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Von 
Dr. Adalbert Kral, 

• der Klinik. 

(Eingegangen am 16. Dezember 1933.) 

Entgegen der iiberlieferten Auffassung, die in der Commotions- 
psychose den Ausdruck einer diffusen Hirnschs erblickt, konnten 
R. Klein  und Verfasser auf Grund eingehender pathophysiologischer 
und psychopathologischer Analyse yon 4 einschls Fiillen dartun, 
dal~ sieh das ganze Erkrankungsbild in seiner gut gekennzeichneten kon- 
stanten Symptomatologie und in seiner gesetzms kontinuierlichen 
Abfolge auf die Schs eines umschriebenen Hirngebietes, auf eine 
FunktionsstSrung im Hirnstamm und zwar im mesodiencepha]en ]~ber- 
gangsgebiet beziehen lasse. Bei der Schwere und Ausdehnung der Schs 
verletzungen unserer FMle mul~ten wir jedoch mit dem Einwand rechnen, 
dab auch umschriebene Ls anderer ttirngebiete oder eine trau- 
matisehe Allgemeinschs am Erseheinungsbilde der Commotions- 
psyehose pathogenetiseh beteiligt sei. Es m~g d~her nieht ungereeht- 
fertigt erseheinen, wenn im folgenden fiber einen Fall beriehtet wird, 
der kliniseh das typisehe Bild einer Commotionspsyehose darbot, bei 
dem aber der Verletzungsmeehanismus auf eine direkte umsehriebene 
Hirnst~mmsehgdigung hinwies, w~hrend keine Anhaltspunkte ffir eine 
Lgsion anderer Hirngebiete oder eine Allgemeinsch~digung des Gehirns 
naehweisbar waren. 

Der 25jghrige Landarbeiter J. W. stolperte in den Morgenstunden des 31.7.32 
fiber einen Kleehaufen und kam dabei zu Fall, wobei sich eine Zinke einer in dem 
Klee steckenden I-Ieugabel unter dem rechten Auge in Haut und Knochen bohrte. 
Der Xranke verlor sofort das Bewul]tsein und wurde im Laufe des Vormittags in 
das Krankenhaus in P. gebracht, wo er noch vSllig bewuBtlos aufgenommen wurde. 
Die kSrperliche Untersuchung ergab eine Stichwunde 3 cm unter dem rechten 
Auge, Lid6dem des rechten Bulbus, tier leieht gehoben und vorgetrieben war. Die 
Conjunetiva war gerStct, die Pupille weir. Im Laufe der mehrtggigen Beobachtung 
in P. ging, wie wit dem Krankenblatte entnehmen, die BewuBtlosigkeit in einen 
sehlafghnlichen Zustand fiber, der durch ,,Exzitationsstadien" mehrfach unter- 
brochen wurde. In diesen Erregungszustgnden sehrie der Kranke, beschimpfte 
und attackierte in sichtlicher Verkennung der Situation die Umgebung. Dieses 
Zustandsbfld hielt bis zu der am 17.8. erfolgten Uberffihrung an die Deutsche 
Augenldinik in Prag unvergndert an. 

Bei der Aufnahme an diese Klinik war der Kranke waeh und wiederum sehr 
unruhig, schrie, beschimpfte und at~aekierte Xrzte und Wartepersonal und erwies 

2urchiv fiir Psychiatrie. Bd. 101. 48 



730 Adalbert Kral: Ein weiterer Beitrag zur K1/~rung der 

sich zeitlich und 5rtlich v611ig desorientiert. Die ophthalmologische Untersuchung 
ergab eine totale Ophthalmoplegie am rechten Auge, die rechte Pupille war 7 mm 
welt, absolut starr, der rechte Cornealreflex herabgesetzt, der Augenhintergrtmd 
ohne pathologischen Befund. Am linken Auge war die Horizontalbewegung des 
Bulbus nach beiden Seiten bin m6glich, die ttebung stark eingeschr~nkt, die Sen- 
kung fehlte v611ig. Die linke Pupille reagierte bei einer Weite yon 4,5 mm etwas auf 
Licht, prompt und ausgiebig bei Konvergenz. Da die Unruhe des Kranken eine 
Behandlung an der Augenklinik unmSglich machte, wurde er sofort der psych- 
iatrisch-neuroIogischen Xlinik fiberstellt. 

]3ei der EinbrJn..gung an unsere Klinik am 17.8. hielt die Unruhe des Kranken, 
der w~hrend der Uberstellung wach gehalten wurde, noch unver~ndert an. Ins 
Bert gebracht und eine Weile sich selbst fiberlassen, schlief er jedoch sofort ein und 
muBte znr Untersuchung geweckt werden. Dabci wul]te der widerstrebende Kranke 
zwar Namen und Geburtsdatum, nicht aber sein Alter anzugeben, meinte, er sei 
22, dann wieder, er sei 20 gahre alt, gegenw~rtig schreibe man das gahr 1942. Monat- 
und Tagesdatnm konnte er tiberhaupt nicht nennen, als gegenwirtigen Aufent- 
haltsort bezeichnete er nacheinander verschiedene St~dte B6hmens, gab an, er sei 
hier in einem Milit~rkrankenhause und zwar 16, nein 14 oder 18 Monate lang. Er 
sei seiner Augen wegen ins Krankenhaus gekommen, weft er seit 2 Jahren schlecht 
sehe. Er glaube, sich das Leiden beim lV[ilitgr zugezogen zu haben und sei eben zur 
Untersuchung hergekommen. Er begriiBt verschiedene W~rter als alte Bekannte, 
um sofort wieder zu erldgren, er babe diese Personen hie gesehen. 

Bei der kSrper]ichen Untersuchung macht sich zun~chst eine sehr deutliche 
cerebellare A~axie beim Gehen geltend, der I~'anke taumelt., weicht stark nach 
links ab und droht nach der linken Seite zu stiirzen. Auch im Sitzen hglt er sich 
nur mit 1V[iihe attfrecht, schwankt stark, wobei auch bier der Zug nach links vor- 
herrscht. Der Sch~Ael war nicht klopfempfindlich, es land sich kein Druckpuls 
und keine meningitischen Symptome. 3 cm unter der Mitre des rechten Unter- 
lides war eine Stichnarbe zu sehen, das rechte Ange war geschlossen und konnte nur 
mit gr6Bter Anstrengung unter auxili~trer Frontaliswirkung zu einem kleinen Spalt 
geSffnet werden. Bei passiver LidOffnnng land sich der rechte Bulbus unbeweglich 
in Mittelstellung, die rechte Pupille war maximal welt, die Lichtreaktion fehlte 
vollkommen. Am ]inken Auge land sich bei normal welter Lidspalte und normaler 
horizontaler Bewegliehkeit des Bulbus eine starke Einschrankung der tIebung, 
w&hrend die Senkung vollkommen fehlte. Schon in der Ruhestellung zeigten sich 
einzelne vertikalnystagmische Rucke, beim Blick nach beiden Seiten trat ein ttori- 
zontalnystagmus auf, der bei der Rechtsbewegung etwas deutlicher war als bei 
der Linksbewegung. Die linke Pupflle war mittelweit, die Lichtreaktion nut sehr 
unausgiebig und trgge, die Xonvergenzreaktion nicht prfifbar. 

]3ei Untersuchung der fibrigen ttirnnerven fiel eine Herabsetzung des rechten 
Cornealreflexes und eine Schwiche des linken Mund_facialis auf. An den oberen 
Extremit~ten war die motorische Kraft links etwas geringer als rechts, die Sehnen- 
und Periostreflexe links lebhafter, der Mayersche Grundgelenkreflex links schw~cher 
als rechts. Beim Fingernasenversuch land sieh eine deutliche Ataxie links. Die 
Bauchdeckenreflexe waren nicht ausl6sbar. An der linken unteren Extremitgt fand 
sich eine leichte Tonussteigerung, Erh6hung der l~atellar - und Achillesreflexe und 
eine Andeutung yon Qopenheim. Rechts waren keine wesentlichen Abweichnngen 
yon der l~orm feststellbar. In l%ombergstellung schwankte der Kranke trod drohte 
nach links zu stiirzen, im Baranyschen Zeigeversuch ergab sich ein Vorbeizeigen 
nach links. Welters land sich eine Andeutung yon Adiadochokinese der linken 
Hand. Eine grobe Sensibilit~tsst5rung konnte nicht festgestellt werden, doch war 
eine genaue Prtifung wegen des Allgemeinverhaltens des Kranken nicht durchfiihr- 
bar. Nach der Untersuchung schlief der Kranke sofort wieder ein. 
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Die rSntgenologische Untersuchung des Sch~dels, die wegen der Unruhe des 
Xi'anken nur unter gro~en Sehwierigkeiten durchgefiihrt werden konnte, ergab 
zunaehst einen negativen Befund. Eine Spezialaufnahme der Orbita konnte aus 
technischen Griinden nieht vorgenommen werden. ]~rst bei einer Kontrollunter- 
suehung am 21.10.33 konnte folgender Befund erhoben werden (l~Sntgenstation 
der Klinik Prof. Biedl}: Am unteren Orbitalrand rechts knapp lateral yore Foremen 
inffaorbitale ist an der Xnochenbegrenzung eine tdeine Stufenbildung zu erkennen. 
Eine grSbere Dehiszenz im Sinne einer Fissur oder Frakturlinie nicht nachweisbar. 
Am :Foremen opticum und an den Orbita]wgnden keine destruktiven Ver~nderungen 
siehtbar. Lediglich am unteren Knochenrand der Fissure orbitalis superior ist die 
Kontur etwas unscharf, daselbst auch eine suspekte zackige Linie zu sehen, durch 
die J~Icine, Knochensplittern entsprechende Schattenflecken getrennt sind. Die 
reehtsseitigen Siebbeinzellen erseheinen im Vergleieh zu den linken verschatte~. 

Die mehrfach durchgeffihrte hgmatologische Untersuchung ergab Leukocyten- 
werte, die zwischen 5000 und 10 000 sehwankten und bei der Differentialzghlung 
ein normales Blutbild mit fiber 50% segmentkernigen und einem nur geringen 
Prozentsatz (3 %) yon stabkernigen Leukoeyten. Der Liquor zeigte am 23.8. fuller 
einer geringen Pleoeytose yon 22/3 Zellen normale Verh~ltnisse. 

In den nachsten Tagen fend sich bei unver~ndertem neurologischen Befunde 
das Bild einer Sehlafsueht, die durch Zust~nde elementarer deliranter Unruhe 
unterbroehen war, wobei der Kranke hinausdr~ngte, Wartepersonal und Patienten 
attackierte und mit verschiedenen Gegenst~tnden um sich waft. Ein auffallendes 
Symptom bildete der I-teil~hunger des Kranken, der sich nicht mit einer Portion 
begniigte, sondern alle ibm erreichbaren Nahrungsmittel verzehrte, um sofort zu 
erldaren, er habe noch nicht gegessen, man mSge ihm doeh zu essen geben. Auf- 
fallend war dabei, dal~ der Kranke im Gegensatz zu der enormen Nahrungsauf- 
nahme nieht viel trank und sich aueh nit  fiber Durst beklagte. In  bezug auf Stuhl 
und t{arn war der Kranke vSllig inkontinent. 

Allmahlich wurde der Kranke w~hrend seiner Wachphasen etwas zug~nglicher, 
so dab ausfiihrlichere Explorationen vorgenommen werden konnten. Der k6rper- 
lichen Untersuchnng widersetzte er sich jedoeh immer noeh, Auftri~gen kam er nur 
sehr widerwillig nach. Im neurologisehen Status fend sieh nur insofern eine Xndertmg, 
als der Corneah'eflex beiderseits gleich lebhaft und des Oppenheimsche Zeiehen nieht 
mehr auszulSsen war. Psyehiseh erwies sieh der Kranke immer noch vSllig des- 

orientiert.  Uber seinen Unfall, den Aufenthalt in P. und an der Augenklinik und 
seine Einbringung an unsere Klinik konnte er keine Auskunf~ geben und meinte, 
auf den Verband nnter seinera reehten Ange hingewiesen, des Auge sei halt an- 
gelaufen. 

Ende August stellte sich mit dem Sehwinden der Sehlafsucht und der Erregungs- 
zusti~nde wi~hrend der Wachphasen der normale Schlafrhythmus wieder ein, doch 
blieb der Hei~hunger des Kranken weiterhin bestehen und auch tier neurologische 
Befun4 zeigte keine wesentlichcn Veri~nderungen. 

Anfang September lieJ~ sich eine :Besserung im neurologischen Befunde fest- 
stellen. Die Lidhebung am rechten Auge sowie die Abdnktion waren nun in geringem 
MaBe mSglich, auch am linken Auge war die Hebung des Bulbus unter deutlicherem 
Hervortreten des Vertikalnystagmns etwas gebessert. Die iibrigen AngenmuskeL 
stSrungen waren jedoch unverimdert, dagegen fanden sich keine Cerebcllarsymptome 
mehr und auch die Reflexdifferenz war geschwunden. In psychiseher Hinsicht war 
des Allgemeinverhalten des Kranken durch vSllige Interesselosigkeit an den Vor- 
gi~ngen der Umgehung gekennzcichnet. Der Kranke lag meist stumpf im Bette, 
beobaehtete die Mi~patienten nnd deren Treiben gar nieht und zeigte nnr ein ein- 
ziges Interesse, die Nahrungsaufnakme. Er wurde sofort ungeduldig und weinerlich, 
weun er sieh bei der Ausspeisung benachteiligt fiihlte, wi~hrend er sonst eine flache 
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Euphoria zeigte und Fragen naah seinem Befinden stets l~chelnd mit ,,gut" beant- 
warfare. 0rtlich unct zeitlich war er vollkommen desorientiert. Wiederholt ~uBerte 
er, er sei hier beim Milit~r oder in einem Militarkrankenhaus, weft man ihn mit einer 
Peitsche am Auge verletzt habe. Van seinem Unfall wul3te er nichts. Aueh an den 
Aufenthalt in P., an den Transport nach Prag, die Unterbringung an der Augem 
klinik und die Uberstellung an die psychiatriseh-neurologisahe Klinik fehlte ihm 
jade Erinnerung. Er konnte auch keine Auskunft dariiber geben, ob er sehon einmal 
untersueht warden sei, was man mit ibm gemaeht habe, kannte keinen der J~rzte, 
W~rter oder Mitpatienten beim ~amen. 

Die Leistungsprfifung deckte bedeutende Defekte auf. Die ~erkf~higkei~ war 
hoehgradig gestSrt, van 4 einstelligen Zahlen wuBte der Kranke nach ganz kurzer 
Ablenkung hSchstens 2 anzugeben und das gleiehe Ergebnis braahte die Merkf~hig- 
keitspriifung bei optiseher Darbietung einfacher Gegenst~nde, die er im ~brigen 
alle richtig benannte. Der alte Ged~ehtnisbesitz wies betr~ehtliche L/icken auf. 
Der Kranke wul~te wahl, dal3 es einen Weltkrieg gegeben habe, konnte jedoch keine 
Jahreszahl angeben und meinte, tier Krieg habe ungef~hr ein Jahr gedauert. Den 
Namen des Staates, den Grfindungstag der Repub]ik, den iNamen des Pr~sidenten 
konnte er nieht nennen. Die einfaahsten geographischen Fragen wurden falsch 
beantwortet. Ganz grab war das Reehnen gestSrt, selbst einfaehste Additionen und 
Subtraktionen einstelliger Zatflen warden falseh gelSst. Dabei brachte der Kranke 
seine Antworten sehr sehnell, war mit seiner L6sung stets zufrieden, gab abet auf 
Itinweis, seine LSsung stimme niaht, sofort ebenso sehnell eine andere, meist eben- 
falls falsche Antwort. Bei der Aufgabe 7 • 8 gab er z. B. erst 9, dann sofor~ 100 
zur Antwort. Gefragt, wieviel 3 Eier kosten, wenn eines 40 Keller kostet, meint 
er zuerst 2 K~ 40, dann auf I~inweis sofort 60 Heller. Die Anzahl der Wochentage 
und ~onate z~hlte er nut mfihsam an den Fingern ab. Er wul3te nicht anzugeben, 
wievielZentimeter ein Meter, wieviel Gramm ein Kilogramm habe. Das Alter seiner 
Gesehwister zu bereahnen war er niaht imstande. Eine genauere Pr'fffung des Lesens, 
Schreibens und Zeichnens war nicht durahffihrbar, da der Kranke derartige Unter- 
suchungen unter ~inweis auf sein Augenleiden energiseh ablehnte. Im ganzen war 
das Verhalten des Kranken bei der Leistungsprfifung durch Unaufmerksamkeit und 
Fliichtigkeit gekennzeiehnet, was sieh aueh sehr deutlich in der Auffassung bild- 
lieher Darstellungen (Bobertagbilder) ~uBerte, soweit der Kranke sich zu dieser 
Untersuchung fiberhaupt hergab. 

Anfangs Ok~ober war die Abduktion am reehten Auge bereits weitgehend wieder- 
hergestellt, die LidSffnung in betr~chtliehem Ausmal~e mSglich, aueh die Hebung 
waiter etwas gebessert. Die Pupille blieb jedoeh absolut starr, die Linksbewegung 
und Senkung des ~Bulbus unmSglich. Am linken Auge waren die I~ebung und die 
Lichtreaktion der Pupille gebesser~, die Senkung jedoch aueh weiterhin unmSglieh. 
Bemerkenswert war aueh, dal~ bei passiver Xopfbewegung keine kompensatorisehe 
Augenbewegung und bei langsamem Vorbeiffihren van Gegenstgnden kein Xach- 
blieken im Bereiche der gelghmten Muskeln festgestellt warden konnte. 

In psyehischer HSnsieht erwies sieh der Kranke besser orientiert, wul~te, dal~ er 
in Prag sei, konnte auch alas Jahr, niaht aber Monat und Tag angeben. Gro/3e 
Sahwierigkeiten bereitete ihm aueh jetzt noah die Bestimmung der Tageszeit. Die 
Dauer seines Aufenthaltes, Grund und Modalitgten seiner Einbringung konnte er 
niaht angeben. Dagegen erinnerte sich der Kranke, dab er sich hier gelegentlieh 
aufgeregt habe, wahrseheinlieh weft man ihn zu seharf angepaekt h~tte. Konfabu- 
lationen kormten nieht angeregt warden, die Merkfghigkeit war etwas gebessert, 
im alten Gedaahtnis- und Kenntnisbesitz fanden sieh jedoch immer noah weit- 
gehende Lficken. 

Am 23. ]0. klagte der Kranke plStzlieh fiber Kopfschmerzen, die Temperatur 
stieg fiber 38 ~ im neurologisehen S~atus land sieh jedoeh keine Abweichung gegen- 
fiber dam frfiheren Befund. ~eningitische Symptome waren nicht vorhanden, aber 
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aueh im iibrigen KSrperbefund konnte eine Ursache fiir die plStzliehe Temperatur- 
steigerung nicht nachgewiesen werden. Die sofort durchgefiihrte Lumbalpunktion 
ergab bei leicht positivem Nonne-kpelt und Pandy eine Zellzahl yon 19/3 Rund- 
zellen und eine bis ins Violet~ reiehende Linkszacke im Goldsol. Am 26.10. war das 
Fieber bereits wieder geschwunden nnd der Kranke beschwerdeffei. 

Mitre November hatte sieh der Zustand des Kranken bereits soweit gebessert, 
dab er 6rtlieh gut, zeitlich halbwegs orientiert war, den Namen des Abteflungs- 
arztes, die Zimmernummer uncl einige Patienten nennen konnte. Er wul~te, dab er 
sich seit August an der Klinik befinde, konnte jecloch fiber seinen Unfall und die 
darauffolgenden Tage auch weiterhin niehts angeben. Die l~erkf~higkeit war 
gebessert, ebenso die Rechenleistungen und die Auffassung yon Erzghlungen und 
Bfldern. Er konnte einfache Rechenaufgaben bereits 15sen und das Alter seiner 
Gesehwister riehtig berechnen, was ihm frfiher die gr6Bten Schwierigkeiten bereitet 
hatte. 

Die neurologisehe Untersuchnng ergab folgenden Befund: Auf dem reehten 
Auge war die Abduktion wieclerhergestellt, Hebung und Lid6ffnung in betr~ehtliehem 
Ausma~ mSglieh. Die fibrigen Lghmungserscheinungen blieben bestehen. Links 
hatte sich die ttebung bis zum gleichen Ausmai3e wie rechts, die Senkung nieht 
gebessert. Die rechte Pupille war fiber mittelweit und absolut start, w~hrend die 
linke bei mittlerer Weite und normaler Konvergenzreaktion noch etwas tr~ge und 
nicht ausgiebig auf Lieht reagierte. Im fibrigen neurologischen Status waren keine 
Abweiehungen yon der Norm nachzuweisen. 

Anfangs Dezember war der Kranke 5rtlich und zeitlich orientiert, jedoeh hin- 
sichtlieh der Zeitangaben noch etwas unsieher, so dal~ es ]eieht gelang, ihn durch 
entspreehende Fragen zu Xnderungen seiner Abgaben zu bewegen. Als Ursache 
seiner Einbringung gab er an, sich im Juli -- das n~here Datum wisse er nieht -- 
an einer I-Ieugabel verletzt zu haben. Auch dies wisse er jedoch nur aus den Er- 
zghlungen seiner IV[utter. Er selbst erinnere sich nur, beim Kleeabladen geholfen 
zu haben. An den I-Iergang des Unfalles selbst, an die folgende Zeit bis zur Ein- 
bringung an unsere Klinik und die ersten Tage des hiesigen Aufenthaltes fehlte ibm 
jede Erinnerung. Eine seharfe Abgrenzung dieser amnestisehen Lficke zur Gegen- 
wart hin war nicht mSglich, es tauchten vielmehr zunehmend mehr Einzelheiten 
aus der sp~teren Zeit seines hiesigen Aufenthaltes in seiner Erinnerung anti So 
konnte er z. B. den Namen yon Patienten angeben, die die Klinik bereits verlassen 
hatten, wu~te auch, welcher Arzt ihn mehrmals exploriert, da~ man ihm Rechen- 
aufgaben gestellt und Bilder gezeigt hatte. Uber die letzten Tage gab er vollkommen 
riehtig Auskunft. 

Am 21.10.33 stellte sich der Kranke wiederum vor, er war zeitlich und 5rtlich 
vollkommen orientiert, die amnestische Liicke umfaBte jedoch im wesentlichen die 
gleiehe Zeitstrecke wie bei den letzten Explorationen, d. h. die letzten 1Ylinuten vor 
dem Unfall, die Zeit bis zur Einbringung naeh Prag und die ersten Tage des hiesigen 
Aufenthaltes, w~hrend fiir die weitere Dauer des hiesigen Aufenthaltes zu.nehmend 
bessere Erinnerung bestand. Die Reehenleistungen und der sonstige Kenntnis- 
besitz standen dem Kranken in normalem AusmaBe zur Verffigung. Der neuro- 
logisehe und ophthalmologische Befund war vSllig nnver~ndert. Es bestand am 
rechten Ange absolute PupiUenstarre, vollkommene Internus- und Senkerlghmung 
und eine inkomplette L~hmung der Bulbusheber und des Levator 10alpebrae superi- 
otis, wiihrend links vollstandige Senkerli~hmung, inkomplette Keberlahmung und 
eine etwas trgge nnd wenig ausgiebige Lichtreaktion der Pupille nachweisbar waren. 

Fassen wir m m  den Krankhei t sver lauf  des Pa t i en t en  J. W. in  seinen 
Haup t l in i en  ins Auge, so kSnnen  wir 3 wohl gekennzeichnete Phasen  
unterscheiden,  die ohne scharfe Grenze ine inander  iibergehen. Unmi t te l -  
bar  an  das T r a u m a  schliel~t sich eine Phase schwerster BewuBtlosigkeit 
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an, die naeh mindestens mehrstiindiger Dauer allm/~hhch in das zweite 
Krankheitsstadium fiberleitet, dessen wesentliches Kennzeiehen der un- 
regelmggige Weehsel yon Sehlafsucht und deliranter motorischer Unruhe 
bildet. Nach fast 4 wSehentheher Dauer geht mit dem Schwinden der 
deliranten Unruheerscheinungen und gleichzeitiger Wiederherstellung des 
normalen Sehlaf-Waeh-Rhythmus die zweite Krankheitsphase in die 
dritte fiber, deren Hauptmerkmal  der amnestisehe Symptomenkomplex 
darstellt. Erst naeh Ablauf mehrerer Monate klingt das dritte Krank- 
heitsstadium allmghlich ab und maeht normalem psyehisehem Verhalten 
Platz. 

Wit k6nnen somit feststellen, dab das Krankheitsbild unseres Falles. 
in der Gestaltung der einzelnen Phasen und im Gesamtablauf dem yon 
Schr6der gekennzeiehneten, yon Klein und Verfasser unlangst n~her 
analysierten Bride der Commotionspsyehose vollkommen entsprieht. Um 
unnStige Wiederholungen zu vermeiden, sei daher hinsiehtlieh der patho- 
physiologisehen Analyse unseres Falles nur das Wesentlichste hervor- 
gehoben und sonst auf diese Arbeit verwiesen. 

Bei der Frage naeh der ffir die eharakteristisehe Symptomatologie 
und Verlaufsform der Commotionspsyehose pathogenetiseh verantwort- 
lichen L~sion sind wir bei unserer Analyse yon der zweiten (deliranten) 
Phase ausgegangen und haben einerseits aus den Analogien mit dem 
Alkoho]dehrium (Gamper), mit den deliranten Syndromen der akuten 
Phasen der Encephalitis epidemiea, mit Strangulationsf~llen (Kral und 
Gamper), neuerdings bests dureh die yon Engerth und Winkler mit- 
geteilten F/~lle yon Ur~mie, andererseits aus den neurologisehen und 
vegetativen BegMterseheinungen der yon uns analysierten Krankheits- 
falle die Annahme abgeleitet, dag die Commotionspsyehose den khni- 
sehen Ausdruck einer Lasion bestimmter Hirnstammgebiete, vornehmlieh 
des mesodieneephalen Ubergangsgebietes darstellt. Ob nun im Einzel- 
falle die klare Dreigliederung im symptomatisehen Ablauf der Commo- 
tionspsyehose so pr~ignant zutage trit t ,  wie in den Beobaehtungen, 
die die Grundlage unserer frttheren Mitteilung bilden, oder ob das 
Krankheitsbild nut  in einer abortiven Form auftri t t  oder endlieh aber 
sehon im Anfangsstadium zum Tode dos Geseh/~digten fiihrt, hgngt 
naturgemag yon der Sehwere der zugrunde liegenden anatomisehen 
L/ision ab. I)er Typus, den wit anMysiert haben, nimmt fiir die Analyse 
eine besonders belehrende Mittelstellung ein, die aus einem sehweren 
Amfangsstadium in allm/~hhehem Ubergange fiber eine delirante und 
amnestisehe Phase zur Restitutio ad integrum fiihrt. 

Nun kann unseren friiheren Belegf~llen gegentiber immer noeh der 
Einwand gemaeht werden, dab unsere Deutung vielleieht doeh etwas 
voreingenommen sein k6nnte und wit die Tatsaehe einer diffusen auf 
den Seh~idel einwirkenden Gewalt mit der daraus sieh ergehenden 
lVfSgliehkeit einer diffusen Him-, insbesondere Rindensehadigung zu wenig 
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beachtet h~tten. Diesem Einwand gegeniiber ist uns die vorliegende 
Beobachtung nun in doppelter Richtung von grSBter Bedeutung. Einmal 
zeigt sio uns durch ihre neurologische Symptomatologic, dab im vor- 
liegenden Falle das Gebieff, dessen L/~sion unserer Auffassung naeh mal]- 
gebend ist ffir das Auftreten einer Commotionspsychose, zweifellos schwer 
betroffen wurde. Andererseits 1/iBt sich in unserer Beobachtung eine 
diffus am Zentralorgan angreifende Gewalteinwirkung und daraus 
folgende Allgemeinsch/~digung mit Sieherheit aussehlieBen. 

Was die Lokalisation der zentralen Sch~digung im vorliegenden Falle 
anbelangt, so m/issen wir zun/ichst den Verletzungsmechanismus ins 
Auge fassen. Wir kSnnen dureh die yon Zeugen gegebene Anamnese als 
siehergestellt ansehen, daft W. fiber einen Kleehaufen fiel, wobei sich 
eine Zinke der im Klee steekenden Heugabel unterhalb des reehten Auges 
in Haut und Knochen bohrte. Aus dem RSntgenbefund, der einerseits 
eine Stufenbildung knapp lateral neben dem Foramen infraorbitale, 
andererseits Splitterungen am unteren Rande der l~issura orbitalis 
superior naehwies, ist abzulesen, dab der StoB des verletzenden Instru- 
ments yon lateral unten gegen medial oben gerichtet war. In unmittel- 
barer Verl/~ngerung der Stiehrichtung liegt hinter dem Tfirkensattel der 
basale Anteil des uns hier beseh~ftigenden Hirngebietes, die Fossa inter- 
peduneularis und die Hirnschenkel. 

Wenn wir nun auf die neurologisehe Symptomatologie zuriiekgreifen, 
so sehien zun~ehst das anf/~nglich bestehende Bild der reehtsseitigen 
totalen Ophthalmop]egie mit Herabsetzung des Cornealreflexes bei Frei- 
bleiben des Optieus lediglieh durch die Frakturierung des unteren 
Knochenrandes der Fissura orbitalis superior bedingt zu sein. Dagegen 
lieBen sich die sehon von Anfang an bestehenden L~hmungserseheinungen 
am linken Auge nieht aus einer Verletzung der reehten Orbita erklaren. 
Es lag also zun/~chst der Gedanke nahe, dab durch die Stiehverletzung 
eine basale Blutung gesetzt wurde, die die Augenmuskelnerven beider- 
seits in ihrem Verlauf an der Hirnbasis geseh/~digt haben kSnnte. Aber 
aueh diese Annahme erwies sich gegenfiber dem Bride, das sieh im Ver- 
laufe der Beobachtung im Bereiehe der Augenmotilit~t entwickelte, 
nieht zureiehend. Die eigenartige Auswahl der AugenmuskelstSrungen 
auf dem linken Auge, das Intaktbleiben des Externus und Internus, 
die isolierte StSrung der Liehtreaktion bei erhaltener Konvergenzreaktion, 
vor allem aber die einwandfrei naehgewiesene konjugierte vertikale 
Bliekl/ihmung, die sieh im Verlaufe der Beobachtung aus dem Anfangs- 
bride deutlieh herausentwiekelte, fanden bei der Annahme einer basalen 
Blutung keine Erklarung. Die heute noeh naehweisbaren multiplen und 
doppelseitigen Augenmuskell/ihmungen weisen vielmehr ganz eindeutig 
auf eine zentrale Lasion im Gebiete der Augenmuske]kernlager und ihrer 
supranukle/~ren Zuleitungen im Mittelhirn bin. Auf eine Ls des ttirn- 
stammes weisen aber fiberdies noch die linksseitigen Pyramidensymptome, 



736 Adalbert Kral: Ein weiterer Beitrag zur Kl~rung der 

die sieh zwanglos als Ausdruck einer Sch/idigung der Pyramidenbahn 
im rechten Hirnschenkelful~ deuten lieften, sowie nieht zum wenigsten 
die Cerebellarerseheinungen, die auf eine L/~sion tier vorderen KMnhirn-  
stiele bezogen werden diirfen. 

Wir mtissen uns den Verletzungsmechanismus also wohl so vorstellen, 
dab entweder die Zinke der Gabel selbst bis in die neurologisch als 
gesch~digt sieh erweisenden Gebiete vordrang 1 oder dab es zu Paren- 
chymblutungen in der betroffenen Gegend kam. Dabei ist noeh in Betraeht  
zu ziehen, dag nach den bei Behr angeffihrten Dar]egungen v. Bergmanns 
bei einer yon vorne her wirkenden Gewalt der Liquor aus dem 3. Ven- 
trikel in den Aquaeductus Sylvii gedr/~ngt und in dessen Wandungen 
hineingepregt wird, so dag diese schfieftlich einreiBen. Der Liquor bahnt  
sich dann den Weg in das umgebende Nervengewebe und tr/~gt die Druck- 
wirkung in grSI]ere Tiefen, wodureh mehr oder weniger sehwere St6rungen 
im Gebiete der Augenmuskelkerne verursacht werden. 

Wir haben also in unserer Beobachtung auf der einen Seite unmittel- 
bare Hinweise auf eine direkte Verletzung im mesodieneephalen Bereiche 
sowohl in der neurologischen Symptomatologie wie in der rekonstruier- 
baren l~iehtung, in der das verletzende Ins t rument  vordrang. Auf der 
anderen Seite aber k6nnen wir bei dem vorliegenden Verletzungsmechanis- 
mus eine diffuse Sch/s des Gesamthirnes aussehlieBen. Dureh die 
Form des verletzenden Instrumentes war eine streng gerichtete Gewalt- 
wirkung gegeben, die in ihrer Hanptintensit/~t dureh die Orbitalwandungen 
im wesentlichen abgefangen worden sein diirfte und in der weiteren intra- 
kraniellen Auswirkung sich ziem]ich scharf auf die S~oBriehtung be- 
sehr/inkt hat. I m  Hinbliek auf den sonst/~hnlieh gelegenen Fall Trabauds 
muft ffir unsere Beobaehtung eigens hervorgehoben werden, dal~ eine 
etwa durch den Sturz bedingte, sekund/~r noch hinzutretende diffuse 
Gewalteinwirkung auf den Sch/s wit im Falle Trabauds nicht in 
Betracht  kam. Unser Pat ient  fiel auf keine harte Unterlage und es lieft 
sich, abgesehen yon der Stichverletzung, weder eine Weiehteilverletzung 
noch r6ntgenologisch aufter der durch den Gabe]stoB frakturierten 
Orbitalwand eine Verletzung des Craniums in seinen basalen oder 
Kalvarienanteilen naehweisen. 

Wir glauben sonaeh, daft unsere Beobaehtung einen Beweis dafiir 
liefert, dab im Gefolge einer umsehriebenen, in die mesodiencephale 
13bergangsgegend zu lokalisierenden traumatisehen L/~sion ohne diffuse 
Gewalteinwirkung auf den Sch/s das Bild der Commotions- 
psychose, wie wir es in der friiheren Arbeit analysiert haben, ent- 
stehen kann. 

1 Orientierende Versuche am skelettier~en Sch~del belehrten uns, dag ein Vor- 
dringen eines l~ngen spitzen Instrumentes in der Richtung, die bei unserem P~tienten 
durch die/~uBere Stichverletzung und das RSntgenbild angezeigt war, gerade in die 
Gegend der ~oss~ interpeduncularis ffihrt. 
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Bereits in der frfiheren Arbeit haben wit die Griinde angeffihrt, die 
zu der Auffassung berechtigten, dag die drei unterseheidbaren Phasen der 
Commotionspsyehose, die unmittelbar auseinander hervor- und ineinander 
fibergehen, pathophysiologiseh einheitlich fundiert sind und kliniseh den 
Rackbildungsvorgang widerspiegeln, der der Wiederherstellung der 
Funktion des gesch~digten zentralen Gebietes entsprieht. Unsere neuer- 
fiche Beobaehtung, bei weleher der Einwand komplizierender Einflasse 
von seiten anderer mitverletzter Hirngebiete in Wegfall kommt, bfldet 
eine wertvolle Bests dieser Auffassung. In seiner dutch die 
sehwere Bewugtseinsstarung gekennzeiehneten Einleitungsphase kannen 
wit unseren Fall in unmittelbare AnMogie setzen zu jenen Beobaehtungen, 
bei denen im Gefolge vaseulgrer oder entzfindlieher Erkrankungen, 
Tumoren oder Vergiftungen BewuBtseinsst6rungen dutch L/~sionen 
im Mittel-Zwisehenhirnbereieh hervorgerufen werden kannen. 

Mit der 2. und 3. Phase linden wit den unmittelbaren Ansehlug an 
die klinisehen Beobachtungen beim Delirium tremens und dem alko- 
holisehen Korsakow. Es ergeben sieh hier grundsgtzlieh die gleiehen 
Verh/~ltnisse, wie sie yon Bonhoe[/er bei Alkoholikern festgestellt und yon 
Gamper in ihrer pa~hogenetisehen Bedeutung eingehend gewfirdigt 
wurden. Wit daffen uns daher wohl Gampers Auffassung ansehliel~en 
und die psyehopathologisehe Verknfipfung des deliranten Zustandsbildes 
mit dem amnestischen Symptomenkomplex als Hinweis auf die Einheit- 
liehkeit der den beiden Krankheitsphasen zugrunde liegenden L/~sion 
im Ubergangsgebiet yon Mittel- und Zwisehenhirn ansehen, die wit aus 
dem kontinuierliehen Verlaufe des Krankheitsbildes bereits folgern 
konnten. Zudem ergibt die genaue psyehopathologisehe Analyse des 
amnestisehen Symptomenkomplexes selbst, die hier jedoeh nieht aus- 
ffihrlieher wiedergegeben werden soll, da sie zu dem gleiehen Ergebnisse 
fahrte, das Klein und Verfasser in der fraheren Arbeit bereits ausffihrlieh 
mitteilen konnten, das Bestehen einer psyehologiseh nieht weiter verfolg- 
baren Starung der Beziehungen von Ieh und Augenwelt, die ffir eine Ab- 
/~nderung eines biologisehen, organiseh fundierten Meehanismus sprieht 
und sieh sehr wohl mit der Starung der eortieo-subeortiealen Dynamik 
in Beziehung bringen 1/il3t. 

Dureh die pathophysiologisehe Analyse der Commotionspsyehose, 
wie sie in der Arbeit mit Klein sowie in der vorliegenden Mitteilung 
gegeben wird, findet die seinerzeit yon Gamper ausgesproehene Vermutung, 
dag der traumatisehe Korsakow dem alkoholisehen Korsakow patho- 
physiologiseh wesensgleieh und auf eine umsehriebene Ls bestimmter 
Hirnstammgebiete zu beziehen sein kSnnte, ihre Best/~tigung. Weitere 
Belege far die Riehtigkeit der vermuteten Zusammenhs liegen in 
der Mit~eilung yon KSrnyey, der in einem Falle yon Lymphogranulo- 
matose mit Korsakow das Corpus mamillare ver~ndert fund, wie ins- 
besondere in den Beobaehtungen fiber Korsakow-Syndrome bei Tumoren 
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in der mesodiencephalen Region, wie sie einerseits yon Fgrster, anderer- 
seits yon Almeida Dias mitgeteilt werden konnten und die sich mit Beob- 
achtungen decken, fiber die wir selbst verf/igen und seinerzeit beriehten 
werden. 

Liest man die Sehilderung, die Fgrster in seiner letzten Arbeit yon dem 
psyehischen Syndrom bei einem Fall yon Ganglienzellengeschwulst des 
Hirnstammes gibt, so stimmt sie fast wSrtlich mit der Darstellung 
iiberein, die wir fiber den Symptomenkomplex der Commotionspsychose 
bei unseren F/~llen gegeben haben. Fgrster sehreibt, dab das geschilderte 
psychische Verhalten bei Tumoren dieser Gegend derart h/~ufig beob- 
aehtet wird, dab kaum noch bezweifelt werden kann, dab es zur 0rtlibh- 
keit der Erkrankung in Beziehung steht. 

Wie wir bereits in der frfiheren Arbeit unterstrichen haben, m5chten 
wir unsere Ausffihrungen ja nieht dahin miBdeutet wissen, dab wir etwa 
psychische StSrungen in den Hirnstamm lokalisieren wollten. Unserer 
Auffassung liegt vielmehr eine rein dynamisehe Vorstellung zugrunde, 
in dem Sinne, dab durch die umschriebene ttirnstammseh~digung die 
psychischen Abl/~ufe eine elementare StSrung erfahren kSnnen, deren 
kliniseher Ausdrnck eben die Commotionspsyehose mit ihrem konstanten 
Erseheinungsbilde und charakteristischen Ablauf darstellt. 
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