28. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen
am 7. November 1926 in Dresden.

Referent: Riider-Dresden.
( Bingegangen am I5. Dezember 1926.)

Anwesend: Ackermann-GroBschweidnitz, Anton-Halle, Arnsperger-Dresden,
Bahrdi-Dresden, Beck-Berlin, Behmack-Dresden, Benecke-Dresden, Berndi-Jena,
Bieling-Friedrichroda, Bluher-Schkeuditz, E. Boening-Jena, H. Boening-Jena,
Bokmel-Dresden, Bottcher-Untergéltzsch, Brechling-Leipzig, Brachmann-Zscha-
draf, Campbell-Dresden, Cromer-Halle, Dost-Hubertusburg, Fischer-Breslau,
Flachs-Dresden, Flatau-Dresden, Geyer-Dresden, Gdricke-Bernburg, Grage-Chem-
nitz, Grund-Halle, Giinther-Dresden, Haenel-Dresden, Handzel-Dresden, Hartung-
Pfatferode, Hauptmann-Halle, Heinicke-Chemnitz, Heinze-Leipzig, Henfige-Dresden,
Hormann-Dresden, John-Gorlitz, Jolowicz-Leipzig, Jung-Hildburghausen, Kahl-
Dresden, Kéhler-Dresden, Kaltenbach-Suderode, Kleinknecht-Leipzig, Klemperer-
Untergéltzsch, Kolbert-Chemnitz, Kdrner-Kipsdorf, Krause-Dresden, Kufs-Dosen,
Lange-Hochweitzschen, Langer-Nietleben, Leichsenring-Leipzig, Leonhardt-Hu-
bertusburg, Lippert- Kothe-Friedrichroda, MaafB-Waldheim, Mann-Dresden, Mauf-
Dresden, Meltzer-GroB8hennersdorf, Menke-Hildburghausen, Meyer-Dresden, Murd-
field-Schkeuditz, Miller-Dosen, NieBl von Mayendorf-Leipzig, Nitzsche-Dosen,
Noebel-Untergoltzsch, Oehmig-Dresden, Oppe-Dresden, Peust-Halle, Ponitz-
Halle, Quensel-Leipzig, Reifi-Dresden, Rentsch-Sonnenstein, Rider-Dresden,
Runge-Chemnitz, Sagel-Arnsdorf, Schanz-Dresden, Schenk-Dresden, Schlegel-
Arnsdorf, Schmidi-Dresden, Schmidt-Chemnitz, Schmiti-Hubertusburg, Schob-
Dresden, Schroeder-Chemnitz, Schroeder-Leipzig, Schulze-Dresden, Schwabe-Plauen,
Seifert-Dresden, Sernau-Gaschwitz, Siems-Halle, Sievert-Sonnenstein, Stadelmann-
Dresden, Stemmler-Arnsdorf, Schwanhdufer-Hubertusburg, Stockert-Halle, Tetzner-
Schkeuditz, Tecklenburg-Tannenfeld, Teuscher-WeiBer Hirsch, Trentsch-Chemnitz,
Walther-Niedersedlita, Warda-Blankenburg, Weber-Dresden, H. Weber-Drosden,
Weidenmiiller-Nietleben, Welke-Breslau.

1. Sitzung vormittags 9 Uhr 15 Min. in der Kunstgewerbe-Akademie.

Herr Reif3-Dresden erdffnet die Sitzung und begriit die Versammlung. Zum
Vorsitzenden der Vormittagssitzung wird Herr Schroeder-Leipzig, der Nachmittags-
sitzung Herr Runge-Chemnitz gewihlt. Herr Boehmig-Dresden legt aus Gesund-
heitsriicksichten sein Amt als Kassierer nieder; zum Nachfolger wird Herr Schob-
Dresden gewdhlt.

Schriftfithrer werden die Herren Sievert-Sonnenstein und Riider-Dresden.

Yortriige.
1. Herr Kufs-Dosen: Uber den Zusammenhang zwischen Spirochiten
wund gewissen histopathologischen Verdnderungen bei atypischen Para-

lysen mit  fleckformigem Markschwund, mit gréferen sklerotischen
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Herden, mit Kolloidentartung, mit Meningoencephalitis, mit Malaria
behandelte Paralysen).

Das Thema bringt einen Auszug aus den Ergebnissen der Unter-
suchung einer Anzahl atypischer Paralysen:

1. Paralyse mit disseminierter Meningoencephalitis und laminiren
Rindenerweichungen.

2. Fleckformiger Markschwund im Thalamus und vasculire Spiro-
chétenherde.

3. Beziehungen der Kolloidausscheidung bei der Paralyse zu den
Spirochiten.

4. Paralyse mit miliaren Granulomen.

5. Paralyse mit luetischem Gaumengeschwiir und gummoser
Pleuritis.

Die Arbeit erscheint demnéchst in der Zeitschrift f. d. ges. Neurol.
u. Psychiatrie. Ich will dabher nur auf die Frage eingehen, die nicht in
dieser Arbeit behandelt ist: In den letzten 1%—2 Jahren sind hier
simtliche an Paralyse verstorbenen, mit Malaria behandelten Félle
eingehend histologisch untersucht worden (Nissl, Hortega, Spirochéten).
Die Ergebnisse waren folgende: Die geringsten Verdnderungen fanden
sich bei einer stationdren, unbehandelten Paralyse von 20 jihriger
Dauer. Hier erforderte die Diagnose Paralyse ein genaues Studium
zahlreicher Pridparate. An zweiter Stelle rangiert ein Paralytiker,
der ebenfalls nicht behandelt wurde, aber in der letzten Zeit wiederholt
an Erisypel gelitten hatte. Auffallend war hier, dafl bei nur ganz ge-
ringfiigigen, entziindlichen Veriinderungen die Wucherung der Mikroglia
fast ganz fehlte. Diese scheint also einer erheblichen Riickbildung fihig
zu sein. Bei den mit Malaria behandelten Paralysen fand ich gleichfalls
teilweise einen erheblichen Riickgang der entziindlichen Verénderungen
und nur sehr geringe Mikrogliawucherung. Die Spirochéten konnte
ich nur in 2 von 12 behandelten Paralysen nachweisen. Bei einer er-
folglos behandelten Paralyse, die ein Jahr nach der Kur verstorben
war, fand ich hochgradige entziindliche Veranderungen und ungeheuer-
liche Wucherung der Mikroglia, spirliche deformierte Spirochiten.
Anzeichen von teilweiser Umwandlung der paralytischen Entziindung
in eine solche tertifirsyphilitischen Charakters habe ich nicht feststellen
konnen. Bei mehreren Fillen entsprach einer erheblichen anatomi-
schen Remission keine Remission der klinischen Krankheitssymptome
(Eigenbericht).

Aussprache.
Herr Haupimann-Halle
weist beziigl. des Zustandekommens des fleckformigen Markscheidenschwundes
auf die herdférmigen Spirochiten-Anhiufungen hin, die er als Erster beschrieben
hat und die seither auch von anderen Untersuchern gefunden sind. Er hat inzwi-
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schen die Untersuchungen fortgesetzt und derartige Herde doch o6fters gefunden,
sowohl im Spirochétenbilde, wie bei der Ganglienzellenfirbung, wo sie als feine
diffuse Anfirbungen der Grundsubstanz zutage treten. Er hilt das Zustandekom-
men des fleckférmigen Markscheidenausfalles durch diese Spirochitenherde des-
halb fiir wahrscheinlich, weil die Markscheidenfirbung in diesen Fillen immer ge-
rade starke fleckférmige Ausfélle erkennen lieB. Ein negativer Spirochiten-
Herdbefund beweist natiirlich nichts gegen einen solchen Zusammenhang, weil der
Markscheidendefekt ja zeitlich dem Spirochétenherd folgt (Eigenbericht).

2. Herr Anton-Halle: Qehirnfiller und Gehirndruck.

Es hat sich in den letzten Jahren durch experimentelle und kli-
nische Forschungen herausgestellt, daB die Wirkungen der Medika-
mente auf das Gehirn sehr ungleich in Erscheinung treten, und daB
dabei besonders entscheiden das Alter, die Konstitution und die An-
lage. Dabei hat sich allmahlich eine Summe von Erkenntnissen ent-
wickelt iber Merkmale, welche sich nicht immer &duBerlich zur Geltung
bringen und welche zusammenzufassen sind in dem Begriffe der inneren
Anlage. Gerade die Operationen am Gehirn haben uns dariiber be-
lehrt, dafl das Knochensystem, auch die Beziehungen von Gehirn und
Schidel und selbst die Gehirnbewegungen sehr verschiedengestaltig
gefunden werden. Es hat sich lingst erwiesen, daB das Gehirn ein
Teil des Korpers ist und dessen Schicksal teilt, andererseits, daB es
einem psychologischen Mechanismus dient, welcher seinerseits wieder
die gesamten Korperorgane abindern und in Mitleidenschaft ziehen
kann. Fir die Wirkungen der Medikamente hat sich als wichtig ge-
zeigh, daBl immer mehr ein Mechanismus von groBer Bedeutung be-
kannt wurde, welcher das Zentralnervensystem gegen die vom Blut-
strom zuflieBenden Stoffe, insbesondere toxische Stoffe von aufien und
intermedifire Stoffwechselprodukte, zu schiitzen vermag.

Es kommen dabei insbesondere in Betracht die BlutgefiBknauel
in den Hirnhohlen, die Meningen, gewiB auch die Beschaffenheit der
Gefalwandungen.

Die Hirndruckerscheinungen, sowoh!l die rasch ansteigenden, wie
die chronisch verlaufenden, haben seit Jahrbunderten die Aufmerk-
samkeit der Arzte erregt. Die Erforschung der Ursache fiihrte zur Eruie-
rung und Aufdeckung sehr vielgestaltiger Krankheitsprozesse, beson-
ders auch zur Illustrierung der Konstitution und der Anlage.

Die zweckmiBige Regulierung des Hirndruckes und Blutdruckes
ist ein Indicator und eine wichtige Leistung der normalen Konsti-
tution, besonders der normalen Nervenkonstitution.

Die normalen Druckverhiltnisse im Schidel und Riickgrats-
raume werden vorwiegend durch organische Erkrankungen daselbst
beeintrachtigt, aber auch krankhafte Anlage und abwegige Entwick-
lung kann im vornhinein die Druckverhiltnisse im Gohirn und ihre
ausgiebige Regelung weitgehend behindern.

39%
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Auch in diesem Kapitel der Krankheitslehre tritt klar zutage die
Symbiose des Gehirns mit den Koérperorganen, deren Schicksal das
Gehirn vielfach teilen muB. Die verschiedensten Versuche haben dar-
getan, dal} eine richtige Beziehung zwischen Blutdruck und Hirn-
druck bestehen mufl und daB das Steigen des Hirndruckes dem Ge-
samtindividuum weniger geféhrlich ist, wenn gleichzeitig der Blut-
druck zunimmt.

Damit wird die Beziehung zwischen Hirnbetrieb, zwischen Antrieb
des Herzens, zwischen Funktion der Nieren und Nebennieren und
auch der Sympathicuswirkung in den Vordergrund geschoben.

Dies Zusammenwirken hat schon seine Bedeutung im Foetus, also
fiir Anlage und Entwicklung. Als Beispiel nenne ich den Anencephalus,
bei dem fast immer die Nebennieren entartet und die Blutgefafie im
Nervensystem weitgehend veréindert sind. In der Tat wissen wir, daB
die Zirkulationsverhiltnisse in der Nervenmasse vorwiegend von den
Nebennieren beeinflult werden. Andere Bezirke des Blutkreislaufes
sind beim Anencephalus unversehrt.

Was das vollendete Gehirn anbetrifft, so haben nicht nur die Er-
forschungen der Epilepsie, sondern auch exakte Messungen von Rieger
und Reichardt erwiesen, daf mitunter in der Entwicklung selbst vorbe-
dingt ist ein MiBverhéltnis zwischen Schidel und Gehirn. So kommtes
nach den Hirnwigungen der alten Anatomen, aber auch nach Mar-
chand und Volland und andern oft zu einer relativen Hypertrophie des
Gehirns, die zu einem groBen Ubergewicht des Gehirns fiihren kann.
So kommt es zu eciner krankhaften Beziehung zwischen Gehirn und
Schéidel im vornhinein, was sich auch in der Reaktion gegen erworbene
Erkrankungen ganz abnorm zur Wirkung bringt.

Die plstzlichen Todesarten bei Hypertrophie des Gehirns erinnern
geradezu an die plotzlichen Todesarten, die bei Tumor cerebri auf-
treten. Auch partiell treten diese abnormen Wachtumsentwicklungen
auf. Die Hypertrophie des Kleinhirns kann mitunter mit den Sym-
ptomen eines Kleinhirntumors verlaufen.

Freilich gibt es auch eine abnorme Anlage (Kluge), von iiberméBiger
Eroffnung des Foramen occipitale, so dafl auch Kleinhirnteile in den un-
geschiitzten Riickgratsraum geschoben sind und Ursache werden kon-
nen zu plotzlichen Todesarten.

Auch in der Entwicklung des Schidels sind noch Ursachen gegeben.
Den Okulisten ist es in den letzten 20 Jahren wohlbekannt, dafl allein
die Entwicklung des Turmschidels mit seinen vorzeitigen Verkndche-
rungen an der Basis und der Coronarnaht zu Stauungen im Gehirn, zu
Stauungspapille und Atrophie des Sehnerven fithren kann. In den
Blindenanstalten ist die Zahl der deformierten Schidel besonders
hiufig. Es darf vielleicht bemerkt werden, daB samtliche Turmschédel,
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die wir seit nahezu 20 Jahren mit Balkenstich behandeln, giinstig be-
einflut wurden, insbesondere, daB die Stauungspapille, soweit eruier-
bar, auf Jahre verschwunden ist.

Durch die Wiirzburger Schule Rieger wurde dargetan, dafl die Be-
ziehungen zwischen Hirn und Schidel haufiger im vornhinein gestort
erscheinen, als der #drztlichen Allgemeinkenntnis zugénglich war. Es
wurde dadurch geschaffen der Begriff der relativen Mikrocephalie.
Nach den Messungen und Wagungen von Reickardt sind es ungeféhr
109/, des Schadelinhaltes, die fiir die weichen und beweglichen Teile des
Gehirns freibleiben miissen, um die Schwankungen der Gehirnblut-
zirkulation, die Schwankungen des Liquors cerebralis richtig zu kom-
pensieren. Nach Reichardt kommt dabei noch in Betracht, dafl das Ge-
hirn in der Weise reagieren kann, daf der freie Flissigkeitsgehalt des
Gehirns an die Substanz des Gehirns gebunden erscheint. Das Gehirn
kommt hier unter den Gesichtspunkt kolloidaler Schwellungen.

Diese Gehirnschwellungen fassen zum Teil in sich die Fille, die Nonne
als Pseudotumor des Gehirns bezeichnet hat. Die Symptome stehen
sehr nahe den Symptomen von wirklichen Tumoren.

Das MilBiverhéltnis zwischen Schiédelkapazitit und Schidelinhalt
kann auch erheblich gestért werden durch die Driisen, die im Schidel
selbst zur Entwicklung kommen. .

Fiir unser Thema ist wohl am wichtigsten die Entwicklung und
Erkrankung der Plexus chorioidei. Die Plexus stellen eine Driise dar
und nehmen Anteil an dem Tatigkeitsverbande der Driisen.

Die Ubersekretion der Plexus wirkt wohl auch unmittelbar auf den
Nachbarn, die Regio subthalamica, da hier der Sympathicus seine
Durchgangsstation, zum Teil seine Endstation hat.

Nach Achucarro und Monakow wohnt den Plexusdriisen eine Schutz-
kraft inne. Sie stellen einen Filter dar gegeniiber hirnfremden und
hirnempfindlichen Stoffen.

Besonders bemerkenswert ist auch die Bildung der Gehirnhernie
bei Tumoren, die sich sowohl an der Basis, wie in den Pacchionischen
Granulationen zur Geltung bringt. Nach Hrdheim wird sogar die Hirn-
masse in diese Granulationen hineingepreft. Es wird dadurch ver-
hindert, daf sich ein Kollateralkreislauf in der Diploe des Schidel-
knochens entwickelt. So wird die Hirnfliissigkeit zur Stauung gebracht
in den Ventrikeln, im Aquaeductus Silvii, im Foramen Magendie,
aber auch durch die groBe Zahl der Hirnhernien (Benecke).

Die Plexus kénnen auch durch Gifte, durch entziindliche Vorginge,
durch Hypertrophie zu iibermiBiger Absonderung veranlaBt werden.
Wahrscheinlich beruht darauf auch das zeitweise Auftreten der Migriine,
die Payr mit Balkenstich behandelt hat.

Das wichtige Verh&ltnis zwischen Hirndruck und Blutdruck hat
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bei den Operationen, welche die Entwicklungsstorungen zu bekimpfen
suchten, eine grofe Rolle gespielt. In den letzten Jahren wurden mog-
lichst einfache Operationen ersonnen, um den Hirndruck zu beeinflussen,
aber auch um die grofie Bedeutung der Hirnfliissigkeiten fiir die Be-
handlung zur Geltung zu bringen.

Einzelne dieser Operationen, insbesondere der Balkenstich, die sub-
occipitale Eréffnung, auch die Trepanation des Opticus wurden in dieser
Vereinigung wiederholt zur Sprache gebracht und sind wohl jetzt in
weitem MaBe iiblich geworden in Deutschland, England und Amerika.
Der Genickstich wurde seither auch ohne Erdffnung durchgefiihrt, und
es haben Ayer in Amerika, Hsskuchen, Hartwich, Nonne in Deutschland
diese Operationen ohne Eroffnung, also als Punktion durchgefiihrt.
Sie ist derzeit von einzelnen Autoren direkt statt der Lumbalpunktion
empfohlen. Ks darf aber nicht unbeachtet bleiben, dafl diese Region
doch eine Gefahrenzone darstellt und daBl in komplizierten Fillen
vorher ein Rontgenbild angelegt werden soll. Kurz erwéhnen muf} ich
zur Vollstandigkeit die Erweiterung der Operation durch Voelcker und
mich, d. h. Kombination von Kleinhirntrepanation mit daranschliefien-
der Eroffnung der atlantischen Membran. Dabei war zu konstatieren,
daB in einzelnen Fillen das bloBgelegte Kleinhirn pulslos dalag und dafi
erst bei Eroffnung der Mebrana atlantica und beim Ablassen der Fliissig-
keit lebhafte Kleinhirnpulsation sich einstellte. Jedenfalls kénnen auf
diese Art die Druck- und Zirkulationsverhiltnisse der hinteren Schédel-
grube méchtig beeinflufit werden. Wie ich in fritheren Demonstrationen
hier abgehandelt habe, gibt es sicher eine Hypertrophie des Kleinhirns,
welche die Lage der Teile im Subtentorium beeinflut, Es hat sich
itbrigens gezeigt, dal es mitunter zur Synostose des Halswirbels mit dem
Hinterhaupt kommt, was sich durch Roéntgenbild schon illustrieren
laBt. Diese Verknocherung beruht mitunter schon auf abnormer An-
lage. Auch die Geburtshelfer scheinen diesem Befunde groBe Bedeu-
tung beizumessen, und Kermauner in Wien hat geradezu viele fehler-
hafte Kopflagen auf diese abnorme Entwicklung bezogen.

Bisher wurde die operative Beeinflussung des Druckes und der
Zirkulation in der Schidelhohle geschildert. Es wurde aber schon er-
withnt, dal gerade in den letzten Jahren ein wichtiger Mechanismus
aufgedeckt wurde, welcher die Diffussion und den Ubergang der Medi-
kamente und Gifte in die Gehirnfliissigkeit reguliert. Wir wissen, daBl
auch bei intravenoser Einspritzung nur einzelne Stoffe den Weg nach
dem Liquor finden, und daB andere nicht nachgewiesen werden konnten.
Bei den zahlreichen Infusionen der blutisotonen Jodlésung nach Pregl,
womit zuerst auf meiner Klinik die akuten Fille der epidemischen
Encephalitis erfolgreich behandelt wurden, bemerkten wir, dall diese
nachher im Harne, im Speichel und im Blute das Jod erkennen lieen,



g

und Neurologen am 7. November 1926 in Dresden. 607

nicht aber im Liquor. Es hat sich bei den meisten Forschern die Auf.
fassung herausgestellt, dali die Plexus im Gehirne, wohl auch anderes
Gewebe, das Vordringen von hirnfremden Stoffen abhalten kann und
als Schutzvorrichtung wirkt. Auch nach Hauptmann ist der Plexus
das anatomische Substrat fiir die Durchlassigkeit und Zuriickhaltung
von hirnfremden Stoffen. Auch die franzésischen Autoren haben die
verschiedenen Grade der Durchgingigkeit studiert und sprechen von
permeabilité chorioidienne. Gewill kommen fir diese Téatigkeit auch
GefaBBwandungen in Betracht. Seit Walther wird derzeit gesprochen
von einem Koeffizienten der Durchldssigkeit, welcher besonders den
Grad der Durchlissigkeit fiir Bromsalze angibt. In der schénen Arbeit
von Biichler wird. dargetan, daB in hoherem Alter die Durchlissigkeit
zunimmt. Auch ist mehrfach bestéitigt, daBl bei der Menstruation die
Durchlassigkeit der Gehirnfilter erhsht ist. Vielleicht kommt hier
auch die Relation von Blutdruck und Gehirndruck mit zur Geltung.
Mehrfach wurde konstatiert, daB in einzelnen Fillen von Jugendirre-
sein diese Durchlissigkeit sich vermindert zeigt. Walther hat bereits
auf Grund der Tatsache der reguliren Diffusion des Bromsalzes aus
dem Blute in die Hirnflissigkeit ein exaktes MeBverfahren aufgestellt.
Dergestalt kann kinftig auch der Grad der Durchlissigkeit vor und
nach den Hirndruckoperationen gemessen und verglichen werden.
So lieB sich erkennen ein Mechanismus, ein Regulator, welcher
als Schutzfiltzr wirkt, w:lcher aber auch durch die Erkenntnis des
Grades der Durchlissigkeit fiir Anlage und Konstitution einen An-
haltspunkt gibt. Ich darf dabei die These wiederholen, daB die
Wirkung der Medikamente sich vielfach anders gestaltet fiir die
Kérperorgane und anders fiir den biologisch vielfach selbstindigen
Neuro-Organismus. In der wichtigen Beziehung zwischen Schidel-
raum und HirngréBe liegt im gewissen Sinne ein Schicksal des
Individuums, vielleicht aber auch in dem Grade der Durchlissigkeit der
erwihnten Hirnschutzfilter. :

Die Chirurgen und Neurologen haben durch vereinfachte Hirn-
druckoperationen vielfach Hindernisse der Entwicklung des Gehirns
vermindert und die Entnahme der Gehirn- und Riickgratsfliissigkeit
erleichtert. So kam gewissermafien wieder ein Zusammentreffen in
den Arbeitslinien der inneren Medizin und der Chirurgie zustande.

Mehr aber als vor Jahrzehnten ist derzeit durch die Erforschung
der Gehirnfliissigkeiten die Moglichkeit gegeben auch die Wirkungen
auf das zentrale Nervensystem einschlieBlich des Sympathicus zu erértern.

Insbesondere kann derzeit besser entschieden werden, wie weit
die Salz]ésungen und auch die Gifte durch die erwahnte Schutzbarriere
in die Gehirnfliissigkeit iibertreten und wirken kénnen. Hier wirken
lebende Filter, welche ihre Auslese treffen und damit die Beschaffenheit
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der Gehirnflissigkeit mithestimmen. Damit aber sind angebahnt viele
noch unerforschte Wirkungsarten auf das Gehirn selbst und von da
wieder auf die Kérperorgane.

Und so konnte schon in neuester Zeit durch Curschmann praktisch
die Frage erortert werden, wie weit durch die neueren Operationen der
Entnahme der Gehirnfliissigkeiten, besonders durch die Lumbalpunktion
nach Quinke, die Giftstoffe aus dem Gehirnraume entfernt oder vermin-
dert werden kénnen und sollen. Da kommen in Betracht die Urdmie
und ihre eklamptische krampffallige Form, welche von Walther hieriiber
erforscht wurde. Weiterhin die Anfinge der so hiufigen epidemischen
Gehirnentziindung (Encephalitis). Besonders akute 8uBere Vergiftungen,
die durch den Gehirnfilter durchtreten, z. B. die schweren Vergiftungen
durch Athylalkohol und besonders durch Methylalkohol und zwar schon
in den ersten Stunden. Auch die Bleivergiftungen nach Verwundungen
mit Bleigeschossen (Neider und Schlesinger). Vielleicht auch die schweren
Nicotinvergiftungen. Endlich aber auch die in neuerer Zeit so viel-
fach diskutierten und vielfach noch diskutablen groBfen Reihen der
infektiosen Erkrankungen des ganzen Nervensystems.

Im Anschlufl will ich kurz erwahnen, dall bei unseren zahlreichen
Erfahrungen bei Balkenstich und Genickstich sowohl ich wie meine
Mitarbeiter oft vor der Tatsache standen, dafi der vermutete Druck
im Liquor nicht betrichtlich erhéht war, dall aber die Operation selbst
unerwartet gute Erleichterung brachte. Also nicht Entlastung, sondern
Entziehung von Ligquor! Es ist aus mehreren Griinden wahrscheinlich,
daB auch die Pulslosigkeit, die bei erhéhtem Druck am Gehirn und
Kleinhirn konstatiert wurde, auch auf die Zirkulation und auf die Durch-
gingkeit nach dem Liquor zu Einflu} iiben kénnen.

Wenn der Chirurg Payr auf Grund seiner reichen Erfahrungen sich
auBert, daB die Chirurgie des Liquorsystems eine sehr dankbare Auf-
gabe der Hirnchirurgie geworden ist, so 148t sich jetzt hinzufiigen, dafl
auch die exakte Liquorforschung der inneren Medizin bereits eine er-
folgreiche und vielversprechende Errungenschaft darstellt. Viele rithm-
liche Mitarbeiter muBten wir noch ungenannt lassen. Doch wollen wir —
die alten und die jungen — das Gefithl weiterhin vorherrschen lassen,
daB wir am Anfang einer vielfach verwertbaren Arbeit stehen.

Awussprache.
Herr Schanz-Dresden:
empfiehlt angelegentlich bei Kinderlihmungen, solange sie sich im Reparations-
stadium befinden, systematische Lumbalpunktionen auszufiihren.

Herr Melzer-GroBhennersdorf
fragt an, ob der Suboccipitalstich, der bei widerstrebenden Idioten nicht so wie
bei Erwachsenen ausgefiihrt werden kann, in der Narkose gemacht werden kénne,
was ja insofern bedenklich erscheine, als die Narkose die Druckverhiltnisse 4n-
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dere. — Als Kuriositit erwihnt Ref. im Anschlufl an Anfons Erwdhnung der Be-
einflussung der Migrine durch Punktion die Trepanation der Frau Katharina von
Gersdorf, der Griinderin des Katharinenhofes in GroBhennersdorf — jetziger
Idiotenanstalt —, die vor mehr als 2 Jahrhunderten diese Operation an sich mit
den damaligen, geringen Hilfsmitteln riskierte, mit dem Erfolge, dafl die Migréne —
wahrscheinlich durch die eingetretene Druckentlastung — beseitigt wurde.

3. Herr Haenel-Dresden:
stellt einen 13 jahrigen Knaben vor, der nach dem gegenwirtigen Befund
zu urteilen, das Bild einer Friedreichschen Ataxie zeigt: grobschligiger
Nystagmus, doppelseitige Abducens-Parese, leicht bulbire Sprache mit
Skandieren, geringe Ataxie, eigentlich nur leichtesten Intentionstremor
der Hande, die ihm aber Schreiben und Zeichnen erlaubt, erbebliche
Ataxie der Beine mit Gang von cerebellarem Typus. Intakt sind die
Sehnenreflexe, die Sensibilitit, die grobe Kraft; der Tonus der Muskeln
ist normal, die Sohlenreflexe plantar. Die Intelligenz ist nicht gestort,
er folgt dem Schulunterricht ohne Schwierigkeiten.

Das Ungewohnliche des Falles ist nicht sein jetziger Zustand, sondern
die Vorgeschichte: Pat. kam zwar 6 Wochen zu friih zur Welt, entwickelte
sich aber sehr gut und war ein blithendes Kind bis zum 11. Monat:
Da erkrankte er eines Tages plotzlich ohne Fieber, mit geringem Er-
brechen, ohne Krampfe, an einer schlaffen Lahmung des ganzen Korpers,
die aus dem Kinde fast eine leblose Masse machte; die Mutter sagt:
,.Er war wie Kartoffelmus®., Die Ernahrung war sehr schwierig, das
Kind war lange im Krankenhaus und erholte sich ganz langsam. Als
die Bewegungen wiederkehrten, waren sie ungeordnet und ausfahrend,
die oberen wie unteren Gliedmafen: die einfachen Bewegungen, wie
Hiandchen-patschen, Bitte-Bitte-machen wu.a., die es vor seiner Fr-
krankung schon gekannt hatte, gelangen nur hochst unvollkommen.
Die Sprachentwicklung setzte verspétet ein, bis zum 7. Jahre bestand
Bettnédssen; noch im selben Jahre, als er schulfihig wurde, konnte er
nicht gehen, erst seit dem 10. Jahre braucht er nicht mehr gefiihrt oder
gestiitzt zu werden. Aber noch immer schreitet die Besserung weiter,
die Schrift wurde fast ruhig, das Verschlucken, das noch im vorigen Jahre
storte, hat fast ganz aufgehort, im letzten Vierteljahre gelingen die
ersten Versuche zum Laufschritt.

Also kein Friedreich; wir miissen annehmen, daB es sich im 11. Le-
bensmonat um eine akute Encephalitis im Rautenhirn gehandelt hat,
die, wenn sie so schwer und ausgedehnt auftritt, ja meistens todlich
endet. Zur echten Heine-Medinschen Krankheit diirfen wir sie bei dem
Verschontbleiben der motorischen Kerne (abgesehen von dem Nr. VI)
wohl nicht zdhlen. Die Verbindung von Ataxie mit bulbiren Sympto-
men ist ja nicht ungewdhnlich und lokalisatorisch auch verstandlich.
Einzigartig ist aber wohl die Tatsache, daBl nach einer so schweren
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Schidigung der Zentren eine Wiederherstellung eintritt, die jetzt, nach
13 Jahren, noch nicht zum Abschluf gekommen ist, also in einem
Alter, wo die Markreifung und die {ibrige anatomische Entwicklung
des Gehirns ja langst zum Abschlufl gekommen ist. Bei der Schwere der
urspriinglichen Erkrankung und dem Heilungsverlauf iber die ausge-
breitete Ataxie hinweg kann ich auch nicht annehmen, daf hier die
Heilung nur durch vikariierendes Eintreten unverletzt gebliebener
Bahnen zustande gekommen sein sollte, sondern es muf} sich tatséchlich
um die echte Restitution der geschédigten Zellen und Bahnen handeln, —
auch wenn diese Erklarung mit unseren gewohnten Anschauungen iiber
die Heilungsméglichkeiten des Zentralnervensystems schwer in Ein-
klang zu bringen ist (Eigenbericht).

4. Herr Runge-Chemnitz: Uber atypische Fille in Chorea-Hunting-
ton-Familien.

Demonstration eines 13 jihrigen Jungen: Mit 2 Jahren zuerst geringe
unwillkiirliche Bewegungen der Finger, vom 7. Jahr ab zunehmende
Demenz, Sprachstorung, allmihlich Entwicklung eines akinetisch-
hypertonischen Syndroms. Befund: akinetisch-hypertonisches Syn-
drom mit gebeugter Haltung, Bewegungsarmut und -Verlangsamung,
sowie folgenden Besonderheiten: Zah-plastische Rigiditdt ohne Sa-
kadieren, Hypotonie der Fingermuskeln, vereinzelte atetoseartige Be-
wegungen der Finger ; willkiirliches AugenschlieBen, Pfeifen, Lachen usw.
unmoglich oder sehr erschwert, die gleichen Bewegungen zum Teil
reflektorisch, unwillkiirlich méglich; pathologische Mithewegungen,
besonders Abduection der Arme nach hinten beim Gehen. Keine sichere
Leberfunktionsstérung. Ausgesprochene Demenz. — Belastung: Bei
Vater, Vatersbruder, dessen Tochter, Vatersmutter Chorea Huntington,
in spiteren Stadien zum Teil mit Steifwerden der Beine nachweisbar,
auBerdem in der viterlichen Linie zahlreiche Psychopathen mit Selbst-
morden, ebenso in der miitterlichen Linie Psychopathen, Mutter pe-
riodische Melancholie {Demonstration des Stammbaumes). Dominant-
gehende Vererbung, aber bis iiber die GroBeltern hinaus bisher nicht
nachweisbar. — Ahnliche Fille sind von Meggendorfer, Bielschowsky,
Stertz-Entres, Spielmeyer, Freund beschrieben. Es handelt sich nicht
um Wilsonsche Krankheit, sondern um Umwandlung des Bildes der
Chorea Huntington in Huntington-Familien. Im vorliegenden Fall
beherrscht das schon bei den Vorfahren partiell anftretende Symptom
der Versteifung das ganze Krankheitshild. Es mul an ein starkes
Befallensein der groSen Zellen des Striatum und Pallidum gegeniiber
den Kkleinen Zellen des Striatum als Ursache fiir die Versteifung gedacht
werden, die auch von Jakob, Bielschowsky nachgewiesen wurde, wéahrend
Spielmeyer kein stirkeres Mitbefallensein der groflen Zellen als sonst
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bei Huntington-Féllen fand. Eine restlos befriedigende Erklarung ist
also nicht zu geben. Vielleicht reagiert das Kind anders als der Exwach-
sene auf Erkrankung der groBen Zellen. Bisher sind zwei Gruppen von
derartigen atypischen Féllen zu unterscheiden; 1. Fille von Verstei-
fung in Kindheit ohne erhebliche choreatische Zuckungen vorher (die
oben genannten), 2. Fille bei Erwachsenen mit Ubergang in Verstei-
fung nach lingerem Bestehen der Chorea (Jakob u. a.).

Awussprache.

Herr Schob-Dresden:
Demonstration eines Stammbaumes, in dem neben Fillen Huntingtonscher
Chorea auch Fille von progressiver Versteifung vorhanden sind.

Herr Hauptmann-Halle:

zeigt den Stammbaum einer Chorea Huntington-Familie und weist besonders auf
zwei Zwillingsbriider hin, von welchen bisher nur der eine die charakteristischen
Krankheitserscheinungen bot. DaB aber auch auf den andern die krankhaften
Erbgene tibergegangen sein miissen, geht daraus hervor, dal eines der Kinder
dieses Zwillingsbruders jetzt schon gewisse Erscheinungen einer zentral-nervésen
Affektion bietet, nimlich eine auffallende Ungeschicklichkeit in seinen Bewegungen,
die moglicherweise als modifiziertes Erscheinungsbild des krankhaften Erbgens
angesehen werden kénnen. Der dominante Vererbungsmodus scheint zwar hier
durchbrochen, insofern der Vater dieses Kindes (der Zwillingsbruder) bisher noch
frei von choreatischen Erscheinungen geblieben ist, doch wird man durch Zu-
sammenfassung der beiden Zwillingsbriider in eine biologische Persénlichkeit
doch eben nur von einer scheinbaren Durchbrechung des dominanten Vererbungs-
prinzips sprechen diirfen (Eigenbericht).

5. Herr Rose-Berlin: Awufgaben der vergleichenden Rindenarchi-
tektonik.

Die architektonischen Verhiltnisse im Cortex des Menschen sind
auferordentlich kompliziert. Zu ihrer genauen Erforschung ist deshalb
die Zuhilfenahme der vergleichenden Anatomie und der Embryologie
unerlaBlich.

Die Embryologie zeigt uns den Werdegang jedes architektonischen
Gebietes beim Einzelindividuum, die vergleichende Anatomie erlaubt
uns dagegen das Verhalten einzelner architektonischer Zentren in der
phylogenetischen Reihe zu verfolgen. Selbstverstindlich kénnen nur
homologe, d.i. anatomisch gleichwertige architektonische Zentren zum
Vergleiche herangezogen werden.

Die Homologiefrage gehort jedoch zu den schwierigsten Gebieten,
und es bedarf manchmal einer speziellen Erfahrung und einer grofRen
Menge von Vergleichsobjekten, um gewisse Homologien festzustellen.
Trotz groBter Vorsicht sind jedoch manchmal Homologieirrtiimer nicht
zu vermeiden. Wir illustrieren deshalb unsere Untersuchungen aus-
schlieBlich mit Photographien. Auf diese Weise erméglichen wir jedem,
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der unsere Forschungsergebnisse nachpriift, und auch uns selber un-
sere Homologieschliisse zu korrigieren.

Bei der Feststellung homologer, architektonischer Felder bei Tier
und Mensch beobachten wir, daBl einzelne dieser Gebiete beim Menschen,
allen S#ugetieren, Vogeln und Reptilien auftreten, andere dagegen
auf gewisse Klassen, Ordnungen oder sogar Arten beschrinkt
bleiben. Es gibt sogar architektonische Felder, die nur einer einzigen
Spezies eigen sind. Wenn wir nun die Lebensweise der verglichenen
Tiere kennen, so bekommen wir auf diese Weise gewisse Winke iiber
die Funktion einzelner, architektonischer Felder.

Die homologen Felder weisen jedoch beim Menschen und einzelnen
Tieren gewisse Unterschiede im Grad der inneren Differenzierung auf.
Diese Verschiedenheiten kommen in der Zelldichtigkeit, in der Ver-
minderung oder VergroBerung der Zahl der Zellschichten, im Auftreten
spezieller Zellformen usw. zum Ausdruck. Aus dem Grade der inneren
Differenzierung schliefen wir auf eine Superioritdt oder Inferioritit
des gegebenen, architektonischen Zentrums und der mit ihm verbun-
denen Funktion.

Die vergleichende Architektonik lehrt uns auch, dal gewisse ar-
chitektonische Rindengebiete bei manchen Sippen noch einheitlich
gebaute Felder darstellen, wahrend dieselben Rindengebiete bei anderen
Sippen eine mehr oder weniger vorgeschrittene Teilung in Unterfelder
aufweisen. Aus diesem morphologischen Vorgang glauben wir den Schlu$l
ziehen zu diirfen, dafl die einheitlich gebauten Rindengebiete, welche
hauptsichlich bei niederen Tieren vorkommen, Primitivorgane mit einer
Allgemeinfunktion darstellen. Wenn sich jedoch das Primitivorgan in
mehrere Teilorgane (Einzelareae) geteilt hat, so konnen wir von einer
Gliederung einer Allgemeinfunktion in Teilfunktionen sprechen. Je nach-
dem wir es also bei einer Sippe mit einer progressiven Differenzie-
rung (Neuerwerbungen) oder regressiven Differenzierung (Riickbil-
dungen) eventuell mit einem Primitivorgan zu tun haben, schliefen
wir auf die funktionelle Bedeutung der gegebenen Rindenregion bei der
entsprechenden Sippe.

SchlieBlich leiten wir die Bedeutung eines architektonischen Rin-
denzentrums auch von seiner Ausdehnung ab.

Neben der Bestimmung der absoluten Flachenausdehnung der ein-
zelnen architektonischen Zentren, habe ich auch eine andere Methode
verwendet, welche, wie mir scheint, wichtige Winke fiir die Funktions-
frage ergibt.

Ich nehme an, dafl architektonische Zentren, welche derselben
Funktion dienen, in einem gewissen, relativen Verbaltnisse beziiglich
ihrer Grofle zueinander stehen. An einem Beispiel stellt sich das fol-
gendermaBen dar. Der Bulbus olfactorius ist zweifellos ein receptori-
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sches Organ fiir Riecheindriicke. Ein demselben iibergeordnetes Zen-
trum stellt unsere semiparietine Rinde, also die Regio praepyriformis,
die Regio periamygdalaris und vielleicht auch das Tuberculum olfac-
torium dar. Als Zentrum IV. Ordnung kommt nach den Angaben der
Autoren das Ammonshorn resp. der Gyrus hippocampi (Regio ento-
rhinalis oder beide letzteren in Betracht. Es wurde also die Ober-
flichenausdehnung aller dieser Riechstationen bei den einzelnen
Sippen bestimmt und mit den anderen Sippen verglichen. Es
ware theoretisch anzunehmen, dafl mit der VergréBerung des recep-
torischen Organes fiir Riecheindriicke — also des Bulbus olfac-
torius — auch die Vergroferung der Zentren III. und IV. Ordnung
einhergeht. mit der Verkleinerung dagegen auch eine Verkleinerung
der letzteren erfolgt.

Wir miissen zunichst zur Schichtungsfrage Stellung nehmen.

Wir unterscheiden als primitivste Rinde die sog. semiparietine
oder striatale Rinde. Wir zihlen hierher jene Rindentypen, welche
sich aus demselben Abschnitte der Wand des sekundéren Hirnblischens
wie der Streifenhiigel entwickelten und somit derselben Mutterschicht
wie der letztere entstammen. Auf diese Weise kommt es zur Bildung
von Rindenformationen, welche den Streifenhiigel an seiner Ober-
flache bekleiden. Die Zonalschicht dieser Typen ist als dullere leitende
Schicht der Lamina zonalis simtlicher Rindentypen und auch denje-
nigen des Isocortex homolog. Die unterhalb der Zonalschicht liegende
Zellschicht, welche manchmal Unterschichten aufweist, kann mit
keiner Schicht des tektogenetischen Grundtypus Brodmanns verglichen
werden. Sadmtliche Schichten des tektogenetischen Grundtypus ent-
stammen nimlich, wie das bereits nachgewiesen ist, der Rindenplatte.
Diese letztere hat aber im Laufe der ontogenetischen Entwicklung
das ganze Zellmaterial der Mutterschicht in sich aufgenommen. Die
Zellschicht der semiparietinen Rinde dagegen enthélt nur eine geringe
Menge des Zellmaterials, da die iiberwiegende Masse dieses Materials
an dem Striatumaufbau teilnimmt. Demnach kann die Zellschicht
(bzw. Zellschichten) der semiparietinen Rinde in keine Beziehung zu
den Schichten des Isocortex gebracht werden.

Zur semiparietinen Rinde zdhlen wir die Regio praepyriformis,
das Tuberculum olfactorium, die Regio periamygdalaris, die Area diago-
nalis und das Septum pellucidum.

Einen wesentlich anderen Entwicklungsmodus weist der sog. Cortex
totoparietinus auf. Das Hauptmerkmal dieser Rinde besteht darin,
daf hier das ganze Zellmaterial der Mutterschicht an der Bildung
der Zellschichten der Rinde teilnimmt, wihrend wir im sog. Cortex
semiparietinus Rindentypen kennen gelernt haben, welche sich neben
dem Striatum aus demselben Abschnitte der Wand des sekundéren



614 28. Versammlung mitteldeutscher Psychiater

Hirnbléschens und aus derselben Mutterschicht wie das Striatum ent-
wickelt haben.

Im Bereiche des Corfex totoparietinus unterscheiden wir 2 grofie
Gruppen. Die 1. dieser Gruppen, welche wir als Cortex schizoprotoptychos
bezeichnen, ist durch folgenden Entwicklungsmodus gekennzeichnet.
In der Wand des sekundéren Hirnbldschens bilden sich in friihester
Entwicklungsperiode die bekannten 4 Schichten der Hemisphérenwand
(Mutterschicht, Zwischenschicht, Rindenplatte und Randschleier).
Die eigentliche Rindenplatte nimmt jedoch nur eine gewisse beschrénkte
Anzahl des Zellmaterials der Mutterschicht auf. Die nachher aus der
Mutterschicht auswandernden Elemente werden nicht mehr von der
eigentlichen Rindenplatte aufgenommen; sie legen sich zu einer Art
akzessorischer Rindenplatte unterhalb der eigentlichen Rindenplatte an.
Diese 2 Rindenplatten sind voneinander durch einen hellen Streifen
(Lamina dissecans) getrennt. Auf diese Weise kommt es im Bereiche
des sog. Cortex schizoprotoptychos zu einer Verdoppelung der Rinden-
platte. Es gibt Typen der schizoprotoptychen Rinde, welche auch im
definitiven Zustande diese Vierschichtung aufweisen. Bei manchen
niederen Siugern ist die Vierschichtung sogar im Bereiche der ganzen
schizoprotoptychen Rinde zeitlebens nachweisbar. Diese vierschichtige
Rinde stellt den {fektogenetischen Grundiypus der schizoprotoptychen
Rinde dar, welche sowohl ontogonetisch als auch durch die vergleichend-
anatomischen Untersuchungen begriindet ist. Erst durch die Teilung
der Grundschichten der schizoprotoptychen Rinde in Unterschichten
kommt es zum bekannten Schichtenreichtum in manchen Gebieten
des Cortex schizoprotopiychos. Immer wieder lassen sich jedoch alle
diese Schichten, wie wir das nachgewiesen haben, vom vierschichtigen
tektogenetischen Grundtypus ableiten. Dieser tektogenetische Grund-
typus besteht aus folgenden Schichten:

a) Lamina zonalis (I).

b) Lamina principalis externa (Pre’, friilhere eigentliche Rinden-
platte).

¢) Lamina dissecans (Ds).

d) Lamina principalis interne (Pri), frihere akzessorische Rinden-
platte. Wir ziahlen zur schizoprotoptychen Rinde: die Regio entorhi-
nalis, die Area praesubicularis, die Area parasubicularis vnd die Area
perirhinalis.

Die Lamina zonalis des Cortex schizoprotoptychos ist sowohl der
Zonalschicht des Cortex totoparietinus als auch derjenigen des Isocortex
homolog.

Die anderen Schichten der schizoprotoptychen Rinde dagegen
koénnen jedoch mit keiner Schicht des Isocorfex homologisiert werden,
da ihr Entwicklungsmodus vollstindig different ist. Wir haben es hier
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eben mit einer Schichtenbildung sui generis zu tun, welche keine Ho-
mologieschliisse mit dem vollstindig anders gearteten Entwicklungs-
gang der Schichten des Isocortex zulifit.

AuBer den zwei oben gebildeten Entwicklungsmodi des Cortex
unterscheiden wir bei niederen Siugern noch einen dritten Entwicke-
lungsmodus. Die hierher gehorenden Rindentypen entwickeln sich
aus dem ganzen Zellmaterial der Mutterschicht. Wir zdhlen deshalb
diese Rindentypen ebenso wie diejenigen der schizoprotoptychen Rinde
zum Corlex toloparietinus. In frihen Entwicklungsperioden gliedert
sich die Wand des sekundiren Hirnbldschens in 4 Schichten: in die
Mutterschicht, in die Zwischenschicht, in die Rindenplatte (Protoptyx)
und in den Randschleier. Samtliche Elemente der Mutterschicht wandern
sukzessive in die Rindenplatte hinein, und erst hier erfolgt die innere
Differenzierung der Zellen und ibre Anordnung zu Schichten. Dieser Vor-

- gang geht parallel mit der Auswanderung der Zellen aus der Matriz in die
Rindenplatte vor sich. Simtliche Zellschichten dieser Rinde sind proto-
ptychogen, d. h. entstammen der Rindenplatte. Wir nennen auch diese
Rinde Cortex holoprotoptychos zum Unterschiede vom Cortex schizo-
protoptychos, wo die Schichten nur teilweise Produkte der eigentlichen
Rindenplatte darstellen. Je nachdem die Rindenplatte (Profopiyz)
eine Stratifikation in 4 oder in 6 Zellschichten aufweist, sprechen wir
von einem Cortex holoprotoptychos quinque- und seplemsiratificatus.
Die Rindenplatte kann jedoch auch ungeteilt bleiben, wodurch es zur
Bildung des Cortex holoprotopchychos bistratificatus (Lamina zonalis
mitgezahlt) kommt. In diesem letzteren Falle haben wir es mit dem
primitivsten Zustande der holoprotoptychen Rinde zu tun. Der Cortex
holoprotoptychos septemstratificatus stellt die héchste Stufe der Ent-
wickelung dar, welche dem Isocortex O. Vogts oder der homogenetischen
Rinde Brodmanns entspricht. Der Cortex holoprotoptychos quingue-
stratificatus bildet ein Ubergangsstadium zum Cortex holoprotoptychos
septemstratificatus. .

Ich greife in den nun folgenden Ausfithrungen einen Teil der Hirn-
rinde (Regio entorhinalis) heraus, um an ihm die Anwendung der ver-
gleichend architektonischen Methode zu demonstrieren.

Bei den Vogeln bildet die Regio enforhinalis den konstantesten
Rindentypus. Sie stellt bei sémtlichen Végeln eine typische vier-
schichtige Rinde des tektogenetischen Grundtypus dar. Am besten
ist sie bei den Tauben, Sing-, Schwimm- und Klettervégeln ent-
wickelt. Eine viel schwichere Entwicklung der Regio entorhinalis
finden wir bei den Hithnern, Wat- und Raubvégeln. Am dirftig-
sten ist sie bei den Singvogeln und besonders bei den Papageien
differenziert.

Von den Reptilien kann ich nur bei Varanus bengalensis und zwar



616 28. Versammlung mitteldeutscher Psychiater

in sehr geringer Ausdehnung die vierschichtige entorhinale Rinde
feststellen.

Bei niederen Siugetieren ist die entorhinale Rinde sehr einfach ge-
baut. Wir finden bei den niederen Siugetieren im Bereiche der ganzen
Regio entorhinalis nur 3 Einzelfelder. Der Bau ist sehr primitiv und
nihert sich sehr dem vierschichtigen tektogenetischen Grundtypus
der schizoprotoptychen Rinde.

Beim Hunde unterscheiden wir bereits in der Regio entorhinalis
8 Areae. :

Die Halbaffen (Lemur catte) weisen noch eine weitergehende Glie-
derung der entorhinalen Region auf, da wir bei denselben bereits
11 Einzelareae in dieser Region unterscheiden.

Bei den Affen finden wir 14 Areae architectonicae in der Regio entorki-
nalis.

Die Regio entorhinalis nimmt beim Menschen den ganzen Gyrus
hippocampi samt dem Gyrus ambiens (Retzius) ein. Der Gyrus ambiens
ist bekanntlich beim Menschen lateral durch den Sulcus rhinencephali
inferior, medial durch den Sulcus semionularis begrenzt.

Wir unterscheiden im Bereiche der entorhinalen Region beim Men-
schen 23 architektonische Zentren. Die Feststellung der unverhofft
weitgehenden Differenzierung der Rinde des Gyrus hippocampi in 23
Unterfelder und die sehr pragnante Ausbildung dieser Rinde beim Men-
schen bildet einen wichtigen Befund. Die fast allgemeine Anschauung,
dafl der Gyrus hippocampi als Riechrinde ein riickgebildetes, rudimen-
taresOrgan beim Menschen darstellt, erscheint im Lichte der architek-
tonischen Forschung als unhaltbar.

Bei der Homologisierung der Einzelfelder der Regio entorhinalis beim
Menschen, zeigte es sich, dafl eine Anzahl dieser Felder ohne weiteres
mit dem Affen und Carnivoren homologisierbar ist. Die Homologie
anderer erwies sich als fraglich. Es ¢ibt jedoch eine ztemlich betrdchiliche
Gruppe von architekionischen Zentren im Bereiche der enforhinalen Region
beim Menschen, welche betr keinem Tiere sonst auftreten und demmnach
als spezifisch menschliche Gebilde aufgefafit werden miissen. Die Regio
entorhinalis, welche zu den phylogenetisch &ltesten Gebieten gehort,
hat somit beim Menschen die weitgehendste Differenzierung erfahren.

Es lassen sich immer eine Anzahl von Einzelfeldern beim Menschen
auf Grund gemeinschaftlicher architektonischer Merkmale in eine
Subregion zusammenfassen. Diese Zusammenfassung erfolgt ausschlief3-
lich auf morphologischem Wege. Es ist deshalb nicht ausgeschlossen,
da physiologische Untersuchungen zu anderen Zusammenfassungen
der Einzelareae im Bereiche der emtorhinalen Region fithren werden.

Ich grenze in der Regio entorhinalis 9 Subregiones ab.

1. Subregio Gyri ambientis anterior. Die gemeinschaftlichen Merk-
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male dieser Subregion sind: sehr deutlich sich abhebende Lamina
principalis externa (Pre) mit einer mehr oder weniger deutlich aus-
gebildeten Dreischichtung, sehr breite Lamina dissecans (Ds) und
Lamina principalis interna (Pri).

2. Subregio Gyris ambientis posterior. Sie enthalt 4 Einzelareae.
Diese Unterregion unterscheidet sich wesentlich von der Subregio Gyri
ambientis anterior. IThre Hauptmerkmale sind: eine breite Lamina
principalis externa (Pre), eine ebenfalls breite in 3 Unterschichten ge-
gliederte Lamina dissecans (Ds), eine sehr markante, dichte, sich
ziemlich scharf gegen das Mark absetzende Lamina principalis
interna (Pri).

3. Subregio Suler rhinencephali interni. Es handelt sich hier um ein
im Sulcus rhinencephali internus liegendes rudimentéres Feld, welches
sich durch seine schmale und sehr zuriickgebildete Zellschicht deutlich
von den umgebenden Areae abhebt.

4. Subregio entorhinalis polaris, mit 3 Areae. Die Merkmale dieser
Region bestehen in einer sehr breiten in 3 Unterschichten gegliederten
Lamina principalis externa (Pre) mit sehr deutlichen Zellinseln in Pre,
einer breiten, fast zellenlosen Lamina dissecans (Ds), einer unscharf
in das Mark iibergehenden Lamina principalis interna (Pri), welche
sich in 3 Unterschichten gegliedert, von denen die oberste die fiir diese
Unterregion sehr typische Lage groBler, stark tingierbarer Pyramiden-
zellen darstellt.

5. Subregio entorhinalis anterior. Xs gehoren hierbher 3 Areae. Die
gemeinschaftlichen Merkmale dieser Areae sind: spindelférmige, radidr
stehende Elemente im ventralen Teile der Lamina principalis externa,
sehr deutliche Teilung der Lamina dissecans in 3 Unterschichten, deut-
licher als in der Subregio Gyri ambientis posterior, relativ schmale, sich
scharf gegen das Mark absetzende Lamina principalis interna.

6. Subregio enforhinalis intermedia. Sie umfalit 4 Areae. Thre
wichtigsten Merkmale sind: FEine Gliederung der Lamina principalis
externa in 4 Unterschichten, radifire Stellung der Elemente in den ven-
tralen Unterschichten, Teilung der Lamina principalis interna in 2 Unter-
schichten. ‘

7. Subregio entorkinalis ventrolis mit 3 Areae. Diese Unterregion
ist hauptsichlich durch eine weitgehende Stratifikation ausgezeichnet.
Wir unterscheiden hier in der Lamina principalis externa 5 Unterschich-
ten. Die Lamina dissecans ist schmal und nicht sehr deutlich ausge-
pragt. Auch die Lamina principalis interna ist schmal und geht flieBend
in das Mark iiber.

8. Subregio entorhinalis posterior mit 2 Areae. Diese Typen sind
durch einen besonders charakteristischen Bau der Lamina principalis
externa (Pre) ausgezeichnet. Wir finden hier nimlich abwechselnd Zell-
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nester, welehe aus groflen und solche, welche aus kleinen Zellen bestehen.
Der Verlauf von Pre ¢ ist wellenférmig, wobei die Wellenhshe stets
durch kleine, das Wellental dagegen durch grofie Elemente gebildet ist.

Die Areae 12 weist zwar in Pre « einen dhnlichen Bau wie in e 13 und
e 14 auf, wir rechnen jedoch das Feld e 12 infolge der weitgehenden
Stratifikation zusammen mit der Area e7 zur Subregio ventralis.
Es besteht jedoch zweifellos eine morphologische Verwandtschaft
zwischen der Area e 12 einerseits und den Areae e 13 und e 14 anderer-
seits.

9. Subregio entorhinalis extrema. Sie deckt sich mit der Area e 15.
Die Unterregion, welche nur eine Area darstellt, ist besonders durch eine
zusammenhéngende, breite, dicht gefiigte, aus kleinen Elementen zu-
sammenhingende Pre o charakterisiert.

Wie aus obigen Ausfithrungen hervorgeht, weist die entorhinale
Region beim Menschen eine ungemein weitgehende Gliederung in
Subregiones und Areae auf.

Am nichsten in der Entwicklung der entorhinalen Region stehen
dem Menschen die Affen.

Beim Mantelpavian konnte ich in der Regio entorhinalis 14 Areae
nachweisen.

Ebenso wie beim Menschen weisen die einzelnen Areae viele ge-
meinsame Merkmale miteinander auf und kénnen deshalb zu Unter-
regionen (Subregiones) zusammengefalt werden.

Die Homologie der Subregiones bei dem Menschen und den Affen
st6Bt einstweilen auf bedeutende Schwierigkeiten. Trotzdem ist sie
teilweise durchfithrbar.

Beim Menschen liegt um den Sulcus semilunaris und von demselben
durch eine Furche (Sulcus semianularis) getrennt eine breite Windung.
Diese Windung (Gyrus ambiens) enthalt beim Menschen 8 Areae und ist
von dem restlichen Gyrus hippocampi durch den Sulcus rhinencephale
inferior getrennt. Beim Affen sind diese Verhéltnisse insofern andere,
als es bei denselben keinen Sulcus rhinencephali inferior gibt. Hier bildet,
wie unsere architektonischen Untersuchungen uns lehren, der ganze
vordere Teil des Gyrus hippocamp: das Homologon des Gyrus ambiens
des Menschen. Beim Menschen kam es demnach zur Verschiebung der
beim Affen den ganzen Frontalpol des Gyrus hippocampi einnehmenden
Gebietes in dorsaler Richtung. Diese Verschiebung erfolgte durch die
enorme Entwicklung des Gyrus hippocampi und besonders seiner cau-
dalen Teile beim Menschen. Mit der Verschiebung erfolgte auch die
Bildung des Sulcus rhinencephali inferior, welchen wir ausschlieBlich beim
Menschen antreffen. Der vordere Teil des Gyrus hippocampi der Affen
bildet somit, wie auch vorne hervorgehoben wurde, das Homologon
des Gyrus ambiens des Menschen.
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Die innere Differenzierung der entorhinalen Rinde ist am weitesten
beim Menschen vorgeschritten. Sie beruht einerseits auf der Reich-
haltigkeit verschiedener Zellformen im Cortex, andererseits auf der am
weitesten gehenden Teilung der entorhinalen Rinde in Subregiones
und Areae.

Noch deutlichere Winke in bezug auf die Funktion der entorhinalen
Rinde bekommen wir auf Grund der Messungen ihrer Oberflachen-
ausdehnung bei den einzelnen Tierarten.

Von vielen Autoren wird die entorhinale Rinde in Beziehung zur
Riechfunktion gebracht. Um der Entwickelung dieser Frage niher zu
kommen, stellte Stella Rose vergleichende Messungen zwischen der Regio
entorhinalis einerseits und dem Bulbus olfactorius bzw. der semiparie-
tinen Rinde andererseits an.

Es zeigte sich dabei, daB die Oberflichenausdehnung des Bulbus
olfactorius beim Hunde und beim Igel fast zweimal, bei Didelphys
sogar dreimal grofer ist als die Regio entorhinalis. Von den Prosimiern
aufwarts #ndert sich dieses Verhaltnis ganz wesentlich. Bei Lemur
catte ist die entorhinale Region fast doppelt so groB wie der Riech-
kolben, beim Mantelpavian fast fiinfmal, beim Schimpansen siebenmal
und beim Menschen fast zehnmal.

Auch die absolute GréBe der Regio entorhinalis ist beim Menschen
die bedeutendste, indem sie bei diesem 720 gmm betragt. Schon beim
Schimpansen fallt sie auf 290 gmm. Dieser betrdchtlichen Ausdehnung
entspricht auch beim Menschen die weitgehende Differenzierung in
Einzelareae.

Die Regio entorhinalis kiime nach der Ansicht der Autoren nur als
Riechstation 1V. Ordnung in Betracht. Nachdem der Bulbus olfacto-
reus zweifellos die Riechstation II. Ordnung darstellt, ist jedenfalls als
auffallender Befund zu erwihnen, daB auf diese Weise bei niederen
Séugern die II. Riechstation (Riechkolben) 2—3 mal gréBer ist, als die
entorhinale Rinde, wahrend bei den Primaten dieses Verhiltnis eine
so hochgradige Umkehrung erhilt, dafl bei denselben die V. Riechstation
(entorhinale Rinde) viel gréfer ist und beim Menschen ca. um das 10fache
die Ausdehnung des Bulbus iibertrifft.

Der verallgemeinerten Anschauung, daB die entorhinale Rinde eine
Riechrinde darstellt, kénnen nach den obigen Ausfithrungen folgende
architektonische Tatsachen entgegengestellt werden.

1. Die entorhinale Rinde stellten wir bei Tieren fest. bei welchen
der Bulbus olfactorius derart riickgebildet ist, daB er als funktions-
fahiges Organ iiberhaupt nicht in Frage kommt (Singvégel, Papa-
geien).

2. Trotz der sehr starken Entwickelung des Bulbus olfactorius und
der Regio praepyriformis bei den Crocodiliern, Schildkréten, kleinen

40%*
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Schlangen und Eidechsen, konnten wir bei diesen Tieren kein Homo-
logon der Regio entorhinolis nachweisen. Nur bei grofen Eidechsen
{Varanus bengalensis) ist sie an kleiner Strecke feststellbar.

3. Die Regis entorhinalis weist gerade bei den mikrosmatischen
Tieren eine besonders gute Differenzierung und reichhaltige Gliederung
in Unterfelder auf. Beim Menschen finden wir in dieser Region 23 Ein-
zelareae, also ca. siebenmal so viel als beim Igel oder der Beutelratte
und. ca. dreimal so viel als bei dem so vorziiglicheren Riecher wie der
Hund. Es gibt eine grofle Anzahl von Einzelfeldern der Regio enfo-
rhinalis, welche nur beim Menschen auftreten, also spezifisch menschliche
Organe darstellen.

4. Die Oberflichenausdehnung des Bulbus olfactorius, also des
Perceptionsorganes fiir Riecheindriicke ist bei den niederen Siugetieren
bedeutend grofer als die Regio entorhinalis; bei der Beutelratte mehr
als dreimal, beim Hunde mehr als eineinhalbmal. Beim Menschen
abertrifft dagegen die entorhinale Region ca. zehnmal den Bulbus
olfactorius an Ausdehnung. Die absolute Grofie der entorhinalen Rinde
betrigt beim Menschen 720 gmm und beim Hund 270 qmm, wihrend
die absolute GroBe des Bulbus olfaciorius beim Hunde 457 qmm und
beim Menschen 73 qmm betragt.

Aus diesen Tatsachen geht hervor, dafi die entorhinale Rinde ent-
weder ein besonders beim Menschen sehr kompliziertes Rindenorgan
fiir die Riechfunktion darstellt, oder aber haben wir es hier mit einer
Rinde zu tun, welche tiberhaupt im ganzen anderen als Riechfunktionen
dient (Eigenbericht).

6. Herr Schrider-Leipzig: Grofhirnlokalisation und Psychiatrie.

Im Anschluf an die ersten groBen physiologischen Entdeckungen
im Bereich der motorischen und der Sehrinde vor etwa 50 Jahren
glaubte ein grofler Teil der Forscher annehmen zu diirfen, dafl die ge-
samte GroBhirnoberfliche ein Mosaik von Feldern sei, jedes ein funk-
tionelles Zentrum, Triger einer spezialisierten Funktion, und daB es
nur des notigen FleiBes und Geschickes bediirfe, um sie alle, eins neben
dem andern, festzustellen. Aus den physiologischen wurden je nach
Bedarf psychische ,,Zentren*. Die rasch aufblithende myeologenetische
cyto- und myeloarchitektonische Forschung gab diesen Lehren die ana-
tomische Stiitze. Ausgesprochene Vertreter dieser Anschauungen sind
heute u. a. noch die verdienten Hirnforscher C. und O. Vogt. Aus ihren
bekannten anatomischen Studien der Gesamtrinde und ihren eleganten
elektrischen Reizversuchen nur an der motorischen Rinde schlieflen sie,
daB im Bereich der gesamten Hirnoberfliche jedes ihrer etwa 200 Felder
(gegebenenfalls auch nur eine oder einige von deren Schichten) Trager
je einer speziellen Funktion sei, daf die Hirnrinde aus lauter einzelnen
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FElementarorganen bestehe, je eines fiir jedes Element des seelischen
Lebens, und daB auch das einzelne Symptom in der Psychiatrie seine
Lokalisation habe. Zu folgen wird von vornherein diesen stark verall-
gemeinernden Analogieschliissen aus Reizversuchen in der moto-
rischen Gegend iiberhaupt nur der vermogen, der wie C. und O. Vogt
kein Bedenken trigt, die nachweisbaren ortsgebundenen Stérungen
als seelische anzusprechen, wie es eine #ltere, jetzt als iiberwunden
angesehene Psychologie und Psychopathologie gern tat, und zweitens
den nachweisbaren Ort der Stérungsmoglichkeit mit dem ,,Sitz* der
entsprechenden normalen Funktion zu identifizieren.

Die weitere anatomische Entwicklung hat Flechsig in grofem Um-
fange recht gegeben: Nur die von ihm als Sinnesfelder bezeichneten
Gebiete besitzen Projektionsfasern, die andern, zusammen wahrschein-
lich mehr als 3/, der gesamten Oberfliche, nicht oder in ganz unter-
geordnetem Male. Hirnpathologisch damit in Kinklang steht: Nur
iiber die Lision der Sinnesgebiete wissen wir klinisch Sicheres, auflerdem
hichstens noch tiber gewisse interessante, aber noch nicht geniigend
geklirte Randzonen. Fir die motorischen Regionen und die Sehfelder
ist die Frage der Projektion als gelést zu betrachten; genauere Einzel-
heiten sind klinisch noch wiinschenswert, aber es ist bereits jetzt von ihnen
eine weitere Klarung von grundsdizlicher Bedeutung nicht mehr zu er-
warten. Von einer Lokalisation in den den Sinnesfeldern interpolierten,
mehr als 3/, der Rinde ausmachenden Gebieten wissen wir nichts. Was
fur die Sinnesfelder in dieser Hinsicht bekannt ist, kann obenein még-
licherweise den ausschliefilich ein- und austretenden Projektions-
faser-Endstiicken zugeschrieben werden, die in ihnen verhiltnisméBig
weit auseinander liegen. Dann wire es vielleicht moglich zu behaupten,
dal wir tatsdchlich tber die Lokalisation in der GroBhirnrinde nur
so weit etwas wissen, als in ihr Projektionsfasern, zum Teil auch lange
Verbindungsfasern (Balken), in Betracht kommen, und daB wir ent-
gegen den heute weit verbreiteten Auffassungen und den an sie ge-
kntipften Hoffnungen fiir die Zukunft, iiber die Lokalisation im Rinden-
grau nichts wissen. Was uns an Stérungen bei Vernichtung oder Rei-
zung der in die Sinnesfelder ein- und austretenden Fasern bekannt ist,
ist erfreulicherweise recht viel fiir die Symptomatik der Gehimpatho-
logie und fir das Studium entsprechender sinnesphysiologischer Ein-
zelheiten ; fiir die Symptomatik der Psychosen geben uns diese Kennt-
nisse nichts, soweit es sich nicht um mehr oder weniger hoch kompli-
zierte Storungen auf dem Gebiete der Sinnesphysiologie handelt,
welche die Symptome der Geistesstérungen begleiten.

Aussprache.
Herr Rose-Berlin:
Eine Unterscheidung zwischen Projektions- und Assoziationszentren im Sinne
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der Flechsigschen anatomischen Begriindung ist unhaltbar, da auch die Assoziations-
zentren Projektionsfasern aufweisen. Das Gebiet der Flechsigschen Assoziations-
zentren zerfallt in genau so zablreiche architektonische Spezialfelder wie die Flech-
sigschen Sinneszentren. Die Gegeniiberstellung von Projektions- und Assoziations-
zentren ist deshalb anatomisch unhaltbar. In bezug auf die Physiologie der archi-
tektonischen Rindenfelderung hat der Herr Vortragende Anschauungen vertreten,
welche einerseits weit iiber die Lehren unseres Instituts hinausgehen, andererseits
aber den architektonischen Forschungen nicht gerecht werden. Von einer scharfen
Umgrenzung sensorischer Zentren durch unsere Forschungen kann nicht die Rede
sein. Andererseits zeigt aber die ganze Hirnrinde einen sehr weitgehenden Zerfall
in Felder, deren Funktion schon heute auf Grund der physiologischen Feststel-
lungen als verschieden angesehen werden miissen. Die Zahl der Rindenfelder und
der in jhnen enthaltenen verschiedenartigen Elemente ist dabei so groB, daB wir
in ihnen ein volles Aquivalent fiir die Mannigfaltigkeit unseres Seelenlebens er-
blicken kénnen. Aber niemals ist in unserem Institut der Versuch unternommen
worden, schon heute das physiologische Korrelat irgendeines BewuBtseinsvor-
ganges in ein bestimmtes Rindenfeld zu verlegen. Foersfer hat nachgewiesen, daf3
die Reizung des Feldes 17 nur zu einfachen Photomen, diejenige des Feldes 19 zu
Bildhalluzinationen fiihrt. Hier tritt uns die psychische Verschiedenheit der Reiz-
syndrome beider Rindenfelder entgegen. Wenn wir von den meisten Rindenfeldern
derartige Syndrome noch nicht nachweisen koénnen, so liegt es vor allem daran,
daB die Klinik uns bisher entsprechend einfache Erkrankungen noch nicht zur
anatomischen Untersuchung iiberliefert hat. Komplexe psychische Storungen
wie der Kleinheitswahn sind selbstverstandlich nicht in einzelne Rindenfelder zu
verlegen.

Herr Niefil von Mayendorf-Leipzig:

Der Herr Vortragende hat mit ernster, wissenschaftlicher Kritik die durch die
menschliche Herdpathologie bewiesene Tatsache, dall nur die Sinnessphéaren kon-
stante Symptome bei ihrer Verletzung geben, in dankenswerter Weise hervorge-
hoben; ebenso, dal} die corticalen Zwischenstiicke gegen Lésionen sich stumm
verhalten. Man muf sich damit abfinden und seine gehirnphysiclogischen An-
schauungen diesem Frgebnis anpassen, nicht aber voreingenommen etwas suchen,
was man nicht finden kann. Flechsigs Assoziationszentren sind, sobald nur die
Rinde zerstort oder krankhaft affiziert ist und nicht die darunter liegenden Bahnen
mit ergriffen werden, in der Pathologie symptomenlos. Ebenso treffend war der
Hinweis auf die Verdienste Flechsigs, welcher als Erster die auffallenden anato-
mischen, entwicklungsgeschichtlichen und histologischen Differenzen zwischen
Sinnessphiren und corticalen Intermedifrgebieten beschrieben hat (Eigenbe-
richt).

Herr Haenel-Dresden:

betont, wie wichtig es ist, sich stets die grundsétzliche Unvergleichbarkeit von
korperlichen und psychischen Tatsachen vor Augen zu halten; alle Versuche, die
einen auf die anderen causal oder lokalisatorisch zuriickzufiithren, miissen von vorn-
herein zum Scheitern verurteilt sein; es geniigt, sich zu erinnern, daB in der Tier-
psychologie das Miverhaltnis zwischen Gehirn und Gehirnbau einerseits und
psychischen Funktionen andererseits noch viel auffalliger ist: All die Mannig-
faltigkeiten und der Reichtum psychischer Krifte, z. B. bei Vogeln, ja bei In-
sekten, wie Bienen und Ameisen mit dem anatomischen Zellmaterial erklaren zu
wollen, ist ebenso abwegig, wie eine bestimmte Vorstellung oder eine Wahnidee
an eine bestimmte Zellgruppe in der Rinde kniipfen zu wollen (Eigenbericht).
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Schlupwort:
Herr Schrider-Leipzig:

Die vorgebrachten Bedenken gelten nicht dem anatomischen und physiolo-
gischen Tatsachenmaterial von C. und O. Vogt, auch nicht der Stellungnahme
Rose’s, zu den angefiihrten Problemen; sondern den Verallgemeinerungen von
C.und O. Vogt aus Einzelfeststellungen, ihren psychologischen Anschauungen und
der Berechtigung zu ihrem programmatischen Ausblick in Topistik und psychi-
atrische Klassifikation. — Die Frage der Funktion der Flechsigschen Assozi-
ationsgebiete ist nicht berithrt worden; der Kern der anatomischen Lehren
Flechsigs vom Hirnbau muf als die Grundlage fiir unsere hirnphysiologischen
Anschauungen aufgefalt werden.

7. Herr Peust-Halle: Konstitution, Veranlagung und Vererbung bei
der Encephalitis epidemica mit besonderer Beriicksichiigung des Konsti-
tutions- und Rasse- Begriffs (dargestellt an den in den Jahren 1920—1925
an Encephalitis epidemica behandelten Fallen der Universitits-Nerven-
klinik Halle a. S.).

Die Konstitution ist der Inbegriff fiir den angeborenen Komplex
der konstruktiven, den physiologischen Reaktionstypus einer Lebens-
einheit (Individuum oder Rasse bzw. Art) bedingenden und aufbauen-
den, das heiBit ,konstituierenden* Erbanlagen — und der durch sie
bedingten Erbeigenschaften —, wie er durch die spezifische Bildung und
Konfiguration der morphologischen und psychischen Wesensart, die
dem Reaktionstypus zugrunde liegen, gekennzeichnet ist. Abgekiirzt
kann man daher auch definieren: Die Konstitution ist der durch Mor-
phologie und Vererbung determinierte qualitative Reaktionstypus eines
Individuums oder einer Art, wie er in der Richtung und Eigenart
seiner Reaktionen auf die Einfliisse der AuBlenwelt wiederkehrend zum
Ausdruck kommt.

Soweit die Konstitution einer durch gemeinsame Abstammung
miteinander verbundenen Gruppe von Menschen fiir diese Gruppe
typisch, das heilt ihr gemeinsam ist und sich durch diese typische Kon-
stitutionsanlage von anderen, durch Abstammung und andersartige
Konstitution ihrerseits verbundene Gruppe von Menschen unterschei-
det, haben wir es nicht mit einer bloBen Konstitutionsanlage, sondern
mit einer Rassen-Konstitution oder Rassenanlage zu tun.

In Erweiterung der Definition von Grosse ist danach unter ,,Rasse
eine groflere Gruppe von Individuen zu verstehen, welche durch den
erblichen Gemeinbesitz eines bestimmten, angeborenen kérperlichen
und geistigen Habitus auf Grund gemeinsamer Abstammung unter-
einander verbunden und von anderen derartigen Gruppen mit ge-
meinsamer Abstammung ihrerseits getrennt sind.

Der Begriff der Rasse ist nicht identisch mit dem Begriff der Konsti-
tution, insofern diese einer gréBleren Gruppe von Individuen gemeinsam
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ist, sondern zum Begriff der Rasse gehirt notwendig das Kriterium
der gleichen, beziehungsweise gemeinsamen Abstammung. Wiahrend
die Konstitution Erbanlagen und Reaktionstypen ohne Riicksicht auf
ihre Abstammung einbegreift, subsumiert der Rassebegriff nur
solche Komplexe erblicher Anlagen und ihnen entsprechender Reaktions-
typen, die auf Grund der Abstammung von einer gemeinsamen Stamm-
form, das heit auf Grund entwicklungsgeschichtlicher Zusammen-
gehorigkeit konstant wiederkebren und durch die konstante Wieder-
kehr bestimmter Erbmerkmale auf Grund ‘der Abstammung ihrem
Trager ein besonderes Geprige geben.

Bestimmten Konstitutionen entspricht die Disposition, beziehungs-
weise die bevorzugte Neigung zu bestimmten Krankheiten und das
vergleichende Studium der Krankheiten zeigt, daB viele Krankheiten
mit bestimmten Konstitutionen oder Konstitutionsanomalien verge-
sellschaftet sind. Das gilt auch fiir die seit einigen Jahren neuentstan-
dene und sich weithin verbreitende Krankheit der Encephalitis
epidemica oder der sogenannten Gehirngrippe.

Auch die Encephalitis epidemica ist, da nicht alle von ihr infizierten
Menschen an ihr zu erkranken scheinen, nicht eine wahllos auftretende
Infektionskrankheit, sondern eine Auslesekrankheit im Sinne von O.
Lentz, die nur bestimmte Konstitutionen zu ergreifen scheint.

Die Untersuchung der Konstitutionsanlage von 124 in den Jah-
ren 1920—1925 in der Universitits-Nervenklinik zu Halle (Direktor:
Geheimer Medizinalrat Professor Dr. G. Anfon) aufgenommenen und be-
handelten Encephalitis epidemica-Kranken nach den Krankenblittern
ergibt, daBl etwa vier verschiedene Krankheitsanlagen, beziehungs-
weise Anlagenkomplexe und ihnen entsprechender Konstitutionstypen
vielleicht in hoherem Grade als der Durchschnitt zur Erkrankung an
Encephalitis epidemica zu disponieren scheinen.

Das erste umfalt eine Gruppe von Individuen, die neben einer
relativen Héufung verschiedenartiger, partieller Krankheitsanlagen —
wie Schidelanomalien, schmaler, flacher Brustkorb, Kypho-Skoliose,
Debilitdt, allgemeine Muskelatonie, Entwicklungsstérungen — gleich-
zeitig eine allgemeine, schwichliche Korperkonstitution aufweisen.

Der zweite Anlagenkomplex, der in hoherem Grade die Entstehung
der Encephalitis epidemica zu begiinstigen scheint, umfaflt Individuen,
die auBer einer ausgesprochenen Disposition zu Rachitis oder Skro-
fulose, beziehungsweise einer Anlage zu exsudativer Diathese und
sogenannten Erkaltungskrankheiten korperliche oder geistige Entwick-
lungsstorungen — vielleicht auf endokriner Grundlage — zeigt.

Der dritte Anlagenkomplex, der bevorzugt mit Erkrankung an En-
cephalitis epidemica einherzugehen scheint, ist die lymphatische Kon-
stitution mit gesteigerter Erkrankungsbereitschaft fiir Mandelent-
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zindung, Angina lacunaris, Grippe und der Neigung zu hypertrophi-
schen Tonsillen, zuweilen verbunden mit Herpes labialis.

Ebenso sind hier als vierter Konstitutionstypus die Individuen mit
korperlichem oder geistig-seelischem Infantilismus, zusammen mit den-
jenigen mit verspéteter Geschlechtsreife zu nennen, die auch ihrerseits
in hoherem Grade zur Erkrankung an Encephalitis epidemica zu dis-
ponieren scheinen. ‘

Neben diesen gibt es noch eine groBe Zahl von Kranken, die irgend-
eine Disposition oder besondere Konstitutionsformen mit bevorzugter
Erkrankung an Encephalitis epidemica nicht erkennen lassen.

Die Berufsstatistik der 124 untersuchten Encephalitiker zeigt, daf
ein verhdltnismafBig hoher Prozentsatz von Patienten Berufen an-
gehort, die ihrer Natur nach viel mit Staub und Schmutz, vor allem
auch viel mit gewerblichem Staub und Schmutz zu tun haben. Gleich-
zeitig und parallel hierzu scheinen die unteren Volksschichten in stér-
kerem Mafle an der Encephalitis epidemica zu erkranken, wie die iibrigen
Volksschichten, und scheint dieser Befund die Untersuchungsergebnisse
von Tromner und Pecori zu bestitigen, die gleichfalls in Hamburg und
Rom ein stirkeres Auftreten der Encephalitis epidemica in den unteren
Volksschichten fanden, wahrend dies von der Mehrzahl der iibrigen
Forscher, wie Schneider, Stern und Grote nicht angenommen wird. Im-
merhin bleibt auch dieser Befund noch an einem gréBeren Kranken-
material nachzupriifen, um auch in diesem Falle die Moglichkeit eines
Zufallsergebnisses auszuschliefen.

Familienerkrankungen, die besonders den infektiosen Charakter der
Encephalitis epidemica bestitigen wiirden, konnten bei den 124 unter-
suchten Encephalitisfdllen nicht beobachtet werden. Die Tatsache,
daB Stern und Grofe in ihrem eigenen klinischen Material von mehr als
450 Fillen bisher nur iiber drei Paare von Erkrankungen an Encepha-
litis epidemica bei Familienmitgliedern berichten kénnen und Familien-
erkrankungen an Encephalitis epidemica selbst als selten bezeichnen,
zeigt, daB die Encephalis epidemica in ausgesprochenem MaBle nicht
eine typische nonselektorische Infektionskrankheit, sondern eine reine
Auslesekrankheit im Sinne von Otfo Lentz ist, die anscheinend nur be-
stimmte, das heiBlt eine Auslese von cerebralen Konstitutionen ergreift
und eine bestimmte cerebrale Disposition fiir die Erkrankung an Ence-
phalitis epidemica voraussetzt.

Auch geographisch kann von den hier untersuchten 124 Encepha-
litis-Fallen von keiner Héufung der Erkrankung gesprochen werden.
Nur in einem einzigen Falle wurde von einem kleinen Orte W., von dem
ein Encephalitis-Kranker in die hiesige Nervenklinik eingewiesen war,
berichtet, daff in der Gemeinde noch weitere dhnliche Erkrankungen
vorgekommen sein sollen.
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Aussprache.
Herrn Haouptmann-Halle

ist es immer wieder aufgefallen, wieviel geringer die postencephalitischen Stérungen
bei ,,Geistesarbeitern‘ als bei,,Handarbeitern‘* waren, was nicht etwa auf bessere
therapeutische Beeinflussung der Angehérigen hoherer Stande zuriickgefiihrt
werden kann. Er glaubt, daf dieser Unterschied auf eine aktivere Willens-
therapie bei den Geistesarbeitern zuriickzufiihren ist, wodurch es wohl zur Aus-
bildung von Brsatzfunktionen komumen kénnte. Er weist zur Ilustrierung einer
solchen Beeinflussung auf die, wenn auch nur voriibergehenden Besserungen
postencephalitischer Parkinson-Kranker durch Versetzung in eine andere Um-
gebung, wie tiberhaupt durch &duBere Anregungen hin. Bei der Hoffnungslosigkeit
unserer Behandlung auf diesem Gebiete rit er zur frihzeitigen Vornahme einer
solchen aktiven Auto-Willenstherapie, die natiirlich versagen mu8, wenn man bis
zu dem Stadium wartet, wo eine geniigende Eigen-Anregbarkeit nicht mehr mog-
lich ist.

Herr Runge-Chemnitz:

fragt den Vortragenden, ob er Erfahrungen iiber Belastung mit stridren Erkran-
kungen bei chronischen Encephalitisfallen mit Parkinsonsyndrom sammeln konnte.
Runge hatte bereits friiher iiber derartige Fille berichtet, in denen Hinweise auf
eine vielleicht vererbte Disposition oder Minderwertigkeit des strisiren Systems
bestanden (z. B. Paralysis agitans beim Vater, Tremor bei sonstigen naheren Ver-
wandten usw.) und konnte sein Material in dieser Beziehung weiter ergénzen.

IT1. Sitzung nachmittags 1 Uhr 45 Min.

8. Herr Boening-Jena: Beitrdge zur Encephalographie.

Vortr. berichtet iiber Erfahrungen an etwa 130 encephalographisch
untersuchten Fillen. Er empfiehlt die Lufteinblasung via Zisternen-
punktion; es reichen dabei geringe Luftmengen aus (25 bis 30 cem),
und die Beschwerden der Patienten wihrend des Eingriffs und nach
dem Eingritf sind gering. Gute Subarachnoidalfillungen kommen
auch auf diesem Wege zustande. Empfohlen wird das portionsweise
Absaugen von Liquor und die portionsweise Zufithrung einer jeweils
etwas geringeren Luftmenge mittels der von Braun - Melsungen heraus-
gebrachten Punktionsnadel nach Seeliger, welche gleichzeitige Druck-
messungen erlaubt, uud Rekordspritze. Todesfalle infolge des Hin-
griffs oder Schidigungen irgendwelcher Art hat Vortr. nicht zu ver-
zeichnen.

Demonstriert werden kurz die Befunde an Féllen, die klinisch als
zur genuinen KEpilepsie gehérig imponierten. Die Encephalographie
ergibt dabei Befunde, welche in anscheinend typischer Art oft wieder-
kehren: Ventrikelasymmetrien, einseitige Ventrikelatresien, klinisch
nicht erwartete, manchmal recht hochgradige hydrocephalische Ven-
trikelerweiterungen usw.; pathognom. Bedeutung scheint dem Vor-
tragenden, der auf die einschligigen Mitteilungen Foersters und seiner
Schule hinweist, bei der Epilepsie doch auch das 6fter beobachtete Aus-



und Neurologen am 7. November 1926 in Dresden. 627

bleiben der Ventrikel hei starker Subarachnoidalfillung zu haben.
Eine klinische Besserung (Sistieren oder Verminderung der Krampf-
anfille) nach der Luftfilllung wurde in mehreren Fillen gesehen; es
scheint erlaubt, ein therapeutisches Recht zu dem Eingriff anzu-
nehmen.

Demonstriert werden weiter instruktive, encephalographische Be-
funde bei organischen Hirnkrankheiten anderer Art: traumatisch be-
dingte ,,Ventrikelwanderungen®, porencephalische Defekte verschie-
dener Herkunft in schéner Ubereinstimmung mit der entsprechenden
klinisch-lokalisatorischen Symptomatologie, schlieBlich in ihrer Art
typische Befunde bei progressiver Paralyse und Lues cerebri.

Etwas ausfithrlicher bespricht der Vortr. die 3 folgenden Fille,
die mit Demonstrationen belegt sind:

Fall 1: Bei einem eineinhalbjéhrigen Kind, das von der Jenaer Kinderklinik
{Prof. Dr. Ibrakim) zur Untersuchung iiberwiesen wurde, war es, scheinbar im
Zusammenhang mit einem leichten akut-infektidsen Hydrocephalus, zu einer
Parese beider Beine mit Ausfall der Patellar- und Cremasterreflexe bei sonst
véllig normalem neurologischen Befund gekommen. Die Encephalographie durch
Zisternenpunktion ergibt eine geringe, aber deutliche hydrocephalische Ventrikel-
erweiterung. Die angeschlossene Lumbalpunktion f6rdert eine im Sinne des Nonne-
schen Syndroms fir extramedullire Tumoren verdnderte Liquormenge von nur
6 cem; eingefithrt werden lumbal 10 com Luft, dann stoBt der Spritzenstempel
auf deutlichen Widerstand. Die Réntgenaufnahme der Wirbelsiule ergibt ein
tadelloses Luftmyeologramm. Die obere scharfe Grenze der Luftsiule liegt in
Hohe des 3. Lumbalwirbels, wo bei Operation und spéiterer Sektion (Pathologi-
sches Institut Jena, Obduzent Dr. Danisch, Sektionsprotokoll 380/26 der untere
Rand eines extramedulléren Tumors gefunden wird.

Foll 2: Als Grundlage fiir bei einem 13 jahrigen Madchen seit 6 Jahren nach
Haufigkeit und Intensitdt progredient auftretende epileptiforme Anfille wird
bei Fehlen eigentlicher Tumorsymptome. ein Tumor vermutet. Die Encephalogra-
phie durch Zisternenpunktion ergibt keine Ventrikelfillung; der den Luftzutritt
zu den Ventrikeln absperrende Tumor selbst ist, weil partiell verkalkt, im Réntgen-
bild zu sehen.

Fall 3: Ein 18 jihriger Mann, von jeher an .,Migrine* leidend, erkrankt
plotzlich ohne auffillige Begleitsymptome an einer Lahmung des linken Beines,
die langsam zur linksseitigen Hemiparese fortschreitet. Entsprechender neurolo-
gischer Befund; keine Stauungspapille, kein erhdhter Lumbaldruck. Encephalo-
graphie durch Zisternenpunktion ergibt mangelnde Ventrikel- bei beiderseits
sparlicher Subarachnoidalfiillung. Ventrikulographie durch direkte Ventrikel-
punktion links zeigt eine isolierte Fiillung des hydrocephaliseh erweiterten
linken Ventrikels. Beim Versuch der rechtsseitigen Ventrikelpunktion Entleerung
einer vom Ventrikelsystem unabhingigen, 100 cem einer bluthaltigen Flissigkeit
fassenden Cyste, die nach Form und Ausdehnung durch einige ccm Luft im
Rontgenbild sichtbar gemacht wird. Weitgehende Besserung mit Riickgang der
Lahmungserscheinungen fiir 2 Wochen. Erneute Verschlechterung des Befindens
und Auftreten von Stauungspapille. Die operative Entleerung der Cyste durch
Schadeltrepanation (Chirurgische Klinik, Professor Guleke) macht wahrscheinlich,
daf die Cyste nach hinten unten von einem Tumor begrenzt wird.
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Vortr. demonstriert zum SchluB mehrere mit Hasselwanders Stereo-
graph, dessen Aufnahmeapparat vom Vortr. fiir Zwecke der Schidel-
photographie umgeéndert wurde, angefertigte Stereoencephalographien.
Er sieht in dem sterecencephalographischen Verfahren, mit dem er
entgegen Jiingling und Liebermeister ausgezeichnete Ergebnisse von
prachtvoller Plastik hat, erst die letute Vollendung der encephalogra-
phischen Methode iiberhaupt (Eigenbericht).

9. Herr Quensel-Leipzig. Betrachtungen zur Bewrteilung und Be-
handlung der Neurosen nach Unfillen.

Die wissenschaftliche Diskussion tiber die Beurteilung der reaktiven,
psychogenen Erscheinungen ist abgeschlossen. Nunmehr hat sich auch
das Reichsversicherungsamt in einer grundsétzlichen Entscheidung
vom 24. September 1926 auf den von den Psychiatern und Neurologen
vertretenen Standpunkt gestellt, dafi die Entscheidung fiir solche Er-
scheinungen abzulehnen sei. Sie lautet:

»Hat die Erwerbsunféhigkeit eines Versicherten ihren Grund ledig-
lich in seiner Vorstellung, krank zu sein, oder in mehr oder minder
bewuBten Wiinschen, so ist ein vorangegangener Unfall auch dann nicht
eine wesentliche Ursache der Erwerbsunfihigkeit, wenn der Versicherte
sich aus Anlal} des Unfalles in den Gedanken, krank zu sein, hinein-
gelebt hat, oder wenn die sein Vorstellungsleben beherrschenden Wiin-
sche auf eine Unfallentschidigung abzielen, oder die schidigenden
Vorstellungen durch ungiinstige Einfliisse des Entschidigungsverfahren
verstirkt worden sind.

Die #rztliche Begutachtung wird dadurch wesentlich erleichtert.
Auf der anderen Seite gilt es gerade jetzt, die Schwierigkeiten zu wiir-
digen und zu iiberwinden, die die Abgrenzung psychogener gegeniiber
organisch bedingten Symptomen bereitet. Zu verweisen ist dabei auf
die Funktionsstorungen der inneren Organe, die neuralgischen Zusténde,
diffuse Schidigungen des Gehirns, die toxischen und infektitsen Schidi-
gungen des Nervensystems, auf organisch komplizierte Fille, Verschlim.-
merungen vorbestehender Krankheiten. Bei frither anerkannten Hyste-
rien igt jedenfalls in schonender Weise zu verfahren.

Der Nachweis einer psychopathischen Konstitution ist nicht von ent-
scheidender Bedeutung. In vielen Féllen kann man nur von einer psycho-
pathischen Konstellation sprechen, die zum Auftreten neurotischer Er-
scheinungen fithrt. Auch die Ablehnung, die sich vielfach ja nur auf eine
bestimmte Ursache bezieht, heilt nicht alle Fédlle. Die Frage der Be-
handlungsbediirftigkeit, in der Regel allerdings nicht auf Kosten der
Berufsgenossenschaften, muB aus inneren und duBeren Griinden in jedem
Falle selbstindig geprift werden (Eigenbericht).
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Aussprache.
Herr Hormann-Dresden:

macht auf eine Entscheidung des Reichsgerichtes aufmerksam, die fiir ,,trauma-
tische Neurose®, die sich durch eine lange Prozefdauer durch Schuld der Be-
klagten entwickelte, Entschadigungspflicht anerkannte. Diese psychologische
Begriindung sei zu bedauern, doch sei anzunehmen, dafl das Kammergericht,
das in diesem Falle die Entscheidung treffe, eine andere psychologische Auf-
fassung habe.

10. Herr Niefl von Mayendori-Leipzig: ,,Der Gehirnmechanismus
der Wahnbildung.

Hypothesen sind dort nicht nur erlaubt, sondern berechtigt, ja not-
wendig, wo eine Forschungsrichtung erst zu finden ist. Das ist bei der
Frage nach dem der Wahnbildung zugrunde liegenden Hirnprozesse
der Fall. Die Zerlegung der Wahnidee in ihre Elementarsymptome ist
die erste Vorbedingung einer solchen Untersuchung. Kardinalsym-
ptom jeder Wahnbildung ist das Festhalten an Gedankengingen, welche
nach unserer Logik mit der logischen Anordnung der tibrigen Vorstel-
lungskreise des Kranken im Widerspruche stehen, ohne dafi derselbe
von dem Pat. selbst empfunden wird. Untersuchungsmaterial kénnen
nur Fille von isolierter Wahnbildung, d. h. von solchen sein, bei wel-
chen der Denkapparat fast ohne nachweisbare Storung funktioniert,
also die Paranoia und gewisse paranoide Zustdnde. Als Ursache hat
man friher Assoziationsstérungen, einen Grad von Schwachsinn,
dann Sejunktion des wahnhaften Vorstellungsinhaltes spéiter nicht
weiter charakterisierte Storungen der gesamten GroBShirnfunktion
angesprochen. Man behauptete, wenn eine einzelne Wahnidee im Be-
wulltsein sich erhalten kann, ist der ganze Denkapparat gestort. Das
ist ein Dogma, welchem das ganze physische Verhalten des Paranoikers
entgegensteht und mit dem man fiir die Erklirung des Wahns nichts
anfangen kann.

Meynert hat schon in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts
den Verfolgungswahn auf hypochondrische Erscheinungen resp. eine
pathologische Hyperisthesie des Vaguszentrums zuriickgefiihrt. Bres-
ler, Specht und eine Reibe anderer Forscher haben die Bedeutung der
Affekte nicht nur in der Vorgeschichte, sondern auch fiir die Patho-
genese des Wahns hervorgehoben. Cramer hat direkt von Halluzina-
tionen von Organempfindungen gesprochen.

Der Affekt ist ein physisches Phinomen, und einem solchen kiénnen
wir keinen Gehirnmechanismus zuordnen, nur seinen FElementen.
Diese sind Gefithle. Was sind Gefiihle? Die bahnbrechenden Arbeiten
von Carl Lang (,,Uber die Gemiitshewegungen®, iibersetzt ins Deutsche
von Kurella und William James, Principes of Psychology 1890, I, 451).
Beide Forscher vertreten die Ansicht, daB es auBer den Organempfin-
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dungen keine Gefihlsténe gibt. Auch Mach schliefit sich ihnen an.
Dagegen widersprechen die Mehrzahl der Psychologen, und zwar des-
halb, weil die Gefithle keine sinnliche Spezifitit und Schérfe haben,
weil sie nicht nach aullen projizierbar sind, weil sie alle Wahrnehmungen
begleiten, deren Inhalt bestimmen, weil sie bipolar sind und vor allem
deshalb, meint Kiilpe, weil es kein Gedichtnis der Gefihle gibt, d. b.
die Gefiihle werden immer von neuem erlebt, sie werden immer wieder
produziert, nicht reproduziert.

Die FErgebnisse einer aufmerksamen Selbstbeobachtung nur an
Affektkranken, z. B. der Angstpsychose, zeigen jedoch, dafi es aufler
den Organempfindungen keine Gefithlsténe gibt. Alle Eigentiimlich-
keiten der Gefithle besitzen die Organempfindungen. Wenn diese nicht
scharf sind, so beruht dies, abgesehen von ihrer Komplizitit und der
keineswegs fir scharfe Empfindungen geeigneten sensiblen Nerven
und besonders auch, weil ihnen keine Aufmerksamkeit zugewendet
wird. .
Wenn aber der Affekt aus Organempfindungen besteht, dann sind
die elementaren Reize derselben auch lokalisierbar: in welche Gebiete,
ist heute noch nicht genau feststellbar, wahrscheinlich ist es das Gebiet
der Zentralwindungen. Zwischen dieser Rinde und derjenigen anderer
Sinne miissen auf anatomischen Assoziationsbahnen Erregungsvorgéinge
sich abspielen, denn die Wahrnehmung verbindet sich mit den Organ-
empfindungen, welche halluziniert werden. Die Wahnidee ist daher
eine Erklirungswahnidee, ebenso wie diejenige bei der Halluzination
der anderen Sinne, iiber deren Hirnmechanismus ich andernorts ver-
handelt habe. Damit erscheint die Frage beantwortet, warum der
Paranoiker nicht belehrbar ist. Ferner verstehen wir, wie sich innerhalb
eines normalen logischen Denkapparates eine Wahnidee erhalten kapn,
denn das Pathologische ist die Hyperisthesie der Zentren fiir die Organ-
empfindungen, die Wahnbildung aber die Reaktion eines sonst gesun-
den Gehirns auf den pathologischen Reizzustand (Eigenbericht).

11. Herr Werther-Dresden: Uber Saprovitanimpfungen zur Fieber-
erzeugung. Erfahrungen mit Saprovitan bei 32 Fillen.

Das Sichsische Serumwerk hat mit dem Namen Saprovitan ein
Bakteriengemisch belegt, welches eine Reizkorpertherapie mit lebendem
Virus ermdglicht. Vorlaufer einer solchen Therapie sind die Recurrens-
und Malariaimpfungen und die cutanen Impfungen (,,Jennerisierung®)
mit, lebenden Diphtheriebacillen (Bohme), welche am Menschen thera-
peutisch und prophylaktisch angewandt wurden, ferner die Jenneri-
sierung mit lebender Spirochaeta pallida (kulturelles und mnatives
Material nach Sagel). Die intravends einverleibten Bakterien des
zunichst an Tieren ausprobierten Saprovitan sollen in 30 Minuten
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nicht mehr im Blut nachzuweisen, sondern der Auflosung anheim-
gefallen sein.

Der klinische Verlauf nach der Injektion war bei den meisten Fillen
folgender: Nach 30 bis 45 Minuten erfolgt ein Schiittelfrost. Dann
steigt die Temperatur an und erreicht in 1% bis 2% Stunden ibr Maxi-
mum, welches bei den beobachteten Féallen zwischen 38,7 und 41°
schwankt. Der Abfall ist kritisch und erreicht in 4—5 Stunden unter
Schweifl 379, in 8 bis 12 Stunden 36°.

Von Nebenerscheinungen werden am haufigsten Kopfschmerzen
und Erbrechen beobachtet, in 2 Fillen Herpes labialis, Riickenschmer-
zen, besonders Kreuzschmerzen, in 2 Fillen Durchfall. Meist sind die
Gespritzten abgeschlagen, aber am néchsten Tag woblauf, in einigen
Fallen erst am tiiberndchsten. Milztumor, Eiweil im Urin kommen
nicht vor. Die Gewichtsabnahmen waren unerheblich, im Hochstfall
2 kg; 6 Patienten (mit 6 bis 17 Injektionen) nahmen zu. Unter den
Féllen waren ein 10jiahriges Madchen und eine Schwangere, welche die
Kur gut vertrugen. Die Infektion macht also Schiittelfrost und Fieber,
aber keine wesentliche Erkrankung. Die Auflésung der Bakferien fiihrt
zu einer Toxinresorption, die bei manchen Kranken und besonders
nach hohen Dosen eine Nachzacke der Kurve hervorruft.

Am Blutbild konnte folgendes konstatiert werden: Mit dem Schiittel-
frost, bei dem die peripheren Gefdfie sich kontrahieren und die des
Splanchnicusgebietes sich erweitern, fallen die Neutrophilen auf 20%,
steigen die Lymphocyten auf 80%; auf der Fieberhshe werden 98%
Neutrophile, 2% Lymphocyten; 24 Stunden mnach der Infektion
92% Neutrophile und 8% Lymphocyten bei einer Gesamtzahl von
20300 Leukocyten gefunden. Die Lymphocyten steigen am 2., 3. und
4. Tage bis auf 47% und fallen am 5. Tag zur Norm ab. Es ist also eine
lymphocytotische Heilphase nachweisbar. Die Linksverschiebung der
Neutrophilen wurde wie folgt bei stiindlicher Untersuchung beob-
achtet: die stabkornigen steigen parallel der Temperatur auf 50%,
die Jugendformen auf 10%, fallen bei 37° auf 20% stabkoérnige und
2% Jugendformen. Es ist also am Blutbilde eine Kampf- und Heil-
phase im Sinne Arneths und Schillings zu erkennen. Die Infektion iibt
einen Reiz auf die Bildungsstitten der Leukocyten aus, der erst am
5. Tag abgeklungen ist.

Bisher liegen klinische Berichte vor von Schlayer, welcher das Sa-
provitan an vielerlei Erkrankungen erprobte, besonders aber bei Ulcus
duodeni, Cholecystitis und peritonealen Adhésionen eine schmerz-
lindernde Wirkung beobachtete, die rascher als nach Novoprotininjek-
tionen eintrat, ferner von Dreyfus und Hanou, welche das Saprovitan
bei Neuritiden, Neuralgien und lanzinierenden Schmerzen rithmen.
Am deutschen Hospital zu London hat man bereits giinstige Erfolge
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bei Encephalitis lethargica gesehen. Alle diese Autoren stellten auBer
der Brauchbarkeit auch die Unschédlichkeit des Saprovitan fest.

Werther als Syphilidologe hatte Interesse daran, festzustellen,
ob das Saprovitan der Impfmalaria gleichwertig sei, welche er bei Friih-
lues mit hartndckig positiven Reaktionen des Serum wuwnd Liquor,
bei Neurolues und Metalues im Krankenhaus anwendet, ferner, ob es
bei chronischer Gonorrhoe etwas leistet. Die sogenannte Heilfieber-
behandlung der Gonorrhoe hat W. seit 20 Jahren in verschiedener
Form angewendet, frither mit den wieder verlassenen, langen, heillen
Bédern, seit ca. 10 Jahren mit Injektionen von steriler, aber toxin-
baltiger Mileh und neuerdings mit Malaria. Letztere beiden Metho-
den ergeben einen grofien Prozentsatz Heilungen: Milchinjektionen
in 80% (Rumpel), Malaria in 60% (Hoffmann).

Die Brklarung der ginstigen Wirkung des Saprovitan ist in einer
Aktivierung aller Zellen, in gesteigerter Aktivierung der Zellen in Krank-
heitsherden zu suchen. Bedeutungsvoll ist nach Bghme der vitale Zu-
stand der eingefithrten Materie, die wie im Ernstfalle einer Injektion
alle Abwehrkrafte mobilisiert, zu einer totalen, schnellen Keimvernich-
tung und rascher Regeneration aller gereizten oder geschiadigten Zellen
fithrt.

Im allgemeinen ist folgendes zu bedenken: Ist eine latente oder ak-
tive Infektion schon vorhanden und tritt eine zweite, wie in unseren
Fallen die Saprovitaninfektion, hinzu, so koénnen entweder neue Ab-
wehrkréifte ausgelost werden, die, ohne spezifisch zu sein, gegen die
erste Infektion niitzlich wirken, oder die Widerstandskrafte des Korpers
werden herabgesetzt, so dafl latente Keime aktiv werden kénnen. Den
letzteren Fall erlebt man bei Masern mit Tuberkulose, den ersteren
hat man an der Heilung von Leukidmie, Gummen und Sarkom durch
Erysipel schon frither erlebt, besonders aber in der Neuzeit an der
giinstigen Wirkung der Impimalaria auf die Paralyse.

Lehrreich diirfte es sein, daran zu erinnern, daB die Anopheles-
malaria einen ungiinstigen Einflufl auf die Syphilis hat, besonders nach
den Mitteilungen des erfabrenen Syphilidologen Fournier. Aber auch
im Weltkrieg wurde Ahnliches beobachtet. Man sieht daran den quali-
tativen Unterschied der Infektionen: Die leicht coupierbare und in der
Regel keine Kachexie hinterlassende Impfmalaria reizt die Zellen,
die Anophelesmalaria, die trotz des Chinin Rickfille und héufig Ka-
chexie macht, labhmt die Zellen. Wenn wir bei einer frischen sekun-
déren Syphilis eine Angina, die 4 bis 5 Tage hohes Fieber macht, be-
obachten, so kann die vorher positive Wassermannreaktion hinterher
negativ sein. Sie kann aber auch, wenn sie vorher schwach positiv
war, hinterher stark positiv, sein. Wir sehen daran, wie die Koinfek-
tionen die Abwehrkrifte in beiden Fillen steigern und entweder zu
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einer Ausléschung des Krankheitsherdes oder zu einem erneuten Angriff
auf einen alteren Herd fithren. Die Saprovitanbeobachtungen bestitigen
diese theoretischen Annahmen.

W. hat 32 Fille mit Saprovitan behandelt, und zwar 1 Fall mit
nur 1 Impfung, 1 Fall mit 23 Impfungen, die anderen im Durchschnitt
jeder mit 8,3 Impfungen. Es tritt eine relative Immunitét oder Gewoh-
nung an das Bakteriengemisch ein, so dafl eine Erhohung der Dosis oder
ein anderes dhnliches Gemisch nétig ist, um die gewiinschte Tempe-
ratur zu erzielen.

Die 11 Lues cerebri-, Ligquorlues- und Metalues-Fille, welche behan-
delt wurden, sind nicht abgeschlossen beobachtet. 3 Paralytiker zeigten
klinische Besserung. dJedoch will ich mich begniigen festzustellen, daf3
sie nicht an Gewicht abnabmen, ebher sogar zunahmen und eine sehr
auffallende Sprachbesserung zeigten, und daB eine Frau, welche stumpf
dahin vegetierte, aufgeschlossener wurde und spontan sich niitzlich
zu machen suchte; ihre Sprachstérung blieb unverandert.

Bei Tabes wurden die lanzinierenden Schmerzen mit dem Eintritt
des Schiittelfrostes provoziert, wie man es auch bei Malaria sieht,
schwanden aber nach beendeter Kur. Ein Kranker mit Lues cerebri
und inkompletter Tabes, der 13 Saprovitanininjektionen erhalten hatte,
erkrankte nach beendeter Kur an hartnickigen Kreuzschmerzen.
Bei 2 Syphilitikern, welche mit Malaria geimpft waren, versiegten die
Fieberanfille vor der erwiinschten Fieberstundenzahl. Sie erhielten
rur Auffillung Saprovitaninjektionen. Dabei wurde keine Provo-
kation der Malaria erzielt. .

Von 21 gonorrhoekranken Frauen und Kindern wurden 12 geheilt.
Die zur Heilung nétige Minimaldosis, was Fieberhéhe und Fieber-
stundenzahl betrifft, steht noch nicht fest. Nachteilig erschienen Pro-
vokationen, die im Verhéltnis zur Zahl der Kranken zu zahlreich waren :
3 bekamen Gelenkentziindungen, 2 Neuralgien; 1 alte Cholecystitis
machte Schmerzen, 1 Pleuritis rezidivierte. Die Provokationen traten
bei der Mehrzahl bei Verwendung einer Fabrikationscharge auf, die uns
als besonders fiebererregend empfohlen war und die einen besonders
iiblen, ficulenten Geruch hatte. Die Provokationen kénnen nach dem
oben Gesagten nicht verwundern. Sie kénnen hoffentlich durch die
Dosierung und Auswahl in Zukunft vermieden werden. Die Tatsache,
dafi rund die Halfte der Tripper-Kranken geheilt wurden, und zwar
in kiirzerer Zeit als sonst iiblich, ist hervorzuheben.

Im Vergleich zur Malariabehandlung mufl hervorgehoben werden,
dall die meist geforderte Fieberdosis von 60 Stunden iiber 39°, mit
Saprovitan in lingerer Zeit als mit Malaria erreicht wird. Eine Para-
Iytikerin muBlte 23 Saprovitaninjektionen erhalten, um 48 Stunden
tiber 39°% zu erreichen. Ein Paralytiker erreichte mit 17 Injek-

Archiv fiir Pgychiatrie. Bd. 79. 41



634 28. Versammlung mitteldeutscher Psychiater

tionen 59 Stunden (bei maximaler Temperatur von 40,89. Beil
Malaria ist nur eine Impfung mit durchschnittlich 10 Anfallen
notig.  Das Saprovitanfieber fallt rascher ab. FEine Nachspritzung
konute die Fieberkurve verbreitern, wird aber nicht gern vor-
genommen. Das Allgemeinbefinden wurde bei meinen Impfmalaria-
fallen, die etwa 200 betrugen und meist junge Personen waren,
nicht schwerer geschidigt als bei den Saprovitanféllen. Die erstere
Injektion ruft jedoch einen stiirmischen Umsturz und einen entsprechend
intensiveren Neuaufbau hervor. Dafiir spricht die breitere und hoher
ansteigende Fieberkurve, die stirkeren Nachschweile und die nach
unseren Untersuchungen der Malaria folgende Lymphocytose, die
35 bis 40% betragt und 2 bis 4 Wochen andauert. Zugunsten des Sa-
provitan spricht aber, daB man gleichzeitig Salvarsan geben kann und
so eine kombinierte spezifisch-unspezifische Kur machen Jkann, bei der
man die Hohe des Fiebers mit der verabreichten Keimzahl regulieren
und die Kur jederzeit ohne weiteres abbrechen kann. Die Dosierung
und die Eignung der Félle milssen daher studiert werden, um den
méglichst groBen Nutzeffekt aus dem neuen Mittel zu ziehen (Eigen-
bericht).

Aussprache.

Herr C. Schmidt-Dresden:

Bei der Saprovitan-Impfung handelt es sich um vendse Gaben von ziemlich
schwach pathogenen Keimen, aber es ist doch sehr interessant, dafl diese Versuche
dazu gefiihrt haben, daB aus dem Augusta-Hospital, Berlin ein Selbstversuch eines
Kollegen verdffentlicht wurde, der sich stark virulente Typhusbakterien in reich-
licher Dosis vends geben lieB und diese Jmpfung nicht bloB ohne Schaden ertrug,
sondern sogar bedeutende Aufbesserung seines Allgemeinzustandes erzielte (Eigen-
bericht).

Herr Boening-Jena:

kann die ausgezeichnete fiebererzeugende Wirkung des Saprovitans, das bei neuro-
luischen Erkrankungen, bei denen aus irgendwelchen Griinden die Recurrens-
therapie nicht in Frage kam, an der Jenaer Klinik Verwendung fand, bestatigen.
Er meint, beziiglich der Vertriglichkeit fiir die Kranken dem Saprovitan ein bes-
seres Zeugnis ausstellen zu konnen, als dem Pyrifer, das lingere Zeit hindurch
probiert wurde und in einer ganzen Reihe von Fillen zwar ungefahrliche, aber fiir
die Patienten héchst unangenehme Nebenerscheinungen (starkes Kopfweh, Er-
brechen, leichte Kollapserscheinungen) verursachte (Eigenbericht).

Herr Runge-Chemnitz:

verwandte ein anderes Bakterienpréparat von der Firma Rosenberg-Freiburg i. Br.
,,Pyrifer*, das intravends gegeben wird und mit dem stérkere Reaktionen als mit
Saprovitan erzielt werden konnten, was sich inshesondere fiir die Paralyse als
notwendig erweist. Die an einem groBleren Material erzielten Resultate sind bisher
befriedigende, ein endgiiltiges Urteil 168t sich naturgemif erst nach langerer Beob-
achtung abgeben. Auffallend gute Resultate sah Bunge bei drei Fallen von juve-
niler Paralyse. Bedrohliche Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet (Eigen-
bericht). '
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Herr Hauptmann-Halle:

bespricht aus dem Gebiet der Saprovitan-Impfungen, die an der Hallenser Nerven-
klinik bei Paralyse und Tabes vorgenommen werden, nur die Beobachtung an einem
Tabiker, der jeweils auf der Hohe des Fieberanstiegs sehr heftige lanzinierende
Schmerzen bekam, an welchen er sonst nie gelitten hatte. Er nimmt diese Beob-
achtung zum Anlaf$}, darauf aufmerksam zu machen, daf} lanzinierende Schmerzen
und auch Krisen nicht immer als Ausdruck eines fortschreitenden tabischen Prozesses
angesehen werden diirfen; Schédlichkeiten verschiedener Art konnen vielmehr
reizend die hinteren Wurzeln beeinflussen, da die Redlich-Obersteinersche Stelle
an sich schon einen Locus minoris resistentiae darstellt. Beim Fieber kommt
es zu einer abnormen Durchlissiskeit der Blut-Liquorschranke und damit zum
Durchtritt reizender Substanzen aus dem Blut in den Liquor. Reizend wirken unter
Umsténden schon an sich normale Serum-Bestandteile, wenn sie in abnormer
Menge in den Liquor gelangen. Hauptmann fihrt im tibrigen Beobachtungen an, -
wo Alkohol-Exzesse oder Magen-Darmstorungen bei Tabikern lanzinierende
Schmerzen und Krisen hervorriefen, was er auf den Durchtritt toxischer Substan-
zen in den Liquor bezieht. Diese Symptome diirfen also nicht ohne weiteres AnlaB
zur Vornahme einer anti-syphilitischen Tabesbehandlung sein. Houpimann er-
innert an seinen fritheren Vorschlag, Krisen durch sehr groBe Liquorentleerungen
(mittels Lufteinblasung) zu behandeln, was natiirlich immer nur voriibergehend
helfen kann, da die Permeabilitidtssteigerung einen weiteren Durchiritt von Serum-
bestandteilen gestattet, andererseits aber doch akut Hilfe schaffen kann (Eigen-
bericht).

12. Herr Haenel-Dresden: Das Augapfelsympltom (Haenelsches
Symptom) bei Tabes. :

Vortragender hat 1909 zum erstenmal angegeben, daf der Schmerz,
der normalerweise bei maBigem Drucke auf den Augapfel auftritt, bei
Tabes herabgesetzt sein oder fehlen kann. Er schitzte damals die An-
zahl der Fille, die dieses Symptom aufwiesen, auf etwa 50%,. Die Bahnen,
die diese Schmerzempfindung leiten, verlaufen im Trigeminus, denn bei
Anésthesierung durch Alkoholinjektionen ins Ganglion Gasseri, wie sie
wegen Trigeminus-Neuralgie vorgenommen werden, fehlt neben den
anderen Gefithlsqualititen und den Schleimhautreflexen auch der
Augapfel-Druckschmerz danernd. Da aber in den Tabesfillen, die das
Symptom positiv zeigen, andere Ausfallserscheinungen des Trigeminus
fehlen, muB eine besondere Verletzbarkeit gerade dieser Drucksinnes-
fasern wahrscheinlich schon im Keimgebiete angenommen werden —
dhnlich wie im Bereiche der Oculomotoriuskerne die Urspriinge der
Pupillenfasern weitaus am friihesten von der spezifischen Schidlichkeit
getroffen werden.

Das Symptom wurde in den letzten Jahren verschiedentlich nach-
gepriift und bestéitigt; ausfiihrlich berichtete Hesseberg unter der
Bezeichnung: , Haenelsches Symptom® dariiber 1925 auf der Ver-
sammlung der Dtsch. Ophthalmologischen Gesellschaft in Heidelberg. -
Er hatte sich einen ziemlich komplizierten Apparat zum Messen des
ausgetibten Druckes bauen lassen; ich selber priife seit lingerer Zeit
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das Symptom quantitativ durch ein kleines Instrument, das im Innern
eine auf Druck graduierte Spiralfeder tragt und am Ende des Stiftes,
der auf dieser Feder lastet, eine Hartgummipelotte, die in Form einer
Viertel-Kugelschale der Grofie und Kriimmung des Augapfels angepafit
ist. Das Instrument wird von oben her zwischen Orbitalrand und Bulbus
aufgesetzt und sachte niedergedriickt; der ausgeiibte Druck wird in
dem Momente abgelesen, wenn durch Zuriickdriicken, Zukneifen
der Lider oder SchmerziuBerung der meist sehr prizise Ubergang in
den Druckschmerz markiert wird. Die Normalweiten beim Erwachsenen
liegen zwischen 200 und 300 g; eine Druckschwelle tiber 350—400
miissen als krankhaft angesehen werden; gar nicht selten sind die Félle,
in denen eine Belastung des Augapfels mit 1000—1200 g und dariiber
ohne jeden Schmerz vertragen wird. — Hesseberg fand unter 1000 Ge-
sunden resp. nicht syphilitischen Kranken nur 19 mal, dazu 3 mal
bei Hysterie das Symptom positiv, also noch nicht in 2%. Bei 500 Lues-
fallen aller Stadien waren dagegen 153 positive Falle, darunter 52 mal
Lues 1T, 98 mal Lues TIT. Unter den letzteren wieder fanden sich 41%
Tabiker, 27% Lues cerebri, 9% Paralyse. Ich selbst konnte im Sprech-
stundenmaterial in der letzten Zeit 77 Fille von Tabes und Lues cerebri
zusammenstellen, bei denen 33 mal das Symptom doppelseitig, 10 mal
einseitig positiv war oder eine auffallende Verschiedenheit zwischen
r. und L. Augapfel sich feststellen lieB. Das sind 42 und 13 = 55% posi-
tive Falle; es bestitigt sich somit meine urspriingliche Schitzung, die
ich ohne Druckmessung s. Zt. vornahm. Auch an dem Material der der-
matolog. Abteilung des Krankenhauses Dresden-Friedrichstadt priifte
ich das Symptom; die genauen Tabellen sind mir leider verloren ge-
gangen, die Zahlen stimmen aber ungefdhr mit denen von Hesseberg
tiberein.

Zusammenfassend sei als Ergebnis dieser neueren Untersuchungen
gesagt:

1. Bei der syphilitischen Erkrankung des Zentral-Nervensystems,
speziell bei der Tabes, ist die einseitige oder doppelseitige Verminderung
oder Aufhebung des Augapfeldruckschmerzes ein Frithsymptom, das
sich in rund der Hilfte aller Fille nachweisen l48t.

2. Bs kann schon in einem Stadium positiv sein, in dem sonst
nichts auf eine Beteiligung des Nervensystems hinweist; es geht in dieser
Hinsicht den iibrigen Ausfallserscheinungen der Sensibilitdt zeitlich
voran.

3. Vor der Liquor-Untersuchung hat es den Vorteil der Einfachheit
der Priifung. Ist es in irgendeinem Stadium der Syphilis positiv, so
bedeutet das eine besondere Aufforderung, den Liquor zu untersuchen.

4. Da der Augapfelschmerz, ebenso wie die klassischen Symptome
an Pupillen und Reflexen, vor seiner Aufhebung ein Stadium der Herab-
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setzung durchmacht, ist es zum Erkennen feinerer Grade des Sym-
ptoms nétig, sich beim Suchen nach demselben eines einfachen, den
Druck messenden Instrumentes zu bedienen (Eigenbericht).

13. Herr Stadelmann-Dresden: Frauenpsyche und Psychose.

Die Frauenpsyche ist wesengverschieden von der Mannespsyche.
An ihrer anderen Einstellung zur Welt erkennt man ihre andere psycho-
logische Struktur. Z. B. erfafit die Frau die Zeit als Qualitidt, wihrend
sie dem typischen Manne eine Quantitét bedeutet; der Frau ist Zeit
gleich dem Erlebnis, dessen organisierenden Vollzug sie erwartet;
dem Mann ist Zeit eine fortlaufende Bewegung, die er einteilt. Dort
Zeit eine Fiille differenzierter Qualititen, hier ein MaBsystem. Ahnlich
verhidlt es sich mit dem Raum, den der Mann miBt, die Frau aber
typisch als Dinglichkeit ansieht. Aus den verschiedenen Verhiltnissen
zu Zeit und Raum ergeben sich fiir Frau und Mann jeweils verschiedene
seelische Entwicklungen und Geschehnisse, wie die jeweils verschiedene
Logik. Aufdeckung der Beziehungen von Geschlecht zu Psychose
durch psychologische Analyse kann Methodologisches fiir Unter-
suchung und Therapie ergeben (Eigenbericht).

14. Herr Schmidi-Dresden: Heilfieberbehandlung in der Neurologie.

Der Ausdruck Heilfieber ist berechtigt, da wir im Fieber eine Aus-
wirkung des energischen Kampfes des erkrankten Organismus gegen eine
Krankheit sehen. Tuberkulin-, Staphylokokken-, Typhusvaccine sind
wieder verlassen worden. Die Recurrensimpfung wird zugunsten der
Malariaimpfung bei der Paralyse ins Hintertreffen gedramgt.

Letztere erwies sich nach langeren Menschenpassagen als viel weniger
geféhrlich, 148t sich durch Chinin jederzeit beendigen und auch die
einzelnen Anfélle lassen sich durch kleine Chinindosen u. U. beherr-
schen (Dreyfus). — Neuerdings wird auch Saprovitan intravends zur
Fiebererzeugung empfohlen (Dreyfus, Schlayer, Werther).

Verf. beschiftigt sich seit 20 Jahren mit Milchinjektion, kurz ab-
gelocht und hauptséchlich mit Natrium-nucleinicum (10 proz. Lésung) in
Dosen von 0,5 bis 5,0 unter Zusatz von 1% Natr.-Chlor. und Eukain g.
Im Anfang wurde es auch nur bei Paralyse angewandt nach Vorschlag
von Donath-Budapest und Fischer-Prag, jetzt aber nur noch bei nicht-
paralytischer Lues und ferner bei allen neurologischen Krankheiten, bei
denen man eine Infektion bzw. entziindliche Vorginge annehmen muB,
so bei Polymyelitis, Polyneuritis, multipler Sklerose, sowie bei allen Fil-
len, wo der Heilungsvorgang ins Stocken zukommen schien. Besonders
gute Erfolge wurden auch erzielt bei Fallen von Encephalitis bzw. den
postencephalitischen Zustdnden von mehr oder weniger ausgepriigtem Par-
kinsonismus. Letztere stellen sich erwahnenswerterweise oft erst nach
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langer Zeit, bis zu 3 Jahren ein, wahrend vorher nur anscheinend rein
funktionelle Storungen vorzuliegen schienen. Bonkoeffer empfiehlt Fieber-
behandlung bei Dementia praecox bzw. bei hebephrenischen Zustdnden
schon seit vielen Jahren. Bei Paralysis agitans wurde kein Erfolg erzielt,
wohl weil hier nur mehr degenerative Zustinde eine Rolle spielen. Die
Wirkung des Fiebers besteht in Ingangsetzung des Abwehrmechanismus,
Leukocytose usw., Beeinflussung der meningealen Permeabilitit bzw.
der Blut-Liquor-Schranke und der Gefiaf3-Parenchym-Schranke, Bei
der Lues stets Fieberbehandlung mit spezifischer Behandlung verbinden.
Sehr giinstig wirken die dadurch hervorgerufenen SchweiBle zur Aus-
schaltung von Toxinen.

Unangenehme Nebenerscheinungen wurden niemals beobachtet,
héchstens Erbrechen. Dagegen ofters starke Reaktionen, d. h. voriiber-
gehende Verschlimmerung der Krankheitssymptome, denen dann um so
ausgesprochenere Besserung folgte (Eigenbericht).

15. Herr Grund-Halle: Zur Genese des sogenannten Muskelrheuma-
tsmus.

Vortragender sucht das Krankheitsbild des akuten Muskelrheuma-
tismus zu erkliren vom Standpunkt der neueren Anschauungen iiber
den Muskeltonus. Er stellt die These auf, dal beim akuten Muskel-
rheumatismus eine Stérung der Tonusinnervation eine ausschlaggebende
Rolle spielt. Vorwiegend handelt es sich um Erscheinungen, die dem
plastischen oder Sperrtonus zuzusprechen sind, aber auch rhythmische
Steigerungen des contractilen Tonus kommen vor. Beziehungen zum
Sarkoplasma und der autonomen Muskelinnervation sind wahrschein-
lich (Eigenbericht).

16. Herr Stockert-Halle: Zur Physiologie der Haulreflexe.

Schon Jendrasik wies in seiner grundlegenden Arbeit iiber die all-
gemeine Lokalisation der Reflexe auf die Tatsache hin, daB bei jenen
Reflexen, die er im Gegensatz zu den Sehnen- und Periostreflexen
cerebral lokalisiert, psychische Einfliisse von besonderer Bedeutung
seien. So beobachtete er bereits, daB diese am Untersucher selbst nicht
ausgelost werden konnen. Von den von ihm hervorgehobenen Retlexen
sei hier nur der Bauchhaut- und Cremasterreflex eingehender erdrtert:

Hamburger berichtete die Erfahrung, daB zahlreiche Patienten,
besonders im jugendlichen Alter, bereits bei Anndherung einer Nadel
oder des Stieles eines Perkussionshammers einen ausgesprochenen
Cremasterreflex bekommen. Andererseits erwidhnt Sdderbergh nur
nebenbei, daB bei manchen Patienten der Bauchdeckenreflex unter
gleichen Bedingungen, also ohne jede Beriihrung der Bauchdecke auf-
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tritt. Beide Befunde konnte ich bei Neurotikern mit allgemeiner Re-
flexsteigerung bestatigen. ~

Kein Patient war dagegen imstande, sponfan eine Bewegung der
Bauchdecke oder des Cremasters in gleicher Form, wie die entsprechen-
den Reflexe, zu produzieren. Die Tatsache, dafl diese Reflexe hiufig
nach mehrmaliger Wiederholung erldschen, ist allgemein bekannt und
gewiirdigt. Es schien nun von Interesse nachzupriifen, ob nicht gleich-
artige Reize an benachbarten Hautpartien durch mehrmalige Wieder-
holung ebenfalls ein weiteres Auftreten dieser Reflexe erloschen liefen.
Tatsichlich gelang es, bei zahlreichen Patienten durch gleichformiges
Bestreichen einer Seite des Brustkorbes parallel zur Clavicula in abwarts
steigenden Ziigen nicht mehr einen Bauchdeckenreflex auszuldsen,
aufler man verénderte die Intensitidt des Reizes im Sinne einer Steige-
rung oder Abschwichung, wodurch dann wieder ein regelrechter Reflex
aktiviert werden konnte. In gleicher Weise konnte man den Cremaster-
reflex zum Verschwinden bringen, wenn man vorher einige Male die
AuBenseite des Oberschenkels bestrich und gleichférmig mit diesen
Reizen gegen die Innenfliche wanderte.

Freilich bestand bei diesen Patienten keine Reflexsteigerung, sondern
auch die bloBe Wiederholung des lege artis durchgefithrten Reizes
brachte den Reflex zum Verschwinden. Fassen wir nun die beobach-.
teten. Phénomene zusammen, so finden wir einerseits das Entstehen von
Reflexen, bevor noch ein Reiz gesetzt ist, andererseits das Erléschen der
Reflexe, obwohl der entsprechende Reiz ausgeiibt wird, wihrend im
Gegensatz hierzu bei Sehnen- und Periostreflexen eine Erschopfbarkeit
praktisch nicht erreicht werden kann. Daf} ein Reflex bereits durch die
blofle Vorstellung eines Reizes auftritt, ist bereits lingst in der Form
des eigentiimlichen Phiénomenes, dafi sich die Pupille bei der bloBen
Vorstellung einer Belichtung verengt, bekannt. Spielt nun die Reiz-
vorstellung fiir das Auftreten der Reflexe eine so bedeutende Rolle, so
kann es uns nicht wundernehmen, daB der Reflex am Untersucher
selbst im allgemeinen nicht ausgelost werden kann, da diesem ja die
Reiz- Qualitit und Quantitit bekannt ist, ebenso wie niemand in der
Lage ist, sich selbst zu kitzeln. Bestreicht jemand seine eigene Sohle mit
einer Nadel, so wird es zu keinem Fluchtreflex kommen. Trifft er bei
dem Bestreichen unerwartet eine schmerzhafte Stelle, so entspricht der
gesetzte Reiz nicht mehr der erwartenden Vorstellung und es tritt ein
Fluchtreflex ein. Es liegt nun die Annahme nahe, den Bauchdecken-
reflex ebenso wie den Cremasterreflex als Fluchtreflex zu betrachten,
obwohl hier die gleichen Bewegungen nicht willkiirlich ausgefithrt werden
konnen. Sobald die Versuchsperson mit der Qualitit und Quantitéit
der Reizform vertraut ist, wird sie daher, falls keine gesteigerte Emp-
findlichkeit vorliegt, auf den Reiz nicht mehr mit den entsprechenden



640 28. Versammlung mitteldeutscher Psychiater

Myomer fluchtartig reagieren. Es ist anzunehmen, dafl diese Reflexe
njcht rein cerebraler Natur sind, sondern auf einem kurzen spinalen
Reflexbogen zustande kommen konnen, da die Fluchtreflexe uns ja
urspriinglich am decerebrierten Tier aufgefallen sind, wobei es dicht
ohne weiteres moglich ist, die Untersuchungsergebnisse vom Tier auf
den Menschen zu iibertragen; doch scheinen vereinzelte Beobachtungen
am Menschen bei supponierter totaler Querschnittlision des Riicken-
marks, bei denen eine zentrifugale und zentripetale Verbindung mit
dem Gehirn aufgehoben wére, zur gleichen Annahme zu berechtigen
(Eigenbericht). :

17. Herr Stievert-Sonnenstein: Die weitere Entwicklung der, einer
Irrenanstalt angeschlossenen offenen Nervenheilanstalt.

Nervenheilanstalt ,,Maria-Anna-Heim™, Pirna, 1914 eingerichtet,
im Kriege Neurotikerlazarett und 1919 wieder erdffnet fiir minder-
bemittelte, heilbare und besserungsfihige, organische und funktionelle
Nervenkranke beiderlei Geschiechts (ausgesprochen Geisteskranke,
Krampfkranke, Stchtige, sowie zu schwer pflegebediirftige Leute aus-
geschlossen). Seit dem Bericht durch Geh. Rat Ilberg (1921) gute
Weiterentwicklung. Die Einrichtung der Anstalt entspricht einerseits
dem Bediirfnis nach Unterbringung fir solche Nervenkranke, die
weder in einer geschlossenen Anstalt, noch in einem Krankenhause
oder kostspieligeren Privatsanatorium geeignete Behandlung finden
und fillt somit eine Liicke der Anstaltsfiirsorge aus, andrerseits er-
weitert sie die Irrenanstalt in der Richtung der sonst dort nicht zur
Beobachtung kommenden Neurosen, Grenzzustinde bzw. leichter
Psychosen und Organiker. Das M.A.H. ist gegen die Irrenanstalt
abgeschlossen, an giinstigem Ort und in Gérten schon gelegen und er-
moglicht infolge geeigneter Auswahl der Patienten die Schaffung eines
einbeitlichen Milieus, in welchem die Nervenkranken sich wohl fithlen.
Diese beniitzen gern die Bibliothek der Zentralanstalt, nehmen sogar
gerp an den Unterhaltungsabenden der letzteren mit teil, haben von
Zeit zu Zeit eigene kleine Gesellschaftsabende. Die Verwaltung ist mit
der Anstaltsdirektion Sonnenstein verbunden, der leitende Arzt gleich-
zeitig Anstaltsarzt der Landesanstalt, aufler Schwestern und Wirterin-
nen werden besondere Hilfskriifte nicht benotigt; rein rechnerisch erhilt
sich die Anstalt selbst ohne besondere Staatszuschiisse. 40 Betten
(einschl. 6 im Sommerpavillon), jetzt fast immer voll belegt. Bis Ende
Oktober 1926 wurden 1105 Zuginge verzeichnet. Vom ersten 1000
waren 47,8% funktionelle, 27,4% organische Erkrankungen, 8,2%
Psychopathien, 12,3% leichte Psychosen, je 1,7% Zwangsneurosen
und ausnahmsweise in die Anstalt gelangte Epileptiker, 0,9% andere
Kranke, Geheilt und gebessert (letztere meist arbeits- und berufs-
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fahig) entlassen wurden iiber % der Zugiinge (eigentliche Heilungen
nur 11,1%), ungebessert 23,2%, nach geschlossener Beobachtung 5,9 %,
in andere Krankenanstalten 2,9%: gestorben sind 3 Organiker. Trotz
der in praxi noch schérfer als im Prospekt durchgefithrten Auslese ge-
cigneter Kranker Kasuistik sehr mannigfaltic. Besonders binsichtlich
Aufnahme psychotischer Kranker (Depressionen!, Schizophrenien usw.)
grofle Vorsicht notig, da keine Wache vorhanden ist und Unzutraglich-
keiten mit iibrigen Kranken zu vermeiden sind. Ein Selbstmordversuch
bei einer entwichenen Kranken. Bericht iiber Erfahrungen mit Ence-
phalitikern, die oft meist nicht hierher passen {Amyostatiker-Stationen,
wie Heinicke empfiehlt, eventuell wiinschenswert, doch vielleicht fiir
die Kranken selbst auf die Dauer ungiinstig wirkend?). — Weitere
giinstige Erfahrungen bei multipler Sklerose mit organischen Antimon-
praparaten, frither Stibenyl, jetzt Antimosan, meist guter Brfolg
{(wie schon von Delius-Gottingen berichtet). Einige Male 2—3 Kuren
wiederholt. Gesamtdosis pro Kur 3—5,6 ¢ ohne Schidigung gegeben. —
In einzelnen Fillen bei Spatlues des Z. N. durch Malariakur mit folgen-
der Salvarsan-Spirobismol-, eventuell Jodkur, giinstiger Erfolg. Wih-
rend der Fieberperiode mit Einverstdndnis der Kranken voritibergehend
Unterbringung auf ruhiger Wachstation der Zentralanstalt. — Hin-
sichtlich der Behandlung funktioneller Kranker ist die Gefahr, Zweck-
ueurosen zu ziichten, zu vermeiden, da es heutzutage vielen Kranken
sehr leicht wird, sich lange Erholungen zu verschaffen, die nicht im
Verhiltnis zum tatséichlichen Bediirfnis stehen. (Ausfithrlicher Bericht
soll versffentlicht werden.)

Aussprache.

Herr Heinicke-Chemnitz:

H. kann die Meinung des Vortragenden, da ein Grund gegen die Griindung von
Encephalitikerzentralen in der die Kranken gegebenfalls bedriickend beriihrenden
Ansamwlung von zahlreichen, gemeinsames Ungliick Tragenden liege, nach seiner
auf der Encephalitikerstation der Landesanstalt Chemnitz-Altendorf gemachten
Erfahrung nicht teilen. Es sei dhnlich wie bei den Blinden. die sich auch nur unter
Blinden wohl und verstanden fithlen. Im iibrigen kénne die therapeutisch, neben
den sonstigen facharztlichen und heilpidagogischen Behandlungsmethoden so
aullerordentlich wichtige Fremdanregung, der den Antriebsmangel beeinfluBende
lusthetonte Fremdreiz viel besser in der Zentrale als z. B. in der Heil- und Pfleg-
anstalt an den Kranken herangebracht werden; auch die groBe Zahl encephalitisch
Erkrankter beweise die Notwendigkeit der Zentrale (Eigenbericht).

Herr Niefl von Mayendorf-Leipzig:
fragt an, welche Symptome sich durch die Salvarsanbehandlung, Antimosan-
behandlung bessern?

Herr Peust-Halle.

Herr John-Gorlit:
Die Moglichkeit, die Grenzfille von Nerven- und Geisteskrankheiten in einer
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offenen, einer Irrenanstalt angeschlossenen Nervenheilanstalt in Behandlung zu
nehmen, liegt in Privatsanatorien lingst vor, z. B. im Sanatorium Dr. Kahlbaum,
Gorlitz, wo Ref. Oberarzt ist. Die Schwierigkeit liegt immer nur darin, daf8 jedc
derartige Anstalt gegen starke Vorurteile (Klappskiste) anzukiimpfen hat und
deshalb die geeigneten Kranken sich scheuen, solche Anstalten auizusuchen.
s ist Pflicht der Arzte, solchen Vorurteilen gegen derartige Nervenheilanstalten
entgegenzuarbeiten {Rigenbericht).

Herr Henfige-Dresden:

Behandlung von etwa 40 Fallen multipler Sklerose in Chemnitz und Gieflen
mit Antimosan und Stibenyl ergab hemerkenswerte Besserungen. insbesondere
Besserung der Gehfshigkeit.

Herr Hénel-Dresden.

Herr Stevert-Sonnenstein:
antwortet Herrn Néefil von Mayendorf, dafl die Besserungen bei der Antimosan-
behandlung der mult. Sklerose sowohl im Zuriickgehen oder Verschwinden einzel-
ner neurologischer Symptome (Wiederauftreten der Bauchreflexe, Besserungen an
den Hirnnerven, Verschwinden von Babinsky, Blasenstérungen usw.) als beson-
ders in Besserung der Funktion der Gliedmaflen, bes. von Gehstérungen, be-
standen.

Antimonbehandlung ist z. Zt. in allen nicht zu schweren Féllen von mult.
Sklerose zu versuchen. Evtl. Kombination mit Heilfieberbehandlungen. — Es wird
noch darauf hingewiesen, daB sich das an das Maria-Anna-Heim angeschlossene
Ambulatorium als Sprechstundenfiirsorge fiir Nervenkranke und Psychosen aller
Art gut eingerichtet hat (bisher 1600 Zugénge) und dafl sich dieser Versuch da,
wo es ohne Schidigung praktizierender Nervenirzte erfolgen kann, im AnschluB
an Irrenanstalten empfiehlt.

18. Herr Henfige-Dresden: Messung des Kdirperwiderstandes gegen
den galvanischen Strom wnter Beriicksichtigung der Sommerschen Stabili-
sterungs- Methode.

Es wurden Elektroden mit Wattebiduschen benutzt, welche einen
Durchmesser ven 0,9 mm hatten und mit physiologischer Kochsalz-
losung getriinkt waren; dieselben wurden mit 40 g belastet. Zur Messung
wurde die Substitutionsmethode angewendet unter Benutzung eines
Sommerschen Apparates, welcher es gestattet, den Kérper und den
Drahtwiderstand beliebig aus- und einzuschalten.

Es wurde folgendes gefunden:

1. GroBe Differenzen zwischen Anfangs- und Endwiderstand ohne
Sommersche Stabilisierungsmethode.

2. Kleine Differenzen zwischen Anfangs- und Endwiderstand mit
Sommerscher Stabilisierung.

3. Es ist moglich, fiir bestimmte Korperstellen der Norm entspre-
chende Widerstandszahlen fiir Anfangs- und Endwiderstand festzulegen,
wobei die Sommersche Stabilisierungsmethode natiirlich nicht ange-
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wendet wird, damit die Zahlendifferenzen wzwischen Anfangs- und
Endwiderstand nicht verwischt werden.

Die von mir gefundenen Werte bewegen sich zwischen 1000150000
Ohm. Manche Korperwiderstinde konnte ich nicht messen, da die vor-
handene Stromstérke von 5 Ampere und Spannung von G0 Volt nicht
ausreichten, um den Kérperwiderstand zu uberwinden. Das Ampere-
meter gab infolgedessen hier keinen Ausschlag.

4. Bei funktionellen und organischen Halbseitenerkrankungen fand
ich in der Regel auf einer Seite hohere Widerstandswerte (Higen-
bericht).



