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Uber den quantitativen mikrochemisehen Nachweis
von Alkehol im Liquor cerebrospinalis®.

Von
Primararzt Dr. E. Gabriel und Dr. 8. Novotny, Wien.

Mit 10 Textabbildungen.
( Eingegangen am 7. Februar 1938.)

Seit Oktober 1933 beschéiftigen wir uns mit der Untersuchung des
Ubertrittes von Alkohol in das Blut und in den Liquor cerebrospinalis
und verwenden dabei die von Widmark ansgearbeitete Mikromethode,
da uns nicht immer die fiir andere Untersuchungsmethoden né&tigen
groBeren Mengen der zu untersuchenden Fliissigkeiten zur Verfiigung
stehen. Widmark, der sich schon seit 1914 mit dem Nachweis von
Alkohol im Harn beschiftigt hatte, arbeitete ein Mikroverfahren aus,
das den quantitativen Alkoholnachweis gestattet. Allerdings mufl fest-
gestellt werden, daf3 die Probe nicht den Alkohol als solchen nachzuweisen
erlaubt, sondern nur das Vorhandensein gewisser Stoffe, die in ihrer
Reaktionsart dem Alkohol nahestehen. Da es solcher Stoffe nicht viele
gibt, sind sie durch entsprechende Untersuchungen leicht auszuschalten
und der Probe kommt fiir den Alkoholnachweis ein positiver Wert zu.
Man mull nur sicher sein, daBl der Untersuchte nicht zuckerkrank ist
und daher oder aus anderen Griinden (Hunger) Aceton in seinem Korper
enthilt und mull weiter sicher sein, daB er keine anderen reduzierenden
Substanzen, wie z. B. Paraldehyd, getrunken hat. Selbstverstindlich
ist es sehr notwendig, dall streng darauf geachtet wird, dal} die Korper-
stellen, an denen Blut oder Liquor mittels eines Einstiches entnommen
wird, zwar sorgsam desinfiziert werden, jedoch nur mit Sublimat, nicht
aber mit Benzin oder alkoholhaltigen Desinfektionsmitteln. Bei Ver-
wendung der letzteren Stoffe wiirde der Ausschlag unbedingt einen
hohen Hundertsatz von Alkohol ergeben, auch wenn der Untersuchte
keinen Alkohol genossen hitte. Zu diesem Ergebnis sind hinreichend
Spuren Alkohols, die von der Hautoberfliche durch die Punktionsnadel
in die ersten Tropfen-der Kérperflussigkeit iibergehen. Wir kommen
darauf noch zuriick. Schaltet man die erwihnten Fehlerquellen aus,
dann gibt jedoch die Probe nach Widmark ein hinreichend verldBliches
Ergebnis.

1 Vortrag gehalten am - 22.10.37 in Leipzig anldBlich der I1.Tagung des

,»Deutschen Bundes zur Bekdmpfung der Alkoholgefahren®, Fachschaft Arzte,
von Dr. Gabriel. :

Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 108. 19
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Diese Erfahrung, die nach vielfachen Untersuchungen als zu Recht
bestehend bewiesen wurde, fiihrte dazu, dall in Schweden alle Amtsirzte
angewiesen sind, Blutproben (es geniigen wenige Tropfen) in eigens dazu
vorbereiteten und gegen die Gerinnung des aufgenommenen Blutes
praparierten Glascapillaren an die zentrale Untersuchungsstelle von
Prof. Widmark in Lund zu schicken*. Seit dem Jahre 1930 wird die
Methode amtlich in Schweden geiibt und man hat damit gute Er-
fahrungen gemacht. Heute ist man auch schon in der Schweiz, wenigstens
in einzelmen Kantonen, und in Deutschland zu dieser Methode iiber-
gegangen.

Das Wesen der von uns vorgenommenen Blutuntersuchung besteht
darin, daff die zu untersuchende Korperfliissigkeit in Anwesenheit von
Kaliumbichromat und konzentrierter Schwefelsiure destilliert wird. Der
gegebenenfalls vorhandene Alkohol wird durch das Kaliumbichromat zu
Essigsdure oxydiert, das iiberschiissige Kaliumbichromat macht aus
einer zugesetzten Kaliumjodidlésung in entsprechendem Verhiltnis Jod
frei und dieses frei gewordene Jod wird durch Titrieren mit Natrium-
thiosulfat mengenmiBig bestimmt. Gleichzeitig wird auch eine sog.
,,Leerprobe* (ohne Korperfliissigkeit) in derselben Weise untersucht.
Aus der Differenz zwischen dem bei der Leerprobe verbrauchten Natrium-
thiosulfat und dem bei der jeweiligen Untersuchung ergibt sich mittels
Umrechnung der Alkoholgehalt der untersuchten Fliissigkeit. Die ganze
Untersuchung nimmt etwa 3 Stunden in Anspruch und erfordert eine
griindliche REinarbeitung und andauernd genaue Arbeit. Selbstver-
standlich kénnen gleichzeitig mehrere Untersuchungen ausgefiihrt werden.
Um Wiederholungen zu vermeiden, verweisen wir auf die grundlegenden
Arbeiten von Widmark, Jungmichel und Kriebs.

BEs sei uns gestattet, zur Methode der Untersuchungen einiges zu
bemerken: An Stelle des von Widmark angegebenen Wasserbades ver-
wenden wir einen Brutschrank. Durch zahlreiche Untersuchungen haben
wir uns tiberzeugt, dafl die zur Kontrolle an verschiedenen Stellen des
Schrankes aufgestellten Proben gleiche Ergebnisse zeitigten. Die Arbeit
mit der trockenen Erwirmung erscheint uns nicht nur angenehmer wegen
des Wegfalles der doch sonst unvermeidlichen nassen Arbeit und wegen
der viel einfacheren Methodik, da wir nicht gezwungen sind, die im
Wasserbad untergebrachten Kolben gegen den Auftrieb besonders be-
schweren zu miissen. Ein praktischer Vorteil ist auch der, daB ein
Brutschrank wohl in jedem Laboratorium vorhanden ist, wihrend das
zur Widmarkschen Untersuchung notige Wasserbad erst angeschafft
werden miiBte, was mit nicht unbetrichtlichen Kosten verbunden ist.

1 Koller schlug eigene ,,Veniilen mit Desinfizienz** vor, bei denen die Veniile
mit einer das Desinfizienz enthaltenden Ampulle und mit einem Hansaplast-
streifen zu einem einheitlichen Instrument verbunden ist. Dieser Vorschlag wurde

vom bayerischen Staatsministerium des Innern 1934 angenommen und den ent-
sprechenden Behorden aufgetragen.
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Die in den Erlenmeyer-Kolben eingeschliffenen Glasstpsel werden
nach den neueren Vorschligen von Koller mittels Gummibindern an
Stelle der von Widmark eingefiithrten Gummikappen fest angeprefit.
Wir verwenden an Stelle des Gummis, der in der trockenen Hitze (50—60°)
‘sehr bald rissig wiirde und seinen Zweck nicht mehr erfiillte, Stahlfedern.

Um den Spaltraum zwischen eingeschliffenem Glasstépsel und Hals
des Erlenmeyer-Kolbens vollstandig abzuschlieBen, wird nach Widmark
ein Tropfen destillierten Wassers verwendet. Wir beniitzen dazu Acidum
phosphoricum 1,70 pro analysi (etwa 83% H PO,) Merck. Der Vorteil
dieser syrupsen Phosphorssure besteht in einem erfahrungsgemif
sichereren und vollkommeneren Verschlufl in der Hitze.

Wichtig erscheint uns, dafl die Schélchen, die mit dem Stopfen des
Destillationskolbens in Verbindung stehen, nicht Kalottenform haben,
sondern Zylinderform und daB sie bei entsprechend hohen Seitenwinden
nicht weniger als 1%/, ccm Fassungsraum haben.
Dadurch wird am echesten ein Verspritzen des
bisweilen nur schwer aus den Capillaren auszu-
blasenden Blutes verhindert. Wir koénnen be-
haupten, daf} diese Fehlerquelle bei uns iiberhaupt
nicht in Betracht kommt. Aus demselben Grunde
ist es zweckméBiger, wenn das Verbindungsstiick
zwischen Glasschilchen und Stopfen nicht in der
Mitte des Schilchens ansetzt, sondern auBen an der Wand, wie dies
‘aus der beigegebenen Zeichnung ersichtlich ist.

SchlieBllich wollen wir besonders feststellen, daf die Durchfiihrung der
Untersuchungen sehr grole Geduld und strengste Genauigkeit erfordert.

Immer wieder kommt es vor, dall die Ergebnisse gelegentlich nicht
stimmen und daf man trotz eifrigsten Suchens die Fehlerquelle nicht
findet. HEs mdge hervorgehoben werden, dafl sich dieses Nichtstimmen
auch bei Untersuchung der Leerproben zeigen kann, so dafl dann die
ganze Untersuchungsserie unbrauchbar wird. Gliicklicherweise sind
derartige Ereignisse sehr selten, nichtsdestoweniger sind sie geeignet,
den Untersucher, besonders den Anfinger, mutlos zu machen. Beziiglich
der zahlreichen Fehlerquellen verweisen wir auf die Ausfiihrungen von
Kriebs.

Vor allem gingen wir daran, die normalen Blut- und Liquor-Alkohol-
werte zu bestimmen. Um sicher zu gehen, daB die von uns verwendete
Methode auch bei so kleinen Werten, wie wir sie in normalen Fillen
erwarten muBten, verwendbar ist, stellten wir Untersuchungen mit
verdiinnten Alkohollosungen an. Wir verwendeten hierbei entsprechend
den normalen Alkoholblutkonzentrationen eine von uns bereitete Losung
von mdglichst genau 0,05%,, Alkoholgehalt. Diese verdiinnten wir
nochmals auf das 5fache, um eine Lésung, die annihernd unseren
normalen Liquorwerten entspricht, zu gewinnen. Von der ersten konzen-

19%

Abb. 1.
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trierteren Losung machten wir 2 Bestimmungen mit je 5 Untersuchungen.
Die erste entsprechend den Blutmengen, die uns gewdhnlich bei unseren
Untersuchungen zur Verfiigung stehen, mit 0,1 cem, die zweite zwecks
groBerer Genauigkeit mit 0,5 cem. Hierbei erhielten wir bei der ersten
mit 0,1 cem einen Durchschnittswert von 0,065%,,, bei der zweiten
0,0557% 0.

Die Untersuchung der auf das 5fache verdiinnten Lésung nahmen wir
entsprechend der Menge, die wir bei den Liquoruntersuchungen Nicht-
alkoholisierter verwenden, an 1 qem vor und erhielten als Durchschnitts-
wert von 5 Untersuchungen 0,01003%,. Dieser Wert ist etwas weniger
als 1/, der zweiten genaueren Untersuchung der konzentrierten Lésung und
etwas weniger als /g der ersten ungenauen. Jedenfalls kommt in den
Untersuchungen die héhere Konzentration der einen Lésung sicher zum
Ausdruck; weshalb wir die Methode fiir geeignet ansehen, derartige
Konzentrationsunterschiede mit hinreichender Genauigkeit zu zeigen,
um die hdhere Alkoholkonzentration des Normalblutes gegeniiber der
des Normalliquors zu erweisen, wie wir sie fanden.

Fiir unsere Untersuchungen verwendeten wir Kranke der psych-
iatrischen Klinik, soweit sie Alkoholpsychosen betrafen, und der Wiener
Heil- und Pflegeanstalt ,,Am Steinhof“. Die systematischen Unter-
suchungen iiber die normalen Blut- und Liquorwerte, sowie die {iber den
Ubergang des Alkohols in Blut und Liquor und seinen Abbau wurden
zum Teil an Alkoholikern, zum groBeren jedoch an Schizophrenen,
Paralytikern und vereinzelt anderen Geisteskranken ausgetiihrt.

Zunéchst sei iiber die von uns an der Hand von 44 Fillen gefundenen
Normalwerte von Alkohol im Liquor berichtet. Wir verwendeten dabei,
da wir uns in Voruntersuchungen iiberzeugen konnten, da die hier
gefundenen Werte wesentlich niedriger sind als die im Blut, immer
einen ganzen Kubikzentimeter Liquor, um so mit annihernd derselben
Mindestmenge von Alkohol zu arbeiten wie bei der Bestimmung im Blut.
Die Menge von 1 ccm verdunstet natiirlich nicht vollkommen in der
Zeit von 21/, Stunden, wihrend der die Untersuchungsfliissigkeit be-
kanntlich der bereits erwihnten Temperatur von 50—60° ausgesetzt
werden mul3, wogegen das Blut in der gleichen Zeit infolge seiner geringen
Menge vollkommen zu Blutstaub vertrocknet. In der Meinung, daB
vielleicht bei lingerer Erhitzung des Liquors andere, héhere Alkohol-
werte gefunden wiirden, untersuchten wir gleiche Liquores auch nach
einer Erhitzung von 7'/, Stunden, bei der der Liquor nahezu ganz ver-
dunstet war. Wir konnten keine Erhohung feststellen; daraus ergibt
sich, dafl der vorhanden gewesene Alkohol auch schon nach 2/, Stunden
in seiner Géinze aus dem Liquor in die Kaliumbichromatschwefelsiure
iibergegangen ist. Die Liquorwerte waren nach 2!/, Stunden 0,00285%,,
nach 7Y, Stunden 0,00199%,,, also auf keinen Fall hoher.
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Die 44 Fille teilen sich folgendermafen auf:

Schizophrenie 0,00140—0,005 . . . . . 12 Falle
0,005—0,009 . . . . . . 9 ,,
0,009—0,012 . . . . . . 5
0,01567 . . . . . . .. 1 Fall
0,01612 . . . . . . .. 1,
‘ 28 Fille
Amentes Zustandsbild. 0,0046 . . . . . . . . . 1 Fall
0,0072. . . . . . . 1,
2 Fille
Paranoide Psychose bei :
Schédeltrauma 0,0069. . .. ... .. 1 Fall
Progressive Paralyse  0,00271—0,005 . . . . . 2 Fialle
0,005—0,009 . . . . . . 3 .,
0,00962 . . . . . . .. 1 Fall
001534 . . . . . ... 1,
8 Falle
Periodische Psychose
(manisch) 0,0038. ... ... .. 1 Fall
Epilepsie . 0,0028. . . . . . . .. 1 .,
Arteriosklerosis cerebri 0,013 . . . . . . . . . 1,
Imbezillitit 0,0047 . . . . . . R R
0016 . . . . .. ... 1,
5 Falle
Korsakow 0,0067. . . .. .. .. 1 Fall

Zusammen 44 Fille

Wenn wir auch nicht in der Lage waren, Geistesgesunde auf den
normalen Liquorwert hin zu untersuchen, so glauben wir doch, daB
uns - die Verschiedenheit des vorliegenden Materials erlaubt, die ge-
fundenen Werte als Normalwerte aufzufassen. Es mége erwihnt sein,
daB wir in jedem. Falle immer 4 Proben machten und der daraus
gefundene Durchschnitt in obige- Tabelle eingesetzt wurde. Auch bei
den im folgenden noch zu besprechenden Untersuchungen wurden immer
je 4 Proben gemacht und in jeder Untersuchungsreihe je nach der Grofle
der Serie 4—8 Leerproben bestimmt. Wir fanden Schwankungen
zwischen 0,00140—0,01612, so daB wir diese Werte wohl als Mindest-
und Héchstwerte ansehen dirfen !. Die weitaus iiberwiegende Zahl der -

1 Wir miissen aber daraut hinweisen, da}, wie wir aus spiteren Untersuchungen
erfuhren, gelegentlich der Normslwert des Liquors an Alkohol, sowie iibrigens
anch der des Blutes dem Ergebnis der Leerprobe gleicht oder so nahe kommt,
daB man ihn nicht bestimmen kann — wenigstens nicht nach der Widmarkschen
Methode. Widmark selbst machte ja auch auf diese Tatsache aufmerksam. Daher
sind unsere Mindestwerte wahrscheinlich etwas zu hoch gegriffen. Wir fanden die
Unbestimmbarkeit etwas haufiger beim Blut als beim Liquor, was darauf zuriick-
zufiihren ist, daf} die bei der Blutprobe verwendete Menge nur etwa !/, der Liquor-
menge betrug, was aber durch die ungefahr 5fache Alkoholkonzentration des Blutes
nur zur Halite aufgehoben wurde.
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Falle (33) zeigte Werte zwischen 0,00140—0,009." Der aus allen berechnete
Durchschuittswert betragt 0,00693; bei der Schizophrenie fanden wir
durchschnittlich 0,00659, bei der progressiven Paralyse 0,00779; aus der
Gruppe der iibrigen Geistesstérungen ergab sich ein Durchschnittswert
von 0,00730. Die hier errechneten Unterschiede sind derartig gering,
daf} sie natiirlich innerhalb die Fehlergrenze fallen nnd somit keine Be-
deutung haben. Wir stellen damit fest, dafp der normale Alkoholwert im
Ligquor bei verschiedenen Geisteskrankheiten gleich ist oder doch wenigstens
keine wesentlichen Unterschiede zeigt.

Demgegeniiber fanden wir im Blut normale Alkoholwerte von 0,0085
bis zu einem Hochstwert von 0,0746, im Durchschnitt errechneten wir
0,03702%,. Es ist somit der Blutalkoholwert rund smal so grof, als der
durchschnittliche Liquoralkoholwert. Die von uns hier angegebenen Blut-
werte kommen den von Kionka gefundenen Werten (0,01—0,06%/,,)
gleich.

Das starke Uberwiegen der Blutalkoholwerte iiber die Werte im Liquor
kénnte zu der Meinung Veranlassung geben, daf3 es sich um vereinzelte
individuelle Unterschiede handelt. DaB dies nicht der Fall ist, beweist
die folgende Zusammenstellung einiger Fille, bei denen zur selben Zeit
Blut- und Liquorwerte bestimmt wurden: :

Tabelle 1.
Blut- ‘ Blut-
Fall alkohol- Liquoralkoholwert Fall alkohel- Liguoralkoholwert
wert wert
G. H. 0,0167 0,00214 R. J. 0,0085 | An der Grenze der
L. B. 0,0406 0,00399 Bestimmbarkeit
G. H. 0,0167 0,00214 T. A. 0,0746 0,00271
T. F. 0,0416 | An der Grenze der S. K. 0,0411 0,01468
. Bestimmbarkeit R. A. 0,0426 0,00271
H. B. 0,0604 0,00779

Es war uns auffillig, dal Fleming, Boston, in seinen verschiedenen
Arbeiten héhere Werte im Liquor gefunden hatte als wir. Zur Klirung
dieser Tatsache setzten wir uns mit Fleming in Verbindung und hérten
auch von ihm unsere Annahme bestétigt, dal die verschiedenen Methoden
der Untersuchung, die er und wir verwenden, fiir diese Unterschiede -
verantwortlich zu machen seien. Er verwendet die Methode von Nicloux
mit wesentlich groferen Versuchsmengen. Hierbei diirften, wie er an-
nimmt, im Liquor enthaltene reduzierende und fliichtige Substanzen
nichtalkoholischer Art die von ihm gefundenen hiéheren Werte bedingen.

Der von uns gefundene groBle Unterschied zwischen dem normalen
Liquoralkoholwert und dem normalen Blutalkoholwert scheint dem Um-
stand zu widersprechen, daB sich der- Alkohol im Organismus auf physi-
kalischem Wege durch Diffusion verteilt. Im gleichen Sinne sprechen
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zwei von uns erhobene Befunde, auf die wir noch zu sprechen kommen
werden.

Wollte - man dagegen einwenden, daf die hohere Konzentration im
Blut auf der Anwesenheit der gleichen oder &hnlicher reduzierender
Substanzen beruhe, wie diejenigen, durch die Fleming sein von dem
unseren abweichendes Ergebnis erkliren will, dann wiren also durch die
Widmarksche Methode diese reduzierenden Substanzen aus dem Blut
bestimmbar, aus dem Liquor nicht bestimmbar. Dies erscheint uns
aber um so unwahrscheinlicher, weil ja diese reduzierenden Substanzen
bei den von uns gemachten Liquorbestimmungen in ungefihr 10facher
Menge vorhanden gewesen sein miifiten, als bei unseren Blutbestim-
mungen. Daher glauben wir kaum, daf sich die Diffusionstheorie durch
die Annahme stiitzen 1iBt, daB der Normalwert des Blutes zum Teil
durch nichtalkoholische, reduzierende Substanzen bewirkt wird, die wir
nach der Widmarkschen Methode im Liquor nicht bestimmen kénnen.

Nachdem wir auf diese Weise den Niichternalkoholwert in Blut und
Liquor festgestellt hatten und hierbei bei verschiedenen Geisteskrank-
heiten, abgesehen vom Delirium tremens?!, woriitber wir im Bd. 106,
H. 3, 8. 312 des Arch. Psychiatr. berichteten, die gleichen Werte gefunden
hatten, gingen wir daran, zu untersuchen, wie sich Geisteskranke, denen
man Alkohol gibt, beim Ubergang des Alkohols in Blut und Liquor
und beim Abbau dieses Alkohols verhielten. Wir untersuchten dies bei
Schizophrenen und Paralytikern, denen wir, ohne Riicksicht auf ihr
Korpergewicht zu nehmen, 250,0 cem folgender 15%iger alkoholischer
Losung verabfolgten: Alkohol absol. 156,0, Acid. citr. 2,0, Acid. tartar 6,0,
Ol citrici gtt III, Syr. spl. 100,0, Aqua ad 1000,0.

Sehr stérend war, daB die Korpergewichte und damit auch die
Resorptionsbedingungen sehr verschieden waren, so dall wir versuchten,
unsere Ergebnisse fir Durchschnittsgewichte von 60 kg unter Be-
riicksichtigung des Abbaukoeffizienten zu berechnen. Unter Abbau-
koeffizienten versteht man den Konzentrationsabbau je Minute in pro
Mille ausgedriickt. Wir verwendeten dabei folgende Formel:

Cx G
S+ 1)
wobei C die gefundene Konzentration zur Zeit t, G Gewicht der Versuchs-
person, § Abbaukoeffizient im Durchschnitt 0,0025 pro. Min. (nach Wid-
mark) bedeuten,

Die folgenden Abb. 2 und 3 stellen nun das Ergebnis unserer an

42 Patienten vorgenommenen Untersuchungen dar und wurden derart

1 Bei Deliranten und Kranken mit trunkfilligen Sinﬁestéuschungen fanden
wir in etwa der Hilfte aller Falle erhshte Alkoholwerte zum Teil noch zu einer
Zeit, zu der auch. groBe Alkoholmengen lingst abgebaut hétten sein miissen.
Gelegentlich- konnten wir auch durch wiederholte Punktionen eine Verzogerung
der Riickkehr zum normalen Liquorwert feststellen.



286 E. Gabriel und 8. Novotny: Uber den quantitativen

gewonnen, daBl wir die Kranken zu verschiedenen Zeiten nach dem
Trinkenlassen der erwéhnten Alkoholldsung punktierten. Die Blutprobe
wurde aus den Fingerbeeren, die Liquorprobe durch Zisternenpunktion
entnommen. Das Ergebnis wurde auf das Durchschnittsgewicht von
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Akb. 2.

60 kg berechnet. Schizophrene und Paralytiker sind getrennt aus-
gewiesen. Da wir uns urspriinglich fiir den Vergleich von Alkoholwerten
bei verschiedenen Kranken zur selben Zeit und nicht fiir den kurven-
miBigen Verlauf des Abbaues interessierten, ist die zeitliche Verteilung
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Abb. 3.

der von uns gefundenen Werte ziemlich ungleichmifBig. Trotzdem
glauben wir, daB sie uns zu einer kurvenmaBigen Darstellung berechtigt.

Wir punktierten die Versuchspersonen 2—3mal, trugen die gefundenen
Werte auf Millimeterpapier ein, wobei die Ordinate die Konzentration
in pro Mille bedeutet, die Abszisse die Zeit in Minuten. In Abb. 2 geben
wir die Liquorkurven, die wir an Paralytikern und Schizophrenen
gefunden haben, getrennt wieder. Abb.3 gibt in gleicher Weise die
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Blutwerte derselben Patienten wieder. Die jeweiligen strichlierten
Kurven stellen den mittleren Fehler dar. Die schraffierte Fliche ist
das Gebiet, in ‘dem sich die mittleren Fehler beider Kurven iiberdecken.

Bei der Betrachtung der Liquorkurven sehen wir nun das folgende:
Wahrend die Verlaufsrichtung beider Kurven annihernd dieselbe ist,
verliuft die ganze Paralytikerkurve wesentlich hoher als die Schizo-
phrenenkurve, und zwar so, dafl sich die Fehlerbidnder nur in geringem
MafBe iiberdecken. Zieht man nun in Betracht, daB der exakte mittlere
Fehler sicher noch etwas kleiner ist als der hier eingezeichnete, da die
Kurven nicht nach dem Gausschen Fehlergesetz, bei dem ja bekanntlich
der mittlere Fehler ein Minimum ist; ausgerechnet wurden, so kann
man mit Sicherheit sagen, daf die Liquorwerte bei Paralyse im Durch-
schnitt hoher sind als die entsprechenden Werte bei Schizophrenie.

Hingegen findet man im Blut, wie aus Abb. 3 ersichtlich ist, daB
die stark ausgezogenen Durchschnittskurven, die wir an den Paralytikern
und Schizophrenen fanden, fast durchwegs in die sich iiberdeckenden
Fehlerbénder fallen, so dafl wir in der Héhe der Werte trotz Hoherliegen
der Paralytikerkurve keinen wesentlichen Unterschied sehen konnen.
Sollte ein solcher dennoch bestehen, so ist er bedeutend geringer als der
auffallende Unterschied in der Héhe der entsprechenden Liquorkurven.
Daf3 die beiden Blutkurven niedriger verlaufen als die zugehdrigen
Liquorkurven riihrt daher, dafl wir die ersten Blutentnahmen zu einer
Zeit machten, zu der bereits die Konzentrationsh6hepunkte iiberschritten
waren.

Bei der Deutung dieser Kurven fillt ein Widerspruch gegen die im
folgenden gezeigtén Dauerpunktionskurven auf. Dort zeigt sich kein
kennzeiechnender eindeutiger Unterschied bei Betrachtung der Liquor-
werte etwa nach 1 Stunde, Nun sehen wir bei unserer Durchschnitts-
kurve ja auch vereinzelte sehr hohe Werte bei Schizophrenie, -die
aus dem Gesamtbild herausfallen. Folglich ist die Zahl der 5 Dauer-
punktionen viel zu gering, um einen stichhaltigen Einwand gegen die
Durchschnittskurve abzugeben. Andererseits ist auch zuzugeben, daf
die der Durchschnittskurve zugrunde liegende Anzahl von Versuchs-
personen im Hinblick auf die 3 stark herausfallenden Schizophrenen-
werte nicht sehr grof} ist (15 progressive Paralytiker und 27 Schizophrene).

Wollen wir dennoch die Durchschnittskurven mit aller Vorsicht
deuten, so miilten wir folgende Uberlegung anstellen: Nehmen wir an,
daB der héhere Liquoralkoholwert bei Paralyse fiir die Zeit von 1 Stunde
nach der Punktion an erwiesen ist, so kénnte das 2 Griinde haben.
Entweder geht der Alkohol wihrend des Konzentrationsanstieges bei
Paralyse schneller aus dem Blut in den Liquor iiber als bei Schizophrenie
und erreicht daher einen héheren Wert oder der Abfall der Alkoholwerte
im Liquor erfolgt bei der Paralyse langsamer. Gegen die letztere Deutung
spricht die annihernde Parallelitit der beiden Kurven in ihrem weiteren
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Verlauf, -was wohl auch einen WahrscheinlichkeitsschluB auf einen
gleich groBen Abbau in der Zeit vor 1 Stunde, auf den es ankommt,
zulaBt. Wir glauben daher auf einen rascheren Ubergang des Alkohols
aus dem Blut in den Liquor bei Paralyse schliefflen zu diirfen, was ja
der bekannten groflen Durchlissigkeit ihrer Blut-Liquorschranke ent-
spréche.

Die einzige methodisch einwandfreie Art, Einblick in den Abbau
von Alkohol im menschlichen Kérper zu gewinnen, ist die, verschiedenen
Versuchspersonen je Kilogramm Korpergewicht eine gleiche Menge
Alkohol direkt in die Blutbahn einzuspritzen, wie dies unter anderem
Fleming in groBerem AusmafBle unternahm. Auf diese Weise wird die
notwendige Ungenauigkeit, die sich bei der Aufnahme von Alkohol
durch Trinken ergibt, vermieden. Wir wihlten absichtlich nur so geringe
Alkoholmengen, um bei keinem unserer Kranken einen Rausch aus-
zulosen. Demgemif injizierten wir 0,5 g reinen Alkohols je Kérper-
kilogramm in die Vena mediana cubiti langsam im Verlauf von 8—14 Min.
in einer 30%igen Losung (Alkohol abs. 60,0, physiologische NaCl-Losung
ad 200,0). Wir konnen gleich vorwegnehmen, daf wir in keinem einzigen
unserer 4 Fille eine Berauschung, auch nicht leichteren Grades, fest-
stellen konnten, daB unsere Versuchspersonen immer, d.h. durch die
ganze Dauer des Versuches, den gleichen psychischen Zustand darboten
und weder wihrend der. Punktion noch auch im Anschlufl daran irgend
welche seelische oder korperliche Stérungen, abgesehen von gelegent-
lichen leichten Temperaturanstiegen aufwiesen. Diese subfebrilen Tem-
peraturen, die uns einmal veranlafiten, den Versuch zu unterbrechen,
gingen regelmifBig nach ganz kurzer Zeit (1/,—1%/, Stunden) zur Norm
zuriick. Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit oder andere kérperliche
Folgen beobachteten wir nicht, so daf wir die von uns gewéhlte Versuchs-
anordnung als harmlos bezeichnen diirfen.

Wir fithrten an 4 Kranken (2 Paralytikern und 2 Schizophrenen)
die Dauerpunktion nach Alkoholinjektion und an einem Paralytiker
nach Alkoholtrinken aus. Im folgenden seien zunichst die Punktions-
berichte von jedem einzelnen Fall wiedergegeben.

Fall 1. M. Johann, 38 Jahre alt, 70 kg Gewicht, progr. Paralyse, Zisternen-
punktion am 9. 11. 36, 7 Uhr 30 Min. Um 6 Uhr 30 Min. eine Schale weilen Kaffee
und 1 Stiick Brot genossen.

Alkoholinfusion in die Vena mediana cubiti sinistra; keinerlei Paraesthesien,
keine Benommenheit, keine Exzitation, keinerlei Narkosewirkungen. Wahrend der
Dauer dieses Versuches liegt Patient im Verlauf der ersten 2 Stunden vollig teil-
nahmslos und rubig in der rechten Seitenlage, dann jedoch wird er etwas un-
geduldig, bewegt Arme und Beine in geringem Ausmal und macht wiederholt
Dreh: und Nickbewegungen, so daB nach 3 Stunden 20 Min. die Zisternennadel
entfernt werden muB. Patient geht dann 40 Min. lang auf und ab, streckt und
dehnt sich und entleert Darm und Blase. Nach der neuerlichen Punktion, die

wieder vollig klaren Liquor ergibt, ist Patient bis auf die letzten 45 Min. geduldig.
Wihrend der ersten Punktion stieg die Temperatur von 36,2 auf 37° im Verlauf
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von 95 Min. nach Beginn der Alkohaolinfusion. Vor der neuerlichen Punktion
36,5°, bis37,1°wihrend dieser. Puls wihrend des ganzen Versucheszwischen 68 und 76.
Atmung 20—24. Patient fithlt sich vollkommen wohl. Beginn der Alkoholinfusion
7 Uhr 30 Min. — Ende 7 Uhr 41 Min.
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Folgende Tabelle gibt die Zeit in Minuten vom Beginn der Injektion an
gerechnet, zu der Blut- und Liquorentnahme stattfand. Injiziert wurden 117 com
der 30%igen Alkohollésung = 35,0 g Alkohol abs.

Tabelle 2.
Mi- | Liguoralkohol Blutalkohol Mi- | Liquoralkohol Blutalkohol
nuten in %y in %4 nuten ©in %4, in %,
0 0,00812 - 160 0,28576 0,180
10 0,2964 0,753 200 0,1729 0,093
15 0,56571 0,574 1 240 0,0969 0,0619
25 0,6631 0,502 270 0,03724 0,0345
35 0,6517 Probe unbrauchbar| 290 0,01881 An der Grenze der
45 0,6403. 0,482 Bestimmbarkeit
65 0,627 0,391 315 0,01102 Desgl.
75 0,56357 0,382 335 0,00555 s
95 0,4474 ! 0,305 365 0,00380 »s
125 0,3817 : 0,265 395 0,00171 s

- Fall2. T.Heinrich, 39 Jahre alt, 75kg Gewicht, progressive Paralyse,
Zisternenpunktion am 30. 10. 36, 9 Uhr 15 Min. 6 Uhr 30 Min. eine Schale weilen
Kaffee und 1 Stiick Brot genossen.

Alkoholinfusion in die Vena mediana cubiti sinistra, wobei eine nicht genau
bestimmbare Menge der Injektionsfliissigkeit verlorenging, keinerlei Paristhesien,
keine Benommenbheit, keine Ex-

o . . . Yoo i
zitation, keinerlei Narkosewir- o
kungen. Wahrend der Dauer g ;T\"‘\l\ . 1
dieses Versuches liegt - Patient - 40|81
Tlr o > ; ~ iplior
vollig teilnahmslos, -wie er dies o e G
auch sonstist, nahezu ohne jede i
Bewegung in der rechten Seiten- 427 == ~-~\§M
lage. Gelegentlich bewegt er in ] - r=o=g—J
geringem AusmalBl die Finger 2 7 2 J ¢ 5 £3td.
beiderHénde. Um 12 Uhr45 Min. Abb. 5. '

Puls 88, Atmung 24, Tempera-
tur 379 um 14 Uhr 15 Min. Puls 96, Atmung 22, Temperatur 37,7°. Patient
fihlt sich vollkommen wohl. Beginn der Alkoholinfusion 9 Uhr, Ende 9 Uhr
10 Min. Die Blut- und Liquorentnahme erfolgte gleichzeitig.

Holgende Tabelle gibt die Zeit in Minuten vom Beginn der Injektion an gerechnet,
zu der Blut- und Liquorentnahme stattfanden. Injiziert wurden 123 cem der
30%igen Alkohollssung = 37,5 g Alkohol abs.
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Tabelle 3.

s Li lkohol- | Blutalkohol- + Li lkohol- | Blutalkohol-
imuten | Mguoralkobol- | Biutatkobel | ynuten | Liguoralkohol-| Blatalkonel
15 0,7294 0,817 160 0,4061 0,241
25 0,7738 0,786 200 - 0,3007 0,161
35 0,7738 0,564 240 0,16587 0,1216
45 0,7509 0,526 270 0,09205 0,1068
65 0,7011 0,471 315 0,03135 0,0155
95 0,6070 0,413 335 0,02261 0,0128

125 0,5012 0,321

Fall 3. R. Anton, 39 Jahre alt, 441/, kg Gewicht, Schizophrenie, Zisternen-
punktion am 15. 1. 37. 6 Uhr 30 Min. eine Schale weilen Kaffee, 1 Schale Milch
und 1 Stiick Brot genossen. o

Alkoholinfusion in die Vena mediana cubiti sinistra; keinerlei Paristhesien,
keine Benommenheit, keine Exzitation, keinerlei Narkosewirkungen. Patient ist
wihrend der ganzen Dauer dieses Versuches schwerst gehemmt, wie auch sonst,
reagiert weder auf den Einstich zur Infusion noch auf die Zisternenpunktion. Patient
liegt die ganze Zeit ohne die geringste aktive Bewegung in der rechten Seitenlage.
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Abb. 6.

Aus ‘Griinden der Asepsis mufite nach 5 Stunden 35 Min. die Zisternennadel ent-
fernt werden. Auch in der dadurch entstandenen Pause bleibt-Patient ganz ruhig
liegen. Nach der neuerlichen Punktion zeigt der Liquor eine leichte, gelbliche
Fiarbung, Temperatur bis 37,4°, Atmung 18—20; Puls 78—88.

Beginn der Alkoholinfusion 7 Uhr 35 Min.,” Ende 7 Uhr 49 Min. - Die Blut- und
Liquorentnahme erfolgte~gleichzeitig.

Folgende Tabelle gibt die Zeit in Minuten vom Beginn der Injektion an gerechnet,
wo Blut- und Liquorentnahme stattfanden. Injiziert wurden 75 cem der 30 %igen
Alkohollésung = 22,5 g Alkohol abs.

Tabelle 4.
R e e e
0 0,0000 0,087 177 0,4164 0,443

15 0,7524 0,766 217 0,3097 0,3083
25 1,0279 0,668 257 0,24709 0,1994
32 1,0844 0,700 287 0,15884 0,0900
42 0,8792 0,662 307 0,10174 0,00414
52 0,9370 0,656 332 0,05073 An der Grenze der
62 0,8421 " 0,575 Bestimmbarkeit
82 0,7942 0,586 352 0,03097 Desgl.
92 0,7039 0,507 382 0,01829 v

112 0,6707 0,474 412 0,00684 ss

142 0,5301 0,405 432 0,00152 ys
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Fall 4. 'T. Alexander, 32 Jahre alt, 50 kg Gewicht, Schizophrenie, Zisternen-
punktion am 27. 2. 37, 7 Uhr. Um 6 Uhr 30 Min. 1 Schale weiBen Kaffee und 1 Stiick
Brot genossen. '

Alkoholinfusion in die Vena mediana cubiti sinistra; keinerlei Parésthesien,
keine Benommenheit, keine Ex-
zitation, keinerlei Narkosewir- Z%’
kungen. Patient ist wahrend
der ganzen Dauer dieses Ver-
suches wie immer schwerst ge-
hemmt, reagiert weder auf den
Einstich zur Infusion noch auf
die Zisternenpunktion, liegt die
ganze Zeit ohne aktive Bewe-
gung.
Beginn der Alkoholinfusion
7 Uhr 15 Min. Ende 7 Uhr
25 Min. Die Blut- und Liquor-
entnahme erfolgte gleichzeitig.

Folgende Tabelle gibt die
Zeit in Minuten vom Beginne
der Injektion an gerechnet, zu der die Blut- und Liquorentnabme stattfand.
Injiziert wurden 82 ccm der 30%igen Alkohollssung = 25 g Alkohol abs. Die
Punktion wurde, um den Kranken zu schonen, nach 110 Min. unterbrochen und
nach weiteren 100 Min. neuerlich durchgefithrt. Liquor beide Male klar.
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Abb. 7.

Tabelle 5.
stmen | AR | BRI o] SRR | B,
0 0,00427 0,124 240 0,1011 0,0652
15 0,4402 1,309 270 0,01824 An der Grenze
25 0,9718 1,037 der Bestimm-
35 1,0003 0,841 barkeit
45 0,9704 0,706 290 0,01311 Desgl.
65 0,8863 0,631 315 | An der Grenze .
75 0,8193 0,625 der Bestimm-
95 0,7595 0,513 barkeit
110 0,6554 0,474 335 Desgl. 5y
210 0,1838 0,1046 365 - vs

Betrachtet man die hier wiedergegebenen Kurven der 4 dauer-
punktierten Personen, so zeigt sich, dafl begreiflicherweise die Hohe-
punkte der Blutalkoholkonzentrationen vor die der Liquoralkohol-
konzentrationen fallen, und zwar in die Zeit zwischen 10 und 20 Min.
nach Beginn der intravendsen Infusion. Die Liquoralkoholkonzentration
erreichte bei unseren Untersuchungen den Hohepunkt in 25—35 Min.
nach der Infusion. Wir befinden uns somit in dieser Hinsicht im Gegen-
satz zu anderen Autoren, wie Fleming und Stotz, die bei Schizophrenen
den Héhepunkt der Blutalkoholkonzentration um 60 Min. nach der
Infusion und der Liquoralkoholkonzentration gar erst um 150 Min.
spiter feststellten. Bei ihren Alkoholikern waren diese Hohepunkte
etwas nach vor verlegt (um 40 und um 80 Min.). Bei ihrer Gruppe der
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abstinenten Versuchspersonen lag die Hochstkonzentration des Blutes
etwa bei 45 Min., im Liquor um 120. Wir verzeichnen diese Tatsache,
.ohne uns auf eine Erklirung einzulassen, um so weniger, als die von
ihnen und uns verwendeten Alkoholmengen pro Kilogramm Koérper-
gewicht annihernd die gleichen waren, ebenso auch die Dauer der Ein-
spritzung.

Die von uns gefundenen hochsten Blutalkoholwerte liegen, wie dies
auch zu erwarten ist, mit Ausnahme des Falles 3 iiber den héchsten
Liquorwerten. Im Falle 3 (Abb. 6) nun konnte sich die Aufsaugung
zwischen 5 und 15 Min. nach Beginn der Infusion vollzogen haben,
wihrend welcher Zeit wir keine Untersuchung durchfiihrten. Der Hohe-
punkt konnte uns also entgangen sein. Dem widerspricht allerdings, daf
die Alkoholeinspritzung gerade in diesem Falle am langsamsten (14 Min.)
erfolgte. Dies wiirde blof} einen niedrigeren Hochstwert erkliren und
lieBe eher eine Verzogerung seines Eintrittes erwarten. Es konnte
natiirlich méglich sein, daB der Héhepunkt wihrend der der ersten
Liquorabnahme folgenden 15 Min. erreicht wurde und bei der zweiten,
15 Min. spéter, schon der von uns immer beobachtete steile Abfall
eingesetzt hitte.

Wie Fleming und Stotz finden auch wir anschlieBend an den Héhe-
punkt der Blutkonzentration, wie schon erwéhnt, einen starken Abfall,
der der Verteilung des Alkohols vom Blut in die Gewebe entspricht.
Hierauf erfolgt dann ein sanfterer, anndhernd linearer Abfall. Wie zu
erwarten, liegt der Hohepunkt der Liquorkonzentration fast senkrecht
iiber dem Beginn des sanfteren Abfalles, der der Beendigung der Ver-
teilung in die Gewebe entspricht.

Diese Tatsache spricht fir die Verwertbarkeit unserer Unter-
suchungen mit der Widmarkschen Methode, da die Alkoholstrémung zur
Zeit der Verteilung vom Blut in den Liquor und sofort nach Beendigung
der Verteilung zuriick vom Liquor ins Blut geht. Ob im Liquor selbst
ein chemischer Abbau des Alkohols etwa in Folge der Zelltatigkeit der
den Liquor umschlieBenden Gewebe stattfindet, entzieht sich unserer
Beurteilung. Dall der Hohepunkt des Liquorwertes und der Beginn
des sanfteren linearen Abfalles (Ende der Verteilungszeit) nicht genan
auf derselben Ordinate liegen, kann methodisch bedingt sein, kann
aber auch daher kommen, daB das Blut nicht nur an den Liquor, sondern
auch an die anderen Gewebe .Alkohol verteilt und daher vielleicht
schon zu einer Zeit, zu der es aus dem Liquor bereits wieder Alkohol
zuriickerhilt, an andere Gewebe noch Alkohol abgibt. Fiir diese Auf-
fassung sprechen zwei Umstdnde: Der erste ist der, daf3 der Hohepunkt
der Liquorkonzentration, wenn wir ihn zeitlich zwischen den gefundenen
Héhepunkt und den vorhergehenden Liquorwert in den Schnittpunkt
der zum letzteren aufsteigenden und vom ersteren absteigenden Kurven-
geraden verlegen, etwas vor das Ende der Verteilungszeit fallt und
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zweitens der Umstand, daB die Steilheit der Verteilungskurve gegen ihr
Ende abnimmt.
DaBl nach der Verteilungszeit die Liquorwerte héher sind als die

Blutwerte, entspricht dem Um-
stand, daB die Senkung der Liquor-
konzentration durch Abstrémung
ins Blut geschieht und daher der
Senkung der Blutkonzentration

nachfolgen muB.

Fqll5. Heinrich F., 40 Jahre alt, 81 kg
Gewicht, progressive Paralyse, Zisternen-

Tabelle 6.
Uhr ‘ Puls ‘ Atmung ’ Temperatur
8 76 21 36,6
10 74 18 36,6
12 72 19 36,2
14 72 20 36,7

punktion am 29. 9. 1937. Beginn 7 Uhr 50 Min. Ende 14 Uhr 30 Min. Um 7 Uhr
45 Min, trank Patient 41 cem 96 %igen Alkohol verdiinnt auf 200 cem mit Syrupus
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simplex innerhalb 1—2 Min. auf vollkommen niichternen Magen, keinerlei Narkose-
wirkungen. Unmittelbar darauf Zisternenpunktion und Blutabnahme. Wihrend
der Dauer dieses Versuches lag Patient vollkommen teilnahmslos und ruhig auf der
rechten ‘Seite, bewegte nur ab und zu die Finger beider Héinde.

Tabelle 7.
o i 2, - - . i - -
e e
5 0,03613 0,3346 200 0,5700 0,3578

15 0,56571 0,8817 240 0,4085 0,2714

25 | 1,0231 1,2334 270 0,3961 0,2281

35 1,1745 1,0784 315 0,24652 0,1162

45 ~ 1,2344 0,9523 335 0,21004 0,0554

65 | 1,0830 0,8120 365 0,10766 0,0255

95 | 0,8307 0,6936 395 0,05757 An der Grenze
125 0,7624 0,6171 der Bestimm-
160 0,6127 0,4467 barkeit

Begreiflicherweise interessierte es uns, wenigstens in einem Falle den
Verlauf der Blut- und Liquoralkoholkurve festzustellen, wenn die
Versuchsperson Alkohol getrunken hatte. Zu diesem Zwecke gaben wir
der gleichen Versuchsperson, wie im Fall 2, die inzwischen um 6 kg an
Gewicht zugenommen hatte, niichtern 200 ccm einer 20 %igen Alkohol-
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l6sung, das ist 40 g reiner Alkohol (Y, g pro Korperkilogrammgewicht)
zu trinken. Unmittelbar nach dem Trinken punktierten wir zisternal
und entnahmen gleichzeitig Blut aus der Fingerbeere. Wir konnten
den Versuch 390 Min. lang ausdehnen und erhielten die in Abb. 8 wieder-
gegebenen Kurven. Auch hier sehen wir, dafi der Blutalkohol etwas
schneller ansteigt, als der. Liquoralkoholgehalt, und zwar erreichte er
geinen Hohepunkt etwa 25 Min. nach AbschluB des Trinkens. Der
Liquorwert war 45 Min. nachher auf seinem Gipfel. Auch dieser Gipfel-
punkt liegt wieder anndhernd senkrecht iiber den Beginn des sanften
Abfalles der Blutwerte.

Betonen méchten wir, da auch noch nach 390 Min., also 6/, Stunden
nach dem Trinken dieser geringen Menge Alkohols, noch immer im
Liquor ein wesentlich hoherer Alkoholgehalt vorhanden war als es der
Norm entspriche. Im Blut fanden wir schon nach 5Y/, Stunden einen
normalen Wert. y o '

Wir fanden mit dieser einen genauen Kurve nach Alkoholtrinken die
.bereits besprochenen Ergebnisse von verschiedenen Punktionen bei
42 Personen insofern bestétigt, als auch dort noch nach 6—7 Stunden
erhohte Liquorwerte gefunden wurden. Diese Feststellung ist wesentlich,
da sie einwandfres beweist, dall nach geringem Alkoholgenuff eben auch
noch nach 6—7 Stunden der Alkoholwert im Liquor cerebrospinalis
erhéht sein kann und daB daher damit zu rechnen ist, daB auch mit
gréBter Wahrscheinlichkeit noch nach dieser Zeit die Reaktionsfihigkeit
des Gehirns dadurch gestért ist.

SchlieBlich sei noch bemerkt, daBl wir hier das auch von anderen
Autoren nicht anerkannte Grehanische Plateau gleichfalls nicht fest-
stellen konnten.

Beim Vergleich der Kurven von Abb. 4 und 8 fiel uns der Unterschied
in der Hohe sowohl des Kurvengipfelpunktes als auch des Gesamt-
verlaufes auf, was uns veranlafite, den Versuch zu wiederholen. Da
die neuerliche Infusion der Alkohollsung infolge schlechter Venen sich
leider nicht durchfithren lieB, so wiederholten wir den Trinkversuch Fall 6
(gleich mit Fall 2 und 5).

Heinrich F. bekam am 25. 11. 37 0,5 g Alkohol je Korperkilogramm = 42,16 g
in 259 ccm auf niichternen Magen innerhalb von 2 Min. zu trinken. Keinerlei
Berauschungserscheinungen wihrend der ganzen folgenden Punktion, die wir dies-
mal nach 125Min. abbrachen. Vollkommene Ruhe und Bewegungslosigkeit.
Temperatur 36,2—36,4%, Puls 62—68, Atmung 16—18.

Tabelle 8.
. i hol- |  Blutalkohol- ) Li Ikohol- | Blutalkohol-
Misuton | Mot loRel | Batengh  [auten| Higpotsiiofel | Blytalichol
3 0,01952 0,144 35 0,7324 ‘ (0,982)
5 0,04864 — 45 0,8977 | (0,810)
10 0,1126 0,208 65 1,0713 (0,9415)
15 0,2180 0,420 95 0,9832 0,907
25 10,4503 0,714 125 0,8165 0,6037
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Beginn der Punktion 8 Uhr 10 Min. unmittelbar nach Beendigung
des Trinkens. Infolge eines von uns nicht auffindbaren Untersuchungs-
fehlers fiel der Kontrollwert von 3 verschiedenen Blutbestimmungen
ungenau aus, so daB wir die Mittelwerte in Klammern wiedergeben.

Das Bild dieser Kurve (Abb. 9) o,
ist ein ginzlich anderes als das beim

© '.____..
ersten Trinkversuch (Abb. 8). Die 4 II\, BN
Liquorkurve steigt wesentlich lang- .| /[ N
. 3 4 / ]
samer an und erreicht “erst nach /A/qw/-

o490 —

~e.

s

65Min. den von uns gefundenen Héhe-
punkt. Von da an fiel sie bedeutend 420’>
allméahlicher als die Kurve in Abb. 8
ab. Dieses Verhalten wird auch durch
die Blutkurve bestétigt, selbst wenn
wir die in Klammer gesetzten Werte nicht beriicksichtigen. So hat
das "Blut nach 20 Min. erst den Wert von 0,714 erreicht gegeniiber
1,2334, dem Bluthshepunkt von Abb. 8. Dem langsameren Anstieg der
Kurve in Abb. 9 entspricht auch der niedriger gelegene Hohepunkt, da
ja bis zu seiner Erreichung schon mehr Alkohol abgebaut ist. Aus dem
unterschiedlichen Verlauf dieser beiden Kurven ergibt sich eine grofie
Verinderlichkeit des Uberganges von Alkohol in Blut und Liquor bei
ein und demselben Menschen unter gleichen Versuchsbedingungen. Von
welchen Umsténden diese Verianderlichkeit abhingt, ist unbekannt,
jedenfalls erweist sich hierdurch die Unméglichkeit, fiir bestimmte
Geistesstérungen kennzeichnende Kurven zu ermitteln, wie ja Fleming
und Stotz bei ihren Gruppenuntersuchungen gleichfalls festgestellt haben.

In der Folge stellten wir noch einen anderen Trinkversuch an und
zwar mit Fall 7 (gleich Fall 4).

Alexander T., 32 Jahre alt, 50 kg schwer, bekam
am 4.12. 37 um 9 Uhr frith auf niichternem Magen

0 7 Z 75t
Abb. 9.

Tabelle 9..

Mi- Liquor- Blut- 150 ccm einer 20% Alkoholldsung == 30 g absoluten
nuten allkoahol alkohol
in 9y, in %/g
7

5 | 003035 0,312 ’ ,fr‘o\l\

15 | 0,3762 | 0,753 g8\

25 | 07153 | 0,993 # N \\MW

35 | 0,981 | 0,987 4804

45 | 09789 | 0,859 if ~, \\)

65 | 0,9424 | 0,640 v 5/” <

95 | 0,7880 0,539 a i ¢
125 | 0,6543 | 0,436 !
160 | 0,5415 | nicht

bestimmt 4J 7 2 7 #5td.

200 0,4136 | 0,306 Abb. 10.

Alkohol zu trinken. Keinerlei Berauschungserscheinungen, Patient verhielt sich
ruhig wéhrend der ganzen Dauer der folgenden Zisternenpunktion, Puls, Tem-
peratur und Atmung véllig unbeeinflufit.
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Die Kurvenhshenpunkte erscheinen im Trinkversuch etwas verspétet
gegeniiber dem Injektionsversuch. Dafl in beiden Kurven der Liquor-
hoéhepunkt denselben Wert hat trotz der verschiedenen Alkoholmenge
diirfte auf einem Zufall beruhen, da wir ja nie den Augenblick des wirk-
lichen Hohepunktes genau treffen.

Im AnschluB an die Wiedergabe der 7 Dauerpunktionen méchten wir
nun unsere Annahme, daf sich der Ubergang des Alkohols aus dem Blut
in den Liquor und umgekehrt nicht nur durch Diffusion, sondern auch
durch Lebenstitigkeit vollzieht, mit den folgenden Uberlegungen zu-
sammenfassend zu erhérten suchen:

1. Der Normalalkoholwert im Blut ist etwa 5mal so hoch als im
Liquor, welch grofer Unterschied sich kaum durch die Art des Diffusions-
gleichgewichtes * erkléren lassen kann.

2. Aus den Abb. 4—8 ergibt sich folgendes: In den Abb. 4, 6 und 8
sehen wir, daBl der Liquor noch nach der Zeit, zu der bereits der Abfall
der Blutkonzentration konstatiert ist, deutlich ansteigt, und zwar bei
Abb. 4 um 0,9%,, iber die betreffende Konzentration des Blutes. Bei
Abb. 6 steigt die Liquorkonzentration nach der Zeit zu der bereits das
Absinken des Blutwertes sicher ist, noch um 0,6%,, tiber den Wert,
den der Liquor zur Zeit dieser Feststellung hatte. Dasselbe zeigt sich
bei Abb. 8, wo der Liquorwert noch um 0,6%, steigt. Auch bei Abb.7
findet sich eine Andeutung des Gesagten. Wir glauben, daf man diesen
Umstand nicht auf Versuchsfehler zuriickfithren kann, denn einmal
tindet er sich bei 3 von 5 Fillen deutlich und ist bei einem 4. angedeutet
und kann im 5. Fall nicht ausgeschlossen werden. Sein Fehlen konnte
hier vielleicht darauf zuriickzufithren sein, dafi wir in diesem Falle nicht
den Hohepunkt der Liquorkonzentration zur Zeit unserer Punktion
getroffen haben. Weiters ist aber in Abb. 4 der Anstieg des Alkohol-
wertes im Liquor so grofl (0,9%,,), daB wir ihn wohl auf jeden Fall fiir
-auBerhalb der Fehlergrenzen annehmen diirfen.

Ist dieses Ergebnis aber richtig, dann steigt die Liquoralkoholkonzen-
tration zu einer Zeit noch an, zu der sich die Blutalkoholkonzentration
bedeutend unter die des Liquors senkt. Dies LieBe sich durch Diffusion
nur dann erkliren, wenn das rein physikalische Diffusionsgleichgewicht
zwischen Blut und Liquor, was Alkohol betrifft, dem entspréche. Nun
ist uns dieses Diffusionsgleichgewicht nicht bekannt, aber einerseits
scheint es uns unwahrscheinlich, da8 ihm so bedeutende Konzentrations-
unterschiede im Blut und Liquor entsprechen sollten und andererseits
haben wir bei den feststehenden, sehr niedrigen Normalwerten gerade
das Umgekehrte gesehen, namlich, daB die Konzentration im Liquor
bedeutend niedriger ist als im Blut. Wollten wir sowohl bei den niedrigen,

L Unter Diffusionsgleichgewicht versteht man das Verhiltnis der Konzentra-

tionen eines Stoffes in zwei verschiedenen Losungsmitteln, in denen er sich durch
Diffusion verteilt.
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normalen Konzentrationen wie auch bei hoheren die Verteilung nur auf
Diffusion zuriickfithren, so miiiten wir eine auffallend grofle Variabilitit
des Diffusionsgleichgewichtes mit der Konzentration annehmen.

3. Wir verweisen auf unsere Arbeit ,,Liquoralkoholwerte bei De-
litium-tremens-Kranken, Arch. f. Psychiatr. 106, 312f. (1937). Hier
finden wir bei einem Fall (32, Tabelle 4) in 3 wéhrend 28 Tagen vor-
genommenen Untersuchungen einen gleichsinnigen Abfall der Liquor-
konzentration, wihrend die Blutkonzentration unregelméfBig schwankt.
Hierher gehort vielleicht auch noch ein anderer Fall (39 der gleichen
Tabelle), bei dem die Blutkonzentration relativ, wenn auch ni¢ht absolut
bedeutend weniger abnimmt als die Liquorkonzentration. Diese beiden
letzteren, allerdings spérlichen Félle sind uns deshalb wichtig, weil
hier das Moment des Nachhinkens der Liquoralkoholkonzentration
hinter der des Blutalkohols, das die Vorginge leicht verdunkelt, aus-
schaltet. ,

Das Nachhinken selbst, nidmlich der Umstand, daBl der Liquor-
alkoholwert beim Absinken der Alkoholkonzentration zur gleichen Zeit
hoher ist als der Blutwert, beruht auf der Verzégerung durch die Ab-
stromungsdauer und ist in unserem Sinne nicht verwertbar.

Bei seinen Untersuchungen betreffend die Blut-Alkoholkonzentration
und Alkoholwirkung kommt Elbel unter anderem zu folgendem SchluB3:
Gegeniiber der reinen Diffusionstheorie Widmarks wird mit Riicksicht
auf eigene gemachte Beobachtungen auf die Ergebnisse von Graf und
Mayer verwiesen, in denen die mafgebende Rolle des autonomen Nerven-
systems auf den Ablauf der Alkoholresorption, Umsetzung und Wirkung
betont wird.

Wir glauben, auf rein chemisch-physikalischem Wege zu einer
dhnlichen Ablehnung der Diffusionstheorie gekommen zu sein wie Graf
und Meyer bei ihren pharmakodynamischen Versuchen.

Zusammenfassung.

1. Mit der Mikromethode des Alkoholnachweises nach Widmark, die
in einigen praktischen Punkten von uns anders durchgefithrt wird,
stellten wir zunichst die Brauchbarkeit dieser Methode fiir den Nach-
weis auch kleinster schon ohme vorherige Alkoholzufuhr normalerweise
in Blut und Hirn-Riickenmarkiliissigkeit vorhandenen Alkohols fest.

2. In 44 Fillen fanden wir normalerweise im Liquor durchschnittlich
0,00730% 4 Alkohol, im Blut 0,03702%,, also das 5fache.

3. 42 Paralytiker und Schizophrene bekamen '/, Liter einer 15%igen
Alkohollsung, was etwa 1—2 Kriigel Bier entspricht, zu trinken. Dabei
zeigte es sich, dall die Liquoralkoholkurve bei den Paralytikern durch-
schnittlich héher war als bei den Schizophrenen, wihrend die Blut-
alkoholkurven der beiden Gruppen keine wesentlichen Unterschiede
aufwiesen.

20*



298 E. Gabriel und S. Novotny: Uber den quantitativen

Méoglicherweise entspricht diese Erscheinung des hoéheren Liquor-
alkoholwertes bei Paralytikern der gréBeren Durchléissigkeit ihrer Blut-
liquorschranke.

4. Die Auffassung einer reinen Diffusion des Alkohols aus dem- Blut
in den Liquor und umgekehrt erscheint uns als widerlegt. Nach unseren
Ergebnissen gibt es eine vitale Blut-Liquorschranke auch fiir Alkohol.

5. In 4 Fillen wurde eine fortlaufende Feststellung der Alkoholwerte
in Blut und Liquor durchgefithrt nach vorheriger inspritzung von
Y, g Alkohol per Korperkilogramm in die Blutbahn. Der Hohepunkt
der Alkoholwerte lag im Blut 10—20 Min., im Liquor 25—35 Min. nach
Beginn der Einspritzung, dann erfolgte ein kurzer steiler Abfall, wobei
die Blutkurve unter die des Liquor fiel, mit folgendem allméhlichen und
als linear zu bezeichnenden Abfall zum Normalen; dabei lag die Liquor-
kurve iiber der Blutkurve.

6. In 2 Fillen wurde die gleiche Dauerfeststellung der Alkoholkurven
nach Trinken festgestellt. Der Hohepunkt der Konzentration wurde
hier im Blut 25—35, im Liquor 45—65 Min. nach dem Trinken gefunden.
Besonders deutlich war hier das lingere Anhalten der héheren Liquor-
konzentration (iiber 1 Stunde).

Das praktisch wichtigste Ergebnis unserer Untersuchungen scheint
wohl die Feststellung zu sein, dafl der normalerweise viel weniger Alkohol
enthaltende Liquor nach vorheriger Alkoholgabe jedoch héhere Werte
aufweist als das Blut. Dies kann nicht ohne Bedeutung fiir die Gehirn-
funktionen sein, auch dann nicht, wenn sich durch grobe Funktions-
priifungen kein wesentlicher Ausfall nachweisen 1a63t.

Wir konnten feststellen, daB die Liquoralkoholwerte bis zu 6/, Stunden
auch nach einer geringen Alkoholzufuhr erhoht sind, und zwar auch noch
nach einer Zeit, zu der die Blutwerte lingst normal geworden sind.
Daraus folgt, daBl die zur gerichtsmedizinischen Feststellung der Alkoholi-
sierung vorgenommene Untersuchung des Blutes allein auf Alkohol nicht
immer ein richtiges Bild vom Grade der Alkoholisierung geben kann
und dies auch deshalb, weil zu einer bestimvmten Zeit im -Blut gefundene
Werte - immer niedriger sind als die zur gleichen Zeit im Liquor vor-
handene Konzentration. Dies sollte bei der Beurteilung der Ergebnisse
von Blutuntersuchungen auf Alkohol immer beriicksichtigt werden.

Man kénnte nun glauben, daBl es vollkommen hinreichend ist zu
wissen, daBl im Liquor linger eine Erhohung des Alkoholwertes nach-
weisbar ist als im Blut. Bei der gerichtsmedizinischen Beurteilung,
die sich im fibrigen selbstverstindlich nie auf die Bestimmung der
Blut- oder Liquorwerte beschrinken, sondern immer auch noch die
sonstigen Umsténde, sowie das Ergebnis der klinischen. Untersuchung
beriicksichtigen wird, kénnte vielleicht mit einem feststehenden Verhaltnis
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zwischen Blutwert und Liquorwert gerechnet werden. Demgegeniiber ist
jedoch festzustellen, daB ein solches festes Verhiltnis aber anscheinend
nicht besteht. So betrdgt die Differenz zwischen dem Zeitpunkt, an dem
der Blutwert die Grenze der Normalwerte erreicht und dem Zeitpunkt,
an dem es beim Liquor der Fall ist, in Abb. 5 etwa 45 Min,, in Abb. 6
sogar 90 Min. Wiirde man also in einem Fall, bei dem die obere Grenze
des normalen Blutwertes gerade noch nicht ganz erreicht ist, schlieflen,
daBl er noch 90 Min. spéter einen etwas erhohten Liquorwert hitte, so
wire das nach dem eben Gesagten nicht richtig, denn er konnte auch
entsprechend Abb. 5 schon nach 45 Min. im Liquor normale Werte
erreicht haben.

Der Einwand Elbels, daBl der Liquor als Erndhrungsfliissigkeit des
Gehirnes nach Walter nicht in Betracht komme, und daB daher ,die
anatomischen Voraussetzungen zu einem Stoffaustausch direkt zwischen
Blut und Gehirn giinstiger sind als der Weg iiber den Liquor® steht, wie
auch Elbel bemerkt, im Widerspruch zu den Untersuchungen Geitlers
und Freireich. Diese Forscher haben namlich durch Untersuchungen der
Alkoholwerte am-Gehirn, Liquor und Blit dargetan, daB der Zusammen-
bang zwischen Liquorkonzentration und Hirnkonzentration eng, zwischen
Blut und Hirnkonzentration lockerer und unregelmifiger ist. Andere
Forscher kommen allerdings nicht zu den gleichen Ergebnissen.

Hieraus ergibt ‘sich, daff die Bedeutung der Liguor-Alkoholkonzen-
tration im Verhéiltnis zur Bedeutung der Konzentration des Blutes fiir
die Beurteilung der Alkobolisiertheit eines Menschen, bei der es ja
letzten Endes auf die Alkoholkonzentration im Gehirn ankommen
diirfte, ungeklirt ist. Es bleibt uns daher nichts tibrig, als uns bei der
Frage, ob eine Liquorkonzentrationsbestimmung vorzunehmen ist oder
nicht, unter Beriicksichtigung dieser Ungeklirtheit von praktischen
Gesichtspunkten leiten zu lassen.

Bei der Beurteilung werden wir uns wohl darauf beschrinken miissen
festzustellen, daB jemand, der zu einer bestimmten Zeit noch einen
erhohten Alkohol-Liquorgehalt aufweist, auch dann noch unter Alkohol-
wirkung stehen kann, wenn selbst der Blutwert normal ist. Aber selbst
wenn jemand bestreitet, daB ein so geringer Alkoholwert noch von
EinfluB auf die Leistungsfahigkeit des Gehirnes sein kénnte, so kann
seine Feststellung doch dadurch von praktischem Wert sein, dafl durch
ihn ein AlkoholgenulB festgestellt werden konnte, der dem Betreffenden
etwa aus dienstlichen Griinden verboten war.

Sollte es sich andererseits einmal darum handeln, jemand durch
den Nachweis der Alkoholisiertheit zu entlasten, so kann sicherlich die .
Bedeutung des erhéhten Liquorwertes auch bei normalem Blutwert
nicht von der Hand gewiesen werden.

Schlieflich zeigte das Ergebnis der Untersuchungen die Berechtigung
der von den Alkoholgegnern schon lingst aufgestellten Forderung nach
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einem Alkoholverbot fiir Lokomotivfiihrer, Kraftfahrer und &hnliche
Berufe nicht nur wihrend ihres Dienstes, sondern schon mehrere Stunden
vorher. Nach unseren Untersuchungen diirfte diese Zeit nicht kiirzer
als 7 Stunden sein, denn bis zu dieser Zeit kann man in der Hirn-
Riickenmarksflissigkeit den GenuB von 1—2 Kriigel Bier mengenmafig
und methodisch einwandfrei feststellen. Dall nicht nur blof fir die
erwahnten Berufe, sondern auch fir die geistig arbeitenden sich eine
ahnliche SchluBfolgerung ergibt, bedarf wohl keiner niheren Begriindung.
Die Wirkung auch geringer Alkoholmengen auf die geistigen Funktionen
sind ja besonders seit-den grundlegenden Arbeiten Krdpelins und seiner
Schule in letzter Zeit durch die bekannten Untersuchungen Grafs und
auch die Elbels hinreichend bekannt und sichergestellt. Unsere Aus-
fuhrungen tragen vielleicht dazu bei, die Wirkungsweise des Alkohols
auch physiologisch zu begriinden.
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