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Die ~kute Kommotionspsyehose ist, n~ehdem sie erstmMig 1904 
Kalberlah klar umrissen und dus Korsakowsehe amnestisehe Syndrom 
uls einen Hauptbest~ndteil ihres Erseheinungsbildes heruusgestellt hat, 
dutch die Untersuehungen yon SchrSder, Reichardt, Berger u. ~. sym- 
ptomatologiseh uls rein exogenes Leiden gekl~rt. Ihre Symptom~tik ist 
vuriubel, munnigf~ltig wie die exogenen Reuktionstypen im Sinne Bon- 
hoe//ers fiberhaupt und an sich nieht p~thognomoniseh. Gewisse bevor- 
zugte Einzelsymptome und Gesetzm~l~igkeiten im Abl~uf der StSrung 
sind .jedoch vorh~nden, wenn such nieht so pr~gnunt, du~ sie rein ~us 
der Symptomatik die Diagnose erl~nbten. 

Es ist dus zun~ehst die Regelm~t~igkeit, mit der d~s Korscdcowsehe 
Syndrom einzutreten pflegt. M~nehe Autoren, - - w i e  Berger und 
K. Schneider -- ,  haben es zw~r nieht h~ufig gesehen; Schr6der kunn jedoch 
auf Grund eines gToBen Materi~ls in Best~tigung der Ansiehten yon 
Kalberlah u. a. feststellen, da~ es selten fehlt, und wit mfissen ibm darin 
deshulb beistimmen, well wit nnter 16 in den letzten Jahren beobuehteten 
F~tllen yon tr~umutiseher Psychose konfabul~torisehe Symptome nut 
2mul vermil~ten. 

Weiterhin ist die H~ufigkeit der Kombin~tion mit bzw. die unfs 
liehe ~berlagerung der StSrung dureh hirnp~thologisehe Herdsym- 
p t o m e , -  vor ullem, meist vorfibergehende, aphusische und ~ndere 
usymbolisehe Erseheinungen --,  ihr Begleitetsein yon neurologischen 
Erseheinungen, insbesondere Anosmie, Pyrumidenbuhnsymptomen, Hirn- 
nervenstSrungen und InnenohrstSrungen re]utiv charakteristiseh. Sie 
ist dutch die allerseits ~estgestel]te und dutch Obduktionsergebnisse be- 
legte Tutsuehe versts dMt l%indenprellungsherde un4 under- 
weitige lokule Gewebsvers im Rindenbereieh bei kuum einer 
sehwereren Kommotionspsychose fehlen dfirften. Marburg hat z. B. bei 
keinem seiner ad exitum gekommenen Kommotionsfs der~rtige Herde 
vermil~t und such bei unseren 2 nach ~voehen- bzw. monutelanger Kom- 
motionspsyehose gestorbenen Kranken wuren uusgedehnte Rinden- 
prellungsher4e ~n typiseher Stelle (Schl~fen- und Stirnluppenpolen) 



Pseudotabische und pseudoloarMytische Bilder bei der Kommotionslosychose. 283 

vorhanden. Ob und inwieweit diese Prellungsherde fiir die UnterhMtung 
aueh der psyehotisehen Erseheinungen Bedeutung haben, ist unbe- 
stimm~ und wird yon versehiedenen Autoren versehieden beurteilt. 
Wenn Gamper und seine Schiller ihnen einen prim/~ren und wesentliehen 
urs/tehliehen Einflul3 in dieser Hinsieht abspreehen, so ftihren sie daftir 
plausible Beweismomente an. Jedoeh sell auf diese Frage erst unten 
n/~her eingegangen werden. 

Gegentiber anderen exogenen Psyehosen ist sehliel31ieh auch, bedingt 
dutch die Besonderheit der exogenen Seh/idigung als .einmMiger, per- 
akuter Prellungswirkung, die Art des Ablaufs der Kommotionspsyehose 
in gewissem Sinne eharakteristiseh. Bei stets unmittelbarem ttervor- 
gehen der St6rung aus einer akuten KommotionsbewuStlosigkei~, - -  st6- 
rungsfreie Intervalle aueh yon nur wenigen Tagen mtissen meines Er- 
aehtens die Annahme einer eehten Kommotionspsyehose aussehlieBen 
und an Blutungen, 0dem, Meningitis serosa o. ~t. denken lassen --, sind 
im Ablauf zweifellos in den meisten F/tllen die yon Schrgder aufgestellten 
3 Stadien zu erkennen, ngmlieh 1. dig initiMe BewuBtlosigkeit, 2. das 
19bergangsstadium mit don versehiedensten exogenen Erseheinungstypen 
wie D~mmerzustgnden, Delirien, zeitweise mit HMluzinationen, Hem- 
mungs- und Stuporzust~tnden mit vielfaeh dranghaf~er motoriseher Un- 
ruhe und 3. das amnestisehe Stadium mit dem Korsakowsehen Syndrom, 
begleitet vielfaeh yon Affektst6rungen meist apathiseher und gereizt- 
depressiver Art, manehmM abet aueh euphoriseher, maniseher F/irbung. 

Die Stadien gehen Mlm~ihlieh ineinander tiber, iibersehneiden sieh 
vielfaeh stark, variieren sehr in ihrer jeweiligen Auspr/~gung, so dab 
of~ ein Stadium ein ~nderes tiberdeek~, z.B. eine agitierte Verworren- 
hei~ das amnestisehe Syndrom nieht deutlieh in Erseheinung treten l~tftt. 
Kommen dann noeh neurologisehe und insbesondere hirnpathologisehe 
Symptome hinzu, so resultiert die erw~hnte ausgepr/igte MannigfMtig- 
keit des Erseheinungsbildes. 

Es gibt deshMb in der T~t keine bestimmte Form der Kommotions- 
psyehose, sondern nut dig M6gliehkeit, gewisse psyehopathologisehe 
Tyi0en festzulegen. 

Im folgenden sollen aus dem in don letzten 6 Jahren in der Dtissel- 
doffer Klinik beobaehte~en Krankengut yon 16 Kommotionspsyehosen 
einige F~lle besehrieben werden, die dureh itlr tibereinstimmendes psyeho- 
pathologisehes Bild im Sinne einer be~ont euphorisehen Affektst6rung 
mit expansiver Konfabulose und, in 2 t~/~llen, dureh dig Kuppelung dieses 
psyehisehen Bildes mit P.upillenst6rungen und I-Iypo- bzw. Areflexien 
und zum Tell Hypotonien eine bemerkenswerte besondere Typik zeigen. 
Die Eigenar~ .der neurologiseh-psyebisehen Symptomenkuppelung gibt 
den :F~llen eine gewisse Bedeutung hinsiehtlieh Lokalisationsfragen, 
Pathogenese und vor allem Pathophysiologie einmM der kommotions- 
psyehotisehen StSrungen selbst dann abet aueh des Syndroms der pseudo- 
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tabischen bzw. pseudoparalytisehen StSrungen, die in ihrer Mannig- 
fMtigkeit und ihren Beziehungen zum sog. Adieschen Symptomenkomplex 
durch Kehrers Ausfiihrungen ja aktuelles Interesse gewonnen haben. 

Die Problematik der Pathogenese und Pathophysiologie der Kom- 
motionspsychose liegt heute in der Fra.gestellung: 

Handelt es sieh bei der Kommotionspsychose pathogenetiseh um die 
gteiehe, nur quant i ta t iv  verst/irkte Sch~digung wie bei der einfachen 
Commotio oder sind akzidentelle endogene (Anlage) oder exogene Momente 
(Alkohol usw.) fiir ihren Eintritt  iiberwiegend ausschlaggebend ? 

Wenn, was - -  wohlbemerkt tiir die reine, unkompl i z i e r t e -  Kom- 
motionspsyehose yon vielen Autoren (u. a. auch Gamper) heute an- 
genommen wird, ersteres zutrifft, ist alsdann wirklich - -  wie noch vie]er- 
orts Ms unbestritten angesehen wird - -  das anatomische Substrat in 
einer diffusen, sei es mechaniscb dureh molekulitre Umsetzungen (Petit, 
Richter) oder durch Liquordruckschwankung (Kocher, Rahm u.a.),  sei 
es zirkulatorisch (von Bergmann) oder sei es physikMisch-chemisch 
dureh S/iuerung usw. (Enderlen-Knauer u. a.) entstandene Allgemein- 
sch/~digung des Gesamtgehirns und vor allem der Rinde zu suchen oder 
besteht die MSglichkeit, auch fiir die Kommotionspsychose, - -  wenigstens 
ffir den Kern ihrer Symptomatik -- ,  eine lokale Sch/~digung in Hirn- 
stammgebiet oder Medulla verantwortlich zu machen ? 

Hinsichtlieh der kommotionellen Bewul~tlosigkeit hat bekanntlich 
Reichardt schon 1912 die letztere Ansieht vertreten, indem er ihr ana- 
tomisches Substrat in Mittelhirnregion und vor Mlem Medulla verlegte, 
eine Ansicht, der sieh die Mehrzahl der Autoren (z. ]3. Rosen/eld, Breslauer 
und SChiick, Foerster und Gagel) angeschlossen h aben, und die dutch den 
(zum Teil experimentell- ) pathologisehen Nachweis yon Zerrungs- und 
kleinen Blutungsherden am Boden des Aqu~iduktes und 4. Ventrikels 
(Duret, Berner, Rosenhagen, neuerdings 2r eine anatomische 
Unterbauung erfahren hat. 

Hinsichtlieh der Kommotionspsychose haben nun kiirzlich Kral und 
speziell Klein und Kral klinische Untersuehungsergebnisse verSffent- 
licht, die in gleicher Riehtung weisen. In Wiirdigung der bekannten, 
oben angefiihrten Forschungsergebnisse Gampers, der beim Mkoholisehen 
Korsakow die Bedeutung des Hirnstammes for die Entstehung des 
amnestisehen Symptomenkomplexes nachwies, haben sie F/~lle yon 
traumatisehem Korsakow einer eingehenden neurologischen, neuro- 
vegetativen und psychopathologischen Analyse unterzogen mit dem 
Ergebnis, dal~ es sich bei der Kommotionspsychose um ein psychopatho- 
logisches Verlaufsbild handele, das in einer an'f/~nglich schwereren, dann 
allm~hlieh abklingenden BetriebsstSrung in Hirnstammgebieten be- 
griindet sei. Sie neigen dazu, die Hauptsch/idigung in die Mittelzwisehen- 
hirn-~bergangsregion zu verlegen, glauben ~ueh die Merk- und Affekt- 
stOrungen hier ,,lok~lisieren" zu k6nnen und weisen besonders auf die 



und pseudoparalytische Bilder bei der Kommotionspsyehose. 285 

S y m p t o m e n k n p p e l u n g  yon Bewul~tseinsstSrung und  Tonuss tSrungen als 
H i r n s t a m m s y m p t o m e n  bin,  wobei  sie jedoch dem Cortex seine Bedeu tung  
fiir die Bewu~tseinst /~t igkeit  n ich t  absprechen,  die S~Srung vie lmehr  als 
eine Folge  der  Un te rb rechung  der  e lementaren  cor t ico-subeor t ica len Be- 
z iehungen auffassen.  

Die f~ir ihre Ansicht  aufgef~ihrten symptomato log i schen  Einzel-  
befunde sind plausibel ,  jedoch,  wie alle rein anf S y m p t o m a t i k  anfbauen-  
den pa thogene t i schen  Erkl~rungsversuche,  gerade bei  dem vielfach so 
verwiekel ten  neurologischen und  psychisehen Bi ld  der  Kommot ions -  
psychose  n icht  exak t  beweisend.  Wei te re  kl inische und  vor  al lem auch 
ana tomische  An~lysen erscheinen nStig, um zu entscheiden,  ob die Auf- 
fassung Kleins and Krals zutr i f f t  oder  nieht .  

Dazu  mSgen die in folgendem ~ngef~ihrten eigenen F~lle ein Bei- 
t r ag  sein. 

Fall 1. W. 0., 46 Jahre, Vorarbeiter (Ko]onnenffihrer bei Rohrleitungsfirma). 
Seit jeher lebhafter, interessierter Mensch, las gerne, guter Volkssehfiler, im Kriege 
guter Soldat, Unteroffizier, E. K. II .  Stetiger, zuverl~ssiger Arbeiter, seit 18 Jahren 
bei derselben Firma. Fr~iher hie ernstlich krank, insbesondere keine Infekt. v e n . . .  

Motorradunfall am 14. 7.37" Bei ZusammenstoB vom Rad geschleudert. Er 
war gleieh bewuBtlos, etwa 3 Stunden, Erbrechen, bei Aufnahme in die chirurgische 
Klinik Blutung aus dem linken Ohr. R6ntgenologisch: Seh~delbasisbrueh links. 

Psychisch. N~ch allm~hlieher Aufhellung Eintritt  eines Zustandes yon Ver- 
worrenheit mit motoriseher Unruhe, der im Laufe yon etw~ 8 T~gen allm~hlieh 
abklingt, ohne dal] sieh die Orientierung wieder einstell~. 

Bei erster neurologischer Untersuehung, 8 Tage naeh dem Unfall, ist er 5rt- 
lich und zeitlieh noch desorientiert, dabei affektiv manisch gehoben, antworte~ auf 
alle Fr~gen freundHch, zutunlich, f ~ t  such leidlieh richtig auf, redet viel, ohne 
dabei aphasisehe Anzeichen zu bieten. D~s Bild ist jetzt ausgesproehen das eines 
Korsakowschen amnestischen Symptomenkomplexes mit der Besonderheit einer 
Neigung zur Bildung sinnlos-expansiver Kvn]abulationen, die suggestiv sieh ins 
Uferlose steigern lassen. Er glaubt sich in milit~risehen Verh~Itnissen zu befinden, 
ein Major der Flieger zu sein, die Anordnung gegeben zu haben, da~ mehrere Flug- 
staffeln von Berlin herbeikommandiert seien u./~. Auf Zusprueh bef6rdert er sieh 
zum Fliegergeneral und spgter zmn Generalfeldmarschall. Diese GrSBenideen 
bleiben etwa 3 Woehen lang, inh~ltlieh etwas weehselnd, aber im wesentliehen in 
gleicher Form bestehen, werden in strahlender E~tphorie vorgebraeht und yon den 
Mitkranken seines Zimmers spal3eshalber immer wieder angekurbelt. Im Verlaufe 
der 4. Woche verlieren sie sich allm/~hlich. Bei Nachuntersuehung am 13.8.37 
sind sie nicht mehr provozierbar, es restiert aber noch die eigenartig euphorische 
etwas kritiksehwache Wesensart. 

Neurologisch. Totale periphere Facialisl/~hmung links, sonst keine Hirnnerven- 
stOrungen, keine spastischen Erscheinungen, Pupillen mittelweit, fund, Licht- 
reaktion triige und ]ast au]gehoben, Konvergenzreaktion besser, doeh aueh eingesehriinkt. 

Patdlar-, Achillessehnen- und Periost. und Sehnenre]lexe der Arme sind beider. 
seits, aueh mit Jendrassik, nicht ausl6sbar. 

14 Tage naeh dem Unfall Lichtreaktion noch fast fehlend, Konvergenzreaktion 
ausgiebiger. Allmghliche Riickkehr der Sehnenreflexe, Patellarsehnen- und Arm- 
sehnenreflexe jetzt beiderseits sehwach ausl6sbar, Aehillessehnem-eflexe noch nicht 
sieher. Augen/~rztlieherseits wird der Fundus o.B. befunden, keine Anzeiehen 
von Hirndruck. 
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~ o h  weiteren 8 T~gen ist gleichzeitig mit 8ehwinden der GrSl~enideen die 
Lichtreaktion der Pupillen wieder d~, desgleichen sind alle Sehnenreflexe jetzt aus- 
15sbar, doch noeh schwaeh. 

Alle se~ologisehen l~eaktionen auf Lues sind negativ. 
In den folgenden 3 Wochen rasche Besserung, weitgehende Rfiekbildung der 

Facialisparese, stets auffgllig guter Stimmung, keine Klagen, trotz Innenohrschwer- 
hSrigkeit links. 

6 Woehen nach dem Unf~ll Krankenhausentlassung, etw~ 3 Monate d~ngch 
Arbeitswiederaufnahme in alter T~tigkeit, die er regelmgBig ansffihrt. D~bei in 
den ersten 3 Monaten noch Sehwindelzustande und zeitweise Kopfdruek. 

Bei Nachuntersuchung, 1 Jahr nach dem Un/aU, noch Klagen fiber Alkohol- 
intoleranz und gelegentliehen Kopfdruek, was er jedoch nieht bewertet. 

Neurologiseh noch ganz leiehte mimische Facialisparese links, Innenohrschwer- 
hSrigkeit links, noch etwas schwaehe PateUar- und Aehillessehnenreflexe, keine 
PupillenstSrungen mehr, d~gegen noch vegetative Labilitiit, vermehrte Sehweil~- 
sekretion, leieht pulslabil. 

Psychiseh besteht Amnesie ffir die ganze Zeit seiner Konfabnlose (6 Woehen). 
Keine Auffassungs- und Merksehw~che. Daneben ist nnverkennbar eine Wesens- 
vergnderung, h~upts~chlieh auf affektivem Gebiet. Er ist fiber das M~I~ der nor- 
malen Temper~mentsbreite hinaus affektiv gehoben, zeigt freundlich-zutunliehen 
Rededrgng, wirkt dabei angeberiseh und hochmi~tig, sprieht z. B. yon seinen I~Iaus- 
genossen ~ls ,,kleinen Gefstern, die ein so kleines Gehirn h~ben", lob~ seine kolos- 
sale Arbeitskraft, seine Sonderinteressen, begleitet die Untersuehung mit witzeln- 
den Zwisehenbemerkungen: ,,Welm er Xrger babe, dann touche er es wie Gold- 
sehmieds Junge '~ ,,ein alter Riehtkanonier vergiBt solehe Zahlen nieht" u.a. 

Zusammenfassung. Bei einem 46j~thrigen, frfiher hie kranken, luisch 
nicht infizierten und auch heute serologisch yon Lues freien Mann, 
kommt es im Anschluft an einen Sch~delbasisbruch mit schwerer Com- 
motio zur Ausbildung einer im ganzen etw~ 5 Wochen d~uernden Kom- 
motionspsyehose mi t  ausgesproehenem, etw~ 3 Wochen anh~ltendem, 
amnestisch-konf~bula$orischem (Korsalcow-) Stadium. Dieses zeigt die 
Besonderheit einer exp~nsiven Konf~bulose mi~ GrSl3enideen veto Er- 
scheinnngsbild der uferlosen p~r~lytischen. 

Dabei rind neurologisch eine Areflexie an oberen und unteren Ex- 
tremit~tten und Pnpillenst6rungen feststellbar, die zu  versehiedenen 
T~gen in ihrem Erseheimmgsbild etwas wechseln, die abet ~m meisten 
einer inkompletten reflektorischen Starre ~hneln. Die Situation (ken- 
sult~tive Untersuchnng) brachte es mit sich, d~l~ eine eingehende, l~ngere 
Be0bachtung auf die MSglichkei~ pupillotoner StSrungen (Dunkel- 
k~mmer usw.) nicht erfolgen konnte. Die T~ts~che des Vor]iegens yon 
am meisten der reflektorischen Starre ~hnelnden und im Gegens~z zur 
reinen Pupfllotoniest~rre sicher doppelseitigen StSrungen, war jedoch 
n~ch den  iibereinstimmenden Untersuchungsergebnissen verschiedener 
neurologischer Untersuchungen nicht zu bezweifeln. Diese Symptomen- 
kuppelung PupfllenstSrnng-Arefiexie verlor sich im Verl~ufe yon 3 We- 
chert allms wobei zuerst die Sehnenreflexe, dann die Pupillen- 
reflexe wiederkehrten. Die Wiederkehr der Reflexe ging r 
parallel mit der Aufhellung des BewuBtseins und dem Verschwinden der 
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konfabula tor i schen  GrSl~enideen. Man ist  danach  wohl berecht ig t ,  das 
aku te  Bi ld  mi t  dem Ansd ruck  der  ,,traumatischen Pseudopara~yse" zu 
charakter i s ieren .  

Hins icht l ich  der  GrSl3enideen ergibt  die psychische Ana lyse  klar ,  
dal3 sie erwuchsen ~nf dem Boden einer pr im/i ren Affek ts tSrung ira 
Sinne einer zu Kr i t ikschwgche  ff ihrenden hochgradigen,  m a n c h m a l  fast  
s t rah lenden  Euphor ie ,  die, sich al lm~hlich bessernd,  auch nach Ver- 
schwinden der  GrSl3enideen we i te rbes tand  und  heute,  e twg 1 J a h r  nach 
dem Unfall ,  sich noch k u n d t u t  in einem leich~ en themmten ,  angeberischen,  
hochmi i t igen  und  mi t  einer gewissen Neigung zu Wi tze ln  einhergehen- 
den Verha l ten ;  dabe i  is t  neurologisch neben v e g e t a t i v - v a s o m o t o r i -  
scher Lab i l i t~ t  eine leichte Abschwiichung der Sehnervenre/lexe zuriic/c- 
geblieben. 

Fa~l 2. J .A. ,  30 Jahre, Bauarbeiter, Mutter war asthm~leidend, eine Schwester 
nerves. 

Er selbst, etwas m~l~ig begabt, doch nicht sitzengeblieben, war psychisch un- 
auff~llig, maehte sich ,,gerne rein", hat nach Angabe der Frau nie pseudologistische 
Tendenzen gezeigt. 

Als 3j~hviges Kind Knochentuberkulose an Hand und Unterschenkel. Mit 
24 Jahren einige Ohnmachtsanf~lle im Fabrikbetrieb nach ]0--12stiindiger Arbeit 
am Schmelzofen; sonst nich~ l~ank; Infekt. yen. negiert. 

Am 5.11.36 Unfall dureh Stnrz yore Baugerfist aus 5 m HShe. Gleich be- 
wul~los, Erbrechen. Nach Einlieferung in die chh'l~vgische Klinik allm~hlicher 
Eintritt  motorischer Unruhe, verwirrt, sinnlos widerstrebend, empfindlich gegen 
Berfihrung, gegen L~rm. H~matom hinter beiden Ohren und am linken Auge. 
RSntgenologisch: Fraktnr der linken Schl/~fenbeinschuppe. Im Verlaufe yon 
10 Tagen sti~ndige Zunahme der motorischen Unruhe, deswegen in die hiesige An- 
stalt verlegt. Hier noeh 1 Tag nnruhig, sinnlos widerstrebend, aggressiv, dann nach 
Schl~f yon einigen Stunden ruhiger, klagt fiber Kopfschmerzen, erweist sich nach 
2 Tagen als 5rtlich orientiert, hat aber keine Krankheitseinsicht, drgngt unein- 
sichtig heraus, verweigert alle UntersuchungsmaBnahmen. Naeh einigen Tagen 
fdbergang in eine stumpfe, st/~ndig gehobene, euphorisshe Ver/assunq mit Kon/abu- 
lationen zun~chst verst/~ndiger, dann sinnlos expansiver Art: Ein Chauffeur babe 
ihn, anstatt nach l-Iause, hierher gefahren. Dieser babe ihn versehleppt, und es 
sei schon ein Strafverfahren gegen ihn eingeleitet women. Er habe nrsprfinglich 
auf der Krankenkasse yon 3 Chefi~rzten untersucht werden sollen; dann: Er habe 
t~eziehungen zu Adolf Hitler und ffihrenden SS.-M/~mlern, werde daffir sorgen, da/~ 
Referent~ und andere Xrzte befSrdert wiirden, ,,mit mehr ]?inke, Pinke and weniger 
Arbeit". Er sei Bin bekannter Meisterboxer, babe 32 K. o.- und 14 Pnnktsiege er- 
rungen, sei Amateurmeister im Leichtgewicht und habc Schmeling trainieren 
sollen. Auch sei er zur Olympiade aufgestellt worden. Diese politischen und sport- 
lichen GrSl~enideen behi~lt er in den folgenden 3 Monaten bei, baut sie weiter aus, 
ffihrt auf der Abteilung seine Boxkfinste vor, konf~buliert zeitweise in ander- 
weitigen GrSl3enideen: Er sei Brfickenbauer, babe groBe Plgne ffir die Sfidbrficke 
zu machen u. ~. Dabei zeigt er sich stgndig zutunlich-euphorisch, enthemmt, 
.Rededrang, ist i~eenfliichtig, vSllig krankheitsuneinsiehtig und schwer zu fixieren, 
antwortet z. ~B. auf die Fr~ge (Sind Sie kra.nk ?) : ,,Ich hgtte gerne gefragt, daft ich 
ne I-Iose anziehen. Ich bin seth. gesund. Es kommt nur noch das eine in Frage, 
dal~ ich zu tterrn Dr. Miiller, Ellerstral~e, gehe, der wird reich untersuchen. Wie 
ich 3 J~hre alt war, bin ich krank gewesen. Kennen Sie Herrn Dr. Mi~ller? ~N'ein ?" 
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Neben diesor Aufmerksamkeitsst6rung besteht eine Merkschwiiche. Eine 4sfelligo 
Zahl well] er nicht l~nger als 2 ~[in. richtig zu behalten. Auf der Abteikmg ver- 
siohert er dem Arzt immer wieder, dal] er ihn bef6rdern lassen werde, wobei er 
nioht weiB, dab er etwa 1/2 S~unde vorher ibm bereits das gleiehe schon einmal ver- 
sprochen hat. 

In seiner unver~ndert bestehenden Euphorie zeigt er grS~te Hilfsbereitsehal~ 
und das Bedfirfnis, anderen Kranken zu helfen, geht yon Bert zu Bert und trSstet sie. 

Neurologisch. W~thrend der ersten 3 Wochen allm~hlich sich zurfickbfldende 
PupillenstSrung: triige Licht- und Konvergenzreaktion bei fiber mittelweiten Pupillen. 
Reflexe: linlcsseitige Patellar- und Achille~sehnenre/lexe herabgesetz~, zeitweise nur 
mit Jendrassik ausl(isbar. Keine spastischen Zeichen, keine Hirnnerven- und Sen- 
sibfliti~tsst5rungen, leichter Fingertremor, Dermographie erh6ht, verst~rkte Schweifi- 
sekretion aus den Achseln. Anosmie und leichte amnestiseh.aphasisehe Erschei- 
nungen (Wortfindungssehwierigkeiten). 

Serologische Luesreaktionen siimtlieh negativ (Lumbalpunktion wegen st~tn- 
digen Ablehnens nicht durehffihrbar). 

Die PupillenstSrungen sind nach 3 Woehen nicht mehr nachweisbar. Die 
Reflexdifferenzen bleiben dagegen noch fi~er 1/2 Jahr bestehen, sind bei Nachunter- 
suchung nach P/2 Jahren aber nicht raehr vorhanden. 

Die Gr61~enideen auf politisehem Gebiet sind naeh etwa 4 Monaten nicht mehr 
naehweisbar. Die sportIichen GrS/3enideen bleiben dagegen noch, allm~hlich in der 
Starke ihrer Einwiz'kung nachlassend, bis i~ber 7 Monate nach dem Un/all bestehen. 

Reeht deutlich ist aueh fiber die Zeit der Entlassung (am 6.3.37) hinaus nach- 
weisbar eine Wesensver~nderung ira Sinne einer stSndig eigenartig gehobenen Vet- 
/assung mit Neigung zu pseudologistischen Groflsprechereien. Trotz Kopfbesehwerden 

u n d  gelegeatliehen Sehwindelzust~nden etwa naeh 1 Jahre Arbeitsaufnahme als 
Lastwagenbeilahrer, was ihm naeh Angabe der Ehefrau sehleeht bekommt, zu Ge- 
wichtsabnahme und schleehtem Schlaf ffihr~, was yon ihm abet in seiner st~ndig 
gehobenen Veff~ssung kaum bewertet wird. 

Hinsiehtlich seiner Neigung zu Angebereien berichtet die Frau, da~ er gerne 
Fremden gegenfiber betone, er sei Lastwagenffihrer, obschon e~ nur Beifahrer ist, 
und ihnen Verspreehungen hinsiehtlieh Mitnehmens in fremde St~dte mache, und 
dab er einmal bei Gelegenheit eines Familienstreites in der ~aehbarsehaI~ sp~ter 
behauptet habe, er babe dem betrunkenen, auf die Frau mit einem Messer losgehen- 
den Ehemann das Messer aus der Hand gewunden und es zur Polizei gebraeht, eine 
Behauptung, an der niehts wahr gewesen sei. 

Be[ ~Vachuntersuchung nach 11/~ Jahren gleichgfiltige Angabe fiber Sehwindel- 
geffihl nach Bfieken, ~eigung zu starkem Schwitzen und Aufgeregtheit, Anisokorie 
bei prompten Reaktionen. Keine Re]lexst6rungen mehr~ keine wesentliche Merk- 
sehw~ehe. 

Psychiseh- inad~quat-euphoriseh, erseheint im Ieinsten Sonntagsanzug, ge- 
schmfickt mit gre]lbuntem Sehlips, buntem Tasehentueh in der linken oberen 
Roektasehe, neben welchem 3 versehiedenartige BIeistifte herausragen, obschon' 
er in keiner Weise mit Sehreibarbeiten beschs ist. ~elnt  auf Vorhalt selbst 
freundlieh ]~ehelnd: ,,BiBehen angeben, nicht!" In seinem Gedankenabl~uf um- 
st~ndlich, komm~ 5fters vom Wesentliehen ab, gibt sieh selbstsicher und selbst- 
bewu~. An die ~rfiher ge~u~erten GrSl]enideen will er keine Erinnerung haben, 
laeht heute darfiber, kSnne nieht verstehen, wie er so dummes Zeug gerede~ habe. 

Zusammen]assung. Bei einem 30j~hrigen, aus mi t  , ,~ervos i t s  be- 
lasteter Famil ie  s t ammenden  Munn, der in  der Jugend  eine Knochen-  
tuberkulose durchgemach~ u n d  sps einmal  an  ohnmachtsar t igen  Zu- 
s t~nden gelit ten hat,  kommt  es ira Anschlu~ an eine sehwere Commotio 
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mit linksseitigem Schlgfenschuppenbruch zur Entwicklung einer fiber 
1/2 Jahr  andauernden Kommotionspsychose besonderer Art. Nach einem 
etwa 3wSchigen delirant-agitierten Stadium entwickelt sich ngmlich 
das Bild einer expansiven Kon/abulose mit sinnlosen GrSl3enideen auf 
politischem und sport]ichem Gebiet. Grundlage dieser hartn~ckig fest- 
gehaltenen expansiven Ideen ist auch bier eine prim/~re St6rung auf 
affektivem Gebiet irn Sinne einer zutunlich-euphorischen Wesensver- 
/~nderung mit manischer Enthemmtheit ,  Rededrang, gehobenem Selbst- 
gef/ihl und dem Bestreben, sich selbst und seinen Mitmenschen Gutes 
& n z u t u i l .  

Neurologisch linden sich dabei, neben Anzeichen yon Orbital- und 
Schl/ffen]appenkontusionen in Gestalt yon Anosmie und leichten aphasi- 
schen StSrungen bei Fehlen spastischer Zeichen, in den ersten 3 Wochen 
PupillenstSrunqen und in den ersten 6 Monaten Reflexst6rungen im 
Sinne einer Hyporeflexie am linken Bein. Die PupillenstSrungen sind 
beidseitig und entsprechen am ehesten dem Bride einer inkompletten 
absoluten Starre, ohne dab sonstig'e Anzeichen einer peripheren oder 
Kernschgdigung des Oculomotorius bestgnden. Zur Annahme einer 
Pupillotonie fehlen manche der Teilsymptome, die Yon Adie u.a .  ge- 
fordert werden. Auch hier liegt somit ein Zusammentreffen yon Korsa- 
$owschen Symptomen expansiv-konfabulatorischer Art mit dem neuro- 
logischen Syndrom der Symptomenkuppelung Pupillenst6rung-Hypo- 
reflexie vor. Die zeitliche Parallelitgt dieser psychisch-neurologischen 
StSrungen ist nicht so eklatant wie im vorigen ~'alle, und auch das Aus- 
mal~ der neurologischen StSrungen ist nicht so hochgradig, dug es, wie 
im vorigen Falle, die Diagnose einer Taboparalyse hgtte in Betracht 
ziehen lassen. 

Auch hier restiert nach Abklingen der Gr61~enideen eine traumatisch- 
ver/~nderte Pers6n]ichkeit,, ein euphorisch-kritikschwacher, selbstiiber- 
heblicher und zu Angebereien und Pseudologien neigender Mensch. 
Dieser Kritikschw~che sich selbst gegenfiber ist es, ebenso wie im vorigen 
t~alle, zuzuschreiben, dab trotz eindeutiger subjektiver Beschwerden 
zweifellos betr~ichtlicher Art die Arbeitswiederaufnahme in gar nicht 
leichter T/~tigkeit schon relativ fr~h erfolgt ist. 

Fall 3. E.H., 38j~hriger, fettleibiger, sprachenkundiger Kaufmann, der viel 
im Ausland reiste, intelligent, lebenslustig. Frfiher nie ernstlich krank. Infekt. 
yen. negiert. Frfihere Wa.R. negativ. 

Am 30. 10. 35 Motorradunf~ll: Klaffende Kopfsehwartenwunde am Itinter- 
kopf, Blutung aus linkem Ohr. Bei Aufnahme ins Krankenhaus tief bewugtlos, 
vSllig atoniseh, Erbreehen, Liquor blutig, Pu]s 120, kein Druekpuls, Blutdruck 
160. Im Urin 3% Zueker, der auch in den folgenden 2 Tagen sieh noch nachweisen 
1/~Bt, vorfibergehend EiweiB. 

~Veurologisch wird nach 2 Tagen tier Babinski reehts positiv, naeh 5 Tagen 
rechtsseitige Ptosis und eine Facialisparese des linken Mundastes festgestellt, ferner 
werden jetzt die Pateltarreflexe als gesteigert befunden. 

Archiv ffir Psychiatrie.  Bd. 109. 19 
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Psychisch. 3 Tage lang komat6ser Zustand mit v611iger Reglosigkeit, dann all- 
mi~hlich zunehmende Unruhe, die sieh nachts verstarkt; redet verworren, haupt- 
sachlieh yon seinem Geschaft, wh'd naeh 9 Tagen zeitweise luzid, erkennt seine 
~'rau und den Arzt, um aber kurz darauf wieder verwirrt zu werden. Mehrere Tage 
lang spricht er nut franz6siseh und italienisch, ein deutsches Wort ist nieht aus 
ibm herauszubringen. 

Dieser delirant agitierte Verwirrtheitszustand h~lt in den folgenden 4 Woehen 
an und verstarkt sieh gegen Ende der 5. Woche nach dem Unfal] derart, dal~ er in 
die AnstMt iibergeffihrt werden mu~. 

Hier besteht die nachtliche Um'uhe, Mlm~hlich sich vermindernd, noch etwa 
14 Tage, dann wird Pat. aulterlieh geordnet, bleibt jedoch noch etwa 4 Wochen 
6rtlieh und zeitlich desorientiert; er klagt fiber Doppeltsehen und Kopfschmerzen. 
(3bergang in ein amnestisehes Stadium, bei dem aus ratloser Affektlage und v611iger 
Amnesie f fir die vorhergegangene Zeit resultierendes dauerndes Herausdr~ngen 
im Vordergrund steht. Teils in unterwi~r/ig.devoter Art, teils gereizt bringt er stiindig 
die gleiehen Wfinsche vor. Wird dabei 6frets sentimental, weint, zeigt die Photo- 
graphien seiner Frau und seiner Kinder immer wieder, auch welm er sie kurz vor- 
her bereits schon einmM vorgewiesen hat. Er entwiekelt gro~en Rededrang, ist, 
einmal angekurbelt, kaum zu bremsen, zeigt dabei hill und Wieder eigenartig ge- 
schraubte Umschreibungen, die sich bei naherem Eingehen als verbale Paraphasien 
ausweisen, so wenn er meint, sein Vater sei gut 2 Jahre naeh seiner ,,Verabredung" 
(gemeint Pensionierung) gestorben, sein Bruder habe an einem ,,Innenfaktor" 
des Leibes gelitten (gemeint Magenleiden), der Rhein entspringe, soviel er wisse, 
mit 2 ,,Erstrebungen" in der Sehweiz oder wenn er einen Spiegel wie folgt definiert: 
,,Urn sich selbst zu besehen, um in 0rdnung zu bringen, was man aufzuheben und 
zu ]eiten hat". 

Die systematisehe Aphasieprfifung ergibt keine sensorischen oder motorisehen 
aphasischen St6rungen, wohl aber ausgesprochen amnestiseh-aph~sische. Dabei 
ist seine Auffassung ausreichend; er ist auch imstande das AufgefM3te eine gewisse 
Zeit zu behalten, es besteht jedoeh eine deutliche Konzentrationsschwi~ehe und eine 
trotz der iibertrieben h6flichen, das FormMe betonende Zuwendung herabgesetzte 
Aufmerksamkeit. Kon/abulationen sind nicht so eklatant wie in den vorigen FMlen, 
jedoch deutlieh vorhanden. Er halt sich fiir nicht krank und demgemal~ widerrecht- 
]ich festgehMten. Der Po]izeiprasident sei bereits benaehrichtigt, um ihn heraus- 
zuholen. Herrn Prof. Sioli kenne er gut, aueh kenne er dessen Sohn und sei mit 
ihm frfiher auf die Sehule gegangen. Diese ]etztere Vorstellung haftet trotz des 
Versuehes, ihn yon seinem Irrtum zu fiberzeugen, wochenlang, ehe sie mit zu- 
nehmender Besserung aufgegeben wird. 

Die gereizt ratlose Verfassung mit leichten Konfabulationen hMt etwa 5 Wochen 
an, um dann in einen Zustand yon si~fi!icher Euphorie mit; naeh Angabe der Frau 
frfiher nicht vorhanden gewesenem, devot beflissenem VerhMten fiberzugehen. 

Neurologisch fanden sieh in den ersten 4 Wochen Pupillenst6rungen, die als 
tr~ge und wenig ausgiebige Reaktion auf Lieht verzeiehnet werden. Bei der Auf- 
nahme (5 Wochen naeh dem UnfM1) Anisokorie, rechts weitGer als links, Licht- und 
Konvergenzreaktion beiderseits vorhanden, jedoeh nicht ausgiebig. Nach weiteren 
6 Wochen keine Pupillenst6rungen mehr. Sgmtliche Sehnenre]lexe des K6rpers, 
bis auf den linken Aehillessehnenreflex, sind ]etzt au]gehoben. Dabei besteht deut- 
lich sowoh] bei Palpation als aueh bei passiven Bewegungen feststeUbare Hypotonie. 
Keine Atrophien, jedoch in den ersten 14 Tagen deutliche statisehe Unsieherheit 
und ergogr~pliisch feststellbare deutliehe allgemeine Leistungssehwache, starke 
a]lgemeine Gewichtsabnahme. 

]?~cialissehw~che linker Mundast. Leiehte Ptosis des rechten ObeEides, zeit- 
weise Doppeltsehen bei Blick nach links (Internussehw~ehe rechts), Anisokorie, 
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leichte Untererregbarkei~ des linken Vestibul~ris, keine SensibiligttsstSrungen, ins- 
besondere keine Veranderung der Tiefensensibflitat,. Liquordruck: 180/120, Nonne 
und Pandy: (4), Weichbrodt: negativ, Zellzahl 4/3. Wa.R.: negativ. Im Blur: 
Komplementbindungs- und Flockungsreaktionen auf Lues negativ. 

R6ntgenologisch (3 Monate nach dem Unfall) keine Frakturlinie, doct~ aus- 
gedehnte Ent~kalkung des Schgdeldachknochens, besonders im Stirnbein und beiden 
Sch]gfenbeinen. 

Die Konfabulationen verlieren sich nach etwa 2 Monaten, die Paraphasien 
gehen im Laufe yon 4 Monaten stark zuriick, sind jedoch bei Entlassung nach 
41/2 Monaten noch n~chweisbar. Unver~ndert besteht dabei die eiqenartig si~/31ich- 
gefiirbte oder strahlende Euphorie im Wechsel mit Gereiztheit. 

Zu ttause entwickelt sich dazu ein paranoides Verhalten aus dem Geftihl des 
Nichtvollgenommenwerdens dutch die Frau heraus, deswegen zunehmende Un- 
tube. Nach 14 Tagen, im Anschlul~ an AlkoholgenuB, Tobsuchtsanfall, der er- 
neute (kurzdauernde) Anstaltsaufnahme (in der Hell- und Pflegeanstalt Stichteln) 
zur Folge hatte. Danach allmghliche weitere Besserung. Seit 1.1.38 wieder be- 
seh~ftigt, jedoch in untergeordneter Stelle als Btiroangestellter. 

Bei Nachuntersuchung, 21/~ Jahre nach dem Un[all, wesentlich gehaltener, doch 
noch eigenartig tibermgl~ig hS/lich und euphorisch gehoben, noch umst~ndlich und 
weitschweifig im Reden, bei schwierigen Worten noch Wortfindungsschwierigkeiten. 
In der Beurteilung seiner Lage und seiner friiheren psychischen Vel~assung ober- 
fl~chlich, gleichgfiltig, keine experimentell nachweisbare Merkschwgche, keine 
wesentliche Auffassungsschwgche mehr. 

Neurologisch. Unver~nderte Are/lexie an unteren und oberen Extremitiiten. 
Keine spastischen Reflexe, keine Pupillenst6rungen mehr, dagegen noch Anosmie, 
verstgrkte Hautschrift und verstgrkte Schweil]sekretion aus den Achseln, Gewichts- 
abnahme im ganzen 95 Pfd. 

Liquor: Eiweil~reaktionen sgmtlich negativ, 0/3 Zellen. Wa.l%. in Blut und 
Liquor negativ. Go]dsol: uncha~rakteristische Zacke. 

Zusammen/assung. Ein 38jiihriger, frfiher hie krank und nach Ana- 
mnese und serologischem Befund auch luisch nicht infiziert gewesener, 
intelligenter Mann erleidet bei einem Verkehrsunfall infolge Aufschlagens 
auf den Hinterkopf eine schwere Commotio mit  Hirnblutung. Naeh 
einem 3t~gigen tiefen Korna, das begleitet ist yon vSlliger Sehlaffheit 
des K~irpers, Erbrechen, vorfibergehender, 3 Tage nachweisbarer Gly- 
kosurie, PupillenstSrungen und Pulsbeschleunigung entwickelt sich eine 
fast 5 Monate andauernde Kommotionspsychose, in deren Ablauf nach 
einem 4wSchigen Stadium deliranter Unruhe sich ein etwa 4 Monate 
lang anhaltendes amnestisches Stadium mit  miil3igen Konfabulationen 
ausbildet. Es ist begleitet yon betrs StSrungen auf affektivem 
Gebiet im Sinne einer anf~nglich ratlos-dranghaiten, sparer eigenartig 
euphorischen Verfassung mit  iibertriebener HSflichkeit und devoter Be- 
flissenheit. Amnestisch-aphasische StSrungen, in deren Folge Neigung 
zu verbalen Paraphasien und Paragrammatismen mit  umsehreibendem 
l~ededrang auftreten, komplizieren das Bild. Nach Abklingen der 
Psychose restiert, - -  auch 21/4 Jahre nach dem Un~all noch nachweisbar - - ,  
eine Wesensver~nderung im Sinne der Entwicklung einer sti~ndig ge- 
hobenen, fibertrieben hSfiichen, andererseits aber aueh iiberm~tl]ig 
empfindliehen PersSnlichkeit. Die amnestisch-aphasischen StSrangen 

19" 
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bilden sich weitgehend zurfick, sind aber auch nach 2 Jahren noch nicht 
v61lig geschwunden. 

Neurologisch ist diese St6rung anfs begleitet yon einer rechts- 
seitigen partiellen Oculomotorius- und einer leichten linksseitigen zen- 
tralen Faeialisschw~che und yon Pupillenst6rungen in Gestalt einer 
Anisokorie und einer beiderseitig eingeschrgnkten l%eaktion auf Licht 
und Konvergenz, die etwa 4 Wochen bestehen bleiben; daneben sind 
noch Anosmie und starke Gewichtsverluste (ira ganzen 95 Pfund) auf- 
f~llig. 

Als heute noch nachweisbare Dauervergnderung entwickelt sich 
aut~erdem eine Are/lexie der oberen und unteren Extremitgten, und 
zwar tritt sie offenbar erst einige Tage nach der Commotio allmghlich 
ein, da noch 6 Tage nach dem Unfall sich eine Steigerung der Knie- 
sehnenreflexe vorfand. Eindeutig ist sie begleitet yon einer allgemeinen 
Hypotonie der Muskulatur, ohne dab dabei Atrophien, ataktische St6- 
rungen oder cerebellare Gleichgewichtsst6rungen oder Sensibilitgts- 
st6rungen best~nden. Dabei liegt eine Liquordrucksteigerung 3 Monate 
nach dem Unfall nicht vor. Wohl aber sind heute noch Anzeichen vege- 
tativ-vasomotorischer Labiliti~t vorhanden. 

Auch in diesem Falle ist es neben der Commotio zu Rindenprellungs- 
herden gekommen. Die Anosmie weist auf eine Schi~digung des Orbital- 
hirns, die Aphasie im Verein mit der linksseitigen Basissch~digung 
(Blutung aus dem !inken Ohr) auf eine wahrscheinliche Sch~digung auch 
des linken Schl~fenlappens bin. 

Mit den obigen 2 F~llen besteht im psychischen Bild insofern eine 
~bereinstimmung, als auch hier die Affektst6rung im Sinne einer Euphorie 
im Vordergrund steht. Diese eigentiimlich devot-euphorische Dauer- 
verfassung hat zwar nicht zu einer expansiven F~rbung der konfabula- 
torischen Vorstellungen geffihrt, ist aber auch hier yon einer eindeutigen 
Areflexie, die als Dauerzustand restiert und die sicher nach der Ana- 
mnese vor dem Trauma nicht bestand, und yon vorfibergehenden Pu- 
pillcnst6rungen begleitet gewesen. Das Syndrom berechtigt unseres Er- 
achtens dazu, yon  einer ,,traumatischen Pseudotabes" zu sprechen. Ffir 
die Kl~rung der Pathogenese dieses Zustandes ist besonders wichtig 
der Nachweis einer eindeutigen allgemeinen Hypotonie. 

Wir haben in den 3 referierten F~llen eine Gruppe von traumatischen 
Psychosen vor uns, die, sowohl durch ihr psychisches Symptomenbild 
yon der Art einer, ein Korsalcowsches amnestisches Syndrom begleiten- 
den, mehr oder weniger hochgradig manischen Affektst6rung mit pro- 
fuser expansiver Wahnbildung (in 2 F~llen) wie durch den neurologi- 
schen Befund yon gekuppelten Pupillenst6rungen und Hypo- bzw. Are- 
flexien, eine bemerkenswerte besondere Typik zeigen. 
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Das Bild ist in den beiden ersten F/~llen, besonders in Fall i, aus- 
gesprochen 10aralysei~hnlich, in Fall 3 zeitweise mit einer Tabes leicht 
zu verwechseln gewesen. DaB aber ein zuf~lliges Zusammentreffen der 
](ommotionslosychose mit einer meta]uischen Erkrankung in keinem der 
F~lle vorliegt, ist nicht nur aus den hinsichtlich Lues negativen ana- 
mnestischen Erhebungen und serologischen Untersuchungsergebnissen 
zu schlicBen, sondern auch aus der Tatsache, daB in den Fallen 1 und 2 
die ,,tabischen" und ,,paralytischen" Symptome sich in Wochen bzw. 
Monaten ohne spezifische Behandlung verloren und dab die in Fall 3 
restierende tabesverd~chtige Dauerareflexie w~hrend der ersten 5 Tage 
nach der Commotio noch nicht bestand, die Patellarreflexe vielmehr 
zu dieser Zeit noch als gesteigert nachgewiesen werden konnten. 

Verschiedentlich ist bisher bczweifelt worden, dab eine traumatische 
Hirnsch~digung ein so paralyse~hnliches Bild erzeugen k6nne, dab 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten entstiinden. Bostroe~n meint 
z. B., dab ein Trauma wohl kaum imstande sein k6nne, eine so diffuse 
cerebrale Sch~digung zu setzen wie sie als Grundlage fiir die Entstehung 
eines Paralysebildes erforderlich sei. Unsere F~lle beweisen das Gegen- 
tell und geben meines Erachtens Berechtigung yon der Existenz auch 
einer ,,traumatischen PseudoparMyse" zu sprechen, nachdem der Be- 
griff einer ,,traumatischen Pseudotabes" durch die F~lle yon Roemheld 
Daseinsberechtigung erlangt hat. 

Was zuniichst die psychische Seite unserer Beobachtungen betrifft, 
so stellt das Auftreten manisch ge~arbter Zustandsbilder mit Gr6Ben- 
ideen bei der Kommotionspsychose zwar ein relativ seltenes Ereignis 
aber kein Novum dar. Einzelf~Llle dieser Art sind bereits 1907 yon 
Sommer, 1909 yon Bonhoe//er, ferner yon Binswanger beschrieben und 
Berger kann 1917 unter seinen 3~ bearbeiteten F~.llen yon akuter Kom- 
motionspsychose 2 einschl~igige finden, die ihm Veranlassung geben, 
sie als besondere Gruppe unter den von ihm herausgestellten 5 versehie- 
denen Erseheinungstypen aufzufiihren. Er  faBt diese expansiven Zu- 
standsbilder insofern Ms prognostisch ung~instig auf, als sie ibm samt- 
lich in eine traumatische Demenz iiberzugehen scheinen, eine Annahme, 
die der Ablauf meiner F~lle jedoeh nicht bestatigt. Bei ihnen bleiben 
zwar nach Abklingen der Psychose affektiv ver~nderte, hypomanische 
PersSnliehkeiten zurtick; yon einer Fortkommen und Lebensfiihrung 
stark beeintrachtigenden Demenz kann jedoch nicht gesprochen werden; 
vielmehr sind blle 3 Kranken nach mehr oder weniger langer, in Fall 1 
und 2 sogar relativ kurzer, Zeit wieder erwerbsf~hig geworden, zum Tell 
in ihrer alten Tatigkeit. 

Die Struktur des psychischen Erscheinungsbildes ist in meinen 
F~llen die gleiche wie in den Beobachtungen yon Sommer und Bon- 
hoe[fe~'. Aus dem Zusammenwirken zweier psychischer Grundst6rungen, 
der extrem euphorischen Gemiitsveranderung und der BewuBtseins- 
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triibung, resultieren hier die Gr6genideen unsinniger Art, die in ihrer 
Steigerungsf~higkeit paralytiseh erseheinen und fiir die naeh Abklingen 
der St6rung Erinnerungslosigkeit besteht. Obsehon sie qualitativ wenig 
weehseln und in Fall 2 bemerkenswerterweise trogz Rfiekkehr der Orien- 
tierung und aueh sonst formal geordneten Verhaltens noeh etwa 4 Monate 
fixiert bestehen, bleiben und dudureh eehten .Wuhnideen zu entspreehen 
seheinen, so ist doeh wohl lediglieh der umnestisehe Zustand - -  das Leben 
in flit die Kranken erinnerungsloser und ereignisloser Zeit (Klein and 
Kral) - -  der primi~re Anlag zu ihrem Auftreten. Sie k6nnen meines 
Eraehtens nieht - -  wie es gesehuh - -  als reine Wahnideen streng yon 
Konfubulationen get, rennt werden deshulb, well sie nieht starker weeh- 
selnd sind und die Grenzen des Verst/~ndigen, Sinnvollen verlassen. Es 
sind vielmehr Konfubulationen, nur solehe, die dureh die gleiehzeitig 
vorliegende euphorische Gehobenheit einen expansiven Akzent erhMten. 
Diese Affektst6rung ist betr/iehtlich u n d  tiefgreifend, keine vortiber- 
gehende Verstimmung, die irgendwie mit einer psyehopathisehen oder 
aueh endogenen St6rung verweehselt werden k6nnte, sondern eine ele- 
mentar, organiseh wirkende Ver/inderung, die sieh zwur in ihren Ent- 
~uBerungen bessert, uber nieht ganz versehwindet, vielmehr in allen 
3 F~llen in affektiver Hinsieht leieht defekte, hypomanisehe, zum Teil 
zu l~enommistereien neigende Pers6nlichkeiten hinterli~Bt. 

In keinem der Fi~lle konnten dabei muniseh-depressive Ziige in prs 
morbider Zeit beobaehtet werden. Die Krunken wuren wohl ss 
lebhafte, interessierte Menschen; einer war tfichtiger Soldat, las gern{ 1), 
einer spruehgewandt, vielgereist (3), einer muehte sieh ,,gern rein". 
Konstitutionstypiseh hundelte es sieh nur in Fall 3 um einen Pykniker ; 
doeh gerude dieser zeigte die munische Wesensvers in relutiv 
geringster Ausbildung. 

Unsere F~lle k6nnen also in keiner Weise die Auf/assung stiitzen, 
dug eine erblich-anlugem~6ig oder konstitutionell bedingte Psychosen- 
bereitschaft wesentliehe Vorbedingung znm Auftreten psyehotiseher Er- 
seheinungen bei der Commotio ws eine Auffassung, der neuerdings 
wieder Matzberg zuneigt, well er beobaehtet huben will, dug in New York 
der Zunuhme der Anstaltsaufnahmen wegen traumutiseher Psyehose eine 
Zunuhme der aufgenommenen Kranken mit endogener Seelenst6rung 
purallelgegangen sei. 

Heute unbestritten ist, daB, wie ffir alle exogenen Psychosen, so 
auch fiir die Kommotionspsychose underweitige exogene Hilfsmomente 
- -  z. B. Ersch6pfung, Orgunkrankheiten, und insbesondere Alkohol - -  
eine individuelle Psyehosenbereitsehuft sehaffen k6nnen. DaB solehe 
Momente ~ber nieht Voranssetzung zur Kommotionspsychose sind, er- 
hellt, glaube ieh, schon Bus meinen wenigen F~llen, yon denen 2 (1 
nnd 3) bisher v6llig gesund waren, nur einer naeh kindlicher Knochen- 
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tuberkulose zu Ohnmachten neigte, keiner weder fiber 1/~ngere Zeit 
noch kurz vor dem Unfall AlkoholmiBbrauch betrieben hatte. 

Das Bild der AffektstSrung auf der H6he ihrer Entwicklung scheint 
mir allerdings trotz der bestehenden BewuBtseinstrfibung recht /~hn- 
lich dem einer echten Manie, und zwar dutch den hohen Grad der Ent- 
hemmung, den Rededrang und die ausgesprochene Aktivit/~t, meist in 
Gestalt eines Besch/~ftigungsdranges, der sich in Fall 2 z .B.  in dem 
st/~ndigen Bestreben, den Mitkranken Gutes zu tun, sie zu pflegen und 
zu trSsten, manifestiert. Diese deutlich dranghafte, elementare Art der 
Stimmungsgehobenheit unterscheidet sich yon der ,,Moria" im engeren 
Sinne, der apathischen, meist akinetischen, zufriedenen Gehobenheit 
mit anfallsweisen Erregungszust/mden, wie man sie bei Hirndruck oder 
bei Stirnhirnprozessen, insbesondere Tumoren sieht. 

Das Erscheinungsbild der in allen 3 F/illen mehrere (3--8) Wochen 
lang nachweisbaren PupillenstSrung ist nicht einheitlich. W/~hrend es 
in Fall 1, der fast aufgehobene, tr/~ge Liehtreaktion bei nur ganz leicht 
eingesehr&nkter Konvergenzreaktion aufweist, am ehesten einer in- 
kompletten reflektorisehen Starre/~hnelt, weisen Fall 2 nnd 3 mit ihren 
tr/~gen und eingesehr/~nkten Reaktionen sowohl auf Licht als auch bei Kon- 
vergenz eher die Anzeiehen der inkoml01etten absoluten Starre auI. Man 
kann also weder von dem Vorliegen einer eehten reflektorischen Starre 
im Sinne der ArgyIl-Robertson-Pupille noeh von einer eehten Pupillo- 
tonie im Sinne der Siingersehen myotonisehen Starre oder der Adie- 
schen 10upillotonen Starre sloreehen. Wohl l~Bt, besonders bei Fail 1, 
der beobaehtete Wechsel in der Pupillenweite an die M6gliehkeit in- 
kompletter pupiilotoner Erseheinungen denken, und insbesondere mug 
die Kombination mit Hypo- und Areflexie die Aufmerksamkeit ja anf 
das Adiesche Syndrom richten; die Doppelseitigkeit der St6rung und 
das Fehlen einer ausgesproehenen Mydriasis, also yon wesentliehen Merk- 
malen, welehe Adie u. a. ffir die Annahme einer tonischen Pupille Iordern, 
l~Bt jedoeh die Diagnose Pupillotonie nieht zu. Meine Fglle best/~tigen so- 
mit die sehon aus Burnkes Feststellungen sieh ergebende und insbesondere 
aueh aus der letztliehen Zusammenstellung yon Jaensch erhellende Tat- 
saehe, dag yon einer einheitlichen traumatisehen Pupillenst6rung nieht 
gesloroehen werden kann. Naeh der Literatur seheint allerdings das yon 
Behr als eine Form der traumatisehen Pupillenstarre herausgestellte 
Bild seiner ,,pseudoreflektorisehen Starre" relativ h/~ufig vorzukommen 

auch in 2 F/tllen Roemhelds lag es vor. Es /ihnelt weitgehend der 
Pupillotoniestarre und ist nach Behr eharakterisiert dureh sehr wechselnd 
weite, meist mydriatisehe, liehtstarre Pupillen mit gesteigerter, abet 
toniseher Konvergenzreaktion, deutlicher Erweiterungsf/ihigkeit der 
Pupillen dutch Mydriatiea und hs einseitiges Auftreten. Dieser 
St6rung fast entsloreehende , aber einwandfrei pupillotone Starre sah 
Poos naeh Seh/~deltrauma. Zahlreiche Beobaehtungen liegen jedoeh vor, 
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die nicht diescm Bild der traumatischen Pupi!lenstSrung entsprechen. 
So ist mehrfach Pupillenstarre, die als echte reflektorische imponierte, 
gesehen worden (Finkelnburg, Wick, Axen[eld u. ~.), und Wilbrand und 
Saenger haben bei 25 Beobachtungen StSrungen im Sinne einer reflek- 
torischen Starre gesehen, die in 8 Fs doppelseitig, in 16 F~llen ein- 
seitig w~ren. Es ist gewil~ zweifelhaft, daft alle diese und noch ander- 
weitig berichtete F~lle yon traumatischer reflektorischer Starre bei 
subtiler Untersuchung der Kritik standgehalten hs die Gesamt- 
heir der Beobachtungen ftihrt jedoch zu der Annahme, dab Pupillen- 
stSrungen, die einer reflektorischen bzw. inkompletten reflektorischen 
Starre entslorechen, und wahrscheinlich auch Bilder inkompletter ab- 
soluter Starre, - -  5fters wird bei Kommotionen und Kommotionspsy- 
chosen lediglich tr~ge Licht- und Konvergenzreaktion erws - - ,  rain- 
destens ger~de so h~Lufig sind wie die traumatische pseudoreflektorische 
Starre Behrs, die der Pupillotoniestarre entspricht oder ihr zmn rain- 
desten sehr ~hnelt. Eine derartige Variabilits im Erscheinungsbild der 
Pupillenreflexe ist ja auch nicht weiter verwunderlich, wenn man be- 
riicksiehtigt, dal~ traumatische Sch~tdigungen die verschiedensten Stellen 
der Pupillenreflexbahn betreffen kSnnen. Der Umstand, d~13 es besonders 
Mufig inkomplette reflektorische und pupillotone StSrungen z u  sein 
seheinen, weist darauf hin, dal3 der Oft der Sch~digung bei Kommotionen 
und Kommot, ionspsychosen, die m i t  PupillenstSrung einhergehen, doeh 
offenbar bevorzugt die Vierhiigelregion ist. Nach Bumke sind es ja St5- 
rungen ~n der Stelle der Reflexiibertragung vom sensiblen auf den mo- 
torischen Schenkel des Liehtreflexbogens - -  also naeh Lenz wahrschein- 
lich in  den vorderen Vierhiigeln, der hinteren Commissur und hinterem 
Ls gelegene, die zu reflektorischer Starre fi~hren, und anderer- 
seits diirfte, gems der Annuhme von Kyrieleis, der der Pupillotonie 
zugrunde liegende Sch~digungsort ebenfalls das dem Sphincterkern vor- 
gelagerte Schaltsystem sein, nur mit dem Unterschied, dal~ die Sch~di- 
gung lediglich zu einer Dysfunktion der Ganglienzellen in diesen Ge- 
bieten gefiihrt hat. Zudem haben sich derartige atypische Pupillen- 
stSrungen h~ufig bei Krankheiten mit bek~nntem Sitz in dieser gegion 
gefunden, so bei der Encephalitis epidemica (Reys, Jaensch u. a.) und 
bei Mittelhirn-, Vierhtigel- und Zirbeltumoren (Castex und Camauer, 
Globus, Roger u. a.). 

Der in ~llen 3 F/~llen festgestellte Verlust bzw. die Abschw~ehung 
der Sehnenreflexe betrifft in 2 F~llen (1 und 3) den ganzen K6rper, in 
einem (2) nur die linksseitigen Pate]lar- und Achillesreflexe. Wghrend 
sich in 2 F/~llen die Reflexe nach 3 Wochen bzw. 1/~ Jahr  allmghlich 
wieder einste]lten -= dabei in Fall 1 aber abgeschw/~eht blieben - - ,  ist 
in Fall 3 auch heute noch, 3 Jahre nach dem Unfall, eine komplette 
Areflexie am ganzen K5rper zuriickgeblieben. Diese ungewShnliche 
Beobaehtung ist u m  so bemerkenswerter, als sich bei ihr neben der 
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Areflexie aush noch eine allgemeine Hypotonie der Muskulatur als trau- 
matische Dauerfolge finder, eine Best~Ltigung der yon Kehrer auf Grund 
seiner Befunde bei Pseudotabes ge~u6erten Ansicht, dag ffir die Genese 
der Areflexie, speziell auch beim Adieschen Syndrom, seiner ,,pupillo- 
tonen Pseudotabes", Tonusherabsetzungen wesentlich maBgeblich sind, 
und dag diese Verh~Lltnisse auf eine Sch~digung ira Bereich der extra- 
pyramidal-cerebellaren Tonusbahn hinweisen dfirften. 

Abschw~chung und Aufhebung der Sehnenreflexe, allerdings bis- 
her nicht in dem in meinem Fall 3 in Erscheinung tretenden AusmaBe, 
sind bei Sch~Ldeltraumen und speziell bei Kommotionspsychosen wieder- 
holt gesehen worden. Die Areflexie im Zustande der tiefen, zu schwerer 
Atonie fiihrenden Kommotionsbewui~tlosigkeit ist ja ein fa r  nicht 
seltenes Ereignis; lgngeres vortibergehendes Fehlen der Sehnenreflexe 
nach Sch~Ldelverletzung hat Pick beobachtet, und Berger Verzeichnet, 
dait in seinen Fgllen yon Kommotionspsychose die Sehnenreflexe 
manchmal gesteigert, nicht selten ungleich, in anderen F~llen auch auf- 
fallend schwach gewesen seien. Neuerdings weist Stier auf den relativ 
hfi.ufigen Befund fehlender Achillesreflexe bei I-iirntraumatikern hin. 

Roemheld hat nun als erster 1917 2 F~tlle beschrieben, bei denen nach 
Kopfschultverletzungen das Bild einer tranmatischen Pseudotabes auf- 
trat. Einmal handelte es sich um eine Schugverletzung fiber dem linken 
Auge, bei der es nach den Erscheinungen einer m~Big starken Commotio 
zu einer linksseitigen reflektorischen Pupillenstarre mit Mydriasis und 
13bergang in totale Starre und zu Fehlen bzw. starker Herabsetzung der 
Achillessehnenreflexe gekommen war; im anderen Falle hatte ein Tan- 
gentialschuB an rechter Stirn unter den Erscheinungen einer sehr starken 
Commotio zu Lichtstarre der linken Pupille mit langsamer Konvergenz- 
und Akkommodationsreaktion und zu Fehlen bzw. starker Herabsetzung 
der Achilles- und Patellarsehnenreflexe gefiihrt,. In beiden Fgllen waren 
Blut und Liquor hinsiehtlich Lues negativ. Roemheld erkl~rt sich das 
Entstehen der Areflexie so, dab eine, durch traumatische Meningitis 
serosa bedingte Liquordrucksteigerung zu Sch~digung der hinteren 
Wurzeln gefiihrt habe. Er  beruft sich dabei auf die experimentellen 
Untersuehungsergebnisse yon Jakob, der bei Versuchen an Ka~inchen 
und Affen neben traumatischen Herden in Hirnh~uten und Gehirn 
selbst auch fast regelm~6ig Degenerat, ionen der hinteren Wurzeln mit 
teilweiser Entartung aufsteigender Hinterstrangsfasern sah, und auf die 
yon Balint gemachten Beobachtungen yon Areflexien bei durch Tumoren 
gesteigertem Hirndruek. Es f~llt schwer, aueh in meinen F~llen diese 
Erkl~rungsart, die aueh von anderen Autoren zur Begrtindung der 
Areflexien bei Tumoren akzeptiert wird, obwohl es sich auffglliger- 
weise dabei fiberwiegend um Kleinhirntumoren handelte, heranzuziehen. 
Einmal hat n/~mlich bei ihnen eine wesentliche, l~nger anhaltende Druek- 
steigerung nicht vorgelegen, und zudem w~re es schwer verst~ndlieh, 
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wieso eine Drucksteigerung zwar zu vSlliger Areflexie, also zu Schadigm~g 
fast si~mtlicher Hinterwurzeln, nicht abet zu Anzeichen einer Vorder- 
wurzel- oder Vorderhornschadigung geffihrt haben sollte. Derartige 
anderweitige spinale Symptome werden nitmlich in meinen F~llen vSllig 
vermil~t. Aus dem gleichen Grunde ist auch die Annahme einer Com- 
motio spinalis, die ja nach Beobachtungen, besonders yon Marburg 
und F6rster, meist unter dem Bild passagerer, mehr odor weniger aus- 
gepr~gter Querschnittsl~sion verlauft, unangebracht, ganz abgesehen 
davon, dab aus der Art der Unfalle lediglich auf eine Schadelerschiit- 
terung (in allen 3 Fallen lagen Sch~idelbriiehe vor) und nicht auf 
eine Liision der Wirbels~ule und des Riickenmarks geschlossen werden 
kann. Gegenfiber den schon als solchen in der ~bertragung auf mensch- 
liche Verhaltnisse mit Vorsicht zu bewertenden tierexperimentellen Er- 
gebnissen Jakobs hat meines Erachtens - -  woraui auch Kehrer hin- 
weist - - ,  der yon Nonne beobaehtete Fall eines Hyp0physentumors, 
der mit Optieusatrophie, tragem Lichtreflex und Aufhebung der Achilles- 
sehnenreflexe einherging, deshalb besondere Bedeutung, well die genaue 
histologisehe Untersuehung des Riickenmarks keinerlei Ver~nderungen 
ergab, die spinale Genese der St6rung hier also ausgeschlossen werden 
konnte. Zudem weisen gar nicht seltene analoge Beobachtungen yon 
Areflexie und PupillenstSrungen bei Tumoren in der Mittel-Zwischen- 
hirngegend, insbesondere die yon Oppenheim, Kahlmeter and Meggen- 
dor//er gesehenen Falle yon sog. Pseudotabes pituitaria auf das Nach- 

driicklichste darauf hin, daI3 aueh in meinen Fallen traumatischer Pseudo- 
tabes der Ort der ffir PupillenstSrung und Areflexie verantwortlichen 
Sehadigung ein, wenn nicht gemeinsamer, so doeh jeweils dicht benach- 
barter sein muG, dab eine, wie Kehrer es formuliert, disystematisch- 
monotopische Lokalisation vorliegt. Es handelt sich nm Schadigungen, 
die zweifellos in Hypothalamus und Mittelhirn zu verlegen sind und die 
einmal die Schaltzone der Pupillenreflexbahn, wohl meist die vordere 
Vierhiigelgegend, aul~erdem aber auch die benachbarten extrapyramidal- 
cerebellaren Tonusbahnen betreffen. Warum es allerdings dabei nicht, 
wie man es nach den Erfahrungen bei der Encephalitis epidemica er- 
warren sollte, zu Hypertonie (I~igiditat) kommt, sondern zu ttypo- 
tonie, kann ohne die Gefahr allzu starker spekulgtiver Entgleisungen 
zur Zeit noch nicht geklart werden und dfirfte auch wohl erst dutch 
genaueste anatomische Analyse eines derartigen Falles zu kl~ren sein. 

Zusammenfassend ]al~t sich aber auch schon auf Grund der sympto- 
matologischen Analyse meiner 3 Falte feststellen, dal~ auch auf dem 
Boden einer schweren Commotio es zu einem Bild kommen kann, welches 
in Teilerscheinungen einem Adieschen Syndrom (Fall 1) ~hnlich sieht 
insofern, als die dabei bestehenden Pupillenst5rungen atypische reflek- 
toris6he d~rstellen, d~s abel7 die reine Form der pupillotonen Pseudo- 
tabes nicht aufweist. Dadurch wird die Ansicht yon Kehrer best~tigt, 
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dab einmal es nicht richtig ist, wenn Adie auch alle atypischen Formen 
yon Pupillotonie mit Hypo- bzw. Areflexie, ja sogar die letztere allein, 
unter sein Syndrom einbeziehen will und daft weiterhin das Syndrom 
nicht der Ausdruck einer einheitlichen St6rung, einer Krankheit sui 
generis, ist. 

Sind nun auch die psychischen St6rungen, also der Korsakowsche 
Symptomenkomplex und die eigenartige, zu expansiven Konfabu- 
lationen ffihrenden Euphorie an die neurologische Symptomenkuppe- 
lung PupillenstSrung-Areflexie irgendwie topisch gebunden und damit 
als Loka.lsymptome zu bewerten, deren anatomisches Substrat bei ge- 
wissermal~en trisystematisch-monotopischer Betrachtung ebenfalls in die 
Mittel-Zwischenhirnregion zu verlegen w/~re ? 

Ich habe bereits oben ausgefiihrt, daft Klein und Kral hinsichtlich 
des Korsakowschen Syndroms, allein dutch die Analyse der psychisehen 
und neurologischen St6rungen bei mehreren F/illen yon Kommotions- 
psychose, die dem Korsakow zugrunde liegende traumatische Sch/~di- 
gung als in der Mittel-Zwischenhirn-Ubergangsregion liegend ange- 
nommen haben. Auch die Ursache der Affektst6rungen, insbesondere 
der Euphorie, m6chten sie letzten Endes in einer Schis dieser 
Hirnstammgebiete begriindet sehen. Klinische und anatomische Unter- 
suchungsergebnisse zahlreicher Autoren bei Korsakow-Zust~nden ander- 
weitiger Genese, insbesondere beim alkoholischen Korsakow, und ex- 
perimentell-physiologische Forschungsergebnisse scheinen wohl geeignet, 
ihre Ansieht zu unterbauen. Nach den yon Spatz, Neubiirger und Gagel 
best/~tigten histologischen Befunden Gampers bei 20 F~llen yon alkoholi- 
schem Korsakow und Delirium tremens ist kaum ein Zweifel daran 
m6glich, daft bei diesen Znst/inden ausschlie$1ich die Gegend der Mittel- 
Zwischenhirn-Ubergaugsregion, vom dorsalen Vaguskern bis zur vor- 
deren Commissur, gesch/idigt ist. Besonders betroffen sind nach Gamper 
dabei das System des Corpus mammilare und die Vierhfigelregion. Die 
klinisehe, vet allem yon Nonne erwiesene Tatsache des h/~ufigen Vor- 
kommens reflektorischer Starre bei nichtluisehen Alkoholikern (alko- 
holisehe Pseudotabes bzw. Pseudoparalyse) und die neuerlichen Beob- 
aehtungen yon Camauer, Peter und Samaja, die beim alkoholisehen Kor- 
sakow reflektorische Pupillenstarre sahen, sind mit diesen Befunden 
gut vereinbar und stellen teihveise Parallelen zu unseren Fiillen dar. 
Hinsiehtlich der AffektstSrungen ergeben experimentell-physiologisehe 
Befunde von Bard und yon Girndt an Katzen und Hunden, denen der 
Cortex, die Corpora striata und die orale H~tlfte des Zwisehenhirns ab- 
getragen waren, daft sie schon auf geringen ~uBeren Reiz mit st~rksten 
Erregungszustiinden, Wildheit, Fauehen, Sehlagen mit dem Sehwanz, 
Pupillenerweiterung und diffuser Schweiftabsonderung reagierten, eft1 
Zustandsbild des ,,Sham rage",  das sofort verschwand, sobald der 
Sehnitt im oralen Tell des Mittelhirns angelegt wurde. Unter zahlreiehen 
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Mitteilungen fiber Mfektst6rungen bei TumorGn des 3. Ventrikels, sind 
erw~hnenswert die Beobachtungen yon O. Foerster und Gagel. 

Foerster sah gelegentlich der Operation eines suprase]l~ren Kraniophar}n~geoms 
lebhaIte manische Erregung mit ideenfliichtigem Rededrang, z.B. unter Klang- 
assoziation an das geh6rte Wort ,,Tupfer": ,,Hupfer, Hiipfer, hfipfen sie real, 
~6w@" - -  auftreten, sobald er begann, an dem Tumor zu manipulieren. Ein an- 
derer Kr~nker, sonst ausgesproehen ruhigen Temperamentes, bei dem w/~hrend der 
Operation aus dem Boden des 3. Ventrikels mittels eines Tupfers Blut entfernt 
werden muI~te, gerie~ dadurch in einen manischen Zustand mit Rededrang, in 
welchem er die Assistentin als seine Freundin bezeichnete und dem Arzt (Gagd) 
jeden Sonntag einen Hasen, sofort 100 Hasen zu sehieken verspraeh, wenn er ihm 
und seiner Freundin ein gutes Zimmer besorgen wfirde. 

BeobaGhtungen, dig eine bemerkenswerte ~bereinst immung mit  dem 
in unseren F~llen festgestellten Syndrom bieten, sind die yon Petit und 
Delmond aus dem Jahre 1936. 

Es handelte sich dabei einmal um eine 36j/~hrige Frau die im Verlaufe einer 
schweren Animie eine Korsakowsche Psyehese bekam und dabei neurologisch 
Pupillenst6rungen und Areflexien gekuppelt aufwies, und zwar unter dem Er- 
scheinungsbild eines Adieschen Syndroms; ferner um eine 48j/~hrige Frau, bei der 
eine betr~chtliehe Animie einherging mit einem halluzinatorischen Verwirrtheits- 
zustand, Adieschem Syndrom, Anzeichen yon ]eichtem Parkinsonismus, deutlichen 
vegetativ-vasomotorischen Erscheinungen und transitorischer lymphoeyt/~rer Ze]l- 
vermehrung im Liquor. 

Die Autoren beziehen in beiden Fi~llen s/~mtliehe Teilsymptome 
einschlieBlich der An/~mie auf eine toxisch-infekti6se Sehs deren 
Art nicht n/~her genannt ist, im Bereich der vegetativen Kerne yon 
Infundibulum und Tuber. Der 1. Fall ist allerdings nicht eindGutig, da 
dig l~6glichkeit besteht, daI~ an/~mische spinale Prozesse die Areflexie 
bedingten, weil von voriibergehender L/~hmungsschw~che der Being 
beriehtet wird. I m  2. Fall scheint aber Gin einwandfreies Adiesches 
Syndrom vorzuliegen. 

Es fr~g~ sich, ob diese Beobachtungen dazu bereehtigen, aueh in 
solchen Fiillen traumatischer Hirnsehidigung, wig sie unsGre Beob- 
aehtungen darstellen, die primgre Ursache der psychischen St6rungen, 
insbesondere auch der Euphorie, in traumatischer Schidigung der hypo- 
thalamischen Region zu suchen und einer Rindenschgdigung fiir ihre 
Entstehung gewisserm~Ben nur eine untergeordnete Bedeutung beizu- 
messen. Munches scheint daffir zu sprechen. Sicher ist n~ch unseren 
neurol0gisch-psychischen Befunden, dab bei der Kommotionspsychose 
in der t tauptsache Mittel-Zwischenhirnst6rungen der g]eichen Art, WiG 
sie bei der elnfaehen Commotio auftreten, naehweisbar sind und zum 
Teil sogar als Dauersymptome naehweisbar bleiben, womit dig Auf- 
fassung Gampers best/~tigt wird, dal~ das anatomische Substrat der Kom- 
motionspsychose fiberwiegend dig gleichen, nur quantit~tiv verst/~rkten 
Verghderungen im Hi rns tamm sind wie sie bei der Commotio sich 
finden. Daneben sind ~ber aueh bei fast allen Kommotionspsychosen - -  



und pseudoparalytische Bilder bei der Kommotionspsychose. 301 

unter unseren F~llen mindestens in Fall 2 und 3 --anderweitige, zum 
Teil ausgedehnte RindenverSnderungen vorhanden, yon denen nicht 
ohne weiteres gesagt werden kann, dab sie lediglich ffir das Auftreten 
akzidenteller hirnl~athologischer St6rungen, nicht abet ffir das Bild der 
Psychose yon Belang wgren. Es hie~e die Erfahrungen fiber die Be- 
deutung des Stirnhirns und Orbitalhirns fiir die Psyche und insbesondere 
die Untersuchungsergebnisse yon Kleist and yon Spatz (bei Pickscher 
Atrophie) ignorieren, wollte man Prellungsherde in dieser Region in 
allgemein-psychischer Hinsicht ffir belanglos halten and ausschlieBlieh 
in der L/ision des Zwischenhirns die Ursache der Euphoric in unseren 
Fgllen sehen. Hinsichtlich des Korsalcowschen Syndroms bei der Kom- 
motionspsychose scheinen allerdings anatomische Untersuchungsergeb- 
nisse, die ich bei 2 Fgllen yon langdauernder Kommotionspsychose er- 
heben konnte und die noch gesondert publiziert werden sollen, die Ver- 
mutungen Gampers, Kleins und Krahls zu best~tigen; ich fund ngmlich, 
auff/~llig analog zu den Befunden beim alkoholisehen Korsakow, 
chronische traumutische Vergnderungen besonders ~usgepr~gt und urn- 
fangreich in der Mittel-Zwischenhirnregion, im Boden des 3. Ventrikels 
und Aqu/idukts. Bei dam gleichzeitigen Nachweis ausgedehnter Prel- 
lungsherde und anderweitiger sekund~rer Erscheinungen, z. B. in einem 
Fall eines chronischen Hydrocephalus internus, scheint jedoch trotz 
der Befunde yon Spatz, die die frfiher sicher allzu hohe Bewertung der 
Rindenprellungsherde wesentlich reduzieren, eine sichere Lokalisierung 
der traumatischen Euphoric und anderer psychischer Symptome in 
das Zwischenhirn noch nicht m6glich. 

Vielleicht bieteg ein zu anatomischer Untersuchung kommender Full 
wirklich isolierter Sch~digung der hypothalamischen Gebiete in Zukunft 
die M6g ichkeit zu sicherer Stellungnahme. 

Unter diesem Gesichtswinkel k5nnen die beschriebenen FSlle zu- 
n/ichst nur Hinweise sein, Beitr/~ge znr Symptomatik der Kommotions- 
psychose, die geeignet sind, den Kreis der schon reichen tIirnstamm- 
symptomatik dieser S~6rung noch zu erweitern, die uber endgiiltige 
lokalisatorische Schlfisse noch nicht zulassen. 

Zusammenfassende SehluBfolgerungen. 
Beobachtungen bei 3 F~llen atypischer Kommotionspsychose er- 

weisen in Best~tigung der Beobachtungen Roemhelds, dab auch durch 
traumatische Hirnsch~digung das Bild einer Pseudotubes verursacht 
werden kann. Darfiber hinaus berechtigt die Kombination des pseudo- 
tabischen Syndroms mit maniformen AffektstSrungen und konfabula- 
torischen GrSBenideen in 2 F~llen zu der Feststellung, dal~ uuch bei der 
truumatischen Hirnsch/~digung vorfibergehend paralyse~hnliche Bilder 
auftreten k5nnen, und zwur yon einem solchen Grad, dab yon einer 
.traumatischen Pseudoparalyse" gesprochen werden kann. 
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Prgdisponierende endogene oder exogen-kSrperliche Momente - -  spe- 
ziell AlkoholmiBbr~ueh - -  sind dsbei nicht Vor~ussetzungen fiir den 
Eintritt der~rtiger kommotionspsychotischer Bilder; vielmehr seheint 
es lediglich yon Art, Umf~ng und Sitz der tr~umatischen L~sionen ~b- 
zuh~ngen, ob eine Commotio oder eine Kommotionspsyehose eintritt. 

Die Art der Symptomenkuppelung PupillenstSrung-Areflexie zeigt 
hinsiehtlieh des Erseheinungsbildes der PupillenstSrung nicht die tines 
g~nz typisehen T~bessyndroms; der M~ngel einer reinen reflektorischen 
St~rre mit Miosis, die weehselnde Weite der Pupillen und die leichte Be- 
eintr~ehtigung ~uch der Konvergenzre~ktion l~ftt vielmehr an ~lber- 
g~nge zur Pupillotonie denken, ohne d~l~ m~n jedoch sehon yon einem 
Adiesehen Syndrom spreehen k6nnte. 

Die Existenz einer spezifischen ,,traumatischen Pupillenstarre" k~nn 
n~eh unseren Beob~chtungen nieht ~ngenommen werden. 

Die bei Kommotionen ~uftretenden Hypo- und Arefiexien sind nieht 
nur vorfibergehende, sondern k6nnen - -  wie F~ll 3 beweist - -  dauernd, 
mindestens sber mehrere Jahre bestehen bleiben und sls Sehnen- 
Areflexie ~m g~nzen K6rper in Erseheinung treten. Die Anff~ssung 
Kehrers, d~l~ eine allgemeine Hypotonie der Areflexie p~r~llelgeht, k~nn 
such fiir die traum~tisehe Pseudotsbes best~tigt werden. Die bisher 
bevorzugte p~thogenetisehe Erkl~rung der~rtiger Areflexien ~ls Folgen 
spinaler Hinterwnrzelschgdigung dureh Hirndruck k~nn in meinen Fallen 
nicht befriedigen, vielmehr sprieht vieles d~fiir, d~ft die Areflexie wie 
die Pupillenst6rungen und die iibrigen~ gerade in dem F~ll mit restieren- 
der D~uer~refiexie deutlichsten Zwisehenhirnsymptome (Glykosurie, 
st~trkste Gewiehts~bnahme) auf eine L~sion im Hirnstsmm zu be- 
ziehen i s t .  

Ob nnd inwieweit dss g]eiehzeitige Auftreten dieser sicheren neuro- 
logischen Mittel-Zwischenhirnsymptome und des Korsakowsehen Sym- 
ptomenkomplexes mit expsnsiv-msniseher Affektst6rung berechtigt, 
such die fiir die psychotisehen St6rungen der Kommotionspsychose ver- 
antwortliehen Ls primer im hypothslsmischen Gebiet zu suehen, 
m6ehte ieh noeh dshingestellt sein lsssen. Anf den ersten Bliek seheint 
zwsr dss gesehene neurologiseh-psychisehe Syndrom eine Best~tigung 
der Auffsssung Gampers u. s., insbesondere experimentell-physiologischer 
Untersucher fiber die Bedeutung des Mittel- und Zwischenhirns fiir 
die Entstehung des Korsa/~owsehen Syndroms und such der Affekt- 
st6rung zu sein; kS ist ~ber zu bedenken, daft sicher in 2 meiner Fs 
such Stirnhirnprellungsherde vorlsgen, so daft zum mindesten fiir die 
Affektst6rung der Beweis dafiir, dsl~ sie prim~tr und sussehlieftlieh auf 
eine Lgsion des Mittel- und Zwischenhirns zurfiekgefiihrt werden k6nnte, 
geniigend exakt nieht erbracht werden kann. 
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