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Beitrag zur I(linik und Begutachtung atypisch verlaufender 
traumatischer Psychosen. 

Von 

Otto Riggenbach. 

I. Einleitung. 
Die grundlegenden Mon ogr~phien Bergers und Schrg~ders im Jahre 1915 

haben die klinischen Formen der nach mechanischem Kopftrauma aus- 
gel6sten Psychosen klar herausgearbeitet. Zugleich wurden besonders 
dnrch Berger die urs~chlichen Beziehungen zwischen Sch~deltrauma und 
Psyehose deutlich und scharf umrissen. Seither haben die Kriegserfa~- 
rungen neues, wertvolles Material gebracht und die Stellung der trauma- 
tischen Psychosen ist weJter dadurch eindeutiger geworden, dai3 nun auch 
die klinische und vor allem unfallrechtliehe Bedeutung der Unfallneurosen 
gekl~rt ist. Sie mfissen als ~tiologisch grunds~tzlich yon den Unfa]l- 
psychosen verschieden aufgefal~t werden, sie entstehen psychogen und 
sind seelische Reaktionen auf das Erlebnis eines entsch~digungs- 
pfliehtigen Unfalls. (Stier, Reichardt). 

Stellt man heute die Diagnose , traumatische Psychose", so meint 
man damit gew6hnlich psychotische Zustandsbilder, wie sie vor allem 
SchrSder unter dem Begriff der Commotionspsychose zusammengefal]t 
hat. Es ist abet zu betonen, dal~ wir eine traumatische Psychoses .  s. 
nicht kennen, sondern da~ wit es bei den nach Seh~deltraumen auf- 
tretenden psychotischen St6rungen, die wir nach BonhoeHer zn den 
exogenen Reaktionsformen des Gehirns z~hlen, mit verschiedenen Er- 
krankungen zu tun haben. Die wichtigsten Erkrankungsformen sind: 
die Commotionspsychose als die GeistesstSrung nach Kopfverletzung 
im engsten und eigentlichen Sinne. Ihr  zugeh6rig und nahe verwandt 
ist die Mehrzahl der psychotischen StSrungen bei groben Hirnverletzun- 
gen und-zertrfimmerungen. Eine besondere Gruppe bilden die Geistes- 
stSrungen bei traumatischer Epilepsie. Dazu kommen nun verschiedene, 
im Gegensatz zu den prim~r-akuten psychotisehen Erscheinungen als 
sekund~r-chronisch erkannte Hirnschi~digungen, fiir die wir wohl am 
besten die yon l~eichardt vorgeschlagene Bezeichnung ,,dauernde trau- 
matische Hirnsch~digung" w~ihlen, well wir uns bewul3t sind, daI~ unter 
dem auch yon SchrSder nnd P[ei//er abgelehnten Begriff der ,,trauma- 
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tischen Demenz" sehr versehiedenes (Arteriosklerosis cerebri, Paralyse, 
psyehogene Pseudodemenz usw.) in der Literatur zusammengelagt 
worden ist. 

Erfahrungen an groBem Material (K. E. Mayer n. a.) haben uns ge- 
lehrt, daft wit uns, was die rein endogenen Psyehosen der Schizophrenic 
und des manisch-depressiven Irreseins betrifft, dem yon Reichard fest- 
gelegten Standpunkt ansehliegen miissen, dab ein eindeutiger Zu- 
sammenhang zwi~ehen Trauma und diesen Psyehosen so gut wie nie 
einwandfrei naehgewiesen werden kann. So land aueh K. E. Mayer 
auf seiner psyehiatrisehen Militgrabteilung trotz der zahllosen StSrungen 
naeh K opfverletzungen keinen Kausalzusammenhang zwisehen Seh'gdel- 
trauma und Sehizophrelxie und Poppelreuter sah unter 3000 Kopf- 
sehugverletzungen nur 2 Fglle yon Dementia praeeox. Aueh die Tat- 
saehe, dab im Weltkriege Sehizophrenie nieht h~ufiger gefunden wurde 
als sonst (Bonhoe/fer), sprieht gegen einen Kausalzusammenhang zwisehen 
Unlatl und dieser Erkrankung. 

Bieten uns die naeh Seh&deltrauma anftretenden psyehotisehen 
St6rungen, deren kliniseher Verlauf im grogen und ganzen bekannt ist, 
und bei denen wit aueh in der Beurteilung der &tiologisehen Belle des 
Trs,umas einige Sieherheit erlangt haben, bei der unfallreehtliehen Be- 
gutaehtung weniger Sehwierigkeiten, so ist die Stellung der naeh Sehfi- 
deltrauma, auftretenden [~tnktioneIlen StOrungen demgegentiber eine 
immer noeh sehr unklare. 

Was zungehst die ,,traumatisehe Hysterie': betrifft, so ist zu betonen, 
dag sic naeh Ansieht s~mtlieher Autoren umso eher gesehen wird, je 
unbedeutender das Trauma war. Fiir die Unfallbegutaehtung wiehtig 
ist die allgemein anerkannte Ansieht, daft das Trauma nur aus]Ssend 
auf eine sehon vorhandene Anlage zu dieser Erkrankung, mag dieselbe 
nun angeboren oder such erworben sein, wirkt. Viele hysterisehe St6- 
rungen (Di~mmerzust/~nde, psyehogene Erregungen, poriomane Bilder~ 
stehen oft nur insofern mit dem leiehten Trauma im Zusammenhang, 
als dieses haupts~ehlich in Form des psyehisehen Traumas Ms Sehreek, 
Angst oder Beftirehtung wirkte. Es ist dann oft sehwer zu entscheiden, 
ob traumatisehe Hysteric oder Sehreckneurose vorliegt, undes ist sieher, 
dal~ viele naeh Tra,uma auftretenden emotioneIlen Erregungen ganz dem 
Typus der yon Horn und Bing besehriebenen Sehreekhysterien ent- 
sprechen. Wit haben bei der Minisehen Analyse dieser Bilder auf die 
sehon yon Bing, Binswanger, Hanse hingewiesene Tatsaehe zu aehten, 
daB, wie Bing sieh ausdriiekt, aus der ,,Sehreekneurose" eine ,,Zweek- 
neurose" werden kann, mit andern Worten, daS wit die funktionellen 
St6rungen naeh psyehisehem Shock, und, Me weiter unten ausgefiihrt 
werden soil, such diejenigen naeh mittelsehwerer bis schwerer tIirn- 
erschiitterung yon den gewShnlieh erst spgtere Zeit naeh dem Trauma 
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auftretenden, dureh l%entenwunseh bedingten, unfallneurotischen Be- 
sehwerden trennen mtissen. 

Sehen wir yon dem im C-efolge yon Sehgdeltraumen auftretenden, 
groben hysterischen StSrungen ab, so linden wir unter den naeh Gehirn- 
erschfitterung auftretenden funktionellen St6rungen vet allem den yon 
aVriedmann als hgufigste und gewShnliehste Nachwirkung der Kopf- 
traumen konstatierten vasomotorisehen Symptomenkomplex mit ,,Kopf- 
sehmerz, Seh~dndel, (mit Breehreiz eventuell) und Intoleranz des Ge- 
hirns gegen Strapazen oder Erregungen." Wir miissen wohl annehmen, 
dag vasomotorisehe St6rungen durch die eommotionell gesetzte abnorme 
Erregbarkeit des Gefii~3nervensystems bedingt sein kSnnen; sie fiber- 
dauern abet die anfgngliehe Ersehiitterungspsychose und laufen der 
gesamten St6rung der Hirndynamik (entspreehend den intellektuellen 
und affektiven Ausf~llen) parallel. P/ei//er beantwortet die Frage, wie 
weir es sieh bei subjektiven Besehwerden yon Sehgdeltraumatikern 
um urs~chliehen Zusammenhang mit dem Trauma, oder wie weir es 
sich um rein psychogene StSrungen handelt, dahin, dal~ in der 3Iehrzahl 
der Fi~lle mit ausgesprochenen objektiv naehweisbaren vasomotoriseh- 
neurotischen Krankheitserseheinungen ein Zusammenhang mit der dutch 
die Verletzung bedingten allgemeinen Seh/~digung des Gehirns besteht. 
Objektiv nachweisbare Krankheitssymptome in seinem Sinne sind: 
Neigung zu Kongestion, starke Gesichtsr6tung beim Biieken, abnorme 
Erh6hung der Pulszahl bei leiehter kSrperlieher Anstrengung und Stei- 
gerung der ttautgef/tgerregbarkeit. Interessant ist iibrigens in diesem 
Zusammenhang, dag Goldstein und Kiihne den Blutdruek bei vielen tIirn- 
verletzten verhi~ltnism~13ig niedrig gefunden haben. Bei Lagewechsel, 
Atmung und bei psychiseher Bewegung fand man h~ufig Sehwankungen 
des Blutdrueks. Goldstein hebt aueh besonders die Wiehtigkeit der Zu- 
nahme der Pulsdifferenz im Liegen und Stehen hervor. 

Der 6sterreiehisehe Bahnarzt Stie/ler hat jiingst auf das klinisehe Bild 
der postkommotionellen nerv6sen Schwgehezust~nde und ihre Kombi- 
nation mit psyehogenen St6rungen hingewiesen. Er betont die Sehwierig- 
keiten der Trennung der beiden Symptomreihen und sprieht sich, was die 
Begutachtung betrifft, im Zweifelsfall ftir die mildere Auffassung aus. 

Ffir die Unfallbegutaehtung wichtig ist die sehon yon Friedmann, 
yon SchrSder und Berger hervorgehobene Tatsache, dab dieser ,,echt 
traumatisehe" vasomotoriseh-neurasthenisehe Symptomenkomplex, eng- 
sprechend dem ausgesprochen regressiven Charakter der unfallpsyeho- 
tischen Erkrankungen, sich in absehbarer Zeit nach dem Trauma ver- 
liert, im Gegensatz zu allen durch Rentenwunsch hervorgerufenen un- 
fallneurotisehen Beschwerden. 

~Tas nun die typischen Symptome, den Verlauf und den Ausgang 
der Kommotionspsychose betrifft, so hat, wie sehon oben gesagt, Schrdder 
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die wesentlichen Punkte zusammengefaBt und uns dadureh in die Lage 
gesetzt, auch atypisch verlaufende Formen zu verstehen und sie, be- 
senders was die unfMlrechtliehe Seite betrifft, richtig zu beurteilen. 

Der eharakteristische Ver]auf ist etwa folgender : unmittelbar auf das 
Schgdeltrauma folgt die initiMe BewuBtlosigkeit, welehe bei den sohweren 
Formen ]gnger und tiefer zu sein pflegt als bei den abortiven. Sie kann 
Minuten bis Wochen dauern. Oft finder sich Erbreehen. In vereinzelten 
Fs erholen sich die yon einer Kopfverletzung Betroffenen naeh dem 
ersten Zusammensinken noch einmM ffir kurze Zeit und verfMlen dana 
erst in tiefe und lange BewuBtlosigkeit. Ausnahmsweise und wahrschein- 
lich stets nur unter besonderen pathologisehen Bedingungen (Frakturen 
des Sehs Kontusionen des Gehirns, Nachblutungen) kann das freie 
Intervall Stunden betragen. 

Diesem ersten Stadium der initiMen BewuBlosigkeit folgt das sog. 
{)bergangsstadium. Mit zunehmender Aufhellung des Bewul3tseins 
ngmlioh treten Verwirrtheitszusts in Form deliranter Erregung 
mit zeitlieher, 5rtlicher and persSnlicher Desorientierung auf, oder es 
kommt zu traurahaften Diimmerzusti~nden, oder zu epileptoid gef~rbten, 
mit 2qeigung zu GewMtt~otigkeiten und Halluzinationen verbundenen 
Erregungszusts Aueh hat man in diesem Stadium stuporSse Zu- 
stgnde beschrieben (AIlers), in welchen die Kranken, wenn ihr Senso- 
rium sich aufzuhellen beginnt, noeh ]s Zeit schwer ansprechbar, 
apathisch, in allen Reaktionen verlangsamt sind und grebe Schlafsucht 
zeigen. Hs und oharakteristischer sind die ,,sttirmischen Er- 
scheinungen" (Kraepelin). Es sind dies Bilder, wie sie schon 1878 der 
Basler Psychiater Wille als erster bei seinen 4 Fgllen unter dem Namen 
des traumatischen Irreseins aus dera Haufen tier datums noeh wenig 
durchforschten und verwirrend mannigfMtigen, dureh Trauma verur- 
sachten St6rungen heraushob, Die Kranken werden, bevor die Bewuf~t- 
seinstrfibung ganz abgekhmgen ist, unruhig, sind nicht im Bett  zu hMten, 
halluzinieren oft, zeigen besehs Wesen, so dab aueh 
von einem Delirium traumaticum gesproehen worden ist. Typisch ist 
auch die n&chtHehe Steigerung der Erregung. Klingt nach Stunden 
bis Tagen, in einzelnen Fiillen auch Woehen, die Erregung ab, so treten 
im ngchsten Stadium die Reizerscheinungen, welche tier Erregung zu- 
grunde lagen, zurfiek, und die durch die Commotio gesetzten Ausfalls- 
erscheinungen in den Vordergrund. Nut selten findet die Kommotions- 
psyehose mit dem AbsehluB einer Erregung, besonders, wenn diese 
Igngere Zeit gedauert hat, ihr Ende. Der Kranke, der nun ruhig ist, 
zeigt bei n&herer Priifung Merkf~higkeits- and Gediichtnisst6rungen, 
er kann sich an die durchgemaehten Erregungen nicht erinnern, weil~ 
niehts veto Trauma und zeigt retrograde Amnesie. Er  ist fiber e r r  und 
Zeit desorientiert, ffillt die Gediichtnislficken durch Konfabulationen 
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aus, ermiidet bei jeder geistigen Anstrengung rasch, zeigt auch Auf- 
merksamkeits- und AuffassungsstSrungen. Er zeigt das yon Kalberlah 
als fiir die Kommotionspsychose typisch gesehilderte Bild des Korsakow- 
schen Symptomenkomplexes. Sehr h~ufig treten nun, wenn die Com- 
motio mit einer Contusio cerebri verbunden war, organische Herdsym- 
ptome neben die psychischen Ausfallserscheinungen, (Paresen, Apraxie, 
Aphasie, Alexie, sonstige agnostisehe St6rungen usw.). Wie die vor- 
g~ingigen Stadien, so zeigt auch das amnestische deutlieh regressive 
Tendenz, und wenn nicht schwere Hirnzerst6rungsherde vorhanden sind, 
so bilden sich im Laufe yon Wochen bis hSehstens einigen Monaten 
die Ausf~llserseheinungen zurtiek. 

Wiehtig, well stets mehr oder weniger vorhanden, sind die im Ver- 
laufe der Kommotionspsyehose auftretenden, a//ektiven StSrungen. W~h- 
rend der akuten Erregung sehen wir oft Neigung zu Gewalttgtigkeit 
(Wille), in der deliranten Unruhe oft Xngstliehkeit, eintreten. Typisch, 
wenn aueh seltener, sind maniforme Zust/Lnde, wie man sie aueh sonst 
bei exogenen Psyehosen finder (Hesnard), und welehe grol3e *hnliehkeit 
haben k6nnen mit den yon Bing nach Sehreekneurosen gesehilderten, 
maniformen Erregungen. Charakteristisch ist auch das uneinsiehtige 
Fortdr/~ngen aus der Anstalt oder Klinik, welches der mangelnden 
Krankheitseinsieht entspringt, ferner, gutaehtlieh wegen des Gegensatzes 
zu unfallneurotischen Zustandsbildern, die Tendenz, trotz vorhandenem 
Krankheitsgeftihls die Besehwerden als unbedeutend, kaum der Rede 
wert, darzustellen. Praktiseh wiehtig sind anch die depressiven Ver- 
stimmungen, welche wi~hrend des amnestischen Stadiums auftreten 
und eine Selbstmordgefahr nicht ausschliel3en. 

~ber den Verlauf der Kommotionspsyehose sagt Schrdder: ,,die 
Kommotionspsyehose ist ihrem Wesen nach eine in ihren Symptomen 
regressiv verlaufende, deseendierende Erkrankung. Die sehwersten 
Erseheinungen fallen in das Initialstadium. Die Symptome nehmen als- 
dann, .an ihrer Intensit~.t gemessen, stetig ab, dutch das Ubergangs- 
stadium hindureh in das amnestisehe und sehliel~lieh bis zur tteilung 
mit oder ohne Defekt. Es fehlt der Kommotionspsychose an sieh sowohl 
der Charakter des Progredienten wie der der Konstanz ; sie ist ihrer Natur 
nach ein abklingender Durehgangszustand yon der BewuBtlosigkeit 
zur Wiederherstellung. Das unterscheidet sie wesentlieh yon andern 
Geistesst6rungen, die als traumatisch bedingt in Betraeht kommen". 

Die Dauer einer Kommotionspsychose variiert in reeht weiten Gren- 
zen yon Stunden, Tagen bis 2~4--6  Monaten, wobei den einzelnen 
Phasen unter sieh (BewuBtlosigkeit, Erregungs- und amnestisehes Sta- 
dium) ebenfalls weehselnde Dauer zukommt. 

Sind die geschilderten StSrungen abgeklungen, hat somit die typische 
Kommotionspsyehose ihr Ende gefunden, so stehen wir sehr oft trotzdem 
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noch nieht einem vOllig geheilten Mensehen gegenfiber. Die noch zu 
konstatierenden, krankhaften Symptome~ die naeh Schrdder nosologisch 
mit gr6Bter Wahrseheinliehkeit direkte Folgezust/tnde bei akuten trau- 
matisehen Hirnsch/~digungen sind (vgl. aueh die oben erwghnte Stellung- 
nahme Pjei/]ers), zeigen sich vorwiegend in Form allgemein nerv6ser 
neurast.heniseber St6rungen, in psyehisehen Sehw~ehezust/~nden mit vaso- 
mot.orisehem Symptomenkomplex, des weiteren Ms Vergel3Iiehkeit, 
erh6hte Ermiidbarkeit, Insuffizienzgeffihl, Kopfsehmerzen, Sehwfiehe- 
anwandlungen und Sehwindelgeffihl; eharakteristiseh ist aueh die In- 
toleranz gegen Alkohol und Nikotin. Es kann zu Charakterver~nderungen, 
zur sog. ,,traumatisehen Degeneration" (KaplaT~,), zur ,,explosiven Dia- 
~hese" (Ka~)lan), zu periodiseh auftretenden Verstimmungen, oft mit 
zwangsartigen und niehtverdrgngbaren Suioidgedanken (Hanse) kommen. 

Uber die pathologische Anatomie der, der Commotio zugrunde lie- 
genden, Hirnvergnderungen sind wit, tells dutch Sektionsbefunde t6t- 
lieh verlaufender Kommotionen, tells dureh Tierexperiment.e, in neuester 
Zeit aueh dureh t~6ntgenaufnahmen und Liquoruntersuehungen orien- 
tiert. ~riedma~vt~ fand Erweiterung und Ausbuehtung der Capillaren, 
hyaline Entartung und t~undzelleninfiltration ihrer Wandungen, Er- 
weiternng der GefgBseheiden und teilweise Ausfiillung der letzteren 
mi~ Blutpigment und Ilundzellem Kocher hat die Erseheinungen der 
Ilirnersehfitterung als die Zeichen eines pl6tzlieh eintretenden Him- 
drueks aufgefagt und diesen Zustand als tIirnpressung bezeiehnet. 
Berger berichtet fiber 2 Fgtle, die naeh in n~chster Nghe erfolgter Gra- 
natexplosion bewugtlos wurden, und naeh 2 Tagen starben, ohne dag 
eine Verletzung des Kopfes statt.gefunden hatte. Es fanden sich zahlreiehe, 
feinste Blutungen in der Nirnrinde. Er fiihrte diese Vergnderungen 
auf sine dureh Luftdruek bedingte, sehwere Erschiitterung zuriiek. Bing 
ffihrt in seiner Arbeit fiber Schreekneurosen die tlefunde son Sarbo8 
an, der gezeigt hat, dag es sieh bei Fgllen, welehe kliniseh die Mitte 
einhalten, zwisehe~ der einfaeben Commotio eerebri und den grSberen 
Tranma~isierungen des Gehirns dutch unblutige Gewalteinwirkung auf 
den Sehgdel, um das Result.at yon sog. ,,mikrostrukturellen L/isionen" 
handelt, um transitorisehe, anatomisehe Vergnderungen, welehe die Funk- 
tion des Gehirnparenehyms sine zeiglang zu beeintr~ehtigen verm6gen, 
z.B. MeningealSdeme, mikroskopisehe I-Iiimorrhagien, transitorisehe 
Lghmungen der Gefggwgnde, Contusionen bestimmter Zentren und 
Kerne. Jakob besehreibt bei experimentell hervorgerufenen Kommo- 
tionen (bei Kaninehen) kleine eapilli~re Blutungen und Erweichungs- 
herde in der t~inde, im N[ittethirn, Kleinhirn, im zentrMen HShlengrau 
und in der Medulla oblongata mit sekundgrer Degeneration in ihrer Um- 
gebung, sowie prim~re Seh~digung der nerv6sen Elemente. Ffir leiehtere 
F/ille yon tlirnersehiitterung nimmt. Kocher eine auf vorfibergehender 
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Zirkulationsst6rung beruhende, akute An/s der tIirnrinde an. Lewan= 
dowsky lehnt diese Annahme reparabler Zirkulationsst6rungen sehon 
deshalb ab, well die erste Folge einer im AnschluB an eine Itirnersehiitte- 
rung auftretenden Hirnpressung nieht Angmie, sondern Stauung ist. 
Er  nimmt dagegen eine voriibergehende funktionelle St6rung dutch 
ausgleiehfi~hige meehanisehe St6rnngen infolge yon Sto6 oder Pressung 
an, in Analogie der voriibergehenden L/ihmung peripherer Nerven in- 
folge Dehnung. Knauer und Enderlen haben bei Hunden im unmittel- 
baren Ansehlul3 an Gewaltwirkungen auf den Seh/~del sowohl pl6tzliche 
Zunahme wie pl6tzliehe Abnahme der eerebralen Blutmenge beob- 
aehtet und als Ursaehe dafiir ebensowohl eine Einwirkung auf die medul- 
1/iren Iterz- und Gef/~Bzentren, wie auf den vasomotoriselaen Eigen- 
aploarat des Gehirns angenommen. In neuester Zeit hag Schwab StS- 
rungen der Luftpassage, Erweiterung der Ventrikel und Resorptions- 
st6rungen yon endolumbM eingeffihrter Jod-Natriuml6sung bei Pa- 
tienten gefunden, welehe naeh Commotio fiber subjektive Besehwerden 
klagten, u n d  er meint, dutch diese Befunde der Differentialdiagnose 
zwisehen ~en~enneurose und organisehem Leiden weiterhelfen zu k6n- 
nen. Bernardini fand naeh Commotio oft blugigen Liquor und sehliegt 
daraus, dab wohl immer grunds/~tzlieh Contusio und Commotio eerebri 
ineinander iibergehen. 

Wit sehen, die Ver/~nderungen sind sehr versehiedener Nagur, und 
es gibg wohl, nm mit Berger zu spreehen, keine spezielle, pathologisehe 
Anatomic der Commotionspsyehose. Was wit mig Sieherheit annehmen 
k6nnen, ist, dab es sieh bei reiner Commotio um reversible, ausgleiehs- 
f/ihige Seh/idigungen handeln muB. Dies isg aber nur bei den leiehten 
Ersehiitterungen der l~all; kommt es zu sehwerem Trauma, so k6nnen 
wir nut  selgen mehr yon reiner Commotio spreehen, da wit es dann 
ohne weiteres mit Contusio eerebri zu tun haben. Dementspreehend 
hat  aueh Trendelenburg gefolgert, dal3 die sog. Commogionspsyehose 
der Mehrzahl naeh eigentlieh eine Kontusionslosyehose sei und Kocher 
hat in diesem Sinne y o n  Kontusionskommotion gesloroehen. Was die 
kliniseh e Stellung der Kommotionspsyehose in dieser Hinsieht anbetrifft, 
werden aber stets urs/~ehlieh maBgebend ffir die in Frage sgehenden 
psyehisehen Sg6rungen die Allgemeinerseheinungen der Commotio sein; 
,,als komplizierende Momente k6nnen die Kontusionsherde hinzu- 
kommen, insofern sie yon EinfluB auf die allgemeine Funktionsherab- 
setzung des Gehirns sind, symptomagologiseh aueh insofern sic lokale 
tIirnsympgome maehen. Kommt  es zu psyehotisehen Erseheinunge~), 
so besteht jedenfalls der alte Braueh zu Reeht, sehleehthin yon einer 
Kommotionspsyehose zu spreehen unter dem stillsehweigenden Zu- 
gest/~ndnis, dab das Trauma m6glieherweise nieht nut  eine momentane 
Zirkulationsunterbreehung, sondern aueh kleine Gewebsl//sionen gesetzt 
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hat, um so mehr, als die psyehisehen St6rungen ihrem Wesen naeh die 
gleiehen sind, wenn die Kol?fverletzung nur zu einer I-Iirnersehiitterung, 
und wenn sie zugleieh aueh zu groben Lgsionen der Hirnsubstanz 
gefiihrt hat ."  (SchrSder). 

Von den vorliegenden ~ F~ilen traumatiseher Psychosen sind alle zur 
Begutaehtung gekommen. Es ist deshalb wohl am Platze, bevor wit 
auf die einzelnen Krankheitsbilder zu spreehen kommen, einige atl- 
gemeine, unfMlrechtliehe und unfMlmedizinische ErSrterungen voraus- 
zusehieken. 

Man kann unter Beriieksiehtigung der praktisehen Fragestellungen 
der Unfallgesetzgebung 5 versehiedene ursiiehliche Beziehungen zwischen 
einem Trauma iiberhaupt und einer geis~igen Erkrankung annehmen. 
Diese sind naeh Berger: 

1. I)as Trauma ist die alleinige Ursaehe der ausbreehenden Psyehose, 
wie das z .B.  bei mit sehweren Gehirnseh~digungen einhergehenden 
Seh~delverletzungen nieht so selten der Fall zu sein pflegt. 

2. Kann das Trauma einen dureh erbliche Anlage oder vielleieht 
andere exogene Umsti~nde ftir seine psyehisehe Erkrankung bereits vet- 
anlagten Mensehen treffen, und bei der sehon bestehenden Prgdisposigion 
die Geisteskrankheit zum Ausbruch bringen. 

3. Kann das Trauma nut eine Anlage, eine Predisposition ftir eine 
sp~Ltere psyehisehe Erkrankung sehaffen, welehe erst bei dem Hinzu- 
kommen weiterer Sehgdliehkeiten wirklieh in Erseheinung trit t .  

4. Kann das Trauma eine schon bestehende Psychose versehiimmern, 
und endlieh : 

5. Kann das Trauma die Folge einer schon bestehenden Geistes- 
krankheit  seino 

Von diesen 5 urs~ehliehen Beziehungen zwisehen Trauma und geistiger 
Erkrankung sind die unter 2. und 4. angefiihrten yon besonderer un- 
fallreehtlieher Bedeutung. 

Das Trauma ist in diesem Falle nur teilweise fiir den aus ihm her- 
vorgehenden posttraumatisehen Zustand verantwortlieh zu maehen, 
dementsprechend muB aueh die Leistung der Versicherungsanstalt nur 
einen Teil dessen betragen, was sic betriige, wenn das Trauma die alleinige 
Ursaehe w~re. Diesem Fall wird die sehweizerisehe Unfatlgesetzgebung 
im Art. 9i des Bundesgesetzes fiber die Kranken- und Unfallversieherung 
vom 13. VI. 1911 gereeht. Der Art. 91 heil~t : ,,die Geldleistungen der 
Anstalt werden entspreehend gekiirzt, wenn die Krankheit ,  die In- 
validit~t oder der Tod nur teilweise die Folge eines versieherten Un- 
falles sind." 

Diese Bestimmung der Teilung des Sehadens findet sieh bis jetzt 
nur im sehweizerisehen Gesetz, nieht aber im Gesetze der Naehbarstaaten. 
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Obwohl es nun in einzelnen F~llen mSglich ist, da~ tats~chlieh ein 
Sch~deltrauma die alleinige, sieher nachweisbare Ursaehe einer Geistes- 
stSrung sein kann, so miissen wir in derMehrzahl der F~lle beimZustande- 
kommen psychiseher StSrungen damit rechnen, da~ neben dem Trauma, 
als exogenem Faktor  aueh endogene, im pr~traumatischen Zustand 
gelegene Ursachen mitwirken. Die genaue Pr~ifung des prgtraumatisct~en 
Zustandes gehSrt daher zu den t tauptaufgaben des psychiatrischen 
Begutachters. 

Bei der Beurteilung des pr~traumatischen Zustandes miissen nun, 
im Hinbliek ~uf die traumatischen Psychosen folgende Momente be- 
r~ieksichtigt werden: 

1. Die erbliche Belastung, wobei wir besonders auf Epilepsie, Arterio- 
sklerose, Alkoholismus und Psyehopathie achten. 

2. Eine im Vorleben des Verunfallten zu konstatierende vorbestandene 
Krankheitsbereitschaft (Bing). Sie kommt vor allem zum Ausdruek in 
den verschiedenen Formen der Psyehopathie (reizbare, haltlose, hypo- 
chondriseh-neurasthenisehe, epileptoide Form). Dabei werden wir uns 
ffir die Beurteilung des Grades der psychopathischen Charakterver~nde- 
rung darnaeh zu richten haben, ob und wieweit eine dergestalt bevor- 
stehende Psyehopathie den Verunfallten in sozialer und wirtschaftlieher 
tIinsieht vor dem Trauma scheitern liel3. Eine bevorstehende Krank- 
heitsbereitsehaft, welche nach Art. 91 als Teilursache in Betracht ge- 
zogen werden muS, besteht aueh, wenn der Verunfallte schon einmal 
eine Unfallneurose oder -psyehose durchgemacht hat. 

3. Eine schon vorbestehende Krankheit. Dabei kommen besonders 
in Betracht:  Epilepsie, Arteriosklerose. Sehwaehsinn, chronischer A1- 
koholismus, Lues des Zentralnervensystems und ttysterie. 

Ergibt im Einzelfall die Prfifung des pr~traumatischen Zustandes 
Anha]tspunkte daffir, dal~ neben dem Trauma als exogenem aueh aus 
dem pr~ttraumatisehen Zustand zu erschliel3ende endogene Faktoren als 
Teilursache in Betraeht kommen, so hat man stets im Auge behalten, 
daft zwischen endogenem und exogenem Falctor ein Rez@rozitgtsverh~iltnis 
besteht, wonach beim Nachweis einer au{~ergewShnlieh starken konsti- 
tutionellen Belastung ein relativ kleiner ~ul~erer Anstol] ~ls auslSsendes 
Moment akzepiert werden kann. Handelt  es sich um die Verschlim- 
merung einer vorbestehenden Krankheit ,  fiir welche das Trauma vet- 
antwortlich gemaeht werden soll, so mul~ nachgewiesen werden kSnnen, 
d~l~ es sieh um ein ,,ad~quates Trauma" (Bing), d. h. um ein Trauma, 
welches nach Intensit~t und Lokalisation geeignet war, diese Versehlim- 
merung herbeizuf~ihren, gehandelt hat. 

Auf versehiedene, praktisch wichtige Gesichtspunkte bei der Beur- 
teilung der Arbeits- und Erwerbsf~higkeit soll bei den einzelnen nun 
folgenden F~llen eingegangen werden. 
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II.  Krankengeschichten und Gutachten.  

Fall I (Obergutachten Pro/. Bing). 
Vorgeschichte. 

Der 1896 geborene Seh. A, Bahnarbeiter, wurde am 22. I. 1923 dureh eine 
yon einem Eisenbahnwagen herabfallende Sehwel]e am Hinterkopf getroffen. 
Der Bahnmeister gibt an, da/~ l~eine Bewu[3tlosig~eit eintrat, und dal~ Erbreehen, 
Blutungen oder Kra.mpfe im Anschlul~ an den Unfall nicht stattgefunden haben; 
der Unf~llige habe sofort nach dem UnfM1 die H~nde an den Kopf gehalten und 
~iber Schmerzen geklagt; die Erinnerung an den UnfMI sei nieht gestSrt gewesen. 
Sch. begab sich hernaeh unter Begleitung zu Full nach dem in der N~he liegenden 
Bahnhof. W~hrend dieses Marsches wurde jedoch sein YerhMten ein durchaus 
abnormes: zwar ging das Marschieren gut, aber der Unf~llige war fiber das Vor- 
gefMlene und such fiber die gegenw~r~ige Situation nieht mehr erientiert; er 
fragte etwa 20real, we er sieh denn such befinde und was los sei. Am Bahnhof 
wurde etwa 20 Minuten auf den Zug gewartet, weleher Sch. nach S., der Station 
seines Wohnortes, verbrachte. Ws der F~hrt redete der VerunfMlte nicht 
mehr, griff sich aber an den Kopf und jammerte; einmM mul~te ihn sein Begleiter 
festhalten, weil or sieh mit Handen und Beinen sperrte und yon der Bank weg- 
wollte. In S. ffihrten ihn 2 Mitarbeiter aus dem W~gen ins Stationsbfiro. Dort 
sah ihn, naehdem 21/4 Stunden seit dem Un]allsereig~is verftossen waren, der Arzt, 
der folgende Feststellungen machte: Seh. klagte zun~ehst gar nichts, weil yell 
~:ommen bewufitlos. W~hrend der Arzt ihn im Auto in sein Haus verbraehte, erholte 
er sieh etwas, so dal~ er wenigstens Beseheid geben konnte. Er klagte fiber 
Schmerzen im I-Iinterkopf sowie Blutgeruch und Breehreiz. Von ob#lctiven Un- 
falZs]olgen war zun~chst nur eine Beule arn Hinterkopf festzustellen, am n~chsten 
Tag gesellte sich eine ~4olette Verf~rbung der linken Ohrmusehel dazu. 

In der ]~r naeh dem UnfM1 schlief Seh. nicht, in der Iolgenden 4 Stunden. 
Die Kopfsehmerzen hielten an. Der Puls war langsam (50--60), die Temperatur 
normal (36,3~ Dem Arzte fiel die  Teilnahmslosigkeit und die Apathie des 
Patienten auf, der erst nach 3 Tagen wieder Nahrung zu sich nahm und Urin 
entleerte. Doeh wird ausdrfieklich hervorgehoben, dal~ L~hmungserseheinungen, 
AugenmnskelstSrungen, StSrungen der Pupillenreaktion, nicht vorlagen. Die 
Diagnose des erstzugezogenen Arztes lautete auf: Commotio cerebri, eventuell leichte 
~;ntrakranielle Blutung. 

Unter Bettruhe, kMten Kompressen und schmerzlindernden Medik~menten 
liel]en die Schmerzen in den n~chsten 8 Tagen naeh, d. h. sie waren bei vSlliger 
guhe nieht mehr in nennenswertem MM~e vorhanden. Dagegen machten sich 
Schwindelgeffihle und Ohrenransehen bemerkbar und Seh. klagte fiber hart- 
ngckige Schlafst6rung; er kSnne nich~ lgnger ale 4 Stunden seh]afen~ Der nerven- 
grztIiche Speziatist~ dem der VerunfMlte Ende Febrnar 1923 zugewiesen worden 
war, stellte nun keine Symptome organiseher Verletzung des Nervensystems lest, 
konnte Mch ~nch nieht veto Vorhandensein psyehiscber AnomMien fiberzeugen; 
er spraeh die subjektiven Besehwerden Seh.s als ]unktionelle Commotionsfolgen 
(nieht ale eigsntliehe Un/allneurose) an, empfahl fortgesetzte psyehotherapentische 
Beeinfhlssung und wom6glich partielle Wiederaufnahme der Arbeit auf Ende 
M~rz 1923. Die erwartete t~essernng trat jedoch nicht ein. Vielmehr scMoB sich 
an eine Influenza, die der Unfgllige bald nach der nervengrztlichen Untersuchung 
dnrchmachte, eine Zunahme seiner Klagen an: mehr Kopfweh, mehr Sehwindel, 
stgrkeres Ohrensausen und ziemlich grebes Fingerzittern. DaB dem Ohrenranschen 
keine organische L~sion des H6rapparates zugrunde lag, wurde durch den v611ig 
normMen otologisehen Beffind festgestellt am 26. III. 1923. 

Eine auf Anordnnng des Oberbahnarztes eingeleitete, spezialgrztliche psycho- 
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therapeutisehe Behandlung braohte keine Besserung, es wurden sogar neue Be- 
schwerden yon seiten der Sinnesorgane gemelde~ (Blendungsgeffihl, {3berempfind- 
liehkeit gegen Gergusohe und Gerfiohe). Der Versueh veto 19. IV. 1923 an 8eh. 
wieder 2 8tunden im T~g arbeiten zu lassen, muBte naeh 6 Tagen wieder auf- 
gegeben werden, da er sioh wegen intensiv auftretenden Kopfschmerzen und 
Sohwindelgeffihl nebst Herzklopfen und Blutandrang naeh dem Kopfe aul~er- 
stande erkl~rte, weiterzusohaffen. Da auoh naeh Wiederaussetzung der Arbeit 
keine wesentliehe Besserung eintrat, wurde Soil. am 18. V. 1923 veto Oberbahnarzt 
zweoks Pri~/ung get Invalidit~ts#age untersueht. Derselbe k~m zu dem Ergebnis, 
dM~ wahrseheinlieh eine Commotion~neurose mit hysterischem Einschlag vorliege 
und ordnete an, den Mann zuni~ehst nur 1 Stunde pro Tag mit zungehst sehr 
leiehter Arbeit (Anstreiehen, Schneiden der Hecken) zu besehgftigen. Die voraus- 
sichtliehe, fernere Arbeitsunfghigkeit iwurde im fibrigen wie folgt taxiert: bis 
3. VI. 1923: 90%; yore 4. bis 17. VI. 1923: 75%; yore 18. VI. bis 1. VII. 1923: 
66,6%; yore 2. bis 15. VII. 1923: 50%; yore 16. VII. bis 15. VIII. 1923: 25%; 
endgiiltige Arbeitsunfghigkeit: 0%. In Wirklichkeit vollzog sieh die Depression 
langsamer, indem 66,6% Invaliditgt bis 10. VIII. 1923, die 50proz. bis 31. XII. 1923 
angesetzt wurde. 

Im Januar 1924 erfolgte eine .psychiatrische Begutachtung, weleher eine vier- 
wSchige klinisehe Beobachtung zugrunde lag. Der Zustand des Sch. hatte 
sich ngmlich wghrend des tterbstes 1923 nieht gebessert, d. h. er hatte es wohl 
im September auf 61/~ Stnnden gebracht, klagte jedoch bei Mehrarbeit fiber ver- 
mehrte Besehwerden, zeigte einen blauroten Kopf, klagte fiber Stechen im Kopf, 
tiber Ohrensausen und Dgmmerung vor den Augen. Der Arzt konstatierte erh5hten 
Blutdruck, machte 2 real einen Aderlal]. Diathermie and ttoehfrequenzbehandlung 
konnten jeweilen das Kopfweh bessern, bzw. beseitigen, aber nut voriibergehend. 

Wghrend der klinisehen Beobaehtung wurde die RSntgenaufnahme des 
Sehgdels naehgeholt, wdehe keinerlei Anomalie ergab. :Ferner wurde der sogenannte 
Brom-Kochsalzversuch durchgeffihrt, am Erscheinungen einer eventuell vorliegen- 
den traumatisehen Epilepsie festzustellen; mit durehaus negativem Resultat. 
Endlich warden Versuche fiber medikament~ise Beeinflussung der angegebenen 
Kopfschmerzen and sonstigen Besehwerden angestellt. Dabei gab der Explorand 
aber stets eine Verschlimmerung an, ob ibm nun eine indifferente Substanz (Wasser) 
eingespritzt wurde, oder aber ein Morphiumprgparat, das organisch bedingte 
Schmerzen mindestens vorfibergehend BeeinfluBt hgtte. ~berhaupt nahmen die 
Klagen Seh.s im Laufe des Klinikaufenthaltes zu. Das Gutachten schlo/3 organische 
Un]all/olgen aus, sprach den Exploranden als einen leicht psychopathisch veranlagten, 
zu Hypochondrie neigenden Mensche~ an, entschied ]edoch nicht, ob es sich nach dem 
ibm vor Jahres/rist zugesto[3enen Un/alle um eine Commotio cerebri mit spater au/- 
tretender Verwirrtheit oder um eine nut psychogene Reaktion eines disponierten 
Menschen gehandelt babe. Es liege eine Mischung einer hypoehondrisehen Ver- 
8ieherungsneurose mit einer im Charalcter liegenden Energielosigkeit und ~langel 
an ehrlichem Gesundheitswillen vor. Weitere Behandlung w~re zweeklos, ja sehgd- 
lieh. Es sollte dem Mann eine Aversalab]indung auf der Basis 50% Erwerbs- 
unfghigkeit ftir 3 Monate angeboten und er vor die Wahl gestellt werden, seine 
Arbeit binnen kurzer Zeit wieder roll aufzunehmen, oder aus dem Bahndienste 
entlassen zn werden. 

Gegen diese, auf das psyehiatrisehe Gutsehten gestiitzte Rentenfestsetzung 
erhob der Verunfallte Klage. 

Nachzuholen ist noeh, was wir fiber die Erbliehkeit und Konstitutionsverhglt- 
nisse des Exploranden wissen: Der Priwtarzt, der die Familie Sch.s kennt, erwghnt, 
dessen Vater, ein sonst krgftiger ~lann, habe bei ihm sehon oft wegen k]einer 
Widerw~rtigkeiten Trgnen vergossen. Ein anderer Hausarzt bezeichnete ihn als 
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Neurastheniker. Auch die Mutter wird von beiden Haus~rzten als Neurotikerin 
gesehildert; deren Vater sell zeitweise Alkoholiker gewesen sein. Schwere Geistes- 
oder Nervenkr~nkheiten werden aber in der Fumilie nicht sign~lisiert. Der Ex- 
plorand selbst, d e r n u r  belanglos% kerperliehe Erkrankungen durchgemaeht hat, 
wurde yon einem friiheren Vorarbeiter als ,,knrioser 3~ann" und ,,nerv5s", yon 
einem andern dagegen Ms ruhig, abet etwas zurtiekgezogen geschildert, yon einem 
frfiheren Arbeitgeber als ,,ein Mensch, der gerne seine eigenen Wege ging". Einem 
gndern friiheren Arbeiter fiel er dagegen in keiner Weise ant. 

Ang~ben des Exploranden,  

(AnlaBlieh der Oberbegntachtung September ]924.) 

Die Darstellung, die der Explorand v o n d e r  bisherigen Entwieklung seiner 
Besehwerden gibt, beginnt erst mit dem Momente, we er am Tage nach dem 
UnfM1 (einem Dienstag) sieh im Bette liegend vorfand, infolgedessen annahm, 
es set ein Sonnt~g und seine Mutter zun~ichst fragte, wie spat es denn set. Erst 
als ihn diese daraufhin fragte, wie es denn gehe, merkte er, dab etwas vorgefatlen 
sein m~sse. Vom g~nzen UnfMlsvorg~ng, vom M~r~ch n~eh der Station, von 
der Eisenbahnfahrt, yon der Verbringung auf das Stationsbiiro, yon der Auto- 
fahrt und yon der ersten Zeit. seines Krankentagers im Elternhaus habe er nicht 
die geringste Erinnernng beha]ten. Das letzte, was ihm aus der Zeit vor dem 
Unfall im Ged~ichtnis geblieben set, ist, dab 2 Wagen mit Sehwellen angefahren, 
und dab mit dem Abladen begonnen wurde. ~ber  den ferneren Verlauf sagte 
er nur aus: Als er aus dem Klinikaufenihalt naeh Hause kam, ging es ihm schlechter 
sis vorher, er butte den Appetit  verloren, dazu Kopfweh, Sehwindel und sehr 
sehleehten Sehla~f; mugte bestgndig seiner UnfMlsaehe naehdenken. Er babe veto 
M~rz his in den August nut  nnregelm~Big und nur selten den vollen Arbeitstag 
arbeiten kSnnen. ])as Kopfweh, welches sich bei sehwerer Arbeit steigere, habe 
ihn d~ran gehindert. Es handle sieh nm verschiedenartige Geftihle im Kopf, ge- 
wShnlieh um einen Druek auf dem Seheitel oder im Hinterkopf, ferner um das 
Gefiihl, Ms ob in der Gegend der Augen und der Nasenwurzel alles versehwolten 
w/~re; bei stgrkeren Erseht~tterungen komme noeh ein Steehen am Seheitel und 
in beiden Sehl~fen und ein Ileil~en in den Angen, sowie yon den Augenbrauen 
naeh oben und seitwgrts dazu. Bei starkem Kopfweh babe er such Schmerzen 
im linken Ohr, in welehem er best~indig mehr oder weniger Ohrensausen babe. 
Ein Sehwindelgeftihl, d. h. die Empfindung, Ms sehwanke der Boden unter seinen 
Ft~13en, trete zei%weise naeh angestrengter Arbei% mit dem Piekel auf. Dabei 
bekomme er oft Herzklopfen und Steehen in der Herzgegend. l~erner leide er 
bei seIfleeht.em Wetter  ~n tl, heumatismen im Krenz und im linken Bein, wobei er 
such K/iltegeftihl im linken FuB empfinde. Der Sehlaf h~nge ganz vom Grad 
der Xopfsehmerzen ab. Appetit  und Stuhlgang seien jetzt in Ordnung. 

~ber  seine Gemtitsverfassung seit dem UnfM1 sagt er folgendes aus: Er  sei 
leiehber anfgeregt als frtiher, bekomme dgnn starkes Zittern des ganzen Kerpers, 
besonders der It~nde und Schweigausbrueh. Seiner Umgebnng und such ihm, 
wenn er in den Spiegel sehe, falle auf, dab er einen so marten und schli~frigen Blick 
bekommen habe. Freilich, Leute, die ihn vor dem Urffall nieht kunnten, meinen, 
es fehle ibm niehts, well er kr/~ftig anssehe, doeh sei er ve t  dem Unfall immer 
frShlieh gewesen, jetzt  aber oft niedergesehlagen. Von jeher ein m~giger Raueher 
und Trinker, gests,tte er sieh beides nur noeh ziemlieh selten, well er sonst leieht 
Kopfweh davon bekomme, namentlieh den WeingennB habe er ganz aufgeben 
mtissen. Das Bestrahlen versehaffe ihm Linderung. Kopfwehpulver wirkten nut  
d~nn, wenn er sic einmal einige Wochen nieht genommen habe. 

Seinen Gesundheitszustgnd vor dem in Frage stehenden UnfM1 bezeiehnet 
Seh. als ausgezeiehnet. AnGer einer Grippe 1918 nnd einer Fraisenverletznng 
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des linken Zeigefingers habe er hie nennenswerte Krankheiten oder Unf~lle durch- 
gemacht. Alle Milit~rdienste habe er ohne eine Stunde Krankenzimmer absolvier~. 

0bjektiver, kiirperlicher und psychiseher Behind. 
]. K6rperlicher Be]und: Gro•gewachsener Mann yon sehr kr~iftiger Muskel- 

entwicklung und gutem Ern~hrungszustand. Frische, gebri~unte Gesichtsfarbe 
Augenbindeh~ute etwas gerStet. Leichte Struma, Lungen und Herz o. B.; ins- 
besondere keine iiberm~l~ige Pulslabilit~t oder -variabilit~t zu konstatieren. 
Blutdruek (maximal radialis) 137 mm Quecksilber. Bauchorgane o. B. Urin o. B. 

Sch5del: Nirgends druekempfindlich, yon einer Impression des Knochens an 
der verunfallten Stelle nichts bemerkbar. Nervenaustrittspunkte o. B. Kopf- 
schiitteln wird auf Kommando gut ausgefiihrt, jedoch angegeben, es mache ein 
bischen ,,sturm"; dabei treten aber keine Ver~nderungen der Gesichtsfarbe, der 
Pupillenweite oder Pulsffequenz aufi Pupillenreaktion normal Ophthalmo- 
skopisch normaler Augenhintergrund. Die Priifung des Geh6rs naeh Weber, Rinne 
und Schwabach ergibt normale Resultate. Auch yon seiten der fibrigen Gehirn- 
nerven keine StSrungen, abgesehen vom Fe]alen der Bindehaut- und Rachenreflexe. 
Die Zeigereaktion naeh Barany sowie die Priifung der Gleichgewichtserhaltung 
zeigen normale Befunde. Haut- und Sehnenreflexe zeigen nichts Abnormes. 0ber- 
fl~chen- und Tiefensensibilit~t sind unbeeintr~chtigt. Bei Augenschlul3 tritt m&Biges 
Lidzittern in die Erscheinung. Fingerzittern nicht vorhanden. Feuchte Besehaffen- 
heir der H&nde. Die Zunge zittert nicht. Kein iiberm~Biger Dermographismus. 
Die R6ntgenaufnahme zeigt unzweideutig in allen Punkten ein normales Bild. 

Resfimierend kann gesagt werden, dal~ Explorand 1. organiseh bis auf eine 
belanglose Struma und einen leichten Augenbindehautkatarrh gesund ist; 2. ins- 
besondere keine Symptome einer organisehen Verletzung oder Erkrankung des 
Nervensystems aufweist; 3. nach dem palpatorischen, wie nach dem ROntgen- 
befund keine Sch~delverletzung erlitten haben kann; 4. dagegen einzelne kSrper- 
liehe Zeichen darbietet, die bei Neurotikern h~ufig sind: Fehlen der Bindehaut- 
und Raehenreflexe, Lidzittern, Schwitzen der H~nde, w~hrend das hierher gehSrige 
starke Fingerzittern, yon dem friiher ein Gutaehten sprach, gegenw~rtig nicht 
nachweisbar ist. 

2. Psychisches Verhalten: Dieses ist beim Exploranden zweifellos abnorm. 
Wi~hrend er, wie gesagt, kOrperlieh das Bild bliihender Gesundheit bietet, haben 
seine Haltung und sein ganzes Verhalten etwas Schlaffes und Unm~nnliches an 
sich. Der Gesiehtsausdruck ist mi~mutig, etwas gespannt, der Bliek elegiseh, 
scheu, weichmiitig, ,,neuropathisch", oft ausweichend. Das Gespr~tch wird affekt- 
los, monoton, in auffallend langsamem Tempo geftthrt; die Fragen werden zwar 
gut aufgefa~t und prgzis beantwortet, aber die Antworten erfolgen selten prompt. 
Auch die Mimik des Exploranden ist arm. Den Untersuchungsprozeduren, anch 
dem Vornehmen yon RSntgenaufnahmen, bringt er kein Interesse entgegen, 
erkundigt sich auch nicht spontan naeh dem Resnltat der Untersuchung, und nimmt 
dann nach der RSntgenanfnahme die Mitteilung, ein Sch~delbruch habe nicht 
vorgelegen, apathisch entgegen. Er l~$t aueh sonst jede Initiative vermissen. 
Dabei ist sein Gebahren ein durchaus ruhiges, geregeltes, die Umgangsformen 
sehr korrekt. Dem Untersucher gegentiber legt er kein MiBtrauen an den Tag, 
l~13t daftir aber aueh jedes Entgegenkommen vermissen. Man bekommt den 
Eindruek einer verschlossenen, stark mit sich selbst beschaftigten, den Einwirkun- 
gender  Umwelt relativ wenig zug~nglichen PersOnlichkeit, was zu der frither 
erwahnten Kennzeichnung dutch frtihere Bekannte (,,kurioser Mann", ,,ruhig, 
aber etwas zuriickgezogen", ,,ein Mensch, der gerne seine eigenen Wege geht") 
stimmen wttrde. GegenwSrtig ist eine hypoehondrische Einstellung unverkennbar. 
Die Schilderung seiner subjektiven Beschwerden wird in einer ~uBerst detaillierten, 
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auf jede Einzelbeit eingehenden und wertlegenden Weise, aueh unter Zuhiife- 
nabme yon Tagebuchnotizen, vorgebracht, so dab man eine ungemein intensive 
Selbstbeobachtung und eine hochgradige und dauernde Fixation der Aufmerk- 
samkeit auf das eigene Ieh annehmen muB. Dabei t.ra* eine Pr~okkupierung 
dutch die Entseh~digungsfrage in den Anspriiehen des Exploranden nieht stark 
zutage. Allgemeines and berufliehes Wissen, Ged/~ehtnis, 5ferldghigkeit, Urteils- 
vermSgen zeigen gute Mittelwerte, 6rtliehe und zeitliehe Orientiemng sind voll- 
stgndig intakt. Die Stimmung eine gleiehm~Big mtirrisehe, ohne Neigung zu 
nennenswerten Schwanknngen. Anzeiehen ftir Wahnideen, Sinnest/~usehungen 
liegen nieht vor, anch zeigt Seh. die als AmbivMenz, Maniriertheit, Sperrung usw. 
bekannten psyehisehen Krankhei*ssymptome nieht. Der bewuBten und absieht- 
lichen Simulation oder ~bertreibung maehte sieh der Explorand bei der Unter- 
suehung hie verd~eht.ig, erklgrte z. ]3. ohne Z6gern, dab die yore Unfall betroffene 
Sch/~delpartie gegen Druek bei Beklopfen durehaus nieht empfindlieh sei, versuchte 
aueh gar nieht  ein Zit.tern der Finger vorzutfiusehen (aueh nieht bei der 2. Unter- 
suehung, obwohl ihm naeh der ersten gesagt wurde: ,,Sie zi~ern ia nieht, mehr 
und haben doeh sonst so stark gezittert!") usw. Simulation und ~bertreiben 
geben sieh ~ber bekanntlieh ganz besonders bei der Priifung anf Druek- und Klopf- 
empfindliehkeit und beim Fahnden auf Zittern kund. 

Zusarnmenfa~send kann der psyehische Habitu~ des Exploranden ale leichte 
Neuro-Psyehopathie yon sog. schizoidem Typus mit gegenwSrtig hervortretenden 
hy,~terisch~hypochondrlschen Zi~gen charal~terisiert werden. 

Beurteilung. 
Da das Vorliegen organiseher Unfallsfolgen voltst/~ndig auszusehlieBen ist, 

und die gegenw~trtigen Besehwerden des Exploranden zweifellos psyehoneurotiseher 
Natur sind, ist die ttauptfrage diejenige naeh der urs~ehlichen Rolle, die der UnfM1 
yore 22. I. 1923 dabei gespielt haben mag. 

Zn deren Beurteilung mug zun~ehst festgestellt werden, wie das Befinden 
des Explor~nclen in psychisch-nervgser Hinsieht vor jenem Unfall gewesen ist. 
Da ist nun einerseits zu sagen, d~g auf ein schon frtiher zutage tretendes psycho- 
pathisches Naturell ~us Mitteilungen yon Bekannten des Exploranden zu sehtieBen 
ist, und dab auch im jetzigen, psychisehen Verhalten konstitutionelle, d. h. in der 
Pers6nliehkeit Seh.s bedingte Ziige unverkennbar sind; daft ferner sehon seine 
Elt ern nach Auss~gen yon Haus~rzten psychoneurotische Ziige aufwiesen. Aber  
um eine hoehgradige Krankheitsbereitsehaf?~ ftir psychoneurotische Zust~nde kann 
es sieh nieht gehandelt haben. Denn, die den Akten beiliegenden, guten, und zum 
Tell ausgezeichneten Zeugnisse der frfiheren Arbeitgeber zeigen, dab er vor dem 
UnfalI aueh bei recht anstrengender T~tigkeit niemMs versag$ und offenbar nichts 
yon Energielosigkeit gezeigt, hat, ebensowenig wie es im aktiven Milit~rdienst 
der Fall gewesen ist. Besonders wichtig ist abet die Tatsaehe, dab nach dem 
1. Unfalle, den Seh. erlitten (die Fraisenverletzung an der linken Hand), nichts 
auftre~t, was einer Versieherungsneurose ~hnlieh sah, als welehe der erste psych- 
iatrisehe Begutachter den jetzigen Zust.and im wesentliehen ansprieht, obwohl 
der Explorand yore allzu bekannten Typus des Versieherungsneurotikers doeh in 
vieler t{insicht ~bweicht.. 

In  zweiter Linie muff bei dem belcannten Reziprozit~tsverh~ltnis zwisehen Krank- 
heitsbereitseha# und (tufleren brankmaehenden Einwirkungen die Schwere der er- 
Zittenen Schi~ddkontusion in Betracht gezogen werden. Man wi~rde nun der giel- 
gestaltigkeit des Idinisehen Bildes bei Hgrnersehiitterung nicht gerecht, wenn man 
den Verwlrrungszustand, der sich an #nen UIt/all anschlofi, ale psyehogene Realcti~n 
au[ ein an sieh geringgradiges Trauma au//aflte. Vielmehr hanffelt es sich um eine 
der alcuten Hirnerschi~tterungspsyehose~, wie sie nut bei mittelschweren his schweren, 
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Memals bei leichten Hirnerschigtterungen vorkommen, und wobei Erregungszustande 
mit Verkennung der Umgebung, motorische Unruhe, Sinnestauschungen usw. vor- 
kommen, an die sich hinterher eine mehr oder weniger lange Benommenheit, o/t (wie 
bier) mit Urir~retention und Nahrungsverweigerung, anschlie/3t. 

Diese akuten Hirnerschiitterungspsychosen geben eine gute Prognose; sie 
heilen aus, aber ihr Vorkommen ist tin Indicator ftir die Schwere des erlittenen 
Traumas, die bei der Beurteilung einer UnfMlneurose stets in Betracht gezogen 
werclen mu~. 

Dai3 nun im vorliegenden Falle die Tendenz der Entsch~digungsfrage, das 
best~ndige Nachdenken fiber die Unfallsache yon Nachteil sind, and der allmiihlich 
- -  bei Sch. ja bereits eingeleiteten, aber seit der Einleitung des Prozesses stationer 
gebliebenen - -  spontanen Ausheilung der Beschwerden die st~rksten Hemmungen 
entgegensetzen miissen, dal~ infolgedessen die Anwendung yon Art. 82 K.U.V.G. 
(Abfindungsparagraph) indiziert ist, steht aul~er Frage. Aber gerade weil, wie 
oben dargetan, in diesem [Falle das Yeranlagungsmoment relativ gering und die 
Intensit~t des Traumas relativ hoch einzusch~tzen ist, mu~ die Aversalentseh~- 
digung mit der Annahme einer theoretischen Invalidit~t yon 50% fiir 3 Monate 
als fiir zu niedrig angesetzt angesehen werden. Als Basis fiir die Abfindung nach 
Art. 82 K.U.V.G. w~re folgende Annahme angemessen: 6 Monate 50 %, folgende 
3 Monate 25%, 3 letzte Monate 15% theoretischen Erwerbseinbul~e. Die Ent- 
sch~tdigung ffir die Zeit yore Rentenentscheid der S.U.V.A.L. bis zur Fixierung 
der Abfindungssumme wtirde am besten an Hand des aus den Lohnlisten ersicht- 
lichen effektiven Erwerbsausfalls w~hrend dieser Periode bemessen. 

Zusammen]assung. 

Nach einem Kopftraum~ (eine Schwelle f~]lt dem VerunfMltcn yon 
einem Eisenbahnwagen herab auf den Hinterkopf) zun~chst keine 
Kommotionserscheinungen, nur Schmerzen im Kopf. Bald darauf w~h- 
rend eines Marsches Verwirrtheitszustand mit 5rtlicher Desorientierung 
und unsinnigem, die Situation verkennendem Fortdriingen. 21/2 Stun- 
den nach dem Unfall geht dieser Verwirrtheitszustand in Bewul~tlosig- 
keit fiber, die nur kurz dauert. Dann Apathie und Teilnahmslosigkeit, 
zugleich in den ersten 3 Tagen Nahrungsverweigerung und Urinretention, 
Schlaflosigkeit und Pulsverlangsamung. Keine Herdsymptome. Amne- 
sie ffir den Unfallvorgang, fiir den Verwirrtheitszustand und s~mtliche 
an jenem Tage nach dem Unfall erfolgten Ereignisse. Diagnose: Com- 
motio cerebri, evtl. leichte, intrakranielle Blutung. In  den n/ichsten 
4 V~qchen funktionelle Beschwerden (Sehwinde]geffihl, Ohrenrauschen, 
Sehla~st6rung). Vermehrung dieser Beschwerden nach einer durehgemaeh- 
ten Influenza. Sehon friih einsetzende t)sychotherapie. Diagnose Ende 
Februar 1923: Funktionelle Kommotionsfolgen. - -  Im Frfihling, Som- 
mer und Herbst 1923 fortgesetzte, vasomotorische Besehwerden, welche 
besonders bei schwerer Arbeit auftreten0 dabei vorfibergehend erhShter 
Blutdruek, Blendungsgefiihl, ~berempfindliehkeit gegen Ger~usche 
und Gerfiche. Diagnose Mai 1923: Kommotionsneurose mit hysteri- 
sehem Einschlag. Da die Klagen fiber funktionelle Besehwerden weiter 
dauern und die Arbeitsfi~higkeit infolgedessen nicht steigt, erfolgt kli- 

Z. f. d. ges. Gerichtl .  ~Iedizin. 14. Bd. 23  
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nisch-psyehiatrisehe Begutachtung mit der Diagnose: Misehung einer 
hypoehondrischen Versieherungsneurose mit einer im Charakter liegen- 
den Energielosigkeit und Mangel an Gesundheitswillen. Zugleieh Vet- 
sehlag einer Aversalabfindung und Alternative: Entlassung oder volle 
Arbeitsaufnahme.-  Bei der Oberbegutachtung: keine organisehen 
UnfMlfolgen, einzelne neurotisehe Symptome. ttypoehondrische Ein- 
stellung. Leiehte Neuropsychopathie mit gegenw~rtig hervortretenden 
hypoehondrisehen Z i i g e n . -  UnfMlreehtliche ~Beurteilung: der einem 
D/~mmerzustand ~hnliehe Ver~drrtheitszustand ist ein Beweis dafiir, 
dab die Hirnersehiitterung eine mindestens mittelsehwere gewesen ist. 
Die pr/itraumatisehe Pers6nlichkeit bietet wohl einige psyehopathisehe 
Zfige, das Veranlagungsmoment kann jedoeh gegenfiber dem dureh 
die Ersehiitterungspsyehose als intensiv naehgewiesenen Trauma bei 
der Festsetzung der Entseh~digungsbemessung relativ gering einge- 
sch~tzt werden, mit anderen Worten, eine bevorstehende Krankheits- 
bereitsehaft ist nur ganz gering, gegeniiber der guBeren, krankmaehenden 
Ein~grkung. Vorsehlag: AversMentseh~digung mit der Annahme einer 
theoretischen Erwerbseinbufte yon 50% fiir 6 2VIonate, folgende 3 3/[0- 
hate 25%, 3 letzte Monate 15%. 

Der Fall bietet in versohiedener Riehtung Int.eresse. Atypiseh ist 
vet allem die Reihenfolge: Trauma, Verwirrtheitszustand, Bewul3t- 
iosigkeit. Er steht in gewisser Beziehung zu den Bildern, ~de sie Bergen" 
Ms traumatisehe Dgmmerzustgnde besehrieben hat. Als Paradigma gilt 
hier die 8elbstbeobaohtung Naecl~es, der anschliegend an einen Sehlag 
eines Geisteskranken, den er mit der flaehen Hand gegen die Mundgegend 
erhalten hatte, zu Boden stiirzte, eine ,,momentane" BewuBtlosigkeit 
hatte, dann aber in einem 10--15 Min. wghrenden Dgmmerzustand ver- 
sehiedene zusammenhgngende ttandlungen ausfiihrte, fiir welehe d~nn 
vSl]ige Amnesie bestand. Berger faint diese, bald naeh der Commotio ~uf- 
tretenden Dgmmerzustgnde auf Ms einen eigenttieh der Commotions- 
psyehose zuzureehnenden Zustand, der gewissermagen die der Bewuftt- 
[osigkeit folgende Somnolenz ersetzt; er weist aber zugleieh die im spg- 
teren Verlauf naeh einem Trauma auftretenden periodisehen Dgmmer- 
zustgnde, wie sie die Fglle yon Pelz und Wendenburg zeigten, als kliniseh 
nieh~ selbstgndig zuriiek, indem er sie den psyehisehen ~quivalenten 
einer naeh Trauma auftretenden Epilepsie zureehnet. Es seheint nun am 
ungezwungensten, die vorliegende transitorisehe Verwirrtheit, welche 
ohne weiteres den Eindruek eines Dgmmerzustandes maeht, als kommo- 
tionell aufzufassen. Dag es sieh nieht um einen hysterischen Dgmmer- 
zustand gehandelt hat, beweist die naehfolgende Bewugtlosigkeit und 
die Urinretention wi~hrend den ersten 3 Tagen nach dem Unfall. Dal~, 
~de in unserem Fall, die BewuBtlosigkei{ erst einige Zeit naeh der Kern- 
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motio  auftr i t t ,  ist ein ]3efund wie er schon 5fters beschrieben worden 
ist, und spricht, obwohl atypiseh, absolut  nicht  gegen die Diagnose 
einer Commotio.  So beschrieb jfingst Hanse einen Fall  eines 55 Jahre  
alten, pr~traumatisch gesunden und nieht  belasteten Mannes, der nach 
einem Sturz yore Heuboden nieht  bewuBtlos war, dann  nach einer Stunde 
bei heft igem SchlMenkopfschmerz Erbreehen zeigte und erst in der fo]- 
genden Nach t  unruhig und desorientiert wurde. Der weitere Verlauf 
war ganz der einer Commotionspsychose.  

Die Amnesie unseres P~tienten, welche das Trauma,  die darauf-  
folgende kurze Zeit des anseheinend luziden Verhgltens, den Verwirrt- 
heitszustand,  die Bewui~tlosigkeit und die anschliel3ende apathische 
Somnolenz umfal3t, ist ja ebenfalls ein Charakter is t icum der Commo- 
t ionspsyehose und scheint uns im speziellen ein Beweis daf/ir, wie bier 
eine Commotionspsychose im Sinne Schrgders vor]iegt, obwohl die 
Reihenfolge der verschiedenen Stadien ganz ~typiseh verlguft. 

Was die praktisch unfallrechtliehe Seite betrifft, so haben wit es 
im sp~teren Verlaufe mit  dem Hinzutre ten  typisch unfal]neurotiseher 
psychogener  Beschwerden zu den anf~nglich wohl noch berechtigten 
Kl~gen fiber vasomotorische StSrungen (echt t raumatischer ,  vaso- 
motorisch-neurasthenischer Symptomenkomplex  Friedmanns) zu tun.  
Da~ diese unfallneurotisch-hysterisehen Beimengungen naeh Hirn- 
ersehfitterung nichts  Seltenes sind, zeigt die Feststel lung Jakob8, der 
unter  100 F~llen yon I t i rnerschfi t terung 26real yon Anfang an und 
18real in sp/iterer Zeit hysterisehe Zfige naehweisen konnte.  

Gerade diese MSgliehkeit des Hinzutretens  psyehogener StSrungen 
l~gt uns die Wiehtigkei t  friihzeitiger psychotherapeut ischer  ]3eein- 
flussung slier pos t t raumat ischer  StSrungen erkennen. Morgenthaler 
hat  auf die Einzelheiten des psychotherapeut ischen Vorgehens in instruk- 
t iver Weise hingewiesen. 

Fall II. 
Es handelt sich um einen 1873 geborenen Musterf/irber P. E., der am 14. VII. 

1921 ~uf seinem Velo fahrend mit einem Tramwagen kollidierte, dabei umgesch]eu- 
dert wurde, und mehrere Schiirfungen der Arme und Beine und eine Quetschung 
der linken Schulterblattgegend er]itt. Er wurde rechts und links gesttitzt in die 
etwa 2 Minuten entfernte Wohnung geftihrt, dort brach er bewuBtlos zusammen. 
Nach etwa 1 Stunde erholte er sich, erinnerte sich, dab er unter das Tram gekommen 
sei; yon den n/~heren Vorg/~ngen dabei und wie es iiberl~aupt zum Unfall gekommen, 
hatte er keine Ahnung. Er erholte sich nach und naeh, und es wurde nur seiner 
Schulterkontusion noch Bedeutung beigemessen, die sieh aber auch immer mehr 
besserte. Er stand am 3. Tag wieder auf (trotz energischem ~Viderspruch des Arztes) 
da er sich vollkommen wohl fiihlte. Prof. W., der als Psychiater zugezogen wurde, 
konstatierte losychisch niehts Krankhaftes, abgesehen yon einer leiehten Ver- 
langsamung und Umstiindlichkeit des spraehlichen Ausdruekes. In der Naeht yore 
19. auf 20. und vom 20. auf 21.VII. war der Schlaf des Patienten, der sich sonst durch- 
aus wohl ftihlte, etwas gestSrt. Am 21. u  1921 ginger auf den Estrieh, um etwas 

23* 
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zu versorgen, dabei trat  plStzlieh ein Ubelbefinden auf. Er  sagte: , E s  wird mir 
schlecht" und brach zusammen. Man trug ihn bewugtlos ins Bert, we dann naeh 
Verlauf etwa ] Stunde die BewuBt!osigkeit einem Erregungszustande mit ge- 
st6rtem Bewul3tsein wieh. I)em herbeigerufenen, erfahrenen Arzt machte der 
Zustand zuerst ganz den Eindruck eines hysterischen Anfalles: Patient lag mit 
offenen, in die Ferne blickenden Augen da, bgumte sich mit steifem N~eken und 
~ticken im Bette auf, verkannte die Umgebung, indem er die Tochter mit ,,Sie" 
anredete, fremden Leuten aber , ,Du" sagte. Er wiederholte immer den Satz: 
,Mi t  Energie, mit Energie wird In~n gesund." In  groger, motoriseher Unruhe 
griff er sich mit den H~nden auf die Brust, rief ~ngstlich, man solte ibm die M/~use, 
welehe ihm auf der t~rust herumkrabbelten, und auf welche er mit dem Finger 
zeigte, wegnehmen. Er  meinte, es sei Nacht and wollte die Tochter ins Bert  
sehicken. Er klagte oft fiber Sehmerzen in der linken Scheitelbeingegend. Der 
Verwirrtheitszustand dauerte, abgesehen yon einem kurzen und klaren, ruhigen 
N[oment, in welehem Patient der Tochter ruhig and vernfinftig nnd anscheinend 
v6llig klur sagte: ,,Ieh habe Angst, ich k6nnte meinen Verstand verlieren", den 
ganzen Tag und steigerte sieh in der Nacht in der Cllirurgischen Klinik, wohin 
Patient verbracht worden war. 

Die ~m 21. VII.  veto Chirurgen vorgenommene kSrperliche Untersuehung 
ergab auger den Sehiirfungen an beiden Armen and Beinen und in der linken 
Rfiekengegend keine siehern Verii.nderungen. l:%flexe fiberall vorhanden, zum 
Tell geringgradig gesteigert. Babinski negativ. Sensibilit~t und Motilit~t an- 
scheinend nirgends gestSrt. Beim Versueh im Bert aufzusitzen, was an fangs gut 
m6glich war, ring Patient bald an zu taumeln und fiel ermattet  ins Kissen zurfick. 

Die am 22. VII.  vorgenommene augen~rztliehe Untersuehung ergab: Augen- 
muskeln o. B. 3s Mar, Papille beiderseits leich~ trtib, mit etwas unseharfen 
Grenzen. Pupillen beiderse~ts gleieh welt, Reaktion auf Licht and Kanvergenz 
erhalten, aber tr~ge. Augenmuskeln intakt. Eine Nachpriifung am 27. ergab: 
t~eehte temporale Papillenh~ilfte leicht versehleiert. Nervenfaserzeiehen deutlieh. 
Kein Zeiehen yon Entzfindung. Medien klar. Gefa.ge o. B., keine Stammgs- 
papille. Die am 22. VII. vom Chir~rgen beurteilte t~6ntgenaufn~hme lie/] keine 
Ver~nderung erkennem Die Pulszahlen bewegten sieh zwisehen 70 und 90 in den 
ersten 3 Tagen des KlinikaufenthaItes. Maximaltemperatur 37,3 ~, H a m  o. B. 
~/Vat{. i n  Blur negativ. 

Der Vgrwirrtheitszustand mit leiehter motorischer Erregung, zeitlieher, 6rt- 
lieher und pers6nlieher Desorientierung dauerte im ganzen 4 Tage. Patient frank 
viei and gierig. Miktion und Def~kation o. ]3. Patient meldete sieh bei Bedfirfnis. 
Auf Fragen nach seiner Krankheit gab er oft Mar Sehmerzen im Kopf oder in den 
Armen an, oft erkl~rte er sieh jedoeh v611ig gesund, viel gesiinder als alte im SaM 
Anwesenden. Oft lag er stundenlang Me tier sehlafend mit offenen, starr in die 
Ferne geriehteten Augen da, um bei leiehter Berfihrnng oder Anruf heftig zu- 
sammenznsehreeken. 

Naehdem Patient ruhiger und klarer geworden war, am 25. VII.  auch zum 
erstenmal wieder aufstand, wobei er Mlerdings leicht taumelte und sieh fiberall 
halten nmBte, zeigl;en sich nnn deutliche apraktisehe und agnestisehe St6rungen, 
die ~Ierkfi~higkeit and das Ged/~ehtnis, ebenso die Anffassung erwiesen sieh als 
gest6rt. P~eehnen konnte or nur das kleine Einma!eins, Addition nnd Subtraktion 
wurden selten riehtig ausgeffihrt. Seine Fran redete er mit dem ledigen Namen 
~n. Seinem Sohn stellte er den Stuhl zum sich setzen verkehrt hin. Auch Kon- 
fabulationen wurden festgestellt. 

Am 13. VIII.  1921 wurde der Patient zur weiteren Behandhng and Beobaeh- 
tung in die Psyehiatrisehe Klinik fibergeffihrt. Er hatte sieh kSrperlieh bis auf 
teichte Besehrhnknng der Bewegungen des linken ~rmes v611ig erholt, zeigte 
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jedoeh psychiseh immer noeh Auff~lligkeiten. Es wurde zun~chst festgestellt, 
da6 bei genauester und ausgedehnter Priifung der Heredit~t aueh nieht die gering- 
sten Anhaltspunkte ffir erbliehe Belastung mit  Geisteskrankheiten und Psycho- 
pathien vorhanden sind. Auch aus dem Vorleben des Patienten selbst konnte 
niehts Auff~lliges ge~unden werden: er war stets kSrperlieh gesund, wollte dies 
aueh immer sein, maehte den deutsehen Milit~rdienst reibungslos, frank nur ganz 
selten etwas Alkohol, rauchte nur selten und fiel durch keinerlei psyehisehe Eigen- 
heiten auf. In  der Farbindustrie war er ein geseh~tzter Spezialist. Farbstoff- 
sch~digungen kamen nieht in Betracht. ])as Zusammenleben in der Familie 
war gut. Patient hatte 3 Kinder, welche gesund sind und psychiseh normal. 

])er neuerdings erhobene kSrperliche Status ergab normale Sehnen-, Periost- 
und Hautreflexe, intakte Motilit~t und Sensibilit~t, keine InnervationsstSrungen, 
intakten Gang, keine KoordinationsstSrung, keinen Romberg, keine Adiodoeho- 
kinese. Augenbewegungen frei, Pupillenreaktion o. B. Eine am 15. IX. 1921 vor- 
genommene nochmalige Augenuntersuchung ergab: normale Gesiehtsfelder, beider- 
seits normale Pupillen; keine ])oppelbilder, und es war auBer einer leiehten Hyper- 
metropie nichts nachzuweisen. 

~)her den psychischen Status und den Verlauf der posttraumatischen StSrungen 
ist folgendes zu erw~hnen: Patient war yon vorneherein orientiert und ~berhaupt 
vSllig luzid. ])agegen fiel sofort im Gespr~ch auf, dab ihm plStzlich einige Worte 
fehlten u n d e r  steekenblieb, was ihn sehr irritierte. ])as Sprachverst~nduis war 
vollst~ndig erhalten, er erkannte wahrgenonamene Gegenst~nde sofort, nur fehlten 
ibm zuweilen die Bezeiehnungen dafiir. Beim Lesen zeigte sieh deutlieh, dab er 
nut  die Worte verstand, jedoeh nicht den Sinn, und wenn er einmal einen Satz 
verstanden hatte, so Matte er ihn vergessen, bis der n~ehste Satz erfaBt war. Es 
bestand aber keine allgemeine St6rung der Merkf~higkeit, sondern nur diese 
speziellen Ausfallserseheinungen, die einen weehselnden Charakter zeigten. Zu- 
weilen erkannte er beim Lesen einen Buehstaben nieht, oder er erkamlte zwar 
die einzelnen Buchstaben, konnte sie aber nicht zu einem Wort  zusammerffi~gen. 
])iese St6rung trat  an allt~gliehen Werten weniger auf als an weniger gewohnten, 
doch kam sie aueh bei ganz gewShnlichen WSrtern vor. So konnte er einmal 
das Wort , ,Esel" gar nicht lesen. Wenn man ihn absehreiben lieB, zeigten sich die 
Sehwierigkeiten noch deutlieher. Auch wenn er den Buchstaben lesen konnte, 
vermochte er nicht, ihn in Schriftbuchstaben umzusetzen. Beim Diktatschreiben 
konnte er kein ungewohntes Wort  sehreiben, aber auch bei gel~ufigeren WSrtern 
traten h~ufig Versager ein. ]:)as Lesen erfolgte so langsam, dab man mit Leichtig- 
keit in Kurrentschrift naehschreiben konnte. Die Auffassungsf~higkeit war iiber- 
haupt beeintr~chtigt und es war eine deutliche psychische Ersch6pfbarkeit zu kon- 
statieren. Dies zeigte er insbesondere bei den am l~ngsten anhaltenden Rechen- 
stSrungen. Allm~hlich besserte sich der Zustand und die ])efekte nahmen ab. 
Am 24. VIII .  machte der Patient in Begleitung seiner AngehSrigen einen Besueh 
zu Hause. Beim Verlassen der Anstalt  und auf dem Weg nach Hause hatte er 
mehrere Angstanf~lle, insbesondere im Tram. W~hrend er im Tram saB, zitterte 
und schwitzte e r v o r  Angst, so dab das Umsteigen unterbleiben muBte u n d e r  
den Rest  des Weges zu FuB maehte. Auf diesem Wege zeigte er eine groBe Un- 
sieherheit und eine dauernde ~ngstliehe Erregung, die sieh zu Hause noch steigerte. 
])ort war er sogar teilweise wieder desorientiert, glaubte in einem Bert eine Leiehe 
zu sehen, die Umgebung kam ibm ver~ndert vor und seine Reden waren vorfiber- 
gehend verwirrt. Nach und naeh erholte er sieh wieder, erkannte die Unriehtigkeit 
seiner Vorstellungen und konnte in geordneter Weise in die Klinik zuriickkehren, 
nur beim ~berqueren der Unfallst~tte kam er wieder voriibergehend in eine ]eichte 
~ngstliche Erregung und muBte sich die H~nde vor die Angen halten. In der 
Klinik war er im .a]]gemeinen wieder wie vorher und die Besserung machte weitere 
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Fortschritte, nur ein normMer Schlaf wollte sich noch nieht einsteilem [nzwischen 
besserte sich der Zustand wetter. Patient zeigte beim Austritt keine Erscheinungen 
yon Desorientiertheit mehr, es traten keine Angstanfglle mehr auf, und Spraeh- 
und LesestSrungen batten sich fast vSllig verloren, in der Rechenfihigkeit bestand 
noch ein leichter Defekt, die SchlafstOrung war noch vorhanden, ebenso eine 
abnorme Ermtidbarkeit. Was die Affektivitgt betraf, so ist beizufiigen, dab Patient 
zn Beginn des Klinikanfenthaltes eine deuttiche etwa lg Tage danernde depressive 
Verstimmung durchmachte, in welcher er Verarmnngsideen iuGerte, indem er 
meinte, die Seinen h~tten niehts mehr zu essen, er verliere seine Stelle, der Klinik- 
aufenthMt werde ibm zeit.lebens sehaden. Im sp~teren Verlauf versehwanden diese 
depressiven Symptome wieder v61Iig. 

In einem am 19. IX. an eine UnfMlversicherungsgesellsehaft abgegebenen 
Gutaehten wurde die Diagnose tranmatisehe Psyehose gestellt, wobei bet.ont 
wurde, dages  sieh nieht um eine unmittelbare, sondern naeh dem Trauma erst 
allmihlieh sieh entwiekelnde Psyehose h~ndle. Da die Unfallgesellsehaft naeh- 
weisen konnte, daG der Unfall bet vorsiehtigerem Fahren h~tte vermieden ~verden 
kSnnen, hatte sie das Recht gehabt, naeh Art. 98 des K.U.V.G. einen Abzug 
an den Versieherungsleistungen eintreten zu lassen. Sie kam jedoeh dem Patienten 
entgegen, indem sie den grSl~ten Tell der Spitalkosten fibernahm. Der sehr arbeits- 
willige Patient blieb naeh dem am 3. X. 1921 erfolgten Austritt noch 3 Woehen 
zur Erholnng zu Hause, mn dann seine Arbeit wieder aufzunehmen. Im Gut.achten 
war die Prognose als giinstig geschildert, der Patient. selbst wottte niehts mit der 
Unfallversieherungsgesellsehaft zu tun haben, so dM~ die Frage naeh einer even- 
tuellen dauernden Verminderung der Arbeitsf~higkeit auf Grund eines post- 
traumatischen Sehw~ehezustandes gar nicht ventiliert werden muBte. 

Aus dem sp~teren Verlauf wissen wit dnreh genaue Katamnese, dab Patient 
seine friihere Arbeit zur Znfriedenheit der Arbeitgeber weiterleistete. Er selbst 
empfand abet, dab sein Denken und tIandeln im ganzen gegentiber der Zeit vor 
dem Vnfall etwas langs0mer set, and daG, was er friiher spielend erledigte, jetzt 
seine ganze Kraft in Ansprneh nehme. Im Sptember 1924 klagte er eimnM l~ngere 
Zeit fiber starke Ermfidbarkeit und anfallsweise anftretende Mattigkeit. Er hatte 
zu jener Zeit tats~ehlieh viel After und Sorgen im Geseh~ft, Der Blutdruek betrng 
160 mm Itg, der Puls bot nichts Abnormes. Die Besehwerden sehwanden nach 
einem ~rztlieherseits verordneten Urlaub. Der Arzt nahm datums an, es kSnnte 
sieh um eine beginnende Arteriosklerose mit vorderhand funktionellen Sym- 
p~omen handeln. 

Bet dem am 19. I. 1927 erfolgten Exitus (Dnrehwanderungsperitonitis und 
jauehiger AbsceG aus perforiertem Wurmfortsatz) land man am Gehirn makro- 
skopisch keine Verinderungen. Antler einem geringen arterioskterotisehen Herd 
im Aortenbogen ~and man weder im Gehirn noeh im iibrigen K6rper Arterio- 
slderose. Es bestand Osteosklerose and geringe Hyperostose des Sehidels. Eine 
mikroskopisehe Untersnehung des Gehirns wurde nicht vorgenommen. 

Zusammen/assung. 
Nach einem UtffM1 (Kollision mi t  Tramwagen) ,  Sturz vom Velo 

z u n i c h s t  keine Bewugtlosigkeit ,  diese t r i t t  erst ein nach  einem G~ng 
yon 2 Min,, dauer t  etwa eine Stunde,  nachher  Amnesie fiir den UnfM1- 
hergang u n d  wie es dazu gekommen.  I n  den n~chsten  7 Tagen auger  
leichter Ver langsamung u n d  Umstgndl ichke i t  des spraehlichen Aus- 
drucks nichts  AuffMlendes. Am 7. Tag nach  k6rperlicher Ans t rengung  
(Treppensteigen) BewuGtlosigkeit, die in  einen Verwirr thei tszus tand 
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vom Charakter eines Dammerzustandes, weleher zuerst hysterischen 
Eindruck machte, iibergeht (Halluzinationen, motorische Erregtheit). Am 
gleichen TaRe noch triige Pupillenreaktion, am TaRe darauf beidseits 
triibe Papillen mit etwas unscharfen Grenzen. Dauer des Verwirrtheits- 
zustandes im ganzen 4 Tage. Mit Abklingen desselben Hervortre~en 
a praktischer, agnostischer St6rungen, ebenso Merkfahigkeit- and Ge- 
dachtnisdefekte. Konfabulationen. Daneben etwa 14 Tage dauernde 
depressive Verstimmung. In der 4. his 10. Woche naeh dem Unfall 
langsames, abet stetiges Zuriickgehen der ~gnostischen, apraktisehen 
and Gediichtnisst6rungen. Voriibergehende, rein psychogen wirkende 
Angstzustiinde mit Wahnideen und Desorientierung. Ausgesprochener 
Gesundungswille, keine Begehrungsvorstellungen. Spaterer Verlauf: 
Wiederaufnahme der Arbeit 31/4 Monate nach dem Unfall, keine post- 
traumatischen Folgen. - - T o d  1927 an interkurrenter Krankheit. Hirn- 
befund makroskopisch negativ. 

Im Gegensatz zu Fall 1, wo wit es mit einer reinen Commotio, ohne 
irgendwelche organischen Herdsymptome zu tun batten, handelt es sich 
hier um psychotische St6rungen, welcher mit grol3er Wahrscheinlieh- 
keit lokale Kontusionen zugrunde liegen miissen. Der Sektionsbefund 
erg~b zwar makroskopisch nichts Sichtbares, doch l~Bt sich daraus 
keineswegs beweisen, dal3 nicht trotzdem kleinere Herdchen vorgelegen 
haben k6nnen. Die Commotionspsyehose ist sozusugen in zwei Attacken 
vor sich gegangen. Unmittelbar, d. h. nach nur minutenlangem freien 
Intervall trat die, f~ir die Commotio typische BewuBtlosigkeit ein. AuBer 
einer gewissen Alteration des sprachliehen Ausdrucks und der die Be- 
wuBtlosigkeit, das ganze freie Intervall and den Unfallherg~ng umfassen- 
den Amnesie finden wir zun~ehst nichts Abnormes. Es schein~ nun, 
als babe die einige Tage darauffolgende k6rperliche Anstrengung die 
zweite Attacke ausgel6st. Nun erst setzt die in allan Symptomen aus- 
gebildete Psychose ein undes  treten die organisehen tterdsymptome 
zutage. Die verschleierten Papillengrenzen legen die Annahme nahe, 
es k6nnte sich um intrakranielle Druckerh6hung gehandelt haben, die, 
wie der sp~terhin normale ophthalmoskopische Befund zeigt, sieh wieder 
zuriickgebildet hat. DaB St6rungen der Pupillenreaktion, wie wir sie 
in diesem Falle, allerdings nur leicht ausgepriigt sehen, nach Commotio 
auftreten k6nnen, beweist ein yon Guillain und Liiderich beschriebener 
Fall yon einseitigem Argyll Robertsonsehen Zeichen, welches die Verff. 
bei einem 45j~hrigen nichtluisehen Chauffeur nach einer Schiidelverlet- 
zung in der reehten Stirngegend bei sonst v611ig negativem organisehen 
Befund ein halbes Jahr nach dem Trauma konstatierten, and welches sie 
als die Folge einer capill~ren intrapontinen Blutung oder einer Erschiitte- 
rungsl~sion der zentrifugMen oder zentripetalen Bahnen des Reflexes 
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guffassen. Eine doppelseitige, reflektorische Pupillenstarre nach Sch~- 
deltranma hat auch son Rad beschrieben, weitere ~ihnliehe Fglle schil- 
dern auch ttanse, Fin/~elnburg. - -  Was den Befund yon Stauungspapille 
betrifft, so fa.nden Berger, Si~nger u. a. nach Hirnverletzungen in 10 his 
20% der F~lle eine solche. Steigerung des Liquordruckes fund P/eif]er 
bei 360 Fgllen Hirnverletzter in 101/~%. 

Was die pathologiseh-anatomische Grundlage des Fa]les betrifft, 
so sind wir, da leider keine miln'oskopische Untersuchung des Gehirns 
stattgefunden hat, auf mehr oder weniger theoretische Uberlegungen 
angewiesen. Am ehesten wird es sieh wohl um eine dutch die Commotio 
direkt verursaehte lokale Sch~digung des cerebralen Gef~iSsystems ge~ 
handelt haben. Der Patient :mutete sich dann zu grebe k6rperliche An- 
strengungen zu und es kam zu einer ,,sekundiirtraumatischen" Blutung, 
welche die Herdsymptome erkl~ren wfirde. 

Der Fall hat. viele Beziehungen mit einem yon KSppen geschilderten. 
Es handelte sich um einen 40j~hrigen KanzleigehiKen, dem eine Messing- 
jalousie auf den Kopf fiel. Er wurde nieht bewugtlos und konnte selbst 
aus dem Zimmer herausgehen. Er  k]agte seitdem bestgndig tiber Kopf- 
schmerzen, arbeitete abet noch ~/~ Jahr. Dann t ra t  ziemlich rasch ein 
Verwirrtheitszustand ein, der unter zunehmender Schwgehe und ko]laps- 
'~hnliehen Erseheinungen zum Tode ftihrte. Die Sektion ergab nun be- 
senders an der Gehirnbasis, kleine Narben in der P~inde des 8chl~fen- 
und Stirnlappens. Am t%ande dieser narbigen Defekte fund sich filzig 
gli6ses Gewebe, im Zentrum Anh~iufung yon Blutpigmenten. K@pen 
konnte aus der Form und ]gage der Ver~nderungen mit Sieherheit den 
Beweis erbringen, dab diese Narben auf das Trauma zurfiekzufiihren 
waren. - -  Der Fall zeigt nns, dab bei schwerer mit Kontusio  einher- 
gehender Commotio BewuStlosigkeit fehlen kann, und dab psychotisehe 
St6rungen nich~ nnr Wochen, sondern aueh Monate naeh dem Trauma 
auftreten ktinnen. K@pen fund fibrigens keine frisehen Naehblutungen, 
welehe unmittetbar ausl6sende Ursaehe der seinem Fall zugrunde liegen- 
den psyehotisehen St6rungen hgtten sein k6nnen. 

Interessan~ ist die Bemerkung, die wir in unserer Krankengesehiehte 
linden, der Verwirrtheitszustand babe zu 13eginn an einen hysterisehen 
~nfall erinnei~. I)er weitere Verlauf bewies zwar zur Gentige, dab diese 
Diagnose nieht in Betraeht komme. Immerhin seheint es uns wiehtig, 
hier auf den yon Binswanger 1926 ver6ffentliehten, eingehend anMy- 
sierten Fall yon hysterisehem Pseudoparkinsonismus hinzuweisen: ein 
4~3jghriger Arbeiter erleidet zuerst ein psyehisehes Trauma (wird un- 
sehuldig yon einem Betrunkenen tiberfallen) ; unmittelbar durauf erfolgt 
das Soh~deltrauma (Sturz fiber eine Treppe), welches mit einer Commo- 
rio verbunden ist. Naeh kurzem, freiem Intervall  setzte ein deliri6ser, 
5 Tage dauernder Verwirrtheitszustand mit allen Zeiehen eines hyste- 



und Begutaehtung atypisch verl~ufender traumatiseher Psychosen. 347 

r isehen D~mmerzus t andes  ein. I n  der  wei teren En twick lung  t r a t e n  
in  den  n~chs ten  3/4 J a h r e n  typische ,  hys ter i sche  Anf~lle paroxysme] len  
Charak te r s  auL Daneben  bot  E x p l o r a n d  eine auffal lende mimisehe  
Starre ,  welehe 3 Monate  nach  dem Unfal l  beobach te t  wurde  und  deren 
hys te r i sehen  Cha rak t e r  yon JBinswanger nachgewiesen wurde.  Bins- 
wanger rechne t  diesen Fa i l  zur aku t en  t r a uma t i s e he n  Hys ter ie ,  eine 
psychisehe  StSrung,  we]ehe nach  seinen Er fah rungen  bei vorher  gesun- 
den  I n d i v i d u e n  bei  t r a u m a t i s e h e n  Er lebnissen  nur  zus tande  kommt ,  
wenn eine mehr  oder  weniger  t iefgreifende Bewul~tseinsstSrung durch  
das  Er lebnis  ausgelSst  worden war.  I n  seinem beobaeh te t en  Fal le  wirk- 
t en  E m o t i o n  und  Commot ion  be im Z u s t a n d e k o m m e n  der  Hys te r i e  
zusammen.  

E ine r  kurzen  E rS r t e rung  bedtirfen wohl  noeh die in unserem Fa l le  
beobaeh te ten ,  im sehon weir  vorgesehr i t t enen  He i lungszus tande  auf- 
t r e t enden  angs t l iehen  Erregungen ,  welche der  P a t i e n t  bei seinem ers ten  
Ausgang  zeigte. Wi r  kSnnen uns ihre E n t s t e h u n g  auf  psychogenem 
Wege bei  der  durch  das  T r a u m a  bed ing ten  s t a rken  Af fek t l ab i l i t a t ,  die 
j a  auoh ihren  Ausd ruck  in der  depress iven Ver s t immung  des Mannes  
land ,  gu t  erklaren.  Der  P a t i e n t  h a t t e  ein ausgesprochenes  Insuff izienz-  
gefiihl, und  die be im Ungl i iek  selbst  du rchgemaeh te  emotionel le  Schreek- 
wi rkung  m a e h t  sieh, als P a t i e n t  zum e r s t enmal  wieder  ein T ram be- 
s teigt ,  in  dieser Weise gel tend.  

Fall I I I  (Obergutachten PRO/. Bing). 
Vorgesehichte. 

Der Patient M. F., 45j~hrig, ~iaurer, erlitt am 30. X. 1927 unter Umst~nden, 
die nieht genau eruiert werden konnten, und fiber die er selbst infolge der ffir sehwere 
Hirnersehfitterung eh~rakteristischen zurfickgreifenden Erinnerungslficke keine 
Angaben machen kann, im Verlaufe einer Spazierfahrt einen Sturz yore Velo. 
Bewul3tlos ~uf dem Platze geblieben, wurde er yon vorbeif~hrenden Automobilisten 
ins Kmnkenhaus verbracht. Beim Austritt aus dem Spiral hatte er sich zwar 
in kSrperlicher Hinsicht vom erlittenen Unfalle ordentlieh erholt, dagegen war 
w~hrend des ganzen Spitalaufenthaltes sein psyehiseher Zustand hochgradig 
alteriert gewesen (fast st~ndige Desorientiertheit, so dab er sieh bei der Arbeit 
oder zu Hause w~hnte; Halluzinationen; Assoziationsst6rungen) und gegen Sehlu~ 
war sog~r eine Verschlimmerung eingetreten, indem der Patient die Pflege erheb- 
]ich erschwerte, naehts h~ufig aufstand und in den G~ngen herumlief, da er nach 
Hause gehen wollte. Im fibrigen klagte er fiber Kopfschmerzen und gelegentliehe 
Schwindelerseheinungen. 

Zu ttause trat  er in itrztliche Beh~ndlung. Der Arzt konstatierte im Januar 
1928, psychisch sei Patient viel ruhiger, kSrperlich noch mager und blal3; er habe 
probeweise die Arbeit wieder aufzunehmen versucht, sehon der Weg zur Arbeits- 
st~tte und zurfiek habe ihn jedoch so angegriffen, d~l~ er sehon n~chsten Tags 
wieder yon der Arbeit ferngeb]ieben sei. Totale Arbeitsunf~higkeit bestand bis 
30. I. 1928. In der Folge arbeitete der Unf~llige wieder partiell, und es wurde 
ihm dann eine Invalidit~tsrente yon 50%, welche vom 1. IV. 1928 zu laufen 
begann und nach 3 Monaten revidiert wurde, zugesproehen. Bei der Revision 
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sin 4~. VII. kaal der Spezialist zu folgenden SchluItfolgerungen: ,,Ira Zus~mmenhang 
mit dem yon M. erlittenen, schweren Sehgdeltrauma machen sich bei ibm in k6rper- 
licher and psychischer Einsicht Erscheinungen einer eindeutigen posttraumatischen 
Hirnsch~digung geltend. Nach den vorliegenden Symptomen mul3 eine Schitdigung 
der rechten Hirnh~lfte (Psrietallappen?, eventuell such der basalen Partien) 
angenommen werden. '. - -  Die Rente wurde d~raufhin fiir 1 Jahr auf 66,2/3% 
festgesetzt. 

Der Verunfallte erhielt nun  in seinem bisherigen Wohnort Ms Maurer keine 
Bescbgftigung mehr, siedelte im September 1928 in seinen Heimatkanton tiber, 
we er sieh an das Kant.  Arbeitsamt wandte, uber ohne Erfolg. Daraufhin liel~ 
er durch einen AnwMt beim Versicherungsgericht Klage einreichen, rait dem 
Rechtsbegehren, die 662/3proz. R.ente sei zu erh6hen, and zwar auf 100% eventuell 
such naeh richterlichem Ermessen auf eine andere Quote. Die Versieherungs~ 
gesellsch~ft stellte dagegen in ihrer Rechtsantwort das Rechtsbegehren ~uf Ab~ 
weisung der Klage and Belassung der Rente auf der bisherigen HOhe. 

Angaben des Exploranden. 
(Anl~l~lich der Oberbegutachtung am 12. I. 1929.) 

,,Es geht mir immer gleich, es ist im letzten halben Jahr keine Besserung 
eingetreten. Was reich am meisten stSrt, ist die Sehw~i.che im linken Arm. Ieh 
h~tte denselben zwar schon 1922 darch einen VelounfM1 doppelt gebrochen, abet 
er hatte zur Zeit des UnfMles veto 30. X. 1927 sehon l&ngst seine volle Kraft  
wiedererlsngt. Neben der Schw~iche besteht such eine starke Gefiihlsst6rung in 
der linken Hand, so da~ mir die mi~ ihr ergriffenen Gegenst~nde leicht entfMlen, und 
ich d~her selbst beim SpMten und Aufschichten yon kleinen golzseheiten (ira eigenen 
HaushMt) ~ui~erst nngeschickt und langsam bin. Eine Schwache im linken Bein 
bemerke ich dagegen selten, nhmlich nnr  naeh I~ngerem Marschieren. Was mir 
das Finden einer Anstellung such sehr erschwert, ist, dal~ ich seit dem Unfall 
eine ~ul~erst undeutliche Sprache babe, so dal~ mich viele Leute iiberhaupt nicht 
verstehen. Ferner mache ieh reich such dadureh auff~llig, dab ich bei den geringsten 
Anliissen unb~ndig lachen mul~ und dann lange nicht aufhSren kann. Beim Berg- 
aufgehen muB ich schwerer atmen als friiher; ich mul~ reich eben bei jeder T~tig- 
keit st~i.rker anstrengen, bin schwi~cher geworden. Ich bin such im GemtiL an- 
gegriffen: rnutlos, oft traurig; babe allerdings Grand dazu, dg es mir sehwer fMlt, 
Frau and Kind durehzubringen. Seitdem die kiihle Witterung eingetreten ist, 
habe ich das hi~ufige Kopfweh und Schwindelgefiihl nicht mehr, worunter ich 
letzten Sommer an heiBen Tggen viel zn !eiden hgtte; bei ersterem handelte es 
sieh um einen Druek and ein Hitzegefiihl in der ggnzen Stirn, auf beiden Seiten 
gleieh stark, bei letzterem um anfMlsweises Schwarzwerden vor den Augen mit 
der Empfindung, als ob der Boden sehwanke." 

Somatischer Be~und. 
Der 45j~hrige ~ a n n  zeigt eln seinem Alter entsprechendes, allgemeines Aus- 

sehen and normalen inneren Organbefund. Der Puls ist regelm~l~ig, weder be- 
schleunigt, noch abnorm labiL Der Blntdruck maximal 150 mm Hg. WaR. im 
Blur negativ. Zunge nicht belegt. Belanglese Dislokation and Prominenz des 
Processus styloideus links (Residuum des i~lteren Unfalles). Untersuchung der 
Hirnnerven ergibt: Beide Pupillen sind eng und reagieren auf Licht, Akkommoda- 
Lion und Konvergenz ziemlich tr~ge. Leichter Strabismus links, ohne Doppelsehen. 
Geringe, belangtose, linksseitige SchwerhSrigkeit, nach dem Aus~M1 der Stimm- 
gabeNersuche Ms nerv6s anzuspreehen, und mSglieherweise, aber nicht sicher, 
eine Unfall~olge. Bei sonst durehaus fehlender Druek- und Klopfempfindliehkeit 
des ganzen Sehi~dels wird am Ansgangspunkte des linken Supraorbitalisnerven 
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eine ziemlich starke Druckdolenz angegeben; bei starkem Druck an dieser Stelle 
tritt neben der subjektiven auch eine ohjektive Sehmerzreaktion ein, n/~mlich 
deutliche Pnlsverkleinerung. l~ohe Kraft der linksseitigen Bein- und Armmuskula- 
fur leicht herabgesetzt, deutliche Beeintrgchtigung der Bewegungskoordination 
und deutliehe Adiadochokinesis namentlich der linken ObergliedmaSen. Be- 
wegungsverlangsamung, welche allgemein vorhanden ist, in den linken Extremitgten 
ausgesprochener Ms rechts. Deutliche Tiefensensibilit/~tsstSrung der linken Hand 
bei nur belangloser St6rung der Oberfl~chensensibilit~tt. Babinski und Bing links 
positiv. Bauchdeckenreflexe links abgeschw/~eht. Alle Sehnen- und Knochen- 
re~lexe sind gesteigert, links mehr als rechts. 

Psyehiseher Status. 
Patient ist zeitlich, ~rtlich und persbnlich orientiert. Bei der Priifung des 

AuffassungsvermSgens und der Merkf~thigkeit sind zwar keine auff/~lligen StSrungen 
zu bemerken, jedoch ist zweifellos abnorm das nngemein umst~ndliehe und lang- 
same Wesen, eine Verlangsamung aller geistigen Operationen (Bradyphrenie). 
Es gelingt ihm zwar in einem, nicht sehr iibersichtlichen, dicken Kursbuch, die fiir 
seine ~iickfahrt vom Orte der Begutachtung in Betracht kommenden Ztige schlielL 
lich riehtig herauszufinden, dies geschieht jedoch in ~tuSerst schwerfglliger nnd 
umst~ndlieh langsamer Weise. Patient zeigt im Verlauf der psyehologischen 
Priifung eine ausgesprochene, intellektuelle Bremsung, Mangel an Spontaneit~tt und 
Initiative, torpid-apathisches Verhalten bei roller Besonnenheit und verl/~ngerte 
Assoziationszeiten. Auch bei den verschiedensten I-Iantierungen (und nicht etwa 
blo$ bei denjenigen der gel/~hmten linken tIand) ist er langsam and umst/~ndlich. 
Sein ganzes VerhMten erinnert typisch an dasjenige, wie es massenhaft bei Pa- 
tienten beobachtet wird, die eine epidemische Encephalitis iiberstanden haben. 

Die zweite psychische, bzw. psychomotorisehe AnomMie, die an Explorand 
wahrzunehmen ist, offenbart sich in seiner iibertriebenen, oft in eigentliches 
Grimassieren und in schmatzende Mundbewegungen ausartenden Mimik, ferner 
in zwangsartig-explosivem Laehen, in das er zweimM im Laufe der Untersuehung 
bei nichtigen Anliissen ausbrach. 

Sonstige psychisehe Anomalien liegen nicht vor. Von einer begehrungs- 
neurotischen Einstelhmg trat Ixichts zutage. Patient zeigte nicht einmal rechtes 
Interesse far die Frage, ob die RentenerhShung naeh dem Gutachten wohl zustande 
komme. Verdacht auf (Tbertreibung oder gar Simulation lag nicht im geringsten 
vor. Die Angaben des Patienten waren pr/tzis, ma6voll und konstant.Der Gesamt- 
eindruck seiner PersOnlichkeit ist ein guter. Die Sprache ist stark ver/~ndert; die 
Artikulation der Lippen- und Zungenkonsonanten ist sehleeht, Patient geritt oft 
in ein tibersttirztes l~edetempo, so daI] es nicht mehr leicht ist, ihn zu verstehen. 

Diagnose: Es ergibt sieh mit Sieherheit, da~ der Kliiger beim Unfalle am 30. X. 
1927 eine organische Seh/~digung des Gehirns (Gehirnquetsehung mit kleinen Blut- 
austritten) erlitten hat. Als Sitz der L/~sionen sind auf Grund der entstandenen 
Symptome vor allem tiefe Teile der reehten I~Iirnhemisph/~re (innere Kapsel und 
Stammganglien) anzusprechen. 

Beurteilung. 
Bei der Bemessung der in diesem Falle anzugebenden Rentenh6he kamen 

nun folgende Gesichtspunkte in Betracht: 
In dem Rechtsbegehren des Verunfallten war darauf hingewiesen, da/3 Ex- 

plorand seinen Beruf als Maurer nicht mehr ausiiben kSnne, da er wegen der links- 
seitigen L~hmung die sehwere Arbeit nicht mehr verrichten k6nne, undes  ihm 
auBerdem unm6glich sei, ein Geriist zu besteigen. Aueh sei er k6rperlich und geistig 
dutch den Unfall so sehr zuri~ckgesetzt, dab er auch andere Berufsarten nicht 
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ausiiben k6nne. Die Festsetzung yon 2/s Arbeitsunf~ihigkeit sei zu gering, es be- 
stehe eine totale Arbeitsunf~higkeit. Explorand babe vergeblieh versueht, Arbeit 
zu erhalten, es sei ibm dies nieht getnngen, seit er eben leistungsunfahig sei. --- 
Demgegeniiber betonte die Versieherungsanstalt, bei der Seh~tzung (662/~%} 
seien alle Umst/inde beriieksiehtigt, welehe die Klage als erwerbsunfghigkeits- 
erh6hende Momente anfiihre, aueh die Einsehr~inkung der Konkurrenzf~ihigkeit 
auf dem Arbeitsmarkt, d. h. die Ersehwerung im Finden einer passenden Stellung, 
soweit diese Ersehwerung auf der Einbnl3e an k6rperlieher und psyehiseher Arbeits- 
kraft beruht und nieht auf rein &ugeren Voraussetzungen. 

In erster Linie ist zu dieser Frage hervorzuheben, dag der ~rztliehe Begutaehter 
sieh auf die Sehfitzung der sogenannten ,,theoretisehen Arbeitsf~higkeit" (Arbeits- 
f~higkeit im engeren Sinne) zu besehri~nken nnd die Wardigung der ,,praktisehen 
Arbeitsfiihigkeit" (Erwerbsfghigkeit in conereto), den juristisehen and admini- 
strat.iven Inst.anzen zu iiberlassen hat, die viel besser als der medizinisehe Saeh- 
verst~ndige in der Lage sind, die daftir mal3gebenden Faktoren zu tiberblieken. 

Nun wird bekanntlieh beim medizinisehen (physiotogisehen) t~egriff der 
,,theoretisehen Arbeitsunf~higkeit" ein Untersehied gemaeh~ zwisehen der so- 
genannten ..Berufsinvalidit.gt" und der ,Wertung ~uf dem allgemeinen Arbeits- 
m~rkte". In  tier privat.en Unfallversieherung ist vielfaeh der Versieherte nur far 
semen besondern Bernf versiehert, f~ir die staatliche U~.fallver~icherung sind aber 
die Verhgltnisse des gesamten Arbeitsmar]~tes ma, flgebendo Infolgedessen kann der 
Klgger nicht ~ls VollinvMide betraehtet werden, wie es der Fall sein miifite, wenn 
er in seiner Eigenscha]t als Maurer eine Privatversieherung abgesehlossen h~tte. 
Trotz seines zweifellos hoehgradig geseh~dig~en Zustandes sind tats~ehlieh ft~r 
ihn noeh manehe Arbeitsm6gliehkeiten gegeben: z. B. PfSrtnerdienst, Besorgung 
yon Auftrggen, tIansierhandel und fihnliehe Besehgftigungen, in denen erfahrungs- 
gem~B Teilinvalide seiner Art Erwerb linden k6nnen. Am 10. IV. 1928, zu einer 
Zeit: wo er zweifellos sieh in et.was sehlimmerem Zust~nd befand als heute, konnte 
er j~ aueh eine ihm yon seinem Arbeitgeber zngewiesene, leiehte Beseh/tftigung 
ttbernehmen0 und, solange sieh solehe f~ir ihn Iinden lieg, wei~erfiihren. 

Far  d~s Ausm~B des Seh~dens~ den der Xl~ger in seinen ~onkreten Erwerbs- 
verhgltnissen erleidet, ist selbstverst~ndlieh entseheidend, inwiefern eine Gelegen- 
heir zu irgendweleher leiehter Bet~tigung sieh ihm bieten ~ d  oder nieht.. Die 
Einseh~tzung der Arbeitsf~higkei~ dnreh einen iirztlich.en SaehverstS,ndigen soll 
aber nwr die beim Exploranden vorliegende physische Mdgliehkeit zur Leistung 
yon Bewegung and kd'rperliehen oder geistigen .Anstrengungen betreffen. Die Ent-  
scheidung, ob nach den speziellen juristisehen und sozialen Aspekten des Einzel- 
falles - jene medizinisehe (physiologisehe) Taxierung ohne weiteres als MaBstab 
ffir die 5konomisehe Potenz ~Erwerbsfahigkeit.) gelten kann, oder ob aus wirtsehaft- 
lichen [~berlegungen eine Korrektur roach oben oder m~enl  stattfinden soll (nnd 
bejuhendenfalls, in welehem Ausmal3e), diese Entseheidung fhllt nieht in den 
Xomloetenzbereieh des ~rztlichen Saehverstgndigen, nnd er mug sie der Kognition 
des Geriehtes fiherlassen. 

Die Schadent~xo~tion erfolgte im Sinne dieser prinz~piellen Er6rterungen, und 
es wurde die Bemessung der Rente auf Grund der Annahme emer 66~/sproz. 
5Iinderung der ArbeitsI~ihigkeit ~ls angemessen erklart. Diese Taxation solI vorder- 
hand fiir die Dauer eines Jahres gelten mit Riieksieht daranf, dab die sp~ttere 
Gestattung der heute sieh darbietenden Unfallsfolgen noeh nicht voranszusehen ist. 

Zusammen[ctssung.  

Schweres  S c h ~ d e l t r ~ u m a  a m  30. X.  1927 m i t  C o m m o t i o  u n d  Con- 

tus io  cerebr i ,  Sch~idelbas isf raktur ,  L ~ h m u n g s e r s c h e i n u n g e n  au f  de r  
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linken K6rperseite, mehr Ms 7t~gige Bewul~tlosigkeit. Daran anschlie- 
l~end Verwirrtheitszustand yore Typus der Commotionspsychose, deren 
Dauer sich auf mehrere Wochen e r s t reck te . -  Totale Arbeitsunf~hig- 
keit bis 30. I. 1928. dann im April 1928 Zuspruch einer 50 proz., nach 
3 Monaten revidierbaren Invalidit~tsrente. Erh6hung dieser Rente auf 
66~/~% im Sommer 1928. Reehtsbegehren um Erh6hung auf 100% 
im November 1928, da Patient keine Arbeit als Maurer mehr finder. 
Bei der Oberbegutaehtung Januar 1929, linksseitige Herdsymptome 
(robe Kraft herabgesetzt, Adiadoehokinesis der linken Obergliedma2en, 
Bewegungsverlangsamung links ausgesprocliener als rechts, Babinski 
und Bing links positiv, Bauchdeekenreflexe links abgeschwacht, Steige- 
rung der Sehnenreflexe links)~ psychisch umst~tndliches, langsames Wesen 
(Bradyphrenie), Mangel an Spontanitat, intellektuelle Bremsung bei 
roller Besonnenheit. AllgemeinverhMten typisch an das der Postence- 
phalitiker gemahnend, mit zwangsartig explosivem Lachen, iibertrie- 
bener, oft in grimassierende und sehmatzende Mundbewegungen aus- 
artender Mimik. 

Diagnose: organische Schadigung des Gehirns (Quetschung, wahr- 
seheinlich kleinere Blutaustritte) ; Sitz der Lasionen tiefe Teile der rech- 
ten tIirnhemisphare (innere Kapsel~ Stammganglien). 

~Beurteilung: Der Verunfallte ist als Maurer infolge seines gescha- 
digten Zustandes arbeitsunfahig, verlangt demgem~2 eine l~ente ffir 
totale Arbeitsunfahigkeit. Der arztliche Begutaehter hat sieh auf die 
Sehatzung der sog. ,,theoretischen Arbeitsfahigkeit" (Arbeitsfahigkeit 
im engeren Sinne) zu besehranken und die Wiirdigung der ,,praktischen 
Arbeitsfaliigkeit" (Erwerbsf/ihigkeit in eoncreto) den juristisehen und 
administrativen Instanzen zu iiberlassen. Es ist wiehtig, zwischen der 
sog. ,,Berufsinvaliditat" und der ,,Entwertung auf dem Mlgemeinen 
Arbeitsmarkte" zu unterscheiden. Da der Kl~tger bei einer staatlichen 
Unfallversicherung, ffir welche die Verhaltnisse des gesamten Arbeits- 
marktes ma~gebend sind, versichert ist, kann er nicht als Vollinvalide 
betraehtet werden, wie es der Fall sein mfil~te, wenn er in seiner Eigen- 
schaft als Maurer eine Privatversieherung abgeschlossen hatte. Es sind 
fiir ihn namlich noch andere Arbeitsm6glichkeiten gegeben, in denen 
erfahrungsgema2 Teilinvalide seiner Art Erwerb finden kSnnen. ])ie 
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit durch einen arztlichen Sachverstandi- 
gen solt nur die beim Exploranden vorliegende physische M6glichkeit 
zur Leistung yon Bewegung und k6rperliehen oder geistigen Anstrengun- 
gen betreffen. Die Entscheidung, ob die medizinische (physio]ogische) 
Taxierung ohne weiteres als 1KM~stab fiir die 6konomische Potenz (Er~ 
werbsf~thigkeit) gelten kann, oder ob aus wirtsehaftlichen fJberlegungen 
eine Korrektur stattfinden soll, ist der Kognition des Gerichtes zu iiber- 
lassen. 
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Der Fall interessiert weniger durch die akuten Commozionserschei- 
nungen als dutch die sekund~rtraumatischen Folgen. Er gehSrt zu den 
,dauernden tr~umatischen Hirnschi~digungen" (Reichardt). Von einer 
eigentlichen Demenz kann aueh in diesem Falle, wenn wir das ganze 
psyehisehe Verhalten des P~tienten iiberblieken, nieht wohl gesproehen 
werden. Es ist vielmehr eine Verminderung der k6rperliehen Leistungs- 
fiihigkeit im Vordergrund. Der Fall wgre frtiher sieher als traumatische 
Demenz diagnostiziert worden, eine Diagnose, die, wie wir eingangs er- 
wi~hnten, keine einheitliehen klinisehen Bilder umfagt. Naeh Isserlin 
ist eine Demenz im Sinne einer Mlgemeinen Seh~digung der h6heren 
intellektuellen Funktionen nur selten zu beobaehten. Horn stellte bei 
3% seiner Fg.lle posttraumatisehe Demenz test, betonte aber, dab es 
dazu besonders leicht im vorgerfiekten Alter komme, wobei mit arterio- 
sklerotisehen Vergnderungen zu reehnen sei. Bei einfaehen Kopfkon- 
tusionen traten naeh seinen Erfahrungen niemals ausgesproehene De- 
menzzust/inde ein. 

Arteriosklerotisehe Ver~nderungen konnten bei dem 45jghrigen 
Manne nieht festgestellt werden, so daft wir in diesem Einzelfa]l s~imt- 
]iehe organisehen St6rungen und aueh die Charakterver/~nderung auf 
das sehwere Trauma direkt zurfiekfiihren k6nnen. Nieht so h~ufig be- 
obachtet sind die in unserem Falle auftretenden Symptome des Zwangs- 
Iaehens und der St6rung der Mimik, welehe mit dem langsamen, psycho- 
motorischen Wesen zusammen ein Bild ergeben, das in manchen Einzel- 
heiten an Parkinsonismus erinnert. Pathologiseh-anatomiseh liegen, 
wie sehon im Gutaehten erw~hnt, L~Lsionen der Stammganglien zugrunde. 

Fall IV .  
Der am 30. VII. 1888 geborene St. g., war am 5. X. 1920 mit 3 Nebenarbeitern 

damit beschi~ftigt, in seinem tleruf als Transportarbeiter einen etwa 450 kg sehweren 
Pltigel in eine 3 Treppen hoeh gelegene Wohnung zu tragen. Bei einer Windung 
der 2. Treppe hatfen er und einer der Nebenm~nner voriibergehend beinahe das 
Vollgewicht dieses Fliigels zu halten, wobei Patient gen6figt war, um ein Kippen 
zu verhindern, Sehulter und Kopf test gegen den Fltigel anzupressen. Er trug 
mit den andern zusammen den FlfigeI bis ganz hinauf und erkl/~rt, erst beim 
Absteilen babe er [3belkeit uncl Sehmerzen im Naeken and l%ticken gespfirt. Die 
3 Mitarbei~er gaben an, St. sei beim Abste]len des Fltigels totenbleieh geworden 
undes sei ihm sehr fibel gewesen. Mau habe ihn, n~ehdem es ibm naeh einer 
Viertelstunde etwas besser geworden sei, naeh Hause gesehiekt (im Tram). Die 
45 Minuten nach dem Unfall vorgenommene ~rztliche Untersuchung ergab: An 
der Halswirbels~ule bei Bewegung naeh vorn Sehmerzen und Starre; Kernig 
sehr ausgesproehen; Patient klagt sehr stark fiber Kopf- lind Rtiekensehmerzen, 
Sehw/iehe in den Beinen und hat Erbreehen; Patellarreilexe erh6hf, FuBklonus 
angecleutet; Babinski and IRomberg nieht vorhanden; kein Fieber, Urin ohne Ei- 
weiB und Zueker; Herz und Lunge gesund; Puls eher welch, 60--70; kein Alkohol- 
rauseh; prompte Pupillenreaktion reehts, Abulbie links. Am 7. X. wurde vom 
gleiehen Arzte festgestellt: Zustand eher besser, Kopfsehmerz geringer, kein Fieber; 
Kernig sehr ausgesproehen. Diagnose: Unbe~timmt. Me~dngismus, eventuell in/olge 
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Blutung aus den Meningealge]dflen. Der zum Konsilium zugezogene Neurologe 
stellte die Diagnose: Meningeale Blutung. Einige Tage sparer wurde Patient nerv6s, 
reizbar, mfirrisch, und naehdem er sehon yore 16. X. an Aufregungszust~nde 
gezeigt hatte, steigerte sich die Erregung, bis am 18. X., also 13 Tage nach dem 
Unfall, ein tobsfiehtiger Verwirrtheitszustand ausbrach. In  diesem Tobsuchts- 
anfall rannte Patient wie geistesabwesend oder traumverloren umher, drang in  
ein fremdes Logis ein and durchstSberte alles, suehte auch in der eigenen Wohnung 
naeh Waffen, verlangte Revolver und Handbeil, bedrohte seine Frau mit einer 
Axt, ftihrte ganz irre Reden. Als der herbeigerufene Geriehtsarzt ersehien, lag 
Patient  zu Bert, gab auf Fragen keine Antwort, rollte yon Zeit zu Zeit mit den 
Augen und machte drohende Geb~rden. Er wurde in die Psyehiatrisehe Klinik 
transportiert, t t ier war er bei der Aufnahme and am 1. Tag schwer besinnlieh 
und gehemmt. Der Puls setzte zeitweise aus, das Gesieht war blal~bl/~ulich ver- 
fiirbt. Daneben warden Schtittelkrfimpfe an beiden Armen konstatiert. Als der 
Patient am 19. wieder naeh und nach klarer geworden war, verhielt er sieh ruhig 
und geordnet, gab an, er erinnere sich nieht, warum und dureh wen er hierher 
gebracht worden sei. Die Stimmung war deutlich depressiv. Patient blieb w~hrend 
der folgenden Tage und Woehen dauernd geordnet und klar und die anf~ngliehe 
Depression maehte einer reizbar hypoehondrisehen Stimmung Platz. Patient 
Magte zeitweise fiber Kopfweh, Sehwindelgefiihl und leiehten Breehreiz. Die 
Kopfsehmerzen steigerten sieh mehrere Male bis zu Migr~neanf~llen mit Flimmern 
und Sehwindelgeffihl. Die WaR. im Blur war negativ. Die augen/irztliehe Unter- 
suchung ergab ffir das reehte Auge einen durehweg normalen Befund, insbesondere 
in bezug auf den Augenhintergrund und das Gesiehtsfeld. - -  Mash und naeh 
besserte sieh die Gemiitsverfassung, die Schmerzen verloren sieh, das Sehw~ehe- 
gefiihl sehwand. Auf neurologisehem Gebiete konnten keinerM Anomalien, auf 
psychisehem keine Defekte eruiert werden. Der Patient selbst hielt sieh fiir gesund, 
war arbeitswillig und wurde 10 Woehen naeh dem Unfall als geheilt, beschwerde- 
frei und arbeitsfiihig entlassen. 

Da man mit einer als etwaige Unfallfolge zuriiekbleibenden Alkoholintoleranz, 
welehe zu gemeingef/~hrliehen D~mmerzust~inden ftihren konnte, rechnen mul3te, 
wurde Patient nur gegen untersehriftlieh bezeugte Verwarnung vor geistigen 
Getr/~nken entlassen. 

13 Monate spgter t rat  Patient auf Drangen seiner Frau freiwillig wieder in 
die Klinik ein. Naeh den Angaben der Frau hatte er sieh in der Zwischenzeit 
durehaus abnorm benommen. Er  sei nie mehr ganz reeht im Kopf gewesen, sondern 
reizbar, eigensinnig, grob und j/~hzornig. Sehwindelanfglle habe er 1--2real  in der 
Woehe gehabt, habe oft ganz steif vor sieh hingestarrt. Kurz naeh der Entlassung 
sei er 2real wegen Skandals und Fenstereinsehlagens in einer Wirtsehaft zu Geld- 
bugen verurteilt worden. Er habe versehiedene Kopflosigkeiten, Uniiberlegt- 
heiten und Dummheiten gemaebt, sei mehrere Male pl6tzlieh yon zu tIause ver- 
sehwunden und tagelang fortgeblieben, ohne naehher zu wissen, was er w/thrend 
dieser Zeit angestellt habe. Einmal fuhre r  mit  einem Wagen und 90 leeren Sgeken 
fort, ohne zu wissen, wem das alles geh6rte, ohne sieh darum zu ktimmern, und 
ohne sagen zu kSnnen, wo er alles schlieNieh gelassen babe. Er  habe 5fters mit  
Selbstmord gedroht. So sei er einmal versehwunden, man habe noeh einen SehuB 
fallen h6ren, er sei abet nirgends zu finden gewesen und erst naeh l~ngerer Zeit 
spontan zurttckgekehrt, ohne angeben zn k6nnen, woher und seit wann er einen 
Revolver besitze, wie und wo er auf sieh gesehossen hatte. Vor einigen Tagen 
habe er ein Inserat aufgegeben, in welchem er 40 Wagen Holz zum Verkauf offerierte, 
ohne die Ware tats~iehlieh zu besitzen. 

In  der Klinik war Patient w/thrend der 5 Beobaehtungswoehen stets Mar 
und geordnet. Krampfe, Absenzen, Erregungs- und Verwirrungsznstande wurden 
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nie beobachtet, ebensowenig katatone Symptome, HMluzinationet~, Wahnideen, 
Merkst6rungen oder Konfabulationen. Das Ged~ehtnis war his auf die um- 
sehriebenen Liicken flit die D~immerzust~tnde intakt. Obiektiv war eine gewisse, 
wean aueh nieht sehr starke Apathie unverkennbar vorhanden. Daneben lag 
eine affektive ~bererregbarkeit sicher vor, obwohl es nieht zu heftigen Entladungen 
kam. Patient war wot~karg nnd eigensinnig. Neigung zu argwShaiseh-mig- 
trauiseher Einstelhmg gegen die Mitmensehen; doeh blieb es bei einer blogen 
Anlage und Bereitsehaft, ohne greifbare Wabnbildung. ,,Kopfiosigkeiten, Ua- 
i~berlegtheiten, Dummheiten nnd derlei Sttiekchen", wie sie dem Exploranden 
naehgesagt wurden, traten wabrend der Anstaltsbeobaehtung keine zutage. 

Uber die Familienheredit~it und fiber das Vorleben des Patienten wurde folgen- 
des erhoben: 

Ein Bruder des Vaters starb 49j~hrig in einer schweizerischen Irrenanstalt 
an progressiver Paralyse. Er maehte, 34Lj~hrig, einen depressiven Zustand mit 
Apatlqieund SeIbstmordgedanken dutch, der 3 Monate dauerte, Er stand, 37j~hrig, 
wegen fahrl~issiger T6tung vor Gerieht, wurde zwar ~reigesproehen, hatte iedoeh 
in der Haf~ hoehgradige Aufregnngszust~nde. Seine Fran sehilderte diesen Bruder 
als yon ieher j~hzornig and als einen ~Ienschen, weleher viel Alkobol trunk, ihn 
abet nieht vertrug. 

Ein zweiter BrucIer des Vaters starb an Suieid, ein dritter Bruder des Valet8 
sol] nach dem Zengnis des Haus~rztes, weieher die grote Familie unseres Patienten 
kannte, ~n AlkohoI zngrunde gegangen sein. Urgro[3rnutter viiterlict~erseits senti- 
dement. Grofivater viiterlicherseits starb tiber 80j~hrig, hatte ieden Dienstag bis 
ins hohe Alter einen I~auseh. Auch der Vater des Exploranden sei Alkoholiker 
gewesen. 

Pa.tient selbst war, nach seiner eigenen Aussage and derjenigen seiner Frau, 
bis auf eine Grippeerkr~nkung (1918) stets gesnnd. Insbesondere seien keinerlei 
epilepsieverdiiehtige Antezedentien (Kr~mpfe, Anf~lle, Sehlafwandel, Zungenbig- 
verletzungen, Enuresis, Absenzen, D~mmerzust/inde) vor dem U~ffall aufgetreten: 
Trinkexzesse werden bestritten, Wirtshaushoeken und ,,ma.13iger Alkoholkonsum '~ 
zu ,,UnterhMtungszwecken" werden zugegeben, speziell aueh ftir die letzte Zeit. 
Die Frau des Exploranden leidet an terti~rer Lues; St. selbst ist jedoeh nicbt 
syphilitiseh (wie dureh eine zweimMige Blutuntersueh~ng mit negativer W~I{. 
und eine dermatologisehe Naehpriifung sieher festgestellt wurde). Das linke Auge 
verlor St: bei einer Schl~gerei vor 11 Jahren; es wurde ihm mit einem Gummikniippel 
ausgeschlagen. Sonstige Unf~lle habe er nicht erlitten, his auf den yore 5. X. 1920. 
DuB seine Frau an Syphilis leidet, erfuhr Patient erst einige Wochen vor dem 
letzterw~hnten UnfM1, also im September 1920; selbstverst~ndlich hatte ihm diese 
peintiehe ~berrasehung ,,~del za denken gegeben". Gr6Bere Vorstrafen liegen 
keine vor; einige Mule war aber Explorand in Schmuggelaf~iren ~erwiekelt, einmal 
wegen Diebstahlverdaeht in Untersuchungshaft, alles in den Juhren ,zor dem UnIM1. 

Das Gn~taehten der Klinik yore Februar 1922 lca,m zu [olgenden Schlufl/olgerungen: 
Explorand ist heredit~ir-psyehopathiseh belastet. Zu den erblich degenera- 

tiven Einfliissen gesellten sieh im Verlanfe der tetzten 10 Jahre (vor dem Ulffall 
des 5. X. 1920) 2 Erlebnisse, die beide als psyehisehes Trauma sehwer ins Gewieht 
fallen: der Verlust eines Auges and die Gemfitserschfitterung infolge der Ge- 
sehleehtskrankheit der Frau. 

Der UnlM1 yore 5. X. 1920, die infolge der akuten Anstrengnng entstandene 
Hirnhantblutung und Kopfersehiitterung, traf also kein intaktes Nervensystem, 
sondern ein dutch angeborene und erworbene Seh~digungen erheblieh gesehwgehtes. 

W~iren die Unfallfolgen aussehlieBlieh oder vorwiegend k6rperlicher Natur, 
etwa L/iluaungen oder Krgmpfe usw., go mfiBte man trotz der Predisposition 
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des Patien~en fiir psychisch-nerv6se Erkrankungen den Unfall als alleinige Krank- 
heitsursache ansehen. Bei St. handelt es sich jedoch um Unfallfolgen, die sich 
haupts~chlieh auf psyehischem Gebie~e ~bspielen: D~mmemust~nde, Affekt- 
]abilit~, Stimmungssehwankungen, Mutlosigkei~, Apathie, Lebensiiberdru~ usw. 
Bei St. haben wir es mit einer traumatischen Psychoneurose oder Psychose zu tun, 
d. h. mit einer solchen Unfallkr~nkheit, fiir deren Zustandekommen erbliche 
Belastung und friihere Gemtitserschtitterungen die Basis schufen, ohne welche 
das Seh~deltrauma wohl schwerlich zu solchen Folgen geftihrt h~tte. 

Dazu kommt noch der seh~dliche Einflul3 des Alkoholgenusses, der zweifellos 
die Zustandsverschlimmerung, welche zur 2. In~ernierung fiihrte, mitverschuldet 
hat. Die delethre Wirkung des Alkohols in diesem Falle beruht zum Teil auf einer 
posttraumatischen Alkoholintoleranz, also einer Unfallfolge, und so steht diese 
Wiedererkrankung oder Zustandsverschlimmerung in erster Linie im Kausal- 
konnex mit dem Unfall, denn jede Wiedererkrankung setzt eine Vorerkrankung 
voraus und letztere ist hier nun einmal Unfallfolge, wie wir gesehen haben. 

,,Wir f~ssen die Unf~llpsychose St.s als eine traumatische Epilepsie a~ff, die 
neben einem periodischen Auftreten psychisch-ep.!leptischer _~quiv~lente gewisse 
psychische Dauersymptome ~ufweist. Zu den Aquivalenten rechnen wir; die 
D~mmerzust~nde, die Verwirrtheitsanf~lle, die Affekt~usbriiche, die Absenzen; 
zu den Dauersymptomen: die pathologische Reizbarkeit, die StJmmungssohwankun- 
gen, die geistige Schweff~lligkeit, die Apathie. Somatisch-epileptische Krarnpf- 
anf~lle sind bisher nicht oder noch nicht in Erscheinung getreten. 

Was wir oben ~ls Vorbedingung und Hilfsursachen flit das Zustandekommen 
des Krankheitsbildes ansprachen, die heredi~re Belastung und die seelischen 
Erschiitterungen (anl~i~lich des Verlustes des linken Auges sowie bei din" venerischen 
Erkrankung der Frau), was wir ferner in bezug auf den Alkohol als Riickfall 
befOrdernden Faktor ausftihrten: das sind Momente, die in der Jtiologie aller 
Epilepsieformen, der genuinen wie der tr~umatisohen, eine wichtige Rolle spielen. 
Bei der Unfallepilepsie, wo eine Grundursache im Trauma gegeben ist, kommt 
den erw~,hnten, pr~disponierenden Hilfsursachen eine desto grSl~ere Bedeutung 
zu, je mehr es sich um Krankheitserscheinungen psyehischer Natur handelt; 
doch muli ausdriicklioh betont werden, da~ der Alkohol auch flit somatisch-epilep- 
tisehe Anf~lle (also fiir Anf~lle, bei denen nicht nut Bewul3tseinsstSrungen, sondern 
auch Konvulsionen auftreten) allgemein als auslSsender Faktor gilt. 

Es steht somit fiir uns lest, daI~ die epileptische Psychose St.s, 0bgleich 
traumatischen Ursprungs, keineswegs nur durch den Unfall yore 5. X. 1920 ver- 
ursacht wurde, sondern dutch das Zusammenwirken yon Trauma und Veranlagung. 
Das Trauma bestand in einer durch die akute ~beranstrengung des Mannes und 
die Ortliche DruckwJrkung auf den Sch~del hervorgeru~enen Kopferschiitterung, 
Hirnhautreizung und hSohstwahrscheinlich auch leichteren Hirnhautblutung; diese 
Sch~digungen wirkten durch Reizung der Hirnrinde epilepsieausl6send. D~ die 
Epilepsie, bisher wenigstens, nur in Form psychischer _~quivalente auItritt, ohne 
som~tische Paroxysmen, so wird man der Ver~nl~gung des M~nnes, seiner erblich 
psychopathischen Belastung und seinen das Gemiitsleben stark in Mitleidenschaft 
ziehenden schweren Erlebnissen, ftir die Zustandsverschlimmerung auch dem, 
wenn aueh nur m~igen, AlkoholgenuI~ einen nicht unerhebliehen pathogenen 
Anteil zuschreiben miissen. 

Die epileptische Psychose is~ zum grOl~eren Tell (zu etwa 60%) Unfall~olge, 
zurtickgefiihrt auf den vom Exploranden am 5. X. 1920 bei einem Klaviertransport 
erlittenen Unfall. Zum kleineren Teil (zu etwa 40 %) beruht die Psychose atff der 
durch erbliohe Belastung und 1riihere Gemiitserschiittezungen geschaffenen psycho- 
pathischen Veranlagung, sowie auf St.s bewui~tem Nichtbefolgen des i~rztlichen 

Z. f. d. ges. Gerichtl. Medizin. 14. Bd. ~4 
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Alkoholverbots. Die Erwerbsf~higkeit St.s ist in hohem MaBe herabgeset.zt, eine 
weitere Verminderung bis zu vSlliger Erwerbsunf~higkeit ist nicht uusgeschlosseno 
Die Pr%nose des FMles ist und bleibt bis auf weiteres zweifelhaft." 

O. Diem hat nun diesen Fall seiner Publikation ,Betraehtungen aus 
dem Gebiet der Unfa]lmedizin an Hand eines FMles yon Epilepsie" 
zugrunde gelegt. Folgende Punkte, auf welehe Diem aufmerksam macht, 
seien aus seiner Darstellung hervorgehoben: 

Er  fragt sieh in erster Linie, ob hier ilberhaupt ein UnfMlereignis im 
Sinne des Gesetzes vorgelegen hube. ~%ch der ge]tenden juristischen 
Auffassung geh6rt dazu eine pl6tzliehe, gewMtsame, ungewohnte, aul~er- 
ordentliehe Einwirkung yon au~en. DM~ eine solche bier vorgelegen hat, 
ist zu bezweifeln, denn nach den ganzen Sehilderungen ist der Kopf nicht 
an den Fltigel angestoBen, sondern es hat sieh h6ehstens um eine Art 
Anstemmen yon Kopf und HMs gehandelt, um ein Abweiehen und Aus- 
glitsehen des Flfigels zu verhindern. Eine direkte Kopfverletzung mit 
Ersehfitterung oder Quetschung war ausgesehlossen. Allerdings war 
eine gewisse P16tzliehkeit und Ungewohntheit des Vorganges nieht zu 
verneinen. Aber auch dann war die Wirkung, eine meningeMe Blu- 
tung, nur auf Grund bestimmter Vorbedingungen m6glich, ngmlieh auf 
Grund einer besonderen Brtichigkeit der B]utgef~Be der Sch~delhSh]e, 
welche auf einer bevorstehenden Erkrankung beruhen muBte, sei es 
Arteriosklerose, Lues, Nierenerkrankung, Alkoholismus oder eine andere 
Vergiftung. 

Was dann die Entwicklung der Epilepsie anbetrifft, so h~lt Diem 
ftir wenig wahrseheinlich, dM~ eine Blutung yon offenbar geringer Aus- 
dehnung einen derartigen Dauerzustand verursaehen kSnnte. Es ist 
in erster Linie an das Vorliegen einer genuinen Epilepsie zu denken. Diem 
zitiert Berger, weleher die Diagnose einer eeht traumatisehen Epilepsie 
an dis Bedingung kniipft, dab erb]iche Bel~stung, Alkoholismus und 
CharakteranomMien im pr~traumatisehen Zustand sieh nicht linden. 
Er  maeht darauf aufmerks~m, dab unser Patient nieht nut  erblieh be- 
l~stet ist, sondern dM~ wires  bei ihm sehon vor dem UnfM1 mit einem 
auffallend Mkoholsiiehtigen und sonderbar veranlagten Menschen zu 
tun haben. Es sind also die eigentlichen gtiologisehen Faktoren ffir ge- 
nuine Epilepsie in tiberzeugender Weise n~chgewiesen. Dementsprechend 
t l i t t  das Trauma, welches an sich schon geringgradig ist, Ms ursaehlieher 
Faktor  vSllig in den Hintergrund, die Diagnose einer traumatisehen 
Epilepsie muB ausdrficklich abgelehnt werdeno Das vorliegende Trauma 
has hSehstens ausl6send, wenn nieht gar nur verschlimmernd gewirkt. 

Im weiteren lehnt Diem ab, dab dus klinisehe Bild der Epilepsie 
(Krampf~nf~lle oder rein psyehisehe Epilepsie) entseheidend ftir die 
Bemessnng des UnfMlanteiles am Ausbrueh der Epilepsie herungezogen 
werde. 
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Bei der L6sung der Entsch/~digungsfrage schlol3 sich die Versicherungsanstalt 
den Ausfiihrungen Diems an, indem sie naeh Art. 91 des schweizerischen Gesetzes 
eine teilweise Ha~tung anerkannte und 40 % der Invalidit/~tsfolgen auf sieh nahm, 
w/s 60 % derselben dem abnormen priitraumatischen Gesundheitszustand zu- 
gerechnet wurde. (Die Invalidit~t selbst wurde auf 60% geseh/~tzt.) 

Die yon uns im Februar 1929 erhobene Katamnese ergab folgendes: Aus den 
vorsichtig erhobenen Rapporten der Versieherungsanstalt bei m6glichst objektiven 
Drittpersonen geht hervor, da]3 Patient yon 1922 bis 1926 oft arbeitslos warp 
jedoeh immer d~rnaeh traehtete, Arbeit zu erhalten. Arbeiten k6nne er ohne Be- 
schwerden, auch schwere Arbeit habe ihm bisher nicht geschadet. Etwa monat- 
lieh stellen sich, stets nur naeh Genul3 yon Alkohol, Tobsuchtsanf~lle ein, in 
welehen er Iestgehalten werden miisse. Als Alkoholiker k6nne man ihn nieht 
bezeichnen, die Erregungen setzen schon naeh Genu[~ geringer Mengen Alkohol ein. 
In einem l~apport vom Oktober 1926 wird er als fiefl3iger, arbeitswilliger Mann 
geschildert, der mit keinem Mensehen aus der Nachbarschaft spreche und keinen 
Grul~ erwidere. Man sehe ihn nie betrunken. Anf~]le babe er auch wieder gehabt, 
die Frau einmal mit der Axt bedroht. Die Frau gibt an: Patient sei hie mehr 
1/~nger fortgereist, babe auch keine ,,Stiicklein" mehr gemaeht, sei meistens nach 
geringem All~oholgenuB sehr erregt. Abgesehen yon diesen Erregungen babe er 
in Abst~nden yon raehreren Wochen regelm/~13ig anfallsweise beinahe ausschliel~lieh 
nachts auftretende k6rperliehe StSrungen, wobei er pl6tzlieh sagt: ,, Jetzt kommts"~ 
blal3 wird, Atemno~ bekommt, mehrere Minuten nicht sprechen kann, keine 
Kr/~mpfe hat, das Wasser nieht laufen 1/~13t. Klagt nachtr/~glich, er meine jedes- 
real es sei ~ertig mit ihm, babe ein Vernichtungsgefiihl mit Schmerzen im Nacken 
und Hinterkopf. Patient sei naeh wie vor grob, j~hzornig, reizbar, leide unter 
anfallweise auftretenden depressiven Verstimmungen, welehe vom Alkoholgenul3 
unabh~ngig auftreten k6nnen, und in welchen er ohne ersichtliehen/~ul~eren Grund 
so niedergesehlagen sei, dal] sie Selbstm6rd befiirchte. Seit mehr als 2 Jahren 
sei Patient Dienstmann, bekleide seit einem Jahr als Materialverwalter der Dienst- 
mgnnergenossensehaft einen Vertrauensposten. 

Der k6rperliche Befund ergibt keine Besonderheiten. WaR. im Blur negativ 
(17. II. 1929). Psyehisch fi~llt das ]angsame, epileptoide und etwas sehwer besinn- 
liche Wesen des Exploranden auf. Er macht nicht den Eindruck eines Unfall- 
neuro~ikers. Gibt zu, daI3 er immer wieder trinke, obwohl er wisse, dab er den 
Alkohol schlecht vertrage. Er sei 1927/28 8 Monate Abstinent gewesen (yon der 
Frau best~tigt). In dieser Zeit sei er nicht so erregt gewesen, jedoeh seien die 
k6rperlichen Anfalle w~hrend der Abstinenzperiode nieht besser geworden. Patient 
kann sich an diese Anf/tlle erinnern, schildert sie, wie wenn er pl6tzlieh yon einem 
Vernichtungsgefiihl betroffen werde, starke Schmerzen im Nacken und Hinterkopf 
verspiire, und den Kopf dann meist an der Bettlade anstemmen miisse. Dutch 
eine solche halb sitzende, halb ]iegende K6rperlage k6nne er sich ,,quasi retirieren" 
vor den Schmerzen. Die Selbstmordideen k/~men oft ohne rich~ige Veranlassung 
pt6tzlich fiber ihn, er meine dann, er bringe die Familie nieht mehr durch, es sei alles 
verloren, es wolle ihn kein Fremder mehr a]s Dienstmann engagieren. 

Zusammen/assung. 

N~ch ~ b e r a n s t r e n g u n g  beim Transpor t  eines Flfigels zun~chst  keine 
Beschwerden, .erst einige Minu ten  daratff beim Abstel len ~be lke i t ,  
Schmerzen im Nacken  und  Rficken, Schw~che in  den Beinen, Erbrechen.  
Andeu tung  yon  Ful3klonus, erh6hte Patellarreflexe, Puls  60~70 .  Dia- 
gnose:  meninge~le Blutung.  I n  den n~chsten  Tagen zunehmende  Reiz- 

24* 
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barkeit und Erregung, am 13. Tage naeh dem Unfal! epiieptoider Dgm- 
merzustand mit tobsiiehtiger Erregung und Ausklang in depressive 
Stimmung. Sehfittelkrgmpfe in beiden Armen, Cyanose und aussetzen- 
der Puls. Dauer 2 Tage. Totale Amnesie. In den ngehsten Woehen 
hypoehondriseh moroses, reizbares Benehmen. Klagen fiber Kopi- und 
Rtiekensehmerzen, Sehwindelgefiihle, Breehreiz; einige Male Migrine- 
ard~ille. Entlassung 10 Woehen naeh der Erkrankung als geheilt, be- 
sehwerdefrei und arbeitsfghig. Zu Hause wghrend des niiehsten Jahres 
D~mmerzust~nde mit Amnesie, in welehen Patient fortreiste und un- 
sinnige Handlungen beging. I~eizbar, eigensinnig, grob und j~hzornig. 
Zweimal gebfi[]t wegen Skandal. Trotz Mahnung Alkoholabusus. 
W6ehentliehe Sehwihdelanf/ille. Bei erneuter Klinikbeobaehtung wih- 
rend 5 Woehen auBer apathiseh-miirrisehem Wesen niehts Patholo- 
gisches zu konstatieren. Begutaehtung (Klinik) : Traumatisehe Epilepsie 
mit ausschlieftlich psyehischen Symptomen (Dgmmerzusggnde mit 
Verwirrtheit, Alfektausbrfiehe, Stimmungssehwankungen, l~eizbar- 
keit, Sohwerfglligkeit, Apathie.) Annahme eines Uberanstrengungs- 
unfalls mit Hirnersehiitterung und meningealer Blutung. Hinweis auf 
die s~arke erbliehe Belastung und psyehopathische, prgtraumatisehe 
Pers6nlichkeit~, Betonung psychiseher Traumata im Vorleben. Ar~. 91 
des sehweizerisehen Unfallversieherungsgesetzes wird angewendet und 
vorbestehe~de Krankheitsbereitsehaft angenommen. Die epileptisehe 
Psyehose wird zu gr6gerem Teil ~(60%) als UnfMlfolge, zu kMnerem 
Tell (40 %) als ~'olge der dureh erbliehe Belastung und fr/ihere Gemfits- 
ersehiitterungen besehaffenen psyehopathisehen Veranlagung erMgrt. - -  
Die Unfallversieherungsanstalt und ihr Experte betonen die Gering- 
fiigigkeit des ,,Unfalls", weisen die Diagnose einer traumatisehen Epi- 
lepsie ab, betonen, dab Explorand sehon vet dem Unfall, wenn nieht 
Alkoholiker, so doeh alkoholintoleran~ war nnd finden in der erbliehen 
Belastung, im ehronisehen Alkoholismus und in den Charakteranomalien 
die eigentliehen iitiologisehen Faktoren fiir Epilepsie. Demen~spreebend 
~drd dem Unfall eine nur zufgllige Bedeutung fiir den Ausbrueh der epi- 
leptisehen StSrungen zuerkannt. - -  Die Katamnese ergibt naeh 8 gahren : 
keine D/~mmerzustinde mehr, Erregungszust/inde naeh mehr oder 
weniger starkem AlkoholgenuB ; wohl am ehesten als abor~iv epileptiseh 
zu deutende k6rperliehe Sehwgeheanfglle; dauernd abnormer Charakter 
(reizbar-zornmiitig, epileptoide Sehwerfilligkeit). 0frets auftretende 
depressive Verstimmung ohne wesentliehen 5~uGeren AnlaB. K6rper- 
lieher Befund negativ. WaR. negativ. 

Wie der vorliegende Fall zeigt, bietet die Gruppe der naeh Seh~idel- 
trauma auftretenden epileptisehen St6rungen in kliniseher und unfall- 
reehtlieher Itinsieht grebe Sehwierigkeiten. Was das Trauma betrifft, 
so muB es stets ein sehr sehweres sein, um als alleinige Ursaehe post- 
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traumatisoh auftretender epileptiseher St6rungen in Be~raeht zu kern- 
men. Muskens schreibt in seiner 1926 ersehienenen Monogr~phie der 
Epilepsie: ,,Es erweist sich als kluge Vorsicht, die Diagnose der echt 
traumatischen Epilepsie aussehlieB]ich auf solche F~lle zu beschriinken, 
we ein vorhandener Defekt am Seh~del oder bei der Operation fest- 
gestellte, tastbare Ver/~nderungen den unumst6Blichen Beweis liefern, 
daB der Seh~delinhalt in der Tat eine 5rtliehe Verletzung erlitten hat." 

Kraepelin, Lange nehmen als Grundlage der traumatischen Epi]epsie 
vor allem ttirnnarben, Verwachsungen der l~inde mit den Itirnh/~uten 
der Seh~deldeeke, Druek yon Cysten, t~eizwirkungen von eingewachse- 
nen Knoehensplittern und anderen FremdkSrpern an. Auch Berger 
und Schrdder betonen, dab nur Sch~delverletzungen, die in irgendeiner 
Weise das Gehirn mitbetroffen haben, als Ursaehe in Frage kommen. 

Liegen dergestalt sehwere Hirnverletzungen vor, wie sie vor allem 
im Kriege zustande kamen, so ist die traumatisehe Epflepsie eine der 
Iolgensehwersten und hiiufigsten posttraumatischen St6rungen. 

Isserlin sah Epilepsie in 50%, Gamburini in 62% der Fi~lle Kriegs- 
Hirnverletzter. Kraepelin, Lange sahen in 40% der schweren Kopf- 
verletzungen zeitweise oder dauernde epileptiforme Anfi~lle, welehe 
iibrigens nach SchuBverletzungen 5fter auftraten als nach Sturz auf 
den Kopf, we sie sie nur in 12% der F/ille sehen konnten. Was das kli- 
nische Bild der traumatischen Epilepsie betrifft, so entspricht es, soweit 
wir heute erkennen kSnnen, in seinen Symptomen demjenigen der ge- 
nuinen Epilepsie. Wir finden Krampfanf~lle, welche nicht dem Jack- 
sonschen Typus entspreehen miissen, andererseits kann die traumatische 
Epilepsie als rein psyehische Epilepsie mit periodischen Dgmmerzustgn- 
den, Schwindelanf~llen verlaufen, worauf besonders Berger hingewiesen 
hat. Weise land bei traumatischer Epilepsie nut selten epileptische 
Dauerver/~nderungen auf psyehisehem und intellektuellem Gebiet, 
w/thrend Berger u. a. darauf hinweisen, dab aueh oft sehwere epilep- 
tische VerblSdungen bei traumatischer Epilepsie eintreten. 

Was die Erbliehkeitsverhgltnisse der traumatischen gegeniiber der 
genuinen Epilepsie betrifft, so hat Weise an einem allerdings kleinen 
Material, in welehem er die erbliche Belastung yon 11 sicher trauma- 
tisehen Epileptikern denjenigen yon 13 sicher genuinen Epileptikern 
gegeniiberstellt, gefunden, dab bei der ~raumatischen Epilepsie in der 
Mehrzahl der F~lle keine erbliche Belasbung naehweisbar ist, w/~hrend 
er bei 11 yon den 13 genuin Epileptischen eine erbliehe Belastung mit 
Erkrankungen des Zentralnervensystems nachweisen konnte. Muskens 
erwghnt in der eben genannten Monographie, dab die erbliche Veran- 
lagung naeh den versehiedenen Xtiologiegruppen der Epilepsie bedeutend 
verschieden seien und zitiert Turner, der in 36% erbliehe Belastung 
bei traumatischer Epilepsie, in 69 % bei genuiner Epilepsie fand. Luxen. 
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bur~er erw/ihnt in seiner [~bersieht ,,~ber die wiehtigsten Ileueren Fort- 
schritte der psyehiatrisehen Erbliehkeitsforsehung", dab die meisten 
Autoren sich heute in dem Sinne ausspreehen, daf.~ bei traumatiseher 
Epilepsie in der Mehrzahl der F/ille keine erbliehe Belastung mit Typen 
des epileptisehen Kreises naehweisbar sei, hebt aber hervor, der exakte 
Naehweis fehle heute noeh daftir. In diesem Sinne spricht sich aueh 
Better, Mlerdings indirekt, aus, wenn er an die Diagnose der traumati- 
schen Epilepsie die Bedingung knfipft, dab keine erbliche Belastung 
vorliegen dtbfe. 

Reichardt hat die Frage aufgeworfen, ob fiberhaupt die traumatiseh 
epileptiforme ttirnerkrankung mit einer Anlageepilepsie oder echten 
Epilepsie an sieh eine inhere Verwandtsehaft und nieht nur eine ~ugere 
32hnliehkeit habe und darauf hingewiesen, dal3 die Bereehtigung zum 
Ausdruek ,,Epilepsie" bei den traumatiseh epileptiformen Erkrankungen 
erst erwiesen werden miisse. 

Legen wir die erw~hnten Kdterien der Diagnose der traumatischen 
Epilepsie unserem Falle zugrunde, so sprieht alles daffir, dab dem ~ber- 
anstrengungsunfMle h6ehstens eine versehlimmernde lqolle zngemessen 
werden kann. Bei dem schwer belasteten, sehon vor dem Unfalle psy- 
ehopathisch veranlagten, alkoholsfichtigen und -intoleranten Manne 
treten auf Grund der pri~traumatisehen epileptoiden Psychopathie naeh 
dem Trauma voriibergehend epileptoide Dimmerzustinde auf, welehe 
als Verschlimmerung aufgefagt werden miissen. Sie verschwinden und 
es bleiben die Alkoholintoleranz, periodisehe depressive Verstimmungen 
and aborgiv epileptisehe Schw~cheanfille. Die heutige Diagnose mug 
iauten: konstitutionelle Psychopathie epileptoiden Charakters, mit vor- 
~bergehender, dutch Trauma bedingter Exacerbation der epileptoid- 
psychopathisehen Symptome. 

III. Zusammenfassung. 
Die Ergebnisse der vorliegenden klinischen mid unfallmedizinischen 

Unbersuchung yon 4 zur Begutachtung gekommenen posttraumatischen 
Psychosen lassen sieh wie folgt zusammenfassen: 

1. Eine traumatische Psychose als einheitliches klinisches Zustands- 
bild gibt es nicht. Wit haben es bei den nach Schgdeltraumen auftre- 
tenden~psychotischen St6rungen, die wit zu den exogenen I~eaktions- 
formen des Gehirns z~hlen, mit verschiedenen Erkrankungen zu tun. 
Die wichtigsten, hgufigsten und klinisch heute abgrenzbaren sind die 
Commotionspsychose, die traumatische Epilelosie und die Zust~nde 
dauernder traumatischer tIirnsch~digung. 

2. Die akute Commotionspsychose zeigt auch in ihren atypischen 
Verlaufsformen alle fiir die exogenen I%eaktionen der symptomatischen 
Psychosen charakteristischen Krankheitszeichen. Per atypische Ver- 
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lauf k o m m t  vor  allem darin zum Ausdruek,  dab die initiale Bewul3t- 
losigkeit vSUig fehlt oder je naeh den pathologiseh-anatomischen,  dutch 
das T rauma  gesetzten Veri~nderungen erst verspgtet  auf t reten kann.  
Sie kann  ersetzt werden durch Verwirrtheitszust~nde, welehe den Cha- 
rakter  yon  Dgmmerzus tgnden  annehmen kSnnen. Solehe, die Bewugt-  
losigkeit ersetzenden, nieht  hysterischen Diimmerzustgnde sprechen 
daffir, dag die Hirnerschi i t terung eine mittelschwere bis schwere ge- 
wesen ist. 

3. I- i irntraumatisch bedingte nerv6se St6rungen vom Typus  des 
Fr iedmannsehen  vasomotorisch - neurasthenisehen Symptomenkom-  
plexes sind yon  psychogen bedingten (unfallneurotisehen) subjekt iven 
Besehwerden zu trennen.  Bei der Begutaeh tung  der Misehformen mug  
die Sehwere des Traumas  einerseits, das im pr/~traumatischen Zus tand 
liegende endogene Moment  andererseits in Bet racht  gezogen werden. 

4. Die Diagnose der eeht t raumat ischen Epilepsie kann  nur  gestellt 
werden, wenn erbliche Belastung, Alkoholismus und epileptoider Cha- 
rak ter  im pr/~traumatischen Zustande Iehlen und  zugleieh das T rauma  
so schwer gewesen ist, dal~ der Sehgdelinhalt  nachweislieh eine 5rtliche 
Verletzung erlitten hat.  Nur  in diesem Fall  kann  das Trauma  a]s allei- 
nige Ursache angesehen werden. 

5. Art .  91 des sehweizerisehen Unfallversicherungsgesetzes ermSg- 
licht es, exogene und  endogene Fak toren  in ihrer ittiologischen Bezie- 
hung  zu den Unfallfolgen gegeneinander abzuw~gen und den im Einzel- 
fail oft schwierigen Verhgltnissen gereeht zu werden. 
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