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A. Einleitung
Unter den Erscheinungsformen der korperlich begriindbaren Psy-
chosen nehmen die Amnesien eine dhnlich bevorzugte Stellung ein wie
der Wahn in der Psychopathologie der Schizophrenien. Daraus wird es
verstandlich, dafi sich die Kliniker immer wieder mit dem Thema der
Amnesien befait haben.

Die schon den antiken Autoren bekannten Gedichtnisstérungen sind in viel-
filtigen Abwandlungen dargestellt worden. Geschichtliche Uberblicke iiber die
amnestischen Symptome finden sich u. a. bei FrizprricH (1830), Risor (1881),
RaxnscEBURG (1911), Scexerper (1928), KORNER (1935) sowie neuerdings bei
Haase (1959). Vom Standpunkt unseres Anliegens aus kénnen drei Epochen unter-
schieden werden:

In der am langsten dauvernden ersten Epoche wurden. die vielfdltigen Erschei-
nungsweisen der Geddchtnisstérungen gesammelt und mit symptomatologischen,
atiologischen sowie pathogenetischen Gegebenheiten verwoben. — In den letzten
beiden Jahrzehnten des vorigen Jahrhunderts setzte unseres Erachtens die zweite
Epocke ein, die schlieflich die klinische Semiologie der amnestischen Formen
kldrte. RiBoT (1881) bereitete mit seiner Monographie ,,Les Maladies de la Mé-
moire”“ den Boden fiir eine symptomatologische Betrachtungsweise. Korsarow
(1887) erblickte dagegen im amnestischen Symptomenkomplex — vereinigt mit
dem Syndrom der Polyneuritis — eine nosologische Einheit. Sie beruhte allerdings
nicht auf der dgtiologischen Pathogenese; denn neben dem Alkohol wurden auch
andere ursichliche Momente angeschuldigt. Korsarow unterstellte vielmehr eine
gemeinsame formale Pathogenese — eine ,, Toxéimie* — und sprach deswegen auch
von einer ,,Cerebropathia psychica toxaemica®. Bald zeigte es sich aber, daB eine
derartige Krankheitseinheit nicht aufrecht erhalten werden konnte. Bereits im
Jahre 1892 beschrieb TiLiNG den amnestischen Symptomenkomplex — ohne Poly-
neuritis — nach traumatischen Hirnschddigungen. In den darauf folgenden Mit-
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teilungen wurde das Spektrum der &dtiologischen und formalen Pathogenese er-
heblich erweitert. Schlieflich fiigte BoNHOEF¥ER den amnestischen Symptomen-
komplex in die Reihe der exogenen Reaktionstypen ein (1912). Diese Erscheinungs-
form wurde in der Folgezeit recht verschieden benannt. Neben dem ,,Korsakow-
schen Symptomenkomplex* (JoLLy 1897) biirgerte sich auch die von E. BLEULER
(1916) geprigte Bezeichnung ,,organisches Psychosyndrom‘ ein, das spater von
M. BLeuLER wieder in ,,amnestisches* Psychosyndrom abgewandelt wurde, um eine
Unterscheidung zum ,,hirnlokalen® Psychosyndrom zu ermoglichen.

Insgesamt wurde damit der amnestische Symptomenkomplex als semiologische
Einhkeit vom zugrunde liegenden Krankheitsprozef abgehoben. Allerdings fehlte
es nicht an Bemiihungen, auch krankheitsspezifische Einfliisse auf das klinische
Bild herauszuarbeiten. Durchweg aber galt der amnestische Symptomenkomplex
als selbstdndige psychopathologische Erscheinungsweise mit vielfdltigen eigenen
Fragestellungen, die nunmehr in der dritten Epoche der Forschung aufgegriffen
wurden. Die Bemiithungen zielten darauf ab, das klinische Bild des ammnestischen
Symptomenkomplexes deutlicher zu erfassen und seine Herkunft aufzudecken.
Die Entstehungsweise des klinischen Bildes aus dem zugrunde liegenden Krank-
heitsprozeB haben wir die ,,Syndromgenese* (WIECK 1959) genannt. In der dritten
Epoche wurde vor allem eine syndromgenetische Analyse der amnestischen Er-
scheinungsformen vorgenommen. Auf einige der vielen Loésungsversuche soll erst
spater eingegangen werden. Hier sei nur erwihnt, daf diese Anstrengungen ihren
Niederschlag auch in drei Monographien der letzten Jahre gefunden haben. Zunichst
wurde von uns (1955) versucht, den phinomenologischen Aspekt herauszuarbeiten 72,
wihrend Haase (1959) besonders symptomatologische Fragen aufgriff und Zrm
(1961) die Amnesien zumal als ,,zeitrdumliche Gefiigesttrungen‘ betrachtete.

Die folgenden Untersuchungen gehen von der klinischen Beob-
achtung aus, daB der amnestische Symptomenkomplex sehr oft eine
Awusgestaltungsform des Durchgangs-Syndroms ist. Durchgangs-Syndrome
(Wirck 1956) sind rickbildungsfdhige Erscheinungen der koérperlich
begriindbaren Psychosen im Sinne von KURT SCHNEIDER. Bei zunehmen-
dem Krankheitsprozel sind sie der BewuBtseinstriibung vorgelagert,
wihrend sie sich bei abklingenden schweren Erkrankungen aus der Be-
wuBtseinstrilbbung entwickeln?. Durch Testverfahren gelingt es, den
Schweregrad des Durchgangs-Syndroms und der BewuBtseinstribung
festzulegen®7,1%,14.81 Sorgféltige Verlaufsbeobachtungen haben gezeigt,
daB zumal das schwere Durchgangs-Syndrom unter dem Bilde des
amnestischen Symptomenkomplexes erscheint® .7, In Anlehnung an
den bisherigen klinischen Sprachgebrauch kann also von einem ,am-
nestischen'’ Durchgangs-Syndrom gesprochen werden.

Die mittelschweren und leichieren Durchgangs-Syndrome imponieren
dagegen eher als aspontane und affektive Formen?®.7.%. Diesen all-
gemeinen Verlaufsformen der Durchgangs-Syndrome? stehen besondere
klinische Erscheinungsweisen — vor allem produktive Bilder — gegen-
iiber. Doch hingt die symptomatologische Ausgestaltung auch hier weit-
gehend von der Schwere der Durchgangs-Syndrome ab8,7%:%,

Mit Hilfe von Testverfahren kann das klinische Bild der Durch-
gangs-Syndrome — wie wir sagen — ,,quantitativ’ reduziert, also in
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seinem Schweregrad festgelegt werden’. Wenn die Entwicklung oder
Riickbildung der Durchgangs-Syndrome auf diese Weise verfolgt wird,
ergibt sich ein psychopathometrisch erfafites Verlaufsbild. Es 130t eine
stetige Zunahme oder Abnahme der Stérungen erkennen8 ™. Zu einem
ganz anderen Bild gelangt man aber, wenn die einfachen klinischen
Mittel am Krankenbett herangezogen werden. Ein derartiges Bild vermag
nur die symptomatologische Ausgestaltung zu erfassen™.%. In dieser
Sicht verwandelt sich das Durchgangs-Syndrom oft vom amnestischen
Symptomenkomplex — bei zunehmender Storung — in die BewuBtseins-
tritbung oder — in der Riickbildung — in aspontan-affektive oder pro-
duktive Bilder. In Abhingigkeit von der Erfassungsweise kénnen dem-
nach die ,.einfachen Elinischen Symptomenbilder vom psychopatho-
metrischen Verlaufsbild unterschieden werden.

Unser Anliegen ist es hier, die Zusammenhinge zwischen den mit
einfachen klinischen Mitteln entworfenen Symptomenbildern und dem
psychopathometrischen Verlaufsbild aufzuzeigen. Die schon frither mit-
geteilten Beobachtungen iiber die Dynamik des Durchgangs-Syndroms
und deren Deutungen?:? sollen jetzt fir die amnestische Form ergénzt
und ndher erliutert werden. Zuerst wird die Stellung des amnestischen
Symptomenkomplexes im Ablauf des Durchgangs-Syndroms erértert.
In drei weiteren Abschnitten soll die Syndromgenese der amnestischen
Erscheinungsformen analysiert werden. An dieser Stelle ist der Hinweis
angezeigt, dafl die folgenden Xrérterungen dem amnestischen Sym-
ptomenkomplex gelten, soweit er als eine Ausgestaltungsform des Durch-
gangs-Syndroms zu betrachten ist.

B. Die Stellung des ,,amnestischen Symptomenkomplexes
im Ablauf des Durchgangs-Syndroms

Der amnestische Symptomenkomplex wurde meist als ein in sich
geschlossenes psychopathologisches Zustandsbild betrachtet. Wenn der
Verlauf gewiirdigt wurde, zeigte sich ein Wechsel im klinischen Bild.

Eine kasuistische Beschreibung des Verlaufs legte KALBERLAT im Jahre 1904
fiir die ,,acute Commotionspsychose” vor. Er verfolgte den Verlauf bei seinem
Patienten F.F. vom Koma tber eine delirante Somnolenz bis zur eigentlichen
.-Psychose®, die vor allem durch Gedichtnisstorungen, Neigungen zu Konfabula-
tionen und durch getriibte Urteilsfahigkeit geprigt wurde. Im Endzustand fand
KALBERLAH einen ,,typischen Defektzustand mit hysterischen Ziigen. — Ahn-
liche Verlaufe hatte BONHOEFFER bereits im Jahre 1901 — allerdings bei Psychosen
alkoholischer Genese — geschildert. Im Jahre 1908 arbeitete BONHOEFFER neben
den verschiedenen Erscheinungsformen bestimmte Verlaufstypen heraus. Zu
diesen Verlaufstypen zdhlten auch amnestische Phasen vom Korsakowschen
Typus. Auf die Bedeutung dieser Bemithungen BoNHOEFFERS ist kiirzlich ScEEID
(1960) ausfiihrlich eingegangen.

Am Beispiel von , Kopfverletzungen* grenzte SCHRODER im Jahre 1916 die
einzelnen Phasen des ,,Durchgangszustandes® bis zum Abklingen des Syndroms
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voneinander ab. Dem ,,Durchgangszustand” wurden auch die amnestischen Er-
scheinungsformen zugerechnet. In Anlehnung an diese Einteilung unterschieden
KLEIN u. KRAL im Jahre 1934 drei ,,Phasen®, die ohne scharfe Grenze ineinander
iibergehen sollten: BewuBtlosigkeit, ,,Ubergangsstadium® und Normalzustand.
Der amnestische Symptomenkomplex soll nach dieser Auffassung mit dem Ab-
klingen der BewuBtseinstrilbung sichtbar werden. Diese wurde dem ,,Ubergangs-
stadium® zugeschlagen, wie vorher SCHRODER sie zum ,,Durchgangszustand‘
rechnete. KLEIN u. KRAL betonen den Charakter des Reversiblen, so daB nicht
von einem ,,Defekt im engeren Sinne® gesprochen werden diirfe.

Meist wurde also nur das Nacheinander der einzelnen Symptomen-
bilder im Ablauf der Psychose beschrieben, wihrend der semiologische
Zusammenhang oder gar die Einheitlichkeit des reversiblen Syndroms
ebenso wie der Schweregrad nicht oder kaum beachtet wurden. Dadurch
konnten die Bezichungen zwischen dem einfachen klinischen Symptomen-
bild und dem Storungsgrad des Durchgangs-Syndroms nicht aufgedeckt
werden. Im folgenden méchten wir an einem kasuistischen Beispiel er-
lautern, zu welchen verschiedenartigen Ergebnissen die beiden Be-
trachtungsweisen fithren kénnen:

Fall 1. A. S., 33 Jahre, Hausfrau. Aufgenommen: 4.4.1961. Entlassen: 16.5.
1961 (400/61). Contusio cerebri. Nachuntersuchung: 2.7.1963.

Vorgeschichte. Am 24.3.1961 soll Frau S. gegen 15 Uhr mit dem Fahrrad ge-
stiirzt sein. Sie wurde bewuftlos aufgefunden. Gegen 17 Uhr traf sie mit dem Not-
arztwagen in der Neurochirurgischen Universititsklinik (Direktor: Prof. Dr.
W. ToxNis) ein.

Aufnabmebefund. Frau 8. war nicht mehr bewuBitlos, aber noch bewufiseins-
getribt.

Korperlicher Befund. Aus beiden Ohren floB mit Liquor gemischtes Blut ab.
Der Nasen-Rachenraum zeigte profuse Blutungen, so daf immer wieder abgesaugt
werden muBte. Uber der re. Orbita und im Bereich der re. Schlifengegend fanden
sich subcutane Hamatome. Die Réntgenaufnahmen des Schidels lieBen mehrere
im Bereich des re. Schlifenbeins gelegene Frakturen erkennen, von denen eine in
die Schidelbasis zog. Zudem bestand eine Schliisselbeinfraktur re.

Neurologischer Befund. Ophthalmoplegia interna et externa re.

Verlauf. ITm Hinblick zumal auf den Rontgenbefund mulite der Verdacht auf
ein epidurales Himatom ausgeriumt werden. Deswegen wurde sofort eine rechts-

seitige Carotis-Angiographie vorgenommen. Sie ergab ein normales Bild. — Da
sich die Atmung verschlechterte, wurde noch am Unfalltage eine Tracheotomie
notwendig.

Tn den néchsten Tagen wurde die Verletzte zunehmend unruhig. Auf dem Hohe-
punkt dieser Stérungen war sie sogar bettfliichtig. Am 5. Tage nach dem Unfall
konnte die Trachealkaniile entfernt werden. Auch war eine Fiitterung wieder
mdéglich. Wenige Tage nach dem Unfall entwickelte sich eine rechtsseitige Facialis-
parese. — Der am 7. Tage entnommene Liquor war erythrocytenhaltig und xantho-
chrom. Die Zellzahl betrug 24/3, das Gesamteiweill 72 mg-°/,.

Am 13. Tage nach dem Unfall wurde die Verletzte in die Universitits-Nerven-
Kklinik verlegt. Sie war noch bewuBtseinsgetriibt. Inzwischen hatte sich eine Ophthal-
moplegia totalis entwickelt. Die Facialisparese re. lieB sich unverdndert nach-
weisen.

Die BewubBtseinstriibung bildete sich allmihlich zuriick; das psychopatho-
logische Bild wechselte am 20. Tage in ein schweres Durchgangs-Syndrom hintber.
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Am 22. Krankheitstage wurde ein EEG abgeleitet, das eine seitenwechselnde
mittelgradige Dysrhythmie ergab. Ein Schwerpunkt mit langsamen Wellen fand
sich im temporo-occipitalen Bereich; Delta-Paroxysmen traten iiber dem Vorder-
haupt auf.

Die 33jahrige Patientin S. erlitt einen Fahrradunfall, bei dem sie
neben Korperverletzungen mit Hirnnervenschidigungen auch eine
Hirnprellung davontrug. Sie war fiir die Dauer von etwa 2 Std bewuftlos
und anschlieBend 19 Tage bewupiseinsgetriibf. Vom klinischen Bild her
betrachtet wurde dieses Stadium von einer zunehmenden und dann
wieder langsam abklingenden motorischen Unruhe geprigt. Das an-
schlieBende schwere Durchgangs-Syndrom trat in der klinischen Xir-
scheinungsform des amnestischen Symptomenkomplexes auf.

Um die dynamische Stellung des amnestischen Symptomenkom-
plexes herauszuarbeiten, beschreiben wir zunéichst das schwere Durch-
gangs-Syndrom. Von diesem Ausgangspunkt soll die Dynamik nach
beiden Richtungen hin verfolgt werden: einmal zurick in die BewuBt-
seinstrilbung und zum anderen voran in die Stadien des mittelschweren
und leichten Durchgangs-Syndroms.

1. Das einfache klinische Symptomenbild im schweren
Durchgangs-Syndrom

Vom 20.—22. Tage nach der Verletzung bot die Patientin ein
schweres Durchgangs-Syndrom :

Befunde vom 20., 21. und 22. Tage nach der Verletzung. S. ist iiber ihre eigene
Person nicht hinreichend orientiert. So vermag sie ihr Alter nicht genau anzugeben.

(Datum ?) ,,Ich weil nicht, ich habe doch nichts hier. Schreiben Sie doch was
auf, damit ich heute abend nach Hause kann! Was ich hier iiber das Auge kriege,
das geht so nicht weg.” (2 Tage spiter Wiederholung der Frage nach dem Datum.)
,»Hier hat man nichts. 28 oder . . . Es muB einer kommen und untersuchen.‘

(Wo befinden Sie sich hier ?) ,,Ich will ganz ehrlich sein, ich weiB nicht und
nichts zu sagen, wo ich hingekommen bin, was das fiir ein Gefingnis ist. Ruhe ist
das einzige, was mir fehlt.” — Am néchsten Tage: ,,K6In! Ich weiB nicht, wie das
hier heilt.

(Was tun Stie hier 2) ,,Leider muB ich hier liegen. Ich weil nicht, wie ich hin-
gekommen bin. Hier wohne ich ja nicht. Wie lange muB ich hier bleiben ? Bin schon
14 Tage bald hier. Das, was ich hier nicht tue, das tue ich zu Hause. Wenn ich doch
jeden Tag herkomme. Ich kann doch hier nicht aushalten. Ich kann das hier nicht
mitmachen. Ich bin ja morgen weg. Ich kann hier nicht telefonieren. So solide, wie
ich hier bin. Fragen Sie nach, da unten ? Ach, méchten Sie mich doch mitnehmen !

{Wie geht es Ihnen ?) ,,Was mir fehlt, ist nur das Auge. Es geht mir schlecht.
Das einzige ist, daBl ich das Auge nicht aufmachen kann. Tch mochte nur nach
Hause.* Diese AuBerungen werden schnell und wenig gesammelt vorgebracht.
,»JKann ich da nichts machen ? Ich kann nicht verstehen, daB das nicht weggeht !
Am néchsten Tage: ,,Hier oben!” — zeigt auf ihr Auge — ,,Na, ich muf sagen,
verteufelt noch mal! Sie haben oben aufgenommen den Kopf. Ich weiB nicht
mehr.“

(Haben Sie Besuch gehabt?) ,,Mein Vater war hier. Sie wuBten nicht, warum
ich hier ... Ich weil nicht, warum alle Frauen hier so liegen. Ich warte jeden Tag

33*
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auf etwas Gutes. Kommt noch nichts!® (Die Frage wird wiederholt.) ,,Gestern
nachmittag. Ein Arzt mufl Bescheid gesagt haben. Ob Sie es waren, weil} ich nicht.
Ich mochte, daf Sie heute, das Auge. Ob Sie den aufgedreht, den Kopf ?*

(Am letzten dieser Untersuchungstage: War ich gestern bei Ihnen ?) ,,Ja! Lange
waren Sie nicht hier. Sie haben alles gezeigt, was da alles fehlte. Tisch und alles.”
S. spielt offensichtlich auf die noch zu erwihnenden Testverfahren an. ,,Ich weil3
nicht, was mir ist. Ich mufl sagen, wenn ich 14 Tage liegen muf ... Es ist un-
angenehm, wenn ich hier ... und weill nicht, was mit mir ist.” (Haben Sie eine
Tasche gesehen ?) ,,Direkt, die Tasche, nicht. Verschiedenes haben Sie herausgetan.
Haben Sie Bescheid, wo ich wohne ? Allméhlich werde ich normal!®

Die Verletzte war nicht mehr bewuBtseinsgetriibt. Es bestand viel-
mehr ein schweres Durchgangs-Syndrom. Dieses bot das klinische Bild
eines amnestischen Symptomenkomplexes. Thren Namen vermochte S. zu
nennen, das Alter jedoch nur ungenau anzugeben. Die rdumliche und
die zeitliche Orientierung waren aufgehoben. Beherrscht von einem un-
ruhigen Rededrang konfabulierte sie oft und schweifte sténdig vom
Thema ab. Weitere Einzelheiten itber die Gedédchtnisleistungen lassen
sich dem psychopathometrischen Bild entnehmen:

2. Psychopathomelrische Befunde im schweren Durchgangs-Syndrom

Zunichst wurde die von BOckrr (1959) entwickelte und an nor-
malen Personen geecichte Testserie angewandt. Sie hat sich uns bei der
Bestimmung des Schweregrades von Durchgangs-Syndromen vielfach
bewahrt.

Dieses Testverfahren besteht aus 13 immer in der gleichen Reihenfolge dar-
gebotenen Aufgaben: Zuerst wird der Kranke aufgefordert, 5 einstellige Zahlen
vorzulesen (Aufgabe 1). Bei den folgenden Aufgaben miissen 5 einstellige Zahlen
(Aufgabe 2), 10 zweistellige Zahlen (Aufgabe 3) und 15 dreistellige Zahlen (Auf-
gabe 5) nach ihrem Wert sowie 15 Buchstaben in der alphabetischen Reihenfolge
(Aufgabe 4) geordnet werden. Der Buchstabentest wird allerdings nur angewandst,
wenn der Kranke das Alphabet ohne Fehler aufsagen kann. In der Aufgabe 6 mufl
der Untersuchte 6 auf einem Brett befestigte Gegenstdnde benennen und diese
dann unmittelbar anschlieBend (Aufgabe 7) und nach ejner Ablenkung (Aufgabe 9)
reproduzieren. Der zwischen diesen beiden Aufgaben eingefligte Auftrag 8 ver-
langt, 25 Farbplittchen in entsprechende Vertiefungen eines Farbbrettes ein-
zulegen. In der Aufgabe 10 miissen auf 6 Liickenbildern die fehlenden Teile gesucht
und in der Aufgabe 11 ohne Vorlage reproduziert werden. Schliefilich soll der
Kranke — nach einem Vorschlag von WEINSCHENK — vorgesprochene Zahlen
sofort (Aufgabe 12a) und nach Ablenkung (Aufgabe 12b) wiederholen. Die fiir
jede Einzelaufgabe bendtigte Zeit wird mit einer Stoppuhr gemessen. Um bei mehr-
fachen Untersuchungen desselben Kranken den Lerneffekt zu verhiiten, werden
mehrere Serien mit abgewandelten Einzelaufgaben benutzt.

Die Schwere des gesamten Erscheinungsbildes kann durch folgende Beurteilung
der Testergebnisse abgeschitzt werden: Fiir jede Aufgabe werden in Abhéngigkeit
vom AusmaB des Leistungsmangels bis zu 3 Testpunkte angesetzt. Wird {iber-
haupt keine Aufgabe mehr gelést, miissen 3 X 18 = 39 Testpunkte vermerkt wer-
den. Dies entspricht einer schweren BewuBtseinstrilbung. Zwei weitere Punkte
verzeichnen die Unfihigkeit, zusammenhéngende Sétze zu sprechen. Wenn der
Kranke keine Worte mehr herausbringt, werden 43 Testpunkte festgesetzt.
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Diese Testserie enthdlt Leistungsproben, die die verschiedenen
Stérungen des reversiblen Syndroms mit ausreichender Genauigkeit
aufzeigen. Zudem ist eine Quantifizierung moglich?. 5 Aufgaben der

Testserie konnen zur Be-
urteilung der mmestischen
Leistungsfihigkeit herangezo-
gen werden. Hs handelt
sich um die Aufgabe 7 und
9 (gesehene Gegenstinde re-
produzieren), die Aufgabe 11

(Bildfehler  reproduzieren)
und die Aufgaben 12a
undb (Zahlen wunmittelbar

und nach Ablenkung re-
produzieren). Die Testpunkte
(in den Abbildungen 7'P)
geben die Anzahl der aus-
gelassenen Reproduktionen
an. Die Skala der Testpunkte
reicht von 0 — vollstindige
Reproduktion - bis zum
Wert 24 — keine Reproduk-
tion. Im Falle S. ergaben
sich folgende psychopatho-
metrischen Befunde (siehe
Abb.1a—c):

Versuch 6. Es wurden ge-
zeigt: Ball, Knopf, Schliissel,
Kamm, Gabel und Bleistift.
S. erkannte: Kamm in der 3. sec,
Gabel in der 12.sec und Ball in
der 22. sec. Nach der Nennung
von Gabel konfabulierte S. in
der 12.sec ,,Loffel“. Weitere
Leistungen konnten der Kranken
nicht abverlangt werden.

Versuch 7. Bei der sofortigen
Reproduktion nannte S.: Ball

Bl

4 ” .\.__.
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Abb. 1 a—c. Psychopathometrisches Verlaufsbild im
Falle S. Contusio cerebri. Untersuchungen mit der von
¥. BOCKER entwickelten Testserie. Abszisse: Tage nach
dem Unfall. Ordinaten: logarithmisch aufgetragene Er-
gebnisse der Testungen. a Schwere des Gesamt-
syndroms in Testwerten (TW). Bwl BewuBtlosigkeit;
Bwt BewulBtseinstriibung; DS Durchgangs-Syndrom:
s schwere; m mittelschwere und [ leichte Form. Schraf-
fur: Bereich des schweren Durchgangs-Syndrom.
b Verlauf der Gedichinisstérungen. Amnestische Test-
punkte (I'P). Gestrichelte Linie: Obere Grenze des
Normbereichs, ¢ Verlingerung der Reaktionszeit in
Prozenten des normalen Mittelwertes (RZ °/;)

in der 1.sec, Schliissel in der 3. sec und Knopf in der 11. sec. Dazwischen perse-
verierte sie ,,Ball” in der 9.sec. Weitere Reproduktionen waren nicht méglich.

Bei der Reproduktion wurde also nur der am spétesten genannte Gegenstand,
der Ball, von den unmittelbar erkannten Gegenstinden wiederholt. Dariiber hinaus
konnte S. zwei weitere Gegenstinde nennen, die sie bei der Darbietung nicht an-
gegeben hatte, nimlich den Schlitssel und den Knopf.
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Versuch 9. S. wurde nunmehr aufgefordert, die dargebotenen Gegenstidnde
nochmals zu reproduzieren. Sie gab nunmehr an: Knopf in der 10. sec, Schliissel in
der 16. sec und Loffel in der 22. gec. Von den im Versuch 6 genannten Gegensténden
wurde nur einer — der Knopf — reproduziert. Zudem erschienen zwei Gegenstinde,
die ebenfalls bei der unmittelbaren Reproduktion angegeben wurden. Bemerkens-
wert ist es, dall nunmehr der konfabulierte ,,Loffel” aufgezihlt wurde, obwohl das
assoziative Reizwort ,,Gabel” ausblieb.

Versuch 10. S. entdeckte auf 6 Bildern fiinfmal fehlende Teile. Hierzu bendtigte
die Kranke allerdings eine lingere Zeitspanne als unter normalen Bedingungen.
Bei der unmittelbaren Reproduktion konnte S. nur noch einen Bildfehler angeben.

Versuch 12a. Statt einer 6stelligen Zahl konnte S. nur eine 3stellige Zahl un-
mittelbar reproduzieren.

Versuch 12b. Nach Ablenkung konnten auch einstellige Zahlen nicht wieder-
gegeben werden.

Der psychopathometrische Befund ergab also erhebliche Ausfille; es
wurden insgesamt 14 Testpunkte ermittelt. An den beiden folgenden
Tagen, also am 21. und 22. Tage nach dem Unfall, lielen sich ahnliche
Befunde erheben. Der Leistungsausfall verteilte sich allerdings nicht
gleichméfig auf die einzelnen Aufgaben:

Am 22, Tage nach dem Unfall — also am 3. Tage des schweren Durchgangs-
Syndroms — wurden der Kranken im Versuch 6 folgende Gegenstidnde dargeboten:
Hammer, Streichholzschachtel, Messer, Zwirnrolle, Brille, SchloB. S. benannte
sdmtliche 6 Gegenstinde. Dagegen vermochte sie nicht, auch nur einen Gegenstand
zu reproduzieren. S. bemerkte vielmehr: ,,Gestern war ein Kamm dran!“ Dieser
Gegenstand wurde jedoch nicht am Tage zuvor, sondern 2 Tage frither dargeboten,
wie dem bereits mitgeteilten Protokoll zu entnehmen ist.

3. Verlaufsbeobachtungen

Zunichst soll das klinische Bild vom schweren Durchgangs-Syndrom
aus in die BewuBtseinstritbung zurdickverfolgt werden. In diesem Stadium
wurde die Symptomatik weitgehend von einer motorischen Unruhe
bestimmt. Daneben bestanden aber auch Stérungen der Gedéchtnis-
titigkeit. Diese waren sogar stirker ausgeprigt als zur Zeit des schweren
Durchgangs-Syndroms. Sie traten jedoch — bei rein klinischer Sicht —
hinter der motorischen Unruhe zuriick.

Leichte Bewupiseinstriibung. Am 17. Tage nach dem Unfall bestand eine leich-
tere Form der BewuBtseinstritbung. S. war noch stark verlangsamt und zeigte er-
hebliche Stérungen der Aufmerksamkeit. Von 5 benannten Gegenstinden ver-
mochte sie unmittelbar nur noch 2 Gegenstinde wiederzugeben, ndmlich ,, Kamm®
nach 11 see. und ,,Knopf* nach 90 sec. Nach Ablenkung wurden iberhaupt keine
Gegenstinde mehr reproduziert.

(Wie heifft Thr Kind ?) ,,Helga®. Die Antwort stimmt.

(Wie heift Ihr Mann ?) ,,Franz Karl, Elektriker.” Die Antwort stimmt.

( Wie heifst Ihre Sclavester ) ,,Die wohnt da nicht. Sie wohnt in. . . . Ich muB erst
iiberlegen. Da ist eine StraBe ... 58.” Insgesamt redet S. schnell und durchein-
ander. (Wo befinden Sie sich hier?) ,,Ich weiB iiberhaupt nicht, wie ich herein-
gekommen bin. Ieh kann nicht verstehen, wie ich solche Kopfschmerzen habe.*

( Warum sind Sie hier 2) ,,Es tut mir leid, ich weiff nicht. Und 14 Tage bin ich
schon hier. (Wer sagt das ?) ,,Meine Schwester war gestern hier. Die wufite genau
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so wenig wie ich. Ich hoffe, ich komme bald nach Hause. Komme iiherhaupt nicht
won hier. Druck, Kopfschmerzen habe ich tiberhaupt nie gehabt.*

(Haben Sie einen Unfall gehabt ?) ,,Nein. Noch nicht mal. Ich habe zwei Kinder
zu Hause. Auch die Kopfschmerzen habe ich zu Hause nicht gehabt*. (Wo wohnen
Sie 7} ,,In Urbach.* Antwort stimmt nicht. ,,Jn .. .? Ich bin ganz durcheinander!
Ich glaube, ich bin zundchst hier hereingekommen.*

,.Ich fiihle, daB ich was mit den Augen habe. Ich weil}l nicht, was da ... Wir
haben an dem Tage . . . Wir haben da kurz gegessen . . . Da haben wir zugemacht . . .
das drauf gekriegt waren. Das ist immer so weit. Seitdem habe ich nicht weg. Ich
habe zu gehabt, und nicht anders. Ich hoffe, dal ich n#chste Woche nach Hause
komme.*

S. war unruhig und mufBite eingegittert werden. Sie wilzte sich im Bett umher.
AuBerdem war Fiitterung notwendig.

Weitere 4 Tage zuvor — also 13 Tage nach dem Unfall — zeigte die
Verletzte eine mittelschwere Form der Bewuftsetnstribung. S. war moto-
risch stark unruhig, sie wélzte sich im Bett umher und stéhnte laut.
Da sie fortwihrend aus dem Bett heraus dréngte, mulite sie eingegittert
werden. Sie war sehr redselig und lieB sich nicht auf bestimmte Fragen
festlegen. Den Aufforderungen kam sie meist nur nach energischer
Wiederholung nach. Sie ermiidete im Verlauf der Untersuchung schnell
und neigte zum Perseverieren. Die Sédtze konnte sie oft nicht beenden.
Héufig zeigten sich Konfabulationen.

(Wann sind Sie geboren ?) ,,Ach, hier ... in der ... na, ... Dann Schweigen.
,,Hier, im Heim, bin ich geboren.”

(Wo befinden Sie sich hier ?) ,,Ach ja, ich muB} ja immer das Geld verdienen.
(Wiederholung der Frage.) ,,Jch mul} ja auch das viele Geld mitnehmen, und dann
kriege ich das ja alle, mein Mann, der ist ja gar nicht da, der ist ja dahinten, das ist
er ... na ja, so ist das. Meinen Sie nicht 7

(Welches Datum ?) ,,Ich weill nicht.”” (Welches Jahr haben wir?) ,,1958.%
(Jahreszeit ?) ,,Weill nicht.”

(Sind Sie verheiratet ?) ,,Nie, das nicht, . .. Sie meinen doch nicht . . . ich bin
doch gerade gekommen.*

(Beruf ?) ,,Ich bin . . . ich weill noch nicht, was ich hier richtig habe.

(Wo befinden Sie sich ?) ,,Ich bin nicht viel an Arbeit. Ich arbeite ein bichen.
(Was tun Sie hier ?) ,,Ich mache das nicht lange hier. Ich schreibe bald . . . (Was
schreiben Sie ?) ,,Wenn ich wiiite, was ich sagen miifite.” (Wer ist der Untersucher ?)
,»Wieso ? Ich weill nicht, was Sie hier machen.” (Zahlen Sie!) ,,Ja, bis 10 zéhle ich
noch . .. Bis 10 Uhr. Wissen Sie was, ob ich richtig mache, das weiB ich nicht.*
Eine Zéhlung erfolgte nicht mehr.

Wihrend im schweren Durchgangs-Syndrom 12—14 amnestische
Testpunkte bestimmt werden konnten, erreichten die Werte in der
Bewuftseinstribung 17—20 Testpunkte. In der schweren BewuBtseins-
tritbung war allerdings eine Testung nicht mehr méglich.

Auch nach Beendigung des schweren Durchgangs-Syndroms konnten
Gedéachtnisstérungen nachgewiesen werden. Wir wollen jetzt das weitere
Abklingen des Durchgangs-Syndroms verfolgen:
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Miittelschweres Durchgangs-Syndrom. Am 25. Tage nach dem Unfall herrschten
im klinischen Bild Stérungen des Antriebs und der Affektivitdt vor. Mit den Test-
verfahren wurden zudem noch erhebliche mnestische Ausfille nachgewiesen:

In der Aufgabe 6 konnte S. die 6 Gegenstéinde innerhalb von 16 sec richtig
benennen. Sie reproduzierte davon aber unmittelbar nur noch 5 Gegenstiinde, nach
Ablenkung sogar nur 4 Gegenstinde. Von den 6 richtig erkannten Bildfehlern in.
der Aufgabe 10 wurden noch 3 innerhalb von 10 sec reproduziert. Auch beim
Zahlennachsprechen machten sich Ausfille bemerkbar. Insgesamt ergaben sich
8 amnestische Testpunkte.

Das klinische Bild zeigte eine bessere Orientierung. S. konnte iiber den Hergang
des Unfalls geordnet berichten und war persénlich voll orientiert. (Welches Datum
haben wir heute ?) ,,Den 17. Ich habe zufillig gehért, daB wir Ostern. vorbei haben.
Ich will sagen, das kommt mir so komisch vor.* (Wo befinden Sie sich ?) ,,In Kéln!*
(Genauer) ,,Lindenburg. Das habe ich vorige Woche auch nicht gewufBt.”“ (Was
hatten wir gestern fiir einen Tag ?) ,,Sonntag, den 16.4.” Das Jahr konnte S. jedoch
nicht sicher angeben; sie schwankte zwischen 1960 und 1961. Sonst betonte sie
mehrfach, dall sie allméblich wieder alles wisse. ,,Wie die Polizei gekommen ist,
das wuBte ich noch nicht . .. Wie die mir hier den Hals aufgeschnitten haben, als
ich keine Luft mehr kriegte. Das passiert nicht mehr. Schreiben Sie nicht ,schwach’
darunter, wenn ich nicht so kann. War ich in der vorigen Woche nicht normal #*

In der linger dauernden Phase des leichten Durchgangs-Syndroms
wurde das klinische Bild neben den Antriebsstérungen zumal auch von
Gefiihlsstorungen geprigt. Die Kranke verhielt sich zwar durchweg
ruhig und freundlich, sie beherrschte sich oft aber nur mithsam und
dringte uneinsichtig nach Hause. Uber ihre Person, den Ort und das
Datum war S. voll orientiert.

Leichtes Durchgangs-Syndrom. Am 29. Tage nach dem Unfall konnte ein leichtes
Durchgangs-Syndrom festgestellt werden. Der Testwert in der Bécker-Serie betrug
3; zudem konnten 4 amnestische Testpunkte ermittelt werden.

Die 6 dargebotenen Gegenstinde (Aufgabe 6) wurden innerhalb von 12 sec
genannt. Die unmittelbare Reproduktion gab aber nur 4 richtige Antworten.
Ein Gegenstand stammte aus einer anderen Testserie. Sehr bemerkenswert ist die
korrekte Repreduktion nach Ablenkung (Aufgabe 9): Es wurden innerhalb von
46 sec simtliche 6 Gegensténde richtig wiederholt. In der Aufgabe 11 wurde 1 Bild-
fehler nicht reproduziert; statt einer Gstelligen wurde nur eine 5stellige Zahl un-
mittelbar wiederholt.

(Wie geht es Thnen 7) ,,Ach, ja, es mufl. Wenn es besser wire, wire es besser
(Wie geht es zur Nachtzeit ?) ,,Zur Halfte gut geschlafen. Ich kann ja nicht mehr
gut schlafen. Es ist vorbei. Ich kriege es nicht mehr geregelt hier.* (Was tun Sie ?)
»Ausgehen darf ich nicht. Ich liege so den ganzen Tag. Das tut vielleicht gut, wenn
ich zu Hause bin. Dann tue ich nicht mehr liegen. (Lesen Sie ?) ,,Nein. Ich kann,
ja sowieso nicht lesen. Das geht sowieso nicht. Ich dachte, ich wire schon soweit,
dafi Sie nicht mehr zu kommen brauchten. Aber Sie kommen doch.*

pe¢

Der Fall 1 kann als Beispiel fiir die Verlaufsform des reversiblen
Syndroms gelten. Wir haben inzwischen iiber 700 Kranke psychopatho-
metrisch untersucht. Die hierbei gewonnenen Ergebnisse sollen in den
nichsten Abschnitten im Hinblick auf den amnestischen Symptomen-
komplex erortert werden.
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C. Zur syndromgenetischen Analyse des amnestischen
Symptomenkomplexes

Die Beobachtungen am Krankenbett haben ergeben, dal das
schwere Durchgangs-Syndrom zwei verschiedenartige Bilder bietet, die
von der Erfassungsweise abhingen. Wird die wumittelbare klinische
Semiologie gewiirdigt, so erscheint es oft als ,,amnestischer Symptomen-
komplex“. Dagegen decken die psychopathometrischen Untersuchungen
des Verlaufs den dynamischen Zusammenhang des schweren Durchgangs-
Syndroms innerhalb der gesamten reversiblen Psychose auf.

‘Wie schon in der Einleitung kurz erwihnt wurde, galt der amnestische
Symptomenkomplex einst im Zusammenhang mit dem polyneuritischen
Syndrom als nosologische Entitdt. Doch liel sich diese These nicht
halten. Vielmehr wurde den amnestischen Erscheinungen der Rang
eines Syndroms zuerkannt. Es fragt sich aber, ob der amnestische Sym-
ptomenkomplex tatsichlich Syndrom-Charakter besitzt. Diese Frage soll
zundchst erértert werden:

1. Der amnestische Symptomenkomplex in der klinischen Semiologie

Im Rahmen der reversiblen kérperlich begrindbaren Psychosen darf
die BewuBtseinstritbung als ein echtes klinisches Syndrom gelten. Hierzu
zihlen psychopathologische Bilder in der Nahe der BewubBtlosigkeit,
die durch eine hochgradige Korperstérung hervorgerufen werden.
Trotz der vielfiltigen Ausgestaltungen bedingen Syndromgenese und
Syndromdynamik die Einheitlichkeit der BewuBtseinstribung. Mit
dieser Wortwahl werden seelische Teilstérungen nicht beriicksichtigt,
sondern es wird die vordringliche Gesamtstérung angesprochen: die Ver-
dnderung des BewuBtseins. Im Gegensatz zu CoNRAD vermdgen wir
auch in der Bezeichnung ,, Tritbung” keinen Nachteil zu erblicken. Sie
gibt sich unmittelbar als eine — sehr anschauliche — Metapher zu er-
kennen und verfithrt nur selten einmal zu abwegigen syndromgenetischen
Axiomen, da sie kaum Modellvorstellungen wachruft.

Als echte Syndromformen sind der BewuBtseinstritbung die Durch-
gangs-Syndrome vorgelagert. Ebenso wie die Symptomatik der BewuBt-
seinstriibung mannigfach ausgestaltet ist, unterscheiden sich auch die
klinischen Bilder der Durchgangs-Syndrome; so kann die schwere Form
als amnestischer Symptomenkomplex erscheinen. Diesemn kommt also
Syndrom-Charakter — im eigentlichen klinischen Sinne — nicht zu.

Der amnestische Symptomenkomplex gehort vielmehr in eine Reihe
von klinischen Bildern, die nach der jeweiligen semiologischen Prignanz
benannt werden, wie ,Delit”, , Verwirrtheit, , Dimmerzustand®,
,.organischer Stupor®, ,,paranoide Symptomatik®, , halluzinatorische
Bilder*, ,,amentielle Bilder* oder deren Zusammensetzungen.
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Bei ndherem Zusehen wird offenkundig, dafl vor allem produkiive
Bilder — wie etwa ,,Delir’’, | parancide” Symptomatik — oder schwere
Ausfallserscheinungen angesprochen werden. Das gilt etwa neben dem
,-organischen Stupor auch vom ,,amnestischen Symptomenkomplex‘.

Diese Beschreibungsformen klinischer Sichtbilder gelten oft als ein
unverduBerlicher Besitz der Psychiatrie. Sie haben sich im tdglichen
Sprachgebrauch am Krankenbett so sicher eingebiirgert, dall es sehr
schwer fillt, Anderungen in der Benennung vorzuschlagen. Die Syndrom-
lehre der korperlich begriindbaren Psychosen zwingt aber zu immer
neuen Bemiihungen um die einfachen klinischen Tatbestdnde. Bei der
iiblichen klinischen Beschreibungsweise bleiben die wunprodukiiven
Bilder der leichteren Stérungsgrade weitgehend unberiicksichtigt. Deshalb
kénnen die mittelschweren und leichteren Durchgangs-Syndrome mit
derartigen Bezeichnungen auch meist nicht belegt werden. Das hat aber
oft dazu gefithrt, dafl sie nicht als echte korperlich begriindbare Psy-
chosen anerkannt wurden. Um tiberhaupt die symptomatologische Ge-
staltung anzusprechen, hilft sich der Kliniker — wie die tégliche Er-
fahrung lehrt — mit Umschreibungen wie: ,,Der Kranke ist aspontan®,
,,er wirkt organisch verdndert’, ,er ist verlangsamt®.

Mitunter wird das ,,hirnlokale Psychosyndrom®‘ im Sinne von M. BLEULER zur
Aushilfe herangezogen, das vom ,amnestischen Psychosyndrom unterschieden
wird. Doch wéren die mittelschweren und leichten Durchgangs-Syndrome keineswegs
angemessen als , hirnlokale” Psychosyndrome bezeichnet, da sie nicht nur bei
lokalisierten, sondern auch bei diffusen Hirnprozessen auftreten. Die weiteren
Griinde, die gegen einen Gebrauch des ,,hirnlokalen’ Psychosyndroms bei korper-
lich begrimdbaren Psychosen sprechen, sind hier weniger belangvoll; wir haben
sie an anderer Stelle ausfithrlich dargelegt .

Nunmehr taucht die Frage auf, ob die symptomatologische Ausgestal-
tung der meisten schweren Durchgangs-Syndrome treffend als ,,amne-
stische’* Form gekennzeichnet wird. Um einen Ankniipfungspunkt zur
herrschenden psychiatrischen Symptomenlehre zu gewinnen, haben wir
bislang bei der Darstellung des einfachen klinischen Sichtbildes von
,,amnestischen‘* Durchgangs-Syndromen gesprochen. Die folgenden
kritischen Ausfithrungen werden aber zeigen, daB eine derartige Um-
schreibung nur mit groflen Vorbehalten gestattet ist.

2. Der Verlauf der amnestischen Symptomatik

Wird allein die symptomatologische Ausgestaltung des abklingenden
reversiblen Syndroms betrachtet, so wandeln sich die Bilder oft von
einer motorischen Unruhe in einen amnestischen Symptomenkomplex
und von diesem in affektiv-aspontane Formen. Derartige Wandlungen in
der klinischen Symptomatik werden im psychopathometrischen Ver-
laufsbild nicht nachgezeichnet. Die Gedéchtnisstérungen entwickeln sich
im Verlauf des reversiblen Syndroms vielmehr gleichmifig und bilden
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sich auf dieselbe Weise wieder zuriick. In der Phase des schweren Durch-
gangs-Syndroms konnten wir keine Unstetigkeiten oder andersartige
Besonderheiten — etwa Maximumbildungen — entdecken. Von der
BewuBtseinstriitbung bis zum leichten Durchgangs-Syndrom nehmen die
Gedachtnisstérungen einformig ab.

In diesem Zusammenhang mochten wir auf das Diagramm b der Abb.1 ver-
weisen. Die Kurve der Gedichinisstrungen verliuft stetig durch den Bereich des
schweren Durchgangs-Syndroms, der als schraffierte Flache hervorgehoben wird.
Die Protokolle geben weitere Hinweise tiber das Ausmafl der Gedéchtnisstérungen
withrend der BewubBtseinstritbung und wihrend der einzelnen Stadien des Durch-
gangs-Syndroms. Wie auch andere Kranke war S. im mittelschweren Durchgangs-
Syndrom zwar iiber ihre Person, den Ort und das Datum — bis auf die Jahreszahl —
voll orientiert, sie bot aber bei niherer Prifung noch erhebliche Stérungen der Ge-
dichtnisleistungen. Es konnten acht amnestische Testpunkte ermittelt werden.
Ahnliche Kurven der Gedichtnisstérungen lassen sich auch bei anderen Kranken
und bei der statistischen Auswertung gewinnen, wie die Diagramme b der Abb.2,
4 und 5 zeigen.

Dal bei leichteren organischen Syndromen amnestische Phéno-
mene — etwa als ,,VergeBlichkeit’* — auftreten konnen, ist seit langem
bekannt. Uns kommt es hier darauf an, diese leichteren Geddchinis-
storungen psychopathometrisch zu erfassen und sie im dynamischen
Zusammenhang des gesamten Durchgangs-Syndroms zu betrachten.
BockEer hat seine Testserie vor allem fiir die Erkennung der Bewul3t-
seinstritbung und der schweren Durchgangs-Syndrome entwickelt.
Gegen die leichteren Formen hin nimmt die Erfassungsschirfe dieser
Serie allmihblich ab. Wir haben uns deswegen bemiiht, die Brauchbarkeit
anderer Testmethoden zu prifen. Auf dem Gebiet der Gedédchtnis-
leistungen haben sich der Benton-Test und der Memory-for-Designs-Test
bewidhrt, wie an einem kasuistischen Beitrag gezeigt werden soll:

Fall 2. A.R., 52 Jahre, Bergmann. Aufgenommen: 3.4.1962. Entlassen:
6.6.1962 (340/62). Contusio cerebri. Nachuntersuchungen: 30.8.1962 und 25.7.1963.

Vorgeschichte. Am 26.3.1962 wurde R. am Arbeitsplatz bewuBtlos aufgefunden.
Uber den Unfallhergang und die Dauer der Besinnungslosigkeit war nichts bekannt.
R. wurde sofort in die Chirurgische Abteilung eines auswirtigen Krankenhauses
eingeliefert. Wegen einer schweren motorischen Unruhe im Stadium der Bewult-
seinstritbung wurde R. am 9. Tage nach dem Unfall in die Universitits-Nerven-
klinik Koéln verlegt.

Neurologischer Befund. Leichte spastische Hemiparese re. Liguor: [, Zellen.
Pandy: +. Gesamteiweifl 53 mg-°/,. Normale Mastixkurve. Hirnstrombild. All-
gemeinverdnderungen mittleren Grades mit Betonung auf der re. Seite parasagittal.
Rontgenaufnahmen des Schidels. Kein Hinweis auf eine Fraktur. Verlauf. Nur
mifBiger Riickgang der Hemiparese wihrend der Zeit der stationiren Beobachtung.

Psychopathologische Befunde. R. war bei der Aufnahme stark bewufiseins-
gelriibt. Motorische Unruhe. Ortlich und zeitlich nicht orientiert. Allmahliche Ab-
nahme der BewuBtseinstritbung. Am 23. Tage nach dem Unfall wechselte das Bild
in ein schweres Durchgangs-Syndrom hiniiber, das bis zum 39. Tage anhielt. An
diesem Tage lie§ sich erstmals der Memory-for-Designs-Test durchfiihren.
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Im mittelschweren Durchgangs-Syndrom herrschten im klinischen Bild Antriebs-
und Affektstérungen vor. R. war voll orientiert. Zudem zeigten sich leichtere Wort-
findungsstérungen; sie klangen bald wieder ab. Sonstige Symptome der Aphasie,
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Abb. 8. Ergebnisse im Memory-for-Designs-Test im Falle R. Contusio cerebri. Erste Spalte: Vorlage

der Figur und deren Nummer. Folgende Spalten:

suchungen. Angabe der

Nachzeichnungen bei den verschiedenen Unter-
Tage nach dem Unfall

Agnosie und Apraxie konnten jedoch nicht aufgedeckt werden. — Am 44. Tage
nach der Verletzung wurde die Phase des leichten Durchgangs-Syndroms erreicht.
R. konnte von 6 dargebotenen Gegenstinden bei der unmittelbaren Reproduktion 5,
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bei der mittelbaren nur 4 Einzelheiten wiedergeben. Statt einer 6stelligen pro-
duzierte R. nur eine 5stellige Zahl. Insgesamt wurden 7 amnestische Testpunkte
ermittelt.

Vom mittelschweren Durchgangs-Syndrom an konnte der Memory-
for-Designs-Test (Grauam u. KENDALL 1946) angewandt werden. Dieses
Verfahren zur Priifung mnestischer Funktionen hat sich vor allem bei
der Erfassung organischer Storungen bewdhrt. Die Patienten miissen
15 geometrische Figuren nachzeichnen, die fiir die Dauer von 5 sec dar-
geboten werden. Die Bewertung richtet sich nach der Treue der Wieder-
gabe, wobei eine Skala von vier Punkten zugrunde gelegt wird. Die ein-
zelnen Aufgaben sind in ihrem Schwierigkeitsgrad gestaffelt.

Ergebnisse des Memory-for-Designs-Tests im Falle 2. In der Abb.2¢ sind die Er-
gebnisse des Memory-for-Designs-Tests im Falle 2 in Kurvenform zusammen-
gefaBt. In der Abb.3 soll die zunehmende Prignanz der Wiedergaben mit dem Ab-
klingen des Durchgangs-Syndroms an einigen Beispielen gezeigt werden. In der
ersten senkrechten Spalte ist die jeweilige Vorlage abgebildet. Die néchsten Spalten
enthalten die Reproduktionen an den einzelnen Testtagen.

Die leichtere Fig.3 wurde am 39. Tage nach dem Unfall noch nicht geschlossen,
dagegen am 44. Tage mit ausreichender Genauigkeit wiedergegeben. Die schwierigere
Fig.10 zeigte dagegen stirkere und linger andauernde Entstellungen. Bei einer
Nachuntersuchung 16 Monate nach dem Unfall bereitete diese Vorlage dem Pat.
noch erhebliche Schwierigkeiten. Der Uberblick iiber den Verlauf zeigte im Durch-
schnitt eine zunehmende Prignanz der reproduzierten Figuren. Trotzdem waren
im leichten Durchgangs-Syndrom — am 59. Tage nach dem Unfall — noch deut-
liche Storungen der Reproduktion nachzuweisen. Insgesamt ergaben sich 24 Test-
punkte. In der Bocker-Serie betrug der Testwert nur noch 2, wobei auch mnestische
Ausfille festgestellt werden konnten.

Bei der Nachuntersuchung 16 Monate nach dem Unfall fand sich noch ein
leichtes Durchgangs-Syndrom mit dem Testwert 1 in der Bocker-Serie. Die letzte
senkrechte Spalte der Abb.3 gibt fiir diesen Testtag die Ergebnisse des Memory-
for-Designs-Tests wieder. Die Fig.3 und 15 wurden originalgetreu gezeichnet, wih-
rend die ibrigen 3 Figuren nur noch geringfiigige Abweichungen aufwiesen. Die
Bewertung ergab jetzt 6 Testpunkte.

Die Abb.2 148t erkennen, daf die Werte des Memory-for-Designs-
Tests eine dhnliche Dynamik der mnestischen Stérung anzeigen wie die
im Bocker-Test gewonnenen Resultate. Das Ergebnis ist deshalb von
Bedeutung, weil es von zwei vollig verschiedenen und voneinander un-
abhingig arbeitenden Testverfahren gewonnen wurde. Allerdings unter-
scheiden sich die Anwendungsbereiche beider Verfahren. Wiahrend der
Bocker-Test bei leichteren Durchgangs-Syndromen an Valenz verliert,
bietet der Memory-for-Designs-Test in diesen Stadien noch eine aus-
reichende Schérfe. Dagegen 146t sich der Memory-for-Designs-Test im
schweren Durchgangs-Syndrom kaum oder itberhaupt nicht anwenden.

3. Zur symptomatologischen Ausgestaltung der Durchgangs-Syndrome

Grundsédtzlich bestehen keine Bedenken, die Durchgangs-Syndrome
neben ihrer Schwere auch nach ihrer symptomatologischen Ausgestaltung
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zut kennzeichnen. Das gilt besonders fir produktive Erscheinungen, zumal
von paranoiden und halluzinatorischen Bildern.

Paranoide Phinomene weisen oft einen Hoéhepunkt zur Zeit des
mittelschweren Durchgangs-Syndroms auf. Bei zunehmendem Krank-
heitsprozel verfliichtigen sie sich gegen das schwere Durchgangs-
Syndrom wieder, wie sie auch bei der Riickbildung in der Phase des
leichten Durchgangs-Syndroms abklingen®?. Paranoide Erscheinungen
gehoéren nicht zum Kern des Durchgangs-Syndroms, sondern zu seiner
fakultativen Ausgestaltung. Offenbar miissen zahireiche Bedingungen
zusammentreffen, damit ein Durchgangs-Syndrom als ein paranoides
Bild erscheint. Diese Voraussetzungen sind vor allem im mittelschweren
Durchgangs-Syndrom erfillt. In derartigen Fallen kann von einem
»paranoiden® Durchgangs-Syndrom gesprochen werden.

In dhnlicher Weise sind auch die halluzinatorischen Formen hervor-
zuheben. Konfabulationen sind meist an das schwere Durchgangs-
Syndrom und an die leichtere BewufBtseinstritbung gebunden. — Weiter
in das Gebiet der BewuSBtseinstriibung und sogar der Bewultlosigkeit
reicht die motorische Unruhe, die vor allem durch das , Exzitations-
stadium‘ der Narkose oder durch das Erregungsstadium der Contusions-
psychose dem Arzt vertraut ist. In diesem Zusammenhang dirfen wir
auf die Protokolle der Falle 1 und 2 verweisen. Aber auch die Psychosen
anderer Herkunft sind wihrend der Zeitspanne der BewuBtlosigkeit und
der BewuBtseinstritbung oft von der motorischen Unruhe bestimmt.

Vollig anders als diese produktiven Symptome verhalten sich eine
Reihe von Ausfallserscheinungen, so vor allem auch die amnestischen
Phinomene. Sie sind nicht an einen bestimmten Bereich der Stérungs-
grade gebunden, sondern begleiten das reversible Syndrom von Beginn
an bis zu seinem Ende, also bis zum Zustand der BewuBtlosigkeit. Die
psychopathometrischen Verlaufsbilder rechtfertigen es nicht, wie von
einem ,,paranoiden Durchgangs-Syndrom auch von einer ,,amnesti-
schen’ Form zu sprechen. Allenfalls kénnte das schwere Durchgangs-
Syndrom als ,,konfabulatorische** Variante angesprochen werden, wenn
der Kranke diese produktiven Symptome bietet.

Mitunter wird in der Diskussion eingewandt, dal das Epitheton im
,,amnestischen Symptomenkomplex nur als Etikette einer Hrschei-
nungsform, nicht aber als ein bestimmendes Beiwort zu verstehen sei.
Zahlreiche Autoren, die sich mit der Psychopathologie des amnestischen
Symptomenkomplexes befaliten, haben erkannt, daf er nicht nur von
mnestischen Storungen geprigt wird. Darauf soll noch spéter kurz ein-
gegangen werden. Trotzdem hat sich der ,amnestische Symptomen-
komplex‘ im klinischen Sprachgebrauch bis zum heutigen Tage gehalten.
Entweder ist das Beiwort ,,amnestisch‘‘ unverbindlich; dann ist ein
sinnvoller Widerstand gegen die Bezeichnung ,,schweres’ Durchgangs-
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Syndrom nicht zu erwarten. Oder aber es wird im ,,Amnestischen‘‘ doch
ein wichtiger Hinweis auf die prigende Storung gesehen. Dann leitet
diese Bezeichnung aber in die Irre. Deswegen miilite sie ebenfalls auf-
gegeben werden.

D. Zur Analyse der syndromgenetischen Zustandsform

Die bisherigen Uberlegungen haben ergeben, daB der ,,amnestische
Symptomenkomplex‘* frithzeitig den Rang einer nosologischen Entitit
aufgeben muflite. Im Rahmen der klinischen Semiologie kommt ihm
Syndrom-Charakter nicht zu. Er ist selbst zur Kennzeichnung der sympto-
matologischen Ausgestaltung der Durchgangs-Syndrome nicht geeignet.
Wenn sich die amnestischen Symptome in ihrer ganzen Bedeutung
der Querschnittsbetrachtung verschlieBen, so fragt es sich nun, ob die
Betrachtung des Ldngsschnitts weitere Moglichkeiten der syndrom-
genetischen Analyse erdffnet. Die psychopathometrischen Verlaufs-
bilder weisen in diese Richtung. Die Stellung der Amnesien wird erst
in der ,,Syndromdynamik’‘ angemessen erkennbar, die sich am besten
aus der Analyse der syndromgenetischen Zustandsform ergibt.

Die Analyse der Syndromgenese korperlich begrimdbarer Psychosen
muB — anders als bei korperlichen Funktionsstérungen — die leib-
seelischen Beziehungen wiirdigen4". Denn das klinische Bild gehort
dem seelischen Seinsbereich an, wihrend sich der KrankheitsprozeB3 auf
koérperlichem Gebiet vollzieht. Wir unterscheiden deswegen den syndrom-
genetischen Kdrperprozef von der syndromgenetischen Zustandsform
im seelischer Seinsbereich.

Die syndromgenetische Zustandsform kann als die Gesamtheit der
seelischen Stérungen betrachtet werden, die das psychopathologische
Bild hervorbringen. Diese seelischen Stérungen sind nicht unmittelbar
zu erfassen, wie es bei Syndromen auf korperlichem Gebiet oft gelingt,
sondern sie miissen aus dem klinischen Bild erschlossen werden. Viel-
faltig waren und sind die Bemiihungen, die dem amnestischen Sym-
ptomenkomplex zugrunde liegenden Stérungen aufzudecken.

Bei den Bemiihungen, die zahlreichen Symptome auf ein gemeinsames Er-
klérungsprinzip zurtickzufithren, wurden oft einzelne klinische Erscheinungsweisen
fiir maBgeblich gehalten. Bei diesem Vorgehen kann der syndromgenetische Proze
nicht erreicht, allenfalls die Richtung fiir die Analyse angegeben werden. So hob
GRrEGOR (1907) die Desorientierung und das Fehlen der Initiative hervor, LIEPMANN
(1910) wies auf eine besondere optisch-mnestische Schwiche hin und GRUNTHAL
(1923) sprach von einer Einstellstorung. KravUss (1930) unterstrich den Mangel an
Aktivitidt, wihrend BouMany u. GRUNBAUM (1929) die Stérung der Aufmerk-
samkeit als wesentliche Verinderung sahen. Unter dem Begriff der ideatorischen
Apraxie faBte MULLER-SUUR (1949) den amnestischen Symptomenkomplex zu-
sammen.

Auf die syndromgenetische Zustandsform zielen die Versuche ab, phinomenale,
diaphiinomenale und gesamtseelische Stérungen anzuschuldigen. Derartige Analysen
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setzen psychologische Hypothesen voraus. So nahm vax pErR Horst (1932) eine
Temporalisierung der Erinnerungen an und sah im Korsakow-Syndrom eine Aus-
wirkung von Stérungen des Temporalzeichens. BUReER-PrINZ u. Kara (1930)
unterstellten eine Personlichkeitslosigkeit sowie eine Lahmlegung der vitalen
Schichten und eine Aktivititsstérung. Um eine Zuriickfiihrung der klinischen Er-
scheinungen auf den phinomenalen Bereich bemiihte sich u. a. ScHEID (1934). Er
beobachtete eine weniger gegliederte und &rmere Erlebnisform sowie ein traum-
haftes Erinnern. Als Analyse der diaphinomenalen Syndromgenese lassen sich die
Angiitze von CoNrRAD deuten (1953), der den Zirkel der wechselseitigen Riick-
filhrungen der einen Erscheinungsweise auf die andere durchbrechen wollte. In
Anlehnung an die Gedédchtnistheorie von KOrLER (1933) und v. REsTorrr (1938)
erblickte er im Korsakow-Syndrom einen protopathischen Wandel der Gestaltungs-
prozesse. Das aktuelle Erleben sollte keinen oder nur einen schwachen integrativen
Gestaltzusammenhang mit dem Spurenfeld eingehen.

Neben den anderen psychopathologischen Phinomenen kann auch
das psychopathometrische Verlaufsbild zur Analyse der syndrom-
genetischen Zustandsform herangezogen werden.

1. Zur Syndromdynamik der Amnesie

Das psychopathometrische Verlaufsbild der amnestischen Symptome
lehrt, daB die Gedichtnisstorungen wesentlich zum reversiblen Syndrom
der kérperlich begriindbaren Psychosen beitragen. Der Verlauf der
amnestischen Erscheinungen paft sich der Syndromdynamik der ge-
samten Psychose an. Der Vergleich der Diagramme ,,a‘ der Abb.1, 2, 4
und 5 mit den Diagrammen ,,b" laft erkennen, daf der Stérungsgrad
des Gesamtsyndroms mit dem der Gedéchtnisstérungen parallel verlauft.

An dieser Stelle miissen zwei methodische Schwierigkeiten kurz erwihnt werden.
Erstens sind die Mafzahlen des Bocker-Tests als Ausdruck fiir die Gesamtschwere
des Syndroms nach Art von Rangplitzen definiert worden. Die Verlaufsbeob-
achtungen an Barbituratvergifteten haben ergeben, daB sehr enge Beziehungen
der Testwerte zu dem Serumspiegel des Barbiturates bestehen, (siche auch Abb.5!).
Dadurch konnte fiir die Testwerte ein mallgebendes Kriterium gewonnen wer-
denl3,18_

Zweitens ergibt sich die Frage, ob die Infervalle von einem Testwert zum
nichsten auch die gleichen Stufen der Stérungen anzeigen. Werden die Verlaufs-
beobachtungen zugrunde gelegt, so miissen die Werte des Bocker-Tests offenbar
logarithmisch aufgetragen werden. Dasselbe gilt auch fiir die Kurven der Einzel-
storungen. In den Abb.1, 2, 4 und 5 wurden die psychopathometrischen Werte des
Bécker-Tests, des Memory-for-Designs-Tests und der tachistoskopischen Unter-
suchungen ebenfalls logarithmisch angeordnet. Auf Einzelbeiten des Problems der
Psychopathometrie soll in einer besonderen Studie eingegangen werden.

Ahnlich wie die Gedachtnisstorungen verhalten sich auch andere
seelische Stérungen, so vor allem die Stérungen des seelischen Ablaufs,
die Storungen der Wahrnehmung, die Stérungen der Gefiihle sowie die
Stérungen des Denkens.

Stirungen des seelischen Ablaufs. Die Storungen des seelischen Ab-
Jaufs lassen sich aus der Reaktionszeit abschitzen, die fiir die Aufgaben
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des Bocker-Tests benotigt werden. Die Durchschnittszeit fiir den Einzel-
versuch haben wir mit dem Wert 100 festgelegt. Werte iiber 100 zeigen
eine Verlingerung der Reaktionszeit an. In den Diagrammen ,,c** der
Abb.1, 4 und 5 sind die Verdnderungen der Reaktionszeiten im Verlauf
der abklingenden Psychose wiedergegeben. Durch den Vergleich der
verschiedenen Kurven untereinander ergibt sich, dafl die Stérungen des
seelischen Ablaufs die gleiche Syndromdynamik aufweisen wie die
itbrigen Teilstorungen.

Bei den einfachen klinischen Untersuchungen kann das Ausmall der
leichteren und mittelgradigen Verlangsamung nur schwer abgeschétzt
werden. Die Kranken wirken mitunter ,,aspontan®, ,trage”, ,,verlang-
samt* oder im Verein mit Affektstorungen ,,organisch. Nicht selten
wenden sie sich aber der Umwelt anscheinend noch ,,rege‘ und ,,spontan
zu. Erst durch die Testuntersuchungen, die bestimmte Erlebnisgefiige
in dichter Folge abverlangen, 148t sich das Ausmal der seelischen Ver-
langsamung erkennen.

Storungen der Wahrnehmung. Der gewdhnlichen klinischen Unter-
suchung entgehen Wahrnehmungsstorungen, wenn die Kranken im
Durchgangs-Syndrom nicht gerade produktive Erscheinungen — also
illusiondre Verkennungen oder Halluzinationen — bieten. Bei vielen
Kranken vermag das tachistoskopische Verfahren erhebliche Storungen
aufzudecken, wie wir am Beispiel des Falles 4 (siche Abb.4a—e!) zeigen
mochten.

Die tachistoskopisch erfafite Teilstorung nahm im Falle 4 einen dhn-
lichen Verlauf wie die dbrigen seelischen Storungen. Kine derartige
Parallelitit der Kurven ergibt sich nicht nur im Einzelfall, sondern auch
bei der statistischen Auswertung (sieche Abb.5a—e!).

Storungen des Fiihlens und Wertens. Unsere Bemiithungen, auch hier
eine quantitative Reduktion durchzufithren, sind noch nicht abge-
schlossen. Deswegen kénnen wir auch bislang keine psychopathometri-
schen Befunde vorlegen. Schitzt man die Schwere der Affektstérungen
nach dem klinischen Eindruck, so nehmen sie ebenfalls mit dem Aus-
mal} des gesamten Syndroms zu.

Denkstorungen. Die Leistungen des Denkens und des Vorstellens
werden mit zunehmender Schwere des Durchgangs-Syndroms immer
mehr beeintrachtigt, bis sie in der Bewultseinstriibung weitgehend zer-
fallen sind. Daf dabei klinische Bilder auftreten, die bislang als ,,De-
menz* angesprochen wurden, haben wir schon andernorts dargelegt?.
Auf den Fragenkreis der Denkstérungen bei Durchgangs-Syndromen
soll hier jedoch nicht eingegangen werden.

Zusammenfassend ergibt sich, dafl sich die mnestischen Storungen
zwanglos in die allgemeine Syndromdynamik der einzelnen Funktions-
ausfille sowie des Gesamtsyndroms einfiigen. Im schweren Durchgangs-
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Syndrom ist das Verhilinis der Einzelstorungen untereinander — jeden-
falls in erster Anndherung — erhalten. Die feinere Analyse deckt aller-
dings manchmal Unterschiede — gleichsam an der ,,Oberfliche’‘ der
Gesamtstérungen — auf. Bei der gewohnlichen Untersuchung am
Krankenbett kann das Symptomenbild einmal von dieser, das andere
Mal von jener Teilstérung gepragt werden, wie wir an Hand des Falles 3
zeigen mochten:

Fall 8. G.W., 40 Jahre, Hausfrau. Aufgenommen: 19.8.1963. Entlassen:
25.10.1963 (894/63). Rezidiv eines Sarkoms der li. Kleinhirnhemisphire.

Vorgeschichte. 3 Jahre vor der jetzigen Aufnahme wurde W. wegen eines
pflaumengrofen Sarkoms in der oberen li. Kleinhirnhemisphire operiert. Nach
einer Réntgentiefenbestrahlung besserte sich das Zustandsbild. 4 Tage vor der
jetzigen Aufnahme trat ein hirnorganischer Anfall auf. Zudem klagte W. iiber
heftige Kopfschmerzen, die sich anfallsweise einstellten.

Neurologischer Befund. Es fand sich eine beidseitige Stauungspapille mit
frischen Blutungen sowie eine beidseitige Abducensschwiche. Im Hirnstrombild
wurde eine Dysrhythmie mit wechselnder Intensitit nachgewiesen. Nach einer
Revision in der Neurochirurgischen Universitédtsklinik (Direktor: Prof. Dr. W.
Toxxts) wurde die Kranke zuriickverlegt.

Psychopathologischer Befund. Kurz vor der Entlassung lag die Kranke nahezu
regungslos im Bett. Sie hielt das li. Auge — offenbar wegen der Doppelbilder —
fest geschlossen; das re. Auge wurde starr nach oben gerichtet. W. muBite gefiittert
werden. Beim Handreichen erwiderte sie nicht mit Gegendruck. Sie nahm mit dem
Untersucher sehr langsam Kontakt auf und antwortete erst nach. mehrfacher Auf-
forderung sehr stockend. Nur unter fortgesetztem Fremdantrieb war sie zu sprach-
lichen AuBerungen zu bringen. Ohne diese Nachhilfe brach die Unterhaltung sofort
wieder ab.

Nach dem Testergebnis und nach dem klinischen Eindruck handelte es sich
um ein schweres Durchgangs-Syndrom an der Grenze zur BewuBtseinstriibung. Im
Vordergrund des einfachen klinischen Bildes stand zunichst eine ausgepriigte
Aspontaneitdt. Bei niherer Beschéftigung mit der Kranken trat jedoch die Ge-
déchtnisstorung stiirker hervor. Nunmehr entstand der Eindruck eines amnestischen
Symptomenkomplexes:

(Wie heiBen Sie ?) ,,W.* (Wie heiBen Sie mit dem Vornamen?) ,,G.“ (Wie alt
sind Sie ?) ,,32.° (Welches Datum haben wir heute ?) ,,1939.° (Welche Jahreszeit ?)
. Januar.* (Wann sind Sie geboren ?) Es erfolgte keine Antwort. (Wo sind wir hier ?)
,.In Biilbringen.* (Ist Biilbringen ein Dorf oder eine Stadt ?) ,,Hs ist eine Stadt.*
(Gibt es da Strafenbahnen und einen Flugplatz?) ,,Ja, Strafenbahn und Flug-
platz!* Der Untersucher wird vom Vortage nicht wiedererkannt.

Das zunichst als aspontan imponierende Zustandsbild bot bei
niherer Beschiftigung alle Zeichen eines amnestischen Symptomen-
komplexes. Die Untersuchung mit dem Bocker-Test ergab ein schweres
Durchgangs-Syndrom, zu dem die Gedéchtnisstorungen wie die Ver-
langsamung der seelischen Abldufe gleichermafllen beitrugen.

Abschliefend muB die Frage gestellt werden, ob der Vergleich der Teilstérungen
untereinander und mit dem Gesamisyndrom zuldssig ist. Die aus dem Bocker-Test
ermittelten Teilstorungen kénnen an ihren Endpunkten festgelegt werden. Sie
finden sich einmal im Bereich der leichteren bis mittelschweren BewuBtseinstritbung
und zum anderen im seelischen Amsgangszustand ohne Durchgangs-Syndrom.
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Zwischen diesen beiden Endpunkten werden die Werte durch gleichmaBige Unter-
teilung gewonnen. So reicht die Skala der Gedéchtnisleistungen im Bocker-Test —
wie schon erwihnt — von 0—24 Reproduktionen. In &hnlicher Weise kann auch
die Syndromdynamik des seelischen Ablaufs bestimmt werden. Wenn der Zu-
sammenhang zwischen dem Gesamtsyndrom und einer Teilstérung — etwa der
Gedichtnisstérung — untersueht werden soll, kénnten dadurch Artefakte ent-
stehen, daB diese Teilstorung hauptsichlich den Ausfall des gesamten Testwerts
bestimmt. Zur Klirung dieser Frage konnen die vom Bocker-Test unabhéingigen
Ergebnisse anderer Verfahren als Kontrollfaktoren herangezogen werden, wie wir
es schon fiir die Resultate des Memory-for-Designs-Test gezeigt haben und fiir
die tachistoskopischen Ergebnisse belegen mochten (Fall 4, Abb.4 und 5). Aus-
fithrlicher sollen diese Fragen in einer eigenen Studie besprochen werden. Wir
konnen hier davon ausgehen, dafl die jeweiligen Testwerte und die auf ihnen be-
ruhenden Kurven die Schweregrade der Einzelstérungen sowie des Gesamtsyndroms
mit hinreichender Anniherung wiedergeben.

2. Zur Analyse der phinomenalen Syndromgenese

Im seelischen Seinsbereich kann das Erleben vom Diaphdnomenalen
unterschieden werden 2. Als Grunderfassung des Erlebens haben wir die
Gehalthaftigkeit, die Erlebenshaftigkeit und die Augenblicklichkeit
genannt. Zum diaphdnomenalen Bereich zdhlen wir alles seelisch Be-
stdndige, wie Geddchtnis, Spurenfeld und Strukturen im Sinne von
KrureER 1. WELLEK %707, Das Erleben la3t sich unmittelbar durch
die innere Wahrnehmung des Erlebenden erfassen. Diaphidnomenale
Gegebenheiten miissen dagegen aus den Besonderheiten im Erleben er-
schlossen werden. Die Zuriickfithrung der klinischen Bilder auf Ab-
artigkeiten des Erlebens haben wir die Analyse der phénomenalen
Syndromgenese genannt, die Aufdeckung von diaphidnomenalen Sto-
rungen die Analyse der diaphdnomenalen Syndromgenese. Als Bei-
spiele derartiger Analysen wurde eine gestalttheoretische Interpretation
einiger Hrscheinungsformen vorgelegt ®2.

Die bisherigen Ausfihrungen haben ergeben, daB die amnestische
Symptomatik nicht die pragende Ausgestaltung besonderer Durchgangs-
Syndrome ist, sondern daf sie in ihnen als ein integrierender Bestandteil
enthalten ist. Somit ist die Analyse der phinomenalen Syndromgenese
amnestischer Erscheinungen weitgehend eine solche der Durchgangs-
Syndrome iiberhaupt. Gedédchtnisstérungen koénnen also nicht isoliert
betrachtet werden.

Die Analyse der phinomenalen Syndromgenese sollte von einem
moglichst vollstindig erfalten Bild ausgehen. Dazu gehért auch der
psychopathometrische Befund. Werden die mit dem Bocker-Test ge-
wonnenen Ergebnisse zugrunde gelegt, so sind die Stérungen des
seelischen Ablaufs, des Gedédchtnisses, des Denkens im schweren Durch-
gangs-Syndrom offenbar recht gleichmiBig ausgeprigt. Weder auf
Grund des einfachen klinischen Bildes noch an Hand der Ergebnisse des
Bocker-Testes lassen sich aber Wahrnehmungsstorungen feststellen.

34*
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Erst durch die tachistoskopische Untersuchung wird das psychopatho-
logische Zustandsbild entscheidend ergéinzt. Das soll an folgendem
Beispiel gezeigt werden:

Fall 4. B.R., 23 Jahre, Arbeiterin. Aufgenommen: 21.6.1961. Entlassen:
1.7.1961 (729/61). Abnorme FErlebnisreaktion, Selbstmordversuch (siehe anch

Abb.4a—4e). Uber diesen Fall haben wir schon andernorts ausfithrlich berichtet8.
Kurz zusammengefaBt ergab sich folgendes:

2 0 Tage 75 2 70 Tage 75

Abb.4a—e. Psychopathometrisches Verlaufsbild im Falle B. R. Selbstmordversuch. Barbiturat-
vergiftung. Untersuchungen mit der von ¥. BOCKER entwickelten Testserie und mit dem Tachistoskop.
Erginzte Diagramme nach H. H. WiEck, H. BRILMAYER u. N, PICKA®. Abszisse: Tage nach der
Gifteinnahme. Ordinaten in a—d: logarithmisch aufgetragene Ergebnisse der Testungen. a Schwere
des Gesamtsyndroms in Testwerten (T'W) wie in Abb.1a! Schraffur: Bereich des schweren Durch-
gangs-Syndroms. b Verlauf der Gedichtnisstérungen. Amnestische Testpunkte (7P). ¢ Verlingerung
der Reaktionszeit in Prozenten des normalen Mittelwertes (RZ°/,). d Ergebnisse der tachisto-
skopischen Untersuchungen in Bewertungspunkten (BP). e Barbituratspiegel im Blutserum in mg-%/,

R. nahm nach Losung eines Verlobnisses am Aufnahmetage gegen 19.00 Uhr
etwa 50 Tabletten Nervoopt, Optalidon und Gelonida. Bei der Einlieferung in die
Universitits-Nervenklinik gegen 21.30 Uhr war sie schwer bewufiseinsgetriibt.
2 Std spéter tief bewuftlos. Dieser Zustand hielt 36 Std an. Am 3. Tage wechselte
das Bild in eine Bewuftseinstriibung iiber, die auch am 4. Tage anhielt. Die Riick-
bildung iiber das Durchgangs-Syndrom vollzog sich bis zum 10. Tage.

Die tachistoskopische Untersuchung konnte erstmals am 6. Tage — beim Hin-
iiberwechseln in das mittelschwere Durchgangs-Syndrom — durchgefiihrt werden.
24 Bilder wurden zunéchst sechsmal Y/;,; sec, sodann jeweils einmal 15, /o5, Y16,
Ys, Y, und 1 sec im Abstand von ungefihr 10 sec dargeboten. Die Pat. miissen den
jeweils gesehenen Gegenstand benennen. Unter normalen Bedingungen gelingt
dies durchweg bei einer Expositionszeit von 1/, sec nach der ersten oder zweiten
Darbietung. Bei der Festlegung der Bewertungspunkte (BP) werden die dariiber
hinausgehenden Vorweisungen bei /1,5 sec sowie die jeweiligen Verlangerungen der
Expositionszeit gewlirdigt. Um den Ubungseffekt moglichst gering zu halten,
waren fiir mehrfache Untersuchungen desselben Kranken insgesamt sechs ver-
schiedene Serien verfiigbar.
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Im Falle R. lieBen sich am Abend des 6. Krankheitstages gegen 18.00 Uhr —
bei einem Testwert von 10 in der Bocker-Serie — erhebliche Minderleistungen bei
der tachistoskopischen Untersuchung nachweisen. Wir ermittelten 30 Bewertungs-
punkte. (In der Abb.4 haben wir den Mittelwert des 6. Tages vermerkt.) Am
nichsten Tage ergaben sich bei zwei psychopathometrischen Untersuchungen im
Mittel 15,5 tachistoskopische Bewertungspunkte und ein Testwert von 7 fiir das
gesamte Syndrom. Im leichten Durchgangs-Syndrom am 8. und 9. Tage lauten die
Testwerte 2 und 1, die tachistoskopischen Bewertungspunkte 14,0 und 6,0. Am
10. Tage war das Durchgangs-Syndrom abgeklungen; die tachistoskopische Unter-
suchung zeigte regelrechte Wahrnehmungsleistungen.

Gerade an diesem Beispiel wird deutlich, wie unvollstindig das ein-
fache klinische Symptomenbild sein kann. Wéhrend des gesamten Ver-
laufs trat eine Stérung der Wahrnehmung nicht in Erscheinung, wih-
rend sie mit dem Tachistoskop aufgedeckt werden konnte. Auch bei
zahlreichen anderen Fallen waren die Storungen erheblich und nahmen im
schweren Durchgangs-Syndrom oft ein solches Ausmall an, dall die
tachistoskopische Untersuchung — jedenfalls in dem von uns bisher
gewiahlten Verfahren — nur noch selten durchgefiihrt werden konnte.

Das einfache klinische Symptomenbild gibt die syndromgenetische
Zustandsform also nur verzerri und lickenhaft wieder; sie kann deswegen
nicht bedenkenlos zum Ausgangspunkt der phinomenalen Syndrom-
genese dienen.

Die Gedachtnisstorungen konnen im Erleben als ein Ausbleiben von
reproduzierbaren Gehalten betrachtet werden. Das gilt sowohl fiir
Gehalte der Vergegenwirtigung und des Vorstellens als auch fiir eigent-
liche Erinnerungen und empfindungsauffassende Gehalte 7274, Je weniger
derartige Gehalte reproduziert, also in die Erlebnisgefiige eingebaut
werden, desto drmer wird — wie ScHEID (1934) zeigte — das Erleben,
was sich im Leistungsbild als mnestische EinbuBie bemerkbar macht.
Auf Einzelheiten kénnen wir hier nicht eingehen. Wir moéchten vielmehr
darauf hinweisen, daBl diese Gehalte, obwohl sie verschiedenen Klassen
angehéren, doch ein gemeinsames Gruppenmerkmal besitzen: die Eigen-
art des Reproduzierten. Das Auftreten der Gehalte im Erleben hingt
also von diaphinomenalen Bestdndigkeiten ab, die als Gedichtnis im
engeren Sinne zusammengefaBt werden konnen. Die syndromgenetische
Analyse mull demnach vom Erleben in den diaphinomenalen Bereich
vordringen, um der Entstehung der amnestischen Erscheinungen nach-
zugehen.

3. Zur Analyse der diaphinomenalen Syndromgenese

Dasg Erleben ist durch die innere Wahrnehmung des Erlebenden zu-
génglich ; diaphidnomenale Gegebenheiten sind — wie schon erwihnt —
nur aus dem Erleben zu erschlieflen. Sie konnen heute noch nicht unmittel-
bar erfafit werden. Deswegen mufl Vieles Wahrscheinlichkeit oder nur
vage Vermutetes bleiben. Bei noch so vorsichtigem SchluBverfahren,
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das von den klinischen Erscheinungsformen auf diaphidnomenale St6-
rungen fiihrt, bleibt der Charakter des Hypothetischen gewahrt. Und
doch kann man nicht auf die Analyse der diaphéinomenalen Syndrom-
genese verzichten, wenn die klinische Semiologie der kérperlich begriind-
baren Psychosen unterbaut werden soll.

DaBi Gehalte im Erleben wieder auftreten, also reproduziert werden
kénnen, setzt eine Reihe von Bedingungen voraus. Zundchst miissen
Gehalte entsprechende diaphdnomenale Gegebenheiten (,,Engramme®,
,»Spuren‘) im Vorgang des Engraphierens prédgen. Diese Engramme
miissen bestindig sein und schliellich erlebniswirksam werden. Im
Diaphénomenalen sind also nicht nur die Bestdndigkeiten zu wiirdigen,
sondern auch Abldufe, wie die Erlebniswirksamkeit der Engramme. Wir
kénnen vom diaphinomenalen ,,Einstellen” der Engramme oder vom
,.noetischen Einstellen® sprechen. Dartiber hinaus gibt es auch eine
,,thymische Einstellung®, die meist die Gefiihlsgehalte im Erleben be-
wirkt?. Die thymische und die noetische Einstellung hingen als ein
diaphdnomenales Geschehen eng zusammen und stehen mit dem Er-
leben in unmittelbarer Wechselwirkung. Diaphénomenales Einstellen
und das Erleben als phidnomenales Geschehen bilden gemeinsam den
wesentlichen Anteil des gesamtseelischen Vorgangs, zu dem weiterhin
die einzelbestimmenden Beziehungen zéhlen, auf die wir spiter eingehen
wollen.

Dieser gesamiseelische Vorgang ist — wie unterstellt werden darf —
bei den reversiblen Syndromen der korperlich begriindbaren Psychosen
gestort. Insbesondere lassen sich die Gedéchtnisstérungen auf eine Be-
eintrichtigung der noefischen Einstellungen beziehen. Die Engramme
und deren Verbande werden nicht mehr erlebniswirksam, sie kénnen
deswegen nicht mehr zu Gehalten fithren; der Vorgang der Reproduktion
ist also — in Abhéngigkeit vom Stérungsgrad — mehr oder minder be-
eintrachtigt™. Zugleich kommt es zu Stérungen der Wechselwirkung
zwischen diaphdnomenalem Einstellen und dem Erleben, insbesondere
auch zur Storung des Engraphierens. Mit Recht hat Coxgap darauf
hingewiesen, daf ,,Differenzierung* (also: Reproduzieren) und ,Inte-
grieren‘‘ in das Spurenfeld (also: Engraphieren) eng zusammenhéngen
und bei Gedichtnisstérungen gleichermaBen betroffen sein kénnen.

Die Qefiihlsstérungen im Durchgangs-Syndrom lassen sich auf Ver-
danderungen der thymischen Einstellung zurickfihren. Zugleich kénnte
auch die Geschwindigkeit des Einstellens und des gesamtseelischen Vor-
gangs vermindert sein. Damit wire die Ursache fiir die Verlangsamung
der seelischen AuBerungen und der Verlingerung der Reaktionszeiten
angegeben. Ob iiberdies eine Verlangsamung der einzelbestimmenden
Beziehungen angenommen werden mul, vermdgen wir heute noch nicht
sicher zu sagen.
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Die psychopathometrischen Befunde haben ergeben, dall eine Reihe
seelischer Teilstérungen mit der Gesamtschwere des Syndroms gleich-
miBig zu- und wieder abnimmt. Diese Beobachtungen weisen auf einen
einheitlichen syndromgenetischen Prozef3 hin. Das wiirde bedeuten, daf
die Teilprozesse des gesamtseelischen Vorgangs in gleicher Weise be-
troffen wiren. Geddchtnisstorungen sind als Stérungen der noetischen
Einstellung mit den iibrigen Verdnderungen des gesamtseelischen Vor-
gangs verflochten. Daher kommt es auch, da8 die amnestischen Symptome
einen notwendigen Bestandteil der Durchgangs-Syndrome — gleich
welcher Schwere — abgeben und die Amnesien eine selbstdndige Syn-
dromdynamik aufweisen.

AbschlieBend mochten wir versuchen zu erkliren, warum das
schwere Durchgangs-Syndrom oft als ,,amnestischer Symptomenkomplex'
betrachtet wird. Die Geddchtnisstérungen weisen sich in diesem Syndrom
unmittelbar als Desorientierung und ,,Merkschwéiche™ aus. Oft wird
nicht nach Wahrnehmungsstérungen gefahndet und die Verlangsamung
der seelischen Abldufe in ihrer Bedeutung unterschétzt. Aus dem viel-
faltigen Symptomenmosaik werden nur die amnestischen Ténungen
herausgelesen.

Anders verhdlt sich die amnestische Symptomatik in den Erschei-
nungsweisen, die dynamisch an das schwere Durchgangs-Syndrom an-
grenzen. Einmal gehen in der Bewuftseinstriibung die klinischen Zeichen
der Gedichtnisstérungen, obwohl sie noch stérker als im Durchgangs-
Syndrom ausgeprigt sind, gleichsam im Gesamtbild unter. Dieses wird
vor allem an einer Storung der Aufmerksamkeit bestimmt. Zum anderen
sind die Teilstorungen auch im mittelschweren und leichten Durchgangs-
Syndrom recht gleichmiBig ausgeprigt. Jedoch fithren die Gedichtnis-
storungen nicht mehr zur einfach erkennbaren ,,Merkschwéche® und
Desorientierung, sondern die Verlangsamung und die Verdnderung des
Gefithlslebens treten in den Vordergrund des klinischen Bildes. Des-
wegen kann allenfalls das schwere Durchgangs-Syndrom als ein Bild
erscheinen, das nach dem bisher wblichen Sprachgebrauch als ,,am-
nestischer Symptomenkomplex* zu bezeichnen wire. Viel seltener sind
einmal im mittelschweren Durchgangs-Syndrom die Voraussetzungen
erfilllt, da} der Kranke desorientiert wirkt. In diesen Fiallen herrscht
meist eine maniforme Grundstimmung vor; sie tiberspielt die mangeln-
den Gedéchtnisleistungen kritiklos und vermag auch den Konfabula-
tionen Vorschub zu leisten. Wenn man derartige Kranke ernsthafter
anspricht, konnen unerwartete Gedédchtnisleistungen abverlangt werden.

Unter praktischen Gesichispunkien kann es — das soll hier angefiigt
werden — durchaus gerechtfertigt erscheinen, die erheblichen Gedichtnis-
stérungen im schweren Durchgangs-Syndrom besonders hervorzuheben.
Wenn etwa bei einer Kontusionspsychose das klinische Bild von der
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BewuBtseinstrilbung in das schwere Durchgangs-Syndrom hiniiber-
wechselt, sind die Kranken wegen der Orientierungsstérungen noch nicht
entlassungsfihig. Im mittelschweren und leichteren Durchgangs-Syndrom
beeintrachtigt die Gedéchtnisstérung die einfache Orientierung nicht
mehr; der Kranke kdnnte deswegen entlassen werden, zumal da die Ver-
langsamung und die Affektstorungen eine stationdre Betreuung oft nicht
mehr dringend erfordern. Allerdings ist der Kranke meist noch nicht
arbeitsfiahig.

E. Zur Analyse des syndromgenetischen Korperprozesses

Die bisherigen Uberlegungen gingen von der Betrachtung des
klinischen Bildes aus, wie es durch die einfache Untersuchung am
Krankenbett, durch die eingehende Exploration und durch die Psycho-
pathometrie erfaft werden kann. Die Analyse der Syndromgenese zog
diese Erscheinungsweisen heran, um in das seelische Gebiet — den
phdnomenalen und den diaphdnomenalen Bereich — vorzudringen.
Dabei mulite der Weg oft durch hypothetische Gebiete gebahnt werden.
Wenn die Analyse nunmehr den syndromgenetischen Kérperprozef
anstrebt, gelangt sie schlieflich wieder in einen unmittelbaren Rr-
fahrungsbereich. Jedoch sind die heute schon falibaren pathomorpholo-
gischen und pathophysiologischen Gegebenheiten nur iiber einen da-
zwischengeschalteten Prozell erreichbar, wie jetzt gezeigt werden soll:

1. Zur Annahme einer Fundamental-Funktion

Auf koérperlichem Gebiet besteht eine Vielfalt von Krankheits-
vorgingen, die zu Durchgangs-Syndromen fithren kénnen: HirnmiB-
bildungen, degenerative Hirnleiden, Hirntumoren und andersartige
raumbeengende intrakranielle Prozesse, Zirkulationsstérungen des
Gehirns, idiopathische cerebrale Anfallsleiden, traumatische Hirn-
schidigungen, infektitse und entziindliche Prozesse, Intoxikationen
sowie Stoffwechselstérungen, Avitaminosen und Hormonkrankheiten 73,74,
Jedoch ist es seit der Konzeption der exogenen Reaktionstypen von
BoxuOEFFER offensichtlich, daf} diese so verschiedenartigen Krankheits-
prozesse zu den gleichen psychopathologischen Bildern fithren. Damit
kénnen aber diese Krankheitsprozesse selbst nicht die Durchgangs-
Syndrome und die BewuBtseinstritbung hervorrufen. Vielmehr miissen
diese zahlreichen pathogenetischen Vorginge in eine gemeinsame syn-
dromgenetische Wegstrecke einmiinden??.7®. Dieser letzte Anteil der syn-
dromgenetischen Korperprozesse mull die Stérung einer heute noch
nicht unmittelbar erfaliten Funktion des Gehirns sein.

In einer dhnlichen Lage befindet sich die Analyse der Syndromgenese bei zahl-
reichen neurologischen Erscheinungsformen, so etwa bei den spastischen, cere-
bellaren, aphasischen und epileptischen Syndromen. Zum Beispiel lassen sich die
aphasischen Erscheinungen klinisch meist sicher erfassen. Die Syndromgenese der
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Aphasien ist damit aber keineswegs geklart. Das liegt daran, dafl die gestorte
Funktion — die innere Sprache — mnicht hinreichend bekannt ist. Diese kurzen
Uberlegungen lehren, daB auch in der Neurologie zahlreiche Fragen der Syndrom-
genese noch ungeldst sind 76.77,

Die reversiblen Syndrome der koérperlich begriindbaren Psychose
koénnen ein extremes Ausmall, ndmlich die BewuBtlosigkeit, annehmen.
In der Bewulitlosigkeit ist das Erleben und sehr wahrscheinlich auch
das diaphénomenale Einstellen — also der gesamtseelische Vorgang —
erloschen. Man darf annehmen, dafi die korperliche Daseinsbedingung
des gesamtseelischen Vorgangs durch den Krankheitsprozefl aufgehoben
wird. Diese korperliche Daseinsbedingung des Seelischen kénnen wir
die Fundamental-Funktion nennen™. Bei den weniger schweren Sto-
rungsgraden kommt es nicht zu einer Aufhebung, sondern nur zu einer
mehr oder minder ausgeprigten Stérung der Fundamental-Funktion.
Diese wirkt sich im psychischen Seinsbereich als Stérung des gesamt-
seelischen Vorgangs aus, wodurch Durchgangs-Syndrome und Bewult-
seinstritbung hervorgerufen werden. Da diese Fundamental-Funktion
den gesamtseelischen Vorgang, also das Momentane bestimmt, kann man
auch von einer fundamentalen Momentan-Funktion sprechen.

Soweit bisher angenommen werden darf, ist die Fundamental-
Funktion an ausgebreitete Gebilde des Gehirns — sehr wahrscheinlich
vor allem der GroBhirnrinde — gebunden.

In diesem Zusammenhang soll erwihnt werden, daf im Rahmen des realonto-
logischen Ansatzes von HARTMANN zwei verschiedenartige Grundbeziehungen
zwischen Kérperlichem und Seelischen unterschieden werden kénnen, die daseins-
bedingenden und die einzelbestimmenden Formen."” Die einzelbestimmenden Grund-
beziehungen zeigen sich in psychotroper Richtung als Wahrnehmungen und in
somatotroper Richtung als seelisch bedingte Bewegungen, Handlungen, Verrich-
tungen. Wahrend somit die Einzelbestimmungen gegenldufig sind, weist die daseins-
bedingende Grundbeziehung nur eine Richtung, die psychotrope, auf. Die seelische
Schicht wird nach HARTMANN von der kérperlichen (organischen) Schicht ,,ge-
tragen®. Das Reich des Seelischen ruht auf einem Kérperfundament, eben der
Fundamental-Funktion.

Die Unspezifitdt gegeniiber den vielfiltigen Krankheitsprozessen und
die Durchgingigkeit des reversiblen Syndroms in seinen verschiedenen
Schweregraden sprechen fiir die Einheitlichkeit der Fundamental-
Funktion. Ein Zuriickverfolgen der seelischen Teilstérungen war bis
in den Bereich des Diaphinomenalen moglich. Hier ist aber die Grenze
erreicht. Der syndromgenetische Korperprozel 1468t cine Erklirung der
Einzelstérungen hingegen nicht mehr zu.

Auf Grund dieser Uberlegungen ist es von vornherein unwahrscheinlich, daB
die Geddchtnisstérung als solche auf irgendwelche Kérperprozesse zuriickgefiihrt
werden kann. Das gilt sowohl fiir Bemiihungen um die Lokalisation als auch fiir
neurophysiologische und biochemische Deutungsversuche. Hinsichtlich der Frage

der Lokalisation der Gedédchtnisstérungen darf auf die viel erdrterten Ansichten
von GAMPER (seit 1927) hingewiesen werden, der eine Schidigung des Hirnstamms —
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zumal des Systems des Corpus mammillare — anschuldigte. Ahnliche Ansichten
vertraten u. v. a. NEUBURGER (1931); KaNT (1933); Krrrst (1934); KLein u. KRAL
(1934) und spiter HADDENBROCK (1947) und KraAL (1956). Gegen diese und dhn-
liche Thesen sprachen sich u. a. CREUTZFELDT (1928) und Ewarp (1940) aus sowie
gegen eine Lokalisierbarkeit iiberhaupt GorLpsTEIN (ab 1906, vor allem 1927),
ConraD u. ULk (1951) u. v. a. Ubersichten iiber das Problem der pathomorpho-
logischen Verinderungen finden sich u. a. bei EwaLp (1940); Haase (1959) und
Zzu (1961).

Zahlreich sind die Versuche, die Ergebnisse der modernen Neurophysiologie
zur Erklarung des Gedéchtnisses und seiner Storungen heranzuziehen. Als Beispiel
sei hier auf RoHRACHER (1950) verwiesen, der die mnestischen Funktionen auf
Erregungsvorgénge in den einzelnen Nervenzellen bezieht. Kritisches gegeniiber
der physiologischen Gedéchtnishypothese bringt vor allem WrrLLEx (1955). Gegen-
wirtig beriicksichtigen biochemische Interpretationen des Gedachtnisses die im
Brennpunkt der Forschung stehenden Substanzen, wie etwa die Ribonucleinsiure.
Nach Dixox (1962) stellt das Mosaik der Makromolekiile den Gedéchtnisspeicher
dar; die zu amnestischen Symptomen fithrenden Prozesse sollen hier angreifen. —
Zusammenfassende Darstellungen iiber das gesamte Gebiet finden sich u. a. bei
Apawms (1959) und ArNoLD (1963).

2. Syndromgenetische Indicatoren fiir den Storungsgrad
der Fundamental-Funktion

Wird die Analyse des syndromgenetischen Koérperprozesses iiber die
Fundamental-Funktion hinaus verfolgt, so gelangt sie schliefilich in den
Bereich der pathogenetischen Beziehungen. Diese kénnen als syndrom-
genetisches Vorfeld betrachtet werden. Das psychopathometrische Ver-
laufsbild hat die Bedeutung des Quantitativen unterstrichen. Der Sto-
rungsgrad der Fundamental-Funktion 148t sich heute nicht unmittelbar
erfassen. In der klinischen Zusammenhangsforschung sind wir deswegen
auf pathophysiologische MeBgroBen angewiesen. Nur bei wenigen Krank-
heitsprozessen a3t sich mit klinischen Mitteln im syndromgenetischen
Vorfeld ein Indicator fir die Storung der Fundamental-Funktion
gewinnen. Das gilt besonders fiir die Untersuchungen der Barbiturat-
vergiftungen®-13.14.81. Wie das Beispiel des Falles 4 lehrt, deckt die Ver-
laufsbeobachtung einen engen Zusammenhang zwischen den psycho-
pathometrischen Werten und der Hohe des Barbituratgehaltes im Serum
auf (sieche Abb.4). Bei der statistischen Auswertung ergibt sich der gleiche
parallele Verlauf der psychopathometrischen Kurven und der Kurven
des Serumbarbituratspiegels (siehe Abb.5). Serienangiographische Unter-
suchungen der Hirndurchblutung lehren, dal zwischen der zunehmenden
Verlangsamung der Hirndurchblutung, die einer Abnahme und Beein-
trichtigung der notwendigen Sauerstoffversorgung entspricht, und der
jeweiligen Schwere des reversiblen Syndroms eine enge Korrelation
besteht.

Wenn sich ein derartiger Zusammenhang des Storungsgrades zwischen
dem Indicator im syndromgenetischen Vorfeld mit dem psychopatho-
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metrischen Wert nachweisen 148t, mufl daraus gefolgert werden, dal der
Schweregrad der Stérung auch die dazwischen geschalteten syndrom-
genetischen Prozesse betreffen muf, also vor allem die Fundamental-
Funktion sowie die Storungen im diaphénomenalen und im phéno-
menalen Bereich. Der gesamte syndromgenetische Prozel der riick-
bildungsfahigen Erscheinungen stellt somit ein vielstufiges System dar,
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Abb.5a—e. Psychopathometrisches Verlaufsbild bei Barbituratvergiftungen. Untersuchungen mit
der von F. BOCKER entwickelten Testserie und mit dem Tachistoskop. Erginzte Diagramme nach
H. H. WiECk, H. BRILMAYER u. N.Picra®., Mittelwerte von 23 Fillen., Abszisse: Auf der Basis
von 100 standardisierter Verlauf (100°/, VS) vom Beginn der BewuBtseinstriibung bis zum Ende
des Durchgangs-Syndroms. Ordinaten in a—d: logarithmisch aufgetragene Ergebnisse der Testungen.
Gleiche Anordnung wie in Abb.4! a Schwere des Gesamtsyndroms in Testwerten (TW), wie in Abbla!
Sehraffur: Bereich des schweren Durchgangs-Syndroms. b Verlauf der Gedichtnisstérungen.
Amnestische Testpunkte (ZP). ¢ Verlingerung der Reaktionszeiten in Prozenten des normalen
Mittelwertes (RZ °/y). d Ergebnisse der tachistoskopischen Untersuchungen in Bewertungspunkten
(BP). e Differenz des Barbituratspiegels im Blut in Prozenten (4.BS5°,)

das vom jeweiligen korperlichen Krankheitsproze$3 iiber die fundamen-
tale Momentan-Funktion zur psychopathologischen Zustandsform im
Diaphinomenalen und im Erleben und von dort zum klinischen Bild
reicht. Bei Wiirdigung der quantitativen Momente reicht die Kausalitit
vom Kérperlichen in das Seelische hinein.

3. Die fundamentale Momenton- Funkiion und die
fundamentale Konstanz-Funktion
Wenn die beiden Syndromformen der kérperlich begriindbaren
Psychose — nédmlich die reversiblen und die irreversiblen Erscheinun-
gen — tatsichlich selbstdndige Einheiten darstellen, miiBten sie auch
durch zwei verschiedenartige Fundamental-Funktionen hervorgerufen
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werden™. Der fundamentalen Momentan-Funktion ist dann die jun-
damentale Konstanz-Funktion gegeniiberzustellen. Sie bedingt die dia-
phénomenalen Strukturen, also vor allem die Personlichkeitsartung und
die Intelligenz. Stérungen der fundamentalen Konstanz-Funktion rufen
nach dieser Hypothese den Abbau der Personlichkeit und der intellek-
tuellen Funktionen hervor. Die Nachprifung mufl von Fillen ausgehen,
bei denen ein Durchgangs-Syndrom durch die Art des Prozesses aus-
geschlossen ist. Alle fortschreitenden und noch aktuellen Erkrankungen
erfiillen diese Voraussetzungen nicht. Das gilt erst fiir die Folgeerschei-
nung abgeklungener Erkrankungen und Schidigungen, wie etwa beim
postkontusionellen Abbau-Syndrom. Werden derartig strenge MaBstibe
angelegt, so fallt auf, daBl man beim Erwachsenen vor allem einen Abbau
der Personlichkeit, also eine sogenannte organische Wesensinderung,
vorfindet, wihrend Erscheinungen der Demenz deutlich zuriicktreten.
Bei frihkindlichen und kindlichen Hirnschidigungen treten beim Tief-
stand der Personlichkeit Demenzen bis zur Idiotie hinzu.

Sehr schwierig gestaltet sich die Frage nach dem ,,amnestischen
Symptomemkomplex als Abbau-Syndrom. Unsere bisherigen Aus-
fithrungen haben sich auf schwere Durchgangs-Syndrome bezogen. Das
entspricht unserer Erfahrung bei Tausenden von Kranken. Nur in
wenigen Féllen konnten wir die Frage nicht sicher entscheiden, ob es
sich bei dem Zustandsbild um ein Durchgangs-Syndrom oder um ein
Abbau-Syndrom handelte. Man mul allerdings hierbei beriicksichtigen,
daB} wir nur selten — bedingt durch den Aufgabenkreis der Universitéts-
Nervenklinik Koln — Patienten mit einem fortschreitenden Leiden be-
handeln.

Ob der ,amnestische Symptomenkomplex* auch als irreversibles Abbau-
Syndrom erscheinen kann, mufl auf Grund unserer eigenen Untersuchun-
gen noch offen bleiben. Es ist uns bewuft, daB allein schon diese Frage
von der itblichen Lehrmeinung der Psychiatrie abweicht. Das Verhéltnis
der reversiblen und der irreversiblen Erscheinungen zueinander ist iiber-
haupt ein noch nicht geldstes Problem der korperlich begriindbaren
Psychosen. Hiermit wird das wichtige Problem der kérperlich begriind-
baren Psychosen iiberhaupt sichtbar, wie sich nédmlich die reversiblen
und die irreversiblen Erscheinungen zueinander verhalten.

Zusammenfassung
Im Rahmen der korperlich begriindbaren Psychosen koénnen die
reversiblen von den irreversiblen Syndromen unterschieden werden.
Die reversiblen Syndrome bilden eine dem Schweregrad nach abgestufte
Reihe, die sich vom leichten Durchgangs-Syndrom bis zur BewuBtlosig-
keit erstreckt. Die symptomatologische Ausgestaltung wird weitgehend
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vom Ausmall der Storungen beeinflullt und kann sich deshalb im Verlauf
des reversiblen Syndroms erheblich wandeln.

1. Die jetzigen Untersuchungen gehen von der Beobachtung aus,
daB das schwere Durchgangs-Syndrom im klinischen Bild oft als so-
genannter ,,amnestischer Symptomenkomplex‘ erscheint.

2. Der Verlauf der riickbildungsfdhigen Storungen wurde systematisch
im Schweregrad (psychopathometrisches Verlaufsbild) und in der sympto-
matologischen Ausgestaltung (einfaches klinisches Bild) verfolgt. Die auf
beiden Wegen gewonnenen Ergebnisse wurden aufeinander bezogen.

3. Mnestische Ausfallserscheinungen lassen sich nicht nur im schweren
Durchgangs-Syndrom, sondern im Gesamtverlauf nachweisen. Sie bilden
einen integrierenden Bestandteil der Durchgangs-Syndrome und unter-
liegen einer eigenen Syndromdynamik.

4. Auch andere seelische Stérungen — etwa Storungen des seelischen
Ablaufs und Wahrnehmungsstorungen — zeigen die gleiche Syndrom-
dynamik wie die Gedédchtnisstérungen.

5. An Hand der gewonnenen Ergebnisse wurde versucht, die Syn-
dromgenese — die Entstehung der klinisch und psychopathometrisch
faBbaren Erscheinungen — zu analysieren.

6. Die Analyse der Syndromgenese der amnestischen Erscheinungen
kann iber den phinomenalen bis in den diaphdnomenalen Bereich vor-
stoBen. Wir vermuten, da die Amnesie durch Stérungen der noetischen
Einstellung hervorgerufen wird.

7. Die kérperlich begriindbare Psychose kann auf einer Storung des
den seelischen Seinsbereich , tragenden® Koérperfundaments, der ,,Fun-
damentalfunktion® beruhen. Bei den reversiblen Syndromen ist nach
dieser Annahme die fundamentale Momentanfunktion beeintrichtigt.

8. Die Gedachtnisstorungen sind bisher nicht durch korperliche, weder
morphologische, neurophysiologische oder biochemische Gegebenheiten
zu erkléren.
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