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Einleitung 
Die Beurteilung yon Hirntraumafolgen ste]lt fll vielen F/illen aueh heute 

noch eine schwer zu 15sende ~rztlich-diagnostische Aufgabe dar, die yon 
einer gro6en Verantwortung dem Patienten wie dem Versicherungstri~ger 
gegeni{ber belastet wird und deshalb zu zahlreichen Kompromissen oder 
~berspi tzungen in der praktisehen Handhabung ffihrt. Das grit um so 
mehr, je weiter das Trauma zuriickliegt, objektiv vielfach nur noch 
ungenau zu best immen ist, subjektiv dementgegen zunehmend die 
Gestalt einer fiberwertigen Idee angenommen hat. Immer  wieder werden 
in der ~rztliehen Situation deshalb Zweifel wach und Fragen ]aut, auf  die 
die gewohnte Alternative , t raumat ischer  Hirnschaden oder Renten- 
neurose" keine Antwort zu geben weiB. Die Unsicherheit gerade auf 
diesem Gebiet, die sich in einem Hin und Her der Lehrmeinungen often- 
bart,  wird versti~ndlich, wenn man sich vergegenw~rtigt, da6 das Him-  
t rauma als kSrper]icher wie als erlebnism~13iger Faktor  gleichviel zu 
werten ist und dal~ das Gehirn als Ursprungs- wie als Erfolgsorgan die 
entscheidende Mittlerrolle zwischen KSrperlichem und Seelischem spielt. 
Die sti~ndig wachsende Zahl der Verkehrsunfi~lle mit  ihrem hohen Anteil 
an Sch/idel-Hirnverletzungen zwingt uns aber immer wieder zu raschen 
Stellungnahmen und Urteilen, auch wenn wir deren Vorl/~ufigkeit und 
Begrenzung sehen. An einigen ausgew/ihlten Beispielen aus der Gut- 
achtenpraxis wollen wir auf die Problematik dieses Gebietes niiher ein- 
gehen und die Gefahren aufzeigen, die eine vorschnelle l~ubrifizierung 
unter diesem oder jenem Gesichtspunkt mit  sich bringt. Immer  haben 
wir es hier in der/~rztliehen Begegnung mit  dem /cranlcen Menschen zu 
tun, der dutch das Trauma irgendwie aus der Bahn geworfen worden ist 
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und bei dem sieh Seelisehes und K6rperliehes unentwirrbar miteinander 
vermisehen, solange nieht die vorurteilsfreie Erforsehung diesen oder 
jenen Zusammenhang aufdeekt und einige GewiBheit bringt. In Form 
yon Einzelanalysen soll der individuelle Entwieklungsgang und spezielle 
Aufbau dera~iger Fglle under mSgliehst vielen Aspekten dargestellt 
werden, wie es der bunten Ffille mensehlieher Erseheinungen und Seins- 
weisen entsprieht. WAr haben uns dazu der Methode der L~ngssehnitt- 
diagnostik fiber einen Zeitraum yon mehreren Jahren hinweg bedient und 
bemfiht, K~TSC~M~s  Forderung naeh ,,mehrdimensionaler Diagnostik" 
zu erffillen, soweit unsere eigenen methodisehen Voraussetzungen, die 
gugeren Umst/tnde und die Untersuehungssituation das erlaubten. Be- 
sonders zustat ten kamen uns dabei die Ergebnisse der modernen Kon- 
stitutionsforsehung mat ihrein Black auf die Zusammenh~nge zwisehen 
Gesundheit and Krankheit  und auf die mannigfaehen Verbindungen 
zwisehen KSrperliehem und Seelisehem. Wegweisend waren fiir uns die 
Arbeiten yon I{~ETSCI~E~ und seiner Sehule zu diesen Fragen. 

Von besonderem Interesse ist im Augenbliek die Frage naeh dem 
Zusammenhang zwisehen einem Hirntrauma und bestimmten internen 
Krankheitsbildern, die immer noeh im Schatten des Dieneephalosen- 
problems steht. Aueh diese Frage ist, ,dureh der Parteien Ita6 und Gunst:' 
so verwirrt worden, wie L A ~ T ~ A L  unter Hinweis auf Fo~sT~Rs 
Zitierung unl/ingst bedauernd ausspraeh, dab war uns im Einzelfall viel- 
faeh nicht mehr zu entseheiden wagen aus bereehtigter Zuriiekhaltung 
vor diesem oder jenem Dogmatismus. Doeh ist es das Verdienst yon V~IL 
u. STug~, in neuerer Zeit diesen Krankheitsbegriff wieder herausgeste]lt 
und an einer Reihe yon kasuistischen Beispielen seine grunds/~tzliehe 
Bedeutung dargelegt zu haben. Es kann demnaeh kein Zweifel sein, dab 
es solehe Fs gibt, die als peripher-organiseh imponieren und doeh 
zentrM-nerv6s verurs~cht sand. Das steht durehaus ira Einklang mat 
unseren heutigen ,,Ganzheits"-Auffassungen, ffir die das Nervensystem 
(besonders das vegetative) und das Endokrinium die entseheidenden 
Mittlerrollen spielen. Die grogen l~eihenuntersuehungen yon BArs, 
BOD~CttT]s~, SACK u. a. an Hirnversehrten des letzten Weltkrieges haben 
aber gezeigt, daft diese F~ille keineswegs hgufig sand und haben so zu einer 
notwendigen Einsehr//nkung des Begriffes gefiihrt. Sicher gang SACK in 
seiner Sehluflfolgerung zu welt, ,,daft eine noeh so groge Seh/idigung des 
Zentralorgans nieht in der Lage ist, bei der Entstehung innerer Krank- 
heiten einen wesentliehen Einflug zu entfalten". Einen verbindenden und 
darfiber hinausreiehenden Standpunkt nimmt F. HOFF ein, wenn er 
sehreibt, ,,daft kliniseh gleiehartige Krankheitsbilder im Prinzip dureh 
versehiedenartige St6rungen innerhalb canes Funktionskreises auftreten 
k6nnen", nnd ffir jeden besonderen Fall die Fragen stellt, ,,welehen 
EinfluB lokale Ver/tnderungen auf das ganze System zusammengeh6riger 
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Steuerungseinrichtungen haben, ob sie nicht  gar Folge anderer  StSrungen 
innerhalb dieses Funktionskreises sein k6nnen, bzw. au f  Wechsel- 
wirkungen mit  anderen Funktionskreisen zuriickgehen".  Daher  ist auch 
bier an der genauen Analyse -con beweiskr/fftigen Einzelf/illen gelegen, die 
eventuell zur AufklKrung der mi tunter  sehr verwickelten k5rperlich- 
seelisehen Zusammenh/~nge beitragen kSnnen. Das soll der Sinn der vor- 
liegenden Darstel lung sein, die fiber die Entwicklung yon  Asthma,  
te tanieformen Anf/illen anfangs mit  sp/iterem l~bergang in mehr  epilepti- 
forme, eine Reihe anderer vegetat iv-endokriner  Regulat ionsstSrungen 
zeitweiligen wie dauerhaf ten Charakters und eine fortsehreitende Wesens- 
ver/inderung nach einem Hi rn t rauma  berichtet  und  versueht,  deren Ent-  
stehungsbedingungen, Weehselwirkungen untereinander  wie mi t  dem 
psyehischen Geschehen aufzuzeigen, bzw. nahezulegen. Die Studie zielt 
welter darauf  hin, den pathoplast isehen Einflug der Kons t i tu t ion  hervor- 
zuheben und ansehaulieh zu maehen. 

Krankengeschichte 
Werner M. geb. 27. ~. 1906. Heredit/~t o.B. Vater typischer Privatier der wilhel= 

minischen •ra. - -  Ziemlich alle Kinderkrankheiten, 9j/~hr. vereiterte Leisten- 
driisen, 10j/ihr. Herniotomie. Vo]ksschulabschlug, Konditorlehre, h/~ufiger Stel- 
lungs- und Ortswechsel. Seit 1930 in K. gliicklich verheiratet. Von 1 9 3 3 4 0  wegen 
chronischer Durchf/~lle in/~rztlicher Behandlung: Schwacher, blasser Mann, labiles 
Herz, vegetativ stigmatisiert, nervOs, starker Raucher, sehr cariSses GebiB mit 
zahlreiehen Lfieken. - -  1936 Osteomyelitis Unterkiefer. 1939 Berufswechsel zum 
Dreher in einer Lokomotivenfabrik, Kriegsanfang ,,kv" eingezogen. Abb. la :  Sie 
zeigt M. als Soldat. Sein Gesicht ist roll und gerundet. Er macht einen gesunden 
Eindruek. Neben einer gewissen kecken Selbstsicherheit ist ein ironischer Zug 
dentlich erkennbar. M. bestgtigt sp/~ter, er habe sieh fiber andere immer gem lustig 
gemacht. Der mimische Ausdruek wirkt verhalten und vermittelt einen leicht mi$- 
trauischen Gesamteindruek. - -  Als Soldat oft Magenbeschwerden. 1941 ffir die 
Riistung ,,uk" gestellt, gewissenhafter, guter Arbeiter, vorwiegend Naehtsehichten 

Abb. 1. Pa6bf lder .  a 1940 als Soldat  v. d. Unfa l l ;  b 1946 1 J a h r  n. d. UnfM1; c 1950 5 J a h r c  n. d. Unfa l l  
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als Aufseher bei Fremdarbeitern. Fortgesetzt in arztlicher Behandlung: Magen- 
Darmbeschwerden und Schlaflosigkeit. Dauerndes Verlangen nach Medikamenten 
(u. a. Schlafmittel) und Lebensmittelzusatzverschreibungen. Labiler, hulbleistungs- 
f~higer Mann, quengelig, hyl0oehondrisch. 1944 im Verlauf einer Erkaltung lang- 
anhaltende sehwere Asthma-Bronchitis. Spontan keine Asthmaanf~lle. Total- 
bombenschaden, zwangsevakuiert in die Umgebung. 1Wach IIriegsende per Bahn 
zu Aufr~umungsarbeiten nach El. 

25. 7. 1945 Eisenbahnzusammensto/3. Commotio cerebri mit Thoraxprellung. Elurz 
bewul~tlos, retrograde Amnesie, Erbreehen, ElOl0fsehmerzen, sonst o.B. Statio- 
n~re Unterbringung in fiberffillter Bunkerstation Stadtkran~enhaus K . :  ,2  Stock- 
werke unter der Erde bei kiinstlicher Beleuchtung und furchtbarem Gestank yon 
Schiebern. Zunehmende Kopfsehmerzen, Atembeklemmungen. ' ' - -  27.7. starke 
Magensehmerzen. 29.7. Tobsuchtsanfall, unmittelbar danach 1. tetani/ormer An]all: 
,,J~hes Angstgefiihl, brennende tlitze und El~lte in beiden Armen, schmerzhafte 
Verkrampfung beider H~nde und Unterarme in Beugestellung mit rascher, keuchen- 
der Atmung, 10 rain Dauer. '~ 30.7. Sehr unruhig und erregt, auf eigcne Verant- 
wortung in haus~rztliche Behandlung entlassen. Welter anhaltende Iiol0fschmerzen, 
Atembeklemmung und Schlaflosigkeit. Heil~er Brustwiekel, 1. Asthmaan/all. - -  
1.9. Kran~enhaus A.:  Sehr ]eidender Eindruek, schwitzt viel, auBerordentliehe 
Pulssehwankungen (58--92/rain), nachts geh~uft Asthmaanf~lle. Nach einer 
Asthmolysin-Injektion 1. leichter Kraml~/an/all mit kurzer BewuBtlosigkeit, toniseh- 
k]onischen Krampffolgen. Im Verlauf einer Insulinbehandlung naeh der 6. Injek- 
tion (10IE) 2. sehwererer Kramp/an]all mit l~ngerer Bewu~tlosigkeit, tonisch- 
klonisehen Elr~ml0fen und Untersiehlassen. 17.9. gebessert naeh Hause entlassen. 
25.9. Hausarz~ 10 em a Cale. glueon, i.v., naeh 20rain tyl o. tetanischer Anfall 
15 rain Dauer. In  der Folge h~ufig Asthmaanf~lle, selten tetanisehe Anf~l]e. 2.1. 
1946 Krankenhaus A.:  Sehleehter AZ, 16% Eosinophile, extreme Pulsschwankungen 
(48--90/rain), gelegentlich hypoton (100/70mmHg). 10.1. 1Waehts sehwerer 
Asthmaanfa]l mit mehreren tetanischen Elr~mpffolgen 1 Std Dauer, sehr erregt 
und gequ~lt, Besserung erst naeh 0,02 Morphinm. Im allgemeinen sonst weehsel- 
seitiges Hervortreten yon Asthma oder Tetanie. Im Gegensatz zum Krankenhaus~ 
aufenthalt im h~uslichen Milieu geh~uft Anfallszust~nde, bevorzugt nach kSrper- 
lichen Betatigungsversuchen, Aufregungen und Ellimaweehsel. - -  3 .4 . - -13 .4 .  
Kran~enhaus M. (1. Begutachtung): Organisch und neurol, o.B., vegetativ fiber- 
erregbar. Blut-Ca. 12 mg-~ Asthma bronehiale und epilelotiforme bzw. vaso- 
motorisehe Anf~lle unfallbedingt. Einspruch der haftpfliehtigen Bundesbahn." 
Asthma angeblich sehon vor dem Unroll ! - -  30.4.--7.  6. Kurau/enthalt in Bad S.-A.: 
iWasen-l~aehenkatarrh, Tachykardie, Kopf- und Gliedersehmerzen, Sehlaflosigkeit, 
keine Anf~]le. - -  In  der ersten 1Waeht zu Hause Wiederauftreten eines sehweren 
Asthmaanfa]les, rasche Versehlechterung. Deshalb Fortsetzung Kurbehandlung 24.6. 
bis 8. 8.: Sehon nach 2 Tagen fast besehwerdefrei. Auffa]lender Gewichtsverlust yon 
58,3 auf 54,8 kg, Neurasthenie. - -  Jetzt H~ufung der tetanfformen Anf~lle bei 
Zuriicktreten der Asthmaanf~lle. 17.10. Hausarzt: Starke Dyslonoe, Taehykardic, 
Puls klein, welch, unregelm~Big. Luftschlucken und Rumination. Lautes angst- 
volles StShnen. l\Tichtansprechbarkeit. Obere Extremit~ten angewinkelt und nicht 
streekbar, I-I~nde in PfStehenstellung, Slo~ter Zuckungen in dieser Stellung. Starker 
SpeiehelfluB. Voriibergehende L~hmung N. faeialis li. In  der Folge aueh Beine 
zunehmend yore Krampf mitergriffen. Wirksame Anfallkupierung nut durch 
Alkaloide (bes. Morphinm). Aus dieser Zeit stammt Abb. 1 b: Hier maeht M. einen 
entspannten, ruhigen, wenn aueh leidensvo]len Eindruek. Die Augen liegen tier, 
die Backenknoehen treten hervor, 1Wase- und Elinnpartie erseheinen seh~rfer kon- 
turiert. Die Gesiehtsziige sind yon der Krankheit deutlieh gezeiehnet, erweeken 
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aber insgesamt den Eindruck eines Rekonvaleszenten. 28. 10. Begutachtung Nerven- 
arzt K.  : Schlechter AZ, blaB, 54 kg, Kypho-Skoliose BWS--LWS. Vegetativ labil, 
Bradykardie, Muskel- und Reflexerregbarkeit sehr gesteigert (Chvostek re. u. ]i. ?). 
Stark schwankende Stimmungslage. Blur-Ca zu Beginn eines A.T. 10-Versuches 
t5,3 mg-~o, am Ende 13,9 m g - ~ .  - -  3. 2.--8.  2. 1947 Medizinische Klinilc G.: 
M~i~iges Lungenemphysem. Keine Eosinophilie. Blur-Ca 10,6 und 12,3 mg-~o, 
K 19,7 mg-~o, P 14,9 mg~o. Konstitutionell bcdingte (vegetative) Ubererregbar- 
keit. Asthma und Tetanie nicht manifest. Kein Unfallzusammenhang. 8. 2.--14. 3. 
Nerven]dinik G.: Reduzierter AZ, 53,5 kg, Muske]- und Reflexiibererregbarkeit 
Trousseau re. u. li. + ; el. A()Z N. medianus re. 1,8 mA, li. 2,0 mA). Hyperventila- 
tionsversuch: 2 rain Chvostek ~-, beginnende Pf5tchenstellung, blal3rStliche Ver- 
farbung Gesicht, beginnende Pedalspasmen. 4rain Chvostek +~-~-,  Arme in 
Beugestel]ung tiber Brust, Beine in tetanischer Streckung, beginnender Schnauz- 
krampf. 5 rain ausgepr~gter tetanischer Anfall, der HV 10 min iiberdauert und 
erst nach 10 cm 3 Calcium sistiert. Ohren~lini]c: MaBige InnenohrschwerhSrigl~eit re. 
mehr als li.; unter Lenchtbrille unsicherer, nur angedeuteter Nystagmus nach li. - -  
Latente Tctanie. Kein Unfallzusammenhang. 

Zunehmende Verschlechterung des Krankheitsbildes zu Hause, zusi~tzlich hi~ufige 
Zuckungen an Armen und Beinen bei vollem Bewu~tsein. Injektionen grol]enteils 
schon in eigener Regie (hauptsi~chlich Alkaloide). 25.- -29.9 .  Nerven]dinilc M.:  
Neurol. o. B. Psych. stark demonstrativ, mitunter psychogen wirkende, keuchende 
Atmung. 3% Eosinophile. Sehr schwierig, deshalb vorzeitig entlassen. Auf Initiative 
des Heimatpfarrers (M. zunehmend empfindlich, mi~trauisch, entt~uscht, elend, 
wfllenlos, arzneimittelsiichtig) 28. 10.--19.12.  erneut Nerven]dini]c M. :  Leptosom- 
asthenisch, kachektisch, 52 kg. Vereinzelte Dysplasien (Oberkiefer zahnlos, Unter- 
kiefer sehr liickenhaft; Kypho-Skoliose BSW--LSW; starke Senk-Spreizfii~e). 
Atrophien beider Ober- und Unterschenkel. Starke Nerv-Muskel - -  (Chvostek ~-, 
stehende Muskelwiilste, el. N. medianus A()Z re. u. ]i. 2,0 mA, K0Z re. 4,5, li. 
4,8 mA) und Reflex-Ubcrerregbarkeit mit geringen Seitenunterschieden (erschSpf- 
barer FuBklonus li., ~Kendcl-Bechterew li.), Hypotonus. Rombcrg demonstrativ 
gestSrt. Blindgang Abweichung li. - -  6~o Eosinophile. Blut-Ca 10,6 mg-~o. Veg. 
iibererregbar. Psych. ressentimentgeladene Protesthaltung des ang. verkannten 
Schwerstkranken, intell, o. B. - -  Auf Station ]aunisch, iiberempfindlich, ]eicht er- 
regbar, briistet sich gem mit medizinischen Kenntnissen, verlangt fortlaufend 
Schmerz- und Schlafmittel. Bereitwillig zur suboccip. Pneumencepha]ographie 
(Liquor-Luft 80/65 cm3), Punktionsende reg. Kollaps. Encephalogramm Abb. 2- 
Fast median stehendes Ventrikelsystem. Seitenventrikel mittelstark erweitert, 
li. mchr als re., starker erweiterter 3. Ventrikel, basale Zysternen erweitert, Sub- 
arachnoidalfiillung leicht vergrSbert. Liquor o. B. Nachbeschwerden iiberraschend 
kurz, daran anschliel]end Phase au~erordentlichen Wohlbefindens, ruhiger, zu- 
friedener, hoffnungsvoller, Mitarbeit auf Station. 3.11. Blutzuclcerbelastung (Adrena- 
lin) Abb. 3a- Bei normaler Ausgangslage nach subcutaner Injektion 1 mg Supra- 
renin gegeniiber der Norm erheb]ich gesteigerter Blutzuckeranstieg bis 187 mg-~o 
mit folgender extremer Gegenregu]ation bis 31 rag-% nach 150 rain, starker 
Schwei~ausbruch, Drehschwindel, ]3ewu~tseinstriibung. Ohnmacht durch 40 cm 3 
40~oiger GlucoselSsung i.v. verhindert. 4. l l .  RS.-Kontrolle Sch~del seitl.: Noch 
deutliche Luftfiillung vorderer Pol Vorderhorn, Trigonum und Unterhorn. 11.11. 
Blutzuckerbelastung (Insul in)  Abb. 3 b: Bei norma]er Ansgangs]age nach subcutaner 
Injektion 10 IE Insulin Blutzuckerkurve praktisch resistent. 20. 1L Lumbalt)unk- 
tion: Pleocytose (27/3 Lympho). 27. 11.--15. 12. RS.-Bestrahlung Plexus chorioid. 
7 Bestrahhngen (Gesamtoberflachendosis 1000 r). N. d. 4. zunehmend Kopf- 
schmerzen, ~belkeit, Schlaflosigkeit; n. d. 7. Bestrahlung Atemnot. Am folgenden 
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Tag profuse SchweiBe, Tachykardie (120/rain), Hyperthermie (39,4 ~ C) bei kiihler 
Haut,  st~rkere Atemnot, abends schwerer Asthmaanfall yon 6 Std Dauer, fast 
~herapiefraktgr, Kupierung erst durch 10 cm a Cale. bromat. Schwerc Vertrauens- 
krise. Rascher PersSnlichkeitsumschlag. 20. 12. Weihnachtsurlaub, leidlicher AZ. 
23.12. Pneumonia migrans re. Lunge, sulfonamidrefraktgr. 31.12. 1947 his 3.2. 
1998 Kran]cenhaus A.: Sehwere Herz-Kreislaufinsuffizienz. 13.1. Pleuritis re. - -  
Erst nach Besserung wieder Anfallauftrcten. 27.3. Nach tagelang anhaltenden 
Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit nachts erster tetanfformer Alffall mit Bewul~t- 
losigkeit und Untersichlassen. 14.4. Wiederau]nahme Nervenlrlinilc M.: Trotz 

Abb. 2. Pneum-Encephalogramm (a.p.-Aufnahme). l~Ii~tlerer ~Kydroeephalus internus 
mit geringer Linksasymmetrie und st~irker erwei~ertem 3. Ventrikel 

Alkaloidsucht AZ besser, 55 kg. Neurol. o.B.,  demonstrative Schonhaltung li. 
Bein, Chvostek + ,-]--}-, Trousseau ?, el. N. medianus A0Z re. 1,7, li. 2,1 mA, 
K 0 Z  re. u. li. 4,7 mA, EKG o. B., Grundumsatz + 22%. - -  Blutzuckerbelastung 
(Adrenalin): normaler Verlauf (45 rain 135 rag-%, 180 min 86 mg-~o}; zunehmend 
Kopfschmerzen, handtellergroBes Erythema flammeum li. Stirn-Sch]gfe 2 8td Dauer 
(gelegentlieh sehon friiher). - -  Akute Verschlechterung, neue Vertrauenskrise. 
27.4. Ieterus: Urin-Bilirubin + + ,  -Urobflin (+) ,  -Urobilinogen (+) .  BSG 1/3, 
kein l~ieber. Tacata-Ara 50mg-~ . Blut-Bilirubin 1,24mg-%, -Ca 9,8mg-%. 
Schlagartiges Versehwinden der Unfallbeschwerden einschliel~lich Schlaflosigkeit, 
ruhiger, zufriedener. 11.5: Gegen grztl. Rat  entlassen. Selten Asthma-Tetanie, 
hgufig Xlonismen Arme-Beine bei vollem Bewul3tsein, verstgrkte Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit. Anfang August (kurz nach Wghrungsreform) leiehter Alkoholabusus: 
,,P15tzlich blind, iiberall schwarze Erde rundherum." - -  Dgmmerzustand �89 Std 
(Augen often, unansprechbar, kratzt tiefes Loch in Wand wie Tier, st5hnt). Lang- 
sames Aufwachen, entsetzt, verzweifelt, weint, jammert (Tod kurz bevorstehend), 
Dauer ~ Std. Rascher Umsehwung, heiter, enthemmt, sprechwiitig, groflmgulig, 
idcenreiche witzige Gedankenketten: ,,Sic habcn reich ebcn hypnotisiert, Dr. H. 
Ich kann auch hypnotisieren, Jahrmarkt  selbst probiert, toiler Zulauf, gegeniiber 
Iiippodrom, hipp, hipp hurra!" Dauer i Std, dann wieder normal. So nie erlebt 
sonst. 20.9.--1.10. Nervenlclinik M. (Begutachtung): AZ wieder schlechter 53,5kg, 
neurol, unver~indert, psych, sehr nerv5s, hypochondrisch-verklemmt, gehiiuft 
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Facialis-Tics li. In  der 1. Nacht schwerer Kramp/an/al l .  Pflegebericht: Sehr unleidlich, 
kommt dauernd, Arm- oder Beinschmerzen, angeblich wie gel~hmt, dabei keuchend 
und zitternd, um Schmerz- bzw. Schlafmittel zu erlangen, alle wirkungslos, ver- 
langt Spritze, schmeichelt, schimpft, droht (Chefbeschwerde), 2 Uhr diensthabender 

mg~ 
190 

110 

gO 

7~ 

5~ 

3~ 
0 1530~560 90 lZO lSO 180 

rain 
0 1S30~580 90 120 150 180 

min 
b 

Abb. 3. a Adrenalinbelastung (Blutzucker) 3.11. 1947; b InsulinbeIastung (BIutzucker) 11.11. 1947 
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Abb. 4. a Adrenalinbelastung (Biu~zucker) 27. 9. 1948; b Insulinbelastung (Blutzucker) 24. 9. 1948 

Arzt 0,1 Luminal i.m., 2.15 Uhr schon wieder da, sehr zornig-erregt, zuckt wieder- 
holt demonstrativ mit Armen, nach Hin]egen pausenloses Zucken Unterarme, 
Oberarme steif an Brust gepreBt, wie verriickt, 10 rain lang. Pl5tzlich bewuBtlos, 
schwerer generalislerter Krampfanfall 5 rain Bauer. Hinterher argerlich-ablehnend, 
weiB nichts yon ahem, schlaft lest bis zum Morgen. Folgende N~chte 2 schwere 
Asthmaanf~lle. Intern: Starkeres Lungenemphysmn, sonst o .B.  24. 9. Blur-Ca 
14,9 mg-~o. Blutzuc~erbelastung ( Insu l in )  Abb. 4b:  Bei normaler Ausgangslage 

41" 
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nach subcutaner Injektion yon 10 IE  Insulin ann~hernd normal verlaufende Blut- 
zuekerkurve. Verz6gerte Rfiekkehr zur Ausgangslage, die nach 3 Std noch nicht 
ganz erreicht ist. El. K 0 Z  N. medialis re. 4,8, li. 5,0 mA. Abends Hyperventflations- 
versuch (15 rain Bauer): 5 rain zunehmend Chvostek 1 und 2, li. starker als re., 
10 rain Trousseau angedeutet. Kein tetanischer Anfall. - -  25.9. Volhard (1500 cm 3) : 
Sofort 600 cm a erbroehen. 4 Std 1980 cm 3, spez. Gew. bis 1000 g. 24 Std 360 cm 3, 
spez. Gew. bis 1028 g . -  27.9. Blutzuckerbelastung (Adrenalin) Abb. 4a:  Bei nor- 
maler Ausgangslage nach subcutaner Injektion yon 1 mg Suprarenin wieder gegen- 
fiber der Norm deutlich gesteigerter Blutzuckeranstieg bis auf 179 mg-% nach 

~oo,~v 
A 

B 

9 ISBO 
I I 

Abb. 5. EEG 25. 7. 1950: Krampfstromentladungen. - -  Gleiehzeitige (unipolare) Ableitungen yon 
einem hoehfrontalen (3) und oeeipitalen Punkt (9) li. Hemisphere (Ableitungspunkte naeh K01~- 
~I~LE~). A spontaa vereinzelt, uncharakteristisehes Auftreten mit hoehfron~aler Betonung. B im 
,,off-Effekt" geh~uft, gruppenar tiges Auftreten (,,spikes aud waves"). Beidem Pfeil endet der Lichtreiz 

45 rain, jedoch gegeniiber Abb. 3 a deutlich schw~ehere gegenregulatorische Schwan- 
kungen bis auf 65 rag-% nach 3 Std. - -  29.9. 1 mg Pflocarpin subeutan: o .B .  
30. 9. Cutane Allergie-Testung: Histamin-Uberempfindliehkeit, sonst o. B. Psych. 
ira Hinblick auf die Begutachtung leidlich ruhig und ertr~glieh, intellektuell bis 
auf rasche ErschSpfbarkeit und fibertriebene Kenntnis der Krankheits-Gutachten- 
geschichte unauffallig. Unfallzusammenhang ffir Asthma und Tetanie-Epflepsie 
anerkannt, volle Rente. Welter anhaltende heftige Allgemeinbeschwerdcn, zu- 
nehmende Gewichtsabnahme, st~rkere Sehst6rungen (Tageslicht-lJ-berempfindlich- 
keit), verst~rkte Reizbarkeit, sehwere SehlafstSrungen (unruhiges tt in- und tter- 
laufen, 20 Zigaretten je Naeht), oft Angsttr~ume aus Krankenhausmilieu (Him- 
punktion, Operation usw.). Keine tetanischen Anf~lle mehr, selten start  dessen 
schwere Krampf- oder Asthmaanf~lle. 

25. 7.--27. 7. 1950 Nachbegutachtung M P I  Hirn]orschung, G.: Starker kaehek- 
tisch, 49,2 kg. Ober- und Unterschenkel mehr atrophisch. Muske]- und Reflex- 
iibererregbarkeit sehw~cher. Geringe Seitenunterschiede (AS~ li. gesteigert, P1R 
]i. lebha~ter). Schel~ong: o .B .  - -  1. EEG 25, 7. 1950 (abends unniittelbar nach 
Ankunft)  Abb. 5: Gen~ralisiertcs Auftreten kurzdauernder Krampfstromgruppen 
veto Typus ,,spikes and waves" mit  hochfrontaler Betonung und ohne klin. ~qui- 
valente, spontan vereinzelt, kurzdauernd, klein und uncharakteristisch, im ,,off- 
Effekt" (nach Liehtreizende) gruppcnweise geh~uft und yon grSl~eren Amplituden. 
AuBer verst~rktem Hervortreten yon fl-Wetlen fiber vorderen und geringer 
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Reduktion der ~-Wellen fiber hinteren tIirnabschnitten sonst o. B. Keine Frequenz- 
verlangsamungen, keine Seitenunterschiede. - -  2. EEG 26. 7. (morgens nach aus- 
reichendem Naohtschlaf): Spontan keine Krampfstromabl~ufe mehr, im ,,off- 
Effekr trotz 1/~ngerer Ablei~ung nur zweimal KS erkennbar, klein, uncharakteri- 
stisch. 3 min Hyperventilation und intermittierende Lichtreize (,,flicker") o. B. - -  
Psych. : Ankunft abends nach mehrstfindiger Bahnreise. Gang and IIaltung eines 
Schwerstverletzten, auf die Frau gestfitzt, Krfickstock, blaue Brille. Anfangs 
freundlieh, zuvorkommend und bereitwillig. Nach Mitteflung fiber klin. Unter- 
bringung, getrennt yon seiner Frau, erregt, zornig und ausfMlend (neuer Ver- 
trauensbruch, keine Hilfe dutch die Arzte, wahres Martyrinm in den Kranken- 
h/~usern), will sofort wieder abreisen. Mit gr6Bter Mfihe und Unterstfitzung der 
Frau zur sofortigen EEG-Untersuehung zu fiberreden. W~hrend der langanhaltcn- 
den, anstrengenden Ableitung wieder fiberrasehend ruhig und beherrseht. Kurz vor 
Ableitungsende psyehogen wirkender Tonusverlust ohne sichere BewuBtseins- 
trfibung, tIintcrher wieder starke Stimmungsschwankungen: expressiv-hys~eriseh, 
unduldsam-zornig, fief verzweifelt-depressiv. Endgfiltige Beruhigung erst naeh 
Selbstinjektion yon 20mg Pantopon, An den folgenden Untersuehungstagen 
ruhiger und beherrsehter, wenn aueh auff~llig leieht erseh6pfbar. Im Verhalten und 
bei Prtifungen ausgesproehen intelligent, zielbewul]t und geistesgegenw~rtig. Dent- 
liehe demonstrative Verhaltensweisen zur Untersttitzung dee Antrags auf Erh6hung 
der Rente and Pflegegeldzulage. Mimik und Gestik sehr nnruhig (h/~ufige Facialis- 
Ties, Unruhe und Verlegenheitsbewegungen). Verst/~rkte mil~trauische Abwehr- 
haltung dem Gutaehter gegentiber Abb. 1 e: Die P[hnliehkeit im Gesamteindruck 
mit dem yon Abb. 1 a ist reeht deutlieh. Der dort beobaehtete Ausdruekseharakter 
einer gewissen verhaltenen Spannung mit vorsiehtiger Zurfiekhaltung und an- 
gedeutetem Mil~trauen tritt hicr unverhfillt und in extremer Weise hervor. Es ist 
das typische Bild eines verbitterten, miBtrauischen, hochgradig abwehrgespannten 
Renten-Neurotikers. Der Unterschied zu Abb. 1 b, auf der der Pat. einen zwar 
leidensvollen, aber ruhigen, entspannten Eindruek maeht, ist unverkennbar, wenn 
sieh aueh die deft sehon angedeuteten kaehektisehen Zfigc welter sehr verst~Lrkt 
haben und deutliehe ven6se Stauungszeiehen (gestaute Sth'n- und Temporalvcnen) 
zus~tzlieh in Erseheinung treten. - -  RS.-A. Schiidel seitl.l: Sehr diinnc Seh~del- 
kapsel, alle drei Sehichten etwa gleiehm~Lgig breit, Spongiosa ailenthalben gut 
siehtbar, keine verst~rkten Impressiones digitatae, mittlere Seh/~delgrube nieh~ 
vertieft. Keilbeinh6hlen nicht abgeflacht, Sella glatt begrenzt, im Vergleich zur 
Gr6Be des Sehgdels sehr flach und klein. Seh~delbasis axial: o. B. 

In den folgenden Jahren welter hgufig Asthmaanf~lle, Nyoklonismen der Arme 
und Beine ohne BewuBtseinsverlust, Abseneen, sclten generalisierte Krampfanf~lle 
mit kurzcr Bewugtlosigkeit. Zunehmendes Lungenemphysem, einmal Spontan- 
Pneumothorax li., leiehte Kreislaufinsuffizienzerseheinungen, Myokardsehaden. An- 
dauernd starke Allgemeinbeschwerden, alkaloidsfiehtig. Erregbarer und streit- 
sfiehtiger (sehl~gt Frau wegen angebl, vorehelieher Verfehlungen), voriibergehend 
starke paranoide tIaltung (Kampf um die M-Spritze, Bedrohungs- und Verfolgungs- 
ideen, SieheinsehlieBen). Wiederholt sehwere grippale Infekte. Mitre 1952 erster 
schwerer generatisierter Kramp/an]all mit zweitggiger, tie/er Beww3tlosigkeit, auch 
durch hohe Dosen Weckmittel nicht unterbrechbar, ktinsthche Ern~hrung, Ge- 
wichtsabnahme bis 48,2 kg. 16. 5.~12.  6. 1953 Krankenhaus A.  (Entziehungskur 
au/Veranlassung des Amtsgerichts) : Sclten Asthmaanf~lle, trotzdem jetzt kons~ante 
Eosinophflie (10~o). Im Verlauf einer kombinierten Traubenzueker-Vitamin- 
Impletolbehandlung auffallend rasehe Besserung. Gewiehtszunahme 53,8--56,7 kg. 
Entziehung teilweise gegliiekt, t~glieh 1 Amp. Cliradon nur noeh. L/~uft mi* Blinden. 

Herrn Prof. Dr. B 6 ~ E  bin ieh ffir seine Beratung sehr zu Dank verpflichtet. 



616 R. L o ~ A ~ :  

hand, ttirnverletzten-Armbinde, blauer Brille und Kriickstock umher, macht 
schwerleidendcn Eindruck, arbeitet nichts mehr. 4 grol~e Krampfanfi~lle mit 1--2- 
t/~giger, therapeutisch unbeeinflul~barcr, tiefcr Bewul~tlosigkcit. 13.6. 195g Nach- 
untersuchung Wohnort: 1Neues klcines Einfamilienhaus (Fliichtlingsdarlchen, Rcn- 
tcnabfindung). Seit Hcirat der Tochter Befinden besser. Geburt eines Enkelkindes, 
wieder aufgeschlossener und gutartiger, eifersiichtigcr Beschiitzer des Kindcs. 
5(eurol. wic friihcr, Gesicht kachektisch, KSrper roller. Psych. : Keinc Demenz- 
erscheinungen, starker Rancher (20-30 Zigaretten t~glich), intercssierter Leser 
dcr tIirnverletzten-Zeitschrfft ,,Kameradengrul~", erstaunlich gute medizinische, 
rechtliche und sozialc Kcnntnisse dcr Hirnvcrletztenfragc. Will ehrenamtlich, 
eventuell auch schriftstellerisch, ,,ffir die Kameraden" t~tig sein. Begierig auf 
einschl/~gigc, besondcrs I-Iirntrauma-Litcratur. Allgemcinbeschwerden gcringer 
(auger Schlaflosigkcit), dagegcn groBe Angst vor den schwercn Krampfanf~llen, 
dcshalb racist zu Hause. Vor dcm Unfall angeblich gesund, immer roll lcistungs- 
f~hig: ,,1945 schwerer Sch~dclbruch mit Gehirnquctschung, Blutungen und Narben 
im Gehirn." Allc Fragen nach der Kmnkheit werden mit Genugtuung und einer 
fast peinlich wirkcnden Ausfiihrlichkcit beantwortet. 

Besprechung 
Wir haben hier eines jener unklaren, vielgestaltigen, psychosomatischen 

Krankheitsbflder vor uns, die sich dem diagnostischen Zugriff immer 
teilweise entziehen und zu Augenblicksdiagnosen zwingen, so lange nicht 
die geduldige, vorurteilsfreie Eribrschung in der L/~ngsschnittanalyse 
einige Aufhellung bringt. So scheinen anfangs die verschiedenen Dia- 
gnosen, die im Laufe der Beobachtungszeit yon den einzelnen Unter- 
suchern gestellt wurden, voneinander unabh/~ngige Krankheitsbilder zu 
betreffen, die zuf/~llig auf t ra ten und keinen Unfallzusammenhang finden 
]iel~en. Der vorher angeblich gesunde Mann erlitt 1945 im Alter yon 
39 Jahren eine verh/~ltnism/~l~ig leichte Commotio cerebri infolge eines 
Eisenbahnzusammenstol~es. Schon n~ch wenigen Tagen wurde er auf 
eigenen Wunsch aus der Chirurgischen Klinik entlassen. Zu H a u s e  
wurden in der ersten Rekonvaleszenz einige Asthmaanf/~lle beobachtet,  
die zu wiederholten Aufnahmen in ein Inneres Krankenhaus  fiihrten. 
Anl/~l~lich persSnlicher Riicksprache aus Gutachtengriinden wurde bei- 
1/~ufig yon 1- -2  epileptiformen Anf/~llen berichtet, die spontan auf- 
getreten seien, die betreffenden Krankenbls  waren jahrelang ver- 
schollen. Die erste Begutachtung in einem Inneren Krankenhaus  sprach 
1946 yon ,,vas0motorischen Anf~l]en bei vegetat iver  Ubererregbarkeit"  
und bejahte den Unfallzusammenhang ohne hinreichende Beweise. Der 
l~ostentr/~ger lehnte dies Gutachten ab und wies dar~uf bin, dal~ Asthma- 
anf/~lle laut Krankenmeldung des Betriebes schon vor dem Unfa]l auf- 

ge t r e t en  seien (Asthmabronchitis 1944). W/~hrend einer Kurbehandlung 
wurde vom Badearzt  bemerkt,  dul~ die Asthmaanfs unter  klinischer 
I-Ieilbehandlung regelm/~l~ig r~sch verschwanden, zu H~use jedoch ver- 
st/~rkt hervortra ten und die Diagnose gestellt: , ,Asthma bei Neur- 
asthenie',.  Eine ambulante nerven/~rztliche Begutachtung ergab 
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,,Tetanieverdacht". Die daraufhin durchgefiihrte l~ngere Beobachtung in 
einer Inneren Klinik konnte 1947 weder den Tetanieverdaeht noch das 
Vorliegen eines Asthmaleidens bests sondern hielt eine ,,konsti- 
tutionell bedingte, nervSse (vegetative) Ubererregbarkeit" fiir gegeben, 
ohne die Konstitution abe r  genauer zu bestimmen. Eine daran an- 
sehliel~ende nervenklinisehe Untersuchung ste]lte eine ,,latente Tetanie" 
lest, die mit dem Unfa]l niehts zu tun habe. Der Rentenanspruch wurde 
abgelehnt. M. erhob Einsprueh dagegen und kam im selben Jahr  zur 
Begutaehtung in die Nervenk]inik einer anderen Stadt, zeigte dort sehr 
demonstratives Verhalten und mul~te wegen grol~er Sehwierigkeiten im 
Umgang sehon nach wenigen Tagen als ,,Rentenhysteriker" wieder ent- 
lassen werden. Wenige Woehen sps wurde M. auf Grund fremder 
Initiative dort erneut auf einer anderen Station aufgenommen. Das Luft- 
encephalogramm war deutlich patho]ogiseh, besonders der 3. Ventrikel 
stgrker erweitert. Daraufhin wurde das Krankheitsbild als ,,Dienee- 
phalose" aufgefaBt und zur Eindgmmung der hydroeephalen Stauungs- 
erscheinungen mittels einer gSntgenbestrahlung des Plexus chorioideus 
symptomatiseh behandelt. W~hrend des Weihnaehtsurlaubs erkrankte 
M. an einer schweren ,,Pneumonie mit Pleuritis" und mu6te die be- 
gonnene Behandiung ]~nger unterbrechen. Kurz nach der Wiederauf- 
nahme 1948 t ra t  ein , ,Ikterus" auf, der die gep]ante tteilbehandlung 
wieder vereitelte. Die dritte Aufnahme Ende 1948 gesehah zu Begut- 
achtungszwecken. Unfallzusammenhang und volle Rente wurden aner- 
kannt ffir: ,,Posttraumatisehe Hydrocephalie mit Zwischenhirnl~sion, 
Neigung zu epileptiformen und asthmatisehen Zustgnden und sehwere 
Unfal]neurose". Damit war M. jedoch keineswegs zufrieden, sondern ver- 
langte Erw~hnung einer Reihe weiterer Seh~den (u. a. Sehst6rungen) im 
l~entenbescheid und Pflegezulage. 1950 kam es zur Nachbegutachtung, 
die auf den ersten B]ick eine schwere Rentenneurose ergab, im E E G  
jedoeh eindeutige Krampfstromablgufe zeigte. Die Pflegezulage wurde 
aus sozialen Griinden zugebilligt. Wegen zunehmender Alkaloidsucht 
wurden in der Folge mehrfach unzureichende Entziehungskuren ver- 
sueht. Am Ende einer 9jghrigen Beobachtungszeit steht M. nun als 
,,schwerer Unfallneurotiker" mit seltenen, starken epileptisehen An- 
f~l]en, einem Lungenemphysem, leiehtem Leberschaden, leichten Kreis- 
laufinsuffizienzerseheinungen und einer Reihe unkontrol]ierbarer All- 
gemeinbeschwerden voruns .  

Alle diese verschiedenartigen, schwer miteinander in Einldang zu 
bringenden, zum Tell gegensgtz]ichen Diagnosen lassen bei genauerem 
Zusehen doeh richtige Teilansiehten des Krankheitsbildes auf Grund yon 
Querschnittsbeobaehtungen erkennen. Ihre Zusammenfiigung ergibt 
abet noeh kein Bild des/cranlcen Menschen, wie er vor uns steht, solange 
wir den Blick in gewohnter Weise nur auf den Unfa]l richten, ohne die 
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Vorgeschichte zu beriieksichtigen. Was bei der Erhebung einer Kranken- 
geschiehte allgemein als selbstverstandliehes Erfordernis gilt, laftt sich 
hier nur schwer durehfiihren wegen der Suggestivwirkungen, die das 
Trauma auf Arzt und Patient  hat, der Barrieren, die der Pat ient  mit dem 
Entsehadigungsanspruch aufrichtet, sowie der neurotisehen Verformun- 
gen, die or im Laufe zahlreicher Begutachtungen erfghrt. Das sind ~voh] 
einige Griinde fiir die weitgehende Vernachlassigung des Gesichtspunktes 
der Konstitution in der sonst umfangreiehen Hirntraumaliteratur.  Andere 
Griinde dfirften in der vorlaufig hypothetisehen Natur  vieler Zusammen- 
h~nge zwisehen Konstitution und Krankheit  ganz allgemein zu suehen 
sein. Gerade dieser Gesichtspunkt scheint nns aber fiir die t t i rntrauma- 
frage wichtig genug zu sein, um ihn einmal allen iibrigen voranzustellen. 
Dabei kam uns der Zufall in Gestalt yon Verwandtschaft mit der lang- 
j/~hrigen Hausarztin der Familie zu Hilfe, die sich zwar vieler Einzel- 
heiten entsprechend der weir zuriiekliegenden Behandlungszeit nicht 
mehr so deutlich entsinnen konnte, wie es wiinschenswert gewesen ware, 
aber aus kurzen Karteinotizen doeh noeh ein wertvolles Gesamturteil zu 
bilden imstande war. In Ubereinstimmung damit haben wi re s  bier mit 
einem Fall yon ,,Iconstitutioneller Nervositi~t" (Bv~K~, J. H. Scg~nTz) zu 
tun, dessert ,,genotypische Eigenart die ausgesproehenen psycho- 
pathisehen oder physiopathischen Krankheitstypen qualitativ oder auch 
nur quantitativ vet  dem Unfall nicht erreiehte", so daG physiologische 
Reize nur abnorme Reaktionen auslSsten, wahrend nach dem Unfall 
Lebensbedingungen, welehe yon der Mehrzahl der Gattung unter gleichen 
Umstgnden schadlos vertragen werden, krankhafte Zust~inde bewirkten. 
Symptome, die zuvor iibersehen oder als nebens/iehlieh eraehtet worden 
waren, gewannen unter dieser Perspektive nun iiberraschende Bedeutung. 

Der leptosom-asthenisehe Mann yon iiberdurehschnittlicher Intelli- 
genz und schwierigem Charakter fgllt auf dureh seine reizbar-nervSse 
Grundstimmung mit Neigung zu hypoohondrischen, skeptisch-ironisehen, 
iiberempfindlieh-mil~trauischen Gefiihlen, argerlichen Affekten, eine oft 
gespannte soziale Einstellung (Ehrgeiz und Begehrlichkeit) und unstete 
Berufsentwioklung (h~tufiger Stellenwechsel, Berufswechsel veto Konditor  
zum Dreher in einer Masehinenfabrik). KSrperlich korrelieren damit 
allem re ran  vegetative StSrungen, wie die lange Zeit bestehenden Diar- 
rhoen als Konditor,  die Herz-Kreislaufst5rungen als Dreher, die hgufigen 
Magenbeschwerden w~hrend kurzer Soldatenzeit, die iibermaftig heftigen 
und langanhaltenden abnormen Reaktionen auf Belastungen, sowohl 
infektiSser (schwere Asthmabronehitis im Verlauf einer leiehten Grippe), 
als aueh beruflieher Natur  (anhaltende schwere Sehlaflosigkeit sehon naeh 
kurzer, leiehter Naehtarbeit). Im Zusammenhang damit verdienen aueh die 
Zeichen haufig herabgesetzter Infektabwehr Erw~hnung (fast alle Kinder- 
krankheiten, Leistendriisenvereiterungen, Osteomyelitis usw.)~ StSrungen 
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des Knochen- und Zahnwachstums (Kypho-Skoliose der BWS und LWS; 
mange]hafte Kalkapposition am Sch~del insgesamt mit abnorm kleiner,  
flaeher Sella; hochgradige Cariesneigung mit Verlust yon 2/3 aller Z/ihne 
schon in mittleren Jahren), sowie Zeichen st/irkerer Bindegewebsschw~che 
(Leistenbruchoperationen, hochgradige Senk-, Spreiz- und Knickf/iBe). 

Betrachten wir yon diesem Ausgangspunkt das Krankheitsbild 
Asthma, so sehen wir mit einem Mal Verbindungsli~fien zur Konstitution 
und zum Unfall, die vorher nicht sichtbar waren. Die Frage konsti- 
tutioneller Bedingtheit ist aber nicht so einfach ablehnend oder an- 
erkennend zu beantworten, wie das geschah. Vor dem Unfall hat  sicher 
kein Asthmaleiden bestanden, es hat auch keine Bereitschaft dazu vor- 
gelegen, Es bestand nur eine allgemein gesteigerte Erregbarkeit des 
gesamten Vegetativum, die sich je nach den ~ul]eren l~eizen an einigen 
Organsystemen mehr sympathicotonisch (chronische Durchf/~lle als 
Xonditor, paroxysmale Tachycardien als Dreher, anhaltende Schlaf- 
]osigkeit naeh kurzer 1Xachtarbeit), an anderen mehr vagotonisch (Status 
asthmaticus im Verlauf einer leichten Grippebronchitis) gul~erte. Immer 
handelte es sich dabei abet bis zum Unfall nur um funktionelle StSrun- 
gen - -  wenn auch zum Tell langanhaltende - -  ohne eigentlichen Krank- 
heitswert. Erst dutch das Hirntrauma wurde das hochgradig gespannte, 
schr labile vegetative Gleichgewicht voriibergehend nachha]tig gestSrt, 
so dab es durch die unglfick]iche Verkettung einer Reihe yon zusgtzlichen 
endogenen und exogenen Faktoren zur Dekompensation in die ent- 
sprechende l~ichtung kam. Beim Asthma sehen wir dieses Kr/~ftespiel 
besonders deutlich und erkennen, weshalb es gerade zu dieser Krankheits- 
wahl kam. Im Vordergrund steht hier das somatische Moment der 
sehweren Thoraxprellung mit ihrem vorfibergehenden Ubermal] sensibler 
Schmerzafferenzen, die im Zusammenhang mit bewu2ter Zuwendung auf 
diesen sonst automatisch sieh vollzichenden Vorgang zu angstvoller 
Zurfickhaltung und Verkrampfung der Atmung ffihrten. Entgegengesetzt 
gerichtet war die ehrolfische Hyperventilation auf Grund yon Sauerstoff- 
mangel in der kurz nach Kriegsende sehr iiberbelegten, ungenfigend 
be]fifteten Bunkerstation. Demgegen/iber standen wiederum psychisehe 
Momente des Ekels vor dem Atemholen wegen anhaltenden Schieber- 
gestankes, besonders aber grol~er Angst, schon ,,]eibhaftig begraben" zu 
sein und aus dieser ,, Gruff" nicht mehr herauszukommen, die sich in der 
vegetativen Erregungsph~se unmittelbar nach dem Trauma und in einer 
Zeit a]lgemeiner Existenzbedrohung dem an sich schon fiberempfind- 
lichen, zu hypochondrischen und paranoiden Vorstellungen neigenden 
Mann quasi ,,auf die Brust"  legten. So kam es vom Unfall ab zu zu- 
nehmender Hypertonie der Atmungsmuskulatur in Verbindung mit 
Bronchokonstriktion. 4 Wochen sparer geniigte der geringfiigige thermi- 
sche l~eiz einer heiBen Priel]nitzkompresse, um das schon welt nach der 
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vagotonen Seite verschobene Gleiehgewieht der Atemfnnktion zur Ent- 
gleisung zu bringen und den ersten Asthmaanfall auszulSsen, der sich 
dann in der Folge nach Art bedingter Reflexbildungen raseh einsehliff 
und im Laufe der Jahre zum sekundgren Organsehaden in Gestalt des 
Lungenemphysems mit Spontanpneumothorax und chronischer Infekt- 
anfglligkeit der Atemwege ffihrte. Aus Raumgriinden mfissen wir teider 
auf die weitere Begrfindung der Pathogenese verzichten und auf die 
betreffenden Befunde in der Kasuistik hinweisen. 

Wghrend bei der Krankheitswah] Asthma exogene Faktoren eine grol~e 
Rolle spielten, standen solche endogener Natur  bei der Tetanie mehr im 
Vordergrund. Zwar lgl3t sich auch hier mit Sieherheit sagen, dab vet  dem 
Unfall keine tetanischen Anfglle aufgetreten sind, aber sehon die ngehste 
Frage naeh einer eventuellen konstitutionellen Bereitschaft ffihrt uns 
mit ten in die Prob]ematik dieser Zusammenhgnge hinein und kann nicht 
so leicht entschieden werden. Hier erweisen sieh die Ergebnisse der 
Konstitutionsforschung als besonders wertvol], wenn wir uns an den 
,,prgrachitischen Zustand" (KoI.L~,T~) erinnern und die ,,Spielbreite der 
Symptome der ]atenten Tetanie" (PArsecs) vor Augen halten. Je tz t  
gewinnen die frfiher belanglosen Konstitutionsanomalien Bedeutung, 
wie der nngewShnlioh geringe Verkalkungsgrad der Schgde]kalotte, die 
abnorm kleine, flaehe Sella, die Deformierungen der Wirbelsgule, die 
hochgradige Cariesneigung, die chronischen Diarrhoen, die ]ange Zeit 
z. B. das einzige Symptom einer Tetanie sein kSnnen (PL*2GG~), usw. - -  
Die einzelnen Zwischenglieder dieser Zusammenhgnge sind zumeist noch 
unbekannt. Wesentliche Beitrgge zum allgemeinen Verstgndnis hat vor 
allem die Genetik ge]iefert. Aber'auch der Klinik sind solehe Zusammen- 
hgnge immer wieder aufgefallen. So berichtet KR~TSC~X[E~ fiber einen 
Fall yon hypophysgrer Fettsucht  nach Sehgdeltrauma, dessen eineiiger 
Zwilling als noeh kompensierte Konstitutionsvariante mit vielfachem 
Mantel der Sexualkonstitution und angedeuteten lokalen Fettakzen- 
tuierungen erkannt werden konnte. Bei beiden Sehwestern war die Sella 
im R5ntgenbild auffallend klein. LAUBE~THAL beschreibt einen Fall yon 
Tetanie im Zusammenhang mit pluriglandulgren Symptomen bei 
abnorm kleiner Sella. Auch BAY weist in seinem Handbuchbeitrag auf die 
pathogenetische Bedeutung yon prgmorbiden Schgdelanomalien bei 
langdauernden Beschwerden nach leiehten Schgdel-Hirntraumen hin. 
Erwghnenswert ist im Zusammenhang mit den unklaren chronischen 
Durchfgllen noch das in der Pgdiatrie ganz ghnlich beschriebene t terter-  
Henbnersche Krankheitsbild der CSliakie, dessen Beziehungen zum 
Kalkstoffweehsel und znr Tetanie d e f t  ganz gelgufig sind. Aueh hier 
kSnnen wit nur auf die Zusammenhgnge hinweisen und mfissen auf 
eventuell naheliegende theoretisehe Kombinationen zwischen Schgdel- 
Se]lasymptomatik (MA~TIX, SCH~.ID]~) und Zwisehenhirn-Hypophysen- 
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leistung, latenter l~achitis und Tetanie verzichten. An dem zeitweisen 
Bestehen echter tetaniseher Anfiille ist nicht zu zweifeln. Eine para- 
thyreogene Tetanie kann auf Grund der Befunde ausgesehlossen werden. 
Die Entgleisungsrichtung ist demnach priiformiert gewesen, das Krank- 
heitsbild selbst aber erst durch die zentral-vegetative Noxe des ttirn- 
traumas (Dekompensationsfaktor) ausgelSst worden. Die zentrale Rolle 
des Vegetativum bei der Anfallsentstehung wird unter anderem anch 
deutlieh gemaeht durch den psyehisehen AuslSsungsmodus am 3. Tag 
nach dem Unfall in Form eines j~hen, sehweren Affektsto~es (Wut- 
ausbrueh), wenn wir die besonders engen Verbindungen zwischen 
Affektivit~t und Vegetativem bedenken. Die Anfallsentwieklung vollzog 
sich ]angsamer als beim Asthma. Ihr klinisches Bild wurde yon vorn- 
herein komp]iziert durch 2 epileptisehe Anf~lle wiihrend der ersten 
Krankenhausbehandlung und aueh sps zunehmend verwischt dureh 
das MSthinzutreten myokloniseher l~eizsymptome vielf~itigen Gepri~ges, 
bis nach jahrelanger Pause - -  ob mit, ob ohne unser Versehulden nach 
Lufteneephalographie mit ansehliel~ender RSntgenbestrahlung usw., 
kann nieht entsehieden werden - -  endgfiltig das elementare Epilepsie- 
Gesehehen hervortrat  und mehr und mehr die Oberhand gewann. Die 
Ansicht EwALI)s fiber die ,Hervorlockung einer latenten Epilepsie durch 
die mit der Tetanie gegebene Steigerung der Krampfbereitsehaft" erfiihrt 
durch dieses Beispiel eine neue Bests Wahrscheinlieh ist es durch 
das Hirntrauma zugleich aueh zu e ine r ,  Sensibilisierung" des Gehirns ffir 
diesen Anfallstyp gekommen, die anfangs aber nur unter besonderen 
Belastungen offenbar wurde. 

Aueh hier wird die wesentliehe Mittlerrolle des Vegetativen in Gestalt 
vegetativer RegulationsstSrungen deutlich, deren Ursprung in der abhor- 
men nervSsen und humoralen Konstitution des Patienten und der daraus 
resultierenden Labilit~t seines vegetativen Systems liegt, deren Mani- 
festationen yon Krankheitscharakter aber erst dutch das Hirntrauma 
bewirkt worden sind. Ein wichtiges pathogenetisehes Zwischenglied im 
Anfallsmeehanismus der beiden epfleptisehen Anfiflle der allerersten 
Nachunfallzeit stellt die zentrale RegulationsstSrung des KohlenhYdrat. 
sto//wechsels dar, die sp~ter noeh latent vorhanden ist, bis sie der glfiek- 
]iehe Zufall in der vegetativen Erregungsphase naeh der Lufteneephalo- 
graphie (Ene.) vorfibergehend wieder aufdeekte, die eine teilweise l~epro- 
duktion des vegetativen Anteils der Hirntraumasituation bewirkte. 
Wegen des ungewShnlichen Wohlbefindens des Patienten hatten wir 
schon am 4. Tag nach Ene. mit den vegetativen Funktionsprfifungen 
begomlen, Dabei wurde die unmittelbar nach dem Unfall extrem ver- 
st~rkte Anstol3-Erregbarkeit des vegetativen Systems mit ihrer Tendenz 
zu krisenhafter vagotoniseher Entgleisung auf Grund  verst~rkter Pri~- 
valenz des Vagus am Ablauf der Adrenalinbelastungskurve (Abb. 3 a) 
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noch einmal besonders augenf~llig. So kam es nach Injektion yon 1 mg 
Adrenalin zu einer fiberm~l~igen sympathicotonen Schwankung, der eine 
krisenhafte vagotone Gegenregulation mit drohender ,,Kippbereitschaft" 
(S]~LBAC~) in den hypoglyk/imischen Sehock folgte. Wit haben hier das 
lYiodell des 1. epileptischen Anfalles bald naeh dem Unfall nach Injektion 
yon Asthmolysin (0,8 mg Adrenalin, 0,03 V E ttypophysin) vor uns, 
soweit es die vegetative Vorstufe betrifft und gehen wohl nieht fehl, 
denselben AuslSsungsmechanismus auch ffir die 2. Anfa]lprovokation 
durch Insulin (10 IE) aus derselben Zeit anzunehmen. Die Hypo- 
glyk~mieneigung frischer tIirnverletzter und ihre daraus abzuleitende 
Insulinfiberempfindliehkeit ist eine 5frets beschriebene klinische Beob- 
achtung (V~IL u. a.). Der scheinbare Widerspruch zur Insu]inbelastungs- 
probe am 11. Tag nach Enc. (Abb. 3b) erkl~rt sich zwanglos aus der 
Flfichtigkeit dieses Symptomes auf Grund der raschen Kompensation des 
Organismus des unverh~ltnism~il~ig viel schw~eheren, partiellen Ein- 
griffes der Enc., zumal auch hier ein auff/illiger Befund in Gestalt 
,,vegetativer Starre" ( S T v ~ )  vorliegt, der h~ufig in der sps l~ach- 
phase yon tI irntraumen und anderen Hirnseh/idigungen mit vorzugs- 
weisem Betroffensein des Stammhirns erhoben worden ist. Wie der 
Organismus auf dieselben l%eize in ausreichend kompensiertem Zustand 
reagiert, zeigen Abb. 4~a und b 3 Jahre naeh dem Unfall zum Vergleich. - -  
Die anderen kiirzer oder ]~nger in Erscheinung tretenden Regulati.ons~ 
stSrungen des Kreislaufs, Wasserhaushaltes (latenter Diabetes insipidus 
beim Vo]hard), des Fettstoffwechse]s (konstitutionstypisehe Entwiek~ 
lung einer 1gagersucht, die 7 Jahre nach dem Unfall nahe an das Bild 
einer Simmondschen Kaehexie heranreicht) usw., kSnnen wir aus l%aum- 
grfinden nur kurz streifen. Hervorhebenswert ist im Zusammenhang mit 
unserer Darste]]ung des vegetativen AuslSsungsmodus der beiden 
provozierten epileptischen Anf~lle aber noeh die paradoxe tetanische 
Realction zur gleiehen Zeit auf die prophylaktiseh gegebene Calcium- 
injektion, fiir die J~ssER]ms 3. Phase zum Teil fiberaus kr~ftiger vago- 
tonischer Gegenregulationen mit Ansteigen des Blutkalium-Spiegels bei 
sonst normalen Versuehspersonen naeh Caleiuminjektion zur Er- 
kls herangezogen werden mul~. Die anhaltende sehwere Schla[losig- 
keit ste]lt wohl das deutlichste Brfiekensymptom zur pr~morbiden 
Konstitution dar und kann als Hilfsursaehe flit die Ausweitung der 
epfleptisehen Anf~]le mit herangezogen werden, da die ehronische ergo- 
trope Uberspannung des vegetativen Systems zeitweises Durehsehlagen 
zur trophotropen Seite im Dienste der Erhaltung des Lebens (,,Kompen- 
sationsprinzip" yon F. I-IoFF) geradezu erfordert. Ergs zu berfiek- 
sichtigen ist abet aueh der exogene l%ktor des ]angj~ihrigen, sehweren 
Alkaloidabusus mit seiner fortw~ihrend wiederholten ,,tempor~ren vago- 
tonischen Disposition" ( J ~ s s E ~ ) ,  wenn wir das sonst ungewShnliche 
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Symptom der lebensbedrohlichen, postepileptisehen Agoniephasen yon 
mehrt~giger Dauer der letzten Jahre zu erkl~ren suchen. Die beherr- 
schende Rolle des zentralen Vegetativum bei der Pathogenese der ver- 
schiedenartigen, zum Tell weir divergierenden Krankheitsbilder und seine 
Tendenz, auf sonst physiologische Belastungen nach dem Unfall krisen- 
haft vagoton zu reagieren, wird noeh einmal deutlich am Verlauf der zu 
therapeutischen Zwecken vorgenommenen l~Sntgenbestrahlung des Ple- 
xus chorioideus, die naeh der 4. Bestrahlung zu unerwarteter subj. 
Verschlechterung ffihrte, nach der 7. einen ungewShnlieh schweren Asth- 
maanfall, begleitet yon zentraler Hyperthermie, zur Fo]ge hatte und 
unmittelbar darauf eine schwere, therapierefrakt~re Pneumonia migrans 
zur Beobaehtung kommen ]ieB. DaB auch hier Zusammenhi~nge mit der 
R6ntgen-Bestrahlung trotz der relativ geringen Gesamtoberfl~chendosis 
yon 1000 r gerade bei diesem vegetativ besonders stSranf~lligen 0rganis- 
mus bestehen, zeigen die Untersuehungen yon VIETE~, die zum Tell 
extrem verlaufende vegetative Wellenbewegungen bevorzugt in l~iehtung 
des Vagotonus naeh therapeutischen l~Sntgen-Bestrahlungen erkennen 
]leBen, die zu diesen Zeiten der Ausbildung entsprechender Krankheits- 
bilder Vorschub ]eisteten. 

Die Uberleitung zur Lokalisations/rage gibt uns das manisch-depressive 
Syndrom in der AuflSsungsphase des kurzdauernden pathologisehen 
Rausches nach geringffigigem AlkoholgenuB kurz nach der Wi~hrungs- 
reform 1948, das zugleich ein weiterer Hinweis auf die pathologisch ver- 
sti~rkte vegetative StSranf~lligkeit nach dem Unfall ist, auf die wir 
wiederholt hingewiesen haben. I-Iier liegt die phiinomenologisehe ~hnlieh- 
keit mit Fi~llen, wie sie FOE~STE~ U. GAGEL bei Tumoren im Bereich des 
Itypothalamus und Manipulationen am Boden des 3. Ventrikels be- 
sehrieben haben (z. B. Fall 4) hinsiehtlich des manischen Syndroms auf 
der Hand, wi~hrend das depressive Vorstadium unseres Falles keine 
Besehreibungen fand. Jedoch weist EWALD bei der Gegeniiberstellung 
vorderer und hinterer ttypothalamus-l~eizsymptome auch darauf bin. 
Wir haben den Gesichtspunkt der Lok~lisation, der das haupts/iehliehe 
Streitobjekt darstellt, bisher bewul3t zuriickgeste]lt und kSnnen ihn nur 
noch kurz streifen. N~ch den Ergebnissen der Luftencephalographie und 
Elektrencephalographie ist nicht zu zweffeln, da~ es im Zusammenhang 
mit dem Hirntrauma zu einer Stammhirnsch~digung gekommen ist, die 
einen mittelsehweren Hydrocephalus internus mit besonderer Erweite- 
rung des 3. Ventrikels zur Folge gehabt hat. Das ~uff~llige subj. Wohl- 
befinden nach der Liquorentlastung dureh die Luftenc., wie es gerade 
bei hydr0cephalen Stauungserscheinungefl die Regel ist, stiitzt diese 
Auffassung. Es liegt nahe, dem ttypophysen-Zwisehenhirnsystem mit 
seiner iiberragenden Stellung fiir die vegetativen Regulationen die haupt- 
s~chliche ]okalisatorische Rolle zuzuerkennen, wenn wir alle bisher 
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beschriebenen Symptome und Befunde fiberschauen. Erw~hnt werden 
mfissen in diesem Zusammenhang noch die hirnelektrischen Unter- 
suehungen yon Ko~MO~L]~ zur Pathogenese der genninen Epilepsie 
und anderer Anfallskrankheiten, die ihn zu dem Schlul~ ffihrten, daft ,,die 
abnorme T~tigkeit im Bereieh des Hypothalamus mSglieherweise die 
Voraussetzungen zum Anfal]sgesehehen" sehafft. 

Der besonders auff~llige, selten beschriebene Befund gruppenartig 
gehguften Anftretens yon KrampfstrSmen in der Naehphase des ,,off- 
Effektes" (Abb. 5), wobei besonders die Latenz des Auftretens zu 
beachten ist, stellt das Brfickensymptom zur psychischen Fehlentwicklung 
dar, wenn wir nns das Bild des schweren Unfallneurotikers aus letzter Zeit 
vergegenw~rtigen (siehe aueh Abb. 1 c !), wie er nach Art Sehwerkriegs- 
besehiidigter mit blauer Brille(!), ttirnverletztenarmbinde, Krfickstock 
und Blindenhund (!) fiber die Strafte geht, gleiehzeitig aber nun erkennen, 
dab darin unter vielem anderen eine pathophysiologisehe Xomponente 
enthalten ist, die bewul~t oder unbewuBt Schonung vor dem Lichtreiz 
erfordert. Aueh bier miissen wir uns kurz fassen und beziiglieh muncher 
Einze]heiten auf die Xrankengeschichte verweisen, t tervorzuheben ist 
aber besonders, daf~ yon den versehiedensten Untersuchern nie intellek- 
tuelle Ansfs yon Bedeutung beschrieben worden sind, sondern die 
St6rungen fast nnr auf den Charakter besehr/~nkt blieben und dabei 
bevorzugt die A]]elstivitiit (ebenfalls in Gestalt einer noch ]abiler ge- 
wordenen Gleichgewichtslage mit verst~rkter Affizierbarkeit) und die yon 
ihr mit beeinfiuftten Vorstellungsinhalte, Strebungen und Verhaltens- 
weisen betrafen. An Hand einer physiognomisehen Entwicldungsreihe 
(Abb. 1 a--c)  haben wir versucht, die pr~morbiden Wurzein der patho- 
logischen PersSniiehkeitsentwicklung augenfs zu maehen. Wit haben 
sie im Rahmen der nervSsen Konsti tution auf Grund objektiv gesicherter 
Beschreibungen als reizbar-nervSs, hypochondriseh, skeptisch-ironisch, 
fiberempfindlich-mil~trauisch, qnernlatorisch und nicht zuletzt begehrlich 
gekennzeiehnet und fibersehen j etzt den Entwioklungsgang in Anlehnung 
an J. t t .  SO~ULTZ yon der Fremdneurose der Vorunfallzeit mit ihren 
nervSsen Reizsymptomen (siehe Abb. l a!) fiber die l~andneurose mit  
ihren gesteigerten Organmil3empfindungen in der organisch fiberlagerten 
Leidensphase der ersten Rekonvaleszenz naeh dem Unfall (siehe Abb. 1 b l) 
zur Schiehtneurose am Ende einer 9js Beobachtungszeit mit 
zunehmendem t tervortreten hysteriseher und rentenneurotiseher Ziige 
(siehe Abb. lc]),  oft unentwirrbar vermiseht mit solchen, die yore. 
chronisehen Alkaloidabusus herriihren. Auf die vielf~ltigen Erlebnisse 
krankhaften Versagens, sowie im Konflikt mit Xrzten und Gutachtern, 
mit der hs Umgebung usw., and deren Einfliisse auf das Krank- 
heitsgeschehen im Sinne yon Symptom-Bildung, -Unterhaltung und 
-Steigerung kSnnen wir nicht n/~her eingehen, ebensowenig auf die merk- 
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wfirdige Ubereinstimmung mancher Wesenszfige mit den ffir die Krank- 
heitsbilder des Asthmas, der Tetanie usw. yon interner Seite gelegentlieh 
als typisch beschriebenen (nervSs, reizbar, fiberempfindlich, hypochon- 
drisch, miBtrauiseh u. a.), die sieh in unserem Fall auf die Konstitution 
zurfickffihren lieBen. Besonders hinzuweisen ist aber abschlieBend auf das 
unaufhaltsame Fortschreiten der psyehischen Fehlentwieklung im Gegen- 
satz zu der zunehmenden vegetativen Stabilisierung vom Unfall ab. Diese 
hat inzwisehen zu einer ebensolehen Dekompensation auf psychischem 
Gebiet geffihrt wie die Krankheitsbilder des Asthmas und der Epilepsie 
auf somatischem. Sie setzt allen psychotherapeutischen Bemfihungen 
zunehmenden Widerstand entgegen und hat im Laufe der Zeit das 
Sehwergewicht mehr und mehr in Richtung psyehischen Krankseins ver- 
sehoben. Zu ihrer Erkl/~rung muB zus/itzlich noeh das Leitbild des Vaters 
mit herangezogen warden, der ein Leben lang privatisierte, auBerdem der 
besonders ungfinstige Zeitpunkt des Unfalles unmittelbar nach Kriegs- 
ende und kurz nach Wiederaufnahme der Arbeit in einer Zeit allgemeiner 
/~uBerer Bedrohung und Unsicherheit durch die Besatzung sowie das 
langj/~hrige Abseitsstehen in einer ver/~nderten, sprunghaft sieh fort- 
entwiekelnden Zeit. 

Zusammenfassung 
In Form einer einzelkasuistischen Studie wurde versueht, eine Reihe 

yon psychosomatisehen Wechselwirkungen aufzusehlfisseln, die im 
Zusammenhang mit einem Hirntrauma aufgetreten sind. Naeh ainem 
varh/~ltnism/~Big leichten Commotionssyndrom war as zur Entwicklung 
yon Asthma, Tetanie, Epilepsie, hypophysi/rer Kachexie, StSrungen der 
Waeh- und Schlafregulation, des Vasomotorium, des Kohlenhydratstoff- 
weehsels, Wasserhausha]tes usw. gekommen, in enger Gemeinsehaft mit 
einer fortsehreitenden PersSnlichkeitsver/~nderung yon der Fremd-, fiber 
die Rand-, bis zur Sehichtneurose, die am Ende einer 9j~hrigen Beob- 
achtungszeit das Krankheitsbild zur Hauptsache beherrseht. Ein patho- 
logischer Rauschzustand nach geringffigigem AlkoholgenuB wird 
besehrieben, in dessen AuflSsungsskala ein ausgepr//gtes, wesensfremdes 
manisch-depressives Syndrom in Erscheinung trat. Die Bedeutung der 
Konstitution ffir die Pathogenese, hier in Gestalt der ,,konstitutionellen 
Nervosit/~t", wird besonders hervorgehobeu und beweiskr/~ftig gemaeht. 
Demgegenfiber treten lokalisatorische Gesichtspunkte zurfiek. Es kann 
nahegelegt werden, dab im vorlieganden Fall eine konstitutionelle 
Schw~che des Hypophysen-Zwischenhirnsystems mit besonderar StSr- 
anf/~lligkeit des vegetativen Systems vorgelegen hat, ffir die das Hirn- 
trauma den teils vorfibergehend, tails dauernd wirksamen Dekompen- 
sationsfaktor dargestellt hat. Es soll dadurch angeregt werden, die Frage 
naeh der pr/~morbiden Konstitution ganz allgemein bei all den F/~llen 
5fters zu stellen, die ein Mi6verh/~ltnis zwisehen Art und Sehwere des 
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H i r n t r a u m a s  u n d  s e i n e n  F o l g e e r s c h e i n u n g e n  ze igen .  I m  S p e z i e l l e n  m i i g t e  

die  , , k o n s t i t u t i o n e l l e  N e r v o s i t / i t "  m i t  i h r e n  v i e l g e s t a l t i g e n  E r s c h e i n u n g s -  

b i l d e r n  d a b e i  m e h r  i n  E r w / i g u n g  g e z o g e n  u n d  i n  i h r e n  E i n z e l f o r m e n  

g e n a u e r  h e r a u s g e a r b e i t e t  w e r d e n ,  wie  es KR~TSCHM]~a a n g e r e g t  h a t .  

Besonderen Dank  schulde ieh F rau  Dr. F. SCtL~IFEI~ nnd  Herrn  Dr. W. H E ~ ,  
dessen ]angjghrige, sorgsame Krankenbeobaehtung  fiir die Abfassung der Arbeit  
sehr f6rderlich war. 
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