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Das Krankheitsbild der hirntraumatischen Psychose, welches zum 
ersten Male wohl yon Schlager (1857) ausfiihrlicher zur Darstellung ge- 
bracht wurde, fand merkwfirdigerweise lange Jahre hindurch trotz seiner 
aullerordentlichen praktischen Bedeutung verh~ltnism~l~ig wenig Be- 
achtung. Abgesehen von umfangreicherer Bearbeitung durch Kra]]t.Ebing 
und Hartmann ~nd einer Kasuistik 7 einwandfreier Friihpsychosen yon 
Borchardt finden wir zun~tchst nur ganz vereinzelte diesbezfiglichc Ar- 
beiten. Aber auch diese besch~ftigen sich weniger mit den unmittel- 
baren postkommotionellen Psyehosen, als vielmehr mit den trauma- 
tisehen Sp~tfolgen unter besonderer Beriicksichtigung ihrer unfall- 
reeht]iehen und forensischen Bedeutung (Guder, Werner, Viedenz u. a.). 
Erst Kalberlah und nach ihm vor allem H. Berger und P. SchrSder 
kehrten die urs~chlichen Beziehungen zwische~ Seh~tdeltrauma und 
Psychose deutlich und scharf umrissen hervor und gaben somit den An- 
lal~ zu~weiterer fruchtbarer Erforschung. 

Aber trotz der besonders auch durch den Kriegbereieherten Erkennt- 
his sind dabei noeh manche Fragen ungekl~rt und die Ansichten bis- 
weilen getrennt. W~hrend Berger der traumatischen Psychose kein kli- 
nisch einheitliches Bild meint zuschreiben zu diirfen, glaubt SchrSder 
trotz aller scheinbaren Vielgestaltigkeit einen gemeinsamen Kern er- 
kennen zu k5nnen. 

Zweifellos stellt die Hirnerschiitterung die offensichtlichste Form 
einer exogenen ccrebralen Sch~digung dar, und es ist deshalb auch yon 
vornherein zu erwarten, dab gerade bei ihr die Pr'&clilel~tionstypen Bon- 
hoe]lets am meisten in Erseheinung treten. Tats~chlich begegnen wir 
denn auch schr oft den typischen psychischen Reaktionsformen; Dell- 
rich, epileptiforme Erregungen, D/~mmerzust~nde, ttalluzinationen, 
Amentiabilder, amnestische StSrungen vom Korsakow-Typ finden wit 
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i m m e r  wieder  beschrieben.  Sehr  oft  en twicke ln  sich die g e n a n n t e n  
S t5 rungen  sogar  bei  demse lben  F a l l  ph~senar t ig  aus  der  anf~ngl ichen 
BewuBtlos igkei t  oder  B e n o m m e n h e i t  heraus ,  u m  d a n n  en tweder  in eine 
v611ige Gesundung  i iberzugehen  oder  a b e t  e iner  chronischen psych i schen  
S tSrung  zu weichen.  

Doch so is t  es n ich t  immer ,  und  da  e rheb t  sich denn  die Fr~ge,  ob 
die ande r sa r t i g  ver l~ufenden  Psychosen  nu r  eine ve to  Durchschn i t t  ab-  
weichende  F o r m  dars te l l en  oder  ob sie e twas  ganz ~nderes s ind und m i t  
dem Sch~de l t r auma  keiner le i  genet ische Beziehung ~ufweisen ~. W e n n  
diese F r a g e  schon bei  den  a k u t  au f t r e t enden  Psychosen  n ich t  immer  
le ich t  zu b e a n t w o r t e n  ist,  so is t  es noch schwieriger  bei  den  chronischen 
F~l len ,  welche m a n  v ie l le icht  ers t  zu Gesicht  b e k o m m t ,  n a c h d e m  das  
o b j e k t i v  nachweisbare  oder  ga r  yon dem K r a n k e n  nur  angeschuldigte ,  
n i ch t  mehr  fes t s te l lba re  T r a u m a  j ah re l ang  zuri ickl iegt .  

Bevor  ich jedoch  auf  diese F r a g e  n~her  eingehe, mSchte  ich zun~chst  
einige s t a rk  ~bgekfirzte  Krankengesch i ch t en  folgen lassen. 

Fall 1. G., Johannes, 55 Jahr alt. Aufgenommen am 20. ~X. 1924. Keine erb- 
fiche Bel~stung. selbst immer sohr floiBig, ordentlieh, sparsam, koin Trinker, als 
jungor Mann an Typhus erkrankt, sonst hie ernstlieh kr~nk gewosen, keine Ge- 
schlechtskrankheiten durchgemacht, verheiratet, Frau und 3 Kinder gesund, koine 
Fohlgeburten. 

Am 8. X. 1924 verungliiekt, veto ttouboden auf einen Zementbodon gestiirzt, 
dabei linksseitigo Calcaneusfraktur, rechtsseitigor ~iuBorer KnSchelbruch und eine 
unbodeutendo Kopfwunde hinter dem r. Ohr Zugezogen. Nieht bewu{]tlos, naeh 
1 Stunde Erbreehen bei heftigom Schl~fenkopfschmorz. In der folgonden Naeht 
unruhig und desoriontiert bei wiederholtem Erbrechen. Zwischendurch war er 
vor~ibergohend geordnet, dann aber wieder g~nzlich verwirrt, wobei er tebhaft 
halluzinierte. 

Bei der Aufnahme war er ruhig; zwar wul]te er yon seinom Unfall, bestritt 
jedoch, verwirrt gewesen zu sein, auch wollte er yon oinem Knochenbruch nlchts 
wissen, er habe aueh nicht zu Bett gelegen, vielmohr seine Arbeit verriehtet. 

Abgosehen yon der linken Schl~fengogend ist der Kopf nicht klopfempfindlich. 
Die Hirnnerven sind o.B. Die Reflexe sind normal. Die inneren Organe weisen: 
keinon krankhaften Befund auf. Der Urin ist ~roi yon Eiweii] und Zucker, Wasser- 
mann negativ. 

Zeitlieh und 6rtlieh ist er g~nzlich desorientiert, er wei~ nieht, wie lange er hier 
ist, doch glaubt er den Arzt sehon seit 2 Jahren zu kennen. Heute Morgen habe 
er mit einem Auto Bekannte besneht. Er i rr t  sieh ganzlich in den Tagesstunden, 
kann nachmittags nicht angeben~ was er mittags gegessen hat. 

Am 21. X. ist er benommen, dabei st6hnt or und klagt fiber heftige Kopf- 
sehmerzen. Zwisehendurch singt er laut und ist gehobener Stimmung. 

Die Lumbalpunktion ergibt: Druck nieht gesteigert (130), Zellen 19/31 leiehte 
Eiwoil]vormehrung, starke Goldsolkurve bei den starkeren Konzentrationen, nega- 
riven Wassermann.. 

In den folgenden T~gen ist er reeht gehobener Stimmung, dabei zeitlich und 
5rtlioh g~nzlich desorientiert. Zwar ist er voriibergehend fixierbar, dann sehweift 
er aber bald ab und konfabuliert lebhaft, Die Stimmung i s t  dabei durchweg ge- 
hoben, nur klagt er fiber Sehmerzen unter dem Gipsverband am Full, die er sich 
nicht erklaren kann. 
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Am 28. X. ist er ruhiger, Orientierung vorhanden, die Merld~higkeit wird 
besser. : , 

Am 31. X. Besuch seiner Frau, sie erz/~hlt ihm yon seinem Unfall. Darauf 
besinnt er s~ch langsam auf Einzelheiten, welche dem Unfall unmittelbar vorher- 
gingen. An den Unfall selbst kann er sich aber nich~ erinnern. Er nnterh~lt sigh 
ruhig und geordnet und bitter um baldige Entlassung. Von der Schwere der Ful~- 
:r (Frakturen) li~l~t er sieh jetzt fiberzengem 

In den folgenden Tagen ruhig, ohne Besehwerden, freundlich, beseheidenes 
Wesen, Stimmung gut. Ged/~chtnis und Merkf~higkeit ungest6rt. Am 10. XII.  
entlassen. 

Fall 2. :Hi, Otto, 55 Jahre alt. Aufgenommen am 7. II .  1924. Herediti~t o. B. 
Friiher hie ernstlieh krank gewesen. Von jeher starker Trinker, Ehe deshalb 
gesehieden, Im allgemeinen gutmfitig, in der Trunkenheit abet leicht gereizt, Ge- 
legenheitsarbeiter. 

Am 24. I. 1924 bei~ Kohlenl6schen yon einer vollen Kohlentonne fiberschfittet. 
Vorfibergehend war er bewul~tlos~ d0ch konnte er dann mit Unterstfitzung bis zur 
Unfallstation gehem ~Wegen Rippen- und Radiusffaktur bis zum 6. %I. 1924 in der 
Chirurgischen Klinik. Dort zuniichst ruhig, fiir den Unfall bestand Amnesia. Am 
27. I. 1924 naeh vortibergehenden Delirien somnolent. Dann zunehmend ~ngst- 
lich, verwirrt, desorientiert , deshalb am 7. II .  1924 zur Psyehiatrisehen Klinik. 

B e i d e  r Aufnahme ruhig, aber schwer besinnlich. Amnesie fiir dan Unfall. 
Befund: Leichte Pupil!endifferenz bei erha!tener Reaktion. Hirnnerven sonst 
o.B. Reflexe der Extremit~ten ungest6rt, keine L~hmungen, Innere Organe ohne 
wesentilehe: Sonderheit. Wassermann negativ. 

0rtlich orientier~, zeitlich g/~nzlieh desorientiertl Sch~tzt auch sein Alter um 
14 Jahre z u  hoch ein. ~ber  die Ereignisse der Zeit naeh dem Unfall ist er hSchst 
mangelhafg orientiert. Reehnen geht, jedoeh langsam und naeh mehffaeher Wie- 
derho!ung der Frage. Starke St6rung der Merkfiihigkeit. Amnestisehe Aphasie. 
Auffassung sehr erschwert, Gedankenablauf verlangsamt. Stimmung miSmutig, 
deprimiert, n6rlerisch. �9 : 

15. IL Im ganzen etwas reger, zeitlich und 6rthch orientiert. Verlangsamnng 
aller psyehisehen Vorgiinge noeh vorhanden, insonderheit gest6rte Merkf/ihigkeit. 
Keine Konfabulationen, Klagen fiber ein Gefiihl yon ,,Benommenheit" im Kopf. 
Stimmung mil~mutig. 

28. II .  l~uhig, orientiert, Amnesia fiir dan Unfall, keine Besehwerden mehr, 
steht etwas aui. 

13. I I I .  Dr~ngt auf Entlassung. Auffassung, Merkfiihigkeit und Gedanken- 
ablauf noch etwas ersehwert, Amnesie fiir den Unfall und ffir den Aufenthalt in der 
Chirurgischen Klinik. Ffir die Erlebnisse unmittelbar vor dem Trauma fehlt keine 
Erinnerung. Auf Wunseh als gebessert entlassen. 

Fall 3. M., Christian, 75 Jahre alt. Aufgenommen am 25. X. 1915. 
Keine erbliche Belastung. Friiher nieht  ernstlich krank gewesen. Kein A1- 

koholmil~braueh. Arbeitet trotz seines Alters noeh als Gelegenheitsarbeiter. Lebt 
allein. 

Am 22. XI. 1915 Sturz yon der Treppe, fiel auf den Kopf, soll seitdem ,,merk- 
wiirdig'~ sein. Wird in benommenem Zustand in die Chirurgisehe Klinik gebracht, 
1/i, Bt dort Stuhl und Urin unter sieh und redet verworren vor sich hin. Wegen,zu- 
nehmender Unruhe am 25. XI. in die Psyehiatrisehe Klinik. Befund: I~em Alter 
entspreehendes Aussehen. Arterien hart und gesehl/~ngdlt. Blutdruck 175/86. 
Pupillen leieht entrundet. Lieht- und Konvergenzreaktion sehwach vorhanden. 
Die Zunge zittert. Hirnnerven sonst o.B. Die Reflexe sind lebhaft, keine L~h- 
mungen. Innere Organe ohne wesentliche Sonderheit. 
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Psychiseh: (Woher kommen 8ie ? Aus der Klinik. (Aus welcher ?) 8chweigt. 
{Wie alt ?) 2 5 . . .  4 0 . . .  50. (Nicht glter ?) Weil3 nicht. (Wie alt 2) 27 Jahre, 
(Datum 2) 40 Jahre. (We hier ?) 40 Jahre. (Ref. ?) WeiB nieht. (Linkes Ohr. 
zeigen) 40 Jahre. (Zunge zeigen) Ja, ia, 40 Jahre. (Unfall) WeiB nicht. 40 Jahre. 
Gegenst~nde werden riehtig benannt, neigt abet dabei zur Perseveration. 

29. XI. Verhglt sioh dauernd ruhig, liegt still, teilnahmslos da, reagiert aher 
auf Anruf und gibt auch riehtige Angaben fiber sein Vorleben. Nur veto Unfall 
weiB er nichts. Keine Perseveration mehr.' 

2. XII. Weiterhin ruhig, geordnet, orientiert, antwortet sinngem~Ll3. Keine 
Beschwerden; Auffassung und Merkfghigkeit herabgesetzt. 

6. XII. Auf Wunsch als gebessert entlassen. 
Fall 4. G., tteinrich. 22 Jahre alt. Aufgenommen am 16. IX. 1916. Hereditgt 

o.B. Frfiher immer gesund gewesen. 
Am 5. IX. 1916 beim Absehneiden yon Telephondrghten aus 6 m H6he gestiirzt. 

Sofortige Bewul3tlosigkeit. Naeh 2 Stunden klarer. Keine Blutung, kein Er- 
brechen. Dann wieder bewuf~tlos, 4 Tage anhaltend. Seitdem unruhig, verwirrt, 
halluzinierte, sah V6gel und Schmetterlinge. Zwischendurch Klagen fiber Bruin- 
men im Schgdel. 

Bei der Au{nahme pers6nlieh und 6rtlich orientiert, zeitlich ggnzlich des- 
orientiert. Amnesie ffir den Unfall, k6nne sieh nur erinnern, dal3 ihm eine Zeitlang 
so komisch im Kopf gewesen sei, er werfe alles durcheinander. Augenblieklich 
ffihle er sich wohl und habe keine Beschwerden. 

Befund: Sohgdel diffus klopfempfindlich, :Pupillen fund, l~eaktionen prompt. 
Augenbewegungen frei. Papillen bds. etwas hypergmiseh, links GefgBe stgrker ge- 
ftillt und gesehlgngelt. Der linke Mundwinkel hgngt etwas, die linke NasolabiM- 
falte ist weniger ausgeprggt als rechts. Zunge wird gerade vorgestreekt. Sonst 
Hirnnerven o. B. 

Grebe Kraft des linken Armes herabgesetzt, der passiv hochgehobene Arm fMlt 
naeh kurzer Zeit schlaff herab. Die Kraft des linken ]3eines ist ebenfalls etwas 
herabgesetzt, jedoeh linden sieh keine Unterschiede in den Reflexen; keine Spas- 
men. Sensibilitgt ungest6rt. Imlere Organe ohne wesentliehe Sonderheit. Psy- 
chisch fgllt immer wieder auf eine starke Desorientierung. Die Stimmung ist n6rg- 
lerisch, gereizt. Keine eigentliehen Konfabulationen. 

Seit dem 23. IX. benimmt er sich geordnet, er ist orientiert, die Stimmung ist 
gleiehmgBiger, fremadlieher. Die ]3ewegungsfghigkeit des linken Armes und Beines 
nimmt yon Tag zu Tag zu. Hie und da klagt er fiber Kopfschmerzen und Schwindel- 
geffihl beim Gehen. Jedoch bessert sieh der Zustand yon Tag zu Tag. Ftir den 
Unfall sowohl wie ftir die ersten Tage nach dem Unfall fehlt ihm jegliche Erirme- 
rung, wghrend er sich der Ereignisse unmittelbar vorher gut erinnert. Im Januar 
1917 finden sich nur noch geringe Merkfghigkeits- und Gedgchtnisst6rungen, die 
Intelligenz zelgt keine AusfMle, als Restsymptom besteht ferner noch die Amnesie 
ffir den Unfall und die ersten Tage hinterher. Die linksseitige Parese ist zurfick- 
gegangen. Am 20. I. 1917 wird er als gebessert entlassen. 

Fall 5. P., Wilhelm, 35 Jahre alt. Aufnahme am 14. X. 1922. 
Uber erbliche Belastung niehts bekannt. ]~'rfiher hie ernstlich krank gewesen. 

Er war immer ein Tunichtgut, scheute die Arbeit, spielte, verlief~ seine Fran, 
lebte mit anderen l~rauen zusammen, wiederholt wurde er wegen Einbruehsdieb- 
stahl und Kuppelei bestraft, eine Tochter ist nerv6s, ein Sohn in Ffirsorgeerziehung', 

Am 11. X. 1922 Stnrz aus 10 In H6he auf eine Eisenplatte, sehlug mit deln 
Sehgdel auf und war solort bewul3tlos. 

In  der Chirurgischen Klinik, wohin er gebracht wurde, wurden schwere Blu- 
tungen aus dem Ohr festgestellt. Der Lumbaldruck war erh6ht (155), der Liquor 
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stark blutig. Es wurde deshalb Seh/idelbasisffaktur und Commotio cerebri dia- 
gnostiziert. Obne das Bewulltsein wieder zu erlangen, wurde er wegen zunehmen- 

.der Unruhe in die Psychiatrisehe Klinik verlegt. 
Bei der Aufnahme maeht der Pat. einen marten, erseh6pften Eindruok. Bei 

r~umlicher Orientierung ist er zeitlieh g/inzlich desorientiert. Zwar ist er voriiber- 
gehend fixierbar, doch sehweift er dann bald ab und konfabuliert lebhaft. ~be r  
Naeht wieder sehr unruhig, will aus dem Bett, besch/iftigungsdelirant. Von dem 
Unfall well3 er niehts, weil~ auch nieht, wie er in die K]inik gekommen ist. 

Der Scir~del ist  nieht klopfempfindlich. Die Hirnnerven sind o .B.  Die Re- 
flexe sind im allgemeinen lebhaft, sonst finden sieh keine St6rungen am Zentral- 
nervensystem. 

W~hrend der folgenden Tage immer zeitlieh g~nzlich desorientiert, bei leid- 
heher sinngemaSer Auffassung seiner Umgebung. Starke StSrung des GedSeht- 
nisses und der Merkf~higkeit. Die Auffassung ist sehr erschwert, die intellektuellen 
F/~higkeiten sind stark herabgesetzt. Keine aphasischen StSrungen. Die Stimmung 
ist  durchweg stumpf, teilnahmslos, apathisch. 

15. XI.  Im ganzen frischer, orien tiert. Amnesie ifir den Unfall. 
21. XI. Orientiert, interessiert. Stimmung gleiehmai~ig. Keine Besehwerden. 

Merkf~higkeit und Ged~ehtnis ungestSrt. Amnesie ffir den UnfalI. Gebessert ent- 
lassen. 

Fall 6. P., Julius, 59 Jahre. Aufnahme am 13. X. 1924. Heredit~t o. B. Vor 
15 Jahren ,,Lungenkatarrh", damals sei er sehr krank gewesen, hatte hohes Fieber, 
delirierte, glaubte sieh verfolgt, war angstlieh, kaum zu Bert zu halten. Nach 
6 Wochen erholte er sich; sonst war er hie ernstlich krank. 

Am 2. X. 1924 beim Dreschen Sturz aus 4- -5  m HShe. 10 Minuten sparer 
wurde er bewul~tlos aufgefunden, aus dem linken Ohr flog Blur, welches abet yon 
einer Verletzung der Ohrmuschel herriihrte. Regungslos und ohne einen Laut yon 
sieh zu geben, lag er mit  offenen Augen und weiten Pupillen da. l~aeh einer halben 
Stunde kam er etwas zu sieh, er erkannte seine Frau und klagte fiber Schmerzen 
in der Schulter. Von dem Sturz wuSte er nichts. Sofort wurde er in die Chirur- 
gische Klinik gebracht. 

Def t  war er zwar etwas benommen, doch antwortete er sinngem~g auf Fragen. 
Abgesehen yon einer geringffigigen Wunde am linken Ohr und einer ~rakttrr des 
]inken Processus eoraeoideus fanden sich keine Verletzungen. iJber dem linken 
Oberlappen der Lunge fand sich ausgesproehene D~mpfung mit  Bronehialatmen. 
Da die leichte Benommenheit tagsiiber anhielt u n d e r  in der 57aeht 5fter unruhig 
wurde und delirierte, wurde er in die Psyehiatrische Klinik iiberwiesen. 

Bei der Auinahme war er ruhig, jedoch etwas schwer besinnlieh. Zwar wul~te 
er, dal~ er zuletzt anf dem Keuboden gearbeitet hatte, doch konnte er sieh auf 
den Unfall  nicht besinnen. Die Ereignisse naeh dem Sturz wuSte er nut  ungenau 
und warf sie durcheinander. Zeitlich war er g~nz]ich desorientiert bei leidlicher 
r~umlicher Orientierung, ~ber  friihere Ereignisse erz~hlte er  sehr weitsehweifig 
und umst~ndlich, dabei konnte er sieh schlecht besinnen. Die Anffassung war 
sehr ersehwert. Gegenstiinde benannte er zum Tell richtig, oft konnte er aber 
die richtige Bezeichnung nicht finden. 

Lungenbefund: Die wiederholten Untersuchungen und die ROntgendurch- 
leuchtungwiesen auf eine tuberkulSse Erkrankung bin, nnd zwar fand sich eine alte 
Sehwarte ira Bereiche des reeliten unteren Lungenfeldes, ein infiltrativer Prozell 
im Bereich der linken Spitze sowie zerstreute proliferative Prozesse. (Ira Auswurf 
fanden sich abet keine Bacillen.) 

Die Lumbalpunktion ergab einen Druek y o n  180, leiehte Eiwei'Bvermehrung, 
Zellen 4/3. Geringfiigige Goldsolkurve und negativer Wassermann. Die Tempe- 
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ratur hielt sich um 38,0 ~ Am T~ge war er durchweg euphoriseh, dann aber auch 
wieder sehr miBmutig, nSrgleriseh und gereizt. Nachts meist sehr unruhig, de]i- 
rant, will arbeiten. Am Tage ansprechbar, vorfibergehend fixierb~r, sehweift dann 
abet bald ab und konfabu]iert lebhaft. A]lm/ihlich aber wurde er ruhiger und ge- 
ordneter, er konfabulierte nicht mehr. Als Restsymptome fanden sich nur noch 
StSrungen der Auffassung, des Ged~ehtnisses und der ~ierkf~higkeit sowie Amnesie 
for den Unfall. Der Lungenbefund blieb abet im wesentlichen unver~ndert, des- 
halb wurde er am 27. XII. 1924 ins st/idt. Krankenhaus verlegt. 

Fall 7. W., Gustav, 40 Jahre alt. Aufgenommen am 18. VIII. ]924. ~Iere- 
dit~t o.B. Von frfiheren Krankheiten nichts bekannt. Seit 1909 verheiratet. 
2 Kinder gesund, 2 starben kurz naeh der Geburt, 3 oder 4 Mal Umsehlag. 

Am 8. VIII. 1924 Sturz aus 4 m ItShe, sehlug mit dem Kopf auf, war bewul]t- 
los und blutete heftig aus einer Wunde am Hinterkopf. Im bewuBtlosen Zustande 
wurde er der Chirurgisehen Klinik zugeffihrt. Dort wurde ein komplizierter Bruch 
des Sehadeldaehes mit schwerster Contusio cerebri diagnostiziert. Wunde and 
Brueh wurden revidiert, tamponiert und angefrischt gen/iht. Heilung per primam. 
Liquordruck anf~ngs 230 ram, naeh wiederholter Punktion bleibt er konstant 
auf 100. 

Am 10. VIII. ist er noeh immer bewul]tlos, der Urin mul3 durch Kathe~er ent- 
]eert werden. 

Am 13. VIII. Fieber bis 39,0 ~ Naekensteife, kein Kernig, l~utes StShnen bei 
anhaltender Benommenheit. Die Temperatur geht dann langsam zurfick bei an- 
haltender Bewul~tlosigkeit. Am 18. VIII. Verlegung in die Psychiatrisehe Klinik. 

Bei der Aufnahme w~lzt er sieh unruhig hin und her, stOhnt laut, verzieht 
sehmerzhaft das Gesicht, murmelt unverst&ndliche Laute vor sieh bin. (Name ?) 
plus. (Ort ?) Klinik. (Datum ?) 1897. (1924 ?) 1912. Schmerzen ?) Je~, im Naeken 
und Baueh. (Verungliickt ?) Ja. (Wann ?) Ieh well3 das nieht. Benennen yon 
Gegenst/inden sehr erschwert, schlecht zu konzentrieren, ist benommen und stShnt 
dauernd vor Sehmerzen. 

Befnnd: An der Stirn zeigt sich fiber dem linken Seheitelbein eine reizlose, 
17 em lange Operationsnarbe. Im Bereieh dieser Narbe besteht anseheinend 
starke Klopfempfindlichkeit. l~ulsion 1fieht nachweisbar. Leiehte Naekensteife. 
Linke Pupille welter als rechte. Reaktion auf Lieht finks nur spurweise, 
reehts plus. Konvergenzreaktion besser. Lidspalten gleieh welt. Der reehte Bul- 
bus weieht etwas naeh innen ab, bewegt sieh auf Aufforderung nor spur- 
weise naeh aul3en. Der linke temporale ttornhautrand erreicht nicht ganz 
den ~ul3eren Lidwinkel. Beim ~lick naeh innen bleibt der linke Bulbus etwas 
zurfiek. In den seitliehen End- nnd ItShlenstellen Nystagmus. Der linke ]Rund- 
winkel bleibt beim Spreehen etwas zur~ick. Zunge ungestSrt. _Abdominal- und 
Cremasterreflex plus. Der ]luke Arm wird spontan kaum bewegt, die Kraft ist 
hier sehr stark herubgesetzt. Die Bewegungen sind unsicher und ausfahrend. 
Die Reflexe sind bds. lebhaft. Keine Tonusanomalien. Auch das linke Bein ist 
paretisch. Die Patell~rreflexe sind bds. lebhaft, ebenso die AchiHesreflexe. Links 
Babinski plus, reehts ~}, keine Spasmen oder Kloni. Sensibilit~t, soweit zu prfifen, 
o.B. Wassermann im Blur nieht negativ. Lumbalpunktion: Druck 120. Liquor 
blutig, si~arke Eiwei~- nnd Zellvermehrung. Ausgesprochene Goldsolzaeke, WaI~. 
nicht negativ. 

20. VIII. Somnolent, verwirrt, fiberhaupt nicht zu fixieren, delirante Be- 
wegungsuoruhe, lautes schmerzhaftes StShnen. 

28. VIII. Anhaltende somnolente Verwirrtheit, ]autes St5hnen. 
2. IX. Vorfibergehend klarer, sehweift abet bald ~b, desorientiert, verwirrt, 

wehleidig, puerilistische Sprech- und Bewegungsweise. Naehts immer (trotz Nar- 
12" 
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cotica) ]autes tierisehes Sehreien, bei jeder Beriihrung oder Ann/~herung zuekt er 
sehmerzhait zusammen, 

5. IX. Etwas ruhiger und zug/mglicher. Desorientiert, glaubt in seiner Woh- 
nung zu sein, h/~lt den Arzt iiir einen Friseur, K6rperlicher Befund unver/~ndert. 

7. IX. Anhaltend wehleidig, puerilistiseh, zeitlich und 6r~lieh desorientiert, 
konfabuliert, hat naehmittags den Besueh seiner Frau yore Vormittag vergessen. 

8. IX. Etwas auBer Bert, schleift beide Beine naeh, knickt ein, jedoch keine 
eigentliche Parese mehr. Voriibergehend ruhig, 16st dann einfache Aufgaben wie 
3 • 9 oder 7 ~ 5, versagt dann aber bald, antwortet ohne Bezug auf die Frage, 
kann dreistellige Zahlen nieht wiederholen. Gegen abend /s ratlose Ver- 
wi~Ttheit ohne Halluzinationen. 

12. IX. Subjektives Wohlbefinden, keine Sehmerzen, euphorisch, anhaltend 
infantilistische Sprechweise. Augenbefund unver/~ndert. Die linksseitige Parese 
ist zurfickgegangen. 

16. IX. Rechenaufgaben wie 7 • 5, 12 -k 7, 28 - -  9 werden riehtig gel6st, bei 
7 • 13 versagt er, dreistellige Zahlen werden naehgesproehen, vierstellige nicht 
mehr, l~umlieh orientiert, zeitlich nur sehr ungenau. Vom HSrensagen weiB er, 
dab er einen Unfall erlitten hat, doeh kann er fiber die n/~heren Umst~nde nichts 
aussagen, weiB nicht, dab gestern seine Frau bier war, Gegenst/~nde werden riehtig 
benannt, Schulwissen leidlich, fiber wiehtigere politische Ereignisse der letzten 
Wochen ist er nur mangelhaft orientiert. 

22. IX. Anhaltende Besserung, jedoch immer etwas wehleidig. Puerilistiseh, 
ra6ehte naeh Hause. ~ber  die erste Zeit seines Hierseins kann er keine Angaben 
machen. ,14 Tage sind einfaeh weg". Gang wird besser, sicherer. 

29. IX. Rutfig, geordnetes Benehmen. Keine Konfabulationen, allgemeine 
psychisehe Sehw/~che, Sehwerbesinnlichkeit, Klebrigkeit; ersehwerte Auffassung. 

2. X. Augenbefund: Reehte Pupille welter als linke. Lichtreaktion bds. ft. 
Konvergenzreaktion plus, aber wenig ergiebig. Der reehte Bulbus weicht etwas 
naeh innen ab und kann nieht nach auf~en bewegt werden. Linker Bulbus o. B. 
Augenhintergrund o. B. 

Psychisch: ~ber  den Unfall sowie die Ereignisse unmittelbar vorher well] er 
nut yore H6rensagen, er kann sigh aber erinnern, dab er an dem betreffenden Tage 
zur Arbeit gegangen ist. •ber die ersten 2 Wochen naeh dem Unfall welt] er niehts. 
Allgemeine psychisehe Schwerf/~lligkeit, ersehwerte Auffassung, umst~ndlieh und 
klebrig. Merkf/~higkeit herabgesetzt, keine Konfabulationen, gleiehm/~Bige, stumpfe 
Mfektlage. Auf Wunseh entlassen. 

10. VI. 1925. Vorstellung: Unver~ndert, sehwerf/~llig, gest6rte Merkfahigkeit, 
allgemeine Stumpfheit ohne eigentliehe Demenz. Keine Besehwerden. Augen- 
befund unver/~ndert. WaR. im Blur nicht negativ: 

Mit  diesen s t a rk  abgek i i r z t en  Krankengesch i ch t en  mSge es zun~chs t  
geniigen. Fas sen  wir  das  bei  a l len F a l l e n  Gemeinsame  zusammen,  so 
sehen wir  im sofor t igen AnschluB an  das  Sch~de l t rauma,  abgesehen  
yon  F a l l  1, BewuBtlos igkei t  auf t re ten ,  welehe je  nach  der  Schwere der  
Erseh i i t t e rung  s tunden-  oder  tageweise  anhie l t ,  u m b e i  dem le t z t en  
schweren F a l l  ca. 3 W o e h e n  anzuha l t en ;  d a n n  t r a t ,  b iswei len nach  schnell  
vor i ibergehender  le idl ieher  Kla rhe i t ,  ein de l i ran tes  S t a d i u m  ein mi t  aus- 
gesprochener  DeSorientierung,  s t a rker  Merkf/s  u n d  meis t  
l ebhaf ten  K o n f a b u l a t i o n e n  yon  K o r s a k o w t y p .  Bei  al len F/~llen f and  
sich ausgesprochene  Amnesie  fiir den  U n f a i l - -  nu r  be i  Fa l l  1, bei  welehem 
der  Unfa l l  n ich t  mi t  BewuBtlos igkei t  einherging,  be s t anden  keine  nennens-  
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werten Erinnerungsdefekte. Die Amnesie erstreckte sich uber nur uuf 
wenige Stunden vor dem Unfa]l, ftir die Ereignisse naeh dem Seh~del- 
t rauma entsprach sie durchweg der Dauer der Bewul]tlosigkeit, Be- 
nommenheit oder psychotisehen StSrung. In allen F/~llen gingen die 
ukuten psychotischen Erscheinnngen schnell wieder zuriick. Nueh einer 
Duuer yon 1--2 Monuten waren sic bis auf einige l~estsymptome vSllig 
wieder verschwunden, nur bei Fail 4, bei welchem die linkSseitige Parese 
auf eine zentrule Blutung uls Komplikution hinwies, hielten sie 4 Mo- 
hate un. Als Resterscheinungen blieben aber bei ullen bis auf Full 5 
eine gewisse Verlangsamung und Erschwerung s~mtlicher psyehischer 
Funktionen, insonderheit eine ersehwerte Auffassung und gest6rte 
Merkf/~higkeit zuriick. Jedoch zeigten auch diese Symptome langsume 
Tendenz zur Besserung, wghrend die Amnesic ftir den Unfall noch anhiel~, 

Die yon uns zitierten Krankengeschiehten entsprechen also in ihrem 
Verlauf durehweg der yon Schrgeler klar hervorgehobenen charukte- 
ristischen Beschreibung der Kommotionspsychosen mit ihrem typischea 
regressiven, ullm~hlieh abklingenden Verluuf. Sic unterscheiden sieh 
auch in niehts yon den neuerdings besonders yon Trautmann und 
K. E. Mayer hervorgehobenen exogenen Sch~digungstypen im Sinne 
yon Bonhoe//er. Erbliche Belustung, welehe sonst f~ir den Ausbrueh 
von symptomatischen Psychosen mit verantwortlieh gemucht wird 
(Siemerling), fund sieh zwur bei keinem unserer F/~lle, jedoch konnte 
bei Full 2 chronischer Alkoholismus nuchgewiesen werden, ein Mo- 
ment, welches sicher als bedeutungsvoll angeschuldigt werden mu{~, 
und bei Full 5 hundelte es sich um einen asoziulen Psychoputhen. Bei 
Fall 6 ist interessant, dub er vor 15 Juhren ira AnschluB an ein Lungen- 
leiden bereits eine ~hnliche Psychose durchgemacht hat, eine Tatsache, 
welche bedeutungsvoll dufiir sprieht, daB ftir den Ausbruch einer sym- 
ptomutischen Psychose keine bestimmte Sehgdigung anzusehuldigen 
ist, als vielmehr die spezifische exogene Reaktion. 

Ob im Fall 3 die Arteriosklerose begtinstigend ffir den Ausbrueh der 
Psychose gewirkt hut, sei zun/~chst dahingestellt. 

Einen Augenblick miissen wir noch verweilen bei Fall 2 und 7. Bei 
beiden fund sich Pupfllendifferenz. W~hrend aber bei 2 die Lichtreak- 
tion erhalten war, war sic bei 7 erlosehen. AuBerdem fund sich hier noch 
eine Augenmuskell~hmung (rechtsseitige Abducenz, llnksseitige Internus~ 
purese). Wenn aueh die Augenmuskell/~hmung, zusummen mit der links- 
seitigen Parese, bei dem mit kompliziertem Sch~delbrueh einhergehen- 
den Fall dem Verst/~ndnis keine Schwierigkeiten macht, so ist doch die 
Pupillenst6rung auf diese Weise nieht ohne weiteres zu erklgren. 

Da bei Fall 7 die l~euktionen auf Lues sowohl im Blur uls uuch im 
Liquor nieht negutiv waren, k6nnte man an eine Komplikution durch 
Lues cerebri oder Paralyse denken. Es sind ja uuch hinlanglieh F/ille 
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bekannt, dal3 naeh einem schweren Unfall Para]ysen plStzlich zum 
Ausbruch kommen (vgl. Ki~hne, Raecke). 

Ich selbst verfiige augcnblicklich fiber einen Fall, bei welehem im 
Anschlul3 an ein Schadeltrauma nach vorfibergehender Bewu{~tlosig- 
keit cine Psychose yon ausgesprochenem Korsakowtyp in Erseheinung 
trat,  bei welchem aber der klinische Befund, der stark positive Wasser- 
mann und der weitcre Verlauf kcinen Zweifel mehr aufkommen lieI~, 
daf~ es sieh bier um eine progressive Paralyse handelte, welehe in un- 
mittelbarem Ansehluf3 an die Commotio zum Ausbruch gekommen war. 

Wir wissen ierner, dab eine sehwere Erschfitterung des Gehirns ge- 
legentlich auch zu anderen Erkrankungen Veranlassung geben kann, 
welche bisweilen mit pseudo-paralytischen Erseheinungen einhergehen. 
Es soll dabei nur hingewiesen werden auf die Bedeutung des Traumas 
fiir entztindliche, toxische oder degenerative Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems (Matzdor/) sowie flit die hamatogene (~bertragung yon 
Infektionserregern aus einem harmlosen Katar rh  der Luftwege (Stein) 
oder vielleicht aueh fiir die Entstehung gliomatSser Neubildungen 
(v. Monakow, Neubiirger).. 

Ffir alle diese MSglichkeiten sprach abet FM1 7 ebensowenig wie ~fir 
eine Paralyse, denn wie h~tte man sich sonst die baldige Besserung er- 
kl~ren kSnnen ? 

~ u n  sind &bet PupillenstSrungen als eine hirntraumatische Folge- 
erscheinung nicht unbekannt:  Finkelnburg erw~hnt das Auftreten yon 
totaler and reflektorischer Pupi]lenstarre, welche er nach Axen]eld zu- 
rfickfiihrt auf eine Blutung oder Erweichung am Boden des Aquaeductus 
sylvii oder des ~V. Ventrikels. ~hnlich ~u~ert sicl~ v. Rad, Roemheld 
spricht direkt yon einer ,,Pseudotabes traumatica".  So mfissen wir 
auch in unserem Falle die Anisokorie and reflektorische Starre als 
Seh~digung des Reflexbogens erkl~ren, welche noch bestehen blieb, 
nachdem die akuten psychotischen Erscheinungen verklungen waren. 

Die bei Fall 2 und 3 erw~hnten aphasischen StSrungen (amnestische 
Aphasic, Perseveration) machcn dcm Verst~ndnis keine Schwierig- 
keiten. Wenn sie natiirlich auch keineswegs zum Bilde der Kommo- 
tionspsychose gehSren, so kommen sic doch haufig als Begleitersehei- 
nungen vor. E. Meyer erwahnt besonders die 1Neigung zu Perseveratio- 
nen, sowie aphasische, alektische und apraktische St6rungen. Boye- 
Bengl land neben parapraktischen Erscheinungen Agnosie. Aueh Pgtzl 
erwghnt einen Fall mit agnostischen StSrungen, welche er als Teilerschei- 
nung einer im Riickbfldungsstadium befindlichen t~indenblindheit aui- 
fassen will. Isssrlin ffihrt z .T .  auch die GedgehtnisstSrungen als se- 
kund~rc Folgeerseheinungen einer aphasischen StSrung an, und zwar 
fas t  er sie auI als eine Erschwerung der spraehmotorischen Produktion 
und Reproduktion. Wenn auch in manchen F~illen mit ausgesproche- 
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nen StSrungen diese zweifellos auf eine lokalisierbare cerebrale Sch~di- 
gung (Blutung, Erweichung) zurfickgeffihrt werden kSnnen, so mul~ 
doch in unseren F~llen, zumal es sich nur um schnell vorfibergehende 
Erscheinungen handelte, vor allem an eine cerebrale FunktionsstSrung 
gedacht werden, an einen cerebralen Abbau (,,posttraumatische 
Schwgche" im Sinne yon Kraepelin), ,,Leistungsschw~che" im Sinne 
Poppelreuters, ,,Blockierung des Denkens" im Sinne Bi~swanger8). Zu- 
real die perseveratorischen Erscheinungen, welche zuweilen etwas 
Zwangsartiges haben, yon dem die Kranken nicht loskommen kSnnen, 
erinnern sehr stark an die y o n  K. Goldstein angenommene ,,abnorm 
schwere Ansprechbarkeit des Einstellungsapparates" gegenfiber nor- 
malen Reizen (zentraler oder peripherer • welche als normaler- 
weise verdeckte Verhaltungsweise ebensowohl bei organischen (nieht lo- 
kalisierbaren) Allgemeinschgdigungen als auch bei Ermiidung oder im 
Gefolge psychogen bedingter Aufmerksamkeits- und Ablaufst6rungen in 
Erscheinung treten kSnnen. ~hnliches gilt auch fiir die vorfibergehende 
amnestisehe Aphasie. 

Wie welt sich unter dieser Amnesie agnostische StSrungen verbargen, 
war leider aus der Krankengeschichte nicht zu ersehen. Reine agnosti- 
sche Ausf~lle fand ich in keinem der Fglle. Jedoch m6chte ich an- 
nehmen, dan sehr oft die ersehwerte Auffassung der Umgebung, viel- 
leicht auch die r~umliche Desorientierung auf primgre agnostische StS- 
rungen zuriickzuffihren ist, sei es, dan einzeln wahrgenommene Gegen- 
standsteile nicht oder nur unvollst~ndig mit den bereitliegenden Er- 
innerungsspnren verschmolzen werden kSnnen (disjunktive oder idea- 
torische Agnosie im Sinne yon Liepmann, Heilbronner und Wolpert), 
oder dal~ die einzelnen Teile nicht zu einer Gesamtauffassung verbun- 
den werden (simnltane Agnosie (Pick, Heilbronner, Wolpert). Dabei 
scheint es mir aber nicht nStig, diese OrientierungsstSrung als Ausdruck 
eines Funktionsabbaues des Occipitalhirns (Poppelreuter) auffassen zu 
mfissen, vielmehr kann sie ebensogut wie die oben erwghnten voriiber- 
gehenden aphasischen StSrungen bedingt sein durch eine psychische 
Blockierung, deren Ursache in einer FunktionsstSrung der gesamten 
Cortex liegen mul~. Sie ist eben bedingt, analog der erschwerten Auf- 
fassung und gestSrten Merkfahigkeit durch die ungenaue oder unm6g- 
]iche Verschmelzung der Reizwirkungen mit den friiheren Erinnerungs- 
spuren oder mit einem kompletten Bewul~tseinsakt (,,Komprehensions- 
stSrung im Sinne yon Pick), ohne welche eine sinngem~13e Anffassung 
unmSglich ist. Sind diese AuffassungsstSrungen nun leichterer Art, so 
kSnnen sie, zumal bei fehlenden psychotischen Erscheinungen, das Bild 
einer einfachen Demenz vort~usehen (Pick). 

Dal~ dem so ist, geht m. E. aus den in unseren F~llen gefundenen 
OrientierungsstSrnngen hervor. Nahezu in allen Krankengeschichten 
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war zu erw/~hnen, dug die Orientierungsst6rungen sich weniger auf das 
0rtliche als vielmehr auf das Zeitliehe bezogen oder es war so, dab naeh 
anf/inglicher totaler Desorientierung die r~Lumliehe Orientierung sieh 
wieder einigermagen herstellte, w/~hrend die zeitliehe Einordnung noeh 
lAngere Zeit unmSglieh war. 

'Die Erkl~rung ffir diese Tatsaehe erseheint mir einfach. W~hrend die 
Kranken in der Abgesehlossenheit der Klinik infolge ihrer Auffassungs- 
und Merkf~higkeitsstSrung keine M6gliehkeit hatten, ihre Erlebnisse 
zeitlieh einzuordnen, fanden sie in den bestehen bMbenden op*isehen und 
akustischen Reizen ihrer Umgebung immer wiederkehrende Eindrficke, 
welehe sie wenigstens erkennen liegen, dub sie in einem Krankenhause 
lagen oder in einem BeLt sieh befanden, aus denen dann, selbst wenn 
die Gesamtauffassung ungest6rt war, sie doeh zum mindesten schneller 
und leiehter sieh rgumlieh einigermagen wieder zureehtfinden konnten. 

Bei 2 Fgllen fanden wir wghrend der akuten Psyehose vorfibergehend 
Halluzinatlonen, welehe an die Sinnestgusehungen der akuten Alkohol- 
psyehosen erinnerten. 

Nun ist die Frage der Genese der Trugwahrnehmungen naeh Seh~del- 
trauma noeh wenig gekl~rt. Die Versuche, sie dutch umschriebene or- 
ganisehe Ausf~lle zu erkl/~ren, mSgen zwar fiir einige seltene F/~lle nieht 
ganz unbereehtigt erseheinen, doeh warnt Schrdder mit Reeht vor einer 
allzu einseitigen Auffassung. Am ehesten verstgndlieh sind sie wohl, 
wenn sie als optisehe Halluzinationen im Zusammenhang mit epilep- 
tischen Anf/illen oder Aquivalenten (vielleicht aueh bei Nigrgne) auf- 
traten, wie Bostroem einen Fall besehrieb (vgl. aueh die Auffassung yon 
H. Nouet fiber Spiegelbildhalluzinationen Ms Aquivalent einer trauma- 
tischen Epilepsie), oder wenn nach L6wenstein und Borchardt bei elek- 
triseher Reizung des OeeipitMhirns einfaehe Sinnestgusehungen auf- 
treten sollen. Erw/~hnenswert in diesem Zusammenhang ist aueh ein 
Fall yon Kutzinski, bei welehem naeh einer Seh~delverIetzung des Gy- 
rus hippoeampus und Uneus in Verbindung mit epileptoiden Anl~llen 
eine halluzinatorisehe Geruehsaura auftrat. Jedoeh glaube ich trotz 
dieser und naeh weiteren Beobaehtungen aus einem einfaehen organi- 
sehen Defekt im Bereiehe des OeeipitM- oder Temporalhirns allein die 
besehriebenen I-Ialluzinationen nicht erkl~ren zu k6nnen, es sei denn, 
daf~ noeh andere Faktoren, yon denen Trfibung des Bewugtseins, be- 
stimmte Affektlagen, dispositionelle Veranlagung, spezifisehe Erlebnisse 
als bedeutsame, aber nieht ersch6pfende Momente genannt sein mSgen, 
zu dieser Schgdigung hinzutreten. Sehr viel einfaeher erseheint es mir, 
diese Sinnest/iusehungen ebenso wie die Konfabulationen oder das 
Lesen vom leeren Blatt der Alkohol-Deliranten zurfickzuffihren auf die 
Benommenheit sowie auf die StSrung der Auffassung, Merkf~higkeit 
und des Gedaehtnisses und der Ausffillung der so gegebenen Lfieken 
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dureh illusion~re oder halluzinatorische Erlebnisse, welche entsprechend 
der ganzen Inkohs des Vorstellungsablaufes plStzlich auftreten 
und versehwinden, ohne irgendwelehe Erlebnisspuren zu hinter- 
]assen. 

Ein Fall (Fall 7) zeigte aul3er den typischen Erscheinungen der 
Kommoti0nspsyehose noch eine erw~hnenswerte Sonderheit, und zwar 
eigenartige Puerilismen in Bewegungen und Sprechweise, wie sie in 
/~hnlicher Weise bei einem yon L. Marchand beobaehteten Falle be- 
schrieben wurden. In unserem Falle machten diese Erscheinungen 
einen stark hysterisehen Eindruck, sie erinnerten an die Sprach- und 
Bewegungsweise bei Situationspsychosen. Da wir bei demse]ben Kran- 
ken nach Abklingen der akuten Erseheinungen eine vortibergehende, 
organiseh nieht erkl/~rbare GehstSrung fanden, eine Akinesie der Be- 
wegungen, so miissen wir diese St6rungen gemeinsam auffassen als eine 
hysterisehe i)berlagerung einer diffusen traumatischen Gehirnschi~di- 
gung, als eine dureh den Unfall hervorgerufene, normalerweise verdeckte 
primitive infantilistisehe Reaktionsweise. 

Die starken Schmerzen und diffusen Hyper/isthesien in demselben 
Fali sind wohl der Ausdruek einer dureh den Seh~delbruch bedingten 
meningealen Reizung. Jedenfalls finden wir Schmerzen bei reiner 
Kommotionspsychose im allgemeinen nieht verzeichnet, ja es werden 
sogar mit dem Unfall gleichzeitig zugezogene Verletzungen wie Knochen- 
brfiehe u. dgl. vielfaeh iiberhaupt nicht als schmerzhaft empfunden. 
Zwar werden in ganz vereinzelten Fgllen eigenartige Empfindungs- 
st6rungen angegeben - -  so sah Wilms hyperalgetische Zonen naeh Kopf- 
sehul]verletzungen, Pick erwghnt einen Fall mit Anomalien des KSr- 
perbewuBtseins --,  jedoeh sind diese Erscheinungen selten. Ob sie 
dureh lokalisierbare kleine Blutungen (Thalamus ?, sensible Rinden- 
felder ?) erkl/~rt werden k6nnen, erscheint mir fraglich. 

Naehdem ieh nun einzelne aus dem Rahmen der typischen St6rungen 
naeh Commotio herausragende Elemente besonders besproehen und 
versucht babe, sie m6glichst aus den allen gemeinsam zugrunde liegen- 
den St6rungen zu erkl~tren, k6nnte ich nun noeh auf die allgemeine 
Systematik der akuten Kommotionspsychosen ngher eingehen. Jedoch 
glaube ieh mir dieses Vorgehen versagen zu k6nnen. Vie]mehr erseheint 
es mir gentigend, wenn ieh auf die reichliche diesbeziigliehe Literatur 
hinweise und neben den grundlegenden Arbeiten yon Berger und Nchrd- 
der nut die yon Kalberlah, Trautmann, K. E. Mayer, W. Braun nnd 
Lewandowsky, Wernicke, Weber, Wille, Tilling, Borchardt, Skierlo, 
E. Meyer, Raecke, Borda, Benon, Sztanojevits, Bertsehinger, Barbd, 
L. Binswanger, E. Forster, Lampe, D6rken, G. Mdller, Reinhold, O][er 
kurz erw~hne, ohne damit den Ansprueh auf Vollzs machen zu 
wotlen. Auf manche yon diesen erwghnten Einzelheiten werde ieh 
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sparer  zur i ickkommen,  jedoch  werde ich vorher  einige wei tere  K r a n k e n -  
geschich ten  kurz  folgen lassen. 

Fall 8. M., Hans, 37 Jahre alt. Aufnahme am 20. V. 1925. Hereditat o. B. 
Aul~er Blinddarmentziindung keine ernsthafte Krankheit durchgemacht. Eifriger 
Jurist mit guten Fahigkeiten, solide, ordentlieh, kein Trinket, gewandter Gesell- 
sehafter, praktisch veranlagt, naturffeudiger Jgger und Sp0rtsmann, optimistisehe 
Lebensauff~ssung. 

Am 26. IV. 1925 Sturz mit Hotorrad. In bewul~tlosem Zustand aufgefunden. 
Abgesehen yon oberflgchlicher tIautabschiirfung im Gesicht keine Verletzungen. 
Sofort ins Krankenhaus gebraeht, 8 Tage ggnzlich bewulltlos. Lumbglpunktion 
ergab stark erhSh~en Druek (genaue Hessung nicht mSglieh). Langsames Er- 
waehen aus der Bewul~tlosigkeit, war aber g~nzlich desorientiert, vSllige Amnesic 
fiir den Unfall. Wegen anhaltender Unruhe am 20. V. 1925 in die Psychiatrische 
Klinik. 

Bei der Aufnahme sehr gereizt, stellt sich zwar korrekt vor, fgngt dann abet 
gleich an zusammenhanglos zu reden, schimpft sinnlos, ist nieht zu fixieren. Erst 
naeh starken l~arkoticis ruhiger, schli~ft ein. 

21. V. Befund: Schadel nicht klopfempfindlieh. Hirnnerven o.B. Reflexe 
ungestSrt. Keinerlei Lghmungen, keine Anzeichen ftir eine organische Affektion 
des Zentralnervensystems. An den inneren Organen kein krankhafter Befund. 

Psyehomotorische Unruhe, dr~ngt fort, weinerlich gereizte Stimmung, kein 
Krankheitsgeffihl, g~nzlich inkoharenter Vorstellungsablauf. Vorfibergehend fixier- 
bar, weir, wo er ist. kann abet nieht angeben, wie er hergekommen ist, erfindet 
dabei allerhand phantastische Erzahlungen, schweift dann gleich ab, glanbt, es 
sei Winter. Auf Hi.nweis, dal~ die Bgume doch grfin seien, lachelt er fiberlegen. 
,,Das kann man ja kiinstlich gemacht haben." ~3bcr sein Vorleben gibt er etwas 
unbestimmt und schwerbesinnlich Auskunft, yon dem Tage des Unfalls weift er 
aber nichts. 

26. V. Im ganzen ruhiger, euphoriseh. Keine Kranldleitseinsicht. Vorfiber- 
gehcnd fixierbar. VSllige Amnesie yore Tage des Unfalles bis jetzt, konfabulato- 
rische Ausfiillung der Lficken, vorwiegend mit seinen Lieblingsbesch~ftigungen 
(Jagd, Sport, Reisen). Zcitlich ganzlich desorientiert. Raumlich leidlich geord- 
net in bezug auf Einzelwahrnehmungen, jedoeh ohne sinngemaIte Einstellung zur 
Totalumgebung. Keinerlei PersSnlichkeitszerfall, korrektes, liebenswtirdiges Be- 
nehmen Arzt und Sehwestern gegeniiber. Keine eigentliche Somnolenz. Bisweilen 
jedoch, wenn er sich selbst iiberlassen ist, liegt er regungslos, wie in einem leiehten 
D~mmerzustand mit stark eingeengtem Bewul]tseili da, ist ]edoch prompt erweck- 
bar, vSllige Amnesie ftir die Zeit dieses tIindammerns. 

11. VI. In  letzter Zeit wieder etwas unruhiger. ~IiI~trauische paranoische Ein- 
stellung, spricht von gefalsehten Aktenstfieken, glaubt sich vergiftet, sieht sehwarze 
Manner, die auf ihn zukommen, ihn ,,ganz ruinieren" wollen, lguft unruhig, aligst- 
]ich umber, 

20. VI. Stimmung schwankend zwischeli unmotivierter Gereiztheit und Eupho- 
ric, begrfil~t zwar den Arzt korrekt, nennt ihn aber einmal Hauptmann, einmal 
riehtig, redet dann ganzlich verworren, echolaliert, gegeli Abend benommen. Keine 
Erseheinungen ffir IIirndruck. Lumbalpunktion: Liquor klar, Druck 120, keine 
EiweiI~- und Zellvermehrung. WaR. ~. 

27. VI. Zustand im wesentlichen unverandert I weir, dab er i n  einem ,,IrreI1- 
haus" !st, nimmt aber keine Stcllung dazu. Lebhafte Konfabulationen. Keine 
Halluzinationen oder paralioische Einstellungen mehr. Erkennt die ihn besuchen- 
den Freunde, redet dann aber g~nzlich verworren, kann 1/4 Stunde nach dem Be- 
such nicht mehr angeben, wer bei ihm war. Faint an ihn gerichtetc Briefe fiber- 
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haupt nieht auf. Gewisses Krankheitsgefiihl ist vorhanden, jedoeh ohne Einsieht, 
ohne iiberhaupt sein Kranksein begriinden zu k6nnen. 

4. VII. Keine Besserung, n~Bt ein. Im Vordergrunde der Erscheinungen 
stehen zeitliche Desorientiernng, bei ]eidlieher Auffassung yon Einzeleindriicken 
seiner Umgebung, Stimmungsanomalien (Gereiztheit, Euphorie). Stark ersehwerte 
Auff~ssnng, hochgradige Merkf~higkeitsstOrung, ausgesprochene Ged~ehtnisdefekte 
mit lebhaften Konfabulationen, Eeholalie. 

21. VII. L~ngsam zunehmend geordneter, ruhig, korrigiert mehr und mehr. 
Amnesie fiir den Unfall. Erinnerungsdefekte mit konfabulatorischer Erga1~zung 
in bezug auf seine Person, weiB, dab er Jurist ist, sei abet ~uch mediziniseher 
Doktor, habe eine Arbeit fiber ,,Fischvergiftung" gemacht. 

22. VII. H~lt daran Zest, dab er auch Dr. reed. ist, Amnesie fiir den Unfall. 
!~erkf~higkeit und Ged~chtnis gest6rt, sonst ruhig, geordnet, orientiert. Entlassen. 
Sehreibt immer sehr geordnete Briefe, subjektives Wohlbefinden. 

Fas sen  wir  kurz  zusammen,  so sehen wi t  bei  e inem erbl ich n ich t  
be las te ten ,  gesunden  jungen  Mann  im Anschlu6  an  einen Sturz  m i t  
M o t o r r a d  nach  8 t~giger  Bewu~t los igke i t  eine typ i sche  K o m m o t i o n s -  
psychose  auf t re ten ,  welche in ihren  wesent l ichen  Ztigen mi t  den  oben 
angef i ih r ten  F~l len  i ibe re ins t immt .  Nach  ca. zweimonat iger  Daue r  
b i lde te  sich die Psyehose  fas t  v611ig zurfick. J edoch  zeigte sich nach  
ih rem Abk l ingen  neben  der  Amnes ie  fiir den Unfa l l  sowie seiner  Auf-  
fassungs- und  Merkf~thigkeitsst6rung noch eine e igenar t ige  St6rung,  
eine A r t  Verdoppe lung  seiner l~erson, welche ke iner  K o r r e k t u r  zug~ng- 
l ich war.  W e n n  auch diese e igenar t ige  Verdoppe lung  schwer zu er- 
kli~ren ist,  so mu{3 sie doch wohl  als l%estzustand gewisser psychischer  
Er lebnisse  gedeu te t  werden.  

Fall 9. v.T.,  Edith, 23 Jahre alt. Aufgenommen am 16. XII.  1914. Keine 
erb]iehe Belastung, fffiher nieht ernstlieh krank gewesen, ]ebhaftes, ]eidenscha~t- 
liehes Wesen, musikaliseh. 

Am 4. XI. 1914 in Gese]lschaft yon einem Offizier angesehossen worden. Streif- 
sehuBverletzung, war gerade menstruiert. Kein BewuBtseinsverlust. 

Am 5. XI. benommen, in der Chirurgischen Klinik operiert, Ent~ernung eines 
Knochensplitters, welcher yon der linken Stirnseite ins Cerebrum hineinragte. 
Symptomloser Wundverlauf. 

Am l l .  XI. im Halbschlaf leichte Zuckungen in den Extremit~ten, die sich 
am 14. XI. wiederholten. Seit dem letzten Anfall bewu~tlos bis zum 17. XI. Seit 
Anfang Dezember (war gerade menstruiert) Erschwerung der Sprache, seit dem 
13. XII.  eigenartig, unruhiger und ~ngstlich, glaubte, es passiere ein Unglfick, das 
Essen sei vergiftet. 

Am 16. XII.  zur Aufnahme. 
Befund: auf der linken Stirnseite reizlose, nicht druekempfindliche l~arbe 

mit geringer Knoehenimpression. Der reehte Mundwinkel h~ngt etwas beim 
Spreehen, sonst Hirnnerven o. B. Der rechte Arm wird spontan weniger gebraucht 
als der linke, l%eflexe und Tonus ungestOrt. Reflexe, Tonns und Kraft beider 
Beine nngestOrt. Innere Organe ohne wesentliche Besonderheit. 

In  psyehiseher Hinsicht iingstlieh, abweisend, widerstrebend. ~ber l~acht 
unruhig und verwirrt. Beseh~ftigungsdelirant; zwar bezeiehnet sie vorgehaltene 
Gegenst~nde richtig, kann abet in der Unterhal~ung nicht die richtigen Worte 
linden. Auffassnng erschwert, gi~nzlich desorientiert. 
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17. XlI .  Verworrener Rededrang, triebhafte Unruhe, besehaftigungsdelirant 
bei vortibergehender Ansprechbarkeit. Mitunter eigenartige Wortkontaminationen. 
Zahlreiche sehr plastisehe optisehe und a kustische Halluzin~tionen. ,,Ich sehe es 
immer, erstens eingeladen, irgendein Vortrag gehalten. Dann m6chte ieh wissen, 
dab Petroleum kein Vergnfigen ist. Ieh beauftr~ge Sie im Namen mit einem Stem- 
pel, de8 das get~n wird, dutch des ewige Petroleum wird man ja ganz schrecklieh 
im ttaus." 

24. XII.  Sieht kleine weil3e F15ekehen, kleine Wfirmer, zupft an der Bett- 
deeke, um die Tierchen zu verjagen, legt einen Zipfel der Bettdeeke in den Arm, 
glaubt ein kleines Kind zu haben, verspiirt seinen leisen Herzschlag, weiB dann 
aber nicht, ob dies Kind noch schreit oder schon tot isL nestelt an ihrer Bettdecl~e 
und glaubt Kleider einzupaeken, h6rt dann ihren Vater einen Vortrag halten, 
glaubt, sie sei verheiratet, oder sie solle mit einem Prinzen getraut werden, meint, 
des Essen sei vergiftet, glaubt, Schlangen nnd Stranl~eneier im Bert zu haben. 

29. XII.  Somnolent, glaubt leise Musik zu hSren, meint Formol zu riechen, 
parano~sche Einstellung dem Arzt gegenfiber. Amnestiseh-paraphetische StS- 
rungen. 

31. XII.  Unver~ndert verwirrt. Illusion~re Umdeutung ihrer Umgebung, ver- 
weigert die Nahrung infolge Vergiftungsideen. 

1. I. Mil~trauiseh, zahlreiche Phoneme, keine spraehliehen Entgleisungen mehr. 
3. I. ~3rtlieh orientiert, zeitlieh unvollkommen, spricht yon ihren Halluzinatio- 

hen wie yon sehrecklichen Tr~umen, klagt fiber eigenartiges Gefiih], als ob es ira 
Kopf tropfe. 

5. I. Wieder sehr weinerlieh, ungehalten und uI~ruhig. 
10. I. In letzter Zeit klarer, orientiert; abet ver]angsalnt und sehwerbesinnlich. 
21. I. Menstruiert. W~hrend dieser Zeit mehr verstimmt, einsilbig, abweisend, 

gespannt, klagt auch wieder fiber Phoneme in der Art yon Gedankenh6ren. 
28. I. Hatte Besueh yon der Mutter, Unterhielt sich mit ihr, war abet ein- 

silbig und etwas abweisend, hinterher starker verstimmt und gereizt. 
7. I I .  Anhaltende Halluzinationen auf allen Sinnesgebieten bei sonst leidlicher 

Kl~rheit. 
19. II.  Zustand im ~llgemeinen besser. Nachlassen yon tta]luzinationen. Be- 

nimmt sieh geordnet. 
6. III .  In letzter Zeit zunehmende Besserung, Halluzinationen und illnsion~re 

Umdeutungen bestehen aber im geringen Umfange fort. 
20. III .  Anhaltende Besserung. Beginnende Einsicht in die Krankhaftigkeit 

ihrer psyehotischen Erlebnisse, doeh besteht ftir einen grol3en Zeitraum vSllige 
Amnesie. Amnesie besteht aueh ffir die Schul~verletzung. 

14. IV. Es fehlt jetzt iede Verlangsamung, Hemmung oder inhaltliche StSrung 
der assoziativen T~tigkeit. Keine AuffassungsstSrungen mehr. Im ~LuBeren 
Verhalten besonnen und durehaus geordnet. Aueh w~hrend der Menstruation 
keine StSrungen mehr. Hie und da Klagen fiber Kopfschmerzen und leichte Er- 
miidbarkeit. Sonst Wohlbefinden. Gebessert entlassen. 

W ~ h r e n d  die  f r i iheren Fgl le  sich vor  a l lem durch  die s t~rke  Merk-  
f~higkei t ss tSrung und  die  z~hllosen Konf~bu la t i onen  auszeiehneten,  
sehen wir  in  d iesem Fa l l  eihe ~usgesprochene A m e n t i a  m i t  zahl losen 
Ha l luz ina t i onen  bzw. fl lusion~ren U m d e u t u n g e n  auf al len Gebie ten .  
Die S innes t~uschungen  und  die pa rano ische  E ins te l lung  ihrer  Umge-  
bung  gegeni iber  b l ieben  noch  bestehen,  als bere i t s  die anf~nglich aus-  
gesprochene Desor ien t ie rung  einer le idl ichen Kl~rhe i t  der  Auffassung 
gewichen war.  Inha l t l i ch  wurden  die W a h n i d e e n  b e s t i m m t  durch  ihre  
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mil~mutige, gereizte Affektlage. Wahrend in der ersten psyehotischen 
Zeit entsprechend ihrer deliranten Verwirrtheit die Sinnest~uschungen 
zahlreich und ohne einen Zusammenhang waren, liel]en sie bei zuneh- 
mender Klarheit eine gewisse System~tisierung zwar erkennen, doeh 
wurden sie dann bald yon der real und gesund veranlagten Geistes- 
struktur korrigiert, als Tr~ume bzw. als krankh~fte Einbildungen 
aufgef~l~t und g~nzlieh fallen gelassen, obgleieh noch eine gewisse 
Sehw~che der allgemeinen Denkfunktion bestand. 

Es seheint mir bedeutsam, gerade auf dieses Moment hinzuweisen, 
am verstehen zu kSnnen, weshalb ein Sch~deltrauma nach den an- 
f~nglichen akut psyehotisehen Erseheinungen in einem Falle zu StS- 
rungen (z. B. paranoische Einstellung) ffihrt und im anderen nicht. In 
unserem Fall siegte eben die gesunde, harmoniseh veranlagte Natur fiber 
die sehwerste paranoiseh gefs Psychose; die Halluzinationen und 
krankhafte Einstellung zur Umgebung, welche wir genetiseh aus der 
Trfibung des Bewu~tseins, der Desorientierung, der erschwerten Auf- 
fassung und Merkf~higkeit sowie aus der mil~mutig gereizten Affekt- 
lage verstehen kSnnen, versehwanden aber prompt, naehdem aueh diese 
krankhaften Grundlagen verklungen waren. 

Wenn man nun bedenkt, dal~ Psychosen nach Gehirnersehfitterung 
zun~chst fiberhaupt verh~ltnism~{tig selten sind (naeh Adol] Ritter 
nieht einmal in 3~ s~mtlieher F~lle) und dann insonderheit berfick, 
siehtigt, dab in unserem Falle die sehwere seelische St5rung bei einem 
frfiher gesunden Mensehen einsetzt, so fragt man sich mit Recht, welehe 
Momente vielleieht noeh ~ttiologisch bedeutsam gewesen sein kSnnen. 
Wir kennen den unheilvollen Einflu~ des Alkohols in bezug auf den 
Ausbruch der Kommotionspsychose; die individuelle Widerstandsf~hig- 
keit des Gehirns, ein zur Zeit des Unfalls vielleieht vorhandener abnor- 
mer Zustand des Gehirns, wie ErsehSpfung, akuter t~auseh oder sonstige 
nervSse oder psyehische StSrung (N~ielce) mSgen fernerhin bedeutsam 
sein. ~ach Regis kommen als pr~disponierende Faktoren Autointoxi- 
kationen (z. B. auch vor Beginn einer sonstigen sehweren Erkrankung) 
hinzu. In unserem Fall gesehah die Verletzung~ als die Patientin gerade 
menstruiert war. Wie wir nun wissen, da~ die mit der Monatsblutung 
einhergehende ~llgemeine psyehosomatisehe Labilit~t den Ausbrnch 
aller Psychosen irgendwie begfinstigt (Hanse), so kSnnen wir such in 
diesem Falle dar~n denken, da~ siefiir den Ausbrueh der sehweren Kommo- 
tionspsychose mit bedeutsam war, ein Gedanke, der um so n~her liegt, 
als wir im sp~teren Verlauf w~hrend der Menstruation akute Exacerba- 
tionen auftreten sahen. Damit soll nun natiirlich nicht gesagt sein, 
da~ so die Bedingungen ~fir den Ausbruch der Psychose gekl~rt sind, 
aber es wird uns doeh ein Glied mehr gegeben ffir die Kette der oft un- 
fibersehbaren Bedingungen. 
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D b c h  gehen wir  nun  zur B e t r a c h t u n g  e ines  we i t s r en  Fa l les  fiber. 

Hall 10. H., Walter, 45 Jahre alt. Aufgenommen am 8. XI. 1924. Hereditgt 
o.B. Selbst nie ernstlich krank gewesen. Im Felde als tiiehtiger Offizier zahl- 
reiehe Gefeehte mitgemacht. Im Charakter immer etwas barseh, geradeaus, starr- 
sinnig, leieht gereizt, dann ] ghzornig und grob, konnte kein Widersprechen vertragen. 

Am 25. X. 1924 Sturz vom Motorrad, fiel mit dem Kopf auf eine Eisenbahn- 
schiene, war sofort bewul~tlos, blutete aus I~ase und Mund, wurde in die Chirur- 
gisehe Klinik gebraeht (in bewul]tlosem Zustand). Auf Hautreize effolgte nut un- 
verst~ndliehes Lallen und leichte Abwehrbewegungen. Arme und Beine in lebhafter 
Unruhe. Diagnose: Commotio eerebri und Sch~delbasisfraktur. 

26. X. Naehmittags etwas klarer, starke Kopfsehmerzen. 
28. X. Klar, interessiert ffir die Umgebung. Kopfschmerzen lassen nach. 
1. XI. Unruhig, ungehalten, striiubt sieh gegen ]egliche Verordnung, zeit- 

weilig g~nzlieh verwirrt: 
8. XI. Wegen zunehmender Unruhe in die Psychiatrische Klinik verlegt. 
Bei der Aufnahme sehr mif~trauisch, abweisend, ungebi~rdig, Zeitlieh und 6rt- 

rich g~nzlich desorientiert, wei]~ nicht, woher er kommt, versteht aueh nicht, was 
er hier sell, sei verschleppt worden. Weil~ niehts yon dem Unfall, ohne Krankheits- 
geffih], er werde woehenlang in einer kfinstlichen Dummheit gehalten, sehimpfte 
zwischendurch fiber einzelne Eindrficke in der Klinik, welehe er zwar erfal~t, ohne 
sie abet in sinngemi~Be'~Beziehung zur Totalumgebung bringen zu kSnnen. Mif~- 
trauiseh verweigert er jede Auskunft fiber seine Familienanamnese, man habe ibm 
heimlieh ein elektrisehes Kif~chen untergeschoben, dumit sein Schlief~muskel nieht 
mehr funktioniere. 

Befund: Sch~del diffus k]opfempfindlich. Hirnnerven sonst o. B. Reflexe un- 
gest6rt. Keine L~hmungen. Innere Organe ohne wesent]iehe Sonderheit. 

9. X-I. Amnesie ffir den Unfal], zeitlieh gi~nzlieh desorientiert bei leidlicher 
ri~umlicher Orientierung. Ersehwerte Auffassung, starke Merld~higkeitsstSrung. 
Gereiztes Benehmen. Paranoische Einstellung, man ]asse ihn absichtlieh ver- 
duramen, um ihn ffir verrfickt erkl~ren zu kSnnen. Dr~ngt fort, will Anzeige er- 
statten, verweigert aus Opposition die Eahrung. 

10. XI. Etwas ruhiger, ~ber immer sehr gereizt, glaubt sich vergiftet. 
13. XI. Freundlieher, orientiert, Amnesie flit den ganzen Unfalltag, 
16. XI. Wohlbefinden, paranoische Einstellung h~lt aber an, hat yon seinem 

Unfall gehSrt, glaubt aber, er sei kfinstlieh yon anderen angezettelt worden. 1VIan 
wolle ihn nur unschiidlich maehen. Seiner Frau gegenfiber sehr gereizt. 

19. XI. Anhaltende paranoische Umdeutung harmloser Gesehehnisse, glaubt, 
yon seinen Widersaehern werden heimlich Erkundigungen fiber ihn eingeholt. 
I~I6rgleriseh, leieh t gereizt. 

22, XI. Immer noch etwas mil~trauisch, abet nieht mehr eigentlieh paranoiseh. 
Wird als gebessert entlassen. 

Sp~tere l~achforsehungen ergaben, dab er sich wieder geordnet benimmt und 
in seinem Verhalten ebenso ist wie vor dem Unfall. 

W i r  sehen hier  schon w~hrend  des kommot ione] len  Verwir r the i t s -  
zus tandes  parunoische  Ziige sieh d e u t l i c h  hervorheben ,  welche aber  
auch nach  Verkt ing6n der  aku t en  Psychose  l~ngere~Zeit  als Beobach-  
rungs-  und  Bee in t r~ch t igungswahn  bes tehen  bleiben,  w~hrend  die pa -  
run0ischen E lemen te  bei  F a l l  9 ba ld  abgebuu t  wurden .  I m  Gegensatz  
zu diesem vergleichsweise herangezogenen F a l l  t a n d e n  sich aber  in  
seinem Churak te r  zuhlreiche Momente ,  welche in e twas  ges te iger tem 
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Mal3e ohne wei teres  seine pa rano ische  E ins te l lung  erk lar ten .  Die barsche,  
s tar rs innige ,  Widerspr t i ehe  n ieh t  ve r t r agende  N a t u r  liei3 sich nat~irlich 

n i c h t  ohne  wei teres  seine pa rano i sch  ge fa rb t en  psycho t i schen  Er-  
lebnisse korr ig ieren,  zurnal  diese j a  se lbs t  durch  die E i g e n a r t  seiner Per-  
son bes t imrn t  u n d  durch  die B e n o m m e n h e i t  und  Or ien t ie rungss tSrung  
nur  e r le ieh te r t  wurden .  Desha lb  bl ieb er l i ingere Zei t  rnil3trauisch und  
feindsel ig eingeste]l t ,  bis er eben bei  zunehrnender  K l a r h e i t  sich selbst  
wieder  zurecht fand.  Wfiren die Kornrnot ionsfolgen n ieh t  ganzl ieh wieder  
gesehwunden,  ware  vie]rnehr ein eerebra ler  Sehwaehezus tand  Ms Res t -  
s y m p t o m  gebl ieben,  so ware  es wohl  aueh n ieh t  zur  K o r r e k t u r  dieser  
W a h n i d e e n  gekommen,  eine pos tkomrnot ione l le  Dernenz rnit  p ~ n 0 -  
ischen Zfigen ware  vorauss ieh t l ieh  die  Fo lge  gewesen: 

N u n  le i te t  die B e t r a c h t u n g  dieses Fal les  bere i ts  f iber zu den  ehro- 
n isehen S t f r u n g e n  nach  Schadelver le tzungen.  Bevor  ich jedoch  auf  
diese Gedankengange  wei ter  eingehe, rnSchte ieh kurz  noeh einige 
Xrankengeseh i eh t en  anfi ihren.  

Fall 11. P., Heinrich, 37 Jahre alt. Aufgenommen am 2. X. 1918. tIeredit/~t 
o.B. Uber frfihere Krankheiten niehts bekannt. Am 14. IX. 1916 Granatsplitter- 
verletzung des Kopfes. Sofortige BewuBtlosigkeit, die ca. 3 Wochen anhielt, dann 
sei er l~tngere Zeit verwirrt gewesen. Er war in versehiedenen Lazaretten, jedoeh 
kfnne er fiber die Zeit keine Angaben maehen. Am 14. XII.  1917 als d. u. ent- 
lassen (mit 331/~~ l%ente). Er fiihlte sieh sehr sehlapp, konnte sieh zu keiner 
Arbeit aufraffen, vergaB alles, konnte nicht sehlafen, tr~umte ~del, war leieht auf- 
geregt, 

Befund: Kfrperlieh ohne wesentliehe Sonderheit. 
Psyehiseh: Stumlofes, sehwerf/~lliges Verhalten, ohne Antrieb, fiir niehts In- 

teresse, nieht zu der geringsten Arbeit zu bewegen, stellt sieh sehr ungesehiekt an, 
versagt bei einfaehen Reehenaufgaben. FaBt sehwer auf. Merkf~higkeit hoehgradig 
gestfrt, vergiBt alles, kann fiber sein Vorleben keine bestimmten Angaben maehen. 
Dieser Zustand bleibt im wesentliehen unver~ndert. Am 11. XI. 1918 heimlieh 
entwiehen. 

Fall 12. G., Richard, 29 Jahre alt. 1. Aufnahme am 4. VI. 1914. Iteredit~g 
o.B. Frfiher nie ernstlieh krank gewesen. Am 25. XI. 1913 Sturz yon einer Stel- 
lage, war sofort bewugtlos. Die Bewul3tlosigkeit hielt 3 Woehen an, er erwachte 
in der Chirurgisehen Klinik, wo er sehr unruhig gewesen sein und gesehrien und 
getobt haben soll. Naeh dem Erwaehen hatte er heftige Kopfsehmerzen und ein 
heiges Geifihl im Kopf. Seitdem hat er am ganzen KSrper dauernde Besehwerden, 
zu keiner Arbeit sei er imstande, die geringste Kleinigkeit rege ihn auf, er kfmle 
niehts behalten, vergesse alles. F/ir den Unfall und die ersten Woehen hinterher 
fehle ihm jede Eri~merung, w/~hrend er sieh der Erlebnisse am Tage des Unfalls 
noeh gut besirmen kfnne. 

Befund: N[ehrere reizlose kleine Narben am Seh~del (vom Unfall herr/ihrend) 
ohne Knoehenverletzung. Seh~del diffus kloplempfindlieh , sonst I-Iirrmerven o. B. 
t~eflexe der Extremit~ten lebhaft, Tonus und Motilit/~t ungestfrt. Keine An- 
zeiehen ffir eine 0rganisehe Erkrankung des Zentralnervensysten~s. Innere Or- 
gane o.B. Blutdruek nieht gesteigert. 

Bei der Aufnahme sehr gereizt, widerwillig, nfrgleriseh, ungehalten, abweisend 
gegen jegliehe Behandlung, die ja doeh niehts helfen kfrme, wenn das Gehirrt 
nieht mehr funktioniere. 
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8. VI. Immer sehr ungehalten, arrogant-gereiztes Benehmen, g~nzlich unzu- 
ganzlieh. Auffassung erschwert. Kritiklose Urteilsschw~che, roller hypochon- 
drischer Klagen. 

13. VI. Immer sehr sehwerf~llig, verst~ndnislos, urteilssehwach. Einfaehe 
Rechenaufgaben kunn er 16sen, doch versagt er, sobald etwas hShere intellektuelle 
Anforderungen an ihn gestellt werden. 4--5stel]ige Zahlen kann er nicht wieder- 
holen, Kombinationsaufgaben, Begriffsbildungen miBlingen villlig. 

20. VI. Verweigert ]egliehe Medizin. Dadureh werde er nur noch kr~nker. 
Ohne irgendwelehen Antrieb, sehl~ft viel, bleibt bei seinen weehselnden hypo- 
chondrisehen Klagen. 

26. VI. ~ul~erlich unmotivierbare periodiseh auftretende Gereiztheit, sucht 
dann Streit mit diesem und jenem, ist herausfordernd dem Arzt gegeniiber, jeg- 
licher Beeinflussung unzug~nglieh. 

11. VII. Unver~nderter Zustand, n5rgleriseh, gereizt, ohne Einsieht. AuL 
fassung erschwert, kritiklose Urteilsschwi~che, /~ngstlieh hypoehondrische Selbst- 
beobachtung. 

Am 15. VII.  1914 ohne Ver~nderung entlassen. 
2. Aufnahme am 17, VIII.  1915. Im k6rperlichen Befund keine ~nderung. In 

seelischer Hinsieht f~llt auch diesmal wieder auf: seine Reizbarkeit und vSllige 
Unzug~ngliehkeit allen Vernunftgrfinden gegenfiber, sowie die ersehwerte AuL 
fassung, die Teilnahmslosigkeit, Arbeitsunlust und die stark hypoehondrische 
Selbstbeobachtung. Am 22. VIII.  1915 wurde er als ungeheilt wieder entlassen. 

2Yall 13. Sch., Hermann, 25 J. alt. Auigenommen am 3. VIII. 1915. Mutter 
nervSs, selbst aueh immer etwas nervSs, sonst fffiher hie ernstlieh krank ge- 
W e s e n .  * 

Am 4. VII. 1915 im Felde Sturz yore Pferde. Bewuf~tlos aufgefunden. Sofort 
ins Lazarett gekomraen. Dort wurde am Hinterkopf eine 4 cm lunge Quetsch- 
wunde, ohne Seh~delverletzung, festgestellt. Er war benommen, redete zerfahren, 
konfabulierte, augerte GrStenideen. War zeitweilig g~nzlich desorientiert. Am 
3. VIII.  1915 ~berffihrung in die Psychiatrische Klinik. 

Bei der Aufnahme ungenau orientiert, finder sieh aber bald zureeht. Amnesie 
ffir den Unfall. 

Befund: Sch~del im ganzen etwas klopfempfindlich. Narbe gut verheilt. Kein 
Knoehendefekt. Hirnnerven o. B. Reflexe, Tonus und Motihtat beider Arme und 
Beine ungestSrt. Innere Organe ohne wesentliehe Sonderheit. 

Psyehiseh: Immer sehr leicht aufgeregt, gestikuliert lebhaft beim Spreehen, 
l~i]t sieh niehts sagen, beschwert sieh dauernd, lebt in st/indiger Streitigkei t mit 
anderen Kranken, widersetzt sieh jeder Anordnung, verweigert jegliehe Beseh~f- 
tigung, klagt fiber st/~ndige Kopfsehmerzen und Sehmerzen im g~nzen KSrper. 
Starke intellektuelle Ausf~lle. Merkf/~higkeit und Ged~ehtnis erheblich gest6rt, 
kann dreistellige Zah]en nicht wiederholen. Am 19. XI. 1915 einem anderen La- 
zarett fiberwiesen. 

B e t r a c h t e n  wi t  das  Gemeinsame dieser 3 F/~lle, so sehen wir  im 
Ansehlu$  an  eine mi t  Bewu{tt losigkeit  e inhergehende Commot io  cerebr i  
naeh  vor i ibe rgehendem psyeho t i sehen  Zus t ande  sehwere b le ibende  
psychisehe  Ausf~lle. Bei al len s t a n d  zunaehs t  im Vorde rg runde  die 
s t a rk  erschw6rte Auffassung,  die ges tSr te  Merkf~higkei t ,  die Ged~cht-  
nissehw~ehe und  die Ver l angsamung  al ler  psyehischen  Funk t ionen ,  die  
sieh vere in ig ten  zu dem s a t t s a m  b e k a n n t e n  Bi lde  der  t r a u m a t i s c h e n  
Demenz (Berger)oder der  eerebra len  Sehw/tehe (Schr6der), Naeh  
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Poppelreuter sollen nun nach Sch~tdeltrsumen StSrungen der Merk- 
f~higkeit und des Gedgchtnisses, sllgemeine ,,Leistungsschwgche" die 
Regel sein. Wenn dem such vielfach so sein wird, und wenn such zu- 
gegeben werden mul~, dab selbst dann, wenn die snf/inglichen akuten 
psychotischen Erscheinungen g/~nzlich sbgeklungen sind, infolge der 
organischen" Hirnsch/~digung posttraumstische Demenz sich immer 
noch entwickeln kann (Paul Horn), so glaube ich doch an Hand meiner 
Beobachtungen, diese Anschauung nicht teilen zu kSnncn. Aueh 
Weygandt betont, da$ oft schwere I-Iirnsch~den ohne psychische Folgen 
sind. Vielfsch kommt es fiberhaupt nicht zum ]~ilde einer susge- 
sprochenen Demenz, sondern es linden sich nur leichte Ermiidbarkeit, 
(E. Meyer) oder eine gewisse, allen erhShten Anforderungen gegentiber 
herabgesetzte Leistungsf~higkeit, VergeBlichkeit, Zerstreutheit, Kon- 
zentrstionsnnf/~higkeit t r i t t  hervor, welche zwar bisweilen yon den 
funktionellen nerv5sen Beschwerden kaum abzugrenzen ist, jedoch 
nach Jakob sis organisch bedingte StSrung streng yon diesen zu trennen 
ist. Trgmner beschrieb so 2 F/~lle mit Vergel~lichkeit, Intoleranz und 
Versag nal ler  komplizierten Assoziationen als Encephalopathia trauma- 
tics. G. Vofi untersuchte nsch der Kraepelinschen Methode der fort- 
laufenden Addition die Leistungsf~higkeit der Gesunden und Sch/s 
verletzten und land bei letzteren die F/ihigkeit durchschnittlich um 
ein Drittel zurfickgesetzt, jedoch konnte er eine scharfe Grenze zwischen 
funktioneller und organiseher Bedingtheit nicht treffen. 

Wenn es hier schon schwierig ist, die nut  nervSsen Folgeerscheinungen 
yon den orgsnischen zu trennen (such JBonhoe//ers Hinweis auf die Be- 
deutung der smnestischen StSrungen fiir die organischen Hirnsch/~di- 
gungen erscheint nic?at fiir alle F/~lle mal3gebend), so ist es noch sehwie- 
riger, zu sagen, welche Erscheinungen sind nun die tPolgen der erlitte- 
nen Erschtitterung und welche bestanden schon vorher als konstitutio- 
helle Versnlagung .~ Es ist klsr, daI3 nur eine ~usfiihrliche Ansmnese, 
welche yon mSglichst verschiedenen Seiten angegeben werden mull, 
davor bewahren kann, dal~ alle mSglichen Erscheinungen, wie es leider 
vielfach geschieht, einfach als postkommotionelle Seh~digung angesehen 
werden. Dazu kommt, dal3 das chaotisehe Bild der Unfsll- und Renten- 
hysterie oder andere psychogene Momente, welche zun/~ehst nichts mit 
der erlittenen Erschiitterung zu tun hsben, hinzukommen, um die Ab- 
grenzung der reinen, organisch bedingten" Folgezust/~nde zu erschweren. 
Beriicksichtigt man aber alle diese 5[omente in geniigender Weise, so 
seheint mir doch das Bfid der postkommotionellen chronischen Sch~di- 
gung insofern lest und einheitlich umrissen zu sein, als wir die aIff/~ng- 
lichen akut psychotisehen St~irungen (Benommenheit, Desorientierung, 
gestSrte Merkf/~higkeit, Ged/~chtnisdefekte und erschwerte Auffassung) 
in abgeschw/iehter, chronisch verlaufender Weise bei ihnen wieder- 
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finclen. Sic sind ~ls typische eerebrale Ausfallserscheinungen aufzu- 
fassen, als StSrung der cerebralen Dyn~mik, zurtickzufiihren ~uf eine 
anatomisch faftb~re, wenn aueh nicht einheitlich deutbare Sch~digung 
des Gehirns. 

Bevor ich nun welter auf diese Zusammenh~tnge eingehe, sei kurz 
auf dig anatomischen Befunde bei Hirnerschfitterung hingewiesen. 
Dabei muir zun~chst die yon Reichardt und aueh yon Oppenheim an- 
genommene Hirnschwellungstheorie erwghnt werden, welche fiir manche 
F~lle schwerer akuter St6rungen und Exacerbationen im spgteren Ver- 

l a u f e  als Erklarung herangezogen werden kann. Nach Kosher und 
v. Bergmann komm~ fiir die akute Schgdigung vor allem eine Hirnpres- 
sung in Frage, eine mikroskopisehe Quetschung, welche nach Hirssh 
auch zu lokalisierbaren Ausfaliserscheinungen fiihren kann. Aueh 
Anton betont die Bedeutung der Hirnpressung besonders liir die pro- 
gnostisch nngiinstigen unblutigen Hirnerschiitterungen. Ja/~ob sehul- 
digt (neben anderen Ursachen) uuch ffir die postkommotionellen 
Schwgchezust~nde mikroskopisehe Quetschherde an. Xhnlich ~ui~ern 
sich JRreslauer, Schi~c/c und Horn. KSppen, Friedmann, Kgnig und Rosen- 
blath fanden bei alten Traumatikerhirnen ausgesprochene Atrophien. 
Sl~ierlo erw~hnt die Bedeutung yon Narben fiir postkommotionelle De- 
fektpsychosen. Vor allem aber muB auf die Ver~nderungen an den Ge- 
fgBen hingewiesen werden, wie sie yon zahlreiehen Autoren beschrieben 
wurden. Auch Kocher fiihrt ihre Bedeutung an fiir eapill~re Apoplexien, 
ebenso Bi~dinge~i, Bright, Ro/citanslcy, 1V~aton, Sanson u. ~. KSppen be- 
schTieb Kernvermehrung an den Gef~l~en mit Elastizit~ttsverlust, Ver- 
dickung der Wandung und Erweiterung des Lumens. Friedmann land 
Endarteriitis obliterans, Go~dberger Hypergmie des~'ganzen Gehirns mi~ 
Blutaustritten in Ventrikel und Hirnhaut, Jal~ob besehreibt bei expe- 
rimentell hervorgerufenen Kommotionen (bei Kaninehen) kleine capil- 
lgre Blutungen und Erweichungsherde in der Rinde, im Mittelhirn, 
Kleinhirn, zentr~lem Hghlengrau und in der Medulla oblongata mit 
sekund~rer Degeneration in ihrer Umgebung sowie prim~rer Schgdi- 
gung der nervSsen Elemente. Xhnliehe Befunde konnten Mairet nnd 
Durante dnrch Explosivgeschosse bei Kaninchen erheben. Weber spricht 
als typischen Befund eine akute paralytische Hypergmie an, dig bei 
arteriosklerotischer Schgdigung natiirlich besonders leicht zu perivaseu- 
l~ren Blutungen fiihren kann. Christo//et nimmt ffir einen Fall von post- 
kommotioneller Schi~digung, welche unter dem Bilde einer Paralysis 
agitans mit VerblSdung einherging, ebenfalls eine prim~re Schgdigung 
der Gefglte an. Wagner, Obersteiner und Rosenb~ath fanden zahlreiche 
Erweichungen. 

Virehow beschrieb eine eigenartige Verkalkung der Ganglienzellen, 
E. Meyer nimmt eine allgemeine Sch~digung des Gehirns als Ursache an. 
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Die eingehendsten Befunde wurden abet von Jakob bei den oben er- 
wghnten Untersuohungen erhoben, welche nun, fiir die Commotio des 
Menschen in Anwendung gebracht, hinreichend sowohl die primiiren 
psychotischen Erscheinnngen als auch die chronischen Folgezustgnde 
erklgren k6nnen. Mit einer gewissen GesetzragBigkeit land er immer 
wieder: dutch primgre Blutungen angeregte proliferative, strukturene 
Vorggnge mit s~ellenweiser Obliteration des subpiMen und subdurMen 
Lymphranmes, in der Nervensubstanz sah er punktf6rmige Blutungen, 
besonders im Mittelhirn, in der Medulla oblongata, im Cervicalkanal 
und am Boden der Rautengrube, ferner abet auch frischere Blutungen 
(traumatische Spgtapoplexien im Sinne yon Bollinger), fiir welche das 
Trauma also eine Prgdisposi~ion gesohaffen hatte; gr613ere Erweichungs- 
herde und zahlreiche mikroskopische Que{schherde fanden sich als 
Folge einer primgren, direkten Nervenschgdigung. An verschiedenen 
Stellen zeigten sioh Achsenzylinderquellungen mit Markverfall, beson- 
ders aber im Mittelhirn, an der Grenze zwischen grauer und weiBer 
Substanz, in der Umgebung der 131u~gefgfte und am Boden der 1qauten- 
grube. 

Beriicksichtig~ man vor allem die immer wieder beobachtete Ver- 
gndernng der GefgBe, so verstehen wit, dab eine frtiher erlittene Er- 
schiitterung nioht nur bedeutsam ist ffir postkommotionelle Blutungen, 
sondern dab direkt auch das Entstehen einer friihzeitigen Arterio- 
sklerose (Schrgder) die Folge sein kann. DaB natiirlich auch eine bereits 
vorhandene Arteriosklerose eine traumatische Psychose beg/instigt 
(Raecke,) ist ebenso verstgndlich. 

Nun sehen wir aber neben der hirntraumatischen einfachen Demenz 
noch vielfach andere Erscheinungen auftreten, yon denen auBer epi- 
leptischen Anfgllen zungchst vor Mlem die posttraumatischen Charakter- 
ver/inderungen, die Ziehensche ~raumatische psychopathische Konsti- 
tu{ion genannt sein mSge. So sahen wit bereits bei Fall 12 und 13 
neben der Demenz eine epileptoide 1Reizbarkeit, hypochondrisohe Selbst- 
beobach~ung und n6rglerische, mil~trauisch feindselige Einstellung in 
Erscheinung treten. ]3el weiter anzufiihrenden Fgllen werden wir nooh 
schwerere psychopathische Eigenttimlichkeiten kennen lernen. 

Wir wollen versuchen, auch diese aus den anfgnglichen akuten psy- 
cho~ischen St6rungen und deren anatomischen Grundlagen herzuleiten 
und dabei zungchst auf die St6rungen des affektiven Lebens eingehen. 
Die mit der Xommofionspsychose parallel laufenden Affektschwankun- 
gen, welche wir auch bei unseren Fgllen immer wieder sahen, werden 
sehon in den grundlegenden Arbeiten yon Berfler uud ,%hrOcler hervor- 
gehoben. ~ach Abklingen der schweren psychotischen Phase bleiben 
sie als gul3erlich unmotivierbare Verstimmungszustgnde lange Zeit 
bes~ehen oder k6nnen gar durch zunehmende l~eizbarkeit mit Kurz- 

13" 
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schluBentl~dungen yon zum Tell forensischer Bedeutung eine Ver- 
schlimmerung erfahren. Sehr oft zeigen diese Verstimmungszustiinde 
einen epileptoiden Charakter und sind dann wohl auch die Vorl~ufer 
ausgesprochen epileptischer Anfglle. Neben diesen Verstimmungen mit 
epileptischer Komponente mfissen wir aber mit Roeper ~uch solche ohne 
epileptische Eigen~rten anerkennen, und zwar finden wir eine eigen- 
grtig vergnderte affektive und emotionale Erregbarkeit, welche m~n- 
ches Verwandte hat mit den hyper~sthetisch-emotionel]en Schw~che- 
zustgnden Bonhoe]fers als Auslgufer der symptomatischen Psychosen 
schlechthin, eine lJberempfindlichkeit gegeniiber psychischen, toxi- 
schen, thermischen, akustischen und optischen Reizen jeglicher Art, 
sowie eine der allgemeinen emotionMen 8chw~che entsprechende m~n- 
ge]nde Initiative, Aspontaneit~t, ein Mlgemeines Versagen gegeniiber 
den pr~ktischen, sozialen und ethischen Forderungen der Gesellschaft 
schlechthin. Es ist natiirlich, dab auf dem Boden dieser affektiven La- 
bilit~t sowie der erh6hten Emotionabilit~t und Irritabilit~t die verschie~ 
densten pathologischen Symptomenkomplexe sich ausl6sen kSnnen, 
Angst-, Erwartungs- und zwangsneurotische Mech~nismen (May), bei 
entsprechender prgexistierender neurotischer Konstitution ~uch die 
traumatisch enthemmten hysterischen Abwehrreaktionen mit spezi- 
fisch gef~trbten Tendenzen, sowie das ganze Heer der mit stereotypischer 
Regelm~tBigkeit sich wiederholenden hypochondrischen Klagen und Be- 
fiirchtungen mit ihren traum~tisch gef~rbten Eigenarten sind so ver- 
stgndlich. Alle Reaktionen aber erhalten durch die zugrunde liegende 
gestSrte Gehirndynamik (Auffassungs-, Merk- und Ged~chtnisst6rung 
mit Amnesie fiir den Unfall) ihre spezifische F~rbung; so d~g eben bei 
allen psychotischen Abweichungen der Akzent ~uf die hirntraumatische 
Bedingtheit gelegt und erbliche Belastung sowie pr~tpsychotische Per- 
s6nlichkeit vernaehl~ssigt werden kann. 

Auch die im akuten Delirium traumaticum vorhandenen motorischen 
St6rungen (Hemmungen bzw. Bewegungsunruhe) zeigen sieh in der 
Folgezeit sehr oft als triebhafte Unruhe einerseits, als Apathie oder 
Abulie andererseits. 

Eigentliche hysterisehe t~eaktionen (traumatisehe Neurosen) sollen 
nach Reichardt fast nie die F01ge sehwerer Sch~deltraumen sein. Tut- 
sgehlich sehen wit sie eigentlich fast hie, solange die ausgesprochenen 
hirntraumatischen Folgen noch bestehen. Als Sehreck- oder Abwehr- 
reaktionen kSnnen sie j a auch nicht in Erscheinung treten, d~ dutch die 
Amnesie Iiir den Unfall ja die psychologischen Bedingungen fehlen. 
Als Unfall- und Rentenneurose werden sie erst dann in Erscheinung 
tre~en, wenn die organischen Symptome abgeklungen sind und indivi- 
duell bedingte Tendenzen die Richtsehnur geben fiir psychogen fixierte 
und aggr~vierte Besehwerden. Mit Recht macht ~uch Trautmann auf 
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diesen kritischen Punkt aufmerksam, der ffir die Genese hysterischer 
Reaktionen bedeutsam ist. 

Wenn wir somit die Hysterie, sofern sie als Tendenz (Rentenwunsch 
oder Wflle zur Krankheit aus anderen Motiven) aufgefaBt wird, als 
traumatisch beding~e Charakterver~nderung nicht anerkennen, so soll 
damit natfirlich nicht gesagt werden, dab wir nun jegliehe hysterische, 
oder Mlgemeiner gesagt, j egliche funktionelle ~berlagerung leugnen wollen. 
Wie selbstverst~ndlich die zahlreichen nervSs-hypochondrischen Be- 
schwerden Ms prim~re UnfMlfolgen nicht fortgeleugnet werden so]len, 
so kSnnen wir auch diese nicht g~nz]ich aberkennen. Wie aber die 
organisch bedingten Kommotionsneurosen ,,cerebralen Typs" (P. Horn) 
Ms traumatisehe Hirnschw~che im Sinne yon Trgmner yon anderen 
Neurosen gesondert werden miissen, (E. Schultze), und durch die yon 
Friedmann aufgestellten, yon Coste und P. Horn anerkannten Grund- 
symptome (I. Schwindel und Kopfschmerzen, II. Ersch6pfbarkeit der 
Hirnfunktionen, III. StSrung der 5ierkfghigkeit) gekennzeichnet sind), 
so miissen wir auch die hysterischen Reaktionen naeh Hirnerschiitte- 
rungen von anderen hysterischen Mechanismen trennen, wenn auch 
ihre Unterscheidung oft Minischen Schwierigkeiten begegnen wird. Die 
vasomotorischen StSrungen der Kommotionsneurosen (Trautmann, 
Horn, Nizssl v. Mayendor/, Fuchs) sind der initialen Kommotions- 
psychose koordiniert (P. Horn), bedingt dnrch die kommotionell gesetz~e 
abnorme Erregbarkeit des GefgBnervensystems (G. Ricker); sie fiber- 
dauern aber die anf~ngliche Erschfitterungspsychose und laufen der 
gesamten St6rung der Hirndynamik (entsprechend den intellektuellen 
und affektiven Ausfiillen) parallel. Sie fixieren durch Unlust betonte 
Pargsthesien eine hypochondrische Einstellung und konsekntive Ab- 
wehr gegeniiber allen lgeizen der Umwelt, denen gegeniiber das trauma- 
tisch geschw~ehte Gehirn nich~ gewachsen ist. Wie die Intoleranz 
toxischen Reizen gegeniiber zu Alkoholfiberempfindlichkei~, ja zu 
schweren, bisweilen t6dlich endenden Psychosen fiihren kann (Carre~ 
ras, Fabinyi), so fiihrt die Stimmungslabilit~t zu abnormer Reizbar- 
keit mit Wutausbrtichen und sinnlosen Gewattt~ttigkeiten zur ,,explosL 
yen Diathese" ira Sinne yon Kaplan (zitiert nach Kalberlah), welche, 
wie ein Fail yon E. FrShlich charakteristisch zeigt, yon Zeiten aus~ 
gesprochener Teilnahmslosigkeit unterbrochen werden k6nnen. 

Ob nun aber diese Intoleranz und Reizbarkeit der Ausdruck einer ge. 
steigerten Empfindlichkeit der Sinnesorgane sind, wie Horn und Hadley �9 
glauben, scheint mir fraglich. Wie sollte man sich sonst die sich zwi- 
schendurch einschiebenden Zeiten g~nzlicher Indolenz und Apathie er- 
kNiren ? Viel richtiger erscheint es mir, Wenn man all diese Symptome 
zurtickftihrt auf eine elementare FunktionsstSrung des Gehirns, ftir 
welche ja hinreiehend anatomische Befunde beschrieben wurden. Die 
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durch  diese organischen Ver~tnderungen bed ing ten  Auffassungs- ,  Merk-  
f~ihigkeits- und  Gedgeh tn i s s t6 rungen  (als R e s t s y m p t o m e  der  a k u t e n  
Psyehosen)  ersehweren eben eine sinngemil~e Vera rbe i tung  der  Um-  
wel t se indr i ieke  zu Tota lauf fassungen,  sowie ihre Vera rbe i tung  in den  
mnes t i schen  Er fah rungsseha tz  derar t ig ,  dab  es zu F e h l r e a k t i o n e n  
und  K u r z s e h l u g h a n d l u n g e n  f t ihren muB, zuma l  wenn Unausgegl ichen-  
heir  des Affektes ,  hypochondr i sche  Se lbs tbeobach tung  m i t  A b k e h r  
yon  der  Umwel t ,  die sub jek t ive  E m p f i n d u n g  der  H i rn l e i s tungsschwiehe  
sowie die t a t s~ehl ich  vo rhandenen  Sehmerzen  und  vasoneuro t i sehe  
S t6 rungen  (Schwindel  usw.) diesen A b w e h r r e a k t i o n e n  den  Boden  
ebnen.  

-&us den  S t6rungen  der  Merkf~higkei t  und  des Ged~chtnisses  er- 
kli~ren sieh abe t  auch  andere  hys ter i soh  erscheinende S y m p t o m e  wie 
Pseudodemenz  (Schrdder) oder  pseudologis t i sch  phan tas t i s ehe  Erzgh-  
lungen (Muralt u n d  vor  al[em Aschaf]enburg) als t%esterscheinungen 
konfabu la to r i s ch  ausgeff i l l ter  Defekte .  

Wie  weir  noeh wei tere  psyehopa th i sche  Ziige als p o s t t r a u m a t i s e h  e 
CharakterverSmderung aufgefaBt werden  k6nnen,  sollen wei tere  K r a n -  
kengeseh ich ten  zeigen. 

Fall l i .  0., Itelmuth, 21 J~hr alt. Aufgenommen am 22. VII. 1924. Mutters- 
mutter nervSs, dgl. Vater und ein Bruder. 

Selbst als Kind immer etwas wild, ruhelos, lief gern fort, sehwer zu erziehen, 
lernte mS, Big auf der Volkssehule, blieb nie sitzen, ging dann ordentlieh seinem 
Beruf naeh. 

Mit 15 Jahren Uniall, stiirzte yore Pferd, wurde ca. 18 m naehgesehleift, war 
sofort bewuBtlos und dann l~ngere Zeit verwirrt. (Genaueres aber nieht mehr 
bekannt.) Seitdem h~ufig Klagen fiber Kopfweh und Sehwindel, das Gediehtnis 
wurde sehleehter, er konnte seine Arbeiten nieht mehr ausifihren. 

Seitdem wiederholt Neigungen zu Betriigereien und Urkundenf~lsehungen, 
welehe man Iriiher bei ihm nie waln'genommen hatte. Das untersehlagene Geld 
verbrauehte e r f  fir Gelage und Frauenzimmer. Wiederholt kam er deshatb mit 
dem Strafgesetz in Konflikt. Aueh jetzt wurden ibm wieder Betrfigereien und 
Weehself~lsehungen zur Last gelegt .  

Bei der Aufn~hme gab er seine Vergehen ohne weiteres zu, dabei benahm er 
sieh zun~ehst ruhig und geordnet. 

Befund: Auf dem diffus ldopfempfindliehen Sehidel mehrere yore Unfall 
herriihrende Narben, in deren Bereiehe der Knoehen stellenweise etwas verdiekt 
war, ohne abet sonstige Verletzungen zu zeigen. Hirnnerven ohne wesentliehe 
Sonderh@it. geflexe der Extremit~ten ungest6rt. Das reehte Kniegelenk war 
als Folge des Unfalls versteift. Inhere Organe ohne wesentliehe Sonderheit. 

Ausffihrliehe Intelligenzlorfifungen ergaben keine auff~lligen ])efekte, wenn 
aueh die Allgemeinkenntnisse nieht besonders gut waren. Die Merkfihigkeit war 
herabgesetzt, w~hl'end Kombinationsverm6gen, Urteils~higkeit, Antfassung und 
Aufmerksamkeit leidlieh waren. 

Wihrend der ferneren Beobaehtung fiel eine anhaltende Indolenz, Interessen- 
losigkeit und Arbeitsunlust auf. Aueh seinen Straftaten some seiner ferneren 
Zukunft stand er teilnahmslos gegenfiber. Sorglos und unbekfimmert lebte er in 
den Tag hinein, bei jeder Gelegenheit suehte er sieh Vorteil zu versehalfen, dabei 
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war er vorlaut, liebte freche Bemerkungen, hetzte gerne und machte Arzten und 
PersOnal groSe Schwierigkeite n. Im wesentlichen blieb sein Zustand bis zn seiner 
Entlassung am 1. IX. 1924 unver~Lndert. 

Fall 15. B., Otto, 56 Jahre alt. Aufnahme am 12. I. 1925. I-Ieredit~t o. B., 
selbst immer etwas ,,ruppig", neigte zum Herumtreiben, hatte abenteuerliche 
Plane, war zu regul~rer Arbeit kaum zu gebrauchen. Am 20. IV. 1910 Verletzung 
am Kopf und l~umpf durch herunteifallende Kohlenstficke. Sofortige Bewul~t- 
losigkeit. 2qaeh schnell vorfibergehender Verwirrtheit klarer, klagte aber fiber 
Kopfweh und Schwindelgeftihl. Seitdem immer wieder nach vortibergehenden 
Yreieren Intervallen periodenweise einsetzende Kopfsehmerzen und Schwindel- 
erseheinungen. Die wiederholt vorgenommenen Lumbalpunktionen zeigten anfangs 
eine starke Druckerh6hung (240 ram) bei sonstigem negativem Befund. Es wurde 
deshalb eine die anf~ngliche Kommotion komplizierende Meningitis serosa trau- 
matica angenommen. Bald abet gingen die Erseheinungen des erh6hten Lumbal- 
druckes mehr und mehr zurfick, w/~hrend die periodenweise auftretenden Be- 
schwerden unver~ndert blieben. Dazu traten aber, besonders seit 1919, eigen- 
artige Stimmungsschwankungen mit Neigung zu hypoehondriseher Einstellung 
und snicidalen ~Teigungen. Gleiehzeitig griif er, angeblich um sieh aus seinen 
diisteren Stimmungen zu befreien, mehr und mehr zum Alkohol. 

Am 12. I. 1925 wurde er bewuBtlos eingelicfert, naehdem er in selbstm6rde- 
fischer Absicht in den Hafen gesprungen war. 

Be4~und: Auf der H6he des Kopfes eine 2 cm lange, vom Untall herrfihrende 
reizlose Narbe mit ganz geringffi~ger Knoeheneindellung. Hirlmerven o.B. 
Grobe Kraft, Tonus, Motiht/~t der Extremit~ten o.B. Herz und Lungen ohne 
Sonderheiten. Blutdruek 155/75, Lumbalpunktion o. B. 

Naeh anf/inglicher Bewul]tlosigkeit kam er bald zu sich. Er roeh stark nach 
Alkohol. Nachdem er seinen Aufenthalt erfahren hatte, wurde er sehr unruhig, 
beruhigte sich dann aber bald. Die Stimmung blieb jedoeh sehr weehselnd, sehwan- 
kend zwischen Gereiztheit und witzelndem GMgenhumor. Allm~hlieh gab er, 
Mlerdings sieh sehr widersprechende, witzelnde Antworten. Er heiSe : ,,Unbekannt" 
seJ ,,Beflissener der h6heren Baukunst" (in Wirklichkeit Gelegenheitsarbeiter), 
geh6re ,,zum Orden der Selbstm6rder". Er verlangte naeh Schnaps, wolle dann 
schlafen, ,,wie der Teufel in der Kirehe". Vor 3 Jahren habe er sich schon einmaI 
die Pulsader aufsehneiden wollen, die Selbstmordgedanken kommen ganz pl6tz- 
lieh und unwiderstehlich, oft sei er g/tnzlieh laiedergesehlagen ohne ~uSeren Grund, 
~eife da~n zum Alkohol, den er nicht vertragen k6nne, aber ohne ErfoIg. Wegen 
seiner bedrfiekten Stimmung sei er jetzt auch in den Hafen gesprungen. Immer, 
wenn der Druck im Kopfe ansteige, kommen so trtibe Ged/mken. Wahrend seines 
ferneren Hierseins war sein Zustand sehr weehselnd, die Stimmung schwankte zwi- 
sehen unmotivierter Gereiztheit und eigenartiger Witzelsucht, die nichts ernst 
nahm. Zwar ffigte er sieh der Anstaltsordnung, jedoeh war er ohne ilmeren Kon- 
nex zu seiner Umgebung, bisweilen klagte er fiber ein Gcftthl, als ob im Kopfe ein 
Auto pu: e, d~nn tauehe pl6tzlich und unwiderstehlich der Gedanke auf: ,,Du 
must abwandeln in ein besseres Jenseits." Der Gedanke setze sich zwangsartig 
fest, als ob er ihn zum Wahnsinn treiben wolle. 

In intellektueller Hinsicht zeigten sieh keine auffallenden Sonderheiten. Je- 
doch war die Auffassungs- und Merkfghigkeit deutlich erschwert. 

I n  diesen be iden  Fg l len  sehen wir bei erbl icher  Belas tung bzw. bei 

e iner  ne rv6sen  o d e r  exzentr i schen Veranlagung nach  einer Commot io  

cerebr i  nach Abkl ingen  der aku ten  Psychose  eine ausgesprochene psy- 

.chopathische CharakteranomMie,  bei denen ma.n nicht  fehl geht ,  dM~ 
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es sich um eine ,,traumatisehe, psychopathisehe Konstitution" (Ziehen) 
oder um eine ,,traumatische Charakterdegeneration" (Kaplan) handelt. 
Es ist klar, dab diese StSrungen yon grol~er forensiseher and unfall- 
reehtlicher Bedeutung sind. Ieh mSchte aber hier auf diese Fragen 
nieht n~her eingehen, verweise vielmehr auf die grundlegende Arbeit 
yon Berger u. a. m. 

DaB naeh gewissen Erkrankungen des Gehirns Charakteranomalien 
in Erscheinung treten kSnnen, lehrt uns vor allem die Encephalitis 
mit ihren fast uniibersehbaren Folgezust~nden. Die StSrungen nach 
Commotio cerebri bewegen sieh neben den oben erw/~hnten Affekt- 
anomalien vor allem naeh der Seite des Willens hin. Bereits oben 
wurde die posttraumatische Indolenz wiederholt hervorgehoben. Ver- 
lust der Initiative, Aspontaneit~t wurden yon Pophal und Boeper 
als besondere StSrungen hervorgehoben. Aueh Poppdreuter ffihrt neben 
StSrungen des Ged~ehtnisses und der Merkfahigkeit PersSnlichkeits- 
ver~nderungen an mit Unausgeglichenheit des Affektes, EinbuBe an 
Initiative, Langsamkeit und leichter Ermiidbarkeit. Es ist verstandlich, 
dal] diese Faktoren eine bedeutende l~olle spielen ffir das soziale Sehei- 
tern so vieler Hirnverletzter. Pophal spricht deshalb auch mit Recht 
yon exogenen Charakterver~nderungen im Sinne der ,Moral insanity". 

Nun wissen wir aber, dal~ vor allem bei Erkrankungen des Stirn- 
hirns Anomalien des Willens in Erscheinung treten. Schob beobachtete 
naeh SchuBverletzung des Frontalhirns neben zahlreiehen anderen 
StSrungen Aspontaneitat, Indifferenz, Ersehwerung des Denkens, 
Stumpfheit, Sehlafsueht, Euphorie, Reizbarkeit, triebhaftes Fortlaufen 
und unfiberlegtes tIandeln. ~hnliehe Ausf~lle sah Bruno Mi~ller, we]- 
cher deshalb das Stirnhirn als Organ der hSheren seelischen Leistungen 
bezeiehnet, v. Dziembowsky fiihrt auBerdem noch Sucht zur Renom- 
mage und Polyphagie an. 

Nun ist der grundlegenden Darstellung ~Veuchtwangers fiber din Funk- 
tion des Stirnhirns zu entnehmen, dab bei allen Sehadigungen in diesem 
Bereiche die StSrungen der psychisehen Leistungen im Bereiehe der 
geffihlsm~Bigen (emotionalen) Leistungsanteile liegen, so dab dureh 
diese Ausf~tlle also alle apathisehen, abulischen, akinetischen und affek- 
riven StSrungen erkl/~rt werden kSnnen. Die StSrungen der ,,inhalt- 
]ich gegenstandlichen Funktionen" (Wahrnehmung, Gedachtnis) sind 
aber nicht primar gegeben durch Schadigung des Frontalhirns, vielmehr 
liegen ihnen Affektionen weiter riickwarts gelegener Hirnabsehnitte 
zugrunde. Wo sie sieh bei reinen Stirnhirnf~llen finden, kSnnen sie des- 
halb auch nicht als primare Ausf~lle bezeichnet werden, vielmehr 
mfissen wir sie als sekundare Folgen der emotionalen und aktuellen 
AusfV:lle betraehten, vor allem als Folge der StSrungen der Willens- 
spannung, Impnlsgebung und determinativen Bereitschaft (Feucht- 
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wanger). Nun werden wir abet die anatomisehen Ver~nderungen bei 
postkommotionalen Charakteranomalien nieht nur im Stirnhirn linden, 
demnaeh werden wit aueh die St6rungen der Wahrnehmung und des 
Ged~ehtnisses aueh nieht nur Ms sekundi~re Folgen der funktionellen 
Ausfi~lle in diesem Bereiehe bezeiehnen k6nnen, vielmehr werden wir 
als Grundlage der traumatisehen psyehopathisehen Konstitution eine 
Sehgdigung der gesamten Cortex annehmen miissen, wobei vielleieht 
fiir die St6rung der emotionalen und aktuellen Funktionsabsehnitte 
eine besondere Beteiligung des Stirnhirns anzunehmen ist, w~ihrend 
ftir die Merkfiihigkeits- und Gediiehtnisausf~lle ebensogut Affektionen 
der hinteren l~indenabsehnitte anzusehuldigen sin& . 

Naehdem wit nunmehr als typisehe Grundlage der 10ostkommotio- 
nellen Charakterver~nderungen die St6rungen im Bereiehe der emotio- 
nellen, aktuellen und 3/Ierk- bzw. Gedi~ehtnisfithigkeitsfunktionen 
kennen gelernt haben, wollen wir sehen, wie aus diesen grundlegenden 
St6rungen die ausgesproehenen psyehopathisehen Eigentiimliehkeiten 
entstehen. Es ist Mar, dag fiir die exogene Temperaments- und Cha- 
rakterveriinderung die psyehisehe Allgemeindisposition der pr~imorbiden 
PersSnliehkeit yon grol3er Bedeutung ist, denn diese bestimmt doch 
letzten Endes die triebartig gesetzte Riehtung allen individuellen Er- 
lebens, Agierens und Reagierens. Wenn bei den endogenen Charakter- 
anomalien die krankhaften StSrungen yon ,,innen" herauskommen, 
aus dem tiefsten Kern der Pers6nliehkeit geboren werden, so erhalten 
die exogenen Charaktervergnderungen aus den eerebralen Funktions- 
ausfgllen ihre spezifisehe exogene (hirntraumatisehe) F~irbung, welehe 
eben dureh die obengenannten Faktoren bestimmt sind. Individuell 
gesetzte psyehologisehe 3{6gliehkeiten erhalten so dutch die exogen 
bedingte St6rung der eerebralen I)ynamik (entspreehend der spezi- 
fisehen, traumatiseh bedingten Ausfglle) eine abnorme Einstellung und 
abnorme I{eaktionsgrundlagen. Naturgem/~13 wird die Bedeutung der 
eerebrMen St6rung um so gr6ger sein, je sehwerer die gesetzten Ver- 
~nderungen sind. Andererseits ist natiirlieh aueh die Sehwere der Ver- 
anlagung yon groger Wiehtigkeit. Ferner ist es natiirlieh, dab das Alter 
der betreffenden Personen sowie die Kombination des Traumas mit 
anderen Seh~idigungen (Lues, Alkohol, Stoffweehselst6rungen) be- 
deutungsvoll ist. Je jugendlieher das I-Iirn, desto sehwerer sind natiir- 
lieh die Folgen. Beim Alter ist Arteriosklerose yon ebenso groBer Be- 
deutung. 

Betraehten wir naeh dieser Erw~gung die yon uns zitierten Fglle. 
Bei beiden bildete eine gewisse pr/imorbide Veranlagung eine wiehtige 
Voraussetzung fiir die postkommotionell auftretenden, ausgesproehenen 
psyeholoathisehen Ztige. Bei FM114 ist yon Wiehtigkeit, dab das Trauma 
ein in der Entwieklung begriffenes Him traf, wghrend bei Fall 15 die 
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bestehende Arteriosklerose auf eine gewisse Invalidit~t des Hirns hin- 
wies. Be~de Faktoren sind also bedeutsam fiir die Schwere der StS- 
rungen. Der jugendliehe, belastete, yon jeher nervSse O. zeigte als 
grundlegende postkommotionelle StSrungen Merkf~higkeitsverlust, 
Apathie, Abu]ie und gemiitliche Stumpfheit. Diese Faktoren geben 
aueh die Grundlagen ffir seine ethische Degeneration, fiir sein asoziales 
ttandeln, deren richtunggebende Bestimmtheit aber in der pr~tmorbiden 
PersSnliehkeit lag, nur die Enthemmung dieser vorher nicht zur Er- 
scheinung gekommenen Tendenzen war die Folge des Unfalles. Bei 
dem folgenden Fall B. traf das Trauma einen yon jeher exzentriseh 
veranlagten Menschen. Neben der Commotio ist bier noeh yon Wieht~g- 
keit die mit heftigen Kopfschmerzen und mit Schwindelgefiihl einher- 
gehenden Zeichen der anf~nglichen Meningitis serosa traumatiea. Aber 
auch unabh~tngig yon dieser Meningitis maehten sieh sparer ausge- 
sprochene depressive Verstimmungen mit Selbstmordneigungen be- 
merkbar, welche zwar auf eine pr~morbide zyklothyme Veranlagung 
hinweisen, in ihrer postkommotioneilen Steigerung aber dureh die Ge- 
reiztheit und Witzelsucht (Stirnhirn?) bei gleichzeitiger gemiitlicher 
Stumpfheit, durch Alkoholintoleranz sowie durch die StSrungen der 
Auffassung und Merk~higkeit eine deutliehe hirntraumatische Fhr- 
bung aufwiesen. Aueh die eigenartigen hypoehondrischen Empfin- 
dungen im Kopf sind wohl die Folgen der erlittenen Ersehiitterung. 

Eines besonderen Hinweises bediirfen aber noch die zwangsartig 
auftretenden und nieht verdr~ngbaren Selbstmordideen, welche immer 
zusammen mit den periodenartig anschwellenden heftigen Kopf- 
schmerzen in Erscheinung traten. Diese StSrungen, zusammen mit 
den Verstimmungen, erinnern lebhaft an gewisse periodisch auftretende 
Psyehosen, ftir welehe SchrSder bestimmte eerebrale Faktoren (vor- 
iibergehende Itirnschwellungen) glaubt '~ anschuldigen zu k6nnen. In 
diesem Fall seheint es mir sehr gut mSglieh, dab d~s Sch~deltrauma, 
zumal bei der gleichzeitig bestehenden Arteriosklerose, akut exacerbie- 
rende ZirkulationsstSrungen mit psychischen Erscheinungen bei ent- 
spreehender Veranlagung in krankhafter Steigerung zur Darstellung 
braehte. Die zwangsartig auftretenden Ideen w~ren dann aufzufassen 
ira Sinne Goldsteins als StSrungen des Einstellungsapparates, be- 
sonders des inneren spraehmotorisehen Anteiles, sie w/s somit als 
Ausdruek der akut sieh steigernden cerebralen SchKdigungen zu er- 
klgren. 

Akut exaeerbierende Steigerungen postkommotioneller StSrungen 
sind hinl~nglich bekannt und beschrieben. Nun wurden aber aueh 
F~lle beobachtet, wo nach anfgngliehen geringftigigen oder vielleieht 
auch gar nicht vorhandenen psychischen Alterationen plStzlieh schwer- 
ste psychotisehe Erscheinungen auftraten. Dal3 itir manche dieser 
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F~lle ein akuter  alkoholischer Rausehzustand anzusehuldigen war, 
wurde bereits oben erw~hnt. Jedoeh konnten sie aueh beobachtet  wer- 
den, ohne dag eine weitere Sch~digung vorausgegangen war. So be- 
sehreibt Wohlwill einen Fall, we ein t Ia lb jahr  naeh dem Unfall, naeh- 
dem der Kranke  bereits wieder v611ig arbeitsf~hig gewesen war, pl6tz- 

' l ieh  eine sehwere ~ngstliehe Psyehose mit  hypoehondrisehen Vorstel- 
iungen und Halluzinationen in Erseheinung trat ,  welehe naeh 11 ~o -  
naten zum Exitus fiihrte. Die Sektion ergab Erweiehungsherde im 
reehten Sehliifenlappen und zahlreiehe mikroskopisehe Residuen kleiner 
EneephMomalazien. Aueh Charpe~tier besehreibt einen mehrere Woehen 
naeh dem UnfM1 akut  auftretenden Fall einer sehweren Psychose, die 
abet  in v611ige Genesung fiberging. In  beiden F~Lllen wurde neben dem 
Trauma  eine krankhafte  Veranlagung angesehuldigt. 

Wenn aber diese Erkrankungen noeh eine ursgehliehe Beziehung 
zum Seh~deltrauma erkennen lassen, so ist doeh der Fall yon Atrood 
und Taylor, bei welehem 11 Jahre  naeh dem Unfall eine dutch diesen 
bedingt.e Psyehose aufgetreten sein sell, nieht mehr als t raumatisehe 
Psyehose zu verwerten, denn we wollte man  sonst die Grenzen ziehen ? 
Wenn eine akut  einsetzende Psyehose sieh erst einige Zeit naeh einem 
Unfall entwiekeR, so kann man sie m . E .  hSehstens dann als post- 
trauma~isehe Psyehose bezeiehnen, wenn in der Zeit zwisehen Unfall 
and Psyehose sieh krankhafte  Ver~nderungen wenigstens in geringerem 
Umfange abhoben, wobei diese Abweiehungen dann dutch die oben 
bezeiehnete t raumatisehe Fgrbung gekennzeiehnet sein mtissen. 

Dasselbe gilt aueh ftir den Ausbrueh epileptiseher Anfiille. Wir 
wissen, dab fiber allen t t i rn t raumat ikern  das Damoklessehwert der 
Epilepsie (Ascha//enburg) noeh sehwebt.  Aber die Vorl/~ufer der An- 
f~tlle werden wir bei gentigender Berfieksiehtigung der postkommotio- 
nellen Ver~inderung immer finden. Es wfirde reich bier zu welt ffihren, 
aueh auf die tramnatisehe Epilepsie noeh ngher einzugehen. Die Be- 
ziehungen zwisehen Trauma und EpHepsie warden aueh in anderem 
Zusammenhang gentigend er6rtert. In  der kasuistisehen Zusammen- 
fassung aller postkommotionellen Folgen werde ieh nur noeh kurz auf 
diese Zusammenhgnge zurtiekkommen. 

Vielmehr sei jetzt  noeh ein Fall erw~Lhnt, weleher in differential- 
diagnostiseher Beziehnng eine gewisse Bedeutung besitzt. 

_Fall 16. R., I-Ieinrich, 51 Jahre alt. Aufgenommen am 27. IX. 1920. Itere- 
dit/~t o. 13, selbst als Kind Drfisen, sonst nie ernstliel~ krank gewesen. Guter 
Schiller, fleil~iger Arbeiter, solide, kein Trinker. Seit dem Kriege Polizcidiener. 

Am ~l. XII. 1918 l~evolversehuSverletzung (Einsehug hinter dem reehten Ohr, 
Kugel sitzt im linken Joehbogen, Gehirn nieht verletzt). Naeh vorilbergehender 
BewulRlosigkeit bald wieder dienstf~hig'. Seitdem abet vergeBlich, ling an zu 
trinken, vernaehl~ssigte den Dienst, er lebtc fiber seine Yerhiiltnisse, maehte 
Schulden, ruinicrte sich wirtschaftlich ganz, mifihandeRe seine Frau und verbrachte 
die N~chte bei seinen Gcliebten. 
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Bei der Aufnahme euphoriseh, ohne Einsicht fiir seine Vergehen. Die An- 
ordnungen befolgt er gut, sonst ]ebt er stumpf in den Tag hinein. Die Intelligenz 
ist zwar nieht wesentlieh gestSrt, doeh zeigt er starke GedAehtnisdefekte. Auf- 
fassung und Merkf&tfigkeit sind erheblieh gest6rt. 

Befund: hinter dem reehten Ohr kleine reizlose Einschultnarbe, Aussehul3 nieht 
zu erkennen. Pupillen mittelweit, Lichtreaktion nnr spurweise, Reaktionen auf 
Konvergenz gut, schlaffe Gesiehtsziige, Sprache verwasehen, bei PaI'adigmen' 
deutliehes Silbenstolpern. Sonst neurologisch ohne 8onderheiten. Innere Or- 
gane o.B. Wal~. ft. 

W&hrend seines ferneren Hierseins fie] immer seine stumpfe euphorische Mfekt- 
lage art{, seine Kritiklosigkeit ftir sein Verhalten sowie die oben erw~hnten intellek- 
tuellen Ausf&l]e. 1Naeh wenigen Tagen wurde er yon se~ner Frau gegen ~rztlichen 
Rat nach I-Iause abgeholt. 

Wir sehen hier bei einem irfiher ordentlichen und soliden Mann ira 
Ansehlul~ an eine Seh~delverletzung seelisehe Ver~nderungen eintreten, 
welehe zusammen mit  der gest6rten Lichtreaktion der Pupillen und der 
artikulatorischen Spraehst6rung sehr stark an progressive Paralyse 
denken lieften. Da aber der Wassermann negativ war, mui~ten die St6- 
rungen aufgefaltt werden als eine Pseudoparalyse nach Seh~delver- 
letzung. Auf die Bedeutung der Pupil]enst6rungen naeh Hirnerschiitte- 
rungen wurde bereits oben hingewiesen. F~lle yon t raumatiseher  
Pseudoparalyse mit  zunehmender VerblSdung wurden ebenfalls wieder- 
holt beschrieben (KSppen, K61pin, Weber, Joshikawa, Weygandt, Buch- 
holz, L. Binswanger u.a.). Jungmann besehreibt einen Fall yon post- 
t ranmatiseher zunehmender VerblSdung mit  Silbenstolpern, .sehlecht 
reagierenden Pupillen und lebhaften Reflexen, weleher lange Zeit als 
eehte Para]yse angesehen wurde. Jedoeh t ra t  nach 3 Jahren  eine auf- 
fallende Besserung ein; es wurde eine posttraumatische Pseudoparalyse 
angenommen. 

In  unserem Falle maeht  der negative Wassermann keine Schwierig- 
keit in der Diagnosestellung, jedoch kann die Abgrenzung der t rauma-  
tischen Pseudoparalyse yon der echten Dementi~ paralyt ica bei posi- 
t ivem Blut- und Liquorbefund reeht sehwierig werden und eine Ab- 
grenzung bisweflen unmSglieh machen, zumal ja, wie der Jungmann- 
sehe Fall zeigt, aueh bei der posttr~umatisehen paralyseartigen StS- 
rung ebenso unerwartete Remissionen auftreten k6nnen wit  bei der 
~etalues.  Diese oft schwierige Frage hat  nattirlieh unfallrechtlich eine 
grebe Bedeutung, zumal wir wissen, dab naeh einem Sch~Ldeltrauma 
eine echte Paralyse ,in ihrem Auftreten beschleunigt werden kann 
(Raecke u. a.). 

Bevor ich nun zum Sehlul3 auf eine Zusammenstellung aller in hiesiger 
Klinik beobaehteten kommotionellen Folgezust~nde eingehe, m6chte ieh 
vorher eine Krankengesehiehte kurz anfiihren, welehe bedeutungsvoll 
ist ftir die Beurteilung der Beziehungen zwisehen endogenen Geistes- 
krankheiten und Sch~Ldeltrauma. 
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Fall 17. F., Friedrich, 20 Jalu'e alt. Aufgenommen am 18. V. 1925. Hereditat 
o .B.  Fr/iher keine ernsthaften Krankheiten durehgemacht, m~/3iger SeMiler, ar- 
beitete als Kneeht und sparer als Kutseher. Von jeher etwas still, ging welfig 
aus. In letzter Zeit noeh stiller als sonst, in sieh gekehrt, eigentiim]ich ver- 
schlossen. 

Am 10. V. 1915 yore Iteuboden gesttirzt, wurde in bewuBtlosem Zustand auf- 
gefunden, lag mit stieren offenen Augen da, ohne zu reagieren; ~uBere Verletzungen 
waren, abgesehen yon unbedeutenden Sehrunden, nicht vorhanden. Am n~chsten 
Tag etwas freier. Antwortete ]angsam auf Fragen, schlief dann aber bald wieder 
ein. Amnesie fiir den Unfall. Dieses somnolente Stadium hielt an his zum 17. V. ; 
die inzwisehen vorgenommene Lumbalpunktion ergab keinen krankhaften Befund. 
Fu r  vortibergehend bestand leichte motorisehe Unruhe. Dann aber wurde er pl6tz- 
lich verwirrt und versuehte, sieh aus dem Feaster zu stfirzen. Deshalb kam er in 
die Psyehiatrisehe Klinik. 

Bei der Aufnahme sitzt er mi~ gleichgiiltig-affektlosem Gesiehtsausdruek da 
und reagiert weder auf Anruf noeh Nadelstich. Erst am folgenden Tage gibt er auf 
Fragen ganz leise und kaum verst~ndlieh einige Antworten, versinkt dann aber 
bald wieder, Kleine Auftr~ge werden automatenhaft befolgt, der Gesichtsausdruck 
bleibt immer leer. Flexibilitas eerea. Ortlieh und zeitlieh ist er nut sehr ungenau 
orientier~. 

Befund: Am Seh/~del keine Narben. Pupillen fund und gleich welt. l~eak- 
tionen prompt. Hirnnerven sonst o. B. Reflexe, Tonus trod Kraft der Extremit/i- 
ten ohne Sonderheit. Inhere Organe o. ]3. 

Aueh wahrend der ferneren Beobachtung ist er sehr gehemmt in allem, bis- 
weHen g~nz]ieh mutazistiseh und kataleptiseh, blickt dabei starr vor sich hin, sitzt 
regungslos da, muf3 geffittert werden. Am 9. VI. 1915 als ungeheilt gegen ~rzt- 
lichen l~at entlassen. 

W~re  in  d iesem FM1 der  E r k r a n k u n g  nich~ das  Seh~de l t r auma  vor-  
ausgegangen,  so wi i rde  das  K r a n k h e i t s b i l d  ohne weiteres  als K ~ t a t o n i e  
aufzufassen  sein. Mi~ Ri icks ich t  auf  die Ta t sache  der  vorausgegange-  
hen  Gehi rnersch t i t t e rung  m i t  fo lgender  Be~-uBtlosigkeit  und  vorfiber-  
gehender  Verwi r r the i t  mug  aber  die S t6 rung  als pos tkommot ione l l e  
Psychose  beze ichnet  werden.  W e a n  die ka t a ton i s ehen  Ersche inungen  
nur  Ms Be iwerk  zu einer hMluz ina tor i schen  Verwi r r the i t  ge t r e t en  w~ren, 
so bedi i r f te  der  FM1 ke iner  besonderen  Besprechung,  denn  d a n n  wtirde 
er sich rest los  in die Gruppe  der  exogenen R e a k t i o n s t y p e n  BonhoeHer~ 
einre ihen lassen. N u n  k a m e n  aber  die sehizophrenen S y m p t o m e  ers t  
zum Vorsehein,  n a c h d e m  die aku te  Psychose  abgek lungen  war.  M~n 
k6nn te  deshMb t r o t z d e m  ~n das  Vorl iegen einer re inen  K a t a t o n i e  
denken  und  das T r a u m a  g'~nzlieh vernachl~ssigen,  zuma l  der  yon  jeher  
e twas  st i l le  und  zur i lckgezogene Menseh schon einige Zei t  vor  dem 
UnfM1 gewisse Absonder l i chke i t en  zeigte. 

Sehizophrenien  naeh  Sch~de] t r~uma wurden  wiederhol t  beschrieben.  
So erw~hnt  Muralt d~s Auf t r e t en  yon  ka t a ton i s ehen  Bi ldern  Ms post-  
kommot ione l l e  St6rung.  Nach  Gordon soll eine reine Demea t i~  prae-  
cox Folge  einer Sch~delver le tzung,  besonders  einer Sch~delfrak~ur 
sein k6nnen.  Naeh  Kopytinslzy sollen sogar  die t r a u m a t i s c h e n  Psyehosen  
meis t  naeh dem T)npus des Jugendi r rese ins  ver laufen (in 38~ der  F~lle),  
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und in 5,1~ der F~lle soil das Sch~deltrauma eine gtiologische Rolle 
ffir eine Dementia praecox besitzen. 

Es ist wohl nicht erforderlich, darauf hinzuweisen, dal3 eine Schizo- 
lohrenie als endogene Erkrankung in ihrem Wesen nichts mit einer 
kommotionellen Psychose gemein hat. Mit Recht sind deshalb diese 
angenommenen Bezi~hungen zu bezweifeln (Kalberlah). Natiirlieh 
kommen hgtffiger stuporartige Erscheinungen vor, wie Birnbaum in 
seinem Sammelreferat erw~hnt. Aber deshalb braucht es sich doch 
nicht um eine Katatonie zu handeln. Etwas ganz anderes ist es natfir- 
lieh, wenn, wie in einem Fall Fraenkels, die traumatische Psychose sich 
einer beginnenden Hebephrenie zugesellt, dann kSnnen natiirlich sehizo- 
phrene Elemente das Bild verwischen. Zwar ist P. Horn recht zu geben, 
wenn er betont, da$ erhebliche Traumen bei vorhandener Anlage ge- 
legentlich eine Dementia praeeox auslSsen oder versehlimmern kSnnen. 
Im allgemeinen wird man sich abet dem yon Reichardt festgelegten und 
yon Kesseler wiederholten Standpunkt ansehlieBen miissen, dab ein Zu- 
sammenhang zwisehen Trauma und endogener Psychose abzulehnen 
ist. So land aueh K. E. Meyer auf seiner psychiatrisehen Milit~rabtei- 
lung trotz der zahllosen StSrungen naeh Kopfverletzungen keinen 
Kausalzusammenhang zwischen Sch~deltranma und Schizophrenie und 
Poppelreuter sah unter 3000 KopfschuBverletzungen nur 2 F~lle yon 
Dementia praecox. Auch die Tatsaehe, dal~ im Weltkriege Sehizophrenie 
nieht h~ufiger gefunden wurde als sonst (Bonhoe//er), spricht gegen 
einen Kausalzusammenhang zwisehen Unfall und dieser Erkrankung. 

Wenn man die Sehizophrenie aber als eine Systemerkrankung auf- 
fassen will im Sinne yon Wernieke und Kleist, so w~re ja an sieh die 
MSglichkeit gegeben, dal~ durch ein Sch~deltrauma eine Seh~digung 
gesetzt wfirde im Bereiehe dieser hypothetischen Zentren, es kSnnte 
dann eine primer minderwertige Anlage in diesem Bereiehe durch das 
Trauma so gesch~digt werden, da$ eine Schizophrenie die Folge w~re. 
Eine solehe MOglichkeit gibt M. Loewy unter Berufung auf Wilmans, 
Popper nnd Albert Sehmidt zu. Wir wissen ja auch, dab bei anderen 
Erkrankungen des Gehirns, soba]d die Basalganglien gesch~digt sind 
(Encephalitis and gewisse Formen yon Paralyse), psyehisehe StSrungen 
auftreten kSnnen, die auffallend an eine Sehizophrenie erinnern. Aber 
es ist doch eben keine reine Schizophrenie, wenn auch manehe Ziige 
daran erinnern. W. Schmidt konnte feststellen, dal~ die MehrzaM der 
sehizophrenieartigen Erkrankungen im Felde keine reine Sehizophrenie 
war, da$ sie sich nach kurzer Zeit auffallend besserten, dab sie also 
nut sehizophrene Reaktionen waren, bei vielleicht sehizoider Veran- 
lagung. Die Aspontaneit~t und Blockierung des Denkens und der Be- 
wegung, voriibergehende mutazistisehe Zust~nde, denen wir bei kom- 
motionellen StSrungen bisweilen begegnen, sind nieht der Ausdruek 
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einer im Kern der Pers6nliehkeit gespMtenen St6rung. Sie untersehei- 
den sieh aueh yon der Sperrung der Sehizophrenie durch das Fehlen 
eines ausl6senden Affektes und dadurch, dab die Kranken selbst'die 
st6rende Wirkung empfinden (L. Binswanger). Wenn Mlerdings aueh 
zugegeben werden muB, dab gewisse St6rungen nach Schgdeltrauma 
nieht immer kliniseh rein abgel6st werden k6nnen yon einer eehten Sehizo- 
phrenie, so muB man doeh theoretiseh beide St6rungen streng trennen. 
In den meisten Fgllen wird aueh die oben angegebene spezifiseh trauma- 
tisehe Fgrbung der Kopfverletzten die Unterseheidung erm6glichen. 

Die Frage einer eventuellen Dienstbeseh/idigung ergibt sieh daraus 
yon selbst. Im allgemeinen ~ d  sie abzulehnen sein, jedoeh mug man 
K. E. Meye/beipfliehten, wenn er sagt, dab man dem Druck der 6ffent- 
]iehen Meinung oft gereeht werden mug, welehe es nicht gelten lassen 
will, dab eine im Felde entstandene Geisteskrankheit niehts mit den reld- 
ereignissen zu tun haben soll, und weil die WissensehMt bis jetzt noch 
nieht in der Lage ist, die eigentliehe Genese der Sehizophrenie zu er- 
klgren, vielmehr immer noeh in Vermutnngen sieh bewegt. 

Xhnliehe ~berlegungen gelten aueh ftir das manisch-depressive Irre- 
sein. Zwar h~lt es Rittersha~zs ftir m6glieh, dab reine zirknl/~re Psyeho- 
sen naeh Sehgdeltrauma entstehen k6nnen, jedoeh sah Kriseh unter 
allen Affektpsyehosen der letzten 10 Jahre nut viermal eine Kopfver- 
letzung in der Anamnese. Aueh K. E. Meyer lehnt jede Beziehung ab. 
Die einzige ~I6gliehkeit wgre die, dab aus einem subjektiven Geffihl 
der I-Iirnleistungssehwgehe eine reaktive Depression entstgnde, welehe 
dann abet yon der reinen maniseh-depressiven Erkrankung zu trennen 
w/~re und aueh dutch die traumatisehe F/~rbung erkannt werden k6nnte. 

Auf dem Boden dieser subjektiv empfundenen ttirnleistungssehwgche 
k6nnen aber bei angeborener Veranlagung aueh andere St6rungen ent- 
stehen. Bei empfindlieh veranlagten Mensehen kann man so Bilder 
sehen, die an den sensitiven Beziehungswahn erinnern (K. E. Meyer), 
oder andere psyehogene Wahnbilder sind m6glieh, wie Kretschmer sie 
besehrieb. Abet aueh bei diesen finden wit naturgem~t[3 die trauma- 
tisehe Fgrbung. 

Bei eingehender Untersuehung lgBt sieh aueh bei anseheinend zu- 
n~iehst vorhandenen differentialdiagnostisehen Sehwierigkeiten ein 
postkommotionaler abnormer Zustand yon andersartig bedingten St6- 
rungen in den meisten Fgllen unterseheiden. Die Anwendung der Addi- 
tionsmethode, Priifung der Mer!dghigkeit mit tIilfe yon Zahlenreihen 
oder sinnlosen W6rtern sowie die ged~ehtnisgemgBe Wiedergabe ge- 
lesener kurzer Gesehiehten oder exponierter Bilder (Binet-Bilder) er- 
gibt immer wieder die eharakteristisehe St6rung im Bereiehe der Auf- 
fassung, der Merkf~higkeit und des Gedgehtnisses, wobei man vor allem 
bei der Binetmethode die bezeiehneten Auffassungsst6rungen und die 
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konfabulatorische Erg~nzung der Defekte mit  fast  regelm~l]igem Gleich- 
maB ~indet. Ich m6chte es mir aber ersparen, in diesem Zusammenhang 
auf die psychologische Untersuchungsweise n~her einzugehen. Viel- 
mehr hoffe ich in einer anderen Arbeit sehr bald ihre Resultate zu- 
sammenstellen und die differentialdiagnostische Bedeutung dieser Me- 
rhode fiir die verschiedensten Erkrankungen darlegen zu kSnnen. 

Sornit bin ich am Ende. Jedoch mSchte ich am SchluB meiner Ab- 
handlung nicht vers~umen, noch einmal zahlenm~i.~ig kurz die ver- 
schiedenen Sp~tfolgen nach Hirnerschiitterung zusammenzustellen, 
wobei ich in diesem Zusammenhange aber nicht nur die unmittelbaren, 
allein durch das Trauma bedingten StSrungen beriicksichtige, sondern 
auch alle andercn F~lle mit  erw~hne, bei denen diese Storungen nur 
im zeitlichen Gefolge der Commotio in Erscheinung tr~ten, ohne damit  
sagen zu wollen, dab sie nun endgfiltig dutch diese bedingt seien. Be- 
zfiglich der funktionellen (hysterisch-neurasthenischen) Zustande ver- 
weise ich dabei insonderheit auf das bereits oben Gesagtc. 

Bei Durchsuchung unserer Krankengeschichten land ich 88 ffir diese 
Zusammenstellung geeignete F~lle. Die gefundenen Haupterscheinungen 
ordne ich nach 8 Gruppen. Die erste Gruppe umfal~t alle intellektuellen 
StSrungen, yon den einfachen Merkf~higkeits-Ged~chtnisstSrungen bis 
zur ausgesprochenen Demenz. In  der zweiten Gruppe hebe ich epilep- 
tische StSrungen und Migr~ne hervor. Die dritte Gruppe umf~l~t die 
eigent]ichen Charakterver~nderungen, die vierte Gruppe die alkoho- 
lisohe Intoleranz und p0stkommotionelle Alkoholpsychosen. In  der 
ffinften Gruppe vereinige ich alle F~lle, die irgendwelche grSberen orga- 
nischen Ausf~lle zeigten. Die sechste, siebente und achte Gruppe nun 
umfaBt die neurasthenischen, die hysterischen, sowie die ausgesprochen 
mit  Rentenwunsch und Aggravation einhergehenden StSrungen. 

Es ist n atiirlich, dal~ sich bei einem Fall vielfach StSrungen aus 
verschiedenen Gruppen fanden, so dal~ die dargestellten Zah]enwerte 
die Zahl der herangezogenen F~lle bei weitem iibersteigen. 

Es land sich: 
1. Demenz usw . . . . . . . . . . .  im ganzen 55real = 62,50/0 
2. Epilepsie, Migr/ine . . . . . . . . . . .  17real = 19,2~ 
3. Charakterver~nderungen . . . . . . . . .  26mal = 29,40/0 
4. Alkoholische StSrungdn . . . . . . . . .  7real = 7,9~ 
5. Organische Symptome . . . . .  . . . . .  8real = 90/0 
6. Neurasthenie . . . . . . . . . . . . . .  13mal = 14,7~ 
7. Hysterie . . . . . . . . . . . . . . . .  12mal ~ 13,6~ 
8. Aggravatio, Rentenwunsch . . . . . . . .  13mal = 14,7~ 

Aus dieser Zusammenstellung ersehen wit die verh~ltnism~f~ige 
H~ufigkei~ der intellektuellen Ausf~lle nach tIirnerschiitterung sowie 
die verh~ltnism~l~ig hohe Zahl der Charakterver~nderungen und der 
t raumatischen Epilepsie. Wir sehen aber andererseits vor allem auch 



der Hirnerschiitterung ftir anderweitige psychische St6rungen. 207 

das grot]e Heer der funktionellen St6rungen, wobei allerdings das Sch~del- 
t rauma den oft nur  herangezogenen Grund abgab ffir Rentenwunsch 
und anderweitig psychogen bedingte St6rungen. Aber gerade bei 
diesen vermiBten wir die t raumatisch bedingten intellektuellen Aus- 
fglle; wo aber intellektuelle Defekte bestanden, waren sie das Zeichen 
eines angeborenen Schwachsinns. Um dieses zu illustrieren, m6ge noch 
eine zweite Tabelle angeftigt werden, in welcher zu der Gruppe 2- -8  
die jeweilige Beteiligung der intellektuellen StSrungen besonders be- 
zeichnet werden mag:  
Epilepsie . . . . . . . . . . .  im ganzen 17 F/~lle, intell. St6rungen 15 F/~lle 
Chargkterver~nderungen . . . . . . . .  26 . . . . . .  23 ,, 
Alkoholische St6rungen . . . . . . . .  7 . . . . . .  4 ,, 
Organische Symptome . . . . . . . .  8 . . . . . .  7 ,, 
Neurasthenie . . . . . . . . . . . . . .  13 . . . . . .  3 ,, 
Hysterie . . . . . . . . . . . .  , ,, 12 . . . . . .  2 ,, 
Aggravatio, Rentenwunsch . . ,, ,, 11 . . . . . .  1 ,, 

Aus dieser Tabelle ist deut]ich zu ersehen, dab die drei letzten 
Gruppen keine nennenswerten intellektuellen St6rungen zeigten, dab 
sie also nicht die Folge einer organisch bedingten kommotionellen Ver- 
gnderung, vielmehr psychogen entstanden sind und entsprechend 
dieser Psychogenie auch klinisch yon den kommotionellen StSrungen 
,,cerebralen Typs"  getrennt werden kSnnen, so wie es oben gefordert 
wurde. 

Damit  bin ich am Ende. Fasse ich die Ergebnisse meiner Arbeit 
kurz zusammen, so 1/iBt sich folgendes sagen: Die akuten Kommotions- 
psychosen unterscheiden sich in ihren wesentlichen Ziigen nicht yon 
den exogenen Reaktionen der symptomatischen Psychosen, sie ent- 
wickeln sich aus der anf~nglichen Bewul]tseinstriibung und zeigen 
durchweg regressiven Verlauf. 

Die charakteristischen Kennzeichen der akuten Psychosen (St5rung 
der Auffassung, der Merkfghigkeit und des Gedgchtnisses) bleiben am 
langsten bestehen. Sie verleihen den spgter in Erscheinung tretenden 
chronischen St6rungen ihre spezifische ,,hirntraumatische" Farbung. 

Die hirntraumatisch bedingten nervSsen StSrungen sind yon den 
psychogen bedingten Erscheinungen zu unterscheiden. 

Psychopathische Charakterver~nderungen nach ttirnerschtitterung 
sind keine Seltenheit, sie sind die Folgen der anatomisch fa~baren ge- 
stSrten t t i rndynamik,  wobei angeborene individuelle Eigenarten be- 
st immend mitwirken. Die starken affektiven St5rungen der akuten 
Psychosen finden in den ausgesprochenen Stimmungsschwankungen der 
chronischen Erkrankungen ihre Fortsetzung. 

Eine hgufige Sp~tfolge nach Hirnerschiitterung ist die traumatische 
Epilepsie und die Intoleranz gegeniiber Alkohol. 

Bisweilen begegnen wir auch dem Bilde der ,,Pseudoparalysis trau- 
Archiv ffir Psychiatrie. Bd. 76. 14 
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m a t i c a " ,  welche u n t e r  U m s t ~ n d e n  wegen  der  P up i l l en -  u n d  Sprach-  
s t S r u n g e n  d i f fe ren t iMdiagnos t i sche  Schwie r igke i t en  m a c h e n  k a n n .  

Bei  e n t s p r e c h e n d e r  V e r a n l a g u n g  k S n n e n  aus  d e m  s u b j e k t i v e n  Ge- 
f t ihl  der  H i rn l e i s t u n g s s c h w~ch e  he raus  die  v e r s c h i e d e n s t e n  S t S r u n g e n  
en t s t ehen .  G e n a n n t  seien d a b e i  i n s o n d e r h e i t  pa r ano i s che  E i n s t e l l u n g ,  
s ens i t ive r  B e z i e h u n g s w a h n  u n d  r e a k t i v e  Depre s s ionen .  

E i g e n t l i c h e  endogene  P s y c h o s e n  (Schizophrenie ,  m a n i s c h - d e p r e s -  
sives I r rese in)  s ind  n i c h t  die F o l g e n  e iner  t t i r n e r s c h f i t t e r u n g .  Z w a r  
mul~ zugegeben  werden ,  da$  b i swe i l en  als p o s t k o m m o t i o n e l l e  S tS rung  
Bf lder  au f t r e t en ,  welche  au f fa l l end  a n  diese E r k r a n k u n g  e r i nne rn ,  je- 
doch  s ind  auch  diese in  d e n  m e i s t e n  F ~ l l e n  du rch  die o b e n  e r w ~ h n t e  
spezif isch t r a u m a t i s c h e  F ~ r b u n g  zu  e r k e n n e n .  
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