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und #rztliche Tatigkeit. Gefingnis bis zu 3 Monaten oder Geldstrafe trifft den Leichen-
beschauer, der einen Verdacht auf gewaltsamen Tod nicht meldet; die Person, die falsche An-
gaben tiber Gesundheitsverhiltnisse fremder Staaten zwecks Veranlassung von Auswanderung
macht. Die Strafe fiic unwahre #rztliche Zeugnisse wird verschirft, wern eine Belohnung
gegeben oder versprochen wurde. Unterlassung dringender #drztlicher Hilfe ohne eigene oder
fremde Gefahr kann nach § 249 mit Gefingnis bis § Monaten bestraft werden. Verf. denkt
hierbei an Abortblutungen, pathologische Geburten, gefahrliche Verletzungen usw., und bezieht
sich auf das Sanitétegesetz und die Verordnung beziiglich der Arztekammern, worin Ref. ihm
aber nicht zustimmen kann. Fahrlissige Gesundheitsschidigung oder bedeutende Krankheits-
verschlimmerung sind mit Gefingnis bis zu 3 Jabren und Geldstrafe bedroht, im Todesfalle
strenger Arrest von mindestens 2 Jahren. Den Wirkungen der sehr dehnbaren Begriffe, Un-
achtsamkeit und Nachlissigkeit steuert nach Ansicht des Verf. die Vorschrift, dafl ein Gut-
achten des Sanititsrates einzuholen ist. In § 264 wird Kerkerstrafe bis zu 5 Jahren und Berufs-
verbot auf 2—35 Jahre dem Arzt angedroht, der eine unerprobte Behandlung anwendet oder
sine unerprobte chirurgische Operation ohne Zustimmung des Kranken bzw. des gesetzlichen
Vertreters vornimmt, falls der Tod eintritt. Verf, hélt die Bestimmung fiir belanglos, doch
weist Ref. auf den Aufsatz von Caékovié im Staleiki Glasnik 1929, 12 hin, der gegen § 264
Stellung nimmt. Die Strafe fiir Preisgabe des Berufsgeheimnisses betrifft nicht nur alle Medi-
zinalpersonen und deren Gehilfen, sondern auch sdmtliche Organe der Sanitétspolizei, Kran-
kenhduser, dffentlicher und privater Organisationen der Lebens-, Kranken., Unfalls- und
Invaliditidtsversicherung. — Im 6. Kapitel werden einige Allgemeinbestimmungen des Gesetzes
besprochen, die das Verstindnis der Vorschriften fordern sollen. Unter Gewalt wird auch
Anwendung von Hypnose verstanden. Kornfeld (Zagreb).

Versicherungsrechtliche Medizin.

Kersten: Der Arzt als Gutachter im Sachverstiindigenbeweis vor den Spruchbehir-
den der Sozialversicherung und der Reichsversorgung. Med. Klin. 1931 I, 450452,

Auszug aus einer vom Verf. ausgearbeiteten, in Baden Verwendung findenden
Dienstanweisung fiir Oberversicherungsimtber und Versorgungsgerichte. Als besonders
wichtig werden betont: Die medizinische Frage muf bestritten sein. Alle zweifel-
haften Tatfragen miissen vor der Erhebung des Gutachtens aufgeklirt sein (soweit
méglich). Keine ,,Gutachterléwen mit Massenfabrikation®, aber auch kein einseitig
vom Gericht in Anspruch genommener Gutachterkreis, da die Folge Bildung einer von
den Kligern gewohnheitsméfBig in Anspruch genommenen Gruppe sein wiirde. In
Unfallsachen kann das Gericht sich mit einem Gubachten der Vorinstanz begniigen,
wenn durch Beschleunigung des Verfahrens Anderungen in den Unfallfolgen ver-
mieden werden. Die Verwertung von ,,Assistentengutachten® in der Berufungsinstanz
wird mit Recht als nicht unbedenklich bezeichnet! (Die Gutachten sind von einem genaun
bestimmten Arzt — Direktor, Oberarzt — zu fordern.) Verf, hat es fiir notwendig be-
tunden, die Gutachtenvordrucke mit einer Vorbemerkung zu versehen, welche die Gut-
achter auf ihre besonderen Pflichten aufmerksam maecht. Zwischen ,.eingehendem Fach-
gutachten® und ,,kurzer fachirztlicher AuBerung® wird unterschieden. Die heutigen
Verhéltnisse — , Hilfsbediirftigkeit!” — lassen die §§ 1681 und 104 RVO. bzw. Vers.G.
nicht zur beabsichtigten Wirkung kommen. (Praktische Hinweise zur Beschrankung
der Honorarforderungen.) Der Umstand, daB in diesen Fallen das Gericht sich des von
der Partei ausgewihlten Sachverstindigen bedienen muB, fithrt zu Schwierigkeiten.
Es empfiehlt sich, von Klagern bevorzugte Gutachter auch von Gerichts wegen als
Sachverstdndige zuzuziehen. Die Bewertung von Gutachten in Vorakten und anderen
Akten ist vorsichtig und kritisch vorzunehmen, da andere Fragestellung. Ist der
Klager unvertreten, so empfiehlt es sich, ithm nur einen kurzen geeigneten Auszug aus
dem Gutachten zu iibermitteln, sonst die Vertreter zur Voricht und Riicksicht anzu-
halten. Brieger (Sprottau).

Oppenheimer, Rudoif: Uber den Begriff der ,bestehenden® Krankheit bei den
privaten Krankenkassen. (Urol. Abi., Krankenh. d. Israelit. Gem., Frankfurt a. M.)
Disch. med. Wschr. 1931 I, 503 —504.

Unter Verzicht auf drztliche Untersuchung wird von den privaten Krankenkassen
dem Aufzunehmenden lediglich eine schriftliche AuBerung tiber die in den letzten
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5 Jahren durchgemachten Krankheiten, iiber den behandelnden Arzt und eine etwa bei
Aufnahme bestehende Erkrankung auferlegt. Es ist strittig, ob der krankhafte
Zustand dem Erkrankten zum BewuBtsein gekommen sein muB. In einem Fall des
Verf. fiihlte sich ein Versicherter bei Eintritt in die Versicherung gesund, 8 Wochen
spiiter erkrankte er an uréimischen Erscheinungen, es wurde eine Prostatahypertrophie
festgestellt. Die Versicherungsgesellschaft lehnte die Leistungspflicht ab, da die Pro-
statahypertrophie jahrelange Entwicklung voraussetze, daher bereits bei der Aufnahme
bestanden habe. Ahnlich liegen die Verhiltnisse bei einer ganzen Reihe von
Krankheiten, so bei Krebs, Tuberkulose, Diabetes, Magen- und Duodenalgeschwiire
usw. Geniigte das objektive Vorliegen einer Krankheit bei der Aufnahme, um die
Leistungspflicht auszuschalten, so konnte der Versicherungsnehmer jahrelang Beitréige
zahlen und die Gesellschaft trotzdem bei einer groBen Zahl von Krankheiten den Ein-
wand der Nichterfilllungspflicht machen. Eine Komplikation kann noch dadurch
eintreten, dall von einem der Versicherung bekannten Krankheitsherd ein anderes
Organ befallen wird, z. B. die Nieren bei bestehender Lungentuberkulose. Noch
schwieriger wird die Sachlage, wenn bei Aufnahme Krankheitssymptome bestanden,
die vom Arzt irrig gedeutet werden, z. B. wenn als Darmspasmen gedeutete
Leibschmerzen sich spiter als Nierentuberkulose herausstellen. Verf. weist darauf
hin, daB wohl immer von Fall zu Fall entschieden werden mufl und eine einheitliche
Formulierung nicht méglich ist. Prinzipiell ist aber hervorzuheben, daf iiberstandene
Krankheiten der Versicherung genannt werden miissen, daB es ihr dann freisteht, die
Aufnahme von einer vertraunensdrztlichen Untersuchung abhiingig zu machen.
Ziemke (Kiel).
Duveir, M.: La loi du 1, janvier 1931. Modifiant et complétant la loi du 25. oetobre
1919, étendant aux maladies professionnelles. La loi du 9. avril 1898 sur les aceidents du
travail. (Anderung und Erginzung des Gesetzes vom 25. X. 1919, Ausdehnung auf
die Gewerbekrankheiten. Das Gesetz vom 9. 1V. 1898 iiber die Betriebsunfille.) (Soc.
de Méd. Lég. de France, Paris, 9. 11. 1931). Aunn. Méd. lég. ete. 11, 156—161 (1931).
Das franzosische Gesetz vom 1. 1. 1931, welches am 5. VII. 1931 in Kraft tritt,
erweitert einerseits die Zahl der Gewerbekrankheiten, welche im Sinne der Arbeiter-
Unfallversicherung entschadigungspflichtig sind, andererseits die Zahl der Beschif-
tigungen, bei welchen sich diese Berufskrankheiten finden. So ist z. B. die Zahl der
,-Bleiberufe” von 22 auf 31 vermehrt worden. Dazu gekommen sind die gewerbliche
Vergiftungen mit Tetrachlorithan, mit Benzol und seinen Homologen, die Phosphor-
vergiftung, die Schidigungen durch X-Strahlen und andere schidliche radioaktive
Substanzen. Es regelt auch die Tatigkeit der Kommission fiir industrielle Hygiene
sowie der ,,commission superieure’ fiir Berufskrankheiten. Im ganzen bezeichnet
das Gesetz einen kleinen Schritt vorwérts auf dem Gebiete des Kampfes gegen die
Berufsschadigungen der Industriearbeiter. Kalmus (Prag).
Hasselbach, Hanskarl v.: Ependymiires Gliom des 4. Ventrikels. Zugleich ein
Beitrag zur Frage des Zusammenhanges zwisehen Schidelirauma und Hirntumor.
(Path. Inst., Univ. Freiburg ¢. Br.) Beitr. path. Anat. 86, 120—134 (1931). -

42jahriger Mann erleidet 1918 eine schwere Kriegsverletzung des Gesichtes mit Zer-
trimmerung des knochernen Nasengeriistes und des rechten Jochbeines. Schon 10 Tage
nach der Verwundung Klagen iiber heftige Kopfschmerzen im Hinterkopf, die in den nach-
folgenden Jahren stets wieder in den Krankheitsakten vermerkt sind. 1929 Auftreten von
Schwindel, Erbrechen, Ohnmachten und akuten Schwichezustéinden. Mérz 1930 plotzlicher
Exitus an Atemldhmung. Bei der Autopsie wird ein 8,1 cm langer und 3,6 cm breiter, weicher,
grobhéckeriger Tumor, der mit dem Boden der Rautengrube fest verwachsen ist, den 4. Ven-
trikel austiillt, das Kleinhirn verdringt und einen Hydrocephalus internus des 3. und der
Seitenventrikel verursacht, gefunden. .

Histologisch wird aus der morphologischen Ahnlichkeit der Tumorzellen mit den-
jenigen des Ventrikelependyms, die auf die Tumoroberfliche iibergehen, und aus sog.
,>Blepharoblasten‘-Einschliissen in diesen Zellen die Diagnose eines Ependymoms
gestellt. Der Tumor wird als direkte Traumafolge angesehen, entstanden (enfsprechend
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den Auffassungen von Beneke) durch eine chronische Reizwirkung kleiner, trauma-
tischer Nekrosen bei der Contre-coup-Wirkung der Verletzung auf die Medulla-oblon-
gata. Ferner spreche fiir die traumatische Bedingtheit des Tumors sein einheitlicher
morphologischer Aufbau. Karl M. Walthard (Zirich).,

Klieneberger: Kopiirauma und Spiitapoplexie. Obergutachten. (Stadtkrankend.,
Zatton.) Med. Klin. 1930 II, 1678—1679.

3 Wochen nach einem Unfall erleidet der Patient (54%/, Jahre alt) eine Apoplexie mit
rechtsseitiger Hemiplegie. Ein ursichlicher Zusammenhang zwischen der Apoplexie und dem
Trauma wird abgelehnt, da das Trauma ohne sichere Hirnbeteiligung verlief (nur Abschiirfungen
und Beulen am Kopf}, zwischen Trauma und Apoplexie keinerlei cerebrale Beschwerden be-
standen, Patient schon vor dem Trauma an allgemeiner Arteriosklerose litt,

Hans Strauss (Frankfurt a. M.).,

Benassi, §.: Centributo alla conoscenza delle emorragie endoeraniche da trauma.
(Beitrag zur Kenntnis der endokraniellen traumatischen Blutungen.) (Istit. di Med.
Leg., Univ., Cagliari) Giorn. Clin. med. 11, 1121—1133 (1930).

In das BewuBtsein der Arzte ist — nach der Erfahrung des Verf. — die Tatsache
noch zu wenig eingedrungen, dafl auch nach solchen Kopftraumen, die nicht unmittel-
bar von BewuBtlosigkeit gefolgt waren und die auch zu keinem Schidelbruch gefithrt
haben, tédliche intrakranielle Blutungen nicht allzu selten sind. Benassi berichtet
iiber 7 Fille von verhiltnismifBig unschweren Gewalteinwirkungen auf den Schidel.
In keinem Fall unmittelbar auf das Trauma folgende BewuBtlosigkeit, in 4 Fillen Ver-
letzung der knichernen Schiadelkapsel. 3mal fand sich bei der Obdulktion ein epidurales
Himatom als Todesursache, 3mal ein subdurales, 1 mal ein epi- und ein subdurales.
In einem Falle war die ausgedehnte subdurale Blutung auf der Gegenseite der Ver-
letzung. — Die klinische Feststellung der Seite des Himatoms — zumal des subduralen
— kann schwierig sein, besonders wenn die neurologischen Herdzeichen durch den all-
gemeinen Hirndruck verschleiert werden. Helmut Schorfetter (Innsbruck).,

Kobayashi, Gisaku: Zur Frage der traumatischen Hiimorrhagie. Arb. neur. Inst.
Wien 82, 283—288 (1930).

Histologische Untersuchung eines Falles von traumatischer Hirnblutung, wobei der
Patient innerhalb von 12 Stunden nach dem Trauma starb. Es fanden sich ausgedehnte Blu-
tungen in den Meningen, kleine Blutungen in das Hirngewebe selbst und ein sehr ausgebreitetes
Odem, das vor allem die #uBeren Schichten betraf. Die Blutungen sind z.T. Diapedesis-
blutungen in der Umgebung sonst vollig intakter Gefie, z. T. liegen GeféBzerreiBungen vor.
Da schwere Verinderungen der Meningen und ihrer GefiaBe schon vor dem Trauma bestanden,

ist darin wohl der Grund zu erblicken, dafl das Trauma auch zu Gefafirupturen fithrte.
Hans Strauss (Frankfurt a. M.).,

Becker, Max: Enecephalitis epidemica und Trauma. (Unjfell-Nervenheilanst. Berg-
mannswohl, Schkeuditz,) Mschr. Unfallheilk. 37, 529551 (1930).

Es wurden in Schkeuditz zwischen 1921 und 1929 insgesamt 111 Félle von epide-
mischer Encephalitis beobachtet, darunter wurde in 52 Fillen die Erkrankung auf
einen Unfall zuriickgefiihrt, allerdings konnte nur in seltenen Féllen der Zusammenhang
anerkannt werden. Bemerkenswert sind hier 2 Félle, in denen unmittelbar nach einer
nicht sehr schweren Schidelverletzung die ersten Erscheinungen der akuten Encepha-
litis begannen und auch der Zusammenhang im Sinne der Schaffung eines Locus
minoris resistentiae anerkannt wurde; in einem 3. Fall war der Zusammenhang nicht
so evident, in anderen erfolgte Ablehnung. In einzelnen Fillen begann die akute Ence-
phalitis im unmittelbaren Anschluf an starke Schreckemotionen. Kin Fall hatte 1917
eine (Fasvergiftung mit langdauernder Bewufitlosigkeit, akute Encephalitis erst 1923,
Zusammenhang mit Recht abgelehnt, ebenso in einem Falle, in dem eine Verbrennung
II. Grades der Unterschenkel und Fiie stattgefunden hatte; keine sichere akute Ence-
phalitis. In einzelnen Fillen wurde D. B. festgestellt; die im Felde durchgemachte
Encephalitis scheint nicht sehr charakteristische Symptome gemacht zu haben. Aufer
Unfillen, die das Gehirn betreffen, kénnen auch erhebliche Verbrennungen, die eine
Hirnkongestion nach sich ziehen, pathogenetisch in Betracht kommen. Besteht zwi-
schen Unfall und dem ersten Auftreten der ersten Encephalitissymptome ein lingeres
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storungsfreies Intervall von mehr als 6 Monaten, so wird der ursidchliche Zusammen-
hang negiert. F. Stern (Kassel).,

Chavigny, P.: Diabdte et diabéte insipide traumatique. (Diabetes und Diabetes
insipidus nachk Trauma.) (15. congr. de méd. lég. de langue frang., Paris, 26.—28. V.
1929.) Ann. Méd. lég. ete. 11, 66—67 (1931).

Es werden kurz 2 Fille von Diabetes, resp. Diabetes insipidus beschrieben, bei denen
das Leiden nach einem Trauma einsetzte und es wird die Frage erortert, ob dem Trauma #tio-
logische Bedeutung zuzuerkennen sei. Maas (Berlin).,

Woll, Julius: Zur Frage des traumatischen Diabetes nach Verletzungen des Zentral-
nervensystems., (Med. Univ.-Klin., Augusta-Hosp., Kiln.) Med. Klin. 1930 II, 1781
bis 1784. ’

Nach sehr kurzer Ubersicht iiber die Literatur zur Frage des Diabetes und der
Glykosurie nach traumatischen Hirnschidigungen wird ein einschligiger Fall ge-
schildert.

1915 Kopfschufl. 1922 erste Symptome des Diabetes. 1929 kommt Patient wegen er-
heblicher Verschlimmerung des Diabetes und exsudativ-kavernsser Lungen-Tbe. in Klinik-
behandlung. Der Diabetes spricht auf Insulin gut an. Exitus an Lungen-Tbe. Die Autopsie
ergibt ein normales Pankreas. Am Hirn findet sich ein alter Schullkanal, der von der ersten
rechten Stirnfurche durch den Nucleus caudatus bis in den 3. Ventrikel verlauft. In diesem
findet sich ein Geschofisplitter, ein anderer im rechten Vorderhorn ,,dicht neben dem Schwanz-
ende des Nucleus caudatus®. ‘

Trotz Fehlens anatomisch erkennbarer Veranderungen des Pankreas ist angesichts
der guten BeeinfluBbarkeit durch Insulin ein Pankreasdiabetes anzunehmen. Zu
erwigen ist nur, inwieweit die traumatische Schidigung der Regio hypothalamica
im Sinne der neurogen-traumatischen Theorie des Diabetes als auslésendes Moment bei
einem zu Diabetes disponierten Manne aufzufassen ist. Verf. ist geneigt, einen solchen
indirekten Zusammenhang anzunehmen, einen direkten Zusammenhang zwischen
Trauma und Diabetes lehnt er ab. Hans Strauss (Frankfurt a. M.).,

Dragotti, Giuseppe: La sindrome nervosa post-eommotiva. (Das nervise Syndrom
nach Gehirnerschiitterung.) (Serv. Sanit., Ferrovie d. Stato, Ministero d. Comunicaziont,
Roma.) (Budapest, 2.—8. I1X. 1928.) Contrib. dell'Ttalia al V. Congr. internaz. med.
per gli infortuni del lavoro ecc. 1, 353—362 (1929).

Die nosographische Revision der Rentenneurose hat die Herausstellung eines trau-
matischen Symptomenkomplexes erleichtert, des nervésen Syndroms nach Commotio
cerebri. Proportional mit der Intensitdt des Traumas und mit der Schwere und Dauer
der Erschiitterung treten charakteristische Stérungen auf, in erster Linie Kopfschmer-
zen, Schwindel, Schlaflosigkeit, Uberempfindlichkeit gegen Sonne, Alkohol, Tabak,
Licht, Gerdusche, Benommenheit, die sich bis zur BewuBtseinstriibung steigern kann.
Typisch ist ferner eine psychische Verlangsamung ohne formale Stérung der Intelligenz;
Aufmerksamkeit und Gedichtnis konnen leiden, hiufig ist traurige Verstimmung,
Willensschwiche, Apathie. Auch psychomotorische Erregung, zuweilen explosions-
artig auftretend, ist nicht selten. Meist besteht starkes Krankheitsgefiihl, aber ohne
Neigung zu klagen. Bei der Untersuchung findet man in mehreren Fillen parkinson-
shnliche Zeichen, Starre des Gesichts und der Muskeln, spastischer Gang, Zittern, lang-
same Bewegungen, Koordinationsstérungen. Die Sprache ist manchmal verlangsamt,
die Reflexe konnen gestort sein, die idiomuskulire Erregbarkeit ist stark erhoht. Seh-,
Riech- und Hoérvermogen konnen rein funktionell beeintrichtigt sein. Sehr wichtig
ist die vasomotorische Labilitit, die bei leichten Haltungsverinderungen oder Beschif-
tigung zu Kongestionen und Kopfweh fiihrt. Alle diese Symptome finden sich natiirlich
je nach der Schwere des Falles gruppiert, konstant ist das Kopfweh, die Vasomotoren-
storung und evtl. die psychische Verlangsamung. Pathologisch-anatomisch hat man
diffuse Schadigungen der weiBen Substanz, kleine Himorrhagien im ganzen Cerebrum
gefunden; in letzter Zeit fithrt man das Syndrom gern auf eine serdse Meningitis zuriick.
Zum Schlusse wird die Differentialdiagnose (Alkoholismus, Atherosklerose, Neu-
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rasthenie usw.) sowie die Therapie und die gutachtliche Beurteilung eingehend be-
sprochen. Liguori-Hohenauver (Illenan).,

Fornaea, Giacinto: A proposito della sifilide nervesa traumatica. (Zur frauma-
tischen Nervensyphilis.) (Cassa Nez. Infortuni, Roma.) (Budapest, 2.—8. I1X. 1928.)
Contrib. dell’Ttalia al V. Congr. internaz. med. per gli infortuni del lavoro ecc. 1,
369—376 (1929).

Trotzdem eine Auslésung syphilitischer Prozesse im Zentralnervensystem durch Traumen
wiederholt behauptet worden ist, enthélt die Literatur nur wenige von dem Verf. zusammen-
getragene Beobachtungen, welche die Annahme eines derartigen Zusammenhanges nahelegen
konnten. Verf. teilt 4 eigene Beobachtungen mit: 1. Ein 35jshriger, bis dahin gesunder Maurer
stiirzte aus einer Hohe von 8 m auf den Riicken, namentlich den Lumbosakralteil der Wirbel-
séule. Knochenverletzungen waren nicht nachweisbar. 2 Monate spiter begann er tiber Kopf
schmerzen und Schwindel zu klagen. Wahrend der anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen
bestanden Trinentraufeln und ein Hemispasmus der Zunge. 1 Monat spéter war eine Pupillen-
differenz und eine reflektorische Pupillenstarre vorhanden, desgleichen eine positive WaR.
im Blute. 4 Monate nach dem Unfall zeigte der Liguor eine positive WaR. mit Zell- und Eiweif-
vermehrung. 6 Monate nach dem Unfall war eine ausgesprochene Ataxie der unteren Extremi.
titen vorhanden. Verf. falt den Fall als eine Tabes auf. 2. Ein 45jihriger Trambahnfiihrer,
der sich mit 25 Jahren syphilitisch infiziert hatte, erlitt bei einem TrambahnzusammenstoB
eine Kontusion der Wirbelsiiule im Lendenteile und eine Humerusfraktur rechts. Nach drei
Monaten traten lancinierende Schmerzen und Gehstorungen auf, 6 Monate nach dem Trauma
wurden eine Aorteninsuffizienz, eine Anisokorie und eine Herabsetzung der Sehnenreflexe an
den unteren Extremititen, eine tabische Sensibilitdtsstorung, Ataxie und gastrische Krisen,
festgestellt. 3. Bin 38jihriger Maurer hatte sich vor 12 Jahren syphilitisch infiziert. & Monate
nach einer schweren Xopfverletzung an der linken Scheitelgegend traten Kopfschmerzen und
epileptiforme Kréimpfe auf. Eine chirurgische Intervention hatte keinerlei Erfolg. Doch wurde
bei Patienten eine Aortitis, ungleiche und triige reagierende Pupillen sowie rechtsseitiger Ful3-
klonus festgestellt. Im Liquor fiel die WaR. positiv aus, auch bestanden Zell- und EiweiB-
vermehrung sowie positive Kolloidreaktionen. Die Augenspiegeluntersuchung deckte eine
doppelseitige Neuritis optica auf. 4. Kin 36jihriger, bis dahin gesunder Handlanger, der eine
syphilitische Infektion in Abrede stellte, erlitt ein Schideltrauma in der linken Schlifengegend,
gefolgt von mehrtigigem BewuBtseinsverlust. 1%/, Monate nach dem Trauma entwickelten
sich Gummen am Kopfe. Es stellte sich bei Patienten ferner eine corticale Hemiparese ein, die
auf ein Gumma zurtickzufithren ist. WaR. im Blut und Liguor fielen positiv aus; in letzterem
war auch eine Zell- und EiweiBvermehrung vorhanden. Ungleiche, entrundete und trige
reagierende Pupillen, gesteigerte Sehnenreflexe auf der linken Seite, positiver Babinski. Die
Réntgenuntersuchung des Schadels deckte entsprechend der Ortlichkeit des Traumas ein
Knochengumma anf. Verf. meint, daB sich bei den von ihm berichteten Fallen ein Einfluf
des Traumas auf die Ausldsung der zentralen Stérungen nicht leugnen lasse. Jahnel.,

Dupouy, R., et A. Courtois: Syndrome démentiel d’allure paralytique posttranuma-
tique. La pseudo-paralysie générale traumatique. (Das posttraumatische Syndrom der
Paralyse. Traumatische Pseudoparalyse.) (Soc. Med.-Psychol., Paris, 24. XI. 1930.)

Ann. méd.-psychol. 88, II, 333—340 (1930).

Mitteilung zweier einschligiger Félle. Im 1. Fall entwickelte sich seit 1929 eine auf-
fallige Wesensveranderung, nachdem Patient 1917 eine unklare, angeblich schwere Gehirn-
erschiitterung und Gasvergiftung und 1923 einen Autounfall durchgemacht hat. Es fanden
sich sinnlose und sinnwidrige Handlungen, Merkfahigkeits- und Ged4chtnisstorung, Rechen-
stérungen, Affekt- und Sprachstoérungen, Pupillendifferenz und eingeschrénkte Lichtreaktion
bei negativem Blut- und Liguorbefund. — Im 2. Fall begann 1 Jahr nach einem schweren
Autounfall ein bis jetzt progredienter Zustand von Desorientiertheit, Merkfahigkeitsstorung,
Verschwendung, dysarthrischer Sprachstérung, Wortfindungsschwierigkeiten usw., ohne
wesentliche neurologische Stdrungen bei negativem Blut- und Liquorbefund.

Die Verff. fiithren das Intervall zwischen Trauma und Beginn der psychischen
Storungen darauf zuriick, dal um kleine traumatische Blutungen herum nachfolgend
eine proliferative Parenchymdegeneration eintritt, als deren Ausdruck die Demenz-

erscheinungen aufzufassen seien.

Trotzdem das Vorkemmen progressiver traumatischer Stérungen nicht bestritten werden
soll, wirken die beiden mit unvollstindiger Anamnese und ohne anatomischen Befund mit-
geteilten Fille wenig iiberzeugend. Neustadt (Diisseldorf).®°

Griin, Richard: Starkstromverletzung und Hirnerschiitterung als ausbruehs-
begiinstigende Faktoren bei der Entstehung einer Psychose. (A4bt. w. Poliklin. . Nerven-
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kranke, Stidt. Krankenh. Sandhof, Frankfurt a. M.) Arztl. Sachverst.ztg 36, 211 bis
214 (1930). .

Patient hat im Januar 1929 einen heftigen elektrischen Schlag erlitten, durch den er
umgeworfen wurde. Er blieb bewuBtlos liegen. Im Krankenhaus mehrfach Anfille von Be-
wuBtlosigkeit, zwei Tage nach dem Unfall Fieber ohne Pulsanstieg. Nach 10 Tagen findet
der Neurologe Tremor, ticartige Zuckungen der Stirn- und Kaumuskulatur, Pupillenstérungen,
Innenohrschwerhérigkeit. Ab etwa Mitte Juli entwickelt sich ein parancider Zustand. Dieser
besteht auch bei der letzten Untersuchung (Ende August) noch. Die neurologische Unter-
suchung ergibt teils sicher organische Symptome. Andere Symptome (ticartige Zuckungen,
Schwiche und Tremor der rechten Hand, Sensibilitétsstérungen) werden als ,,wahrscheinlich
nicht organischer Natur® angesehen. Diagnose: auBer ,subjektiven Resten einer leichten
Hirnschéidigung nach Gehirnerschiitterung eine paranoide Psychose mit hysterischen Ziigen*.
Ohne genauere Klassifikation wird die vorliegende Psychose den endogenen Psychosen zu-
gerechnet, der Unfall als auslosende Ursache fiir die Psychose anerkannt. Hans Strauss.,

Lattes, Leone: Le alterazioni della personalitd morale e sociale da infortunio del
lavoro. (Die Alterationen der moralischen und sozialen Persénlichkeit als Folge von
Arbeitsunfall.) (Istet. dv Med. Leg. e Infortunist., Univ., Modena.) (Budapest,2.—8. IX.
1928 Contrib. dell’Italia al V. Congr. internaz. med. per gli infortuni del lavoro ecc.
2, 513—535 (1929).

Verf. berichtet tiber 8 personlich beobachtete Fille von Arbeitsunfillen mit
Schideltrauma, in denen sich in der Folge ausgesprochene Defekte der moralischen
Sphire und der Einfiigungsfihigkeit in die soziale Umwelt bei einem vollstindigen
oder nahezu vollstéindigen Intaktbleiben der Intelligenz einstellten. In simtlichen
Fillen war der genetische Zusammenhang der genannten Stérungen mit dem voraus-
gegangenen Schideltrauma evident. Verf. hebt die Schwierigkeiten hervor, die sich
dem Unfallsarzt bei der Begutachtung dieser Fille entgegenstellen. Sicher sind die ein-
deutigen Fille zu entschiidigen, wobei noch zu beriicksichtigen ist, daBl die Prognose
dieser Traumatisierten meistens ungiinstig ist. Empfehlenswert wire es jedoch, die
Entschidigungssummen nicht dem Patienten selbst, sondern der Familie bzw. Auf-
sichtspersonen auszufolgen. Imber (Rom).,

Melander, Ragnar: Posttraumatische extrapyramidale Lésion. (Med. Aed., All-
mdnne Sehlgrenska Sjukh., Stockholm.) Hygiea (Stockh.) 92, 833—836 (1930) [Schwe-
disch].

Ein neuer Fall traumatisch entstandener extrapyramidaler Erscheinungen wird mit-
geteilt; er betrifft einen 61jahrigen bisher gesunden Mann, der ein Trauma an der rechten
Schulter und Kopf erlitt. Kurz danach traten im rechten Arm Atrophien im rechten Schulter-
giirtel, Ober- und Unterarm wie Handmuskeln auf mit Herabsetzung der Kraft, Erscheinungen,
die auf eine periphere Plexusverletzung durch das Trauma bezogen wurden. Nach einiger
Zeit folgten sodann ein Tremor, der dem der Paralysis agitans glich, Hemianasthesie fiir alle
Gefiihlsqualititen an der rechten Korperhilfte, myotonische Reaktion bei tetanisierenden
Stromen im Tibialis anticus und in den Extensoren. Wassermann war im Blut wie in der
Spinalfliissigkeit negativ. Der Fall bot einige Schwierigkeiten in der Beurteilung der Prognose
und Begutachtung des Schadenersatzes. Eine Progression des extrapyramidalen Symptomen-
komplexes schien nicht ausgeschlossen, wenn auch ein vélliger Riickgang der Symptome
méglich war. Diese Frage muBte hier offen bleiben. Spastische Erscheinungen stérkeren
Grades fehlten; die Rontgenaufnahmen des Schidels und der Xorperteile ergab nur eine defor-
mierende Arthritis des rechten Schultergelenks. 8. Kalischer (Charlottenburg).

Vogel, Klaus: Uber die Verwendung der galvanischen Nystagmusreaktion bei
der Begutachtung von Schiidelverletzien und zur Diagnose der Menidreschen Erkrankung.
(Hals-, Nasen- u. Ohrenklin., Univ. Berlin.) Z. Hals- usw. Heilk. 28, 30—39 (1930).

Die galvanische Untersuchungsmethode kann wertvolle Aufschliisse geben, wenn
man sich auf die Frage beschriinkt, ob ein Unterschied in der Funktion béider Vestibular-
systeme besteht oder nicht. Die galvanische Priifung ist zur Erkennung der labyrin-
thiren Natur des Schwindels nach Kopfverletzungen sowie zur Diagnose der Meniére-
schen Krankheit ein ebenso brauchbares Mittel wie die rotatorische und die calorische
Reaktion. Die Tonusdifferenz zwischen beiden Vestibularapparaten, die dem labyrin-
thiren Schwindel zugrunde liegt, 148t sich meist durch Seitenverschiedenheiten dexr
galvanischen Erregbarkeit nachweisen. In allen vom Verf. untersuchten Féllen, in
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denen sich eine Differenz der galvanischen Hrregbarkeit vorfand, bestanden auch noch
andere Zeichen vestibulirer Stérung. Es zeigte sich in allen Fillen bei Anwendung
aller zur Verfligung stehenden Methoden, dal der Nystagmus nach der einen Seite
leichter auslésbar war als nach der anderen. Andererseits wurden aber auch Fille von
vypischer Meniérescher Erkrankung beobachtet, in welchen nur eine oder zwei von den
Reaktionen pathologisch waren. Es Iilt sich also nur das pathologische Ergebnis,
nicht auch das normale, verwerten. Ein Vorteil der galvanischen Methode besteht darin,
daB ein micht sichtbarer Spontannystagmus nach galvanischer Reizung fiir einige
Minuten manifest wird, und daf ein zweifelhafter Spontannystagmus sich durch die
galvanische Reizung kontrollieren 1a3t. Henneberg (Berlin).®°

Junius, Paul: Wiehtige Entscheidungen des Reichsversicherungsamts mit besonderer
Beriicksichtigung augeniirztlicher Fragen und Neues und Altes aus der Reiehsversiche-
rungsordnung. Eine Zusammenfassung. (St. Marienhosp. a. d. Venusbery, Bonn.)
Zbl. Ophthalm. 24, 433—472 (1931). .

In kiirzester Fassung bringt Junius eine sehr reichhaltige Ubersicht tiber die im Titel
bezeichneten Entscheidungen. Nach einem allgemeinen Teile iiber Begriffsbestimmung, Zu-
sammenhinge (Arbeitsstatte, klimatische Ursache, Unfallneurosen usw.), Rentenabgrenzung,
Verschlimmerung, Verjahrung, berichtet er iiber die besonders den Augenarzt interessierenden
Entscheidungen (z. B. Beurteilung der Blindheit, Verlust eines Auges, Bewertung schon vor-
handener Sehstérung, Netzhautablosung, Glaukom, Sehnervenleiden, Hornhautgeschwiire,
Keratitis parenchymatosa und Unfall). Eine jedem Gutachter sicher sehr willkommene
Zusammenstellung. Jendralski (Gleiwitz).

Martin, F.-L.: Deux eas de psychose traumatique. (Zwei Fille traumatischer
Psychose.) (Soc. de Méd. et de Chir. des Accidents du Travedl, 28. I1. 1931.) Le
Scalpel 1931 I, 449-—450.

Der kurze Bericht ist zu erwéhnen, weil er zeigt, dafl iiber psychogene Reaktionen nach
Trauma noch antiquierte Anschauungen bei einzelnen Autoren herrschen. Die ,,traumatische
Pgychose’ oder Neurose wird hier charakterisiert als eine funktionelle, generell unheilbare,
Storung nach einem Trauma mit starker Emotion, mikroskopische Verdnderungen im Nerven-
gewebe liegen ihr zugrunde. Es werden so 2 Fille mit Lahmungen gezeigt. Aber entweder
handelt es sich bei den Fillen, des Verf., um organische Stérungen, die von einer Emotion
unabhéngig sind, oder der Verf. kennt nicht die Heilungen, die bei allen rein psychogenen
Stérungen mit starkem Suggestionsverfahren wabrend des Kriegs erzielt werden konnten.
Die Anschauungen des Verf. werden auch in der Diskussion kritisiert. F. Stern.

Isserlin, M.: Uber die Bedeutung der Erfahrungen an Kriegshirngesehiidigten.
(Hecksche Nervenheil- wu. Forschungsanst., Minchen.) Nervenarzt 8, 569—577 (1930).

Uber die traumatische Epilepsie werden zahlreiche statistische Angaben gemacht
(vgl. die gleichzeitige Arbeit von Feuchtwanger und eine demnéichst erscheinende
Arbeit von L. Credner). Hirnabscesse traten mitunter noch viele Jahre nach der
Verletzung auf, ohne daf die Ursache des Aufflackerns (interkurrente Infektion?) fest-
zustellen war. Die Allgemeinerscheinungen der Hirnverletzten werden besprochen, auf
die verhidltnismiBige Seltenheit allgemeiner Demenzzustinde hingewiesen. Demgegen-
iber wird auf die Bedeutung umschriebener Ausfille hingewiesen und grundsétzlich
zur Frage der zentralen Stérungen Stellung genommen. Weitere Ausfithrungen gelten
der Abgrenzung organischer Hirnschidigungen von anlagebedingten Minderwertig-
keiten, sowie der Behandlung und Firsorge fiir die Hirnverletzten. Betont wird die
Wichtigkeit der Erfahrungen an Hirnverletzten fiir die Heilpddagogik. (Vgl. Feucht-
wanger, diese Z. 17, 88.) Hans Strouss (Frankfurt a, M.).°°

Eliasberg, W.: Zur Frage des tranmatischen Parkinsonismus. (Nachgutachten.)

{Nervenklin., Minchen-Thalkirchen.) Minch. med. Wschr. 1930 II, 1940—1941.
54jahriger Schwerarbeiter. Nach erheblichem Schédeltrauma wurde zundichst noch
4 Wochen weitergearbeitet, wenn auch Patient meist ,,nur so herumstand®. Dann trat ein
ziemlich typisches hirnarteriosklerotisches Bild auf: Stimmungsschwankungen, Gedichtnis-
schwiche, Depression. Allmihlich zeigte sich dann das Bild des striopalliddren Syndroms.
Gutachten: Eine symptomlos verlaufende Hirnarteriosklerose bestand schon vor dem Unfall.
Dieser verursachte aber dann die Stérungen an den basalen Ganglien. Ein Zusammenhang
dieser Stérungen mit dem Trauma erscheint in ausreichendem MaBe wahrscheinlich.
Kurt Mendel (Berlin).,
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Lévi-Valensi, A., et Ezes: Paraplégie corticale traumatique. Observation anatomo-
clinigune. (Traumatische corticale Paraplegie. Anatomisch-klinische Beobachtung.)
Encéphale 25, 667—674 (1930).

16 jahriger erhslt einen Stockschlag auf den Kopf. Nach einem Stadium des Komas
folgt ein ,,encephalitisches* Stadium, dann eine absolute Triplegie, — beide Beine, linker Arm —
dann fast vollige Paraplegie mit linksseitiger Armparese. Es gibt nach Bénisty 3 Formen
der corticalen Paraplegie, eine schlaffe, eine ataktische und eine spastische. Im vorliegenden
Fall handelt es sich um eine schlaffe Lahmung, besonders die Fiie und hier die Extension
betreffend. Die Flexion war erhalten, was sonst nicht der ¥all zu sein pflegt, wenn, wie es
hier der Fall war, die Lision des Parazentrallappens sich auf die weifle Substanz mit erstreckt.
Am iibrigen Bein ist besonders die Flexion des Knies und der Hiifte, wie in andern derartigen
Fillen, aber auch — abweichend von sonstigen Erfahrungen — die Adduction der letzteren
betroffen. An der linken Oberextremitit sind vor allem Hand und Finger beeintrichtigt,
auflerdem noch die Hebung des Armes in der Schulter. Die Sensibilitit ist in jeder Weise
normal. Einige klonische Zuckungen im rechten FuBi. Reflexe entsprechend der Pyramiden-
bahnldsion. Bemerkenswert sind noch 1. eine Diplopie mit Strabismus und 2. eine starke
Amyotrophie im linken Arm. Die Sektion ergab eine doppelseitige Lision der Parazentral-
lsppchen, rechts die vorderen 3/;, links die hintere Hélfte betreffend. AuBerdem besteht ein
kleiner Destruktionsherd im rechten Centrum semiovale, der die Stabkranzfasern zerstort,
aber den Cortex freilafBt. Als besonders lehrreich wird hervorgehoben, daBl demnach auch eine
Lison der hinteren Abschnitte des Parazentrallippchens keinerlei Sensibilititsstorung ver-
ursacht, ferner die Amyotrophie des linken Armes bei Intaktheit der zugehorigen motorischen
Rindenteile und bei Lision lediglich — und zwar nur teilweise — der Projektionsfasern.

Fr. Wohlunll (Hamburg).,

Sorel, Emile, et Raymond Sorel: Paralysie physiopathique et aceident du travail.
(Physiopathische Lahmung und Anfall.) (1. congr. de méd. lég. de langue frang., Paris,
26.—28. V. 1930.) Ann. Méd. lég. etc. 10, 568—572 (1930).

Im vorliegenden Falle hatte sich bei einem 49jihrigen Zimmermann, der einen recht
schweren Unfall erlitten hatte (Unterschenkelbruch, mehrere Rippenbriiche, Schidelbruch
mit einseitiger Opticusatrophie), eine fast totale schlaffe Lahmung des linken Armes ent-
wickelt (wie lange Zeit nach dem Unfall ?) mit den typischen Symptomen der Kontraktur,
der starken Vasomotorenstérungen, Cyanose usw., Wechsel von Rigiditit und Hypotonie,
handschuhférmigen Sensibilitdtsstérungen bis iiber Ellbogen hinaus, lebhaften Reflexen,
Atrophie von Delta und Biceps von etwa 2 ecm. Leider fehlt der elektrische Befund. Ein ent-
ziindlicher (?) ProzeB im Sympathicus liegt diesen physiopathischen Zusténden méglicher-
weise zugrunde. Versicherungsrechtlich ist zu betonen, daf diese Liahmungen nicht so schwer
bewertet werden diirfen wie organische, aber schwerer als hysterische. Generelle Bestimmungen
sind bisher noch nicht moglich. F. Stern (Kassel).®°

Hoffmann, H.: Uber die Unfallneurose. (Univ.-Klin. {. Gemiits- u. Nervenkrankh.,
Tubingen.) Klin, Wschr. 1931 1, 121—124.

Lesenswerte Arbeit in Gauppschem Geiste, die ausfithrlicher referiert sei. — Es
ist oft schwierig, die seelischen Wurzeln aufzudecken, welche die neurotischen Sym-
ptome hervorrufen und unterhalten. Oft ist es auch sehr schwer, psychogene und
organische Unfallfolgen zu unterscheiden. Ausschlaggebend ist, abgesehen von den ob-
jektiven Resultaten einer Intelligenzpriifung, das Gesamtverhalten, d. h. die Art, in
der die Beschwerden vorgebracht werden, ferner die besondere Form der psychischen
Reaktionen. Jede Neurose wurzelt in irgendwelchen Lebenskonflikten, unlustbetonten
inneren oder #uferen Erlebnissen, in sog. Komplexen. Soziale Beziehungen, Berufs-
wahl und Liebe spielen hier die Hauptrolle; nach diesen Lebensgebieten mufl man in
erster Linie fragen, wenn man die Komplexe, die Motive der Neurosen erforschen will.
Eine Neurose kommt stets dadurch zustande, daf die Neurotiker mit irgendwelchen
Leistungen und Anforderungen nicht fertig werden, welche diese 3 Lebenskreise an sie
stellen. Der Sinn der Neurosen liegt darin begriindet, dal die Betreffenden vor den
Schwierigkeiten des Lebens ausweichen und sich zur Rettung ihres Selbstgefiihls in
die Neurose fliichten, Entwickelt sich nun nach einem Unfall irgendwelcher Art ein
neurotisches Zustandsbild, so sind dafiir wie bei jeder anderen Neurose seelische Motive
verantwortlich zu machen, die den meisten Patienten nicht klar bewuft sind, so der
Schreck beim Unfall, hypochondrische Gedanken (genihrt durch Angehérige oder sogar
den Arzt), Angst vor dem Beruf, vor der speziellen Titigkeit, bei der man den Unfall
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sich zugezogen hat, eine gewisse Arbeitsunlust, die in der Regel auf dem Boden irgend-
einer konstitutionellen oder erworbenen Schwiche entsteht (man sieht in der ,,Krank-
heit* eine Entschuldigung fiir das Nichtarbeiten), vor allem aber auch das Rechts-
begehren. Der Rentenneurotiker kdmpft nicht immer in erster Linie nur um Geld,
sondern um sein ,,gutes Recht”. Er wird im Kampt um sein Recht Opfer der Sozial-
versicherung. Durch den Umstand des Versichertseins glaubt jeder ein Recht auf
Entschidigung zu erwerben, vor allem dann, wenn er selbst gewisse pekunisire Opfer
gebracht hat, um sich das beruhigende BewuBtsein zu schaffen, im Falle der Not ver-
sorgt zu sein. Bietet sich dann irgendeine ,,glinstige” Gelegenheit (hier die Neurose),
s0 bereitet es eine gewisse Genugtuung, sich schadlos zu halten, da ein Rechtsanspruch
vorliegt. So wird der Unfallkranke zum Querulant. Aus dieser Sackgasse der psychi-
schen Selbstverstiimmelung It sich der verbohrte Unfallneurotiker nur schwer wieder
herausfithren. Fiir die Behandlung und Beurteilung der Rentenneurose ergeben sich aus
diesen Betrachtungen folgende Schliisse: Die Behandlung des Unfallkranken hat alles
zu vermeiden, was zu der Ausbildung einer Rentenneurose fithren kénnte; vor allem
nétig ist der Kampf gegen Angst, Mutlosigkeit und Hypochondrie. Vermeidung
iatrogener Hypochondrisierung® (Bumke). Besonders wichtig fiir die Therapie sind
die ersten Wochen nach einem Unfall. Im Zweifelsfalle sollte hier schon der Neurologe
zugezogen werden. Hat die Hypochondrie sich einmal festgesetzt, ist eine Therapie
kaum mehr méglich. Noch am ehesten Erfolg versprechend sind, ehe sich die Beschwer-
den fixieren, psychagogische Bemithungen im Sinne der Selbsterkenntnis und Selbst-
erziehung. ,,Ist aber einmal der Stein ins Rollen gekommen, und hat sich eine Unfall-
oder Rentenneurose herausgebildet, so darf der Neurotiker unter keinen Umstinden
durch Gewihrung einer Rente in seinem KrankheitsbewuBtsein, in seiner Schwiche dem
Leben gegentiber und in seinem vermeintlichen Rechtsanspruch unterstiitzt werden.
Rentengewihrung bei Neurotikern ist ein Akt des falschen Mitleids, mit dem man dem
betreffenden Individuum einen schlechten Dienst leistet und anBerdem die Interessen
der Gemeinschaft schidigt (s. R. Gaupp). Ein Abweichen von diesem Grundsatz
wiirde zu unhaltbaren Konsequenzen filhren und der heute tiblichen Verweichlichung
der Menschen zu Unrecht Vorschub leisten. Die Nichtgewihrung einer Rente ist der
letzte therapeutische Trumpf, den wir bei den heutigen Verhiltnissen in der Hand
haben. Gewisse Ungerechtigkeiten, die sich scheinbar in einzelnen Fillen von diesem
Standpunkt aus ergeben, kénnen nur durch eine Anderung der Gesetzgebung aus der
Welt geschafft werden, in der die Kapitalabfindung einen breiteren Raum einnehmen
sollte, als es heute der Fall ist.” Kurt Mendel (Berlin).,

Ciampolini, Arnolfo: Simulazione e nevrosida indennizzo. (Simulation und Renten-
neurose.) (Serv. Sanit., Ferrovie d. Stato, Ministero d. Comunicazioni, Milano.) (Buda-~
pest, 2.—8. 1X. 1928.) Contrib. dell'Italia al V. Congr. internaz. med. per ghi infortuni
del lavoro ece. 1, 217—230 (1929).

Verf. schildert den psychologischen Entstehungsmechanismus der traumatischen
oder Rentenneurose, die aus ganz besonderen emotiven und ideativen BewuBtseins-
zustinden hervorgehe, eine Einengung des Innenlebens hervorrufe und das Verhalten
des Betreffenden bestimme. Der Vergleich mit der Hysterie wird im einzelnen durch-
gefiihrt und der Versuch einer gegenseitigen Grenzbestimmung unternommen. In der
Klinischen Phinomenologie der posttraumatischen Neurose unterscheidet Verf. 1. die
Reaktionen einer ausgesprochen hysterischen Mentalitit, 2. die Sensibilisierung eines
praformierten neurasthenischen Humus, 3. das Produkt einer psychogenen Titigkeit,
welche in dafiir geeigneten Subjekten Faksimilis von Krankheitssyndromen erzielt,
Das Zusammenspiel dieser 3 Reaktionsformen, das Ineinandergreifen von Ursachen
und Wirkungen, die Ahnlichkeit der traumatischen mit der Angstneurose, ihre Ver-
schiedenheit von der reinen Neurasthenie werden eingehend dargestellt. Besonders
interessant ist der Vergleich des Unfalltraumatikers mit dem Neurastheniker sui generis.
Als die wichtigsten pridisponierenden Faktoren fiir eine traumatische Neurose gelten
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dem Verf. 1. emotive Labilitat, 2. erregbares Herz und labiler Puls, 3. vasomotorische
UnregelmiBigkeiten, Dermographismus, SchweiBe, 4. Konsistenzverinderungen der
Thyreoidea ohne Volumvermehrung derselben.  Liguori-Hohenauer (Illenau).,

_ Ciampolini, Arnolfo: Per la personalitd psieo-fisica del simulatore d’infermita.
(Uber die psychophysische Pers¢nlichkeit des Krankheitssimulanten.) (Serv. Sandt.,
Ferrovie d. Stato, Ministero d. Comunicazioni, Milano.) (Budapesi, 2.—8. I1X. 1928.)
Contrib. dell’Italia al V. Congr. internaz. med. per gli infortuni del lavoro ecc. 1, 201
bis 215 (1929).

Ciampolini beleuchtet hier die Pers6nlichkeit des Krankheitssimulanten von
allen Seiten. Er spricht iiber die verschiedenen sozialen Gebiete der Simulation, tiber
die psychologischen und psychopathologischen Méglichkeiten ihres Zustandekommens,
itber die Einflisse von Milieu und Alter, iiber den Anteil von Kriminalitit, Arbeits-
scheu, Konstitution, Temperament, Charakter, Stimmungslage, endokrinem System. Vor
allem geht er auf die Wechselwirkung zwischen Psyche und Soma ein, und indem er
die diversen Prototypen des Simulanten beschreibt, geht er alle immer wieder an ihnen
beobachteten psychophysischen Eigenheiten durch. Besonders hervorgehoben werden
die Kriegs-Selbstverstiimmler, die Gelegenheits- sowie die Gewohnheitssimulanten, der
Stand der Intelligenz bei den verschiedenen Typen, ihre hervorstechenden morpho-
logischen Merkmale, das Verhalten der Sensibilitit usw. Angeschlossen ist - eine
Statistik von Cappelletti iiber Hiufigkeit und Art der erblichen Belastung der
degenerativen Merkzeichen, der somatischen und psychischen Krankheiten, iiber das
Verhalten der Reflexe, der Sensibilitdt. Liguori-Hohenauer (Illenau).,

Noica: Suffit-il de vouloir pour simuler une hémiplégie hystérique? (Kann man
eine hysterische Hemiplegie simulieren?) (Soc. de Neurol, Pasis, 8. 1. 1931.) Revue
neur. 38, I, 756—78 (1931). ‘

Bei einem 22jahrigen Soldaten verschwindet eine seit 5 Monaten bestehende, nach Auf-
regungen aufgetretene (schlaffe) motorische und sensible Liahmung des rechten Armes und
Beines mit rechtsseitiger kompletter Taubheit und Blindheit nach einmaliger Faradisation.
Bei der voraufgegangenen Untersuchung hatte sich am rechten Arm das Babinskische Pro-
nationsphinomen, ferner ein positiver Raimist und ein positiver Neri (Beugung des gelihmten
Kniegelenks bei willkiirlicher Rumpfbeugung) gefunden. Bemerkenswerterweise behilt Patient
nach der ,,Heilung* den Nichtgebrauch des rechten Armes bei, wenn er unbeobachtet ist,
wihrend er ihn z. B. in Gegenwart eines Vorgesetzten ebenso benutzt wie den gesunden linken.

Da diese Beobachtung den Wert des Pronationsphénomens wie des Raimistschen
und Nerischen Zeichens als Symptome einer organischen Lision des Zentralnerven-
systems in Frage zu stellen scheint, hat Verl. an einer Reihe von gesunden Versuchs-
personen, die sich eine Léhmung ihrer GliedmaBen intensiv vorstellen sollten, diese
Phinomene nachgepriift. Es ergab sich, daB sie bei keiner Versuchsperson auftraten,
auBer bei Arzten, die das Ziel der Untersuchung kannten, und bei diesen bedurfte es
eingestandenermaBen einer erheblichen Willensanstrengung und Anspannung ihrer
Aufmerksamkeit. An Stelle letzterer Faktoren findet sich beim Hysteriker die innere
Uberzeugung, gelihmt zu sein, die ihm zur zweiten Natur wird. Diese Uberzeugung
(deren Genese uns Verf. iibrigens schuldig bleibt; Ref.) kann nur durch Einwirkung
einer ,,hoheren Macht* (Wissenschaft, Religion) beseitigt werden. Pinéas (Berlin}.,

® Goldmann, H., und D. Lévai: Krankheit oder Simulation? Ein Berater in #rzt-
lichen Gewissensfragen. Unter Beriicksichtigung der maBgebenden gesetzlichen Be-
stimmungen zusammengestellt. Horw (Luzern), Leipzig u. Stuttgart: Montana Verl.
A.-G. 1930. 76 S. RM. 3.80.

Dieses Buch gibt eine Ubersicht iiber gesetzliche Bestimmungen, namentlich auch in
der Krankenkassentitigkeit, tiber Diagnose der einzelnen Krankheiten, ihre Bedeutung fiir
die Arbeitsfihigkeit, die dabei vorkommenden Simulationen, Ubertreibungen und ihre Er-
kennung. Es werden dabei viele niitzliche Winke gegeben, die allerdings zum Teil nur sehr
bedingten Wert haben (Pulsbeschleunigung bei Schmerzen), auch Unrichtigkeiten fehlen
nicht, z. B. ist Schwindel keineswegs nur mit calorischer Ubererregbarkeit verbunden, sondern
oft gerade mit Unerregbarkeit usw. Der Abschnitt iiber traumatische Neurosen geht leider
iiber moderne Erfahrungen entscheidendster Wichtigkeit hinweg; es bedeutet eine bedenk-

7. f. d. ges. Gerichtl, Medizin. 17. Bd. 15
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liche Vermengung, wenn kommotionelle Encephalopathien und psychogene Reaktionen ge-
meinsam als traumatische Neurosen aufgefaBt werden, wie man nach dem Text annehmen
muB. Der Grundsatz ,,In dubio pro reo (1), der in der sozialen Gesetzgebung direkt falsch
ist, wird auch von den Verff. betont. F. Stern (Kassel).

Forsterling: Versicherungshetrug durch Verschlucken von Niigeln. (Krankenh.

Bethanien, Mdrs.) Mschr. Unfallheilk. 38, 167—168 (1931).

Ein 27jahriger Bergmann hatte angeblich 2 Nagel verschluckt. Réntgendurchlenchtung:
2 Nagel in der Blinddarmgegend. Operation erfolglos. Gelegentlich einer Heilstattenkur
wurde ein 5 cm langer Nagel in Nabelhohe festgestellt und der Mann mit Krankenrente ent-
lassen. Rontgenbestitigung des Befundes etwa 1 Jahr nach dem Verschlucken der Nigel.
Anspruch an die Berufsgenossenschaft, weil es sich bei dem Verschlucken des Nagels um einen
Betriebsunfall gehandelt habe. Bei entsprechender Kontrolle Nagel tief unten im kleinen
Becken (Mastdarm). Spitere Roéntgenauinahme unter entsprechenden Kautelen: Zwel neue
Nagelschatten an anderer Stelle. Der Untersuchte hatte also zwei neue Nigel verschluckt,
ein weiterer (anscheinend kiinstlich etwas abgestumpft) fand sich in seiner Westentasche.
Betrugsversuch wurde zugegeben, der Mann verurteilt. Brieger (Sprottau).

Wiegand: Sekundenherzted als Unfallfolge. Z. rztl. Fortbildg 28, 232233 (1931).

Bin 38jahriger Monteur fiel bei der Arbeit plotzlich um und verstarb nach wenigen
Minuten, nachdem er kurz zuvor einen 2 Zentner schweren Dampfverteiler hatte tragen helfen.
Eine Leichenéffnung erfolgte nicht. Die B.G. lehnte den Antrag auf Hinterbliebenenrente
ab, das OVA. verurteilte die B.G. dagegen zur Gewdhrung der Hinterbliehenenrente. Das
RVA, wies den Rekurs der B.G. zuriick. In der Begrimdung wird ausgefithrt, dafi der Tod
nach dem Gutachten des Prof. L. nur ein sog. Sekundenherztod gewesen sein konne. Er sei
nach Aussage der Mitarbeiter im unmittelbaren AnschluB an eine Betriebstétigkeit, namlich
an das Tragen des 2 Zentner schweren Dampfverteilers eingetreten. Der Verstorbene war
von 1919-—1926 ununterbrochen Mitglied der Ortskrankenkasse gewesen und hatte in dieser
Zeit nicht an Herzstorungen gelitten. Nach dem Gutachten des Prof. L. war anzunehmen,
daB der Sekundenherztod teils ohne AnlaB, teils durch besondere Anstrengungen zustande
kommt. Prof. L. verneinte einen urséchlichen Zusammenhang des Todes mit einem Betriebs-
unfall, weil der Verstorbene bei einer betriebsiiblichen Arbeit gestorben war. Nach sténdiger
Rechtsprechung des RVA. schliefit aber die Betriebsiiblichkeit der Arbeit die Annahme eines
Betricbsunfalles nicht ans. Allerdings kénne eine Gesundheitsschidigung bei betriebsiiblicher
Arbeit dann nicht als Unfall angesehen werden, wenn sich ein bestimmtes, zeitlich mit ge-
niigender Sicherbeit abgrenzbares Ereignis nicht feststellen lasse. Im vorliegenden Fall sei
aber in dem Tragen des schweren Dampiverteilers ein derartiger, zeitlich begrenzter Betriebs-
vorgang einwandfrei nachgewiesen. Da nun eine korperliche Anstrengung vom Gutachter
als allgemein geeignet bezeichnet sei, einen Sekundenherztod herbeizufilhren und die Frage,
ob der Verstorbene den Sekundenherztod am gleichen Tage oder in absehbarer Zeit auch dann
erlitten haben wiirde, wenn er den Dampfverteiler nicht getragen hiitte, offengelassen werden
mulfite, da endlich jeder Anhalt fiir das Bestehen eines ernstlichen Herzleidens fehle, so miisse
der erwahnte Betriebsvorgang als wesentlich mitwirkende Todesursache angesehen werden.

Ziemke (Kiel).

Marangoni, Giuseppe: Sulle fratture della eolomna vertebrale. (Uber Frakturen
der Wirbelsdule.) (Reparto di Traumatol., Cosse Naz. Infortuni, Padova.) (Budapest,
2.—8.1X.1928.) Contrib. dell’Italia al V. Congr. internaz. med. per gli infortuni del
lavoro ecc. 2, 536—T718 (1929).

Ausfiihrlicher Bericht mit zahlreichen Rontgenbildern itber 82 Fille. Aus den
Ergebnissen wire hervorzuheben: Frakturen des Halsanteils besonders zwischen dem
30. bis 50. Jahr, des Brustteils und des Lendenteils (der letztere weitaus am hiufigsten
betroffen) zwischen dem 20. bis 30. Jahr. Am h#ufigsten Briiche des Wirbelkérpers,
am seltensten der Gelenksfortsiitze und Frakturen mit Subluxation. Im Halsteil am
hiufigsten der 6., im Brustteil der 12., im Lebendenteil der 1. betroffen. Von 74 genau
untersuchten Fillen war das Nervensystem nur in 24 betroffen, davon das Riickenmark
nur in 4. Dies erklirt Verf. hauptsichlich mit der Seltenheit der Dislokation infolge
der Stirke der Verbindungen zwischen den Wirbeln. Der Entstehungsmechanismus,
der im einzelnen ¥all oft unklar ist, wird an Hand der Literatur erortert. Auffallend
ist das Fehlen der Frakturen der Dornfortsitze im Brusthereich. Verf. sah niemals
Fraktur durch unbedeutendes Trauma. Viele Fille, die als bloBe Dystorsion angesehen
werden, erweisen sich bei genauer Roéntgenuntersuchung als Frakturen. Mit Ausnahme
der Halswirbelsdule spricht die Unméglichkeit der Flexion fiir Lision des Korpers,
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besonders im vorderen Anteil. Die Kiimmelsche Krankheit wird um so seltener, je
genauer man in der Zwischenzeit untersucht. Beziiglich der Verminderung der Arbeits-
fihigkeit, so betrug sie in 14 von 70 Fillen 0%, in 8 10%, in 19 10—20%, in 7 20 bis
30%, nur in 27 Fallen iiber 20% und hier waren Nervenldsionen besonders hiufig.
Josef Wilder (Wien).,

Lossen, Heinz: Irrtiimer hei der Begutachtung von Wirbelsiulenverletzungen.
(Anat. Inst., Univ. Giottingen u. Rontgenabt., Hosp. z. Heiligen Geist, Frankfurt a. M.)
Mschr. Unfallheilk. 88, 70—77 (1931).

Gutachten zur Frage Bruch oder Bildungsabweichung des 5. Lendenwirbels. Schon die
Vorgeschichte war keineswegs charakteristisch fiir die Erklarung eines Wirbelbruchs. Das
Rontgenbild lie einen solchen ausschlieBen. Durch Fehlbildungen im Bereich der oberen
Kreuzbeinwirbelbogen kam es zur Hochstellung der Achse des 5. Lendenwirbels. Lichtbilder
eines anatomischen Skeletes zeigten die gleichen Verhiltnisse. Die eine Seitenkante des
5. Lendenwirbels war nicht so hoch wie die andere. Die erwihnten Fehlbildungen im Bereich
des Kreuzbeines erkliren die Schiefstellung und Umbildung des 5. Lendenwirbels. Auch die
kompensatorische tiefe Skoliose und Torsion der Lendenwirbelsiule lassen sich zwanglos als
statische Anpassungserscheinungen deuten. Heinz Lossen (Frankfurt a. M.).°°

Sehmieden, V., und L. Mahler: Erfahrungen bei der Begutachtung von Wirbel-
siulenbriichen. (Cher. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Chirurg 8, 1—5 (1931).

Der einfache Wirbelbruch stellt a priori keine allzu schwere Verletzung dar; er
wird es, wenn ihm im KrankheitsbewuBtsein des Patienten und auch des Arztes eine
ungebithrlich grofe Wichtigkeit zugebilligt wird. Man sei vorsichtig im Stellen einer
endgiiltigen Prognose. An erster Stelle unter den objektiven Befunden steht das
Réntgenbild, und zwar das Rontgenbild méglichst sofort nach angeblich stattgehabtem
Wirbelstulentrauma. Die zahlreichen Variationen und Anomalien, Asymmetrien und
physiologischen Abnutzungs- und Alterserscheinungen miissen dem Gutachter gegen-
wirtig sein, um sich und den zu Begutachtenden vor Irrtitmern zu schiitzen. ,,Wirbel-
briiche werden oft diagnostiziert, wo keine vorhanden sind, und umgekehrt“ (Burck-
hardt). Ein negativer Rontgenbefund nach stattgehabtem Unfall schlieft aber das
Vorhandensein von ernsten Unfallfolgen nicht aus. Zu unterscheiden sind Wirbel-
frakturen mit und ehne Riickenmarksbeteiligung. In der Kiimmellschen Krankheit
sehen die Verff. lediglich eine milde Kompressionsfraktur eines Wirbelkérpers, eines
Wirbelbruches, der infolge seines symptomlosen Verlaufs tibersehen wurde und erst im
Spitstadium mit kleinem Gibbus und Giirtelschmerz in Erscheinung tritt. Ahnliches
gilt fiir die Insufficientia vertebrae Schanz. Kurt Mendel (Berlin).,

Orbach, E.: Ischias nach Riickgratprellung? Unfallfolgen abgelehnt. (Chir. Privat-
Elin. v. Prof. Frhr. v. Kuester, Berlin.) Mschr. Unfallheilk. 38, 59—64 (1931).

Verf. sucht durch ein Gutachten iiber einen Arbeiter W. Sch. den Irrtum eines Dr. X,
darzulegen, der die Beschwerden des Patienten in Zusammenhang mit einem Betriebsunfall
gebracht hatte. Dr. X. hatte in einer Schattenbildung (Réntgenbild) zwischen 3. und 4. Lenden-
wirbel den Ausdruck einer Verknocherung der Muskulatur gesehen, die er im Sinne einer
Myositis ossificans fiir posttraumatisch deutete. Hierdurch wurde von X. die Ischias als Folge-
erscheinung des Traumas erklart. Verf. weist darauf hin, daB zu beiden Seiten des 3. und
4. Lendenwirbels die Psoasmuskulatur liege, die an den Sehnenbdgen vom 12, Brust- und
4 Lendenwirbelkdrpern von innen hinten oben nach auflen unten vorn verlaufe. Der Rontgen-
schatten muBte somit die gleiche Verlaufsrichtung aufweisen. Das Verhalten des Schattens
im Rontgenbilde aber weise nach Verf. auf eine Verkalkung im Wirbelsiulenlingsband hin.
Diese Verkalkungen sind auch ohne Trauma beobachtet. Die Ischias kénne nach dem tieferen
Ursprung der Hiiftnervwurzeln im Vergleich zum Réntgenschatten nichts mit diesem zu tun
haben. Verf. bestreitet also den traumatischen Zusammenhang, die Berufsgenossenschaft
weist die Anspriiche ab., Ein Einsgpruch sei darauf nicht erfolgt. Letztere Tatsache beweist
nichts (Ref.). Auf die Schwierigkeit der Begutachtung derartiger Fille weist Verf. eingangs
ausdriicklich hin. E. Glass (Hamburg).,

Schiitz, Harry: Arthritis deformans. Zur Frage ihrer Verschlimmerung durch Unfall.
Kritisehes Nachwort zur Frage 48. (Chir. Abt., Stidi. Krankenh., Wiesbaden.) Chirurg 3,
68—74 (1931). ‘

Das Wesentliche bei primérer wie sekundgrer Arthritis deformans ist die Knorpel-
schidigung. Im AnschluB an leichte Gelenktraumen (Kontusionen) entsteht die Arthri-
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tis nur ausnahmsweise, nach gelenkfernen Verletzungen nur bei erheblicher Stérung
der statischen oder dynamischen Verhiltnisse; in der Regel fithren nur schwere
Gelenkverletzungen zur posttraumatischen sekundiren Arthritis de-
formans. Ein zeitlich zusammenhiingender gentigend schwerer und geeigneter Unfall
mul} gutachtlich nachgewiesen werden. Die Frage des Vorbestehens einer Arthritis
deformans mufl erdrtert werden; dabei kommt meist nur voriibergehende Ver-
schlimmerung durch das Trauma in Frage, indem die Reaktion (das ,,akute Stadium®)
nach dem Trauma am bereits erkrankten Celenk stérker ist als am normalen. Die
Diagnose dieser voriibergehenden Verschlimmerung beruht auf dem Frithbefund.
Dauernde Verschlimmerung bestehender Arthritis deformans durch schweren
Unfall (Fraktur, Luxation, Beinverletzung) wird aus dem Spitbefund diagnostiziert.
Zu ihrer Anerkennung sind Réntgenaufnahmen zu verschiedenen Zeiten unentbehrlich.
Bemessung der Verschlimmerung im Verhsltnis zur vorbestandenen Arthritis ist oft
schwierig. Joseph (Kéln).,

Schaefer, Vietor: Die Entstehung einer akuten Wurmfortsatzentziindung nach Er-
kiltung als Unfallfolge. (Chir. 4bt., St. Josephstift, Bremen.) Mschr. Unfallheilk. 38,
109117 (1931).

Unmittelbar im AnschluB an eine plstaliche Abkiihlung des Unterleibes ist in
dem mitgeteilten Falle eine akute gangrdndse Blinddarmentziindung aufgetreten, die
nach der Auffassung des Verf. die natiirlichen Abwehrkimpfe des Darmkanals ge-
schwicht hat. FEin infektitser Darmkatarrh hat sich unmittelbar an den Schaden
angeschlossen und zu einer Appendicitis gefithrt. Der Wurmfortsatz ist zu Zirku-
lationsstérungen besonders disponiert. Er schligt leicht auf Reizung des vegetativen
Nervensystems an, ebenso aber auch auf Einwirkungen der zentripetalen Nerven.
So ist auch auf diesem Wege unter dem Kinflusse eines Kaltereizes iiber die zen-
tripetale Nervenbahn hinweg die Entstehung einer Wurmfortsatzentziindung mdg-
lich. Auf Grund dieser Uberlegungen wird der Zusammenhang der Appendicitis mit
der plotzlichen Abkithlung bei einer Erkiltung mit groBter Wahrscheinlichkeit an-
genomimen. 4. Meyer (K&ln).,

Marcus, Max: Tatsachen und Theorie der fraumatischen Appendicitis. (Ein Beitrag
zur Lebre von der neurovaseuliren Entstehung der Wurmfortsatzentziindung.) (Chir.
Abt., Stidt. Krankenk. Moabit, Berlin.) Dtsch. Z. Chir. 230, 372—389 (1931).

In der vorliegenden Arbeit bringt Veri. zunichst aus der Literatur eine Auswahl
von Féllen, die als durch stumpfes Trauma entstandene Appendicitis gedeutet worden
sind. Der grofite Teil dieser Fille betrifft Jugendliche, bei denen also von Ersatzan-
spritichen oder von Rentenbegehren keine Rede sein kann. Die Autoren, die sich bisher
meist in kasuistischen Mitteilungen zu der traumatischen Genese der Appendicitis
geduflert haben, teilt Verf. in 3 Gruppen ein: die 1. Grupype sind solche, welche die
traumatische Entstehung der perforativen Appendicitis auf Grund ihrer Beobachtung
bejahen, wobei die Erklirung im jeweiligen Fall verschieden ist, z. B. Uberdehnung des
Lumens mit Wandeinrissen, mit Einpressung von Kot oder aber die Annahme, dall bei
vorhandenen Kotsteinchen eine traumatische Lésion zur Perforation fithren konne,
Die 2. Gruppe von Autoren gibt die Moglichkeit von traumatisch entstandenen
entziindlichen Erkrankungsprozessen des Wurmfortsatzes zu, entweder eines vorher
gesunden oder eines vorher schon durch Verwachsungen, Knickungen usw. krankhaft
veréinderten Wurmfortsatzes. Eine 3. Gruppe lehnt den ursichlichen Zusammenhang
in jeder Form ab, sieht in den mitgeteilten Féllen nur ein zufilliges Zusammentreffen
und hilt einen Zusammenhang nur in dem Sinn fiberhaupt fiir méglich, daf ein schon
bestehender Wurmfortsatzeiterherd durch #uBlere Gewalt zum Platzen gebracht oder
wenigstens aus seiner Abkapselung frei geworden sein konnte. Der Verf. sucht dann
die verschiedenen Mdglichkeiten kritisch zu erliutern. Der Hauptgrund fiir die Ab-
lehnung der traumatischen Entziindung des Wurmfortsatzes liegt wohl in der allgemein
anerkannten Achofischen Darstellung tiber die Genese der akuten Appendicitis
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(keilférmiger Entziindungsherd mit der Spitze zur Sehleimhaut hingerichtet, bak-
terielle Infektion vom Lumen aus, weitere Ausbreitung auf dem Wege der Lymph-
gefiBe usw.). Aschoff deutet nur an, daB die Infektion, die vom Lumen aus zustande
kommt, durch eine Virulenzsteigerung der dort befindlichen Bakterien bewirkt sei,
vielleicht auch daB diese traumatisch bedingt sein kénnte, Marcus dagegen glaubt
in den Rickerschen Anschauungen eine Erklirung fiir die traumatische Genese zu fin-
den. Ricker erblickt das Primére in einer unter Umstéinden bis zur Nekrose gehenden
Verdnderung der Appendixwand mit sekundérem Eindringen der im Lumen vor-
handenen pathogenen Keime in die Darmwand. Die Darmschiidigung wird durch eine
Stérung der funktionellén Vorgéinge im autonomen Nervensystem
erkldrt — analog der Grenese des runden Magengeschwiirs. Dadurch erhélt nach Ricker
die Wurmfortsatzentziindung einen segmentiren Charakter entsprechend der neurovas-
culidren Stérung. In dieser Theorie erblickt Verf., fiir den das Vorkommen einer trau-
matischen Appendicitis unbezweifelbar (!) ist, eine Erklirung iiber den Ablauf und bringt
dann einige Beobachtungen aus der Literatur, die seine Anschaunung bestéitigen sollen.
Unter den Anhaltspunkten erwihnt M. besonders: 1. daB das Trauma die rechte Unter-
bauchgegend getrotfen haben muB, 2. daB im unmittelbaren Anschlufl daran ein Bauch-
shock evtl. mit Erbrechen usw. eingetreten ist. Da nach der Auffassung des Verf. die
posttraumatische Appendicitis nicht eine mechanische Unfallfolge ist, so ist auch die
Voraussetzung nicht erforderlich, daB das Trauma infolge seiner Stirke und Richtung
direkt auf den in der Tiefe gelegenen kleinen Wurmfortsatz eingewirkt haben konnte
oder miiite. Verf. gibt aber selbst zu, daf es sich bei der traumatischen Appendicitis,
s0 wie er sich dieselbe vorstellt, doch um eine im Verhiltnis zur spontan entstehenden
Wurmfortsatzentziindung duflerst seltene Erkrankung handelt, was er damit
belegt, daB in der Borchardtschen Klinik in dem doch sehr groBen Beobachtungs-
material akuter Appendicitisfille und stumpfer Bauchtraumen nur 1 einziger hierher
gehoriger und nicht einmal sicher erweisbarer Fall von traumatischer Appendicitis
innerhalb von 5 Jahren beobachtet worden sei. H. Merkel (Minchen).

Vlasov, Ja.: Zur Kasuistik kiinstlicher durch Benzininjektionen bewirkter phleg-
mongser Entziindungen. Voenno-med. Z. 1, 115—118 (1930) [Russisch].

Zur Zeit des Weltkrieges hat Verf. ein paar Dutzend Phlegmonetille beobachtet, die durch
subcutane Benzininjektionen hervorgerufen worden sind. Solche Injektionen wurden von Sol-
daten vorgenommen, um aus den Schiitzengraben ins Lazarett zu gelangen. Dabei war das
folgende Bild zu beobachten : In der Injektionsgegend treten Schmerzen, Anschwellung, Rétung
der Haut (mit cyanotischem Einschlag) auf. Ander Einstichstelle Hautnekrose, zuweilen eine
mit serés-eitriger Fliissigkeit angefiillte Blase. Beim Aufschneiden nach Verlauf von einigen
Tagen einzelne, an den Furunkelpfropf erinnernde Inselchen von granlichgriiner Farbe. Bei der
Injektion kleiner Mengen, in kleinen Abstinden voneinander, ersteht ein an einen Karbunkel
erinmerndes Bild. Das Benzin bewirkt, analog dem Petroleum, Entziindung und aseptische
Eiterung, die jedoch intensiver verlaufen. Benzingeruch kann in den Geweben wahrend der
ersten 4—5 Tage nach der Ausfithrung der Injektion offenbar werden. In der eitrigen Flissigkeit
werden unter dem Mikroskop stark Lichtbrechende Kiigelchen beobachtet. Solche Kiigelchen

konnen in vitro bei energischem Durcheinanderschiitteln von Benzin und Blutserum erhalten
werden. . Matwejeff (Odessa). -

Psychiairie und gerichiliche Psychologie.

o Handbuch der Geisteskrankheiten. Hrsg. v. Oswald Bumke. Bd. 8. Spezieller
Teil., TI. 4. Syphilitische Geistesstorungen. Psychosen des Riiekbildungs- und Greisen-
alters. Epileptische Reaktionen und epileptische Krankheiten. — Hauptmann, A.:
Atiologie und Pathogenese der syphilitischen Geistesstorungen. — Bostroem, A.: Die
Luespsychosen. — Die progressive Paralyse (Klinik). — Plaut, F., und B. Kihn: Die
Behandlung der syphilogenen Geistesstorungen, — Stern, F.: Arteriosklerotische Psy-
chosen. — Runge, W.: Die Geistesstorungen des Umbildungsalters und der Involutions-
zeit. — Die Geistesstorungen des Greisenalters. — Gruhle, Hans W.: Epileptische Reak-
tionen und epileptische Krankheiten. Berlin: Julius Springer 1930. VIII, 751 S. u.
70 Abb. geb. RM.79.—.

Hauptmann gibt unter Beriicksichtigung klinischer Beobachtungen, statisti-




