paralogien, Wortneubildung
und paranociden Ideen teils nihilistischer, teils sinnlos expansiver Art,
die seit der Fieberbehandlung der Paralyse héufiger geworden sind,
kommen zwischen 35. und 55. Lebensjahr ziemlich gleichmdpig auf die
einzelnen Jahrfiinfte verteilt vor. Sie zeigen mit zunehmendem Alter
eine deutliche Neigung zur affektiven Einebnung, mangelnder Stellungs-
nahme, fehlende Neigung zur Systembildung und zur zunehmenden
bedeutungslos werdenden Rolle der Halluzinationen im Rahmen des
schizophreniedhnlichen Gesamthildes, wihrend Halluzinosen in reiner
Form vorwiegend im 3. Lebensjahrzehnt (und hiufig erst nach Fieber-
behandlung) aufzutreten pflegen. Prognostisch sind diese Halluzinosen
nicht annihernd so ungiinstig, wie die schizophreniedhnlichen Zustands-
bilder des hoheren Lebensalters.
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Die katatonieihnlichen Zustandsbilder treten fast ausschlieflich in
der Zeit zwischen 25. und dem 35. Lebensjohr auf. In ihrem Wechsel
zwischen, oft stirkster, psychomotorischer Erregung und Hemmung,
den Stereotypien, dem Haltungsverharren, der einférmigen Bewegungs-
unruhe, dem Mutismus und Negativismus, der Nahrungsverweigerung,
den enormen Korpergewichtsschwankungen, wie sie vor 30 Jahren aus-
fihrlich von Reichhardt beschrieben worden sind, vermoégen sie das
Bild der Katatonie oft tduschend nachzuahmen und zeigen eine quoad
vitam sehr ungiinstige Prognose.

Die Herdparalysen nehmen vom 40. Lebensjohr an im Verhdltnis zur
Alterskurve der Gesamtparalyse dauernd zu. Die Riickbildungstendenz
der Herderscheinungen wird mit zunehmendem Alter rasch schlechter,
offenbar zeigen sich bier besonders deutliche GesetzmiBigkeiten zwischen
dem Altern der GefaBe und der Riickbildungsfihigkeit von Herderschei-
" nungen. Auch Stammhirnsymplome (Echoerscheinungen, Gegenhalten,
Mitmachen) im Sinne von Kleist werden bei Paralysen des héheren
Lebensalters zunehmend héufig, wobei offenbar nicht nur ein schon
weitgehender Abbau eine Rolle spielt. Die Zunahme der Haufigkeit
der Stammbhirnsymptome mit zunehmenden Lebensalter scheint viel-
mehr Ausdruck echter Beziehungen zwischen Alter und Krankheits-
form zu sein.

Die vorliegenden Mitteilungen, die nach den verschiedensten Rich-
tungen, vor allem hinsichtlich des Konstitutionsproblems durch weitere
Untersuchungen zu ergénzen sind, versuchen einen ersten orientierenden
Uberblick iiber den bisher auch bei anderen Krankheiten (abgesehen
von den Hirntumoren) noch wenig erforschten Faktoren des Lebens-
und Erkrankungsalters, der offenbar fiir die Gestaltung des klinischen
Bildes keinesfalls gleichgiiltig ist.

Speer (Lindau-Bodensee): Uber die psychiatrische Diagnostik bei der
Psychotherapie von Reifungskrisen.

Vortr. berichtete iiber zwei Erkrankungen, deren Erscheinungsbild
die Diagnose eines schizophrenen Prozesses nahelegte. Wihrend der
zweite dieser Fille noch nicht abgeschlossen ist, konnte der erste schon
iiber 7 Jahre lang fortlaufend beobachtet werden. Die Einzelheiten
iber diesen Erkrankungsfall wurden von Speer schon frither einmal
ausfiihrlich mitgeteilt, nimlich 1933 in der Z. Neur. 145, H. 45, und
zwar auf 8.675 und 688. Dort findet sich auch die ausfiikrliche Dar-
legung dariiber, warum dieser Fall nicht als schizophrene Geisteskrank-
heit aufgefalit werden durfte, sondern vielmehr als ein rein neurotischer
Ablauf. Hier wurde, soweit das im Rahmen eines Zwélfminutenvor-
trages méglich war, auf die Differentialdiagnose zwischen schizophrener
Geisteskrankheit und rein neurotischer Reaktion eingegangen.
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Klaesi (Bern): Lebensalter und Wahnform.

Wabn kommt, wie man wei3, aus Wahnbediirfnis; das Wahnbediirfnis
entspringt dem triebméBigen Drang, Wunsch-, Schwiche- und Fremd-
heitsgefithle, AuBerungsunfihigkeiten, Geltungsmangel, Gewissenshisse
usw. zu bestimmen und zu begriinden, und zwar nicht mit dem Ziel
einer Auseinandersetzung in der Wirklichkeit, sondern dem der Projektion
der beziiglichen triebgeborenen Psychismen in den autistischen AuBen-
raum. Klar, daB mit einem Wandel der die krankhafte Persoénlichkeit
obsedierenden Wunsch-, Schwiche- und Fremdheitsgefiihle usw. auch
die Projektionen nach auBen samt Rechtfertigungen und Versinnbild-
lichungen sich dndern und damit auch die Wahnformen. Oder umgekehrt:
Die Wabnform a8t auf die die Kranken bedringenden und sie in tiefster
Tiefe aufwithlenden Néte, Angste und Wiinsche schlieBen. Der Anteil
der letzteren an der Gestaltung der Krankheitsbilder ist ein so iiber-
wiegender, dafl ich schon immer behauptet habe, das was man bei-
spielsweise bei der Schizophrenie als organische oder organoide Kom-
ponente bezeichnet, spiele nur die Rolle eines verdorbenen Werkzeugs,
mittels dessen sich der Kranke, entsprechend seinen Anspriichen und
Talenten, mit dem Leben und der Welt auseinanderzusetzen habe und
die Ausnahmestellungen, in die er dabei komme, seien' vielmehr Folge
eben dieser seiner persénlichen Auswirkungs- und Geltungsbediirfnisse,
Wiinsche und Erwartungen als derjenigen der mangelhaften Maschinerie.
Daf} aber, von solchem Gesichtspunkt aus betrachtet, auf die Wahn-
bildung auch das Lebensalter seine Einfliisse geltend machen muB, ist
selbstverstindlich, denn auch die Narren altern, und ihre Néte und
Angste, Anspriiche und Vorhaben kénnen ebensowenig wie beim Ge-
sunden in vorgeriickten Jahren mehr die gleichen sein wie in der Jugend
und im reifen Mannesalter. Darum denn tatsichlich auch die Beob-
achtung, daBB die Wahnformen mit fortschreitendem Alter sich &ndérn
oder wenigstens eine andere Deutung bekommen. Aufgabe dieses kurzen
Berichts soll es sein, diese Behauptung mit einigen wenigen Beispielen
zu belegen.

" Dem Gefiihl des mangelnden Rapportes mit der Umgebung und
dem Bediirfnis, doch irgendwie zu einer Stellung in der Gemeinschaft
zu kommen, entspricht beim Schizophrenen der Beeinflussungswahn.
Wo dieser nicht als Sekundirwahn auftritt, stellt er, nicht anders wie
mancher Negativismus, sozusagen einen letzten Versuch dar zur Bezug-
nahme und zum AnschluB an die Mitwelt, wenn auch einen sehr miih-
seligen und leidvollen. Der Kranke fiihlt sich zwar beeintréichtigt, unter
Zwang gestellt und gequilt, aber immer beachtet und in die Gemein-
schaft hineingestellt, wenn nicht gar in den Vordergrund geriickt. Darum
Beeinflussungswahn vornehmlich bei von Geburt eher zum Dulden
bestimmten, passiven, schiichternen, zweiflerischen und gutmiitigen
Menschen, die lieber etwas an sich herankommen und fiiber sich ergehen
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lassen, als dafl sie selber anpacken. Bezeichnenderweise findet er sich
aber als Prim#rwahn in. der Regel nur bei jugendlichen Mannern und
spiterkrankten alten Jungfern, aber bei diesen meist nur im allerersten
Krankheitsbeginn. Bei méinnlichen Kranken reiferer Jahre sowohl wie
bei Frauen aller Lebensalter gesellen sich rasch Vergiftungsideen hinzu.
Begreiflich, treten doch beim Jiingling und unter Umstanden ebenso
einmal bei einem geschlechtlich nicht sehr aktiven Kranken auch vor-
gerlickterer Jahre, wenn auch nicht die sexuellen Anfechtungen im all-
gemeinen, so doch die Impulse des Zeugungsdranges vor den Bediirf-
nissen, in die Gemeinschaft aufgenommen und anerkannt zu sein und
zu gelten, noch zuriick, so dafl bei beginnender schizophrener Isolierung
der Wahn vorlaufig nur die Liicke eines einfachen Kontaktmangels aus-
zufiillen hat und sich in den Ideen, beeinfluBt, hypnotisiert und schika-
niert zu werden, erschopft. Mit dem Zichwandel des sexuellen Triebes
und dem Drang nach ehelicher Gemeinschaftsbildung und Ubernahme von
Verantwortung andern sich auch die Vorstellungen der Kranken von
den Beeintrichtigungen und Entbehrungen und die Griinde, die sie
selber dafiir heranziehen. Deshalb denn die Vergiftungsideen, die beim
reifen Mann in 80—90 von 100 Fillen nie Todesgefahr, sondern nur
Schwichung und Impotenz bedeuten. Krst im Riickbildungsalter be-
kommen die Vergiftungsideen den Sinn von Verfolgungsideen mit dem
Ziel ganzlicher Awusschaltung und Tétung, sei es zum Frafl lachender
Erben oder zur Beseitigung aus anderen Griinden. Beim weiblichen
Geschlecht hingegen behalten die Vergiftungsideen: fast ohne Ausnahme
den Sinn von Betdubung zum Zweek der Vergewaltigung und damit
von Entschuldigung und Rechtfertigung im Sinne einer. Unzurechnungs-
fahigkestserklirung. Dall sich das mit dem Alter nicht #ndert, hingt
einesteils wohl damit zusammen, daf die geschlechtliche Potenz bei der
Frau nicht die gleiche Rolle. spielt wie beim Mann, anderenteils aber
damit, daf die meisten Frauen fiir ihr Altern weder Kritik noch Auge
haben und sich auch noch Mitte November: ihres Lebenslaufes hochstens
im Anfang des Weinmonats glauben.

Ausgesprochen vorgeriickteren Lebensaltern zugehorige, teils der
Abnahme der schopferischen Krifte, teils dem Bediirfnis zur Auseinan-
dersetzung mit Jenseitsfragen entspringende Wahnformen sind nach
meiner Erfahrung der Bestehlungs- und Verarmungswahn und dann
Wahnideen wie die, nicht sterben zu kimnen, sondern Jahrtausende und
Jahrtausende leben 2u miissen, vielleicht auch in der Holle. Leicht -ein-
zusehen warum, denn auch der gesunde Mensch fingt an, dem Besitz,
sei es Geld oder Wiirde, ein groferes Augenmerk zu widmen, wenn er
in die Jahre kommt, wo das Gefiihl seiner Durchschlagskraft abnimmt,
und es schwieriger wird, zu erwerben. Dazu kommen die allerhand
Fehlleistungen wie Vergessen und Verlegen, die, wenn auch noch eine
ungiitige, miBtrauische und anklagebereite Charakteranlage besteht, den
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Bestehlungswahn begiinstigen. Machen sich die bedriickende Ein-
sicht in die zunehmenden Unzulinglichkeiten und die Tendenzen zur
génzlichen Ausschaltung noch mehr geltend, kommt es — immer wieder
bestimmte Charaktereigentiimlichkeiten mitvorausgesetzt — auch zur
Depersonalisation und Derealisation.

Daf} es andererseits dem Jingling, der kaum iiber die Knabenjahre
hinaus ist, nicht nahe liegt, sich mit Gedanken wie die, nicht sterben zu
konnen oder strafweise viele tausend Jahre leben zu miissen, zu plagen,
kénnen wir verstehen, auch wenn er noch so schizophren wére. Dafiir
geht sein Sinnen und Briiten nach Finfluf und Macht, sei es iiber Frauen,
sie es als Erfinder, Eroberer oder Weltverbesserer und darum Wahnideen
wie die, auf Frauen einen unwiderstehlichen EinfluB -auszuiiben, sie
ohne weiteres itberwiltigen und besitzen zu koénnen oder sonst iiber-
méchtig und von unbesieglicher Kraft zu sein, eine Heldenrolle zu
ibernehmen oder innezuhaben, Erfindungen zu machen, Prophet zu
sein, die Menschen von der Verdammnis retten zu miissen usw. — Dal}
endlich, wie auch Bostroem sagt, im Kindesalter Wahnideen in der Regel
fehlen, wird nicht wundernehmen. Wir koénnen ausrechnen, warum.
Es fehlen sozusagen alle fiir die Entstehung von Wahnbediirfnis nétigen
Voraussetzungen. Schwéche- und Fremdheitsgefithle, Anpassungs-
schwierigkeiten, unrealisierbare Wunschphantasien, Geltungsmangel usw.
sind hier noch physiologisch; Wunscherfilllung und Kontakt werden
sowieso von aullen zugetragen. Nur darauf, ob das auch geniigend ge-
schehe, richtet sich denn allenfalls eine wahnbereite Deutung. ,,Zieht
man nicht andere vor ¢ ,Warum zieht man sie vor 7

Es ergibt sich aus unseren einleitenden Satzen von der Abhingig-
keit eines psychotischen Krankheitsbildes und zum Teil sogar Krank-
heitsverlaufs vom Charakter, da wir nicht meinen, das Lebensalter
habe — Wahnbediirfnis, Deutungs- und Rechtfertigungszwang voraus-
gesetzt — auf die Wahnbildung einen erstrangigen EinfluBl; von weit
groBerer grundlegendster Bedeutung sind die Charakteranlagen mit den
angeborenen und angelernten Reaktions- und Erlebensweisen. Aber
soweit es wahr ist, daB wir alle uns mit dem Alter etwas dndern, muf
das auch in den Wahnformen zum Ausdruck kommen, sehen wir doch,
wie sich das Altern auch etwa in den Zwéngen und sogar in der Traum-
sprache geltend macht, indem wir bei Jugendlichen, entsprechend dem
Drang, den Weg zu finden und. sich einzuordnen, nicht anzustoBen und
sich keine BloBen zu geben, hauptsichlich Vergewisserungszwdnge finden,
wahrend mit der Zunahme der Jahre Zwiinge mehr weltanschaulichen
Inhalts, BuB-, Abrechnungs- und Verdammungszwinge in den Vorder-
grund treten. Was die Traumsprache angeht, noch folgendes Beispiel:
Ein hoher Offizier triumte, wenn er als Leutnant einen Angst- oder
Verlegenheitstraum hatte, stets, er habe seinen Sébel vergessen. ,,Jetzt
ist es, sagt er resigniert, ,leider nur noch die Miitze®.
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Diskussion zum Lettthema: v. Hattingberg (Heidelberg).
Schlufiwort.

Bostroem (Konigsberg).

Pette (Hamburg): Die Kenntnis des Wandels der Symptome bei bestimmten
Krankheitsprozessen und vor allem solchen degenerativer Art in den verschiedenen
Lebensphasen ist in nicht wenigen Fillen die Voraussetzung fir eine frithzeitige
und richtige Diagnose. Dies gilt insonderheit fiir die extrapyramidalen Prozesse.
Das von Cushing und Bailey aufgestellte Schema, der Hirntumoren erscheint unter
dem Gesichtswinkel der Gestaltung neoplastischer Prozesse in Abhingigkeit vom
Reifen und Altern heute nur noch bedingt richtig. AbschlieBend gibt Peffe einen
Ausblick auf gewisse Moglichkeiten kiinftiger Therapie. Wie die Problematik der
Pathogenese eine Vielheit der Faktoren kennt, so sollte auch unsere therapeutische
Einstellung breiter fundiert sein als sie es heute vielfach ist; sie sollte in Auswertung
der hier vorgetragenen Anschauungen mehr auf die endokrin-vegetative bzw.
hormonale Steuerung gerichtet sein.

Vortriige aus anderen Gebieten.
Beringer (Freiburg): Zur Frage des Infervalls zwischen Infektion und
Parkinsonismus bei epidemischer Encephalitis.

Die ofters vertretene Meinung, dafBl Intervalle von 10 und mehr
Jahren bis zum Ausbruch der extrapyramidalen Bewegungsstérungen
nicht vorkommen, ist falsch. Meine Aufmerksamkeit wurde auf die
F¥rage nach den Intervallzeiten durch einen Kranken gelenkt, der Weih-
nachten 1919 mit Doppelsehen und Schlafstérung erkrankte. Nach
einigen Wochen war er wieder beschwerdefrei und blieb dies, bei voller
Riistigkeit, bis sich im Frihjahr 1935 die ersten Zeichen eines Parkin-
sonismus zeigten. Jetzt ist das Bild voll ausgeprégt.

Ich habe daraufhin die Krankengeschichten derjenigen Parkinson-
kranken postencephalitischer Genese durchgemustert, die innerhalb der
letzten 7 Jahre in unserer Nervenklinik aufgenommen wurden. Unter
diesen 40 fanden sich nicht weniger als 6 mit einem Intervall von 10
und mehr Jahren, ndmlich: 10 (20), 11 (20), 11 (12), 13 (13), 17 (12) Jahre.
Das in Klammern beigefiigte Alter zur Zeit der Infektion zeigt, daB
mit Ausnahme des geschilderten Falles, alle anderen sich noch inner-
halb des 2. Lebensjahrzehnts befanden.

Bemerkenswert ist, dal das akute Stadium stets entweder Schlaf-
sucht oder Schlafstérung sowie Doppelbilder aufwies. Nur einer scheint
in der Folgezeit ein pseudoneuroasthenisches Nachstadium im Sinne
Sterns gehabt zu haben. Alle anderen 6 waren nach Abklingen der Er-
scheinungen des akuten Stadiums vollristig und leistungsfahig, bis
dann der Parkinsonismus einsetzte. Derartige Verliufe mit langem
Intervall haben Interesse fiir die Frage nach den besonderen patho-
genetischen Vorgéngen. Sie sind aber auch von praktischer Bedeut-
samkeit fiir Begutachtungsfragen. Besonders fiir die Spitantrige eines
erst jetzt ausbrechenden Parkinsonismus als K.D.B. Folge. Das spite
Auftreten kann jedenfalls nicht gegen einen Zusammenhang als Beweis
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angefiihrt werden, wie dies 6fters geschieht. Die Schwierigkeit der Zu-
_ sammenhangsbejahung liegt hier auf einer ganz anderen Seite, nimlich
im Nachweis, dall wihrend der Kriegsdienstzeit tatsichlich eine akute
Encephalitis und nicht nur eine unkomplizierte Grippe oder sonstwie
bedingte fieberhafte Erkrankung vorlag.

1. v. Hattingberg (Freiburg): Schwellenuntersuchungen an periplieren
Sensibilitdtsstorungen nach Nervendurchschneidung vor und wihrend
der Regeneration.

Bericht iiber Untersuchungen an mehreren Kranken und iiber einen
Selbstversuch mit experimenteller Nervendurchschneidung. Es werden
die ». Freyschen Reizhaare, Stachelborsten und Schmelzperlen an-
gewendet. Demonstration von Bildern, auf denen eine exakte Grenz-
bestimmung durch Aufsuchung der einzelnen Sinnespunkte und Be-
stimmung ihrer Schwelle aufgezeichnet ist. Hs wird gezeigt, dafi bei
einer solchen Grenzfestlegung die Grenzen fiir Berithrung und Schmerz
sich vollig decken, kalt liegt etwas weiter auBen. Wenn die Versorgungs-
gebiete fiir die einzelnen Qualitéten verschieden verlaufen, so ist das
eine Folge der Untersuchungsmethode, die die angewendeten Reiz-
starken nicht geniigend beriicksichtigt. Ferner wird gezeigt, daBl die
erhaltenen Sinnespunkte in der hypésthetischen Randzone nicht nur
,rarefiziert’ sind, sondern daf ihre Schwelle vor der Regeneration auch
deutlich erhéht ist. AuBerdem ist sie labil und es kann sogar gefunden
werden, dafl bei lingerer Reizung mit dem gleichen Reiz die Qualitét der
Empfindung sich dndert. Daraus wird geschlossen, daf nach der Durch-
schneidung eines Hautnerven auch die Randpunkte geschadigt sind,
die vom gesunden Nachbarnerven versorgt werden. Es wird ange-
nommen, dal ein Sinnespunkt der Randzone von mehreren Nerven
aus versorgt wird, wie das nach den histologischen Befunden mdglich
ist. Endlich werden Bilder gezeigt, die dartun sollen, dafl die Regene-
ration nicht nur vom Stumpf aus distalwérts verlauft, sondern dafl sie
auBerdem auch konzentrisch von der gesunden Peripherie aus erfolgt
und es wird erwogen, ob nicht die gesunde Peripherie an der Regeneration
beteiligt ist.

1. v. Hattingberg und F. Buchholz (Freiburg): Untersuchungen iiber die
Ermiidbarkeit des Dunkelsehens an Gesunden und Kranken.

Es wird ein einfaches Verfahren beschrieben, mit dem es méglich
ist, die Ermiidbarkeit des Formerkennens bei Schwellenlicht zu messen.
Es wurde ein Pipersches Adaptometer verwendet, vor das eine Leiste
mit Landoldtschen Ringen angebracht war. Die adaptierte Versuchs-
person hatte die Aufgabe, festzustellen, an welcher Stelle der Ringe
der Einschnitt war. Im Abstand von 3 Sek. wurden immer neue Ringe
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vor die Lichtquelle gezogen. Die Beleuchtungsstirke wurde variiert,
je nachdem die Ringe schnell oder nicht erkannt wurden. Es ergab sich,
daB schon der Normale Schwankungen zeigt, die um das Doppelte des
tiefsten Kurvenpunktes liegen. Sie kommen durch Flimmererschei-
nungen und Nachbilder zustande. Bei Nervenkranken finden sich Schwan-
kungen um das 6—25fache des jeweiligen tiefsten Kurvenpunktes. Ver-
suche nach Atropinisierung ergeben, daBl die Akkommodation keine
Rolle spielt, daB es sich also um eine Ermiidung des Sehens selbst handelt.
Die Erscheinung wird in Parallele zum ,,Funktionswandel** gesetzt. DaB3
bei den Versuchen kein allméhlicher Anstieg der Schwelle, sondern nur
ein mehr oder weniger grofies Schwanken festgestellt wird, wird damit
erklart, daB beim Dunkelsehen nicht zentral fixiert wird, sondern mit
peripheren Netzhautstellen erkannt wird. Diese Stellen konnen wihrend
eines Versuches sich &ndern, ohne dafl die Versuchsperson bewulBt die
Augen bewegt. Hs wird betont, daB man solche Versuche immer iiber
léingere Zeit, z. B. wie hier, eine halbe Stunde fortsetzen muB, da kurz-
fristige Untersuchungen keine eindeutigen Befunde liefern. Dabei wird
Bezug genommen auf die wenigen Untersuchungen in der Literatur
iiber dieses Thema.

E. Kfiippers (Illenau-Baden): Narkose und hypoglykimisches Koma,

Selbstversuche mit Narcylen und Stickoxydul erlaubten folgende
Riickschliisse auf das Wesen der Narkose: Die Narkotica (der Fettreihe)
wirken nicht dadurch, daB sie sich an bestimmten zentralen Wirkungs-
orten ansammeln. Sie dringen vielmehr in alle Zellen des Kérpers ein
und wirken auf alle einschlafernd, isolieren damit jede Zelle von ihrer
Umgebung und wirken also im Sinne einer Auflésung aller Zusammen-
héinge. Diese universelle Dissoziation entwickelt sich aber in einem
System, in dem eine spezifische das ganze System betreffende Disso-
ziation schon vorgesehen ist, némlich die Schlafdissoziation, die am
seelischen Zentrum im Thalamus beginnt und bei der Vertiefung des’
Schlafes auf die entsprechenden segmentalen Zentren der Schmerz-
abwehr iibergreift. So kommt es, daf das Erscheinungsbild der Narkose
durch eine lokalisierte zentralnerviise Verinderung bestimmt wird, ob-
wohl die Narkotica (der Fettreihe) ihre Wirkungsorte in allen Teilen
des Korpers haben.

Ein ganz anderes Bild ergab sich bei Selbstversuchen mit Insulin,
bei denen das Koma erreicht wurde. Zunichst war negativ im Gegen-
satz zu den Narkoseversuchen festzustellen, daB Schmerzreize genau so
intensiv erlebt wurden wie im Wachen, selbst dann, wenn eigentliche
Abwehrbewegungen nicht mehr zustande kamen. Dem entspricht die
allgemeine Erfahrung, daB im hypoglykimischen Koma fast nie eine
villige Reaktionslosigkeit auf Schmerz eintritt. Das Kennzeichnende
dieses Zustandes ist ja nicht die Dampfung und Aufhebung der Schmerz-
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abwehr, sondern eine Anderung in der Form dieser Abwehr. Aus ziel-
bewufiten raschen Einzelbewegungen werden ziellose verspitet ein-
setzende Allgemeinreaktionen. Positiv wurden folgende Verinderungen
gefunden: Das korperliche Befinden war gekennzeichnet durch Hunger-
gefiihl und Mattigkeit, die Stimmung durch Stumptheit und Teilnahms-
losigkeit neben Reizbarkeit im Falle der Ruhestérung, die seelischen
Tendenzen durch Ruhebediirfnis und Tatigkeitsunlust, die BewuBtseinslage
durch Gedankenarmut, Verlangsamung des Gedankenablaufs, Erschwerung
der Auffassung, Konzentrationsunfahigkeit und Schwerbesinnlichkeit.
Erklirung: Blutzuckermangel ist Nahrungsmangel, daher das Hunger-
gefithl. Blutzuckermangel ist aber auch Betriebsstoffmangel, erzeugt also
eine allgemeine Adynamie, und diese wird innerlich wahrgenommen als
Mattigkeit, duBert sich seelisch als Teilnahmslosigkeit und Tétigkeits-
unlust und wirkt sich aus in der Erschwerung aller seelischen Leistungen.

Eine nihere Priifung der Form des Abbaues der Leistungen bei steigen-
den Insulingaben an aufeinanderfolgenden Tagen ergab, daf die héheren
seelischen Leistungen, die zu ihrer Verwirklichung einer komplizierteren
Apparatur bediirfen, z. B. die inneren Assoziationen, frither leiden als
die niedrigeren, z. B. die duBleren Assoziationen, wahrend gleichzeitig
KurzschluBleistungen, z. B. nicht sinngeméifBe Assoziationen, frei werden,
mit anderen Worten, daB der Abbau der Vorstellungstitigkeit denselben
Gesetzen folgt wie der der Reflextitigkeit. Der Verlauf der Leistungs-
kurven am einzelnen Versuchsmorgen wies darauf hin, dafl die Ursache
der Verdnderungen im Blutzuckermangel liegt und nicht etwa in der
Anwesenheit des Insulins oder des kompensatorisch ausgeschiitteten
Adrenalins im Blut. Zur Erklirung des Komas bedarf es nicht der An-
nahme im Blut neu aufiretender Stoffe. Hs geniigt anzunehmen, dal
der Betrieb, wenn der Blutzuckermangel einen bestimmten Grad er-
reicht hat, nur noch mit Hilfe intracellulirer Nahrungsreserven auf-
rechterhalten werden kann. Sind diese Reserven nach einer bestimmten
Zeit, aufgezehrt, so kommt es notwendig zur Betriebseinstellung, und
zwar zunichst im Berelch der hochsten Leistungen, d. h. es tritt Be-
wuBtlosigkeit ein.

Dem hypoglykimischen Koma liegt demnach eine universelle durch
Betriebsstoffmangel bedingte 4ddynamie zugrunde, die alle Leistungen
erschwert, zunichst aber zur Einstellung derjenigen Leistungen fiihrt,
die der kompliziertesten Apparatur bediirfen, d. h. zur Authebung des
BewuBtseins. Der Reflexbogen der Schmerzabwehr erfihrt dabei keine
Unterbrechung. Der Narkose dagegen liegt eine FEinschliferung aller
lebenden Elemente zugrunde. Diese fithrt letzten Endes zu einer Auf-
l16sung aller Zusammenhinge, 16st aber zunéchst die bereitliegende Schlaf-
dissoziation aus. Der Reflexbogen der Schmerzabwehr wird dabei schon
frith unterbrochen, und zwar zunichst durch Isolierung des seelischen
Zentrums als des obersten Zentrums der Schmerzabwebr- (im Rausch-
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stadium und beim Ubergang in die BewuBtlosigkeit), weiterhin durch
Isolierung der entsprechenden segmentalen Zentren (bei der Vertiefung
der Narkose bis zur ,,Entspannung®).

Jung (Freiburg i. B.) und Carmickael (London): Uber vasomotorische
Reaktionen im katatonen Stupor. (S. dieses Arch. Bd. 107, 8.300 u. {f.)

Bruner (Bern) : Exgebnisse der Cardiazolbehandiung an der Psychiatrischen
Klinik Bern.

Bis jetzt wurde die Behandlung bei 111 Patienten durchgefiihrt, von
denen 2/; iiber 1 Jahr, die meisten davon viele Jahre krank waren und
sich zum gréften Teil aus den allerschlimmsten, motorisch unrubig und
psychisch vollig zerfallenen Kranken rekrutierten. Wie die Ubersichts-
tabelle zeigt, kann auch bei einzelnen ganz chronischen Fillen eine
soziale Heilung erzielt werden. Zum mindesten erreicht man in iber
50% mehr oder weniger weitgehende Besserungen, so dafB die betreffen-
den Patienten auf halbrubige oder ganz ruhige Abteilungen versetzt
werden koénnen, oder doch nicht mehr so storend wirken.

Unter den akuten und subakuten Fallen traten weitaus die meisten
Erfolge bei den im 4. und 5. Dezenrium beginnenden Katatonien von
angstlicher, depressiv-hypochondrischer Farbung auf, die alle nach
wenigen Injektionen vollsténdig remittiert nach Hause entlassen werden
konnten (8 Idlle). Keine oder nur unwesentliche Besserung beobachteten
wir bei den vollstindig antriebslosen, mutistisch-negativistischen Kata-
tonien und bei den jahrealten Paranoiden, mit mehr oder weniger syste-
matisierten Verfolgungsideen (Paraphrenien).

Krankheitsdauer < 1 Jahr 15 Jahre > 5 Jahre
Sozial geheilt . . . . . 17 3 3
Gebessert entlassen . . . 3 0 2
Anstaltsbesserung . . . . 8 15 28
Unbeeinflut . . . . . . 6 5 21

34 23 54

Die Technik richtete sich nach den von Meduna gegebenen Vor-
schriften mit dem Unterschied, dafl in der hiesigen Klinik wéchentlich
3 Anfille erzeugt werden. Die Dosis mufite nie iiber 1,0 g Cardiazol
gesteigert werden. An Komplikationen sahen wir, neben harmlosen
Muskelzerrungen, Kieferluxationen bei dazu Disponierten, ferner merk-
wiirdigerweise 2mal eine Fraktur der Scapula an ihrem unteren lateralen
Teil bei anscheinend gesundem Knochensystem. 2mal trat wihrend der
Kur Exitus auf, das eine Mal 4 Stunden nach dem 4. Anfall, wobei die
Sektion eine tiefliegende stenosierende Struma, sowie doppelseitige
Hypernephrome ergab. Das zweite Mal trat in der Nacht nach der
letzten Injektion Lungenembolie auf, nach alter, klinisch nicht erkenn-

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 107. 27
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barer Thrombophlebitis der Beckenvenen. Genaue korperliche Unter-
suchung vor Beginn der Kur ist unerlifilich. Hypertonien eignen sich
nicht, da der Blutdruck nach Beendigung des Anfalles noch einige Zeit
unter Umstdnden wesentlich gesteigert bleibt. Unsere Erfolge sind der-
art ermutigend, daf die Therapie an einem weiteren, méglichst groBen
Krankerimaterial durchgefithrt werden sollte.

3. Sitzung am 23. Mai, 9 Uhr.

P. Krauf3 (Kennenburg): Zur Psychotherapie paranoider Entwicklungen
und Reaktionen.

Vortr. entwickelt die Richtlinien fiir das Vorgehen in der Behandlung
solcher Kranker auf Grund seiner psychotherapeutischen Erfahrungen.
Nach kurzer Darlegung von fiir den Therapeuten wichtigen psycho-
logischen Zusammenhangen wird empfohlen, im Beginn der Behandlung
1. die Grundkonflikte nicht anzugehen, da dies zu einer Intensivierung
der Psychose fithren muB, 2. keine Korrektionsversuche an Wahnvoll-
ziigen vorzunehmen, da der Kranke dazu gar nicht imstande ist. Dieser
mufl den Arzt als vollig objektiven Beurteiler werten kénnen. Es gilt,
nach dem alten Rezept von Bjerre langsam Zweifel an einzelne Wahn-
vollziige zu setzen und erst nach Erschitterung des Gewiheitscharakters
der Wahnideen auf die Korrektion zu dringen. Nach der Darlegung
einiger dyramischer Beziehungen von einzelnen Wahnvollziigen innerhalb
des gesamten Wahngeschehens werden wesentliche Gesichtspunkte fiir
die Korrektionsversuche im einzelnen herausgearbeitet und Bedeutung
und therapeutische Bewiltigung der Krisensituationen besprochen.

v. Stockert (Frankfurt a. M.): Voriibergehende Herdsymptome im Anschluf
" an Hirnoperationen.

Es soll auf einer Reihe von Beobachtungen iiber das Auftreten von
Herdsymptomen im Anschluff an Hirntumoroperationen hingewiesen
werden, wobei weder ein unmittelbar lokalisierbarer ursichlicher Zu-
sammenhang mit dem urspriinglichen Sitz der Geschwulst noch mit der
infolge des operativen Eingriffes gesetzte Gewebsschidigung nachzu-
weisen ist. Die Symptome treten fast schlagartig am 3.—4. Tag zu dem
Zeitpunkt, an dem die postoperative Gewebsreaktion in Form von
Arachnoiditis, Jokalen Odem und Hirnschwellung ihren Hohepunkt er-
reichen. Schwab hatte an der Forsterschen Klinik schon vor Jahren das
Auftreten transcorticaler motorischer Aphasien nach Umschneidung des
linken vorderen Adversivfeldes zur Behandlung von Epilepsien hin-
gewiesen. In den von uns beobachteten Fillen handelt es sich vorwiegend
um motorische Aphasien und das Auftreten eines linksseitigen Angu-
larissyndroms in Form von Fingeragnosie, Rechts-Linksstérung, kon-
struktiver Apraxie im Sinne von Kleist und Straufl, Rechenstérung und
parietale Agraphie. Auffallend ist die Tatsache, auf die besonders T'onnis
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hingewiesen hat, dal von lokalisierten Ausfillen dieser Art fast niemals
die motorischen und sensiblen Systeme ergriffen werden. Eine Fest-
stellung, die besonders eindrucksvoll nach Entfernung eines frontal
gelegenen parasagittalen Meningioms zutage trat, da in diesem Fall die
bereits vorher bestehende rechtsseitige spastische Hemiparese 2 Tage
pach der Operation verschwand, wihiend sich am 4. Tag plotzlich eine
typische motorische Aphasie einstellte, die nach weiteren 3 Tagen wieder
verschwand. Andererseits schien auch die Beobachtung bemerkenswert,
daf keine reinen sensorischen Aphasien als voriibergehende Herdsym.-
ptome in Erscheinung traten, obwohl wir besonders nach Eingriff in der
linken mittleren Schadelgrube darauf achteten, und wir in zwei solchen
Fiallen vorwiegend motorische Aphasien nachweisen konnten. Es mag
dies weitgehend damit zu motivieren sein, daf Stérung des Sprach-
verstdndnisses auch bei hirnpathologischen Prozessen anderer Art eine
relativ schnelle Riickbildungstendenz zeigen.

Erwahnenswert scheint auch ein 23jihriger Kranker mit einem Keil-
beinfliigelmeningeom, der im Sinne der Beobachtung von Gagel und
Forster eine Zwischenhirnpsychose bekam, d. h. bereits am Tage nach
dem Eingriff zeigte er eine erhebliche motorische Unruhe und Euphorie,
die an den folgenden Tagen einem somnolent-deleranten Zustandsbild
Platz machte, wobei durch mehrere Tage, besonders in den Abend-
stunden ein typisches Korsakoff-Zustandsbild beobachtet werden konnte.
Die ganze psychische Stérung bildete sich iiber ein hypomanisches Zu-
standsbild innerhalb von 10 Tagen wieder vollig zuriick.

Es handelt sich nun um die Frage, unter welchen Bedingungen diese
relativ selten zu beobachtenden postoperativen Herdsymptome auf-
treten. Lediglich den histologischen Charakter einer operierten Ge-
schwulst fiir diese Symptomenbilder verantwortlich zu machen, geht
nicht an, da wir sie nicht nur bei Gliomen, sondern ebenso auch bei
Meningeomen nachweisen konnten und selbst auch nach Entfernung eines
Ostioms, das den unteren Temporallappen eindellte, am 3. Tag eine vor-
wiegend motorische Aphasie auftreten sahen. Auch kann nicht zur Er-
klirung die Intensitit und Ausdehnung der gesetzten Hirngewebs-
schiidigung herangezogen werden, da wir z. B. einen 52jihrigen Mann
mit einem linksseitigen Parasagittalmeningeom des Stirnhirns im An-
schluB an eine Ventrikulographie vom Hinterhaupt aus unter dem Zeichen
allgemeiner Hirnschwellung mit den Erscheinungen einer motorischen
Aphasie reagieren sahen, die nach intensiven Traubenzuckerinfusionen
und nach einem Aderlal von 500 ccm wieder verschwanden.

Wir miissen daher fir das Auftreten dieser geschilderten postopera-
tiven voriibergehenden Herdsymptome in erster Linie eine Schwellungs-
bereitschaft des Gehirns verantwortlich machen, der heute bereits in
der Vorbereitung zur Operation in Form einer kochsalzarmen Ernihrung
ebenso wie durch die Nachbehandlung besonders Rechnung getragen wird.

27*
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Fragen wir nun abschlieBend nach der Bedeutung des Studiums dieser
voritbergehenden postoperativen Herdsymptome, so sei auf das theo-
retische Interesse von sozusagen experimentell ausgeloster Fernsymptome
hingewiesen und die heuristische Bedeutung der stufenweisen Verfolgung
des Zu- und Abnehmens aphasischer Stérungen betont. Praktisch scheint
uns die Kenntnis der Klinik dieser Erscheinungen insofern von Bedeutung,
dafl in dem plétzlichen Auftreten von postoperativen Herdsymptomen
nicht ohne weiteres der Grund zu einer neuerlichen Freilegung des
Operationsgebietes gesucht werden darf.

Diskussion.

Pette (Hamburg), L. Miller (Baden-Baden) und Kleist (Frankfurt a. M.)

Pette (Hamburg) hilt es fir wahrscheinlich, daB die von, Herrn wv. Stockert
beschriebenen postoperativen Stérungen in der Mehrzahl der Fille gefaBbedingt
sind, und zwar im Sinne von Kreislaufstérungen (Angiospasmen ?) besonders dann,
wenn sich die Ausfallserscheinungen innerhalb weniger Tage zuriickbilden. Er
zeigt dies anhand von Diapositiven bei Fillen der Hamburger Klinik, iiber die vor
kurzem Herr Kaufmann an anderer Stelle berichtet hat. Diese Storungen sind den
sog. pseudourdmischen Erscheinungen im Sinne Volhards bzw. den GefiBkrisen
im Sinne Pals pathogenetisch gleichzusetzen. Es wird Aufgabe weiterer systemati-
scher Untersuchungen sein, ob derartige postoperativ auftretende Phanomene alters-
gebunden sind, vor allem ob sie bevorzugt im vorgeriickten Alter auftreten. Sollte
dies zutreffen, so wire auch damit ein gewisser Beweis fiir die Richtigkeit der An-
nahme erbracht, daf diese Storungen gefiBbedingt sind.

v. Stockert (Schluwort zur Diskussion zu seinem Vortrag).

Herrn Pette kann ich zu seinen interessanten Bemerkungen nur er-
widern, dafl mir eindrucksmafig auch eine Abhiéngigkeit postoperativer
Herdsymptome von dem Zustand des GeféaBsystems naheliegend er-
scheint, da wir wiederholt bei jlingeren Patienten, bei denen wir mit
Riicksicht auf den Sitz des Tumors gerade ein Lokalsymptom zum ent-
sprechenden Zeitpunkt erwarteten, keines beobachten konnten; hin-
gegen traten unerwartet oft gerade nach Meningeomoperationen Herd-
zeichen auf, obwohl sowohl der Tumor selbst wie das Interventions-
bereich herdferne sozusagen extracerebral lagen. Erfahrungsgem4l treten
aber Meningeome gerade im allgemeinen erst in der zweiten Halfte des
4. Lebensdezeniyms in zunehmender Héufigkeit auf, also zu einer Zeit,
in der der GefsBapparat an sich schon zu sklerosieren beginnt. Was den
Hinweis von Herrn Kleist anbelangt, da3 er schon vor Jahren auf das
Auftreten von Intervallpsychosen nach nicht das Gehirn betreffenden
Eingriffen hingewiesen hat, so steht diese Beobachtung im Einklang
anch mit den postoperativen Psychosen nach Eingriffen am Gehirn,
da die von mir beschriebenen exogenen Zustandsbilder ebenso wie die
geschilderten Herdsymptome am 3.—4. Tag nach der Operation auf-
zutreten pflegen, also zur Zeit der stirksten postoperativen Gewebs-
reaktion. Beziiglich Einzelheiten muaf ich hier aber auf meinen auf dem
Neurologentag in Frankfurt a. M. gehaltenen Vortrag verweisen.
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Riechert (Frankfurt a.M.): Arferiographische Befunde bei iitiologiseh
unklaren Hemiplegien.

Vortr. berichtet iiber arteriographische Befunde bei 9 Kranken, die
eine Hemiplegie unklaren Ursprunges als einziges oder Hauptsymptom
hatten, und bei denen die anderen diagnostischen Methoden bei der
Klarung des Krankheitsbildes versagten. Er weist darauf bin, dafl die
Arteriographie wohl die beste Methode ist, die uns {iber den funktionellen
Zustand des GefiBsystems unterrichtet, da wir arteriographisch feine
Kaliberschwankungen, ortliche Spasmen wund Entwicklungen von
Kollateralkreislaufen rontgenologisch darstellen kénnen. Bei der In-
jektion in eine Carotis fiillt sich nur das GefdBsystem der gleichseitigen
Hemisphire und es findet kein Ubertritt des Kontrastmittels in Gef8-
gebiete der anderen Hirnhalfte statt. Ist diese doch der Fall, so bedeutet
dies ein sicheres Zeichen, dafl eine Storung der Zirkulationsverhaltnisse
im Hirn vorliegt. Die Doppelfilllung der GefafBe finden wir noch am
ehesten im Gebiet der Cerebri anterior, sehr selten sehen wir eine gleich-
zeitige Fillung beider Sylvitscher GefiBgruppen bei der Injektion in
eine Carotis interna als Ausdruck einer Umstellung der Hirndurch-
blutung. Eine solche Doppelfiillung des gesamten Gefdlisystems konnte
Vortr. bei 3 Kranken finden. Bei zweien dieser Gruppe ergab sich bei
der Freilegung der Arterie der {iberraschende Befund einer Obliteration
der Carotis interna an der Teilungsstelle. Léhr hat in 4 dhnlichen Fallen
ebenfalls diesen Befund erheben kénnen. Bei einem Kranken mit starken
Blutdruckschwankungen, Haut- und Conjunctivalblutungen bei normalem
sonstigen Blutbefund, kamen als Ursache der Hemiplegie reversible
Gefiliverinderungen in Frage: im Arteriogramm war der Carotiden-
syphon der Herdseite in seinem Kaliber unregelmiflig gestaltet, die
Sylviischen Gefifie waren am Abgang aus der Carotis interna stark
verengt und lieBen bei der unregelmifBiigen Verteilung des Kontrast-
mittels Spasmen vermuten. Der arteriographische Befund wurde
klinisch durch die Riickbildung der Symptome bestétigt. Bei den anderen
Fiilen konnten Gefifausfille im Arteriogramm und aneurysmatische
Verdinderungen als Ursache der Hemiplegie nachgewiesen werden.

Die Therapie, die Vortr. in 2 dieser Fille anwandte, beruhte auf den
Arbeiten von Leriche: Er hat bel der Arteriitis obliterans gezeigt, dafl zu
der Kreislaufschidigung infolge teilweiser oder vélliger Obliteration eines
GefiBles eine Sympathicuswirkung von der Adventitia her hinzukommt.
Diese schidigt durch Erzeugung von Spasmen noch zusitzlich die Durch-
blutung und fithrt spéter zu irreversiblen Verdnderungen auch der peri-
pher gelegenen Arterien. Reseziert man ein Stiick einer Extremitéten-
arterie, so tritt im Gegensatz zur einfachen Unterbindung nach der
Resektion eine periphere Dilatationshyperimie ein, der Kollateral-
kreislauf wird besser und etwaige trophische Stérungen bllden sich
zuriick, Tatsachen, die physmloglsch nicht geklért sind.
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Bei 2 dieser Fille, bei denen die Carotis interna an der Abgangsstelle
obliteriert war, resezierte Vortr. die erkrankte Arterie. Klinisch erfolgte
nach dem Eingriff eine weitgehende Besserung. Eine Resektion kommt
nur bei arteriographisch nachgewiesenem Kollateralkreislanf in Frage,
da sonst schwere Stérungen auftreten kénnen. Ist der Kollateralkreis-
lauf nicht vorhanden, so wire die in der Literatur schon oft erwihnte
periarterielle Sympatektomie zu erwigen. Auf die Moglichkeit, Kranke
mit einseitigen rezidivierenden apoplektischen Insulten durch Resektion
der erkrankten Carotis interna therapeutisch giinstig zu beeinflussen,
wird hingewiesen.

Diskussion.

Schaltenbrand. Die Arteriographie hat sich als eine diagnostisch wertvolle
Methode erwiesen und man kann mit ihr ganz besonders GefidBerkrankungen sehr
schén darstellen. Wir haben jedoch in mehreren Féllen, die ich gemeinsam mit
Tonnis beobachten konnte, auch unangenehme Erfahrungen gemacht, insbesondere
mdchte ich davor warnen, die Arteriographie anzuwenden, wenn ein Verdacht auf
eine Endarteriitis obliterans (Winniwarter-Biirgersche Krankheit) besteht, weil es
zu akuten ausgedehnten Thrombosen der Hirnarterien kommen kann. Diese un-
erfreuliche Beobachtung haben wir auch bei einem Fall von Polycytdmia rubra
gemacht, der von anderer Seite fiir einen Hirntumor gehalten worden war. Tch habe
den Eindruck, daB eine Encephalographie derartigen Kranken besser bekommt
als eine Arteriographie. Auch bei Glioblastomen kann es nach der Arteriographie
zu Blutungen in die Geschwulst und zu einer akuten Verschlechterung des Zustands-
bildes kommen. Bei der schlechten Prognose der Glioblastome wird man aber
diese Komplikation in Kauf nehmen, solange noch eine Hoffnung besteht einen
gutartigen Tumor zu finden.

Pette berichtet iiber zwei gleichartige Beobachtungen von Verschlul der Carotis
int., die durch das Arteriogramm nachgewiesen werden komnnte. Hs scheint, daf}
dieser Krankheitsvorgang, der mit kiinischen Methoden nicht diagnostizierbar ist,
haufiger vorkommt als bisher angenommen wurde.

Tratt (Wiirzburg): Das Myogramm bei Riickenmarksverletzungen.

Es wurden 13 Fille von unvollstandigen oder vollstindigen Riicken-
markslisionen auf verschiedenen Hohen des Riickenmarks mit dem
Schaltenbrandschen Myographen untersucht und der Myographiebefund
mit dem klinischen Befund verglichen. Es handelte sich fast durchwegs
um Kompressionen durch Wirbelfrakturen oder Geschwiilste. In einem
Fall handelte es sich um eine totale Querschnittslahmung durch Hamato-
myelie.

Bei einem Fall totaler Querschnittslihmung in Héhe von D 12 fand
sich Monate nach der volligen Durchtrennung des Riickenmarks eine
hyposthene Kurve mit ausgesprochener Kontraktur in den Bezirken
starkster Streckung und Beugung. Bei einem Fall von totaler Quer-
schnittslihmung in Héhe von D 1 wurde in den ersten Wochen nach dem
Ereignis eine Hyposthenie der Beine gemessen, einige Monate spéter
entwickelte sich eine deutliche Spastik mit Spontanzuckungen. Die
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Spastik hatte den Charakter eines Taschenmesserphinomens. Die Falle
von teilweiser Verletzung des Riickenmarks zeigten zum Teil typische
spastische Lihmungen vom Pradilektionstyp, zum Teil spastische
Reflexe sowohl in den Beugern als auch in den Streckergruppen, so daf3
ein rigorartiges Bild entstand. Auffallend war die Beobachtung, daB bei
manchen Kranken die Spastik innerhalb einiger Minuten fast véllig ver-
schwand. Gelegentlich gelingt es dann durch schnelle Pendelbewegungen
eine neue Ubererregbarkeit der Reflexe zu induzieren. Dieses Abklingen
der Spastik ist vielleicht verantwortlich dafiir, daf3 bei einzelnen Kranken
mit Riickenmarksverletzungen ein ganz normales Myogramm gewonnen
werden kann, obwohl die klinische Untersuchung am Krankenbett alle
Pyramidenzeichen und spastischen Phénomene ergab. In anderen
Fillen allerdings war die Myographie der klinischen Untersuchung iiber-
legen, weil es mit ibr gelang spastische Reflexe der Muskulatur nach-
zuweisen, obwohl der klinische Befund fast negativ war.

Die Myographie gibt also eine wertvolle Erginzung des klinischen
Befundes und gestattet die Verschlechterung oder Besserung spastischer
Lahmungen zu objektivieren.

Schaltenbrand (Wiirzburg): Klinik und Behandlung des Torticollis
spasticus.

. Ein Teil der Torticollisfille wird auf angeborenen Deformitéten des
Halses zuriickgefiihrt, ein weiterer Teil ist wahrscheinlich als eine erb-
liche extrapyramidale Erkrankung anzusehen. Aulerdem sind mehrere
postencephalitische Falle beschrieben worden. Schlieflich gibt es wahr-
scheinlich auch rein psychogene Formen dieses Symptomenkom-
plexes.

Der Autor hat 13 Fille Torticollis spasticus mit dem von ihm ent-
wickelten Myographen untersucht, ein Teil dieser Fille waren Kranke
von Prof. T'onnis. Unter den 13 Fallen sind 2 erbliche, Vater und Tochter.
Bei 2 Fillen war das Syndrom sicher postencephalitisch, bei einem
3. Fall vielleicht. Bei einem der Fille lag es nahe an eine arterio-
sklerotische Hirnerkrankung als Ursache des Leidens zu denken. Bei den
ibrigen 7 Kranken liefl sich weder ein Anhaltspunkt fiir eine erbliche
Belastung noch fiir eine epidemische Encephalitis finden.

Durch die Myogramme aller Kranken mit Torticollis spasticus zieht
sich wie ein roter Faden eine hochgradige Stérung der Entspannungs-
fahigkeit in den Armen. Meist handelt es sich um ein starkes Mitgehen,
manchmal trug die Entspannungsstérung fast einen athetotischen
Charakter. Bei mehreren Kranken schwankte die Storung zwischen
Mitgehen uud Gegenhalten. Bei fast der Hilfte der Kranken wurden
zwischendurch richtige Rigorkurven beobachtet. Typische Rigorkurven,
die sich von den Kurven der Parkinsonkranken kaum unterscheiden,
fanden wir bei den Postencephalitikern.
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Die myographischen Befunde sprechen also dafiir, daf die Bewegungs-
stérung der Muskulatur nicht auf die Halsmuskulatur beschrinkt ist,
sondern auch in anderen Korpergebieten auftritt, obwohl sie sich dort
bei der gewshnlichen klinischen Untersuchung nicht stérend manifestiert.

Von den 13 Kranken wurden 5 durch Prof. T'onnis operiert. Diese
wurden alle vor und nach der Operation gemessen. Obwohl nach der
Operation die Haltung des Kopfes praktisch in allen Féllen befriedigend
war, fanden sich doch noch praktisch dieselben Stérungen der Arminner-
vationen, die auch vor der Operation bestanden haben. Bei 3 Fillen
war aullerdem eine deutliche Herabsetzung des Muskeltonus der Arme
nach der Operation zu registrieren.

Der Verfasser diskutierte ob es nicht neben den obenerwihnten
Formen des Torticollis spasticus noch eine weitere gibt, die mit der
Lumbago verwandt ist und die man als rheumatoide bezeichnen konnte.
Er schligt dementsprechend vor bei geeigneten Fallen zunichst eine
interne Therapie mit Ruhigstellung, Wirmebehandlung und Salicyl-
praparaten zu versuchen und im Anschluf daran, wenn noch eine weitere
Behandlung nétig ist, an Stelle der Mackenzieschen Operation eine
chemische Denervation der Halsmuskulatur durch Injektionen ver-
schiedener Arzneimittel vorzunehmen. Durch diese Methode ist es
gelungen bei 4 Fillen eine ausreichende Besserung zu erzielen, so dal die
Betreffenden wieder berufsfihig wurden. '

Fiir die progredienten Formen des Torticollis, die sich auf erblicher
Basis oder postencephalitisch entwickelt, diirfte dieses Verfahren nicht
ausreichend sein. Dagegen empfiehlt sich ein Versuch bei den gutartigen
Formen, die ja sowieso zu Remissionen neigen.

R. Qaupp jr. (Freiburg): Zur Frage hepato-encephaler Krankheitshilder.
(Mit 3 Textabbildungen.)

Die Berechtigung, von hepato-encephalen Krankheitshildern zu
sprechen und unter dieser Bezeichnung die bei chronischen Leber-
schidigungen beobachteten cerebralen Verdnderungen einschlieBlich der
Pseudosklerose und der Wilsonschen Krankheit zusammenzufassen,
leitet sich ab von den histopathologischen Untersuchungen Stadlers, nach
denen der Wilson-Pseudosklerosekomplex — und nur dieser — bei
chronischen Leberkrankheiten verschiedenster Art und Genese an-
getroffen werden kann.

Mitteilung eines in klinischer Hinsicht bemerkenswerten Falles,
dessen 3monatige Krankengeschichte durch sich hiufende Anfille
komatéser BewuBtlosigkeit von mehrstiindiger Dauver mit Temperatur-
steigerungen, Schweillausbriichen, Blutungsneigung und Atemstrungen
(Cheyne-Stokes), sowie durch bisweilen nachfolgende, tageanhaltende,
delirante Verwirrtheitszustdnde und durch fliichtige neurologische Er-
scheinungen charakterisiert war. In den Anfallsintervallen ergaben sich
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psychische Stérungen im Sinne einer Antriebsverarmung, eines Mangels
an Spontaneitdt und Initiative zugleich mit einer Stimmungsabflachung
in Richtung einer Kuphorie. Extrapyramidale Symptome fehlten bis
zuletzt. Es wurde bei dem Vorliegen einer typischen atrophischen Leber-
cirrhose mit VergroBerung der Leber (1700 g), feinhéckeriger Ober-
flichenzeichnung des linken Leberlappens und des Lobus caudatus, mit
iber die gesamte Oberfliche zerstreuten stecknadelkopf- bis linsen-

o — 'J‘.’; S

Abb. 1. Fall H. Klinisch bemerkenswerter Fall von Pseudosklerose. Zellen aus dem
Nucleus ruber. Eigenartige Atrophie mit kolbigen Axonauftreibungen und weithin
Sichtbarwerden der Zellfortsitze.

grofien zum Teil verdstelten goldgelben Gebilden und mit dem charakte-
ristischen mikroskopischen Bild der Pseudolobulibildung mit grober
Bindegewebswucherung, herdformiger groStropfiger Verfettung der Leber-
zellen ohne frische Entziindungs- oder Degenerationsvorginge, am Gehirn
makroskopisch eine Hirnschwellung mit derbfibrosen Verwachsungen
der Hirnhdute der Konvexitat festgestellt. Histologisch war der charakte-
ristische Befund im Gehirn das massenhafte Vorliegen nackter Alzheimer-
scher Gliazellen (Typ II) vor allem im Striatum, im tiefen Hirnstamm
(Nucleus ruber) im Dentatum und in der Rinde. Daneben aber war es
In bestimmten Rindenabschnitten (vor allem im Inselgebiet) zu aus-
geprigten Zellverfliissigungen im Sinne der schweren Zellerkrankung
Nissls gekommen. Dabei war auch die Glia nicht verschont, in den
obersten Rindenschichten war eine Gliaaméboidose zu verzeichnen. Im
Hirnstamm, hier wiederum vor allem im Nucleus ruber, auch in den
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tiefen Rindenschichten fand sich eine eigenartige atrophische Zell-
verdnderung mit kolbigen Auftreibungen der Axone und oft iiber das
ganze Gesichbsfeld sich erstreckender Darstellung der Zellfortsatze. Die
Wilson-Komponente fehlte. Im Markscheidenbild trat der Zerfall der
Markscheiden mit Markschollenbildung, spindeligen und keulenférmigen
Auftreibungen der Markscheiden, im subcorticalen Mark auch durch
fleckférmige Aufhellungen und kleine unscharf begrenzte Entmarkungs-
herde in Erscheinung. Schliellich bleibt zu erwihnen, dall im rechten
Claustrum ein stecknadelkopfgrofler grauer Herd bereits makroskopisch
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Abb. 2. Fall H. Xlinisch bemerkenswerter Fall von Pseudosklerose. .dlzheimersche nackte
Gliakerne im Striatum.

gesehen wurde, der sich histologisch als eine seltsam strukturierte Hetero-
topie mit atypischen, groBen, zu Vakuolenbildung neigenden, unreifen
Gliazellen und einigen Spongioblasten erwies. Kleine heterotopische
Ganglienzellinseln wurden auch im Kleinhirnmark angetroffen, in der
Occipitalrinde waren einige groBe Ganglienzellen in die oberen Schichten
versprengt.

Es wird die Frage aufgeworfen, ob fiir den Wilson-Pseudosklerose-
komplex ein chronischer Verlauf des Leberleidens unbedingte Voraus-
setzung ist und ob die Gehirnversnderungen bei akuten Leberschédi-
gungen pathophysiologisch anders zu bewerten sind. Diese Frage erfahrt
nur insofern eine Antwort, als ausgesagt werden kann, daf die Pseudo-
sklerose einen klinischen Verlauf zu nehmen vermag, der sich in wieder-
holten Comata hepatica erschipft. Auf die Bedentung schubweiser Ver-
liufe fiir die Pathogenese der Pseudosklerose wird dabei besonders
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verwiesen. Es erscheint aber nicht angéngig, die Pseudosklerosekompo-
nente allein in Abhingigkeit des Zeitfaktors und der Massivitat ,,toxisch®
wirksamer Substanzen zu bringen, auch wenn der Einzelschub patho-
physioclogisch einem Coma hepaticum gleichgestellt werden kann. Die
,-hepatogene‘* Bedingtheit der Wilson-Pseudosklerose kann bisher nicht
als erwiesen angesehen werden. Die nackten Alzheimerschen Gliazellen
vom Typ IT kommen nach eigenen Untersuchungen in iibereinstimmender
Feststellung mit Opalski auch bei ,,lebergesunden’ Kindern vor, sie sind
daher nicht als ,Leberglia® ohne weiteres zu bezeichnen.

. é i ’ v v
"‘,.ﬁz.e“;‘g _':.40* .:"! :
- 3
i i R W, ) v { e :"t :
N e .: . . ‘% N N O
.. g . . . L " » . ‘ ‘ .
L g o * .: e sty Sy
%, .ﬁ.' N » : l f ‘} @i
S ool S, e bieie 0 L
LY \ i ﬂ‘. x .'. (’ ‘ ,;‘b'. 2 "
‘t.‘:,s LA | s ety 9
L J & .'.. e : ¢
' a it ' . " 5,
3 * :.' o? '\fi,‘. : Y ‘"
v 0 PR 4 * . o
: e o L oV d‘: bi
23 L P .. ‘l 4 i )

Abb. 3. 14jahriger Junge. Commotio cerebri. .Alzheimersche Gliazellen vom Typ II.
Hirnpunktat. Leberfunktionsprifung o. B.

Wenn die histopathologisch engen Verwandtschaftsbeziehungen und
die von v. Braunmiihl betonte Gleichgerichtetheit pathogenetischer Er-
wigungen bei der Wilson-Komponente und der Wernickeschen Krank-
heit als Hypothese die Annahme erlauben, dafl beiden Krankheits-
bildern gleiche oder &hnliche Ursachen zugrunde liegen, so wiren mog-
licherweise aus dem Gesamtkomplex der zu den Leber-Gehirnverinde-
rungen fiihrenden und sich aus der Leberschadigung wiederum ergeben-
den Faktoren zwei wirksame Prinzipien herauszustellen. Es wire das
eine — das , Pseudoskleroseprinzip’ — mit der Leber in unmittelbarere
Beziehung zu setzen, wihrend das ,,Wilson-Prinzip“ den die chronische
Leberschidigung begleitenden und aus ihr wiederum ableitbaren Ver-
dnderungen zugeordnet werden koénnte. Fihrten doch die sich den
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Neubiirgerschen Befunden anschlieenden Beobachtungen des Verf. zu der
Auffagsung, daBl die Grundstérung fir das Auftreten der Wernickeschen
Krankheit in einer auf gastrointestinale Stérungen riickfithrbaren Auto-
intoxikation gesucht werden muB, sei es, dafi die Resorptionsbedingungen
verdndert sind, sei es, daf ein (mit der Anaciditdt bzw. Hypaciditit des
Magens verbundener ?) Fermentmangel besteht oder sei es, daf noch
andere zunichst nicht niher faBbare Faktoren oder die Kombination
solcher in Betracht zu ziehen sind. Es stiinden jedenfalls einer solchen
Annahme fiir den Wilson-Komplex die tierexperimentellen Ergebnisse
nicht im Wege. Die lokale Bestimmung der Welson-Komponente kénnte
dann gemall der Gleichheit der Pridilektionsgebiete der Pseudosklerose
und der Wilsonschen Krankheit {iber die ,,Leberschidigung® erfolgen.

Diskussion.

Bosiroem (Kénigsberg): Auch ich halte es fiir wichtig, bei der Entstehung der
Wilsonschen Krankheit und Pseudosklerose neben der Leber dem Darmtractus
die Aufmerksamkeit zuzuwenden. Ich selbst habe in meiner ersten Arbeit iiber diese
Frage 1914 auch von einer ,,enterotoxischen* Erkrankung gesprochen.

Nicht alle Leberschiddigungen und nicht alle Cirrhosen haben diese Gehirn-
verinderung zur Folge. Man mufl meines Erachtens unterscheiden zwischen den
gewchnlichen atrophischen Lebercirrhosen mit Ascites und den bei der Wilson-
schen Krankheit vorhandenen cirrhotischen Verinderungen, die so gut wie immer
ohne Ascites einhergehen. Bei den iiblichen Lebercirrhosen tiberwiegen die Binde-
gewebswucherungen, die zu einer Abdrosselung der Leberpassage und damit zum
Ascites fithren. Es ist gut moglich, daB auf diese Weise auch den toxischen Pro-
dukten der Weg in den allgemeinen Korperkreislauf und damit ins Gehirn versperrt
wird, wihrend bei der Wilsonschen Leber zwar auch die Filterfunktion aufgehoben
ist; dagegen aber die Durchlissigkeit der Leber fiir die vom Pfortaderkreislauf vor-
dringenden toxischen Produkte nicht gehindert wird.

Marchionini (Freiburg): Wie entsteht der Diastaseschwund im Liquor
cerebrospinalis bei Syphilis? )

Nachdem Marchionini und Ottenstein im Jahre 1931 festgestellt hatten,
daB bei Syphilis im Liquor cerebrospinalis hiufig ein Diastaseschwund
nachweisbar ist (inzwischen durch Brillinger, Ferari, Franchi, Desang
bestétigt), versucht Marchionini jetzt zu ermitteln, ob die Entstehung
dieses Phanomens auf die Wirksamkeit der Spirochaeta pallida zuriick-
zufiihren ist. Zunichst wird gepriift, inwieweit auch im Gehirn von
Paralytikern in jenen Partien, in denen pathologisch-anatomisch der Ein-
flu der Spirochiten zu beobachten ist, eine Verdnderung im Ferment-
gehalt besteht. In wiBrigen Ausziigen aus dem Frontal-, Occipital- und
Kleinhirn, wobei in den ersteren Regionen Rinden- und Markpartien
getrennt werden, findet sich — im Vergleich zu nichtsyphilitischen Kon-
trollfallen — vielfach ein Diastaseschwund, mit absoluter Regelméfig-
keit in den Rindenpartien des Frontalhirns. Wenn man Spirochiten auf
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den Diastasegehalt normaler Liquores einwirken laBt, zeigt sich schon
nach 1 Stunde ein volliger Diastaseschwund, wihrend Bakterien der ver-
schiedensten Art — zur Kontrolle in dem entsprechenden Versuch ein-
gesetzt — keinerlei Veranderungen hervorrufen. Von morphologisch und
biologisch den Spirochiten verwandten, bisher untersuchten Erregern
vernichten lediglich Trypanosomen und Sodokuspirillen die Diastase,
die Spirochiten Recurrentis Obermeieri und die Weil-Spirochiten
lagsen das Ferment unbeeinflufit, eine Beobachtung, die entsprechende
Untersuchungen von Stiihmer an Kaninchen (Modellinfektionen zum
Studivm des Syphilisablaufs) zu stiitzen vermag. Wenn man Trypano-
somen vorbehandelt (mittels Hohensonnen- oder Réontgenbestrahlungen,
durch Kochen oder durch Aqua destillata-Zusatz), wodurch sie in ihrer
Vitalitdit und Infektionsfahigkeit geschadigt werden, so verlieren sie
— im Gegensatz zu den unbehandelten Erregern — die Fahigkeit, das
diastatische Ferment zu schidigen. Eine Trennung von Erregerleibern
und ihren Stoffwechselprodukten bei lebenden und vitalkriftigen Spiro-
chiten und Trypanosomen durch Passage eines Berckefeld- oder Seiiz-
Filters 148t bei nachfolgender vergleichsweiser Einwirkung der Original-
erregeraufschwemmung und des Filtrats auf die Diastase erkennen, da@
in erster Linie in den im (eiweilifreien) Filtrat enthaltenen Toxinen die
Stoffe vorhanden sind, die das diastatische Ferment vernichten. Zu-
sammenfassend kommt Marchionini auf Grund dieser experimentellen
Untersuchungen zu dem Schluf, dall der Diastaseschwund im Liquor
cerebrospinalis bei Syphilis mit groBer Wahrscheinlichkeit auf die An-
wesenheit vitalkraftiger toxinbildender Krreger zu beziehen ist. Die
diagnostische Auswertung dieser Beobachtungen wird von der weiteren
Verbesserung der Bestimmungsmethodik (vor allem der Glykogen-
bereitung) abhéngig gemacht.

Otto Seuberling (Wiirzburg): Der Lipasegehalt des gesunden und kranken
Liquers.

Im Rahmen gréBerer Untersuchungen iiber den Lipoidstoffwechsel
des ZNS.s untersuchte der Verf. den Lipasegehalt des gesunden und
kranken Liquor. Zur Durchfithrung der Untersuchungen wurde die
etwas abgeéinderte gasanalytische Methode von Rohna und Lasnitzky
angewandt. Es wurden insgesamt 211 Liquores untersucht, von denen
17 von neurologisch Gesunden stammten, wihrend die iibrigen sich auf
einzelne grofle Krankheitsgruppen, wie Lues, Epilepsie, multiple Sklerose,
Tumoren des ZNS.s usw. verteilten. Bei allen Krankheitsgruppen lie
sich die grofle Variationsbreite beobachten, die keinerlei Zusammenhinge
mit den EiweiBwerten, dem Ausfall der Mastixkurven oder 1rgend-
welchen personellen Daten zeigten. Die Tatsache, dafl ein Unterschied
des Lipasegehaltes zwischen dem lumbalen, zisternalen und Ventrikel-
liguor nicht beobachtet werden konnte, fithrte zu dem SchluB, daB die
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Lipasen dem Liquor an seiner Hauptbildungsstitte, ndmlich den Plexus
chorioidei, beigemischt werden. Wesentlich aus dem Bereich der beob-
achteten groBen Streuung der Lipasewerte heraus fie] lediglich die Gruppe
der postoperativen Arachnoiditis, die sich durch besonders grofien
Lipasegehalt auszeichnete. Verfolgte man den Lipasegehalt tiber mehrere
Tage, so zeigte sich, dall der Lipasespiegel im Verlaufe von Tagen um ein
Melirfaches der eingangs beobachteten Werte ansteigt, um nach Verlauf
von weiteren Tagen wieder zu der anfangs beobachteten Héhe zuriick-
zukehren. Wahrscheinlich spiegelt diese Kurve die Anderung der Perme-
abilitdt der Blutliquorschranke wieder.

Die Abhingigkeit des Lipasespiegels von der Nahrungsaufnahme
wurde bei 3 Kranken tiberpriift. Der Lipasespiegel ist morgens {iberein-
stimmend am niedrigsten, erreicht 1 Stunde nach dem Mittagessen seinen
Héhepunkt (100% Vermehrung) und sinkt gegen Abend wieder langsam
ab, ohne den Tiefpunkt der ersten Punktion zu erreichen.

Die groBe Streuung der Werte bei den verschiedensten Krankheiten
kommt wahrscheinlich dadurch zustande, dal diese Abhingigkeit des
Lipasespiegels von der Ernidhrung nicht beachtet wurde.

Wolff (Wiirzburg): Uber das Biedlsche Syndrom.

In den letzten Jahren habe ich 2 Kranke mit dem typischen von
Biedl beschriebenem Syndrom beobachtet. Beide Kranken hatten eine
Dystrophia adiposogenitalis, Retinitis pigmentosa, korperliche MiG3-
bildungen (Polydaktylie), eine deutliche geistige Minderbegabung mit
auffilliger Kopfform. Die Stoffwechselstérungen wurden nicht weiter
hervorgehoben, da sie sich von den Stoffwechselstorungen bei dem
Frihlichschen Syndrom nicht unterscheiden. Dagegen wurde iiber die
Wasserhaushaltstérungen bei beiden Kranken eingehender berichtet, da
diese besonders charakteristisch waren. Bei dem einen Kranken wurde
eine Wasserhaushaltsstérung im Sinne einer zentralen Isosthenurie be-
obachtet, die mit einer deutlichen Wasserretention im Trinkversuch und
einer Unfihigkeit konzentrierten Urin auszuscheiden charakterisiert war.
Die Verdiinnungsfihigkeit war ebenfalls unvollstindig. Bei dem zweiten
Kranken wurde ein dem Diabetes insipidus entgegengesetztes Sym-
ptomenbild beobachtet. Es bestand Abneigung gegen Aufnahme von
gréBeren Flisssigkeitsmengen, im Trinkversuch eine Unfdhigkeit einen
verdiinnten Urin auszuscheiden und eine Wasserretention. Bei beiden
Kranken hatten Hypophysenvorderlappenpriparate einen regulari-
sierenden EinfluB auf den Wasserhaushalt. Als Ursache dieser Wasser-
haushaltsstérung wurden 1. eine vermehrte Ausscheidung von Adi-
uretin, 2. Storungen der im medialen tieferen Teil des Hypothalamus
gelegenen Kerne und 3. eine Unterfunktion der gesamten Hypophyse,
also des Vorder- und Hinterlappens in Betracht gezogen.
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Drobnes (Freiburg): Klinische Ergebnisse einer Katamnese iiber 103 Fille
von multipler Sklerose.

Aus einer Gesamtzahl von 114 Fillen von multipler Sklerose, die
in den Jahren 1919—1930 in der Freiburger Nervenklinik stationir
aufgenommen und behandelt wurden, konnten im Jahr 1936 noch
103 Fille katamnestisch verfolgt werden. Nachdem das Geschlecht,
der Beruf, Ausbruchsalter, erste Symptome, EinfluB des Traumas,
psychischen Shocks, der Intoxikationen, Hereditit und Schwangerschaft,
sowie die Symptome, die in der Klinik bestanden, statistisch erfalt
wurden, wurde tiiber die katamnestischen FErgebnisse berichtet. Es
stellte sich heraus, dafl von diesen 103 Kranken 46 schon gestorben
waren; 42 waren voll erwerbsunféhig, 10 waren unverdndert geblieben,
und nur 5 hatten zur Zeit itberhaupt nicht unter ihrer durchgemachten
Erkrankung zu leiden. Besonders erwidhnenswert ist, da} von einer
Gesamtzahl von 28 Kranken, die ausreichend mit Silber-Salvarsan be-
handelt worden waren, und zwar alle in der Periode 1920—1936, nur
3=11% bis zum Jahre 1936 gestorben sind. Demgegeniiber stehen
die 37 Kranken, die hauptsachlich 1926—1930, also 5 Jahre spiter als
die vorher erwihnten, mit den Antimonpriparaten, Antimosan und
Fuadin, behandelt worden waren. Von diesen sind schon 12 33% ge-
storben. Von denen, die noch am Leben sind, haben die Mehrzahl gleich-
zeitig mehrere Quecksilberschmierkuren durchgemacht; von den 12,
die aber jetzt schon gestorben sind, war nur ein Kranker auch mit einer
Schmierkur behandelt worden. Es lief} sich also zusammenfassend fest-
stellen, dall am aussichtsreichsten fiir die Behandlung der multiplen
Sklerose der Versuch einer moglichst frithzeitigen kombinierten Be-
handlung mit Neosilber-Salvarsan und Quecksilberschmierkur erscheint.

(Erscheint ausfiihrlich im ,,Nervenarzt.)

Diskussion.

Schaltenbrand (Wirzburg): Das Problem der multiplen Sklerose und ihrer
Behandlung beschiftigt uns alle sehr, insbesondere da ich und einige andere Autoren
den Eindruck haben, daf dieses Leiden, dessen Prognose so hoffnungslos erscheint,
im Zunehmen begriffen ist. Wir haben deswegen schon Verhandlungen mit dem
Reichsgesundheitsamt gepflogen und bereits im Mai dieses Jahres in einer Sitzung
beschlossen, eine Zusammenarbeit aller interessierten Institute herbeizufithren,
damit die Frage der Atiologie und der besten Behandlungsmethoden gemeinsam
in Angriff genommen werden kénnen. Statistische Erhebungen mit dem kleinen
Zablenmaterial, das den einzelnen Kliniken zur Verfiigung steht, wirde noch
bedeutend an Wert gewinnen, wenn entsprechende Erhebungen mit gleicher Frage-
stellung an anderen Kliniken durchgefiihrt werden, damit die Rolle des Zufalls
moglichst ausgeschiossen wird. Im Anschluf an den Miinchner KongreB wird eine
erneute Sitzung im Reichsgesundheitsamt stattfinden und ich hoffe, daB dann
Gelegenheit gegeben ist, diese Fragen zu besprechen.
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Schorn (Wiirzburg): Jahreszeitliche und Jahresschwankungen in der
Zusammensetzung des Krankenmaterials der Medizinischen und
Nervenklinik der Universitit Wiirzburg.

Ein Vergleich der statistischen Untersuchungen an den Kranken-
aufnahmen der Nervenklinik Hamburg-Eppendorf durch Maas-Schalien-
brand und Starcke und an der Medizinischen und Nervenklinik Wiirz-
burg ergibt bei der Gruppe der neuritischen Erkrankungen die gleichen
Kurven wie in Hamburg mit einem Maximum in den Wintermonaten
und einem sehr starken Anstieg im Jahre 1929.

Die Kaltewelle dieses Jahres wird fiir die hohe Neuritismorbiditét
verantwortlich gemacht. Nach der Methode de Rudders wurden die
Verhiltnisse an der Polarfront und iiberhaupt beim Durchgang atmo-
sphérischer Unstetigkeitsschichten untersucht. Hs ergab sich hierbei
die interessante Tatsache, daf3 in der untersuchten Dekade neben dem
gewohnlichen Wintermaximum dreimal eine ungewéhnliche Zahl von
Neuritiskranken zur Aufnahme gelangten, ndmlich im Juli 1929, No-
vember 1930 und April 1936 und daBl eben diese Monate sich durch
eine sehr lebhafte Tétigkeit der Polar- und Kaltfront auszeichneten.
Weiterhin stellte sich heraus, daf im Kéiltejahr 1929 die Kurve der Kalt-
fronteinbriiche und der monatlichen Aufnahmen an Neuritiskern nahezu
einander parallel laufen.

Durch diese allgemein statistischen Feststellungen wurde der Zu-
sammenhang von neuritischen Erkrankungen mit Kélteeinbriichen er-
sichtlich. An Hand obiger 3 Monate mit der Hochstzahl solcher Krank-
heitsfille wurde sodann das zeitliche Zusammentreffen dieses Krank-
heitsgeschehens mit solch plétzlichen Temperaturstiirzen unter genauer
Darstellung der jeweiligen Wetterlage und des Eintritts jeder einzelnen
Erkrankung gezeigt.

Beim Durchzug von Warmluftkérpern gelangte kein Neuritisfall
zur Beobachtung.

Es ergibt sich also: Weder der Durchzug atmosphérischer Unstetig-
keitsschichten noch die Temperatur an sich stellt bei Neuritiserkran-
kungen eine krankheitsauslosende oder verschlimmernde Ursache dar,
sondern allein der Temperatursturz mit der dadurch bedingten plotz-
lichen Abkiithlung. Dazu kommt wahrscheinlich noch ein weiteres
Moment entweder in Form der mechanischen Beanspruchung oder einer
Infektion. -

Auf die praktische Wichtigkeit dieses Ergebnisses bei Begutachtungs-
fallen wird hingewiesen.

Zum Schlu wird der Gedanke ausgesprochen, dafl mdoglicherweise
ein Kausalzusammenhang besteht zwischen der auBergewthnlichen
Sonnenfleckentitigkeit des Jahres 1928 und der eigentiimlichen Witte-
rungsinderung des darauffolgenden Jahres 1929,



