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Durch die Encephalographie wird seit einigen Jahren die Frage er- 
neut  aufgerollt, ob nicht doch die allgemein als psychogen bedingt alffge- 
faBten Erscheinungen bei Patienten mit stumpfen oder penetrierenden 
Kopf~erletzungen ihre Ursache in organischen Ver~nderungen im Ge- 
hirn haben kSnnten. Namentlich will Schwab 1 festgestellt haben, dal~ 
bei seinem Material sich weitgehende Ver~nderungen im encephalo- 
:graphischen Bride fanden. Er  stellte einseitige oder doppelseitige 
Verlegung der Seitenventrikel lest, Erweiterung der Seitenventrikel, 
besonders oft desjenigen der betroffenen Seite, und Verziehung dieses 
betrof~enen, erweiterten Ventrikels nach der Traumastelle an der Ober- 
fl~che hin. 

Wir haben an dem groBen Material unserer Klinik an Psychopathen 
Gelegenheir gehabt, fast alle diejenigen, bei denen Kopfverletzungen 
in ~'r~ge kamen, zu encephalographieren, und zwar haben wir ausnahms- 
los alle diese F~lle untersucht, ohne Riicksicht dar~uf, ob dem Unter- 
sucher subjektiv die Erscheinungen als mehr organisch oder funktionel] 
bedingt imponierten. 

Unsere Befunde weichen insofern yon den bisher beschriebenen Er- 
geblfissen ab, als sie bei einer grol~en A ~ z a h l - - u n d  zwar bisher in weir 
aus der Mehrzahl der ~ l l e  mit stump]en Traumen ~ keine erheblichen: 
einseitig lokalisierten Ver~nderungen feststellen konnten. 

Die vorliegende Untersuchung stiitzt sich auf eine Auswahl yon 
]5 F~llen. Unberiicksichtigt lieB ich eine Anzahl allgemeiner diffuser 
Beschwerden, bei denen ein mSglicherweise zuzugebendes unerhebliches 
Trauma keine wesentliche Rolle spielte, und bei denen auch der Befund 
:nichts Krankhaftes nachweisen konnte, bzw. sich innerhalb der auch bei 

1 Encephalographie, Liquorpassage und Liquorresorptionsprlgungen bei 
Kommotionsneurosen. Zeitsehr. f. d. ges. Iqeurol. u. Psychiatrie 102, S. 294. 
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vOllig gesunden und beschwerdefreien Personen vorhandenen Grenzen 
hielt: Wie stgrkere Luftffillung an der Oberflgehe oder eine nicht sebr 
auffgllige Ventrikelerweiterung bei genau erhaltener Symmetric.  

Der besseren ~bers icht  halber sei hier vorweggenommen, dab bei 
stump/era Trauma nur in einem Falle wesentliehe, eneephalographiseh 
nachweisbare Hirnvergnderungen gefnnden wurden, und zwar in der 
yon Schwab erwghnten Art der Erweiterung und radigren Verziehung. 
Dieser Fall ist aber aueh kliniseh so eindeutig, dan aus dem klinisohen 
Bilde und Verlauf allein Bin Fehlsehlul~ fiber die organische 0der funk- 
tionelle Ursaohe nieht mSglich is~ (Fall 1). 

Bei einem zweiten Fall finder sich nut  eine allgemeine Erweiterung 
aller drei Ventrikel (Fall l l ) .  Vielleicht ist sogar der homolaterale Ven- 
trikel, wenn fiberhaupt, etwas stgrker beteiligt. Keinesfalls ist aber eine 
Verziehung oder einB Schrnmpfungsstelle an der Oberflgche naehweis- 
bar. 

'Bei der 3iehrzahl der Fglle konnten wir festsfellen, dal~ die Klagen 
bei weitem nicht dem oft recht minimalen Befunde entsprachen. 
Man kSnnte einwerfen, da~ es noch keineswegs geklart sei, ob solehe 
relativ harmlos erscheinenden Befunde nieht doeh schwerwiegenden 
Vergnderungen gleichzusetzen seien. Wh �9 haben aber ats Nebenbefund 
eine soleh gro~e Anzahl yon geringen Ventrikelerweiternngen sowohl 
eneephalographisch wie autoptisch gefnnden, ohne da~ klinisehe Er- 
scheimmgen durauf hindeuteten, und ohne dab die betr. Kranken je 
Klagen in dieser Richtung ge~iul~ert h~itten, so d ~  ich nicht glaube, 
einer solehen Ventrikelvergr6{3erung ma~6ig starken Grades allzu gro~e 
Bedeutung beitegen zu miissen. 

Ferner fehlt uns vo]lkommen in unserem bisherigen Material an 
Traumaf~llen die ein- oder beiderseitige Ventrikelokldusion. In  einem 
F~lle, we anf~nglieh ntlr einer der Seitenventrikel luftgeffillt war, ba t ten  
sich naeh einem Lageweehsel beide Ventrikel, rechts gleieh links geffillt. 
Es handelte sich sieherlieh nut  um eine rein teehniseh bedingte Er- 
seheinung, eine Erfahrung, die ieh bei spgteren encephalogrgphischen 
Aufnahmen des 6fteren best~tigt land. Trotzdem darf hier nieht un- 
erw~hnt bleiben, dab Fgrster no6h atff der Tagung deutseher Nerven- 
~rzte in Wien 1927 yon 30% Ventrikelokklusionen bei seinem Material, 
Bi~rger-Berlin sogar yon 50% gesprochen hat. Auch Hauptmann erkl~rte, 
d ~  der ,,VenCrikelblock" bei Commotionen h&nfig sei. In  unserem 
Material konnte Bin soleher Befund wie gesagt nie erhoben werden. 

Die ins Gewieht fgllenden grSberen Ver~nderungen betreffen fast 
durchweg penetrierende Traumen, bei denen aueh schon der klinische 
Befund eine Ver~nderung im eneephalograpbischen Bilde voraus- 
setzen liel]. 

Unsere Ergebnisse lassen sich in 5 Gruppen zusammenfussen., 
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die alle voneinander abweichen. Diese eingehendere Einteilung er- 
scheint aber dringend notwendig, um der Gefahr der Verallgemeinerung 
zu entgehen, die sonst sehr leicht gleiche Befunde aueh ohne weiteres 
gleiehartig bewertet. An erster Stelle sollen die F~ille erw~ihnt werden, 
be] denen sehwerste Ver~nderungen im eneephalographisehen Bride 
aueh einem deutliehen klinisehen B J u n d e  entspraehen, be] denen 
also das Encephalogramm lediglich eine Best/itigung des bereits kliniseh 
erhobenen Befundes darstellte. 

Fall ], Zu. 1 Es handelt sieh um ein nicht genau beobachtetes Trauma:  
Pat. fiel in der Dunkelheit  in ein Loeh, war besinnungslos. Die Besehwer- 
den entwiekelten sich unmittelbar  im Ansehlu6 daran. Spastische Pa- 
rese ]inks. Fortschreitende Demenz. 

I m  Eneephalogramm deutliehe Erweiterung beider Ventrikel, be- 
sonders abet  des reehten, der an mehreren Stellen mit  der Oberfl~iehe 
zu kommunizieren seheint (Poreneephalie, Post traumatische Atrophie 
Monakow). Auf der Frontalaufnahme ]st sehr deutlieh aueh die Ver- 
ziehung des Ventrikelsystems nach der Traumaseite bin zu sehen. 
Aueh an der Oberfl~i, ehe der betroffenen Hemisph/ire ]st eine auBer- 
ordentlieh sfarke L~fftfiillung nachweisbar. (Vgl. Abb. 18, S. 124 der 
oben angegebenen Arbeit.) 

Fall 2, Mo. (keine Abb.). Ebenfalls ein an sich nicht sehr erhebliches 
Trauma:  Sturz mit  dem Hinterkopf be] einem Zimmermann,  der be] der 
Arbeit naeh riiekw~,rts ausgeglitten war. Auch be] diesem Fall ~raten 
unmittelbar nach dem Unfall die Beschwerden auf wie im vorigen Falle, 
es entwiekelte sieh eino spastisehe Parese der linken Seite, die sieh 
aber im Verlauf yon zwei Jahren  bis auf eine noeh deutliehe Atrophie 
und SehwSehe im linken Bein sehr erheblieh zurfiekbildete. Die enee- 
phalographisehen Bilder dieses Falles sind infolge techniseher M/ingel 
leider nicht zur Reproduktion geeignet. Es finder sieh eine ziemlieh 
starke Luftffillung der gesamten Peripherie, besonders aber bemerkens- 
werterweise auf der der Traumastelle entgegengesetzten Seite, also 
homolateral der spastischen Parese. Eine Erweiterung oder Verlage- 
rung der Ventrikel isf aber nieht naehweisbar. 

Fall 3, Ru. (Abb. 1 u. 2). KopfsehuB im Felde fiber der linken Zen- 
tralgegend. Eine Verletzung der Oberfl/iehe des Gebirns wurde operat iv 
festgestellt. Es bestehen sieher rinden-epileptische Anf~ille, Spasmen 
im reeh~en Be]n, daneben noeh eine l~eihe als funktionell zu bewertender 
Erseheinungen, wie erhOhte Reizbarkeit,  Tremor der H/inde und all- 
gemeine Klagen, wie sie genau in derselben Weise be] zahllosen reinen 
Psychopathen vorkommen. 

1 Als Fall 14 an anderer Stelle yon Verf., Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 
79, S. 123, beschrieben. 
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Auf der Aufnahme (Abb. 1) sieht man sehr deutlich den Defekt 
an der Oberflgche links, unter dem auf der Seitenaufnahme (Abb. 2) 
noch ein dunklerer Sehatten, offenbar ein Fremdk6rper  siehtbar ist. 
Genau in der I~ichtung auf diese S~elle hin ist auf beiden Aufnahmen 
eine Erweiterung des Ventrikels in seinem vorderen Teile festzustellen. 

r. A b b .  1. F a l l  .2,, ~tt.u. 1. 

Die iibrigen Ventrikelpartien sind symmetrisch, und nich~ vergr61?ert. 
Es leuehtet ohne weiteres ein, dab ein derartiger Befund ohne weiteres 
die Besehwerden des Pat.~ soweit sic ldiniseh best.gtigt werden konnten, 
erklfirt. Dieser Befund war aber anderseit, s aueh sehon aus dem klini- 
sehen Bilde allein zu erwarten, und erklart in keiner Wei~e die daneben 
noeh besteitenden ~Ilgemeinea m~d diffusen Besehwerden. 

Fall 4~ Pr. (Abb. 3). Aueh bei diesem Falle handelt es sich um einen 
Kranken0 der zwar ein schweres Kopf t rauma erlitten ha ti~ bei dem abet 
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daneben noeh sieher, sehon kliniseh abgrenzbare funktionelle Besehwer- 
den naeh Art der Wunseh- und Begehrungsvorstellungen naeh einer 
Kriegsrente bestanden. Pat. wurde im Kfiege yon einem Munitions- 
wagen gegen einen Baum gesehleudert, erlitt eine l%uptur der Meningea 
media, die naeh Trepanation unterbunden wurde. Im Vordergrunde 
seiner Besehwerden standen Erregungszustgnde und eine ausgesproehene 
Pseudodemenz, die lange Zeit als sog. ,,Dementia posttraumatiea" 

Abb. 2. Fal l  3, l/,u. 

aufgefal~t wurde. Wenn aueh zugegeben werden soil, da3 m6glieher- 
weise ein Teil der intellektuellen St6rung, besonders die allgemeine 
Verlangsamung, Ersehwerung der Assoziation, sowie eine verlangsamte 
Auffassung als Folge des Hirndefektes zu betraehten ist, so blieb noeh 
geniigend eindeutig Pseudodementes, um die Diagnose zu siehern: 
Ausgesproehenes Vorbeireden, Versagen bei den bekannten minimalsten 
Anforderungen, bei erhaltener Orientierung, reaktive Erregung. 

Auf dem Bilde (Abb. 3) ist deutlieh auf der reehten Seite die Tre- 
panationsstelle zu sehen, mit einem darunter liegenden keilf6rmigen 
Hirndefekt, der dutch die Luftfiillung deutlieh wird. Der reehte Seiten- 
ventrikel ist aus seiner normalen, naeh sehr~g oben geriehteten Stellung, 
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wie sie noch der linke zeigt, naeh wagerecht abgebogen und zeigt mit 
seiner abgertmdeten Spitze genau auf die Trepanationsstelle. Eine we- 
sentliche VergrS•erung beider Ventrikel ist fibrigens nicht nachweisbar. 
Wir sehen also einen relativ geringen Befund am Gehirn, abgesehen yon 
der Trepanationsstelle selbst. Die RSntgenaufnahme sprieht eher in 

r. Abb. 3. Fal[ 4, Pr. 1. 

dem Sinne, dab das urspriingliche, die Arterieitruptur verursachende 
Trauma, trotz dieser ernsten Folge, eigentlich keine ttirnvergnderungen 
hervorgerufen hat. Der noch als normal groB zu bezeichnende Ventrikel 
ist lediglich durch den Narbenzug yon der Oberflgehe her als Folge der 
Trepanation und Unterbindung, verlagert. 

Fall 5, Men. (Abb. 4). Pat. erlitt im Kriege einen StirnschuB, bei 
dessert operativer S~iuberung festgestellt wurde, dab die D u r a  n i ch t  yes- 

letzt war. Bezog lange Zeit wegen ,,traumatiseher Neurose': naeh Kopf- 
schul~ eine Rente, obgleich organisch kein krankhafter Befund nachweis- 
bar war. Vorwiegend reaktive Beschwerden, leichte Erregbarkeit, 
Mlgemeine Klagen der t~Tischen, iiblichen Art. Die Frontalaufnahme 
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(Abb. 4) zeigt genau symmetrisehe, nieht vergr5Berte Ventrikel mit 
seharfen Eeken. Auch sonst keine Anzeiehen yon Atrophic. Genau in 
der Mitre, yore Stirnpol durehschimmernd, eine kreisrunde, der kreis- 
runden Trep~nationsstelle entspreehende Aufhellung, die als Liquor- 
eyste unter der Traumastelle aufgef~l~t werden mul] (auf der Seiten- 
aufnahme an entspreehender Steile). 

Fall 6, Kn. (Abb. 5 u. 6). Ebenfalls Kopfsehu8 fiber der linken Zen- 

r. A b b .  4. F a l l  5, Mon. 1. 

tralwindung, und zwar etwa in ihrer Mitre. Patient leidet an t.ypisehen 
Jaekson-Epilepsieanfgllen und demonstriert daneben ein ausgesproehen 
psyehogenes S~ottern, das er selbst als ,,Broeealghmung" bezeiehnet. 
Bei eingehender Prtifung wird naehgewiesen, dab es sieh nicht um too- 
toriseh-aphasisehe StSrungen handelt. Neurologiseh besteht neben den 
epileptisehen Anf~llen eine Sehw~Lehe der ganzen reehten Seite, am ge- 
ringsten des Faeialis. 

Wie sehon der klinisehe Befund erwarten lieB, zeigten sieh aueh im 
eneephalographisehen Bride sehwere Vergnderungen (Abb. 5 u. 6). 
Auf beiden Aufnahmen zeigten sieh beide Ventrikel erheblieh vergrSl3ert. 
Der linke fiberragt enorm den reehten und reieht mit der Spitze seiner 
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Ausstiilpung his in eine u . t e r  dem Kn~chendefekt selb~." tiegende 
Liq~xo~y~te hmeitx, s~ <lab m~n 6~r~ ~Anvlrack euus~ ra~hr ~der n,i~x&~ 
breiten Kema~n~ikation erhMt Ferner is% de~tlieh ein Fremdk6rper an 
der Bertihrnng~stelle zwische~ Ventrikel nnd Oberflgehe zu sehen. Trotz 
dieses sehweren Befundes, de rnu r  noch mit dem des Falles 1 vergliehen 

r. Abb .  S. F a i l  6, Kn .  I. 

werden kann, ist Patient relativ wenig behindert. Er geht mit eincm 
Stock alleirt, klagt zwar fiber etw~s Kopfsehmer~en, batte aber his vet  
naa~i ~r alizu l~.~r Zmt den m~ht, le~n P~stbe~cn4ien~t vara~b~. 
Anger seine~ epileptischen A~fgllen, deretwegen seine Entl~ssung 
erfolgte, hat te  er eigentlich kaum Besehwerden. Psychisch war er 
v611ig intakt. Die psychogeI>reaktivo geizbarkeit,  die allgemeinen 
Besehwerden und die anseheirlende BroeeM~ihmung, warcn versehwin- 
34nd gering, tm Vergleieh z,l dem vorigen Fail mit seinem reh t iv  ge- 
ringe~r~ ]3eI~mde- 
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Fall 7, Di. (Abb. 7). Ebenfalls KopfsteeksehuS, fiber dem reehten 
Auge. Bei der ersten Operation wurde eine Gehi~nverletzung naehge- 
wiesen, bei einer sp/~teren Naehoperation eine Liquoreyste, die vor der 
Stirnpolnarbe bis zur Sehadelbasis hero~breiehte. Aueh dieser Kranke 
leidet an sicheren epileptisehen Anfallen, die in der Klinik beobaehtet 
wurden. IKein Jaeksontyp. Im Gegensatz zu den vorigen Fallen bietet 
dieser Kranke mit Ausnahme einer erh6hten geizbarkeit,  allerdings 

-4.bb. 6. ~'all 6, ~n. 

bei bestehender Neigung zu Alkoholexzessen keine weiteren psycho- 
genen Erscheinungen. Er  verhglt sich seinem Leiden gegenfiber dureh- 
aus einsiehtig und korrekt. Diesem klinisehen Bilde entsprieht aueh das 
Eneephalogramm (Abb. 7), yon dem nur die FrontMaufnahme wieder- 
gegeben ist: Die drei Ventrikel sind alle enorm vergrOBert, besonders der 
reebte, der einen nieht unbetrgchtliehen Teil der ganzen reehten tIe- 
misph/~re einnimmt. Aueh an der Oberfl/iehe zeigt die reehte Seite eine 
st/irkere Luftffillung gegen links. 

Damit wgren die nicht jaeksonartigen Anfglle anatomiseh ausrei- 
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chend erkl//rt. ~Ms Residuen der StirnpolverleLzung finder ,~ich auf der 
Seitenaufnahme noeh eine b~llonartige Cyste, wie sie ja operativ eben- 
fMls nachgewiesen wurde. 

DaB man abet einer der~rtig starken Auftreibung der Ventrikel 
nicht ohne weiteres auoh schwerwiegende klinisehe Ver~Dderungen 

1. Abb. 7. Fall  7, Di. r. 

gleiehstellen daft, lehrte uns ein zufglliger Fall naoh iiberstandener 
Eneepka.lomeningi~is, bei dem die Ventriketerweiterung, symme~riseh, 
einen vielleieht noch stgrkeren Grad erreicht hatte, ohlle dab klinisch 
naehweisbare Symptome vorhanden waren. Der Kranke bot zur Zeit 
der eneephalographisehen Aufnahme nut  das rein neurologische Bild einer 
spast.isehen P.~raparese der Beine. Es ist wohl kaum anggngig, die Ven- 
trikelerweiterung allein daftir verantwortlicti zu machem 

D~e ~weite Orupp~ umfai3t drei Fgtle yon stumpfen Kopftr~umert, 
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deren Besehwerden ausnahmslos rein psychogenen Charakter trugen, die 
vorwiegend auf Wunseh- und Begehrungsvorstellungen naeh einer 
l~;ente fuBten. Neurologiseh objektiv naehweisbare Symptome waren 
in keinem Fall vorhanden. Die eneephalographisehen Befunde deeken 
sieh fast vollkommen: Ein sieherer, als nieht mehr physiologiseh zn be- 
wertender Befund ist nicht vorhanden. Das einzige Bild, bei dem viel- 

r. Abb.  8. Fall  8. Pra .  1. 

leieht noeh eine m~6ige Ventrikelerweiterung und geringe Oberfl~,ehen- 
atrophie nachweisbar ist, gehSrt zu folgendem 

Fall 8 Pra. (Abb. 8). Kopfstreifschu6 1914, ehirurgisch wurde nur 
eine Verletzung der Tabula externa mit Exostose festgestellt. Eine pe- 
netrierende Verletzung erscheint nach den Krankenbl~ttern giinzlich 
ausgeschlossen. Die Beschwerden sind z)adem erst seit dem Jahre 1926 
al.ffgetreten. Pat. hat  noeh deu ganzen Feldzug mitgemacht und wurde 
sogar noeh in die Reiehswehr mit iibernommen. Es erscheint zum minde- 

Archiv  fiir Psychiat r ie .  Bd. 8~. 2 8  
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sten fraglich, ob der auf Abb. 8 ersieh~liche Befund als Folge dieses 1914 
erlittenen Streifschusses aufgefag~ werden kann. Beide Ventrikel sind 
in ihrem vorderen Teil etwas vergrSBert, nieht ganz symmetriseh, aber 
ohne dab man den einen gr6Ber als den andern bezeichnen kSnnte. 
Einzelne streifenf6rmige Aufhellungen an der Oberfl~ehe sind nieht so 
hoehgradig, dab man sic mit Sicherheit als pathologisch auffassen mfigte. 

Fall 9, Ba. (keine Abb.). Will ein stumpfes Trauma erlitten haben 
und klagt jetzt  fiber zahlreiehe diffuse Besehwerden. Objektiv war 
neurologiseh kein Befund zu erheben, dagegen land sieh eine (bisher 
nieht konstatierte[ ! ] chronische Hiiflgelenkveriinderung, die zweifellos 
mit dem vom Kranken angezogenen Kopftrauma nieht in Zusammenhang 
gebraeht werden kann. Entspreehend war das Eneephalogramm in 
diesem Falle aueh vollkommen einwandfrei: sehmale, nieht vergrSgerte, 
symmetrische Ventrikel mit spitzen Eeken, keine verstgrkte Oberflgehe~q- 
zeiehnung. 

Fall 10, Ma. (keine Abb.). Es handelt sieh um einen schweren Psy- 
ehopathen, dem als Matrose ein Kohlenkorb auf den Kopf gefallen sein 
soll. Pat.  hat te  sehon im Kriege Erregungszustgnde, Festungshaft 
verbfigt und stellte u. a, aueh Rentenansprfiehe wegen einer, w/ihrend 
der Festungszeit durehgemaehten Ruhr. Aueh in diesem Falle zeigt 
das Eneephalogramm keinen Befund, auBer einer sehr geringen Ventrikel- 
erweiterung. Wn �9 haben uns abet nieht entsehlieBen k6nnen, den dutch 
das Eneephalogramm erhobenen minimalen Befund mangels aller nach- 
weisbaren neurologisehen Symptome als fiber 20 % erwerbsbesehri~nkend 
anzuerkennen. 

Zu dieser Gruppe gehSrt aueh noch die grol3e Zahl derjenigen Psy- 
ehopathen, die dieselben Besehwerden wie die vorhergehenden klagten, bei 
denen aber kein Kopftrauma angegeben wurde, oder die selbst ein 
vielleieht nnbedeutendes Kopftrauma nieht als Ursaehe ihrer Be- 
sehwerden bezeiehneten. 

Eine besondere Bedeutung kommt dem nfi.ehsten Fall zu, der mit  
seinem Befunde als 3. Gruppe eine Sonderstellung beansprneh~. 

Fall l l ,  Hi. (Abb. 9). Pat.  erlitt 1914 einen Kolbensehlag gegen 
die reehte Kopfseite, war mehrere Stunden bewugtlos. Ffir das Ereig- 
his selbst besteht heute noeh eine retrograde Amnesic. Ffir die 
Sehwere des Traumas zeugt eine reehtsseitige periphere Facialis- 
li~hmung. Trotzdem klagt Patient  so gut wie gar nieht fiber k6rperliehe 
Besehwerden und hat sieh mit seiner einwandfrei bestehenden St6rung, 
ffir die er seine Rente bezieht, abgefunden. Er ist aber ein ~usge- 
sproehen halt- und energieloser Psychopath, der sieh keine Mfihe mehr 
gab, naeh bereits beendetem Studium sein Examen zu maehen und aueh 
in dem neu ergriffenen Beruf als Verlagsbuehhgndler niehts mehr 
leistete und nun bereits seit 2 Jahren so gut wie niehts mehr arbeitet. 
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Den Grund zur Aufnahme in die Klinik gab ein Sehreibkrampf, den Pat.  
selbst nieht auf die Kriegsdienstbeseh/~digung zurfiekffihrte, was j~ 
aueh wissensehaftlieh wegen des Befallenseins der homolateralen Seite 
kaum anzunehmen is~. Trotzdem also dieser Kranke so gut wie nieht 
fiber Traumafolgen klagt, und selbst glaubt, dab ihm auger der Faeialis- 
parese niehts weiter fehle, was auf den Kolbensehlag zuriiekzuffihren 
sei, zeigt das Eneephalogramm (Abb. 9) eine reeht bedeutende Ventrikel- 

Abb. 9. Fall  11, t l i .  

erweiterung, und zwar, wie aus dem (hier nieht reproduzierten) Frontal- 
bild hervorgeht, besonders des Ventrikels der Traumaseite.  Dazu kommt  
noeh eine Luftffillung an der Oberflgehe, so dab wohl kein Zweifel be- 
steht, daft dieser sieher als pathologiseh zu bewertende Befund ursgeh- 
lieh mit  dem Kolbensehlag in Zusammenhang steht. Der Fall bildet 
einen erneuten Beweis dafiir, dab nieht alle Kranken,  bei denen das 
Eneephalogramm erhebliehe Vergnderungen aufweist, selbst aueh bei 
vorhandener konstitutioneller Psyehopathie, nieht einmal so viel sub- 
jektive Besehwerden haben, als naeh dem erhobenen Befund ohne wei- 
teres glaubhaf~ wgren. 

Die 4.~Gruppe b i lden  die]enigen F~lle, bei denen umgekehrt  auger- 
28* 
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ordentlieh starke Besehwerden einem zwar deutliehen, aber mini- 
ma]en, krankhaften Befunde im Eneephalogramm gegeniibersgehen, 
der dabei nicht einmal sieher als die Folge des erlittenen Traumas an- 
zus]?rechen ist : 

l. Abb. 10. Fa l l  12. Bau.  r. 

Fall 12, Bau. (Abb. 10). Patient will vor lgngerer Zeit einen 8ehlag 
mit einem stumpfen Gegenstand gegen den Kopf erhalten haben. 
Weder lokal noeh Mlgemein war irgendein krankhafter Befund zu er- 
heben. Er klagt abet fiber die heftigsten Besehwerden allgemeiner Art, 
Iiihlt sieh vollkommen arbeitsunfghig und fiihrt seine Besehwerden 
selbstverstgndlieh n u t  auf den Unfall zuriiek. Die l~6ntgenaufnahme 
(Abb. 10) zeigt eine gleichms Erweiterung der 3 Ventrikel, kein 
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herdfOrmiger Befund. Die geringfiigige Asymmetrie des rechten Seiten- 
ventrikels ist wohl nur techniseh bedingt, wie aus der L~ge des 3. Ven- 
trikels hervorgeht. Ein soleher Befund ist durehaus nieht ohne weiteres 
als Folge des vorangegangenen Traumas aufzufassen. In dem Material 
unserer Klinik finder sich eine Reihe ghnlicher Bilder aueh bei Nicht- 

I. A b b .  11. F a l l  13.  St ,  r .  

t raumatikern. Selbstverst/~ndlich soll die MSglichkeit des Zusammen- 
hanges nicht v511ig bestritten werden. Der Fall ist nur einer yon zwei fast 
gleichen F/~llen; der andere wird der ~bersicht  halber hier nicht aufgeffihrt. 

Als letzte, 5. Gruppe folgen noch zwei F/~lle hats/~chlich nachgewie- 
sener schwerer Kopfverletzungen und nachweisbarer Folgeerscheinungen, 
bei denen der encephalographische Befund augerordentlich gering und 
unsicher ist. 



418 M. Fischer: 

Fall 13, St. (Abb. 11). Pat. erlitt schon 1914 einen komplizierten Seh/~- 
delbrueh dutch eine herabsttirzende sehwere Eisenplatte. Aus einer 
StirnSffnung quoll Gehirnbrei hervor. AuBer glaubhaften Kopfsehraer- 
zen und Narbenreizerseheinungen war jetzt  neurologiseh kein krank- 
hafter Befund zu erheben. Trotz des sieher sehweren Trauraas ist das 
Eneephalogramra (Abb. 11) fast noeh normal zu nennen. Der linke 
Seitenven trikel (der betroffenen Seite !) ist zwar deutlieh vergrSBert, rait 
abgerundeter  Eeke, die Differenz ist jedoeh nieht sehr erheblich. 
Eine Verziehung des Ventrikels ist nieht festzustellen. 

Eine kleine, fleekartige, kaura bohnengroBe Aufhellung an der lin- 
ken Heraisph~re, die auf dera Seitenbilde, hinter der Trauraastelle 
liegt, iibersteigt kaura das MaB !ohysiologiseher Aufhellungen, die ge- 
legentlieh aueh ohne erlittenes Trauma beobachtet werden, und ist 
eben ntzr beraerkenswert wegen seiner Lage. 

Ein soleh geringfiigiger Befund, tiber dessert traumatisehe Natur 
kaum Zweifel erhoben werden kSnnen, sollte in keinera Falle dazu 
verleiten, aueh sehwerwiegende anatomisehe Ver~nderungen im Ge- 
hirn anzunehmen. Davor warnt besonders noeh der letzte Fall. 

Fall 14, Ro. (keine Abb.). Es handelte sieh ura einen bereits fast 
50 jghrigen Mann, der sieh ira Beruf rait der ScheitelhShe an einer Eisen- 
kante gestoBen hatte. Die Verletzung hinterlieB deutliehe Narben rait 
l~osteinlagerungen. Seit dem Unfall bestehen bei dem 50j/ihrigen 
Manne allgemein epileptisehe Anf~lle, die als solehe in der Klinik be- 
obaehtet und festgestellt wurden. Wenn es sieh aueh nieht urn Jack,~on- 
anf/~lle handelte, und aueh trotz des Alters die MSgliehkeit einer ge- 
nuinen Epilepsie nieht ausgesehlossen werden kann, so mug doch wohl 
in vorliegendera Fall das Trauma als Ursaehe herangezogen werden. 
Das Encephalograrara stellte denn auch tatsgehlich dorsalw~rts yon 
einer leichten Knoehenverdiekung auf der Seheitelh6he eine urasehrie- 
bone oberfl~ehliehe Luftansaramlung ra/iBig starken Grades fest. Ira 
iibrigen war der Befund sowohl an der Oberflgehe wie an den Ventrikeln 
durehaus normal. In der Annahrae der traumatisehen Ursaehe und 
unter Zugrundelegung des encephalographisehen Befundes wurde tre- 
paniert. Die Lokalinspektion ergab nichts. Die Dura war glatt, spie- 
gelnd, nieht adh/~rent. Die Trepanations0ffnung wurde infolgedessen, ohne 
die Dura zu verletzen, wieder gesehlossen. Die Anf/~lle bestehen nach 
wie vor. Diese beiden letzten F/~lle zeigen also, dab derart  rainiraalen 
eneelohalogralohisehen tlefunden selbs~ bei naehgewiesenem schwerem 
Trauraa keine allzu grol3e Bedeutung, weder praktiseh noeh theoretiseh 
beigelegt werden darf. Der Einwurf, der dureh die  ganze Reihe der 
Ver6ffentliehungen fiber die Encephalogralohie gemaeht wird, dab aueh 
sogenannte norraale Gehirne Abweiehungert yon der Norra haben kSnn- 
ten, zeigt sieh naeh unseren Erfahrungen aueh in der vorliegenden 
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Zusammenstellung erneut best~tigt. Unter den 200Eneephalogra- 
phien der hiesigen Klinik ist kaum ein einziges Bild, das Ms Typ fiir 
die Norm aufgestellt werden k6nn~e. Allerdings handelt es sieh ja fast 
durehweg um Individuen mit neurologisehen oder psyehisehen Ab- 
weiehungen, werm aueh ~eilweise nur funktioneUer Natur ~. Alle Autoren 
haben aber bisher nur bests k6nnen, daft selbst die wenigen F~lle 
aiiseheinend gesunder Personen aueh nieht immer tibereinstimmende 
eneephalographisehe Bilder lieferten. 

Als Ergebnis der vorliegenden Untersuehungen kann also fest- 
gestellt werden 

1. Der eneephalographisehe Befu~d darf in lceinem tZalle zu hoch 
bewertet werden, Geringe Verd:nderungen kommen aueh bei Untersueh. 
ten, die Icein Kop]trauma erlitten haben, vor, oft sogar bei ]?atienten, 
~tie niches yon einem Kopftrauma wissen und keinerlei darauf beztig- 
liche Besehwerden haben. 

2. Fiir die allgemein als grob psychogen bel~annten Erscheinunqen 
wie Pseudodemonz, reaktive Depression, totale Analgesie, Zittern und 
Sehwindel, finder sieh in unsere~ Eneephalogrammen #ein Korrdat. 
Die dureh den eneephalographisehen Befund erklgrbaren Symiotome , 
wie epileptisehe Anfglle, :~[erksehwgche, Narbensehmerzen, Spasmen 
und dergleiehen bestehen stets neben den psyehogenen. 

3. Es sind nicht alle eneephalographisehen Ver(inderungen, selbst 
gr6berer Art, auch ohne weiteres .Un/a!lfolgen. Das ]dinische Bild darf 
auf Kosten des eneephalographischen in der Beurteilung nieht vernaeh- 
liissigt werden. 

4. Anpassung und Gewdhnunq spielen selbst aueh bei eneephalo- 
graphiscb nachgewiesenen Vergnderungen eine grofie Rolle. Pa~ienten 
mit oft grobem eneephalographisehen Be]und haben o/t gar I~eine Be. 
sehwerden (vergleiehe Fall 11, Hi.). 

Die Befiirehtung, die ebenfalls yon vielen Autoren im.mer wieder 
geguftert wird, dab dutch den Eingriff, de rmi t  der Eneephalographie 
verbunden ist, bei den zu subjektiven Besehwerden neigenden Psycho- 
pathen ein erneutes Trauma gesetzt werde, das insbesond.ere den renten. 
siiehtigen Neurotiker zu neuen Klagen, Besehwerden und Wiinsehen 
verleite, hat sieh naeh unseren Erfahrungen bisher in Iseinem FMle 
bestgtigt. Noeh auf der letzten Tagung des Nordostdeutsehen Vereins 
ftir Psyehiatrie und Neurologie am 29. Juli in Danzig wurde diese Frage 
in der Diskussio~ erSr~ert. Mir ist auch aus der Literatur kein ein- 
ziger derart.iger FMI bekannt. Im Gegenteil erklgrte Fdrster auf der 
diesjghrigen T~gung Deutseher Nervengrzte, daft in seiner Klinik 
mehrere 100 Traumatiker ohne jede J~olgen encephalographierg worden 

z Vgl. ~uoh Fischer: .4xeh. f. Psyehiatrie u. Nervenkr~nkl~. 79. 
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seien. B~rger-Berlin geht sogar noeh weiter, er will sogar in einigen 
l~l len Besserungen des Zustandes erlebt haben, dagegen ebenfMls 
nie Versehlechterungen. Zudem Mssen sich die Besehwerden bei 
geeigneter Vorbereitung und Teehnik auf ein geringes Mar3 herab- 
setzen. Wit haben die Patienten stets mehrere Stunden vorher nfieh- 
tern gelassen, sie fiber die zu erwartenden Kopfsehmerzen vorher 
orientiert, ihnen gleiehzeitig abet mit suggestivem Naehdruek die 
v611ige Harmlosigkeit des Eingriffs kl~rgemaeht, u n d  damit yon vorn- 
herein, - -  zumM unter diesen Umst~nden der Kranke stets seine aus- 
dr~ckliehe Einwilligung d~zu gegeben, oft sogar selbst den Wunseh 
ge~ul~ert hat te  --~weitere Folgen wenigstens mit einiger Wahrsehein- 
liehkeit unterbunden. Eine hMbe Stunde vor dem Eingriff wurde ~ 
n~eh demVorsehlagvon Schuster 0,5 Coffein. natr. benz. q- �89 --1 mg 
Atropin oder Seopolamin -k 0,02 P~ntopon suboutan verabfolgt. 
Breehreiz ist nur ganz selten einmM ~ufgetreten. 

Ferner wurden s~mtliebe F~lle dutch SuboecipitMpunl~tion luft- 
geffillt, wodureh mit einer Liquorentnahme yon 50-.70 ecru stets aus- 
reiehende Resultate erzielt wurden. Die Besehwerden waren fast 
durehweg am n~ehsten Tage bereits nut  noeh minimal, im FMle Iti. 
(11) ~iberhaupt gleieh 0, obgleieh Mle EneephMographierten infolge 
der bier bestehenden technisehen 8ehwierigkeiten im Personenauto, 
sitzend, unmittelbar nach dem Eingri[[ in die Klinik zurfiekbefSrder~ 
wurden. Die bei der LumbMpunktion bisher fibliehe Kopftieflagerung 
naeh dem Eingriff wurde stets vermieden. Am dritten Tage waren fast 
Mle Kranken besehwerdefrei. Der grSBere Teil ist bereits am 5. 0der 
6. Tage entlassen worden. Bisher sind naehfolgende Besehwerden nie 
ge~nBert worden. 

Es muB aber an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dab die 
Teehnik des EncephMogramms naeh SuboeeipitMpunktion in bezug 
auf Luftfiillung, Lagerung und R6ntgenaufnahme eine l~ngere 1Jbung 
erforderlich maeht, um vor Fehlsehliissen bew~hrt zu bleiben.. Wir 
haben, namentlich im Anfang, einige Fglle gesehen, bei denen eine ein- 
seitige oder doppelseitige Blockierung der Ventrikel vorzuliegen schien, 
deren rein techniseh bedingte Ursache nachher einwandfrei klargestellt 
wurde, sO zeigte einer der hier besehr'~ebenen F~tlle (9) zuerst das 
vollkommene Fehlen eines Seitenventrikels, der bei einer zweiten Al~f- 
nahme naeh einem Lageweehsel in genauer I)bereinstimmnng mit dem 
andern, im Bilde ersehien. Der Liquorabflu8 und das EinstrSmen der 
Luft  dureh die Forrl  Lusehkae ist bei der SuboeeipitMpunktion gegen 
die LumbMpunktion sieherlieh ersehwert. Die teehnisehen Sehwierig- 
keiten werden aber dureh die naeh unseren Erfahrnngen groBen Erleieh- 
terungen fiir den Krankenreiehlieh aufgewogen. Irrt i imerin der Benrteilung 
lassen sieh bei einiger ~bung  und Erfa.hrung wohl meist vermeiden. 
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Als Resultat der vorliegenden Untersuchung kann m~n also behaup- 
tela, dug die Befunde und Unt.ersuehungen unserer Klinik d~s bekannte 
klinische Bild des konstitutionellen Psyehopathen nieht zu vergndern 
verm6gen. Selbstverst~ndlich k6nnen aueh Psyehopathen ernste Ge- 
hirnsch~digungen d~vontragen. Dennoeh darf u .E.  bei gereehter 
Beurteilung gegeniiber den vielen anderen Besch~digten diese durch 
Wunsch- und Begehrungsvorstellungen hervorgerufene psychogene 
Komloonente, auch bei t~ts~chlich vorhandenen klinischen Sym- 
ptomen nieht beriieksichtigt werden. 


