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A. Einleitung 
Unt.er den Erscheinungsformen dcr kSrperlich begrt indbaren Psy- 

chosen nehmen  die Alnnesien eine /~hnlich bevorzugtc Stellung ein wie 

der W a h n  in  der Psychopathologie der Schizophrenien. Daraus  wird es 
verst~ndlich, dab sich die Kl in iker  immer  wieder mi t  dem Thema der 

Amnesien  befal~t haben.  

Die sehon den t~lltiken Au~oren bekalmten Ged~ehtnisst5ruagen sind in vie]- 
f~ltigen Abwandlungen dargestellt worden. Geschichtliche t)berblicke fiber die 
amnestisehen Symptolue finden sich u. a. bei FI~IEDI~EIC~ (1830), RIBO~ (1881), 
I%A~SCtr~V~G (1911), SC~-EII)EI~ (1928), KSI~CEI~ (1935) sowie neuerdings bei 
HAwsE (1959). Vom Standpunkt unseres Anliegens aus k5anen drei Epochen unter- 
sehiedeli werden: 

In der am l~ng,,~ten dauernden ersten Epoche wurdei1 die vielf~ltigen Erschei- 
aungsweisen der Ged~ehtnisstSrungen gesammelt ulLd mit symptomatologischen, 
/~tiologisehei~ sowie pathogenetisehen Gegebenheiten verwoben. -- In den letzten 
beidea Jahrzelmten des vorigen Jahrhunder~s setzte unseres Eraehbens die zweite 
Epoche ein, die schliel~lich die ldinische Semiologie der amnestischen Formen 
kl~rte. RI~OT (1881) bereitete mi~ seiner Monographie ,,Les Maladies de la M4- 
moire" den Boden fiir eine symptomato]ogisehe Betraehtungsweise. KOl~S~KOW 
(1887) erblickte dagegen im amnes~ischen Symptomenkomplex -- vereinigt mit 
dem Syadrom der Po]yneuritis -- eine nosologische Einheit. Sie beruhte allerdings 
nieht auf der (itiologischen Pathogenese; delm neben dem Alkoho] wurden aueh 
andere urs~ehliehe ~omente angeschuldig~. KOl~S~OW unterstellte vielmehr eine 
gemeinsame/ormale Pathogenese -- eine ,,Tox~mie" -- und spraeh deswegen ~uch 
yon einer ,,Cerebropathia psyehiea toxaemica". Bald zeigte es sieh aber, dab eine 
derartige Kr~nldleit.seinheit0 nicht aufreeht erhalten werden kolmte. Bereits im 
Jahre 1892 beschrieb TtLI~O den amnestisehen Symptomenkomplex -- ohne Poly- 
neuritis -- nach tra umatisehen Hirnsch~digungen. In den darauf fo]genden Mit- 
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teilungen wurde das Spektrum der ~tiologischen und formMen Pathogenese er- 
heblich erweitert. Sehlieglich ffigte BO~HOEFFER den amnestisehen Symptomen- 
komplex in die Reihe der exogenen t~eaktionstypen ein (1912). Diese Erscheinungs- 
form wurde in der Folgezeit recht verschieden benannt. Neben den ,,Kors~kow- 
schen Symptomenkomplex" (JOLLY 1897) btirgerte sich auch die yon E. BLEIJLEIr 
(1916) gepr~gte Bezeichnung ,,organisches Psychosyndrom" ein, das sparer von 
2r BLEULEtr wieder in ,,amnestisches" Psychosyndrom abgewandelt wurde, um eine 
Unterseheidung zum ,,hirnlokalen" Psychosyndrom zu erm5glichen. 

Insgesamt wurde damit der amnestische Symptomenkomplex Ms semioIogische 
Einheit veto zugrunde liegenden Krankheitsprozel3 abgehoben. Allerdings fehlte 
es nicht an Bemfihungen, such kr~nkheitsspezifische Einfliisse auf das k]inische 
Bild herauszuarbeiten. Durchweg aber g~lt der amnestische Syinptomenkomplex 
als selbstiindige losyeholoatho]ogisehe Erscheinungsweise mit vielfiiltigen eigenen 
Fragestellungen, die nunmehr in der dritten Epoche der Forschung aufgegriffen 
wurden. Die Bemiihungen zielten darauf ab, das k]inisehe Bild des amnes~isehen 
Symptomenkomplexes deutlicher zu erfassen und seine Herkunft aufzudecken. 
Die Entstehungsweise des klinisehen Bildes aus den zugrunde liegenden Krank- 
heitslorozel3 haben wir die ,,Syndromgenese" (WI~c~: 1959) genannt. In der dritten 
Epoehe wurde vor allen eine syndromgenetische Analyse der amnestisehen Er- 
seheinungsformen vorgenommen. Auf einige der vielen LSsungsversuche sell erst 
spiiter eingegangen werden. Hier sei nur erw~hnt, dag diese Anstrengungen ihren 
Niedersch]ag auch in drei Monographien der letzten Jahre gefunden haben. Zun~ehst 
wurde von uns (1955) versucht, den ph~nomenologischen Aspekt herauszuarbeiten ~2, 
wi~hrend HAAS~ (1959) besonders symptoma~ologisehe Fragen aufgriff und ZE~ 
(1961) die Amnesien zumal als ,,zeitr~umliehe GefiigestSrungen" betraehgete. 

Die folgenden Untersuehungen gehen yon der klinisehen Beob- 
aehtung aus, dag der amnestisehe Symptomenkomplex sehr oft eine 
Ausgestaltungs/orm des Durchgangs-Syndroms ist. Durehgangs-Syndrome 
(WIECK 1956) sind rfickbildungsfghige Erscheinungen der k5rperlich 
begriindbaren Psychosen im Sinne yon Ku~T SChnEIDEr. Bei zunehmen- 
dem Krankheitsprozeg sind sie der BewuBtseinstrfibung vorgelagert, 
w/~hrend sie sich bei abklingenden schweren Erkrankungen aus der Be- 
wugtseinstriibung entwiekeln 7a. Dureh Testverfahren gelingt es, den 
Schweregrad des Durchgangs-Syndroms und der Bewul3tseinstrfibung 
festzulegenS,~,18,~, sl. Sorgf/iltige Verlaufsbeobaehtungen haben gezeigt, 
dab zumal das schwere Durchgangs-Syndrom unter d e n  Bilde des 
amnestisehen Symptomenkomplexes erseheintS,TS,7% In Anlehnung an 
den bisherigen klinischen Spraehgebraueh kann also yon einem ,,am- 
nestischen" Durehgangs-Syndrom gesproehen werden. 

Die mittelschweren und leichteren Durchgangs-Syndrome imponieren 
dagegen eher als aspontane und affektive FormenS,Ts, s~ Diesen all- 
gemeinen Verlaufsformen der Durchgangs-Syndrome s stehen besondere 
klinische Erseheinungsweisen -- vor allem produktive Bilder --  gegen- 
fiber. Doeh h/~ngt die symptomatologisehe Ausgestaltung aueh hier weit- 
gehend yon der Sehwere der Durehgangs-Syndrome abS,7% 7s. 

Mit mille yon Testverfahren kann das klinisehe Bild der Dureh- 
gangs-Syndrome -- wie wit sagen -- ,,quantitativ" reduziert, also in 
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seinem Schweregrad festge]egt werden v6. Wenn  die Entwieklung oder 
Rfickbildung der Durchgangs-Syndrome auf  diese Weise verfo]gt wird, 
ergibt sieh ein p~s'ychopathometrisch er[afites Verlau/sbild. Es l ~ t  eine 
stetige Zunahme oder Abnahme  der StSrungen erkennenS, 7s. Zu einem 
ganz anderen Bfld gelangt m a n  aber, wenn die einfachen klinisehen 
Mittel am Krankenbe t t  herangezogen werden. Ein  derartiges Bfld vermag 
nur  die symptom atologische Ausgest~ltung zu erfassenTS, 79. I n  dieser 
Sieht verwandel t  sich das Durchgangs-Syndrom oft vom amnestisehen 
Symptomenkomp]ex  - -  bei zunehmender  StSrung - -  in die BewuBtseins- 
trfibung oder - -  in der l~fiekbfldung - -  in a.spontun-affektive oder pro- 
dukt ive  Bilder. I11 Abh~ngigkeit  yon der Erfassungsweise kSnnen dem- 
naeh die ,,einfachen lclinischen Symptomenbilder" vom psychop~tho-  
metrischen Verl~ufsbild untersehieden werden. 

Unser  Anliegen ist es hier, die Zusammenh~nge zwischen den mi t  
einf~ehen kliniscben Mitteln entworfenen Symptomenbi ldern  und  dem 
psyehop~thometr isehen Verlaufsbild aufzuzeigen. Die schon fr~iher mit- 
geteilten Beobaehtungen fiber die Dynamik des Durchgangs-Syndroms 
und deren DeutungenTS, 79 sollen jetzt  fiir die amnestisehe F o r m  erg~nzt 
und  n~her erl~utert werden. Zuerst ~drd die Stellung des amnestJsehen 
Symptomenkomp]exes  im Ablauf  des Durehgangs-Syndroms erSrtert. 
I n  drei weiteren Absehni t ten  soil die Syndromgenese der amnestisehen 
Erseheinungsformen analysiert  werden. An  dieser Stelle ist der t t inweis 
angezeigt, da~ die folgenden ErSr terungen dem amnestisehen Sym- 
p tomenkomp]ex ge]ten, soweit er als eineAusgest~ltungsform des Durch-  
gangs-Syndroms zu betraehten ist. 

B. Die Stel]ung des ,,amnestisehen Symptomenkomplexes" 
im Ablauf des Durehgangs-Syndroms 

Der ~mnestische Symptomenkomplex  wurde meist  als ein in sieh 
geschlossenes psyehopathologisehes Zustandsbild betraehtet .  Wenn  der 
Verlau/ gewfirdigt wurde, zeigte sieh ein Wechsel im ]clinischen Bild. 

Eiae kasuistische Beschreibung des Verlaufs legte KALBE~r.AH im Jahre 1904 
fiir die ,,acute Commotionspsychose" vor. Er verfolgte der~ Verlauf bei seiaem 
Patieaten F.F.  yore Korea fiber eine delirante Somllolenz bis zur eigentlichen 
,,Psychose", die vor allem durch Ged~chtnisst5rungen, Neigungen zu Konfabula- 
tionen und durch getrfibte Urteilsfiihigkeit geprSgt wurde. Im Endzustand fund 
KAn~ERLA~ einea ,,typischen Defektzustand mit hysterischen Zfigen". -- Ahn- 
]iehe Verl~ufe hatte BOSgOESFE~ bereits im Jahre 1901 -- allerdings bei Psyehosen 
alkoholischer Genesc -- geschildert. Im Jahre 1908 arbeitete BOSrrOEFFER neben 
den verschiedenen Erscheinuugsformerr bestimmte Verlaufstypen heraus. Zu 
diesen Verlaufstypen zglfltea auch amnestisehe Phaser~ yore Korsakowschen 
Typus. Auf die Bedeutung dieser Bemfihungea BO~XOESFE~S ist kiirzlieh SCrfEID 
(1960) ausffihrlich eingegangen. 

Am Beispie] yon ,,Kopfverletzungen" grenzte SCg~ODE~ im gahre 1916 die 
einzelnert Phasen des ,,Durchgartgszustandes ~ bis zum AbMingen des Syndroms 
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voneinander ab. Dem ,,Durchgangszustand" wurden auch die amnestischen Er- 
scheinungsformen zugerechnet. In Anlehnung an diese Einteilung unterschieden 
Kr.]~i~ u. I~AL im Jahre 1934 drei ,,Phaseu", die ohne seharfe Grenze ineinander 
iibergehen sollten: BewuBtlosigkeit, ,,Ubergangsstadium" und Normalzustand. 
I)er amnestische Symptomenkomplex soll naeh dieser Auffassung mit dem Ab- 
klingen der BewuBtseinstriibung sichtbar werden. Diese wurde dem ,,]:~bergangs- 
stadium" zugesch]agen, wie vorher SCHR6D~ sie zum ,,Durehgangszustand" 
rechnete. Kr~]~I~r u. KRAL betonen den Charakter des Reversiblen, so dab nicht 
yon einem ,,Defekt im engeren Sinne" gesprochell werden d/irfe. 

Meist wurde also nu r  das Nacheinander  der einzelnen Symptomen-  

bilder im Ablauf  der Psychose beschrieben, w~hrend der semiologische 
Zusammenhang  oder gar die Einhei t l ichkei t  des reversiblen Syndroms 
ebenso wie der Schweregrad nicht  oder kaum beachtet  wurden.  Dadurch  
konn t en  die Beziehungen zwischen dem ein]achen klinischen Symptomen- 
bild und dem StSrungsgrad des Durchgangs-Syndroms nicht  aufgedeckt 
werden. I m  folgenden m6chten  wir an  einem kasuist ischen Beispiel er- 
l i u t e rn ,  zu welchen verschiedenart igen Ergebnissen die beiden Be- 

t rachtungsweisen fiihren kSnnen :  

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 bewufltlos aufgefunden. Gegen 17 Uhr traf sie mit dem Not- 
arztwagen in der Neuroehirurgischen Universit~itsklinik (Direktor: Prof. Dr. 
W. TO]x~IS) ein. 

Au]nahmebe]und. Frau S. war nicht mehr bewul~tlos, aber noeh bewufltseins- 
getri~bt. 

K6rperlicher BeJund. Aus beiden Ohren floB mit Liquor gemisehtes Blut ab. 
Der Nasen-Raehenraum zeigte profuse Blutungen, so dab immer wieder abgesaugt 
werden muBte. ~ber der re. Orbita und im Bereieh der re. Schlgfengegend fanderr 
sich subcutane H~matome. Die R6ntgenaufnahmen des Schidels ]ieBen mehrere 
im Bereieh des re. Sehl/ifenbeins gelegene Frakturen erkennen, yon denen eine in 
die Schgdelbasis zog. Zudem bestand eine Schliisselbeinfraktur re. 

Neurologischer BeJund. Ophthalmoplegia interna et externa re. 
Verlau]. Im ]-Iinbliek zumal auf den RSntgenbefund muBte der Verdaeht auf 

ein epidurales I-I/imatom ausger/~umt werden. Deswegen wurde sofort eine reehts- 
seitige Carotis-Angiographie vorgenommen. Sie ergab ein normales Bild. -- Da 
sich die Atmung verschlechterte, wurde noch am Unfalltage eine Tracheotomie 
notwendig. 

In den ngchsten Tagen wurde die Verletzte zunehmend unruhig. Auf dem HShe- 
punkt dieser St6rungen war sie sogar bettfliichtig. Am 5. Tage nach dem Unfall 
konnte die Trachealkanfile entfernt werden. Auch war eine Ffitterung wider  
m6glieh. Wenige Tage nach dem Unfall entwickelte sich eine reehtsseitige Faeialis- 
parese. -- Der am 7. Tage entnommene Liquor war erythroeytenhaltig und xantho- 
chrom. Die Zellzahl betrug 24/3, das GesamteiweiB 72 mg-~ 

Am 13. Tage naeh dem Unfall wurde die Verletzte in die Universit~ts-Nerven- 
klinik verlegt. Sie war noch bewuBtseinsgetriibt. Inzwischen hatte sich eine Ophthal- 
moplegia totalis entwickelt. Die Faeialisparese re. lieB sich unver~ndert nach- 
weisen. 

Die BewuBtseinstrfibung bildete sich allmiihlieh zurfick; das psyehopatho- 
logisehe Bild weehselte am 20. Tage in ein schweres Durchgangs.Syndrom hiniiber. 
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Am 22. Krankheitstage wurde ein EEG abgeleitet, das eine seitenwechselnde 
mittelgradige Dysrhythmie ergab. Ein Sehwerpunkt mit langsamen Wellen fand 
sick im temporo-oec:ipitalen Bereich; Delta-Paroxysmea traten fiber dem Vorder- 
haupt auf. 

:Die 33j~hrige Pa t i en t i n  S. erl i t t  einen Fahrradunfa l l ,  bei dem sie 
neben  KSrperver le tzungen mi t  t t i rnnervensch~digungen  auch eine 

Hirnprellung davontrug.  Sie war ffir die Dauer  yon etwa 2 Std bewufitlos 
u n d  anschliel3end 19 Tage bewufitseinsgetri~bt. Vom klinisehen Bild her 
be t rach te t  wurde dieses S tad ium von einer zunehmenden  u n d  d a n n  

wieder langsam ~bkl ingenden motorisehen Unruhe  geprs Das an- 
sehliel~ende schwere Durchgangs-Syndrom tra~ in  der kl inisehen Er- 
scheinungsform des amnest ischen Symptomenkomplexes  auf. 

U m  die dynamische Stellung des amnest isehen Symptomenkom-  
plexes herauszuarbei ten,  besehreiben wir zun~ehst  das sehwere Dureh-  
gangs-Syndrom. Von diesem Ausgangspunk t  soll die D y n a m i k  naeh  
beiden l~iehtungen hin  verfo]gt werden:  e inmal  zurfiek in  die Bewu~t-  

seinstrf ibung und  zum anderen  voran in die Stadien des mit te lschweren 
und  leiehten Durchgangs-Syndroms.  

1. Das ein/ache lclinische Symptomenbild im schweren 
Durchgangs-Syndrom 

Vom 20.--22.  Tage nach der Verletzung bot  die P a t i e n t i n  ein 
schweres Durchgangs-Syndrom : 

Be/unde vom 20., 21. und 22. Tage nach der Verletzung. S. ist fiber ihre eigene 
Person nickt hinreichend orientiert. So vermag sie ihr Alter nicht genau anzugeben. 

(Datum ?) ,,Ich weiB nicht, ich habe doch nichts hier. Schreibe~ Sie dock was 
auf, damit ich heute abend nach Hause kann! Was ick hier fiber das Auge kriege, 
das geht so nicht weg." (2 Tage sparer Wiederholung der Frage naeh dem Datum.) 
,Hier hat man nichts. 28 ode r . . .  Es muB einer kommen und untersuchen. '~ 

(Wo be/inden Sie sich hier ?) ,,Ich will ganz ehrlich sein, ich weiB n/ckt und 
nichts zu sagen, wo ich hingekommen bin, was das fiir ei~ Gef~ngnis ist. Ruhe ist 
das einzige, was mir fehlt." -- Am n~chsten Tage: ,,KSln! Ich weiB nicht, wie das 
hier heiBt." 

(Was tun Sie hier ?) ,,Leider mug ich hier liegen. Ich weiB nicht, wie ick hin- 
gekommen bin. Hier wolme ich ja nicht. Wie lange muB ick hier bleiben ? Bin schon 
14 Tage bald hier. Das, was ich hier nicht tue, das rue ich zu Hanse. Wena ieh dock 
jeden Tag herkomme. Ieh kann doeh hier nieht aushalten. Ieh kann das hier nicht 
mitmachen. Ieh bin ja morgen weg. Ich kana hier nicht telefonieren. So solide, wie 
ich hier bin. Fragen Sie nach, da unten ? Aeh, mSchten Sie reich doch mitnehmen!" 

(Wie geht es Ihnen ?) ,,Was mir fehlt, ist nut das Auge. Es geh~ mir schlecht. 
Das einzige ist, dab ich das Auge nieht aufmaehen kann. Ieh mSchte nut naeh 
Hause." Diese XuBerungen werden sehnell nnd wenig gesammelt vorgebracht. 
.,Kann ieh da nichts machen ? Ieh kann nieht verstehen, dab das nicht weggeht !" 
Am naehsten Tage: ,,Itier oben!" -- zeigt auf ihr Auge -- ,,Na, ieh mu6 sagen, 
verteufelt noeh mall Sie haben obea aufgenommea den Kopf. Ich weiB nicht 
mehr." 

(Haben Sie Besuch gehabt ?) ,,Mein Vater war hier. Sie wuBten nicht, warum 
ich b i e r . . .  Ieh weiB nickt, warum alle Frauen hier so liegen. Ieh warte jeden Tag 

33* 
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auf etwas Gutes. Kommt noch niehts!" (Die Frage wird wiederholt.) ,,Gestern 
nachmittag. Ein Arzt muI~ Bescheid gesagt haben. Ob Sic es waren, weil~ ich nicht. 
Ich mSchte, dal~ Sic heute, das Auge. Ob Sie den aufgedreht, den Kopf ?" 

(Am letz~en 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 erw/~hnenden Testverfahren an. ,,Ich well3 
nicht, was mir ist. Ich mu$ sagen, wenn ich 14 Tage ]iegen mul~ . . .  Es ist un- 
angenehm, wean ieh bier . . .  und weiB nicht, was mit mir ist." (Haben Sie eine 
Tasche gesehen .2) ,,Direkt, die Tasche, niche. Verschiedenes haben Sie herausget~n. 
Haben Sic Beseheid, wo ieh wohne ? Allm~hlieh werde ich normal !" 

Die Verletzte war n ich t  mehr  bewul]tseinsgetrfibt.  Es bes tand  viel- 
mehr  ein schweres Durchgangs-Syndrom.  Dieses bot  das klinische Bild 
eines amnestischen Symptomenkomplexes. Ih ren  I<amen vermochte  S. zu 
nennen ,  das Alter  jedoch nu r  ungenau  anzugeben.  Die r/~umliche u n d  

die zeitliche Orient ierung waren aufgehoben. Beherrscht  von  einem un-  
ruhigen l~ededrang konfabul ier te  sie oft u n d  sehweifte st/~ndig yore 
Thema ab. Weitere  Einzelhei ten  fiber die Gedachtnis le is tungen lassen 
sieh dem psychopathometr ischen Bild en tnehmen :  

2. Psychopathometrische Be]unde im schweren Durchgang~-Syndrom 

Zun/~chst wurde die yon  BScK~n (1959) entwickelte u n d  an nor- 
m~len Personen gecichte Testserie angewandt .  Sie ha t  sich uns  bei der 
Bes t immung  des Schweregrades yon  Durchgangs-Syndromen vie]fach 

bew~hrt.  
Dieses Testve~'/ahren besteht aus 13 immer in der gleichen Reihenfolge dar- 

gebotenen Aufgaben: Zuerst wird der Kranke aufgefordert, 5 eins~ellige Zahlen 
vorzulesen (Aufgabe 1). Bei den folgenden Aufgaben mfissea 5 einstel]ige Zahlen 
(Aufgabe 2), 10 zweistellige Zahlen (Aufgabe 3) und 15 dreistellige Zahlen (Auf- 
gabe 5) naeh ihrem Weft sowie 15 Buehstaben in der alphabetischen Reihenfolge 
(Aufgabe 4) geordnet werdem Der Buchstabentest wird allerdings nur ~ngewandt, 
wenn der Kranke das Alphabet ohne Fehler aufsagen kann. In der Aufg~be 6 mui~ 
der Untersuchte 6 ~uf einem Brett befestigte Gegenst~nde beaermen und diese 
d~nn unmittelbar ansehliel~end (Aufgabe 7) und nach einer Ablenkung (Aufgabe 9) 
reproduzieren. Der zwisehen diesen beiden Aufgaben eingefiigte Auftrag 8 ver- 
langt, 25 FarbpNittehen in entsprechende Vertiefungen eines Farbbre~tes ein- 
zulegen. In  der Aufgabe 10 miissen auf 6 Liiekenbildern die fehlenden Teile gesueht 
und in der Aufgabe 11 ohne Vorlage reproduziert werden. Schliel~lieh soll der 
I(ranke -- naeh einem Vorsehlag yon W~I~SC~E~: -- vorgesprochene Z~hlen 
sofort (Aufgabe 12a) und nach Ablenkung (Aufgabe 12b) wiederholen. Die fiir 
jede Einzelaufg~be ben6tigte Zeit wird mit einer Stoppuhr gemessen. Umbei mehr- 
f~chen Untersuchungea desselbem I(ranken den Lerneffekt zu verhiiten, werden 
mehrere Serien mit abgewandel~en Einzelaufgaben beautz~. 

Die Schwere des gesamten Erscheinungsbildes kann durch folgende Beur~eilung 
der Testergebnisse abgesehiitzt werden: Ffir jede Aufgabe werden in Abhgngigkeit 
vom AusmaB des Leistungsmangels bis zu 3 Testpunkte angese~zt. Wird iiber- 
haulot keine Aufgabe mehr gel6st, miissen 3 • 13 : 39 Testpunkte vermerkt wer- 
den. Dies entspricht einer schweren Bewu~tseinstrfibung. Zwei weitere 1)unkte 
verzeiehnen die Unfghigkeit, zusammenh~ngende Satze zu sprechen. Wenn der 
Kranke keine Worte mehr herausbringt, werden 43 Testpunkte festgesetzt. 
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Diese  Testse.rie e n t M l t  L e i s t u n g s p r o b e n ,  die  die v e r s c h i e d e n e n  

S t 6 r u n g e n  des  r e v e r s i b l e n  S y n d r o m s  m i t  a u s r e i c h e n d e r  G e n a u i g k e i t  

aufze igen .  Z u d e m  is t  e ine Quan t i f i z i e rung  mSgl i ch  ~.  5 A u f g a b e n  der  

Tes t se r i e  k S n n e n  zu r  Be-  

u r t e i l u n g  der  m n e s t i s c h e n  ~s  

2030 L e i s t u n g s / i i h i g / c e i i ~  he rangezo -  

gen  werden .  E s  h a n d e ] t  

s ich u m  die  A u f g a b e  7 u n d  ~ /~ 

9 (gesehene  G e g e n s t ~ n d e  re-  
3 

p roduz ie ren ) ,  die  A u f g a b e  l l 

(Bi ldfeh le r  r e p r o d u z i e r e n )  s 
u n d  die  A u f g a b e n  12a  

u n d b  (Zahlen  u n m i t t e l b a r  

u n d  n a e h  A b l e n k u n g  re- 

p roduz i e r en ) .  Die  T e s t p u n k t e  

(in d e n  A b b i l d u n g e n  T P )  

g e b e n  die  A n z a h l  de r  aus-  

ge la s senen  l ~ e p r o d u k t i o n e n  

an.  D ie  Ska la  de r  T e s t p u n k t e  

r e i e h t  y o n  0 - -  vo l l s t s  

R e p r o d u k t i o n  - -  bis z u m  ~176 

W e r t  2 4 -  ke ine  l~eproduk-  ms~ 

t ion .  I m  l%l le  S. e r g a b e n  ) sss 

sieh fo lgende  p s y c h o p a t h o -  

m e t r i s e h e n  B e f u n d e  (siehe 

Abb .  1 a - - e ) :  

Versuch  6. Es wurden ge- 
zeigt: Ball, Kno]?f, Schliissel, 
Kamm, Gabel und Bleis~ift. 
S. erkanrt~e: Kamm in der 3. sec, 
Gabel in der 12. sec ur~d Ball in 
der 22. sec. Nach der Nennung 
yon Gabel konfabulierge S. in 
der 12. sec ,,LSffel". Wei~ere 
Leiss konnten der Kranken 
nicht abverlangt werden. 

Versuch  7. Bei der sofortigen 
Reproduktion nannte S.: Ball 
in der 1. sec, Schliissel in der 3. 
verierge sie ,,Ball" :in der 9. sec. 
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Abb. 1 a--c. Psychopathome~risches VerlaufsbilcI im 
Falle S. Coatusio cerebri. Untersuchungen mit der yon 
~. B~CKER entwickelgen Testserie. Abszisse: Tage nach 
dem Unfall. Ordinaten: logarithmisch aufgetragene ]~r- 
gebnisse der Testungen. a Schwere des Gesamt- 
syndroms in Testwerten (TW). Bwl Bewugtlosigkeit; 
l~wt BewuBtseinstrtibung; DS Durchgangs-Syndrom: 
s schwere; ~ mittelschwere und l leichte Fomn. Schraf- 
fur: Bereieh des schweren Durchgangs-Syndrom. 
b VerIauf der Ged~chtnisst6rungen. Amnestische Test- 
punk~e (TP). Gestrichelte Linie: Obere Grenze des 
Normbereichs. c Verl~ngerung tier Reaktionszeit in 

Prozenten des normalell l~lit~elwertes (RZ ~ 

see und Knopf in der l l .  see. Dazwisehen perse- 
Weitere Reproduktionen waren nieht mSglieh. 

Bei der Reproduktion wurde also nut  der am sp~testen genannte Gegenstand, 
der Ball, yon den u~amittelb~r erkannten Gegenstgnden wiederholt. ])ariiber hinaus 
kormte S. zwei weigere Gegenstgnde nennen, die sie bei der Darbietung nieht an- 
gegeben hatte, n/~mlich den Sehliissel und den Knopf. 
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Versuch 9. S. wurde nunmehr aufgefordert, die dargebotenen Gegenstiinde 
nochmals zu reproduziere~. Sie gab nunmehr an: Knopf in der 10. sec, Schlfissel in 
der 16. sec und LSffel in der 22. sec. Vo~ den im Versuch 6 genannten Gegenst~nden 
wurde nur einer -- der Knopf -- reloroduziert. Zudem erschienen zwei Gegenst~nde, 
die ebenfalls bei der unmittelbaren Reproduktion angegeben wurden. Bemerkens- 
wert ist es, dab nunmehr der konfabulierte ,,LSffel" aufgez~hlt wurde, obwohl das 
assoziative l~eizwort ,,Gabel" ausblieb. 

Versuch 10. S. entdeckte auf 6 Bildern ffinfmal fehlemde Teile. ttierzu benStigte 
die Kranke allerdings eine ]~ngere Zeitspanne als unter normalen Bedingungen. 
Bei der unmittelbaren Reproduktion konnte S. nur noch einen t~ildfehler angeben. 

Ver~'uch 12a. Start einer 6stelligen Zahl konnte S. nur eine 3stellige Zahl un- 
mittelbar reproduzieren. 

Versuch 12b. l~ach Ablenkung konnten auch einstellige Zahlen nicht wieder- 
gegeben werden. 

Der psychopathometrische Be/und ergab also erhebliche Ausfi~lle; es 
wurden insgesamt 14 Tes tpunk te  ermit tel t .  An  den beiden folgenden 
Tagen, also am 21. u n d  22. Tage nach dem Unfal],  l ie6en sich ~hnliche 
Befunde erheben. Der Leistungsausfal l  vertei l te  sich allerdings n icht  
gleichm~l~ig 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 Gegenst~inde dargeboten: 
Hammer, Streichholzschachte], Messer, Zwirnrolle, Brille, SchlolL S. ber~anr~te 
s~mtliche 6 Gegenst~inde. I)agegen vermochte sie nicht, auch nur einen Gegenstand 
zu reproduzieren. S. bemerkte vielmehr: ,,Gestern war ein Kamm dran!" :Dieser 
Gegenstar~d wurde jedoch nicht am Tage zuvor, sonderr~ 2 Tage frfiher dargeboten, 
wie dem bereits mitgeteil~en Protokoll zu entnehmen ist. 

3. Verlaufsbeobachtungen 

Zun~chst  soll das lclinische Bild vom schweren Durchgangs-Syndrom 
aus in  die Bewui3tseinstri ibung zuriickver/olgt werden. I n  diesem Stad ium 
wurde die Symptomat ik  weitgehend yon einer motorischen Unruhe  
bes t immt.  Daneben  bes tanden  abet  auch StSrungen der Gedi~chtnis- 

~ t i gke i t .  Diese waren sogar st~irker ausgepr~gt als zur Zeit des schweren 
I )urchgangs-Syndroms.  Sie t r a t en  jedoch - -  bei rein klinischer Sicht - -  

h in ter  der motorischen Unruhe  zurfick. 

Leichte/Bewufitseinstri~bung. Am 17. Tage nach dem Unfall best~nd eine leich- 
tere Form der BewuBtseinstrfibung. S. war noch stark verlangsamt und zeigte er- 
hebliche St6rungen der Aufmerksamkeit. Von 5 benanr~ten Gegenst~nden ver- 
mochte sie unmittelbar nnr noch 2 Gegensti~nde wiederzugeben, n~mlich ,,Kamm ~ 
nach 11 sec. nnd ,,Knopf" nach 90 sec. lqach Ablenknng wurden iiberhaupt keine 
Gegenst~nde mehr reproduziert. 

(Wie heiflt Ihr Kind ?) ,,ttelga". Die Antwort stimmt. 
(Wie hei[3t Ihr Mann ?) ,,Franz Karl, Elektriker." Die Antwort stimmt. 
(Wie hei[3t Ihre Schwester ?) ,,Die wohnt da nicht. Sie wohnt i l l . . .  Ich mul~ erst 

fiberlegen. ])a ist eine Strafe . . .  58." Insges~mt redet S. schne]l und durchein- 
ander. (Wo befinden Sie sich bier?) ,,Ich wei~ fiberhaupt nicht, wie ich herein- 
gekommen bin. Ich kanr~ nicht vers~ehen, wie ich solche Kopfschmerzen habe." 

(Warum sind Sie hier ?) ,,Es rut mir leid, ich weil~ nicht. Und 14 Tage bin ich 
schon hier." (Wer sagt das ?) ,,Meine Schwester war gestern hier. I)ie wul~te genau 
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so wenig wie ich. Ich hoffe, ich komme bald nach Hause. Komme iiberhaupt nicht 
Yon bier. Druck, Kol)fschmerzen habe ich iiberhaupt nie gehabt." 

(Haben Sic einen Un[all gehabt ?) ,,~ein. ~och nicht real. Ich habe zwei Kinder 
zu I-Iause. Auch die Kopfschmerzen habe ich zu Hause nicht gehabt". (Wo wohnen 
Sic ?) ,,In Urbach." Antwort stimmt niche. ,,In ... ? Ich bin ganz dureheinanderl 
~[eh glaube, ieh bin zun~ehst bier hereingekommen." 

,,Ieh ffihle, da~ ieh was mit den Auger- babe. Ich weiB nieht, was da . . . Wir 
haben an dem Tage... Wir haben da kurz gegessen... Da haben wir zugemaeht... 
das drauf gekriegt waren. Das ist immer so welt. Seitdem habe ich nieht weg. Ich 
habe zu gehab~, und nicht anders. Ieh hoffe, da~ ich niichste Woehe naeh Hause 
]~oIl]me. ~ 

S. war unruhig nnd muI~te eingegittcrt werden. Sic w~lz~e sich im Bett umber. 
Aul~erdem war Fiit~erung notwendig. 

Weitere 4 Tage zuvor - -  also 13 Tage nach dem Unfal l  - -  zeigte die 

Verletzte eine mittelschwere Form der Bewufitseinstri~bung. S. war moto- 
risch s tark unrnhig ,  sic walzte sich im Bert  umher  u n d  s t6hnte  laut .  
Da sic fortw~hrend aus dem Ber t  heraus dri~ngte, mul~te sic eingegit ter t  
werden. Sie war s,shr redselig u n d  liel~ sich n icht  auf  best imrate  Fragen  
festlegen. Den Aufforderungen kam sic racist nu r  nach energischer 
Wiederholung nach.  Sic ermtidete im Vcrlauf  des Unte r suchung  schnell 
u n d  neigte zum ]?erseverieren. Die Si~tze konn te  sic oft n icht  beenden.  
Hi~ufig zeigten sich Konfabula t ionen .  

(Wann sind Sic geboren ?) ,,Ach, bier . . .  in der . . .  na . . . .  " Darm Schweigen. 
,,Hier, im Hcim, bin ich geboren." 

(Wo be/inden Sic sich hies ?) ,,Ach ja, ich mul~ ja immer das Geld verdienen." 
(Wiederholung der Frage.) ,,Ich mu]~ ja auch das viele Gold mitnehmen, und dann 
kriege ich das ja alle.~ mein Mann, derist ja gar Ilicht da, des ist ja dahinten, das ist 
e r . . .  na ja, so is~ das. Meincrt Sic nicht ?" 

(Welches Datum ?) ,,Ich weiB niche." (Welches Jahr babe11 wir ?) ,1958." 
(Jahreszeit ?) ,,Weil~ nicht." 

(Sind Sic verheirate$ ?) ,,Nie, das nicht . . . .  Sie meinen doch nicht . . .  ich bin 
doch gerade gekommcn." 

(Beruf?) ,,Ich b i n . . ,  ich weil~ noch nicht, was ich hier richtig habe." 
(Wo befinden Sie sich ?) ,,Ich bin nicht viel an Arbeit. Ich arbeite ein biBchen." 

(Was tun Sic bier ?) ,,Ieh mache das nicht lange hicr. Ich schreibe bald . . ." (Was 
schrciben Sic ?) ,,Wenn ich wfil~te, was ieh sagen miil~e." (Wet ist der Untersucher ?) 
,,Wieso ? Ich weiB nicht, was Sic bier machen." (Zghlcn Sic!) ,,Ja, bis 10 z~ihle ich 
noch . . .  Dis 10 Uhr. Wissen Sic was, ob ich riehtig macho, das well3 ieh niche." 
Eine Ziihlung erfolgte nicht mehr. 

W~hrend  im schweren Durchgangs-Syndrom 12--14 amnest ische 
Tes tpunk te  bes t imra t  werden konnten ,  erreichten die Werte  in  der 

Bewufltseinstriibung 17--20 Tes tpunkte .  I n  der schweren Bewn~tscins- 
t r i ibung war allerdings eine Tes tung nicht  mehr  rn6glich. 

Auch nach  Beendigung des schweren Durchgangs-Syndroms konn t e n  
Gedi~chtnisst6rungen nachgewiesen werden. Wi t  wollen je tz t  das weitere 
Abklingen des Durchgangs-Syndroms verfolgen: 
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.Mittelschweres Durchgangs-Syndrom. Am 25. Tage nach dem Unroll herrschten 
im klinischen Bild Sf5rungen des Antriebs und der Affektivit~i~ vor. Mit den Test- 
ver/ahren wurden zudem noek erhebtiche mnestisehe Ausfiille naehgewiesen. 

In  der Aufgabe 6 konnte S. die 6 Gegenstande innerhalb yon 16 sec richtig 
benennen. Sie reproduzierte davon abet unmittelbar nut noch 5 Gegenst~inde, nach 
Abtenkung sog~r nur 4 Gegenst~nde. Von den 6 richtig erkannten Bildfehlern in 
der Aufgabe 10 wurden noeh 3 innerhalb yon 10 sec reproduziert. Auch beim 
Zahlennaehsi0reehen mackten sick Ausfiille bemerkbar. Insgesamt ergaben sick 
8 umnestisehe Testpunkte. 

Das ldinische Bild zeigte eine bessere Orientierung. S. konnte fiber den Herg~ng 
des Unfalls geordnet berichten und war pers5nlieh roll orienfiert. (Welches Datum 
haben wit heute ?) ,,Den 17. Ick habe zufiillig gehSrt, dal~ wir Ostem vorbei haben. 
Ieh will sagen, d~s kommt mir so komisch vor." (Wo befinden Sie sick ?) ,,In KSln !" 
(Genauer) ,,Lindenburg. Das habe ieh vorige Woche auch nieht gewul]t." (Was 
batten wir gestern ffir einen Tag ?) ,,Sonntag, den 16.47' Das Jahr konnte S. jedoeh 
nicht stoker angeben; sie schwankte zwisehen 1960 und 1961. Sons~ betonte sie 
mehrfach, dab sie allmaklick wieder alles wisse. ,,Wie die Polizei gekommen ist, 
das wu~te ick nook nieht . . .  Wie die mir hier den Hals aufgeschnitten haben, als 
ich keine Luft mehr kriegte. Das passiert nicht mehr. Schreiben Sic nicht ,sehwaeh' 
darunter, wenn ich nieht so kann. War ich in der vorigen Woche nicht normal ?" 

I n  der langer dauernden  Phase des leiehten Durchgangs-Syndroms 
wurde das klinisehe Bild neben  den Ant r iebss tSrungen  zumal  aueh yon 
GefiihlsstSrungen gepragt. Die K r a n k e  verhielt  sieh zwar durehweg 
ruhig und  freundlich, sic beherrsehte sich oft aber  nu r  mfihsam u n d  
dr/~ngte uneinsieht ig  naeh t tause.  ~ b e r  ihre Person, den Ort und  das 
D a t u m  war S. ro l l  orientiert .  

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

Die 6 dargebotenen Gegenst~inde (Aufgabe 6) wurder~ innerhalb yon 12 see 
genannt. Die unmittelbare l~eproduktion gab aber nut 4 riektige Antworten. 
Eir~ Gegenstand stammte aus einer anderen Testserie. Sehr bemerkenswert ist die 
korrekte Reproduktion nack Ablenkung (Aufgabe 9): Es wurden innerhalb yon 
46 sec samtliche 6 Gegenstande richtig wiederholt. In der Aufgabe 11 wurde i Bild- 
fehler nieht reproduziert; statt einer 6stelligen wurde nut eine 5stellige Zahl un- 
mitte]bar wiederholt. 

(Wie geht es Ihnen ?) ,,Ach, ja, es mu~. Wenn es besser ware, ware es besser!" 
(Wie geht es zur Nachtzeit ?) ,,Zur }Ialfte gut geschlafen. Ieh kann ja nicht mehr 
gut schlafen. Es ist vorbei. Ick kriege es nieht mehr geregelt hier." (Was tun Sie ?) 
,,Ausgehen dart ieh nieht. Ich liege so den ganzen Tag. Das ~ut vielleicht gut, wenn 
ieh zu Hause bin. Dann rue ich nicht mekr liegen." (Lesen Sie ?) ,,Nein. Ich kann 
ja sowieso nicht lesen. Das geht sowieso nicht. Ich dachte, ich ware schon soweit, 
da~ Sie nicht mehr zu kommen brauchten. Aber Sic kommen doch." 

Der Fal l  1 k a n n  als Beispiel fiir die Verlaufsform des reversiblen 
Syndroms gelten. Wi r  haben  inzwisehen fiber 700 K r a n k e  psychopatho-  
metr iseh untersueht .  Die hierbei gewonnenen Ergebnisse sollen in den 
nachs ten  Absehn i t t en  im Hinbl iek  auf  den amnest isehen Symptomen-  
komplex  erSrtert  werden. 
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C. Zur syndromgenetischen Analyse des amnestischen 
Symptomenkomplexes 

Die Beobaehtungen am Krankenbett haben ergeben, dag das 
sehwere Durchgangs-Syndrom zwei vers~hiedenartige Bilder biete~, die 
yon der Erfassungsweise abhgngen. Wird die umi~telbare klinisehe 
Semiologie gew/irdig~, so erseheint es oft als ,,amnestiseher Symp~omen- 
komplex". Dagegen deeken die psychopathometrisehen Untersuehungen 
des Verlaufs den dynamischen Zusammenhang des schweren Durchgangs- 
Syndroms innerhalb der gesamten reversiblen Psyehose auf. 

Wie sehon in der Einlei~ung kurz erw&hnt wurde, gait der amnestische 
Symptomenkomplex einst im Zusammenhang mi~ dem polyneuritisehen 
Syndrom als nosologisehe Entit&t. Doeh lieg sieh diese These nicht 
halten. Vielmehr wnrde den amnestisehen Erseheinungen der Rang 
eines Syndroms zuerkarmt. Es fragt sich aber, ob der amnestisehe Sym- 
ptomenkomplex tats&ehlieh Syndrom-Charalcter besitzt. Diese Frage soll 
zun&ehst er6rtert werden: 

1. Der amnestisehe Symptomen/complex in der /clinischen Semiologie 

Im Rahmen der reversiblen k6rperlich begrfindbaren Psychosen darf 
die BewuBtseinstr/ibung als ein echtes klinischcs Syndrom gelten. I-Iierzu 
z~h]en psychops,thologische Bilder in der N/~he der Bewni3tlosigkeit, 
die durch eine hochgradige I(6rperstSrung hervorgerufen werden. 
Trotz der viclffiltigen Ausgcstaltungen bedingen Syndromgenese und 
Syndromdynamik die Einheitlichkeit der Bewugtseinstrfibung. Mit 
dieser Wortwah] werden seelisehe Teilst6rungen nicht ber/ieksichtigt, 
sondern es wird (tie vordringliche GesamtstSrung angesprochen : die Ver- 
~nderung des BewuBtseins. Im Gegensatz zu CO,hAD verm6gen wir 
auch in der Bezeichnung ,,Triibung" keinen Nach~eil zu erblicken. Sie 
gibt sich unmittelbar als eine -- sehr ansehauliehe -- ~{etapher zu er- 
kennen und verfiihrt nur selten einmal zu abwegigen syndromgenetisehen 
Axiomen, da sie kaum Modellvors~ellungen waehruft. 

Als echte Synck'omformen sind der Bewugtseinstr/ibung die Dutch- 
gangs-Syndrome vorgelagert. Ebenso wie die Symptomatik der Bewul3t- 
seinstrfibung mannigfach ausgestaltet ist, unterseheiden sich auch die 
klinischen Bilder der I)urchgangs-Syndrome; so kann die schwere Form 
als amnestischer Symptomenkomplex erscheinen. I)iesem kommt also 
Syndrom-Charakter -- im eigentlichen klinisehen Sinne -- nicht zu. 

Der amnestisehe Symptomenkomplex geh6rt vielmehr in eine l~eihe 
yon klinischen Bildern, die nach der jeweiligen 8emiologischen PrSgnanz 
benannt werden, wie ,,Delir", ,,Verwirrtheit ~ ,,D~mmerzustand", 
,,organischer Stupor", ,,paranoide Symptomatik", ,,halluzinatorische 
Bilder", ,,amen~ielle Bilder" oder deren Zusammensetzungen. 
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Bei ni~herem Zusehen wird offenkundig, dab vor allem produktive 
Bilder -- wie etwa ,,Delir", , ,paranoide" Symptomat ik  - -  oder schwere 
Aus/allserscheinungen angesprochen werden. Das gilt etwa neben dem 
,,organischen Stupor"  auch vom ,,amnestischen Symptomenkomplex".  

Diese Beschreibungsformen klinischer Sichtbilder gelten oft als ein 
unvcr/~ugerlicher Besitz der Psychiatrie. Sie haben sich ira tiiglichen 
Sprachgebrauch am Krankenbet t  so sicher eingebfirgert, da6 es sehr 
schwcr fgllt, Anderungen in der Benennung vorzuschlagen. Die Syndrom- 
lehre der k6rperlich begrfindbaren Psychosen zwingt aber zu immer 
neuen Bemfihungen um die einfachen klinischen Tatbest~nde. Bei der 
iiblichen klinischen Beschreibungsweise bleiben die unproduktiven 
Bilder der leichteren StSrungsgrade weitgehend unberficksichtigt. Deshalb 
k6nnen die mittelschweren und leichteren Durchgangs-Syndrome mit  
derartigen Bezeichnungen auch meist nicht belegt werden. Das hat  aber 
oft dazu geffihrt, dab sie nicht als echte k6rperlich begrfindbare Psy- 
chosen anerkannt  wurden. Um iiberhaupt die symptomatologische Ge- 
staltung anzusprechen, hilft sich der Kliniker - -  wie die t~gliche Er- 
fahrung lehrt - -  mi t  Umschreibungen wie: ,,Der Kranke ist aspontan",  
,,er wirkt organisch ver/indert", ,,er ist verlangsamt".  

Mitunter wird das ,,hirnlolsale Psychosyndrom" im Sinne yon M. BLS.VLE~ zur 
Aushilfe herangezogen, das yore ,,amnes~ischen" Psychosyndrom unterschiede~ 
wird. Doch wgren die mittelschweren und leichten Durchgangs-Syndrome keineswegs 
angemessen als ,,hirnlokale" Psychosyndrome bezeichnet, da sit nicht nur bei 
lokalisierten, sondern anch bei diffusen ttirnprozessen auftreten. Die weiteren 
Griinde, die gege~ einen Gebrauch des ,,hirnlokalen" Psychosyndroms bei k6rper- 
lieh begriindbaren Psychosen sprechen, sind hier weniger belangvoll; wir habcn 
sic an anderer Stelle ausfiihrlich dargelegt :s. 

Nunmehr taucht  die Frage auf, ob die symptomatologische Ausgestal- 
tung der meisten schweren Durchgangs-Syndrome treffend als ,,amne- 
8tische ~ Form gekennzeichnet wird. Um einen Anknfipfungspunkt znr 
herrschenden psychiatrischen Symptomenlehre zu gewinnen, haben wir 
bislang bei der Darstellung des einfachen klinischen Sichtbildes yon 
,,amnestischen" Durchgangs-Syndromen gesprochen. Die folgenden 
kritischen Ausffihrungen werden aber zeigen, dab eine derartige Um- 
schreibung nur mit  groBen Vorbehalten gestat tet  ist. 

2. Der Verlau/ der amnestischen Symptomati/c 

Wird allein die symptomatologische Ausgestaltung des abklingenden 
reversiblen Syndroms betrachtet ,  so wandeln sich die Bilder oft yon 
einer motorischen Unruhe in einen amnestischen Symptomenkomplex 
und yon dicsem in affektiv-aspontane Formen. Derartige Wandlungen in 
der klinischen Symptomat ik  werden im psychopathometrischen Ver- 
laufsbild nicht nachgezeichnet. Die Ged/~chtnisst6rungen entwickeln sich 
im Verlauf des reversiblen Syndroms vielmehr gleichm/~Big und bilden 
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sieh auf  dieselbe Weise wieder zurfick. I n  der Phase des schweren Dureh- 

gangs-Syndroms konn t en  wir keine Uns te t igke i ten  oder andersar t ige 

Besonderhei ten  - -  etwa Maximumbi ldungen  - -  entdecken.  Von der 
BewuBtseinstrf ibung his zum leichten Durchgangs-Syndrom nehmen  die 

Gedachtn iss t6rungen  einfSrmig ab. 

In diesem Zusammenhang mSehten wir auf das Diagramm b der Abb. 1 ver- 
weisen. Die Kurve der GediichtnisstSrungen verl~uft stetig durch den Bereich des 
schweren Durchgangs-Syndroms, der als schraffierte Fl~iche hervorgehoben wird. 
Die Protokolle geben weitere Hinweise fiber das AusmaG der Ged~chSnisstOrungen 
w~hrend der Bewugtseinstrfibung und w~hrend der einzelnen Stadien des Durch- 
gangs-Syndroms. Wie auch andere Kranke war S. im mi~telschweren Durchgangs- 
Syndrom zwar fiber ihre Person, den Ort und das Datum -- his auf die Jahreszahl -- 
voll orien~iert, sie hot aber bei n~herer Prfifung noeh erhebliche St6rungen der Ge- 
d~chtnisleistungen. Es konnte~l acht amnestisehe Testiounkte ermittelt werden. 
]~hnliche Kurven der Ged~ehtnisst6rungen lassen sich auch bei anderen Kranken 
und bei der statistischen Auswertung gewinnen, wie die Diagramme b der Abb. 2, 
4 und 5 zeigen. 

DaB bei leichteren organischen Syndromen  amnestische Ph/tno- 

mene - -  etwa als ,,VergeGlichkeit" - -  auf t re ten  k6nnen,  ist seit langem 
bekann t .  Uns  k o m m t  es hier da rauf  an, diese leichteren Gedgchtnis- 
stSrungen psyehopathometr isch zu erfassen u n d  sie im dynamischen  
Z n s a m m e n h a n g  des gesamten Dnrchgangs-Syndroms zu betraehten.  
B6cxEa  ha t  seine Testserie vor  allem ffir die E r k e n n u n g  der BewuBt- 
seinstrf ibung und  der sehweren Durchgangs-Syndrome entwickelt .  
Gegen die leiehteren Fo rmen  hin  n i m m t  die Erfassungsseh~rfe dieser 
Serie allm~hlich ab. Wi t  haben  uns  deswegen bemiiht ,  die Brauchbarke i t  

anderer  Tes tmethoden  zu priifen. Auf  dem Gebiet  der Gedgehtnis- 
le is tnngen haben  sieh der Benton-Tes t  u n d  der Memory-for-Designs-Test 
bewghrt ,  wie an einem kasuist isehen Beitrag gezeigt werden soil: 

Fal l2.  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 t~. am Arbeitsp]atz bewugtlos aufgefunden. 
Uber den Unfallhergang und die Dauer der Besinnungslosigkeit war niehts bekarmt. 
t~. wurde sofort in die Chirurgische Abteilung eines ausw~rtigen Krankenhauses 
eingeliefert. Wegen einer schweren motorischen Unruhe im Stadium der BewuJ3t- 
seinstriibung wurde ~. am 9. Tage nach dem Unfa11 in die Urdversitgts-Nerven- 
klinik K61n verlegt.. 

Neurologischer Be/und. Leiehte sloastisehe ttemiloarese re. Liquor: 1/~ Zellen. 
Pan@: ~-. GesamteiweiG 53 mg-~ . Normale Masgixkurve. Hirnstrombild. All- 
gemeinver~nderungen mittleren Grades mit Be~o~ung auf der re. Seite parasagittal. 
J~6ntgenau/nahmen des Schiidels. Kein ]-Iinweis auf eine Fraktur. Verlau/. Nur 
mgBiger Rfickgang der Ilemil0arese wghrend der Zeit der statio~gren Beobachtung. 

Psychopathologi~,~che Be/unde. R. war bei der Aufnahme s~trk bewufltselns- 
getriibt. Motorische ]Unruhe. 0rtlich und zeitlich nicht orientiert. Allm~lfliche Ab- 
nahme der BewuBtseinstrfibung. Am 23. Tage nach dem Unfall wechselte das Bild 
in ein schweres Durchgangs-Syndrom hinfiber, das bis zum 39. Tage anhielt. An 
diesem Tage lieg sich erstmals der Memory-for-Designs-Test durchFfihren. 
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Im mittelschweren Durchgangs .Syndrom herrschten  im k]inischen Bild Antriebs- 
und  Affektst5rungen vor. 1%. war  vo]l orientiert.  Zudem zeigten sich leichtere Wort -  
f indungsstSrungen;  sie klangen b~ld wieder ab. Sonstige Symp~ome der Aphasie, 
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Abb. 2 a--c. 1)sychopathometrisches Verlaufsbild 
im Falle tL Contusio cerebri. ~-ntersuchungen 
mit der yon ~'. ]~0CKER entwickelten Testserie 
(a und b) und mi~ dem 5s 
Test (c). Abszisse: Tage nach dem Unfall. Ordi- 
naten: logarithmiseh aufgetragene Ergebnisse 
tier Testungen. a Schwere des Gesamtsyndroms 
in Testwerten (TW), wie in Abb. 1 a. Schraffur: 
Bereich des schweren Durchgangs-Syndroms. 
b Verl~uf der Ged~chtnisst6rungen. Amnestische 
Testpunkte (TP). c Ergebnisse des ~emory-for- 

Designs-Tests 

U 

Y2 5Y 70 753 g07 

Abb. 3. Ergebnisse im ]~Iemoryifor-Designs-Test im Falle ~. Contusio cerebri. Erste Spalte: Vorlage 
der :Figur und deren :Nummer. :Folgende Spalten: Nachzeichnungen bei den u Unter- 

suchungen. Angabe der Tage nach dem L'nf~ll 

Agnosie und  Apraxie konn ten  jedoch nicht  aufgedeckt  werden. - -  A m  44. Tage 
nach  der Verletzung wurde  die Phase des leichten Durchgangs-Syndroms erreicht. 
R. kormte yon  6 dargebotenen Gegenst~nden bei der unmi t te lbaren  Reproduk$ion 5, 
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bei der mittG]baren nur 4 Einzelheiten wiedergeben. Start einer 6stelligen pro- 
duzierte R. nur eine 5 stellige Zahl. Insgesamt wurden 7 amnestisehe Testpuakte 
ermittelt. 

Veto mi t t e l schweren  Durehg~ngs -Syndrom an  konn te  der  Memory- 
]or-Designs-Test (G~A~AM U. KENDALL 1946) angewand t  werden.  Dieses 
Verfahren  zur  Pr / i fung mnes t i scher  F u n k t i o n e n  h a t  sich vor  ahem bei  
der  Er fassung  organiseher  S t6rungen  bew~hrt .  Die P a t i e n t e n  m/issen 
15 geometr i sche  :Figuren naehzeiehnen,  die f/ir  die Daue r  yon  5 see dar-  
geboten  werden.  Die Bewer tung  r ich te r  sich naeh  der  Treue  der  Wieder -  
gabe,  wobei  eine Ska la  yon  vier  P u n k t e n  zugrunde  gelegt  wird.  Die ein- 
zelnen Aufgaben  s ind in  ih rem Sehwier igkei t sgrad  gestaffelt .  

Ergebnisse des 21lemory-for-Designs-Tests im Falle 2. In der Abb.2 G sind die Er- 
gebnisse des 1VIemory-for-Designs-Tests im FMle 2 in Xurvenform zusammem 
gefagt. In  der Abb. 3 sell die zunehmende PrEgnanz der Wiedergabea mit dem Ab- 
klingen des Durehgangs-Syndroms an einigen Beispielen gezeigt werden. In der 
ersten senkreGhten Spalte ist die jeweilige Vorlage abgebildet. Die ngehsten Spalten 
enthalten dig Reproduktione~ an den einzelnen Testtagen. 

Die leiehtere Fig. 3 wnrde am 39. Tage naeh dem Unfall noeh night geschlossen, 
dagegert am 44. T~ge mit ausreiehender Genguigkeit wiedergegeben. Die schwierigGre 
Fig. 10 zeigte dagegen starkere und lgnger andauernde Entstellungea. Bei einer 
Naehnntersuehung 16 Monate naeh dem Unfall bereitete diese Vorlage dem Pat. 
neck erheb]iche Sehwierigkeiten. Der Uberblic]c i~ber den Verlau[ zeigte im DurGh- 
schnitt eine zmlehmende Pr~ignanz der reproduzieI~en Figuren. Trotzdem waren 
im leiehten Durchgangs-Syndrom -- am 59. Tage naGh dem Unfall --  noeh deut- 
liche St6rungea der Reproduktion naehzuweisen. Insgesamt ergaben sieh 24 Test- 
punkte. In der B6eker-Serie betrug der Testwert nur noeh 2, wobei auch mnGstisehe 
Ausf~ille festgestellt werden konnten. 

]3ei der Nachuntersuehung 16 Monate nach dem UnfMl fand sieh ~oeh eirl 
leiehtes Durehgangs-Syndrom mit dem Testwert 1 in der B6eker-Serie. Die letzte 
senkrechte Spalte der Abb.3 gibt ffir diesen Testtag die Ergebnisse des Memory- 
for-Designs-Tests wieder. Die Fig. 3 und 15 ~mrden originalgetreu gezeiehnGt, wEh- 
rend die fibrigen 3 Figuren nur noeh geringfiigige AbweiGhungen aufwiesen. Die 
Bewertung ergab jetzt 6 Testpunkte. 

Die A b b . 2  lgg t  erkennen,  dal3 die W e r t e  des Memory-for-Designs-  
Tests  eine s D y n a m i k  der  mnes t i sehen  St6rung anzeigen wie die 
im B6eker -Tes t  gewonnenen l%esultate. Das Ergebnis  i s t  deshalb  yon  
Bedeutung ,  well es yon  zwei v611ig versehiedenen und  vone inander  un- 
abh/tngig a rbe i t enden  Tes tve r fahren  gewonnen wurde.  Al lerdings  un te r -  
seheiden sieh die Anwendungsbereiehe beider  Verfahren.  W ~ h r e n d  der  
B6eker -Tes t  bei  le iehteren  Durehgangs -Syndromen  an Valenz ver l ier t ,  
b ie te t  der  Memory-for -Des igns-Tes t  in diesen S tad ien  noeh eine aus- 
re iehende Seh~rfe. Dagegen  lgl3t sieh der  Memory-for -Des igns-Tes t  Jm 
sehweren Durehgangs -Syndrom k a u m  oder f ibe rhaup t  n ieh t  anwenden.  

3. Zur symptomatologischen Ausgestaltung der Durchgangs-Syndrome 

Grunds~tz l ich  bes tehen  keine Bedenken,  die Durchgangs -Syndrome  
neben ihrer  Schwere aueh naeh  ihrer  symptoma to log i sehen  Ausges ta l tung  
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zu kennzeichnen. Das gilt besonders ffir produl~tive Erscheinungen, zumal 
von paranoiden und halluzinatorischen Bildern. 

Paranoide Phiinomene weisen oft einen H5hepunkt  zur Zeit des 
mittelschweren Durchgangs-Syndroms auf. Bei zunehmendem Krank-  
heitsprozeB verfliichtigen sie sich gegen das schwere Durchgangs- 
Syndrom wieder, wie sie auch bei der I~/ickbildung in der Phase des 
leichten Durchgangs-Syndroms abklingen s~ Paranoide Erscheinungen 
gehSren nicht zum Kern des Durehgangs-Syndroms, sondern zu seiner 
fakultat iven Ausgestaltung. Offenbar mfissen zahlreiehe Bedingungen 
zusammentreffen, damit  ein Durchgangs-Syndrom als ein paranoides 
Bild erscheint. Diese Voraussetzungen sind vor allem im mittelschweren 
Durehgangs-Syndrom erffillt. In  derartigen F~llen kann yon einem 
,,paranoiden" Durchgangs-Syndrom gesprochen werden. 

In  ~hnlicher Weise sind auch die halluzinatorischen Formen hervor- 
zuheben. Kon/abulationen sind meist an das schwere Durehgangs- 
Syndrom und an die leiehtere BewuBtseinstriibung gebunden. - -  Weiter 
in das Gebiet der BewuBtseinstrfibung und sogar der BewuBtlosigkeit 
reieht die motorische Unruhe, die vor allem durch das ,,Exzitations- 
s tadium" der Narkose oder durch das Erregungsstadium der Contusions- 
psychose dem Arzt ver t raut  ist. In  diesem Zusammenhang dfirfen wir 
auf die Protokolle der Fglle 1 und 2 verweisen. Aber aueh die Psychosen 
anderer Herkunft  sind w/thrend tier Zeitspanne der Bewugtlosigkeit und 
der BewuBtseinstrfibung oft yon der motorischen Unruhe bestimmt. 

VS]lig anders als diese produktiven Symptome verhalten sieh eine 
Reihe yon Aus/allserscheinungen, so vor allem aueh die amnestischen 
Ph/~nomene. Sie sind nieht an einen best immten Bereieh der StSrungs- 
grade gebunden, sondern begleiten das reversible Syndrom yon Beginn 
an bis zu seinem Ende, also bis zum Zustand der BewuBtlosigkeit. Die 
psyehopathometrisehen Verlaufsbilder rechtfertigen es nicht, wie yon 
einem ,,paranoiden" Durehgangs-Syndrom auch yon einer ,,amnesti- 
schen" Form zu sprechen. Allenfalls kSnnte das sehwere Durehgangs- 
Syndrom als ,,konfabulatorisehe" Variante angesprochen werden, wenn 
der Kranke diese produktiven Symptome bietet. 

Mitunter wird in der Diskussion eingewandt, dab das Epitheton im 
,,amnestischen Symptomenkomplex" nur als Et iket te  einer Erschei- 
nungsform, nicht aber als ein bestimmendes Beiwort zu verstehen sei. 
Zahlreiche Autoren, die sich mit  der Psyehopathologie des amnestischen 
Symptomenkomplexes befaBten, haben erkannt, dab er nicht nur yon 
mnestischen St6rungen geprggt wird. Darauf  soll noch sps kurz ein- 
gegangen werden. Trotzdem hat  sieh der ,,amnestisehe Symptomen- 
komplex" im klinischen Sprachgebrauch his zum heutigen Tage gehalten. 
Entweder ist das Beiwort ,,amnestiseh" unverbindlieh; dann ist ein 
sinnvoller Widerstand gegen die Bezeiehnung ,,schweres" Durehgangs- 
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Syndrom nicht zu erwarten. Oder aber es wird im ,,Amnestisehen" doeh 
ein wiehtiger Hinweis auf die pri~gende St6rung gesehen. Dann leitet 
diese Bezeichnung aber in die Irre. Deswegen mfil3te sie ebenfalls auf- 
gegeben werden. 

D. Zur Analyse der syndromgenetischen Zustandsform 

Die bisherigen ~Tberlegungen haben ergeben, dab der ,,amnestische 
Symptomenkomplex"  frfihzeitig den Rang einer nosologischen Enti t~t  
aufgeben mugte.  I m  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 Liingsschnitts weitere MSglichkeiten der syndrom- 
genetischen Analyse erSffnet. Die psychopathometrischen Verlaufs- 
bilder weisen in diese Richtung. Die Stellung der Amnesien wird erst 
in der ,,Syndromdynamik" angemessen erkennbar, die sich am bcsten 
aus der Analyse der syndromgenetischen Zustandsform ergibt. 

Die Analyse der Syndromgenese kSrperlich begriindbarer Psychosen 
mnB - -  anders a]s bei kSrperlichen FunktionsstSrungen - -  die Mb- 
seelischen Beziehungen wfirdigen14, 75. Denn das klinische Bild gehSrt 
dem seelischen Seinsbereich an, w~hrend sich der Krankheitsprozeg auf 
k6rperlichem Gebiet vollzieht. Wit  unterscheiden deswegen den syndrom- 
genetischen K6rperprozeB yon der syndromgenetischen Zustandsform 
im seelischen Seinsbereich. 

Die syndromgenetische Zustands/orm kann als die Ges~mtheit der 
seelischen St5rungen betrachtet  werden, die das psychopathologische 
Bild hervorbringen. Diese seelischen StSrungen sind nicht unmit telbar  
zu erfassen, wie es bei Syndromen auf k6rperlichem Gebiet oft gelingt, 
sondern sie mfissen aus dem klinischen Bild ersehlossen werden. Viel- 
fgltig waren und sind die Bemiihungen, die dem amnestischen Sym- 
ptomenkomp]ex zugrunde liegenden St6rungen aufzudecken. 

Bei den Bemiihungen, die zahlreichen Symptolne auf ein gemeinsames Er- 
kl~rungsprinzip zuriiekzuffihren, wurden oft einzelne klinisehe Erscheinungsweisen 
ffir m~Bgeblich gehalten. Bei diesem Vorgehen kaaa der syndromgenetische Prozel3 
nicht erreicht, allenfalls die Richtung fiir die Analyse angegeben werden. So hob 
GI~EGOR (1907) die ])esorientierung und das Fehlen der Initiative hervor, L I ~ x ~  
(1910) wies auf eine besondere optisch-mnestisehe Sehw~che hin und GI~i2~THAL 
(1923) spraeh yon einer EinstellstSrung. t(lcAvss (1930) unterstrich den Mangel an 
Aktivit~t, wahrend BOVMA~X u. GI~i3~B~II)I (1929) die St6rung der Aufmerk- 
samkeit als wesentliche Veranderung sahen. Unter dem Begriff der ideatorisehen 
Apraxie fa~te M~LLER-SuuI~ (1949) den amnestischen Symptomenkomplex zu- 
sammen. 

Auf die syndromgenetische Zustandsform zielen die Versuche ab, phgnomenale, 
diaph~nomenale und gesamtseelisehe St5rungen anzuschuldigen. Derartige Analysen 
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setzea psychologische Hypothesen voraus. So nahm YAh- DE~ HORST (1932) eine 
Temporalisierung der Erinnerungen an und sah im Xors~kow-Syndrom eine Aus- 
wirktmg yon StOrungen des Temporalzeichens. Bi2nGEmP~I~z u. KArLA (1930) 
unterstellten eine PersSnlichkeitslosigkeit sowie eine Lahmlegung der vitalea 
Sehiehten und eine Aktivit/~tsstSrung. Um eine Zuriickfiihrung der klinischen Er- 
seheinungen auf den ph~nomenalen Bereieh bemiihte sich u. a. SC~EID (1934). Er 
beobachtete eine weniger gegliederte und ~rmere Erlebnisform sowie ein traum- 
haftes Erinnern. Als Ana]yse der diaph~nomenalen Syndromgenese lassert sich die 
AnsEtze yon COnrAD deuten (1953), der den Zirkel der wechselseitigen t~fick- 
fiihrungen der einen Erseheirtungsweise auf die andere durehbreehen wollte. In 
Anlehaung an die Gedgehtnistheorie yon KStms~ (1933) und v. I~ESTO~PF (1938) 
erb]ickte er im Korsakow-Syndrom eiaen protopathischen Wandel der Gestaltungs- 
prozesse. Das aktuelle Erleben sollte keine~ oder nur einei~ schwaehen iategrativert 
Gestaltznsammenhang mit dem Spurenfeld eingehen. 

Neben  den anderen  psychopa tho log i schen  Ph/~nomenen k a n n  auch 
das  psychopa thomet r i s che  Ver]aufsbi ld  zur  Ana lyse  der  syndrom-  
genet ischen Zus tands fo rm hcrangezogen werden.  

1. Zur Syndromdynamik der Amnesie 

Das psychopa thomet r i s che  Ver laufsbi ld  der  amnes t i schen  S y m p t o m e  
lehr t ,  dab  die Gedi ichtniss tSrungen wesent l ich zum revers ib]en S y n d r o m  
der  kSrper l ich  begr f indbaren  Psychosen  be i t ragen.  Der  Ver lauf  der  
amnes t i schen  Ersche inungen  loal~t sich der  S y n d r o m d y n a m i k  der  ge- 
s amten  Psychose  an. Der  Vergleich der  D i a g r a m m e  , ,a"  der  Abb.  1, 2, 4 
u n d  5 mi t  den  D i a g r a m m e n  , ,b" 1/tl3t erkennen,  dub der  S tSrungsgrad  
des Gesamtsynd roms  mi t  dem der  Ged/~chtnisstSrungen para l le l  verl~uft .  

AI1 dieser Stelle miissert zwei methodische Schwierigkeiten kurz erwi~hnt werden. 
Erstens sind die Ma[3zahlen des B5cker-Tests als Ausdruck fiir die Gesamtschwere 
des Syndroms nach Art yon Rangpl~tzen definiert worden. Die Verluufsbeob- 
achtunge~l an Barbituratvergifteten haben ergeben, dal~ sehr enge Beziehungen 
der Testwerte zu dem Serumspiegel des Barbiturates bestehett (siehe auch Abb. 5 !). 
Dadurch kormte fiir die Testwerte ein mal~gebendes Kriterium gewormerL wer- 
deniS,is. 

Zweitens ergibt sich die Frage, ob die Intervalle yon einem Testwert zum 
n~chsten auch die gleichen Stufen der StSrungen anzeigen. Werden die Verlaufs- 
beobachtungen zugrunde gelegt, so mfissea die Werte des BScker-Tests offenbar 
logarithmisch aufgetragen werden. Dasselbe gilt auch fiir die Kurven der Eiazel- 
stSrungen. In den Abb. 1, 2, 4 und 5 wurden die psychopathometrischer~ Werte des 
BScker-Tests, des Memory-for-Designs-Tests und der tachistoskopische~ Unter~ 
suchtmgen eberlfalls logarithmisch angeordnet. Auf Einzelheitell des Problems der 
Psyehopathometrie soll in einer besonderer~ Studie eingegangen werden. 

~hn l i ch  wie die Ged~chtn iss tSrungen verhu l ten  sich auch andere  
seelische StSrungen,  so vor  al lem die S tSrungen des seelischen Ablaufs ,  
die S tSrungen der  W a h r n e h m u n g ,  die S tSrungen der  Gefiihlc sowie die 

S tSrungen  des Denkens.  
StSrungen des seelischen Ablau/s. Die StSrungen des seelischen Ab-  

laufs lassen sich aus der  Reak t ionsze i t  absch~ttzen, die ffir die Aufgaben  
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des B6cker-Tests ben6tigt werden. Die Durchschnittszeit fiir den Einzel- 
versuch haben wir mit dem Wert 100 festgelegt. Werte fiber 100 zeigen 
eine Verl/~ngerung der Reaktionszeit an. In den Diagrammen ,,c" der 
Abb. l, 4 und 5 sind die Ver/~nderungen der Reaktionszeiten im Verlauf 
der abklingenden Psyehose wiedergegeben. Dureh den Vergleieh der 
verschiedenen Kurven untereinander ergibt sich, dag die StSrungen des 
seelischen Ablaufs die gleiche Syndromdynamik aufweisen wie die 
fibrigen Teilst6rungen. 

Bei den einfachen klinisehen Untersuchungen kann das AusmaB der 
leiehteren und mis Verlangsamung nut schwer abgesch/~tzt 
werden. Die Kra~ken wirken mitunter ,,aspontan", ,,trage", ,,verlang- 
saint" oder im Verein mit Affektst6rungen ,,organisch". Nieht selten 
wenden sie sich aber der Umwelt anseheinend noeh,,rege" und,,spontan" 
zu. Erst durch die Testuntersuchungen, die bestimmte Erlebnisgeffige 
in dichter Folge abverlangen, l~Bt sieh das AusmaB der seelischen Ver- 
langsamung erke~nen. 

St6rungen der Wahrnehmung. Der gew6hnliehen klinisehen Unter- 
suchung entgehen WahrnehmungsstSrungen, wenn die Kranken im 
Durehgangs-Syndrom nieht gerade produktive Erscheinungen -- also 
il]usion~re Verkennungen oder Halluzinationen -- bieten. Bei vielen 
Kranken vermag das taehistoskopisehe Verfahren erhebliche St5rungen 
aufzudeeken, wie wir am Beispiel des Falles 4 (siehe Abb. 4 a--e!) zeigen 
mSchten. 

Die taehistoskopisch erfaBte TeilstSrung nahm im Falle 4 einen ahn- 
lichen Verlauf w/[e die fibrigen seelischen StSrungen. Eine derartige 
Parallelits der Kurven ergibt sich nicht nur im Einzelfall, sondern auch 
bei der statistischen Auswertung (siehe Abb.5a--e!). 

StSrungen des Fi~hlens und Wertens. Unsere Bemiihungen, auch hier 
eine quantitative ]~eduktion durehzuffihren, sind noch nieht abge- 
schlossen. Deswegen kSnnen wir auch bislang keine psyehopathometri- 
schen Befunde vorlegen. Seh~tzt man die Schwere der AffektstSrungen 
nach dem khnisehen Eindruek, so nehmen sic ebenfalls mit dem Aus- 
maB des gesamten Syndroms zu. 

DenkstSrungen. Die Leistungen des Denkens und des Vorstellens 
werden mit zunehmender Sehwere des Durehgangs-Syndroms immer 
mehr beeintraehtigt, bis sie in der Bewu$tseinstriibung weitgehend zer- 
fallen sin& Dag dabei klinische Bilder auftreten, die bislang als ,,De- 
menz" angesproehen wurden, haben wir sehon andernorts dargelegt 79. 
Auf den Fragenkreis der DenkstSrungen bei Durehgangs-Syndromen 
soll hier jedoch nJ[cht eingegangen werden. 

Zusammenfassend ergibt sich, dab sieh die mnestisehen St5rungen 
zwanglos in die allgemeine Syndromdynamik der einzelnen Funktions- 
ausf/~lle sowie des Gesamtsyndroms einffigen. Im schweren Durchgangs- 
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Syndrom ist das Verh~iltnis der Einze ls tSrungen untereinander  - -  jeden- 
falls in  erster Ann~herung  - -  erhalten.  Die feinere Analyse deekt aller- 
dings manehma]  Unterschiede - -  gleichsam an  der ,,Oberfls der 
Gesamts t6rungen - -  auf. ]~ei der gew6hnlichen Unte r suehung  am 
K r a n k e n b e t t  k a n n  das Symptomenbi ld  einmal  yon  dieser, das andere 
Mal yon jener  Tei ls t6rnng gepr/~gt werden, wie wir an  H a n d  des Falles 3 

zeigen m6chten  : 

Fal l3 .  G.W., 40 Jahre, ttausfrau. Aufgertommen: 19.8.1963. Eatlassen: 
25.10.1963 (894]63). l~ezidiv eines Sarkoms der li. Kleinhirnhemisphgre. 

Vorgeschichte. 3 Jahre vor der jetzigei1 Aufnahme wurde W. wegen eines 
Ioflaumengrogea Sarkoms in der oberea li. Kleinhirnhemisphgre operiert. Naeh 
einer RSntgentiefenbestrah]ung besserte sieh das Zustandsbild. 4 Tage vor der 
jetzigen Aufnahme trat ein hirnorganischer Anfall auL Zudem klagte W. fiber 
heftige Xopfschmerzen, die sieh anfallsweise einstellten. 

Neurologischer Be/und. Es fand sich eine beidseitige Stauungsl0apille mit 
frisehen Blutungen sowie eine beidseitige Abducensschwgehe. Im Hirnstrombild 
wurde eine Dysrhythmie mit wechse]nder Intensitgt naehgewiesen. Nach einer 
Revision in der Neuroehirurgischen Universitgtsklinik (Direktor: Prof. Dr. W. 
T6~NIs) wurde die Kranke zuriickver]egt. 

Psychopathologischer t~e/und. Kurz vor der Entlassung lag die Xranke nahezu 
regungslos im Bert. Sie hie]t das li. Auge -- offenbar wegen der Doppelbilder -- 
fest gesehlossen; das re. Auge wurde starr naeh oben gerichtet. W. muBte gefiitter% 
werden. Beim Handreiehen erwider~e sie nicht mit Gegendruek. 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 spraeh- 
lichen XuBerungen zu bringen. 0hne diese Nachhi]fe braeh die Unterhaltung sofort 
wieder ab. 

Naeh dem Testergebnis und nach dem klinisehen Eindruek hande]te es sich 
um ein schweres Durchgangs-Syndrom an der Grenze zur Bewugtseinstriibung. Im 
Vordergrund des einfachen klinischen Bildes stand zungehst eine ausgepriigte 
Aspontaneitgt. Bei ngherer Beschgftigung mit der Kranken trat jedoch die Ge- 
dgchtnisstSrung stgrker hervor. Nunmehr entstand der Eindruek eines amnestisehen 
Symptomenkomplexes : 

(Wie heiBen Sie ?) ,W." (Wie heigen Sie mit dem Vornamen ?) ,,G." (Wie alt 
sind Sie ?) ,32." (Welches Datum haben wir heu~e ?) ,,1939." (Welche Jahreszeit ?) 
,,Januar." (Warm sind Sie geboren ?) Es erfolgte keine Antwort. (Wo sind wit hier ?) 
,,In Biilbringen." (Ist Biilbringen ein Doff oder eine Stadt ?) ,,Es ist eine Stadt. '~ 
(Gibt es da Stral3enbahnen und einen Flugp]atz ?) ,,Ja, Stral~enbahn und Flug- 
platz !'~ Der Untersueher wird yore Vortage nicht wiedererkannt. 

Das zungchst  als a spon tan  imponierende Zus tandsbi ld  bot  bei 
ngherer Besehgftigung alle Zeiehen eines amnest isehen Symptomen-  
komplexes. Die Unte r suchung  mi t  dem B6eker-Test  ergab ein schweres 
Durehgangs-Syndrom,  zu dem die Gedgchtniss t6rungen wie die Ver- 
l angsamung der see]ischen Ablgufe g]eiehermal~en bei trugen.  

Abschliegend mug die Frage ges~ellt werden, ob der Vergleich der Teilst6rungen 
untereinander und mit dem Gesamtsyndrom zuliissig ist. Die aus dem BOcker-Test 
ermittelten Teilst6rungen k6nnen an ihren Endpunkten festgelegt werden. Sie 
finden sich einmal im Bereich der leichteren bis mittelschweren Bewugtseinstriibung 
und zum anderen im seelischen Ausgangszustand ohne Durchgangs-Syndrom. 
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Zwischen diesen beiden Endpunkten werden die Werte durch gleichmiil3ige Unter- 
teilung gevconnen. So reicht die Skala der Ged~ehtnisleistungen im B6eker-Test -- 
wie schon erwghnt -- yon 0--24 geproduktionen. In ~hnlieher Weise kan~ auch 
die Syndromdynamik des seelisehen Ablaufs bestimmt werden. Wenn der Zu- 
sammenhang zwischen dem Gesamtsyndrom trod einer Teilst6rung -- etwa der 
GedgehtnisstSrung .- untersueh~ werden sol], kSnnten dadurch Artefakte ent- 
stehen, dag diese TeilstSrung hauptsgchlich den Ausfall des gesamten Testwerts 
bestimmt. Zur Kl~irung dieser Frage k6nnen die yore BSeker-Test unabh~ngigen 
Ergebnisse anderer Verfahren als Kontrollfaktoren herangezogen ~verden, wie wir 
es schon fiir die gesultate des lV[emory-for-Designs-Test gezeigt haben und fiir 
die taehistoskopischen Ergebnisse belegen mSehten (Fall 4, Abb.4 und 5). Aus- 
fiihr]ieher sollen diese Fragen in einer eigenen Studie besproehen ~verden. Wir 
kSnnen hier davon ausgehen, dal~ die jeweiligen Testwerte und die auf ihnen be- 
ruhenden Kurven die Schweregrade der Einzelst6rungen sowie des Gesamtsyndroms 
mit hinreichender Anngherung wiedergeben. 

2. Zur Analyse der phiinomenalen Syndromgenese 
I m  seelisehen Seinsbereieh kann das Erleben vom Diaph/inomenalen 

untersehieden werden 72. Als Grunderfassung des Erlebens haben wir die 
Gehalthaftigkeit, die Erlebenshaftigkeit und die Augenbliekliehkeit 
genannt, Zum diaph/~nomenalen Bereieh zghlen wit alles seeliseh Be- 
stgndige, wie GeclS, ehtnis, Spurenfeld und Strukturen im Sinne yon 
K n u ~ G ~  u. W~I,L~5~,T~ 71. Das Erleben lggt sieh unmit telbar  durch 
die innere Wahrnehmung des Erlebenden erfassen. Diaph~nomenale 
Gegebenheiten mfissen dagegen aus den Besonderheiten im Erleben er- 
schlossen werden. Die Zur/iekfiihrung der klinisehen Bilder auf  Ab- 
artigkeiten des Erlebens haben wir die Analyse der ph~nomenalen 
Syndromgenese genannt, die Aufdeekung von diaphgnomenalen St6- 
rungen die Analyse der diaphgnomenalen Syndromgenese. Als Bei- 
spiele derartiger Analysen wurde eine gestalttheoretisehe Interpretat ion 
einiger Erscheinungsformen vorgelegt 82. 

Die bisherigen Ausffihrungen haben ergeben, dab die amnestische 
Symptomat ik  nicht die prggende Ausgestaltung besonderer Durehgangs- 
Syndrome ist, sondern dal3 sie in ihnen als ein integrierender Bestandteil 
enthalten ist. Somit ist die Analyse der phgnomenalen Syndromgenese 
amnestischer Erscheinungen weitgehend eine solehe der Durehgangs- 
Syndrome fiberhaupt. Ged~chtnisstSrungen kSnnen also nieht isoliert 
betraehtet  werden. 

Die Analyse der ph~nomenalen Syndromgenese sollte yon einem 
mSgliehst vollst~ndig erfaSten Bild ausgehen. Dazu gehSrt aueh der 
psychopathometrische Befnnd. Werden die mit  dem BSeker-Test ge- 
wonnenen Ergebnisse zugrunde gelegt, so Bind die StSrungen des 
seelischen Ablaufs, des Ged~chtnisses, des Denkens im schweren Durch- 
gangs-Syndrom offenbar reeht gleichm~13ig ausgepr~gt. Weder auf  
~Grnnd des einfach,~n klinisehen Bildes noch an Hand  der Ergebnisse des 
B6cker-Testes lassen sieh aber Wahrnehmungsst6rungen feststellen. 

34* 
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Ers t  durch die tachistoskopische Unte r suchung  wird das psychopatho- 
logische Zus tandsbi ld  entscheidend erg~nzt. Das soll an  folgendem 
Beispiel gezeigt werden:  

Fal l4 .  B.R., 23 Jahre, Arbeiterin. Aufgeaommen: 21.6.1961. Entlassen: 
1.7.1961 (729/61). Abnorme Erlebnisreaktion, Selbstmordversueh (siehe auch 
Abb. 4a--4e). (Tber diesen Full haben wir sehon ~ndernorts ausfiihrlich beriehtet s. 
Kurz zus~mmengef~t ergab sieh folgendes: 

d;O V "o--. \ l'-' 

70 5 10 15" 700 ' ' ' 
s 7s s 7o 75- 

I i \  / 
~- 7o Tage /s 
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Abb.4a--e.  :Psychopathometrisches Verlaufsbild im Falle B .R.  Selbstmordversuch. Barbiturat- 
vergiftung. Untersuchungen ]nit der yon F. BOCKER entwickelten Testserie und mit dem Tachistoskop. 
Erg~inzte Diagramme nach H. II. WIECK, H. BI~ILMAYEtL ll. ]~. PICKA s~. Abszisse: Tage nach der 
Gifteinnahme. Ordinaten in a - -d :  logarithmisch aufgetragene Ergebnisse der Testungen. a Schwere 
des Gesamtsyndroms in Testwertea (TW) wie in Abb.:ia! S chraffur: :Bereich des schweren Durch- 
gangs-Syndroms, b Verlauf der Ged~tchtnisstSrungen. Amnestische Testpunkte (TP). c Verl~tngerung 
der Reaktionszeit in l%ozentea des normalen iVIittelwertes (RZ~ d Ergebnisse der tachisto- 
skopischen Uatersuchungen iu ]3ewe~tungspunkterL (BP). e Barbituratspiegel im Blutserum ir~ mg-% 

1~. nahm nach L6sung eines VerlSbnisses am Aufnahmetuge gegen 19.00 Uhr 
etwu 50 Tabletten Nervoopt, Ol0talidor~ und Gelonida. Bei der Einlieferung in die 
Universiti~ts-l~ervenklinik gegen 21.30 Uhr war sie sehwer bewu/3tseinsgetri~bt. 
2 Std spi~ter tie/bewu[3tlos. Dieser Zustaad hielt 36 Std an. Am 3. Tage weehselte 
das Bild in eine Bewu[3tseinstri~bung fiber, die such am 4. Tage anbiel~. Die Rfick- 
bildung fiber das Durchgangs-Syndrom vollzog sich bis zum 10. Tage. 

Die tachistoslcopische Untersuchung konnte erstmals am 6. Tage -- beim Hin- 
iiberwechseln in das mittelsehwere Durchg~ngs-Syndrom -- durchgeffihrt werden. 
24: Bilder wurden zun~ehst sechsmal 1/125 sec, sodann jeweils einmal 1/5o, 1/25, 1/lo, 
1/5, 1/2 uad 1 see im Abstand yon ungef~ihr 10 see dargeboten. Die Pat. mfissen den 
jeweils gesehenen Gegenstand benennem Unter normalen Bedin.gungen gelingt 
dies durchweg bei einer Expositionszeit yon 1/125 sec nach der ersten oder zweiten 
Darbietung. Bei der Fest]egung tier Bewertungspunkte (BP) werden die dariiber 
hilmusgehenden Vorweisungen bei 1/Ie~ see sowie die jeweiligen Verl~ngerungen der 
Expositionszei~ gewiirdigt. Um den Ubungseffekt mSgliehst gering zu halten, 
w~rea fiir mehrfaehe Untersuehungen desse]ben Kranker~ insgesumt seehs ver- 
sehiedene Serien verfiigbar. 
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Im Falle R. lieI~en sich am Abend des 6. Krankheitstages gegen 18.00 Uhr -- 
bei einem Testwert yon i0 in der B6cker-Serie -- erhebliche Minderleistungen bei 
der tachistosko!oischen Untersuchung nachweisen. Wir ermittelten 30 ]3ewertungs- 
punkte. (In der Abb.4 haben wir den MittelwerIG des 6. Tages vermerkt.) Am 
n~chsten Tage ergaben sich bei zwei psychopathometrischen Untersuchungen im 
Mittel 15,5 tachisto~,skopische Bewertungspunkte and ein Testwert yon 7 fiir das 
gesamte Syndrom. hn leichten Durchgangs-Syndrom am 8. und 9. Tage l~uten die 
Testwerte 2 urtd 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 unvollstdindig das ein- 
fache klinische S3nnptomenbild sein kann. W/~hrend des gesamten Ver- 
laufs t ra t  eine StSrung der Wahrnehmung nicht in Erscheinung, w~h- 
rend sie mit  dam Tachistoskop aufgedeekt warden konnte. Aueh bei 
zahlreichen anderen Fallen waren die StSrungen erheblieh und nahmen ira 
sehweren Durehgangs-Syndrom oft ein solches AusmaB an, dab die 
taehistoskopisehe Untersuehung - -  jedenfalls in dam yon uns bisher 
gew/~hlten Verfahren - -  nur noeh selten durehgefiihrt warden konnte. 

Das einfache klinische Symptomenbild gibt die syndromgenetisehe 
Zustandsform also nur verzerrt und li~ckenha[t wieder ; sie kann deswegen 
nieht bedenkenlos zum Ausgangspunkt der ph/~nomenalen Syndrom- 
genese dienen. 

Die Ged/~chtnisstSrungen kSnnen im Erleben a]s ein Ausbleiben yon 
reproduzierbaren Gehalten betraehtet  werden. Das gilt sowohl fiir 
Gehalte der Vergegenws und des Vorstellens als such ffir eigent- 
liche Erinnerungen und empfindungsauffassende Gehalte 72,7a. Je  weniger 
derartige Gehalte reproduziert, also in die Erlebnisgefiige eingebaut 
warden, desto ~trmer wird - -  wie S c ~ I D  (193r zeigte - -  das Erleben, 
was sich im Leistungsbild als mnestische EinbuBe bemerkbar macht.  
Auf Einzelheiten kSnnen wit bier nicht eingehen. Wir mSchten vielmehr 
darauf hinweisen, da$ diese Gehalte, obwohl sie verschiedenen Klassen 
angehSren, doch ein gemeinsames Gruppenmerkmal besitzen: die Eigen- 
ar t  des Reproduzierten. Das Auftreten der Gehalte im Erleben h/~ngt 
also yon diaph/~nomenalen Best/~ndigkeiten ab, die als Ged~ehtnis im 
engeren Sinne zusammengefal~t werden kSnnen. Die syndromgenetische 
Analyse mull demnach vom Erleben in den diaph~nomenalen Bereieh 
vordringen, um der Entstehung der amnestisehen Erscheinungen naeh- 
zugehen. 

3. Zur Analyse der diaphiinomenalen Syndromgenese 

Das Erleben ist dureh die innere Wahrnehmung des Erlebenden zu- 
g/s diaph/~nomenale Gegebenheiten sind - -  wie sehon erw/~hnt - -  
nur aus dem Erleben zu ersehliefien. Sie k6nnen heute noeh nieht unmittel- 
bar erfaf3t werden. Deswegen muB Vieles Wahrsehein]iehkeit oder nur 
rage Vermutetes bleiben. Bei noch so vorsichtigem Seh]uSverfahren, 
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das von den klinischen Erscheinungsformen ~uf diaphanomenale StS- 
rungen fiihrt, bleibt der Charakter des Hypo~hetischen gewahrt. Und 
doch kann m~n nieht ~uf die Analyse der diaph~nomen~len Syndrom- 
genese verzichten, wenn die klinische Semiologie der kSrperlich begrfind- 
baren Psychosen unterbaut werden soll. 

Daf3 Gehalte im Erleben wieder auftreten, also reproduziert werden 
kSnnen, setzt eine Reihe yon Bedingungen voraus. Zun~chst mfissen 
Gehalte entsprechende diaph~nomenale Gegebenheiten (,,Engramme", 
,,Spuren") im Vorgang des Engraphierens pragen. Diese Engramme 
mfissen bestgndig sein und sehliel31ieh erlebniswirksam werden. Im 
Diaph/~nomenalen sind also nicht nur die Bestgndigkeiten zu w/irdigen, 
sondern auch Ablgufe, wie die Erlebniswirksamkeit der Engramme. Wir 
kSnnen vom diaphiinomenalen ,,Einstellen" der Engramme oder vom 
,,noetischen Einstellen" sprechen. Darfiber hinaus gibt es such eine 
,,thymisehe Einstellung", die meist die Geffihlsgehalte im Erleben be- 
wirkt 74. Die thymische und die noetische Einstellung h~ngen als ein 
diaphgnomenales Geschehen eng zusammen und stehen mit dem Er- 
leben in unmittelbarer Weehselwirkung. Diaph~nomenales Einstellen 
und das Erleben als phgnomenales Geschehen bilden gemeinsam den 
wesen~lichen Anteil des gesamtseelischen Vorg~ngs, zu dem weiterhin 
die einzelbestimmenden Beziehungen z~hlen, auf die wir spater eingehen 
wollen. 

Dieser gesamtseelische Vorgang ist -- wie unterstellt werden darf -- 
bei den reversiblen Syndromen der kSrperlich begrfindbaren Psychosen 
gest5rt. Insbesondere lassen sich die GedgehtnisstSrnngen auf eine Be- 
eintr~chtigung der noetischen Einstellungen beziehen. Die Engramme 
und deren Verb~nde werden nicht mehr erlebniswirksam, sie k5nnen 
deswegen nicht mehr zu Gehalten fiihren; der Vorgang der Reproduktion 
ist also -- in Abh~ngigkeit vom StSrungsgrad -- mehr oder minder be- 
eintrgehtigt 74. Zugleich kommt es zu St5rungen der Wechselwirkung 
zwischen diuph~nomenalem Einstellen und dem Erleben, insbesondere 
aueh zur StSrung des Engraphierens. Mit l~echt hat COSRAD darauf 
hingewiesen, daf3 ,,Differenzierung" (also: Reproduzieren) und ,,Inte- 
grieren" in das Spnrenfeld (also: Engraphieren) eng zusammenh~ngen 
nnd bei Ged~chtnisst5rnngen gleieherma~en betroffen sein kSnnen. 

Die GefiihlsstSrungen im Durehgangs-Syndrom lassen sieh auf Ver- 
anderungen der thymisshen Einstellung zuriickfiihren. Zugleieh kSnnte 
auch die Geschwindigkeit des Eins~ellens und des gesamtseelisehen Vor- 
gangs vermindert sein. Damit w~re die Ursadhe fiir die Verlangsamung 
der seelisehen Xul~ernngen und der Verl~ngerung der Reaktionszeiten 
angegeben. Ob iiberdies eine Verlangsamung der einzelbestimmenden 
Beziehungen angenommen werden muB, verm5gen wir heute noeh nieht 
sieher zu sagen. 
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Die psyehopathometrischen Befunde haben ergeben, dab eine Reihe 
seeliseher Teilst6rungen mit der Gesamtschwere des Syndroms gleieh- 
m/~13ig zu- und wieder abnimmt. Diese Beobaehtungen weisen auf einen 
einheitlichen syndromgenetischen Prozefi lain. Das wiirde bedeuten, dal3 
die Teilprozesse des gesamtseelisehen Vorgangs in gleieher Weise be- 
troffen ws Ged~ehtnisstSrungen sind als St6rungen der noetisehen 
Einstellung mit den iibrigen Vergnderungen des gesamtseelisehen Vor- 
gangs verflochten. Daher kommt es aueh, dab die amnestisehenSymptome 
einen notwendigen Bestandteil der Durehgangs-Syndrome -- gleieh 
welcher Schwere -- abgeben und die Amnesien eine selbstgndige Syn- 
dromdynamik au]~weisen. 

Absehliegend m6ehten wit versuchen zu erklgren, warum das 
schwere Durehgangs-Syndrom oft als ,,amnestischer Symptomenlcomplex" 
betraehtet  wird. ])ie Geds weisen sich in diesem Syndrom 
unmittelbar als Desorientierung und ,,Merksehw~che" aus. Oft wird 
nieht naeh Wahrnehmungsst6rungen gefahndet und die Verlangsamung 
der seelisehen Abls in ihrer Bedeutung unterseh~ttzt. Aus dem viel- 
fgltigen Symptomenmosaik werden nur die amnestischen T6nungen 
herausgelesen. 

Anders verMlt  sich die amnestisehe Symptomatik in den Erschei- 
nungsweisen, die dynamisch an das sehwere Durchgangs-Syndrom an- 
grenzen. Einmal gehen in der Bewu[3tseinstriibung die klinischen Zeichen 
der Geds obwohl sie noch starker als im Durehgangs- 
Syndrom ausgepr,~gt sind, gleiehsam im Gesamtbild unter. Dieses wird 
vor allem an einer St6rung der Aufmerksamkeit bestimmt. Zum anderen 
sind die Teilst6rungen auch im mittelschweren und leichten Durchgangs- 
Syndrom reeht gleiehmggig ausgepr~gt. Jedoeh ffihren die Gedgehtnis- 
st6rungen nieht mehr zur einfaeh erkennbaren ,,Merksehwgehe" und 
Desorientierung, sondern die Verlangsamung und die Vergnderung des 
Geffihlslebens treten in den Vordergrund des klinisehen Bildes. Des- 
wegen kann allenfalls das sehwere Durehgangs-Syndrom als ein Bild 
erseheinen, das naeh dem bisher /ibliehen Spraehgebraueh als ,,am- 
nestischer Symptomenkomplex" zu bezeiehnen w~re. Viel seltener sind 
einmal im mittelsehweren Durehgangs-Syndrom die Voraussetzungen 
erffillt, dag der Kranke desorientiert wirkt. In  diesen F~llen herrseht 
meist eine maniforme Grundstimmung vor; sie iiberspielt die mangeln- 
den Ged~ehtnisleistungen kritiklos und vermag aueh  den Konfabula- 
tionen Vorsehub zu leisten. Wenn man derartige Kranke ernsthafter 
ansprieht, k6nne~ unerwartete Ged~ehtnisleistungen abverlangt werden. 

Unter  19raktischen Gesichtspunkten kann es --  das soll hier angeftigt 
werden --  durehaus gereehtfertigt erseheinen, die erhebliehen Gedgehtnis- 
st6rungen im sehweren Durehgangs-Syndrom besonders hervorzuheben. 
Wenn etwa bei einer Kontusionspsyehose das klinisehe Bild yon der 
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Bewugtseinstrfibung in das sehwere Durehgangs-Syndrom hin/iber- 
weehselt, sind die Kranken wegen der Orientierungsst6rungen noch nieht 
entlassnngsf/ihig. Im mittelsehweren und leiehteren Durehgangs-Syndrom 
beeintr/iehtigt die Ged/iehtnisst6rung die einfaehe Orientierung nieht 
mehr ; der Kranke kSnnte deswegen entlassen werden, zumal da die Ver- 
langsamnng und die Affektst6rungen eine stationare Betreuung oft nieht 
mehr dringend erfordern. Allerdings ist der Kranke meist noeh nieht 
arbeitsf/~hig. 

E. Zur Analyse des syndromgenetisehen Kiirperprozesses 
Die bisherigen 1Jberlegungen gingen von der Betrachtung des 

klinischen Brides aus, wie es durch die einfache Untersuchung am 
Krankenbett ,  durch die eingehende Exploration und durch die Psycho- 
pathometrie erfagt werden kann. Die Analyse der Syndromgenese zog 
diese Erscheinungsweisen heran, um in das seelische Gebiet -- den 
ph/~nomenalen und den diaph/inomenalen Bereich -- vorzudringen. 
I)abei mugte der Weg oft durch hypothetische Gebiete gebahnt werden. 
Wenn die Analyse nunmehr den syndromgenetischen K6rperprozeg 
anstrebt, gelangt sie sehlieglieh wieder in einen unmittelbaren Er- 
fahrungsbereieh. Jedoeh sind die heute sehon fagbaren pathomorpholo- 
gisehen und pathophysiologischen Gegebenheiten nur fiber einen da- 
zwisehengesehalteten Prozeg erreiehbar, wie jetzt  gezeigt werden soll: 

1. Zur Annahme einer Fundamental-Funktion 

Auf kgrperlichem Gebiet besteht eine Vielfalt yon Krankheits- 
vorggngen, die zu Durehgangs-Syndromen fiihren kSnnen: Hirnmig- 
bildungen, degenerative Itirnleiden, Hirntumoren und andersartige 
raumbeengende intrakranielle Prozesse, ZirkulationsstSrungen des 
Gehirns, idiopathische cerebrale Anfallsleiden, traumatische tIirn- 
sch~digungen, infektiSse und entzfindliehe Prozesse, Intoxikationen 
sowie Stoffweehselstgrungen, Avitaminosen und Hormonkrankheiten 78,7~. 
Jedoch ist es seit der Konzeption der exogenen Reaktionstypen von 
BONHOEFFWR offensiehtlieh, dag diese so verschiedenartigen Krankheits- 
prozesse zu den gleichen psyehopatho]ogisehen Bildern ffihren. Damit 
kSnnen aber diese Krankheitsprozesse selbst nieht die Durchgangs- 
Syndrome und die Bewugtseinstr/ibung hervorrufen. Vielmehr miissen 
diese zahlreichen pathogenetisehen Vorggnge in eine gemeinsame syn- 
dromgenetische Wegstrecke einmfindenTV, 79. Dieser letzte Anteil tier syn- 
dromgenetischen Kgrperprozesse mug die StSrung einer heute noch 
nicht unmittelbar erfagten Funktion des Gehirns sein. 

In einer ~itmlichen Lage befindet sich die Analyse der Syndromgenese bei zahl- 
reichen neurologischen Erscheinungsformen, so etwa bei den spastischen, cere- 
be]laren, aphasisehen und epileptischen Syndromen. Zum Beispiel ]assen sieh die 
aphasischen Erscheinungen klinisch meist sicher erfassen. Die Syndromgenese der 
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Aphasien ist damit aber keineswegs gekl~rt. Das liegt daran, dab die gestSrte 
Funktion -- die imlere Sprache -- nicht hiixreichend bekannt ist. Diese kurzen 
~berlegungen ]ehren, dab auch in der Neurologie zahlreiche Fragen der Syndrom- 
genese noch ungelSs~ sind7%~L 

Die reversiblen Syndrome der k5rperlich begr/indbaren Psychose 
k6nnen ein extremes AusmaB, ns die Bewugtlosigkeit ,  annehmen.  
I n  der Bcwugtlosigkei t  ist das Erleben und  sehr wahrschein]ich auch 
das diaph/~nomenale Einstellen - -  also der gesamtseelische Vorgang - -  
erloschen. Man dar f  annehmen,  dag die kSrperliche Daseinsbedingung 
des gcsamtscclisehen Vorgangs durch den Krankheitsprozel3 aufgehoben 
wird. Diese k6rperliche Daseinsbedingung des Seelischen k6nnen wir 
die Fundamental.FunCtion nennen 78. Bei den weniger schweren StS- 
rungsgraden k o m m t  es nicht  zu einer Aufhebung,  sondern nur  zu einer 
mehr  oder minder  ausgepr~gten St6rung der Fundamenta l -Funkt ion .  
Diese wirkt  sich im psychischen Seinsbereich als St6rung des gesamt- 
seelischen Vorgangs aus, wodurch Durchgangs-Syndrome und Bewugt-  
seinstrtibung hervorgerufen werden. Da diese Fundamen ta ] -Funk t ion  
den gesamtseelischen Vorgang, also das Momentane best immt,  kann  man  
auch yon  einer fundamenta len  Momentan-Funkt ion  sprechen. 

Soweit bisher angenommen werden darf, ist die Fundamenta l -  
Funkt ion  an ausgebreitete Gebilde des Gehirns - -  sehr wahrscheinlich 
vor  allem der GroBhirnrinde - -  gebunden. 

In diesem Zusammenh~ng so]l erw~ihnt werden, dal3 im Rahmen des realonto- 
logischen Ansatzes yon HA~T~A~ ~ zwei verschiedenartige Grundbeziehungen 
zwischen KSrperlichem und Seelischen unterschieden werden k6nnen, die daseins- 
bedingenden und die einze]bestimmenden :Formen. ~5 Die einzelbestimmenden Grund- 
beziehungen zeigen sich in psychotroper t~ichtung als Wahrnehmungen und in 
som~totroper l~ichtung als seelisch bedingte Bewegungen, Handlungen, Verrich- 
tungen. Wghrend somit die Einzelbestimmungen gegenlgufig sind, weist die daseins- 
bedingende Grundbeziehung nur eine Richtung, die psychotrope, auf. Die see]ische 
Sehicht wird nach HART~A~N yon der k6rperlichen (organischen) Schicht ,,ge- 
tragen". D~s Reich des Seelischen ruht auf einem KOrperfundament, eben der 
Fundamental-Funktion. 

Die Unspezifit/~t gegentiber den vielfgltigen Krankhei tsprozessen und 
die Durehg/ingigkeit  des reversiblen Syndroms in seinen versehiedenen 
Sehweregraden spreohen ftir die Einheitl iehkeit  der Fundamenta l -  
Funkt ion.  Ein Zurfiekverfolgen der seelisehen Teilst6rungen war bis 
in den Bereich des Diaph/~nomenalen m6glieh. Hier ist aber die Grenze 
erreieht. Der syndromgenetisehe K6rperprozeB 1/~13t eine Erkl~rung der 
EinzelstSrungen hingegen nicht  mehr  zu. 

Auf Grund dieser J)berlegungen istes yon vornherein unwahrseheinlieh, dag 
die Ged~ohtnisstOrung als solehe auf irgendwelche KOrperprozesse zurtiekgeftihrt 
werden kann. Das gilt sowohl fiir Bemfihungen um die Lokalisation als auoh ffir 
aeurophysiologische und bioehemisehe Deutungsversuche. Hinsichtlieh der Frage 
der Lokalisation der GedgehtnisstSrungen darf auf die viel erOrterterL Ansiehten 
yon GAMPEg (seit 1927) hingewiesen werden, der eine Sch~digung des Hirnstamms -- 
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zumal des Systems des Corpus mammillare -- anseku]digte. _/~m]iche Ansickten 
vertraterl u. v. a. NEtTBi~]aOER (1931) ; KAnT (1933) ; KLEIS~ (i934) ; I(L~IN U. KnAL 
(1934) und sparer HADDENBnOGK (i947) und KR~ (1956). Gegen diese und ~hn- 
liche Thesen sprachen sick u. ~. CREUTZFELDT (1928) und EWALD (i940) ~US sowie 
gegea eine Lokalisierbarkeit fiberkaupt GOLDSTmN (ab i906, vor allem 1927), 
CONnAD U. UL]~ (195i) U. V. a. IJbersiehten fiber das Problem der pathomorpko- 
logischen Veranderungen finden sich u. a. bei EWAL]) (1940); HAASE (i959) und 
ZEH (1961). 

Zah]reich sind die Versuche, die Ergebnisse der modernen Neuropkysio]ogie 
zur Erkl~rung des Ged~chtnisses und seiner St6rungen heranzuzieken. A]s Bcispiel 
sei bier auf ROm~ACH]~R (i950) verwiesen, der die mnestiscken t0unktionen auf 
Erregungsvorg~nge in den einze]nen Nervenzellen beziekt. Kritisches geger~fiber 
der physio]ogischen Ged~chtniskypothese bringt vor allem W]n~L]~K (i955). Gegen- 
wartig berficksichtigen biochemische Interpretationen des Gedachtnisses die im 
Brermpunkt der Forschung stehenden Substanzen, wie etwa die Ribonueleinsaure. 
Nack DIxoN (1962) stellt das Mosaik der Makromolekfile den Gedachtnisspeicher 
dar; die zu amnestiscken Symptomen ffihrenden Prozesse sol]en ]tier angreifen. -- 
Zusammenfassende ])arstel]ungen iiber das gesamte Gebiet finden sich u. a. bei 
ADA!~S (1959) und ARNOLD (1963). 

2. Syndromgenetische Indicatoren /i~r den St6rungsgrad 
der Fundamental-FunCtion 

Wird die Analyse des syndromgenetischen K6rperprozesses fiber die 
Fundamental-Funktion hinaus verfolgt, so gelangt sic sehlieBlich in den 
Bereich der pathogenetischen Beziehungen. Diese kSnnen als syndrom- 
genetisches Vor/eld betrachtet werden. Das psyehopathometrische Ver- 
]aufsbild h~t die Bedeutung des Quantitativen unterstriehen. Der St6- 
rungsgrad der Fundamental-Funktion la2t sieh heute nieht unmittelbar 
erfassen. In  der klinischen Zusammenhangsforsehung sind wir deswegen 
auf pathophysiologische Meggr6Ben angewiesen. Nur bei wenigen Krank- 
heitsprozessen 1/~t sick mit klinischen Mitteln im syndromgenetischen 
Vorfeld ein Indicator ffir die StSrung der Fundament~l-Funktion 
gewinnen. Das grit besonders ffir die Untersuchungen der Barbiturat- 
vergiftungenS,13,14, sl. ~Vie das Beispiel des Falles 4 lehrt, deckt die Ver- 
laufsbeobachtung einen engen Zusammenhang zw~sehen den psycho- 
pathometrisehen Werten und der HShe des Barbituratgehaltes im Serum 
auf (siehe Abb. 4). Bei der statistisehen Auswertung ergibt sieh der gleiche 
parallele Verlauf der psyehopathometrischen Kurven und der Kurven 
des Serumbarbituratspiege]s (siehe Abb. 5). Serienangiographisehe Unter- 
suchungen der Hirndurehblutung lehren, dab zwisehen der zunehmenden 
Verlangsamung der Hirndurchblutung, die einer Abnahme und Beein- 
trachtigung der notwendigen Sauerstoffversorgung entspricht, und der 
]ewefligen Schwere des reversiblen Syndroms eine enge Korrelation 
besteht. 

Wenn sick ein derartiger Zusammenhang des StSrungsgrades zwisehen 
dem Indicator im syndromgenetisehen Vorfeld mit dem psychopatho- 
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metrisehen Wert naehweisen ls muB daraus gefolgert werden, dab der 
Sehweregrad der StSrung aueh die dazwisehen gesehalteten syndrom- 
genetisehen Prozesse betreffen mug, also vor allem die Fundamental- 
Funktion sowie die StSrungen ira diaphgnomenalen und im phgno- 
menalen Bereieh.. Der gesamte syndromgenetisehe Prozeg der r/iek- 
bildungsfghigen Erseheinungen stellt somit ein vielstufiges System dar, 
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A b b . 5 ~ e .  Psychopathometrisches Verlaufsbild bei Barbitaratvergiftungen. Untersuchungen mi t  
der yon F. BOCKER entwickeltea Testserie und mit dem Tachistoskop. Ergfinzte Diagramme nach 
H. ~I. WIECK, ~I. BRIL~[AY]Ell, U. h r. ~IOKA 8I. 3~ittelwerte yon 23 Fgllen. Abszisse: Auf  der Basis 
yon 100 standardisierter Verlauf (100~ u  yore Beginn der Bewugtseinstriibung bis zum :Encle 
des Durchgangs-Syndroms. OrdiD, a.ten in a- -d:  Iogarithmisch aufgetragene Ergebnisse der Testunge~,. 
Gleiche Anordnung wie ia Abb. 41 a Schwere des Gesamtsyndroms in Testwerten ( T W ) ,  wie in Abb 1 a ! 
Sehraffur: Bereich des schweren Durchgangs-Sy~Aroms. b Verlauf der Ged~chtnisst6rungen. 
Alnnestische Testpunkte  (TP). c Verl~ngerung der Reaktionszeiten in Prozenten des normalen 
l~[ittelwertes (RZ  %). d Ergebnisse der tachistoskopischen Untersuchungen in Bewertungspunkten 

(BP). e Differenz des Barbituratspiegels im Blur in Prozenten (zlBS~ 

das vom jeweiligen k6rperliehen Krankheitsprozel3 fiber die fnndamen- 
~ale Momentan-Funktion zur psyehopathologisehen Zustandsform im 
Diaphgnomenalen und im Erleben und yon dort zum klinisehen Bild 
reieht. Bei Wiirdigung der qnantitativen ~omente  reieht die Kausalitgt 
vom K6rperliehen in das Seelisehe hinein. 

3. Die/undamentale Momentan-Funktion und die 
/undamentale Konstanz-Funktion 

Wenn die beiden Syndromformen der k6rperlieh begrtindbaren 
Psychose --  ngmlich die reversiblen und die irreversiblen Erschdnun- 
gen - -  tatsgehlieh selbst~ndige Einheiten da, rstellen, mfigten sie aueh 
durch zwei verschiedenartige Fund~mental-Funktionen hervorgerufen 
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werden7% Der fundamentalen Momentan-Funktion ist dann die /un- 
damentale Konstanz-Fun]ction gegenfiberzustel]en. Sie bedingt die dia- 
pMnomenalen Strukturen, also vor allem die Pers6nlichkeitsartung und 
die Intelligenz. St6rungen der fundamentalen Konstanz-Funktion rufen 
nach dieser t typothese den Abbau der Pers6nlichkeit und der intellek- 
tuellen Funktionen hervor. Die Naehpriifung muB yon F~]len ausgehen, 
bei denen ein Durehgangs-Syndrom dureh die Art des Prozesses aus- 
gesch]ossen ist. Alle fortschreitenden und noeh aktuellen Erkrankungen 
erffillen diese Voraussetzungen nicht. Das gilt erst ffir die Folgeerschei- 
nung abgeklungener Erkrankungen und Sch~digungen, wie etwa beim 
postkontusionellen Abbau-Syndrom. Werden derartig strenge MaBst~be 
angelegt, so fi~l]t auf, dab man beim Erwaehsenen vor Mlem einen Abbau 
der l~ also eine sogenannte organische Wesenss 
vorfindet, ws Erseheinungen der Demenz deutlich zuriiektreten. 
Bei friihkindlichen und kindliehen Hirnseh~digungen treten beim Tier- 
stand der PersSnlichkeit Demenzen bis zur Idiotic hinzu. 

Sehr schwierig gestaltet sieh die Frage naeh dem ,,amnestischen 
Symptomemkomplex" als Abbau-Syndrom. Unsere bisherigen Aus- 
fiihrungen haben sieh auf sehwere Durchgangs-Syndrome bezogen. Das 
entspricht nnserer Erfahrung bei Tausenden yon Kranken. Nur in 
wenigen F/~llen konnten wir die Frage nieht sicher entscheiden, ob es 
sich bei dem Zustandsbild urn ein Durchgangs-Syndrom oder um ein 
Abbau-Syndrom handelte. Man muB allerdings hierbei berficksiehtigen, 
dab wit nur selten --  bedingt durch den Aufgabenkreis der Universitgts- 
Nervenklinik KSln --  Patienten mit einem fortsehreitenden Leiden be- 
handeln. 

Ob der ,,amnestische Symptomenkomplex" auch als irreversibles Abbau- 
Syndrom erscheinen lcann, muB auf Grund unserer eigenen Untersuehun- 
gen noch often bleiben. Es ist uns bewuBt, dab allein schon diese Frage 
yon der fblichen Lehrmeinung der Psychiatrie abweicht. Das Verhi~ltnis 
der reversiblen und der irreversiblen Erscheinungen zueinander ist fiber- 
haupt ein noch nicht gelSstes Problem der k6rper]ich begrfindbaren 
Psychosen. Hiermit wird das wichtige Problem der k6rperlich begrfnd- 
baren Psychosen fiberhaupt sichtbar, wie sich n~mlich die reversiblen 
und die irreversiblen Erscheinungen zueinander verhalten. 

Zusammenfassung 
Im l~ahmen der k6rperlich begr/indbaren Psychosen k6nnen die 

reversiblen yon den irreversiblen Syndromen untersehieden werden. 
Die reversiblen Syndrome bilden eine dem Sehweregrad nach abgestufte 
l~eihe, die sich yore leichten Durchgangs-Syndrom bis zur BewuBtlosig- 
keit erstreckt. Die symptomatologisehe Ausgestaltung wird weitgehend 
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vom Ausmag der StSrungen beeinfluBg und kann sieh deshalb im Verlauf 
des reversiblen Syndroms erheblich wandeln. 

1. Die jetzigen Untersuehungen gehen v o n d e r  Beobachtung aus, 
dag das schwere Durchgangs-Syndrom im klinischen Bild oft a]s so- 
genannter ,,amnestiseher Symptomenkomplex" erscheint. 

2. Der Verlauf der riickbildungsfs St6rungen wurde systematiseh 
im Schweregrad (psyehopathometrisches Verlaufsbild) und in der sympto- 
matologischen Ausgestaltung (einfaehes klinisches Bild) verfolgt. Die auf 
beiden Wegen gewonnenen Ergebnisse wurden aufeinander bezogen. 

3. Mnestische Ausfallserseheinungen lassen sieh nieht nur im sehweren 
Durchgangs-Syndrom, sondern im Gesamtverlauf naehweisen. Sie bilden 
einen integrierenden Bestandteil der Durehgangs-Syndrome und unter- 
liegen einer eigenen Syndromdynamik.  

4. Auch andere seelische St6rungen --  etwa StSrungen des seelischen 
Ablaufs und Wahrnehmungsst6rungen - -  zeigen die gleiehe Syndrom- 
dynamik wie die Ged/~chtnisst6rungen. 

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

6. Die Analyse der Syndromgenese der amnestisehen Erseheinungen 
kann fiber den phanomenalen bis in den diaphanomenalen Bereieh vor- 
stogen. Wir vermuten, dag die Amnesie dureh St6rungen der noetisehen 
Einstellung hervorgerufen wird. 

7. Die k6rperHeh begriindbare Psyehose kann auf einer StSrung des 
den seelisehen Seinsbereieh ,,tragenden" KSrperfundaments,  der ,,Fun- 
damentalfunktion" beruhen. Bei den reversiblen Syndromen ist naeh 
dieser Annahme die fundamen~ale Momentanfunktion beeintrgehtigt. 

8. Die Gedgehtnisst6rungen sind bisher nieht dureh k6rperliehe, weder 
morphologisehe, neurophysiologisehe oder bioehemisehe Gegebenheiten 
zu erklaren. 

Literatnr 
1 ADAMS, A. : Psychopathologie des Ged~chtnisses. Fortschr. Neurol. Psychiat. 27, 

243--262 (1959). 
2 ARNOLD, W.: Neue Ergebnisse der Ged~chtnisforsehung. Nervenarzt 34, 5--12 

(1963). 
3 BAs~, K. W. : Lehrbuch der a]lgemeinen Psychopathologie. Stuttgart: Thieme 

1955. 
BL~UL~, E. : Lehrbuch der Psyctfiatrie, 9. Aufl. Berlin, GSttingen, Heidelberg: 

Springer 1955. 
5 BSCKER, F. : Zur Abgrenzung der BewuBtseinstriibung vom Durchgangs-Syn- 

drom. Dissertation. KSln 1959. 
-- Durehgangssyndrome bei raumbeengenden intrakraniellen Prozessen. Aeta 

neurochir. (Wien) 8, 509--531 (1960). 
7 _  Eine Methode zur genaueren Erfassung yon Bewugt~seinstrfibungen and 

Durehgangs-Syndromen. Schweiz. Arch. Neurol. Psychiat. 88,332--338 (1961). 



510 HANs HE~NRICK WIECK und K~L~E[NZ ST~CKER: 

s BOCK~, F., u. H . H .  WI~CK: Allgemeine Verlaufsform des Durchgangs- 
Syndroms. Med. Welt 1962, 1967--1972. 

9 BON~OEFFE~, K.:  Die akuten Geisteskrankheiten der Gewohnheitstrinker. 
Jena:  Fischer 1901. 

10 _ Die Psychosen im Gefolge yon akuten Infektionen, Allgemeinerkrankungen 
und inneren Erkrankungen. In:  Hb. Psychiat., Spez. Teil I II ,  1, 1, hrsg. yon 
G. ASCI~AFrE~UICG. Wien: Deuticke 1912. 

11 _ Die exogenen Reaktionstypen. Arch. Psychiat. Nervenkr. 58, 58--70 (1917). 
lu BOUMANN, C., u. A. A. GR~NBAUI~I: Eiae StSrung der Chronognosie und ihre Be- 

deutung im betreffendea Symptomenbild. Mschr. Psychiat. Neurol. 73, 1--39 
(1929). 

13 BI~ILlVIAYER, H., H. H. WIECK U. N. PICKA: Quantitative Untersuchungen fiber 
die Abhs see]ischer St6rungen yon der Barbituratvergiftung. Natur- 
wissenschaften 49, 473 (1962). 

1 ~  _ _ _ Quantitative Untersuchungea fiber empirische leibseelisehe Beziehun- 
gen. Med. Welt 1963, 679--681. 

15 Bi)~GE~-P~r~z, H., u. M. KAmA: tiber die Struktur des amaestischen Sym- 
ptomenkomplexes. Z. ges. Neuro]. Psychiat. 124, 553--595 (1930). 

16 CONRAD, K.:  Zur Psychopathologie des amaestischen Symptomenkomp]exes. 
Dtsch. Z. Nervenheilk. 170, 35--60 (1953). 

1 7 _  Uber einen Fail yon ,,Minuten-Geds Beitrag zum Problem des 
amnestischen Symptomenkomplexes. Arch. Psychiat. Nervenkr. 190, 471 --502 
(1953). 

is _ Die symptomatischen Psychosen. In:  Psychiatrie der Gegenwart. I I :  Kli- 
nische Psychiatrie. Berlin, GSttingen, Heidelberg: Springer 1960. 

19 -- ,  u. G. UL]~: Ein Fall yon Korsakow-Psychose mit anatomischem Befund und 
klinischen Betrachtungen. Dtsch. Z. Nervenheilk. 165, 430--445 (1951). 

20 Co~Boz, I~. : Die Psychiatrie der Hirntumoren bei Kindern und Jugendlichen. 
Acta neurochir. (Wien), Suppl. V (1958). 

21 CREUTZFELDT, 0. :  Hirnvergnderungea bei Gewohnheitstrinkern. Zbl. ges. 
Neurol. Psychiat. 50, 321 (1928). 

e~ Dixon,  K. C. : The amnesia of cerebral concussion. Lancet 1962 II ,  1359--1360. 
28 EWALD, G. : Zur Frage der Lokalisatioa des amnestisehen Symptomenkomplexes. 

Allg. Z. Psychiat. 115, 220--237 (1940). 
ea FAUST, C. : Die psyclfischen StSrungen nach Hirntraumen: Akute traumatische 

Psyehosen und psychische Sp~tfo]ge~ nach Hirnverletzungen. In:  Psychiatrie 
der Gegenwart, I I :  Klinisehe Psyehiatrie. Berlin, GSttingen, Heidelberg: 
Springer 1960. 

2~ FRIED~EIC~, J.  B. : Versuch einer Liter~rgeschichte der Pathologie und Therapie 
der psychischen Krankheiten. Wfirzburg: Strecker 1830. 

26 GAMPEI~, E. : Zur Frage der Polioencephalitis haemorrhagica der chronischen 
Alkoholiker. Anatomischc Befundc beim alkoholischen Korsakow nnd ihre 
Beziehungen zum klinischen Bild. Dtsch. Z. Nervenheilk. 102, 122--129 
(1928). 

27 GOLDSTEI~, K. : Merkf~higkeit, Gedachtnis und Assoziatio~. Z. Psychol. Physiol. 
41, 38--47, 117 144 (1906). 

us _ Die Lokalisatior~ in der Grol~hirnrinde. In:  Hb. norm. path. Physiol., X:  Spez. 
Physiol. Zentralnervensyst. Berlin: Springer 1927. 

29 GI~A~AM, F. K., and B. S. KENDALL: Performance of Brain-Damaged Cases on a 
Memory-for-Designs Test. J.  abnorm, soc. Psychol. 41, 303--314 (1946). 

a0 G~E~oa, A. : Beitr~gc zur Kenntnis dcr Ged~ichtnisstSrung bei der Korsakoff- 
schen Psychose. Mschr. Psychiat. ~Neurol. 21, 19--46, 148--167 (1907). 



Zur Dynamlk des ,,amnestischen" Durchgangs-Syndroms 511 

31 GREGOR, A. : Beitr~ge zur Psychopathologie des Gedachtnisses. Mschr. Psychiat. 
Neurol. 25, 218--255, 339--386 (1909). 

82 GI%?)NTtlAL, F. : Zur Kenntnis der Psychopathologie des Korsakoffsehen Sym- 
ptomenkomplexes. Msehr. Psychiat. Neurol. 53, 89--132 (1923). 

33 _ ~ber  das Symptom der Einstellungsst6rung bei exogenen Psychosen. Z. ges. 
Neurol. Psyehiat. 92, 255--266 (1924). 

3t HAASE, H. J.  : Amnestisehe Psyehosyndrome im mittleren und h5heren Lebens- 
alter. Berlin, G5ttingen, Heidelberg: Springer 1959. 

a5 HADDENm~OCK, S. : Belnerkenswerte PersSnliehkeitsveranderung bei Zwischen- 
hirneneephalitis. Nervenarzt 18, 479 (1947). 

36 HARTMANN, N. : I)er Aufbau der realen Welt, 2. Aufl. Berlin: W. de Gruyter 1949. 
a7 HORST, L. v. D. : f3ber die Psychologie des Korsakow-Syndroms. lKsehr. Psychiat. 

Neurol. 83, 65--84 (1932). 

3s JOLLY, J.  : ~ber  die psyehisehen St5rungen bei Polymeuritis. Charit6-Ann. 22, 
579--612 (1897). 

a9 KALBEI~LAI{, F. : ~ber  die akute Comnlotiollspsyehose, zugleieh ein Beitrag zur 
Atiologie des Korsakowschen Symptomenkomplexes. Arch. Psychiat. Ner- 
venkr. 38, 402--438 (1904). 

to KANT, F. : Die Pseudoencephalitis Wernicke der Alkoholiker. Arch. Psyehiat. 
Nervenkr. 98, 702--768 (1933). 

al K L E I n ,  R . ,  u .  A. :KI~AL : Zur ~rage der Pathogenese und Psychologie des amnesti- 
schen Symptomenkomplexes naeh Sehgdeltrauma. Z. ges. Neurol. Psychiat. 
149,134--175 (1934). 

4'2 I~LEIST, ~4~. : Geh~rnpathologie. Leipzig: Barth 1934. 
t~ _ Bericht fiber die Gehirnpathologie und ihrer Bedeutung ffir Neurologie und 

Psychiatrie. Z. ges. Neurol. Psyehiat. 158, 159--193 (1937). 
tt K6~IL~I~, W.: Psychologisehe Probleme. Berlin: Springer 1933. 
45 K61~NE1L G. : Zur Psyehopathotogie des amnestisehen Syndroms. Msehr. Psyehiat. 

Neurol. 90, 177--216 (1935). 
4a KORS~KOW, S. S.: zit. naeh G. Kbl~NER 4a (1887). 
4~__ Uber eine besondere Form psyehiseher StSrung combiniert mit multipler 

Neuritis. Arch. Psychiat. Nervenkr. 21, 669--704 (1890). 
4s KOt~SAXOFF, S. : Eine psychisehe StSrung combiniert mit  multipler Neuritis 

(Psychosis pelyneuritiea seu eerebropathia psychie~ toxaemiea). Allg. Z. 
Psychi~t. 46, 475--485 (1890). 

t9 KI~AL, V. A. : The amnestie syndrome. Mschr. Psyehiat. Neurol. 132, 65--80 (1956). 
a0 K~A~-ss, S~. : Untersuchungen fiber Aufbau und StSrung der mensehlieheu Hand- 

lung. I :  Die Korsakowsehe StSrung. Arch. ges. Psychol. 77, 649--692 (1930). 
51 KI~ISC~, I-I.: Die organischen einschlieglieh der exogenen Reaktionstypen. 

Berlin: Karger 1930. 
a2 KRV]~GER, F. : Zur Philosophie und Psyehologie der Ganzheit. Hrsg. yon E. HEuss. 

Berlin, GSttingen, Heidelberg: Springer 1953. 
sa LIEP~ANN, H. : Beitrag zur Kenntnis des amnestisehen Symptomenkomplexes. 

Neurol. Cbl. 29, 1147--1161 (1910). 
st M/iLLER-Svv~, H. : Beitrag zur Frage des Korsakow-Syndroms und zur Analyse 

der amnestisch-struktnrellen Demenz. Arch. Psyehiatr. Nervenkr. l S l ,  
683--711 (1949). 

aa N E v ~ R r  K.:  t)ber Itirrtvergnderungen naeh Alkoholmigbraueh. Z. ges. 
Neurol. Psyehiat. 135, 159--209 (1931). 

ss t~AXSCH~U~G, P. : Das kranke Gedi~ehtnis. Leipzig: Barth 1911. 
5~ RESTO~SF, H.V.:  Uber die Wirkung yon Bereiehsbildungen im Spurenfe/d. 

Psyehol. Forsch. 18, 299--342 (1938). 



512 WIECK und ST:~OKI~R: Dynamik des ,,amnestischen" Durchgangs-Syndroms 

5s RIBOT, Tm:  Les maladies de la m6moire. Paris: Mean 1881. 
59 RO~RACm~I~, H. : Skizze einer physiologisehen Ged/iehtnistheorie. Mschr. Psychiat. 

Neurol. 120, 371--378 (1950). 
6o Sc~.ID, W.: Zur Pathopsyehologie des Korsakow-Syndroms. Z. ges. Neurol. 

Psyehiat. 151, 346--369 (1934). 
61 _ Die sogenannten symptomatischen Psychosen, ihre Stellung im System der 

Psychiatrie und ihre psychopathologisehen Erseheinungen. Fortsehr. Neurol. 
Psychiat. 28, 131--144 (1960). 

6 2 _  Die psychischen StSrungen bei Infektions- und Tropenkrankheiten. In:  
Psychiatrie der Gegenwart, I I :  klinische Psychiatrie. Berlin, GSttingen, 
Heidelberg: Springer t960. 

Ga SC~EI~)nR, K. : Die St6rungen des Ged~chtnisses. In:  Hb. Geisteskr., hrsg. yon 
O. BVMKE, Bd. 1, I, 508 Berlin: Springer 1928. 

sa _ Klinische Psychopathologie, 6. Aufl. Stuttgart:  Thieme 1962. 
s5 SC~5:m~R, P. : Geistesst6rungen nach Kopfverletzungen. :Neue dtsch. Chir. 18, 

211--262 (1916). 
GG TILING, T]~.: Uber die bei der alkoholischen Neuritis multiplex beobachtete 

GeistesstSrung. A]lg. Z. Psychiat. 46, 233 257 (1890). 
67 _ ~)ber die amnestische GeistesstSrung. Allg. Z. Psychi~t. 48, 549--565 (1892). 
ks WALTHER-B~EL, H.: Die Psychiatrie der Hirngeschwiilste. Acta neurochir. 

(Wien), Suppl. I I  (1951). 
69 WEI~SCHENK, C.: Das unmittelbare Ged~ichtnis als selbstgndige Funktion. 

GSttingen: Hogrefe 1955. 
7o WELL,K, A.: Das Problem des seelischen Seins, 2. Aufl. Meisenheim u. Wien: 

Hain 1953. 
71 _ Ganzheitspsychologie und Strukturtheorie. Bern: Francke 1955. 
72 WIECK, H . H . :  Zur Psychologie und Psychopathologie der Erinnerungen. 

Stuttgart:  Thieme 1955. 
73 _ Zur Klinik der sogenannten symptomatischen Psychosen. Dtsch. med. Wschr. 

81, 1345--1349 (1956). 
7 a _  Zur allgemeinen Psychopathologie. Fortschr. Neurol. Psyehiat. 25, 2--40 

(1957). 
7 5  Daseinsbedingende und einzelbestimmende Grundbeziehungen zwischen 

K5rperliehem und Seelisehem. Philosophia naturalis 4, 492 (1957). 
7 6  Psyehiatrische Syndrome als Folge der intrakraniellen Drucksteigerung. 

Aeta neuroehir. (Wien), Suppl. 7, 484 (1961). 
77 _ Zum Begriff der Syndromgenese. Med. Welt 1961, 1183. 
7s _ Zur klinischen Stellung des Durchgangs-Syadroms. Schweiz. Arch. Neurol. 

Psyehiat. 88, 409 (1961). 
7 s  Zur Analyse der Syndromgenese bei kSrperlieh begriindbaren Psyehosen. 

]?estschrift Kurt  Schneider. Stuttgart:  Thieme 1962. 
s t - - ,  u. F. BSCI~1~R: Besondere klinische Erscheinungsweisen des Durehgangs- 

Syndroms. Med. Welt 1968, 1103--1108. 
al _ H. B~ILMAYER U. N. PmICA: Durchg~ngs-Syndrome infolge yon Vergiftungen 

mit Barbituraten. Fortsehr. Neurol. Psychiat. 80, 304--324 (1962). 
s ~ - - , u .  K. H. ST)iCKIer: Gestalttheoretische Probleme in der Psychiatrie. In:  

Aktuelle Fragen der Psychiatrie und Neurologie, I :  Psychologie und Psych- 
iatrie. Basel u. New York: Karger 1964. 

s3 Z ~ ,  W.: Die Amnesien. Stuttgart :  Thieme 1961. 

Prof. Dr. H. H. WI1~OK, 
Nurvopsyehiatrische Forsehungsabteilung in der Universit/~ts-Nervenklinik, 

5 K(iln-Lindenthal, Lindenburg 


