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Yorwort.

Die Beziehungen des Traumas zu den geistigen Erkrankungen,
welche oOfters der Gegenstand von sorgfiltigen Einzeluntersuchungen
geworden sind und iiber die auch einige zusammenfassende, fiir die Un-
fallpraxis bestimmte Darstellungen vorliegen, so die von Kiihne in
dem Handbuch der Unfallerkrankungen von Thiem, schienen mir einer
erneuten Bearbeitung, welche sich ausschliefilich auf die Psychosen
beschrinkte, unter Zugrundelegung eines groflen Materiales wert. Es
schwebte mir bei diesem Plane eine Art der Darstellung vor, wie sie
von Mendel in seinen wertvollen Mitteilungen iiber den Unfall in der
Atiologie der Nervenkrankheiten und von Schuster in dem Abschnitt
,,Lrauma und Nervenkrankheiten in dem grofen Handbuch der Neuro-
logie von Lewandowsky in vorziiglicher Weise gegeben wurde. Ich
verarbeitete das sehr reichhaltige Unfallmaterial der Jenenser psychiatri-
schen Klinik, soweit mir dasselbe aus eigener Anschauung bekannt
war, und das mir von Herrn Geheimrat Binswanger in bekannter
Liebenswiirdigkeit iiberlassen wurde. Ich konnte so 100 Fille von psychi-
schen Erkrankungen, meist nach einem Betriebsunfall, zusammenstellen.
Auflerdem wurde ich von dem Prasidenten des Reichsversicherungsamtes
Herrn Dr. Kaufmann in zuvorkommendster Weise unterstiitzt und
mir das umfangreiche Material von neun grofen Berufsgenossenschaften
durch die Vermittlung des Herrn Regierungsrats Bracht, stindigem
Mitglied des Reichsversicherungsamtes, iiberwiesen. Aus diesem wahlte
ich 152 zur Begutachtung gekommene und abgeschlossene Fialle von
Psychosen nach Unfall aus, so daB} ich itber ungefahr 250 Falle verfiigte,
die mit weiteren 136 aus den kasuistischen Mitteilungen der Literatur
ausgesuchten die Gesamtzahl von 378 Fallen erreichten. Ich mochte
auch hier den eben genannten Herren, die mir in so bereitwilliger Weise
geholfen, meinen besten Dank aussprechen und auch jenen vielen unge-
nannten Mitarbeitern danken, deren wichtige, mir aus den Akten zuging-
lich gemachten Beobachtungen ich hier mitbenutzt habe. Die Dar-
stellung lehnt sich in allen wesentlichen Punkten an die von meinen
Lebrern Binswanger und Ziehen iiberkommenen Anschauungen an,
wenn sie auch in manchen Einzelheiten anderen Auffassungen gerecht
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zu werden und auch selbst gelegentlich eigene Bahnen zu gehen ver-
sucht. In die Literaturverzeichnisse habe ich nur solche Arbeiten auf-
genommen, die ich selbst gelesen und meist auch in der einen oder anderen
Weise bei der Abfassung der einzelnen Abschnitte benutzt habe. Man
wird vielleicht die Einteilung des Stoffes, die Absonderung der Epilepsie
von den anderen Erkrankungen und namentlich die Aufstellung des
letzten Abschnittes mit der Uberschrift: ,,Psychosen nach besonderen
Formen des Traumas‘‘ nicht ganz folgerichtig finden, aber an der einen
oder anderen Schwiche krankt jede derartige, auf die praktischen Be-
diirfnisse zugeschnittene Einteilung. Ich bitte meine Kritiker mit mir
glimpflich zu verfahren und an manchen Stellen den guten Willen fiir
die Tat zu nehmen. Mochte es dieser Schrift auch gelingen, die Bedeutung
der Psychose fiir die Unfallpraxis in das richtige Licht zu setzen und
manche gerade hier noch immer vorkommenden Vorurteile und schiefen
Auffassungen zu zerstreuen. Ich habe diese Arbeit schon vor dem Kriege
sehr weit fertiggestellt, und in meiner jetzt bald viermonatlichen Tatigkeit
als Stabsarzt der hiesigen Linienkommandantur fand ich die Zeit, sie
zu vollenden. Sie ist mir, je linger ich daran arbeitete, um so lieber
geworden und hat mich iiber manche einsame und schwere Stunde
hinweggetduscht. Moge sie hinausgehen in die deutsche Welt und dazu
beitragen, die jetzt auch durch die Kriegsereignisse gerade auf diesem
Gebiete auftauchenden Fragen und Anspriiche zu kliren, und dann in
stiller Friedensarbeit mithelfen an dem barmherzigen Werke der sozialen
Gesetzgebung, auf die unser herrliches deutsches Volk ebenso stolz
zu sein berechtigt ist als auf seine jetzigen gewaltigen Ruhmestaten.

Erfurt, den 27. November 1914.

Der Verfasser.



Inhaltsverzeichnis.

A. Allgemeiner Teil . . . . . . . . . .. .. ... ...
Trauma und Unfall — Unfallgesetzgebung — Begrlffsbestlmmung deb
Unfalls — Ursachen der Geisteskrankheiten — Erblichkeit — Trauma
und Psychose — Wirkungen des Traumas — Hirnerschiitterung — Schidel-
briiche — Andere Verletzungen — Anforderungen an das Trauma

B. Besonderer Teil. . . . . . . . . . ...
I. Traumatische Psychosen im engeren Sinne.
1. Kommotionspsychosen . . . . . . . . . . . . ..

2. Traumatische Demenz . . . . e e e e e e e e e e
3. Traumatische Dammerzustande ...... e e e e

II. Epilepsie.
4. Traumatische Epilepsie . . . . . . . . . . . ..
5. Reflexepilepsie . . . . . . . . . . . . .. .. .
6. Genuine Epilepsie . . . . . . . . . ... .. ..

1III. Andere organische Psychosen.
7. Alkohol und Trauma . . . . . . . . . . . . . ... ...
8. Dementia paralytica . . . . . . . . . .. .. ... ...
9. Lues cerebri . . . . . . . . . ..o L
10, Arteriosclerosis cerebri . . . . . . . e e
11. Dementia senilis . . . . . . . . . .. . ... ...
12. Dementia praecox . . . . . . . . . . ... L.

IV. Funktionelle Psychosen.
13. Hypochondrische Form der traumatischen Neurasthenie
14. Hysterische Psychosen . . . . . . . . . . . . . .. ..
15. Melancholie. Unfall und Selbstmord . . . . . . . .
16. Manisch-depressives Irresein . . . . . . . . . . . . . ..
17. Paranoia chronica . . . . . . . . ..
18. Halluzinatorische Verwirrtheit. Infektlons , Ersohopfungs und

postoperative Psychosen . . . . . . . . ..

V. Psychosen nach besonderen Formen des Traumas.
19. Schreckpsychosen . . . . . . . . . . . .. ... ..
20. Psychosen nach Bhtzsohlag und elektrischem Trauma
21. Psychosen nach Sonnenstich und Hitzschlag . . . . . . . .
22. Psychosen nach Kohlenoxyd-, Schwefelkohlenstoff-, Benzol- und

Toluolvergiftungen . . . . . . . . . . . .. ... ...

C. SchluB.
Neurose oder Psychose — Simulation — Schwachsinnige und Simulation-
Rentenabschétzung . . . . . . . . . ... o000,

Sachverzeichnis . . . . . . . . .. ... ... ... ..

Seite

69

101

108
114
123
126
131
133

143
149
159
164
168

172

176
179
186

190

199
205



A. Allgemeiner Teil.

Es soll hier die traumatische Entstehung geistiger Erkrankungen
erortert werden, und dem Trauma soll im wesentlichen, jedoch keines-
wegs ausschlieBlich der Begriff des Betriebsunfalles im Hinblick auf
dessen praktische Bedeutung und der sich daraus ergebenden Frage-
stellungen untergelegt werden. Daher werden auch die auf traumatischer
Grundlage sich entwickelnden geistigen Erkrankungen des jugendlichen
Alters bis zur Beendigung der Schulzeit hier keine Beriicksichtigung
finden, so grofB} zweifellos die Bedeutung gerade in der Entwickelungs-
zeit wirkender Schidelverletzungen fiir das Zustandekommen des er-
worbenen Schwachsinns und der Epilepsie ist. Ich werde auch oft Falle
heranziehen, bei denen ein Unfall im Sinne der Unfallgesetzgebung
nicht vorliegt, da solche infolge des Wegfalls aller etwaigen, durch einen
Rentenanspruch bedingten Ab#nderungen des Krankheitsbildes und
des ganzen Krankheitsverlaufes oft einen klareren und auch einwand-
freieren Einblick in die traumatische Entstehung mancher Geistes-
storungen gestatten.

Die staatliche Unfallgesetzgebung, auf die wir uns beschrinken,
hat bekanntlich durch die Reichsversicherungsordnung vom 19. Juli 1911
einen Abschlufl erhalten und liegt uns als wichtigster Bestandteil unserer
sozialen Gesetzgebung vollendet vor. Dieselbe gewihrleistet dem Ar-
beiter, welcher durch einen Betriebsunfall eine Schadigung an Geist
oder Kérper erlitten hat, die Heilbehandlung und, falls erforderlich,
eine der Erwerbsbeschrinkung entsprechende Rente. Die Gelder fir
diese Renten miissen von den Arbeitgebern und nicht, wie man so oft
von den Verungliickten héren kann, von den Arbeitern aufgebracht
werden.

Man hat den dieser ganzen Gesetzgebung zugrunde liegenden Be-
griff des Unfalls dem gewohnlichen Sprachgebrauch entnommen und
es daher nicht fiir nétig gefunden, demselben eine genauere Begriffs-
bestimmung beizufiigen, so dall wir sowohl in den &lteren Unfallgesetzen
als auch in der Reichsversicherungsordnung vergeblich nach einer
solchen suchen. Und doch bediirfen wir dringend einer scharfen Begriffs-
bestimmung des Betriebsunfalls, und wir sind daher auf die sogenannte

Berger, Trauma. 1



2 Allgemeiner Teil.

Spruchpraxis des Reichsversicherungsamtes angewiesen. In dem Hand-
buche der Unfallversicherung aus dem Jahre 1909 finden wir den Un-
fall folgendermaflen naher bestimmt: ,,Voraussetzung ist danach einmal,
daB der Betroffene, sei es durch auflere Verletzung, sei es durch organische
Erkrankung eine Schiadigung seiner korperlichen oder geistigen Ge-
sundheit — Korperverletzung oder Tod — erleidet, und sodann, daB
diese Schidigung auf ein plétzliches, d. h. in einem verhaltnismaBig
kurzen Zeitraum eingeschlossenes Ereignis zuriickzufihren ist, welches
in seinen — moglicherweise erst allmahlich hervortretenden — Folgen
den Tod oder die Korperverletzung verursacht.* Dabei bedarf natiir-
lich der Zusatz ,,plotzlich* zu dem die Verletzung usw. herbeifithrenden
Ereignis noch einer weiteren Auseinandersetzung, und es wird aus-
gefithrt, dafi ,,ein Zeitraum von einigen Stunden, hochstens aber eine —
durch nicht zu lange Pausen unterbrochene — Arbeitsschicht als ein
dem Erfordernis der Pl6tzlichkeit noch geniigender, verhaltnisméafig
kurzer Zeitraum aufgefaBt worden ist**. Ahnlich spricht sich derKommentar
zur Reichsversicherungsordnung dartiber aus: die Plétzlichkeit sei nicht
streng beschriankt, auch eine mehrere Stunden wirkende Betriebsarbeit
entspreche derselben. Damit sind natiirlich alle Gewerbekrankheiten,
denen gerade auch fiir die Entstehung mancher psychischen Erkrankung
eine Bedeutung zukommt, ausgeschlossen und bleiben dementsprechend
auch im folgenden auBler Betracht. Praktisch wichtig ist, daf} die auBler-
gewohnliche Anstrengung bei der Betriebsarbeit einen Unfall darstellen
kann, ja selbst eine Arbeit, welche der Erkrankte im gewéhnlichen Ver-
laufe seiner Beschiftigung nicht auszufithren hat, ist als solcher ange-
sprochen worden. Unbedingt mufl aber der Unfall im Zusammenhang
stehen mit der Betriebsarbeit, so daf} auf dem Wege von und zur Arbeit
zugezogene Verletzungen usw. nicht als Unfalle gelten, wohl aber solche,
welche der Arbeiter auf einem, im Auftrage des Arbeitgebers ausgefithrten
Wege, z. B. von einer Arbeitsstelle zur anderen, erleidet. Durch eigenes
Verschulden, Trunkenheit, Leichtsinn und verbotswidriges Handeln
der Verletzten wird ein Betriebsunfall als solcher keineswegs aus-
geschlossen.

Von allergroBBter Bedeutung gerade fiir unser Gebiet ist aber der
Umstand, daB der Unfall nicht notwendig die alleinige oder die haupt-
sichliche Ursache der Korperverletzung usw. zu sein braucht. Wie
der Kommentar zu § 555 der R.V.0. ausfiihrt, ,,gentigt es, dafl der Un-
fall sich als eine wesentlich mitwirkende Ursache des Erfolges darstellt,
eine Bedingung, ohne die nach menschlicher Voraussicht eine Gesund-
heitsschadigung in der gleichen Schwere nicht denkbar ist*“. Ein Unfall
liegt auch vor, wenn ein bestehendes Leiden wesentlich verschlimmert
worden ist. An einer anderen Stelle dieses Kommentars heiflt es ferner:
,,JKorperverletzung und Tod brauchen nicht die unmittelbare Folge
des Unfalles zu sein, auch mittelbar — unter der Mitwirkung hinzutre-
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tender ungiinstiger Umstinde — sich entwickelnde Folgen dieser Art
fallen den Trigern der Unfallversicherung zur Last*. Auch ein neuer
Unfall kann die mittelbare Folge eines fritheren Unfalles sein, was auch
gerade fiir die Geisteskrankheiten gelegentlich in Frage kommt.

Fiir uns wichtig ist noch die in der Spruchpraxis zutage tretende
verschiedene Beurteilung epileptischer Anfille und &hnlicher Zustdnde
je nach den duBeren Umstiénden; so liegt bei einem Sturz eines Epilep-
tikers im Anfall auf ebener Erde wihrend der Arbeit kein Unfall vor,
stiirzt er dabei jedoch in eine Maschine oder von einer Leiter, auf der
er sich gerade zur Ausiitbung seiner Arbeit befand, so ist ein Betriebs-
unfall gegeben.

Gliicklicherweise ist die oft recht schwierige Frage, ob ein Betriebs-
unfall vorliegt oder nicht, eine juristische und keine drztliche und in-
folgedessen von dem Arzte nicht zu entscheiden. Ks mag noch kurz
erwihnt werden, dal die Vollrente 66 %/,°/, des fritheren Einkommens
darstellt, die Teilrenten entsprechen Bruchteilen dieses Héchstbetrages.
Der Rentenberechnung wird der Arbeitsverdienst des letzten Jahres
zugrunde gelegt, so dafl etwaige, schon vor dem Unfall bestehende
Beschrinkungen der Erwerbsfihigkeit ohne weiteres darin zum Aus-
druck kommen und nicht noch einer besonderen Beriicksichtigung
bei der Rentenabschitzung von seiten des Arztes bediirfen. Eine vor-
laufige Rente kann von der 13. Woche ab bewilligt werden, wihrend
die filschlich sogenannte Dauerrente spitestens zwei Jahre nach dem
Unfall festgesetzt sein mufl. Diese Dauerrente kann nur im Zwischen-
raum von einem Jahre neu bestimmt werden, aufler wenn eine wesent-
liche Verinderung in den Verhiltnissen seit der letzten Rentenfest-
setzung eingetreten ist, wie es z. B. der Fall sein wiirde bei dem plotz-
lichen Ausbruch einer geistigen Erkrankung. Die Frage des Sterbe-
geldes, der Hinterbliebenenrente und auch der Angehorigenrente wahrend
der Anstaltsbehandlung der Unfallverletzten bedarf keiner Erérterung,
dagegen ist gerade fir die traumatisch bedingten Geisteskrankheiten
wichtig, dall es eine sogenannte Hilflosenrente gibt. Es kann bei be-
stehender Hilflosigkeit die Rente bis auf 1009/, des vorherigen Jahres-
einkommens erhéht werden. Leider fehlt es uns aber wieder an einer
genauen Begriffsbestimmung der Hilflosigkeit, da kommen uns aber
die in der Dienstanweisung zur Beurteilung der Militirdienstfihigkeit
enthaltenen Ausfithrungen zu Hilfe. In dieser D.A.Mdf. vom 9. IT. 1909
heifit es auf S. 134:

Nr. 448. Ist der Verletzte nicht nur dauernd dienstunfihig, son-
dern auch derart hilflos geworden, dall er ohne fremde Wartung und
Pflege nicht bestehen kann, so ist fir die Dauer dieser Hilflosigkeit
die Pension bis zu 100°/; des Diensteinkommens zu erhéhen.

Nr. 449. Vollige Hilflosigkeit liegt vor, wenn der Verletzte dauernd
an das Bett gefesselt ist und gleichzeitig wegen schwerer Krankheits-

1*
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erscheinungen unausgesetzter Abwartung bedarf. Hierher gehéren auch
Geisteskranke, welche der Anstaltspflege oder sonstiger stéindiger
besonderer Beaufsichtigung und Abwartung bediirfen.

Nr. 450. Bedarf der Verletzte nur in bestimmter Richtung, z. B.
beim Essen oder bei der Forthewegung oder beim Verkehr mit der Um-
gebung (z. B. Stummbheit) andere Hilfe, so liegt teilweise Hilflosigkeit
vor. Die hierher gehdrenden Krankheitszustinde sind im allgemeinen
nach Dritteln der vollen Hilflosigkeit zu bewerten. Ist dabei der Ver-
letzte dauernd ans Bett oder den Fahrstuhl gefesselt, so wird die teil-
weise Hilflosigkeit in der Regel auf zwei Drittel der vollen zu schitzen sein.

Eine Hilflosenrente kann nach der Spruchpraxis des R.V.A. auch
bei Anstaltspflege der Geisteskranken gewdhrt werden.

Die Unfallgesetzgebung mit ihren bestimmten Fragen an den Arzt
hat wie auf allen Gebieten der Medizin, so auch fir die Psychiatrie
befruchtend gewirkt und die schon frither vielfach erérterte Frage nach
der traumatischen Entstehung von Geisteskrankheiten wieder mehr
an Bedeutung gewinnen lassen. Leider sind wir iiber die wesentlichen
Ursachen, man kann wohl sagen, sehr vieler psychischer Erkrankungen
noch wenig unterrichtet, und es ist zu hoffen, dafl die Abderhaldensche
Entdeckung mit ihren weittragenden Ergebnissen vielleicht eine gewisse
Aufklarung gerade auf diesem dunkelsten Gebiete unserer Forschung
nach Ursachen bringen werde, zurzeit miissen wir uns aber in Geduld
fassen und uns an die wenigen sicher gestellten Tatsachen halten. Man
hat ganz zweckmaBig die Ursachen der psychischen Erkrankungen ein-
geteilt in duBere oder exogene und innere, in der kranken Personlichkeit
selbst liegende, endogene. In Wirklichkeit ist aber durchaus daran
festzuhalten, daB in dem einzelnen Falle meist auBere und innere Utr-
sachen zusammenwirken, wie iiberhaupt wohl nur selten eine einzige
Ursache fiir die Entstehung einer Geisteskrankheit verantwortlich ge-
macht werden kann. Von den endogenen Ursachen ist, wie bekannt,
zweifellos die Erblichkeit die wichtigste. Wir wissen, daB Geistes-
krankheiten namentlich bei Angehorigen von den Familien vorkommen,
in denen schon frither solche Erkrankungen aufgetreten sind, und dafl
ferner die Wahrscheinlichkeit des erneuten Vorkommens derselben
Leiden um so grofler ist, je mehr Familienmitglieder daran gelitten haben.
Es ist dies eine unbestreitbare Tatsache, die wir auch gerade bei unseren
Untersuchungen voll und ganz beriicksichtigen miissen. Man hat ge-
glaubt, auch das Vorkommen anderer Erkrankungen, wie Nervenleiden,
Trunksucht usw., als belastende Momente fiir das Zustandekommen
von Geisteskrankheiten verantwortlich machen zu konnen. Ver-
gleichende Untersuchungen tber die erbliche Belastung von Geistes-
kranken und Gesunden, wie sie von Diem angestellt wurden, haben
jedoch ergeben, dafl die Belastung mit Geisteskrankheiten zwar bei
Geisteskranken und Gesunden sich wie 38,3%/, zu 7,19/, verhalt, dal3
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aber die Belastung mit Nervenkrankheiten bei den Gesunden eine hohere
schien als bei den Geisteskranken, so daBl man im einzelnen Fall am
zweckmiBigsten nur die Belastung mit Geisteskrankheiten beriicksichtigt.
Dabei ist aber daran festzuhalten, daf} eine solche auch bei vollig geistig
gesunden Menschen sich findet und dall auch in einer schwerbelasteten
Familie keineswegs alle Mitglieder erkranken, sondern einzelne dauernd
gesund bleiben. Auch die schwerste erbliche Belastung bedingt nur eine
gewisse Anlage, eine Priadisposition, fir eine geistige Erkrankung, und
es miissen ,,immer noch besondere intra vitam wirkende Schadlichkeiten
hinzukommen, um aus dieser Pradisposition oder latenten Belastung
eine wirkliche Psychose hervorzubringen* (Ziehen). Die Schidlich-
keiten, welche zu dieser Belastung hinzukommen, miissen natirlich
um so schwerwiegendere sein, je leichter die endogene Pradisposition
des Betreffenden ist und umgekehrt.

Von den vielen exogenen Ursachen der Geisteskrankheiten will
ich hier nur den Alkohol, die Lues und die Infektionskrankheiten er-
wahnen; zu ihnen gehért auch das Trauma, welches die gesunde Be-
obachtungsgabe des Volkes schon seit alters her als eine wichtige Ur-
sache geistiger Schwiachezustinde in meist humoristisch gebrauchten
Redewendungen ansprach. Man kann unter Beriicksichtigung der
praktischen Fragestellungen der Unfallgesetzgebung fiinf verschiedene
ursichliche Beziehungen zwischen einem Betriebsunfall oder allgemeiner
einem Trauma iberhaupt und einer geistigen Erkrankung annehmen.

Erstens: das Trauma ist die alleinige Ursache der ausbrechenden
Psychose, wie das z. B. bei schweren mit Gehirnschiadigungen einher-
gehenden Schadelverletzungen nicht so selten der Fall zu sein pflegt.

Zweitens kann das Trauma einen durch erbliche Anlage oder
vielleicht andere, exogene Umsténde fiir eine psychische Erkrankung
bereits veranlagten Menschen treffen und bei der schon bestehenden
Pridisposition die Geisteskrankheit zum Ausbruch bringen.

Drittens kann das Trauma nur eine Anlage, eine Pradisposition
fir eine spatere psychische Erkrankung schaffen, welche erst bei dem
Hinzukommen weiterer Schadlichkeiten wirklich in Erscheinung tritt.

Viertens kann das Trauma eine schon bestehende Psychose ver-
schlimmern, .

und endlich faunftens kann das Trauma die Folge einer schon be-
stehenden Geisteskrankheit sein.

Je nachdem man nun die ursédchlichen Beziehungen lediglich auf
das Trauma als alleinige Ursache einschrinkt oder auch auf die Aus-
l6sung bei bestehender Anlage oder gar auf die Schaffung ciner traumati-
schen Pridisposition ausdehnt, wird man natiirlich ganz verschiedene
Zahlenwerte fir die Haufigkeit des Traumas als Ursache von Geistes-
krankheiten erhalten. s finden sich daher in der Literatur auch ziem-

lich weit auseinandergehende Angaben dariiber. Namentlich tiber die
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Bedeutung des Schiadeltraumas als Ursache von Psychosen liegen mehrere
Berechnungen vor. Nach Krafft-Ebing kommt bei Auflerachtlassen
der Epilepsie und der ihr zugehorigen geistigen Erkrankungen das
Trauma in 1,19/, der Fille von geistigen Erkrankungen als Ursache
in Frage; Rathmann berechnet fiir das Material der Bonner Anstalt
das Trauma als Ursache von Geisteskrankheiten bei den erkrankten
Mannern in 2,799, bei den Frauen in 0,41/, so daB sich ein Gesamt-
wert von 1,4°/ ergibt. Viedenz findet das Trauma als alleinige Ur-
sache von Geistesstérungen in 1,03%/,, wenn er dagegen die Falle mit
beriicksichtigte, bei denen nur eine Auslésung in Frage kam, in 2,29/,
Die Statistik der Osterreichischen Irrenanstalten fir die Jahre 1898
bis 1900 fithrt das Trauma als Ursache an bei 4,8°/; der Manner und
2,00/, der Frauen, dabei ist das Trauma allerdings nicht wie in den
anderen Zusammenstellungen lediglich auf das Schideltrauma beschriankt
und sind auch die Fille, in denen nur eine Auslosung in Frage kam,
mit einbezogen.

Die Wirkungen eines Traumas oder Betriebsunfalles konnen wir
ahnlich, wie das Gesetz dies tut, scheiden in die Wirkung auf den Korper
und diejenigen auf den Geist des Betroffenen. Die korperlichen Scha-
digungen konnen wir dann weiter trennen in die unmittelbaren und
die mittelbaren. Zu den unmittelbaren korperlichen Schadigungen
durch den Unfall rechnen wir vor allem die mechanischen Wirkungen
desselben, z.B. die durch ein schweres Schideltrauma gesetzten 6rtlichen
Zerstorungen von Teilen des Zentralnervensystems. Die durch die
sekundire Infektion einer urspriinglich harmlosen Wunde bedingten
Schidigungen, z. B. auch die durch das Fieber und die Uberschwem-
mung der Blutbahn mit Giftstoffen hervorgerufenen psychischen Sto-
rungen wiirden ebenso wie eine notwendig werdende Narkose, eine Opera-
tion usw. zu den mittelbaren Unfallfolgen zéhlen. Aber hier sind auch
nicht zu vergessen die sich gewissermaflen normalerweise einstellenden
Folgewirkungen eines schweren Betriebsunfalles, als da sind die ver-
anderten Lebensbedingungen des Betroffenen. Derselbe ist an das
Zimmer gefesselt, wihrend er vielleicht gewohnt war, in freier Luft zu
arbeiten, es kommt weiter hinzu die Bettruhe, die durch die Erkrankung
erzwungene Untédtigkeit und nicht zum wenigsten auch die durch eine
verinderte pekuniire Lage der Familie verschlechterte Ernahrung und
die Verleitung zum Alkoholgenufl. In derselben Weise kénnen wir die
Wirkungen des Unfalles auf das Geistesleben des Verungliickten in
unmittelbare und mittelbare gliedern. Zu den ersteren wiirden gehéren
die mit der Zerstérung oder auch nur voriibergehenden Schidigung
des Hirnrindengewebes einhergehende geistige Veranderung, ferner die
etwaige Schreckwirkung des Unfallvorganges, durch den sich der Be-
troffene nicht selten plotzlich in die schwerste Lebensgefahr versetzt sieht,
und in manchen Fillen auch die Angst, die der Verungliickte vielleicht
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an der Seite Getdteter so lange auszustehen hat, bis er aus seiner oft
recht gefahrlichen Lage befreit ist. Sehr wichtig scheinen aber auch
gerade hier die mittelbaren Wirkungen des Unfalls auf die geistige
Personlichkeit des Verungliickten, die aber von Fall zu Fall, je nach
der Vielgestaltigkeit dieser Personlichkeiten recht verschiedene sein
werden. Der Unfall, iiber dessen Zustandekommen sich der Betroffene
nicht selten selbst bald mit Recht, bald mit Unrecht anderen gegeniiber
uneingestandene Vorwiirfe wegen seiner Unaufmerksamkeit usw. macht,
versetzt trotz der Unfallfiirsorge die Familie oft zunichst in eine ge-
wisse Notlage oder doch unter verschlechterte pekunifire Bedingungen.
Es ist ohne weiteres verstindlich, daBl sich z. B. der verungliickte Vater
einer kinderreichen Familie, besonders wenn vielleicht noch Vorwiirfe
von seiten Angehoriger hinzukommen, Sorgen wegen des Auskommens
und der Zukunft der Seinen macht. Die ungewohnte Beschaftigungs-
losigkeit mit der fehlenden Ablenkung durch die sonst den Tag ganz
ausfiillende schwere korperliche Arbeit und dabei die Unfahigkeit,
sich geistig zu betétigen, wirkt ferner oft unginstig auf den Gemiits-
zustand des Erkrankten ein. Es ist dann nur zu natiirlich, dall die Frage,
ob die alte Arbeitsfahigkeit wieder zu erwarten sei, und ob die etwaige
Rente einen entsprechenden Ausgleich fiir die EinbuBle an Erwerbs-
fahigkeit schaffen werde, immer wieder auftaucht und den zur Untatig-
keit Gezwungenen innerlich viel beschiftigt. Vielleicht mufite auch
manchen Plinen und Hoffnungen auf ein besseres Auskommen und
hoheres Streben fiir ihn selbst und die Seinen infolge des Unfalls viel-
leicht fiir immer von dem Betroffenen entsagt werden. Andere Person-
lichkeiten wieder fiihlen sich wohl in dieser Untétigkeit und mochten
sie nie mehr missen. Auch die wiederholten &rztlichen Untersuchungen,
bei denen leider nicht ganz selten in wenig psychologischer und iiber-
flussiger Weise schon von vornherein den Angaben des Verungliickten
gegeniiber ein kaum zu iibersehendes Milltrauen offen zur Schau ge-
tragen wird, konnen in manchen Féllen mittelbare psychische Wirkungen
des Unfalls darstellen, die nicht ganz auBer acht gelassen werden
diirfen.

Schon oben wurde auf die grole Bedeutung gerade der Schidel-
verletzungen fiir die Entstehung der Psychosen hingewiesen. Die Frage,
auf wie viele Schiadelverletzungen je eine Psychose kommt, ist auch
recht verschieden beantwortet worden. Nach dem Sanitétsbericht der
deutschen Armee von 1870/71 kommen bei Aullerachtlassen der Epi-
lepsie auf 1177 Kopfverletzungen 28 Psychosen, also in 2,379/, fiihrt
demnach die Schidelverletzung zu einer psychischen Erkrankung.
Stolper rechnet bei Zugrundelegung des Materials des Knappschafts-
lazaretts zu Konigshiitte auf 981 Kopfverletzungen 12 Falle von Geistes-
storungen, also 1,229/,. In einem Falle von diesen 12 lag eine schein-
bar leichte Schidelverletzung vor; von 138 schweren Schidelverlet-
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zungen wurden spater psychisch krank 8°/,. Demgegeniiber hat Brush
auf 2100 schwere Kofverletzungen nur 1,3/, Geistesstérungen nachweisen
konnen. Friedmann ist der Ansicht, dafl unter Einrechnung der Neur-
asthenien und anderer funktioneller Zustinde 15—20°/, aller Falle von
Commotio cerebri nicht zur Ausheilung gelangen. Natiirlich kommt
die Schidelverletzung eben nur aus de m Grunde als ursichliches Moment
fiir eine spitere Geistesstorung in Frage, weil sie am leichtesten die GroB3-
hirnrinde schidigt, in welche wir bekanntlich diejenigen kérperlichen
Vorgiinge, welche mit den geistigen in engster Beziehung stehen, hinein-
verlegen. Es beanspruchen daher auch die Verletzungen der Weich-
teile des Schidels kaum unsere Aufmerksamkeit, wohl aber diejenigen
des Schadeldaches. Es ist bekannt, dafl auch ohne jede aullere Verletzung
Splitter von der sogenannten Glastafel des Schadels abgetrennt werden
konnen, die auf die Hirnhiute und auf das Gehirn selbst einen Reiz
auszuiiben vermogen. Die Schidelbriiche iiberhaupt miissen wir trennen
in die ortlichen und die allgemeinen. Die ersteren werden durch eine
lokal wirkende Gewalt bedingt, die an der Stelle des Auftreffens, meist
auf der Konvexitit des Schidels, einen Loch-, Splitter- oder Stern-
bruch hervorruft, wobei nicht selten Knochenstiicke in die Tiefe getrieben
werden konnen, so daB eine Knochendepression vorliegt. Eine gréfere
Bedeutung fiir uns kommt denjenigen Briichen zu, die dadurch ent-
stehen, daB eine meist stumpfe Gewalt auf die Schadelkapsel als Ganzes
einwirkt, indem der Kopf auf eine harte Unterlage aufschlagt oder zwischen
zwei Widerstinden eingeklemmt wird usw. Der Schadel als Ganzes
wird dann in der Ebene, in welcher die Kraft wirkt, zusammengeprel3t
und erleidet daselbst leicht Biegungsbriiche, wahrend er sich infolge
seiner Elastizitit in einer auf dieser Ebene senkrechten Ebene ausdehnt
und so auch Berstungsbriiche entstehen kénnen. Es kommt bei diesen
Briichen des Schiidels als Ganzes meist zu Spaltbriichen, Fissuren.
Dieselben zeigen auch eine gewisse Vorliebe fiir bestimmte Schidelteile,
und zwar ist es die Schidelbasis, welche besonders leicht solche Briiche
erleidet. Es hat dies zweifellos in den anatomischen Verhaltnissen des
Schidelbaues, in dem Umstande, dafl der Schidelgrund infolge der
austretenden Nerven, GefiBe usw. vielfache Liicken aufweist und einige
besonders schwache Stellen namentlich in der vorderen und mittleren
Schidelgrube hat, seine Ursache.

Die FErscheinungen von seiten des Gehirns, die sich bei einer
schweren Schadelverletzung einstellen konnen, hat man unter dem Sym-
ptomenkomplex der Commotio cerebri, der Gehirnerschiitterung, zu-
sammengefaBt. Von diesen Erscheinungen miissen die BewuBtlosigkeit,
welche nur wenige Sekunden oder auch viele Stunden anhalten kann,
ebenso wie die eigentiimliche, bei jeder schweren Gehirnerschiitterung
sich einstellende retrograde Amnesie auf eine Beeintrachtigung der
Rindenvorginge durch das Trauma bezogen werden. Die BewuBtlosig-
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keit kann sowohl als einziges Symptom der Gehirnerschiitterung sich ein-
stellen, sie kann sich aber auch mit anderen Erscheinungen verkniipfen,
die man unter dem Namen der bulbéren zusammengefalt und fir das
verlangerte Mark betreffende Stérungen angesehen hat. Zu ihnen ge-
héren die Pulsverlangsamung, die Verlangsamung und Verflachung der
Atmung, das Ansteigen des Blutdrucks, ferner das Erbrechen oder
wenigstens das Gefithl des Ubelwerdens. In sehr schweren Fillen von
Gehirnerschiitterung kann auch der unwillkiirliche Abgang von Urin
und Stuhlgang hinzukommen. Meist besteht eine auffallende Blisse
der Haut, die Pupillen sind bald sehr weit, bald eng, nicht selten auch
ungleich, ihre Reaktionen kénnen erloschen sein. Die Sehnenphinomene
sind manchmal gesteigert, in anderen schweren Fillen auch ganz auf-
gehoben. Die Erscheinungen, welche auf eine Reizung des verlingerten
Marks zuriickzufithren sind, kénnen in schweren Fillen solchen einer
Lahmung dieser Zentren Platz machen, und dann kann der Tod unter
zundchst aussetzender Atmung und spiterem Erlahmen des rasch und
unregelmifig arbeitenden Herzens eintreten. Man hat die Erschei-
nungen der Hirnerschiitterung als die Zeichen eines plotzlich einsetzenden
Hirndrucks aufgefalt, und Kocher hat diesen Zustand als Hirnpres-
sung bezeichnet. Hs geht aus allen experimentellen Untersuchungen
hervor, dafl zum Zustandekommen dieser Hirnpressung zweifellos die
Zerebrospinalflissigkeit ganz wesentlich beitrigt. Wéahrend man aber
frither der Ansicht zuneigte, als eigentliche Grundlage fiir die Gehirn-
erschiitterung molekulare Verinderungen anzusehen, glaubt man jetzt
anatomische Veranderungen annehmen zu miissen. Im Versuch hat
man wiederholt bei den spiter getoteten Tieren eine strotzende Fiillung
der Gehirngefille, die sich namentlich auch auf die mittleren und klei-
neren erstreckte, feststellen konnen; ferner sind degenerative Verinde-
rungen an den Nerven- und Gliazellen solcher Tiere und auch Zerfalls-
vorgange an markhaltigen Nervenfasern wiederholt gefunden worden.
Die besten jetzt vorliegenden Untersuchungen sind diejenigen Jakobs.
Er erhob als regelmafligsten Befund die Degeneration von markhaltigen
Nervenfasern. Er konnte strukturelle Zerstorungen in dem verlingerten
Mark an der Randzone und in der Umgebung des IV. Ventrikels und
im oberen Teile des Halsmarks nachweisen. In schwereren Fillen fand
er auch Ganglienzellen-Degenerationen und mikroskopische Quetschherde
daselbst, und zwar war die Gegend des Vaguskernes auffallend oft
betroffen. Fiir Jakob ist die organische Grundlage der Commotio
cerebri zweifellos: , Es handelt sich um eine traumatisch ausgelste,
anatomisch bedingte, ihrer Natur nach passagere Schidigung der ner-
vosen Elemente der ganzen Hirnrinde, vornehmlich der Nervenfasern,
eine Stérung, die anatomisch wie funktionell in Erholung iiberzugehen
pflegt.”  Auch beim Menschen hat man verschiedene pathologische Ver-
anderungen des Zentralnervensystems nach schwerem Trauma beobachtet,
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so hat man Verinderungen der mittleren und kleineren Gefille, herd-
weise stirker ausgeprigt, beschrieben. Man hat nekrotische Herde
mit verinderten und zugrunde gegangenen Nervenzellen, Degenera-
tionen von markhaltigen Nervenfasern an der Stelle der Verletzung
und des GegenstoBes gefunden, abgesehen von den gréberen Verande-
rungen in der Form von Blutungen und Quetschherden. Die neueren
Befunde bestitigen mehr oder weniger eine Ansicht, die Kocher schon
frither ausgesprochen, dafl es nimlich unméglich sei zu behaupten, daf3
nicht in jedem Fall von Commotio cerebri kleinste Quetschungen vor-
kommen, wenn sie auch nur mikroskopisch sichtbare Gebilde, wie
Zellen und Fasern, betrifen.

Die Uberginge einer Hirnerschiitterung zu einer Hirnquetschung
sind flieBende und sehr oft kommen beide nebeneinander vor. Man
findet besonders solche Quetschherde unter der Stelle, wo die duflere
Gewalt den Schidel getroffen, und ferner an der Stelle des Gegenpols,
da, wo gewissermaflen das Gehirn als Ganzes gegen die Schidelwand
geschleudert wurde. Trifft eine Gewalt z. B. den Stirnteil, so findet
man nicht nur da, sondern auch oft am Hinterhauptslappen und im Klein-
hirn Quetschherde; bei auf den Scheitel einwirkenden Gewalten sehen
wir Quetschherde namentlich an der Unterfliche und da vor allem
an dem Orbitalteil der Stirnlappen und der Spitze der Schlifenlappen.
Diese beiden Stellen sind iiberhaupt wohl infolge der kantigen Be-
schaffenheit der umschlieBenden Knochenteile und infolge der Be-
festigung durch die Dura und die Gefifle von traumatischen Lasionen
bevorzugt, und auch ich habe wiederholt nach Sturz von einem hohen
Geriist usw. gerade an diesen Stellen schwere Veranderungen gesehen.
Eine weitere bevorzugte Stelle fiir diese Quetschherde stellen die Ven-
trikelinnenflichen, die Gegend des Aquidukt und der Boden des 4. Ven-
trikels infolge des Anschlagens der Zerebrospinalfliissigkeit dar. Solche
Quetschherde sind es auch, die in manchen Fallen durch nachtragliche
Zerstérung von Gefaflen zu den Spéatblutungen nach einer bis dahin
scheinbar harmlos verlaufenden Kopfverletzung fithren. In Anlehnung
an Kocher und Jakob kénnen wir zusammenfassend sagen, dall die
Art der anatomischen Verinderungen bei einer Commotio cerebri eine
recht verschiedene sein kann und daB sie von mikroskopischen Verande-
rungen von Nervenfasern mit oder ohne Degeneration von Nervenzellen
zu mikroskopischen und makroskopischen Quetschungen, und zwar mit
und ohne Blutungen iiberzugehen vermag. Auch der Ort der Verletzung
ist ein verschiedener, wenn auch eine gewisse Bevorzugung des ver-
lingerten Markes unverkennbar scheint, welche auf die Bewegung der
Zerebrospinalfliissigkeit zuriickzufithren ist. Die kleinen Blutungen in
der Hirnsubstanz entstehen durch die Verdringung des Blutes, welches
nicht rasch genug ausweichen kann, aus den Gefiflen; wihrend da,
wo Hirnteile infolge des StoBles gegeneinander verschoben werden, es



Allgemeiner Teil. 11

zu Zerreilungen im Marklager mit dadurch bedingten gréferen Blutungen
und an der Stelle des Anprallens gegen die Schidelwand oder gegen andere
Hirnteile zu Quetschherden kommt (Kocher, S. 363).

Fiur die Praxis ist aber durchaus zu beherzigen, daf man den Sym-
ptomen einer Hirnerschiitterung fiir die Beurteilung etwaiger Folge-
erscheinungen einer Schadelverletzung keinesfalls eine ausschlaggebende
Bedeutung beilegen darf, wie das meist geschieht. Es sind zahlreiche
Falle schwerer Gehirnverletzung ohne Kommotionssymptome bekannt.
Veraguth hat einen Fall eines Gehirnschusses beschrieben, bei dem
keine Aufhebung des BewuBtseins eintrat. Koppen hat einen Fall
mitgeteilt, bei dem sich an eine Schidelverletzung 1/, Jahr spiter eine
schwere geistige Stérung anschloB und bei dem sich bei der Leichen-
6ffnung Narbenherde im Gehirn nachweisen liefen. Bei der Verletzung
selbst, eine Gardinenstange war dem Betreffenden auf den Kopf ge-
fallen, waren weder die Erscheinungen einer Commotio noch irgend-
welche andere ernstere Symptome aufgetreten. Ahnlich liegen die
Verhiltnisse meist bei den Spéatblutungen nach Kopfverletzungen,
die Quetschherde haben bei ihrer Entstehung oft keine Symptome ge-
macht und erst die Zerstérung eines Gefalles mit der nachfolgenden
Blutung macht die ersten klinischen Erscheinungen. Ich erinnere mich
auch eines Falles, wo ein Mann aus dem Automobil geschleudert, nur
wenige Sekunden bewuftlos war, dann einen 1/, Stunde weiten Weg
zuriicklegte und einen schweren Basisbruch aufwies. Namentlich bei
offenen Schidelbriichen fehlen oft trotz schwerer Zerstérungen des Ge-
hirngewebes alle Symptome der Hirnerschiitterung. So berichtet
Schonwerth iber 10 komplizierte Schadelfrakturen, von denen nur
bei sechs BewuBtlosigkeit nach der Verletzung eintrat. In einem Falle,
in dem ein Bruch des linken Stirnbeins infolge von Hufschlag vorlag,
fehlten zunichst alle Erscheinungen von seiten des Gehirns, und der
Verletzte war noch imstande, einen 200 m Jangen Weg zuriickzulegen
und sich dabei mit seinem Begleiter zu unterhalten. Erst '/, Stunde
nach dem Trauma trat dann Bewulitlosigkeit ein; in drei anderen Féllen
blieb die BewuBltlosigkeit dauernd aus. Pulsverlangsamung fehlte eben-
falls in diesen drei Fillen und in keinem der 10 Falle war Erbrechen nach-
weisbar. Ebenso wie Gehirnverletzungen zunéchst nicht erkannt werden,
konnen auch Schidelbriiche, namentlich solche des Schidelgrundes
ibersehen werden, da sie keine Symptome machen. Die bekannten
kennzeichnenden Erscheinungen derselben, die Blutung aus Nase,
Mund oder Ohr, das Abflielen von Zerebrospinalflissigkeit aus den-
selben oder gar der Austritt von Gehirnsubstanz aus diesen Offnungen
kann in einem Viertel der Fille fehlen. Oft gestatten dann die Lahmungen
basaler Nervenstimme die Wahrscheinlichkeitsdiagnose, aber die Fazialis-
lahmung, welche zu den haufigsten gehort, wird doch auch nur in 259/,
der Briiche der Schidelbasis beobachtet, so dall es wohl Falle gibt,
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wo ein solcher Bruch symptomlos zu verlaufen scheint. In der Tat
ist auch mir ein Fall bekannt, wo ein geheilter Schadelbruch bei der
Leichensffnung eines an einer anderen Krankheit verstorbenen Renten-
empfingers gefunden wurde, dessen Leiden immer als leichter Fall
einer traumatischen Neurose aufgefaft worden war. Manchmal fithren
spiter auftretende unangenehme Stérungen von seiten basaler Nerven
den Untersucher zu der nachtriglichen Annahme, daf} ein Schadelbruch
vorgelegen hat. Es kommt namlich gelegentlich zu Kalluswucherungen
an der Bruchstelle und infolgedessen zu einem Druck auf Nervenstamme
zuweilen mit sekundarer Degeneration derselben. Andererseits kénnen
aber auch Schadelfissuren, wenn die Rénder genau aneinanderliegen.
so glatt ohne jede Kallusbildung verheilen, dal} eine spatere Leichen-
offnung nichts von der fritheren Fissur nachzuweisen vermag. Haben
die Erscheinungen einer Hirnerschiitterung bei einer Verletzung be-
standen, so ist eine solche unter keinen Umstidnden als harmlose auf-
zufassen, sondern immer im Auge zu behalten, daBl die Commotio eine
organische Schiadigung des Gehirns darstellt. Fiir eine iiber eine ein-
fache Commotio hinausgehende Schadigung des Gehirngewebes spricht
aber, wenn erst nach einer von Symptomen freien Zwischenzeit sich
schwere Erscheinungen einstellen. Das pflegt bei Quetschherden oder
Blutungen der Fall zu sein. Ebenso spricht Fieber nach einer Schidel-
verletzung mit Gehirnsymptomen fiir eine Gehirnquetschung.

Eine irrige Auffassung, die man immer wieder horen und lesen kann,
ist die, daBl eine Gehirnverletzung nicht vorgelegen habe oder dieselbe
doch keine ernstere gewesen sein kénne, weil am Schidel nichts zu sehen
sei. Gerade das Umgekehrte ist das Richtige! Eine Gewalt, die den
Schidel trifft und an der Stelle ihres Auftreffens eine lokale Knochen-
verletzung hervorruft, erschépft sich dabei und wirkt weniger auf den
Schédel als Ganzes und das eingeschlossene Gehirn ein. Eine stumpfe
Gewalt dagegen, die die ganze Schidelkapsel in Mitschwingungen ver-
setzt, wird auch dann, wenn es nicht zu Briichen der Schiadelbasis kommt,
den Stofl an die gesamte Gehirnmasse weitergeben und viel schwerere
und ausgedehntere Quetschungen usw. setzen konnen.

Erwihnenswert erscheint noch die Tatsache, dall man gelegentlich
nach Schiadelbriichen Blut in der Spinalfliissigkeit bei der Lumbal-
punktion nachgewiesen hat. Von verschiedenen Schriftstellern ist ferner
etwa in der Halfte der Fille von nervosen Storungen nach Schadel-
verletzungen eine jahrelang anhaltende, zum Teil sehr erhebliche Steige-
rung des Druckes der Spinalfliissigkeit — bis zu 480 mm Wasser in einem
Falle von Weitz — gefunden worden. Man hat dieselbe dadurch erklart,
daf durch eine alte Verletzung der Hirnhiute ein dauernder Reizzustand
derselben gesetzt werde, welcher mit einer gesteigerten Absonderung
von Zerebrospinalflissigkeit einhergehe. Dieser erhohte Spinaldruck
wiirde also fiir eine iberstandene organische Schiadigung des Gehirns
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oder seiner Hiaute sprechen. Dabei ist aber nicht aufler acht zu lassen,
daB das Fehlen der Drucksteigerung keineswegs gegen eine organische
Verletzung spricht, und dafl man auch ohne vorangegangene Schidel-
verletzung eine Erhohung des spinalen Druckes findet bei Anamie,
Alkoholismus, Nephritis und Arteriosklerose, geringe Steigerungen auch
gelegentlich bei einfacher Neurasthenie und Hysterie. Jedenfalls sind
also die Ergebnisse nur bei betrachtlichen Steigerungen und bei Aus-
schluB der ersteren von den eben angefiithrten Erkrankungen diagnostisch
zu verwerten. Ganz abgesehen davon ist man aber nicht ohne weiteres
berechtigt, bei einer etwaigen Begutachtung eine Spinalpunktion vor-
zunehmen. Einige Untersucher haben iible Erfahrungen mit derselben
gemacht und warnen sogar davor. Die Zusammensetzung der Spinal-
fliissigkeit selbst wies in den Fillen von Weitz und anderen Unter-
suchern keine Abweichungen von der Norm auf. Von praktischer Be-
deutung ist weiter die Erfalrung, daf nach einer iiberstandenen Gehirn-
erschiitterung als einziges Ausfallssymptom Pupillenstérungen dauernd
zuriickbleiben kénnen. Man findet gelegentlich Ungleichheit der Pupillen,
trige Lichtreaktion und sogar Aufhebung der Lichtreaktion an einem
und, worauf ich noch besonders hinweisen mochte, auch selten an beiden
Augen.

Die Symptome einer Hirnerschiitterung oder anderer schwerer
Hirnschadigungen kénnen sich auch einstellen, wenn das Trauma als
solches den Schidel gar nicht getroffen hat. Eine Verletzung des Unter-
kiefers durch Fall auf denselben iibertrigt den StoB natiirlich ohne wei-
teres auf den Schidelgrund. Dasselbe kann aber auch die Wirbelsiule
als Ganzes tun, z. B. bei einem Fall auf das Gesi, wobei unter Umstanden
die Wirbelsdule so in den Schidel hineingetrieben werden kann, daf
die Umgebung des Foramen magnum ringférmig einbricht. Auch
Wirbelbriiche kénnen durch unmittelbare Fortleitung des Stofles auf
den Schadel und auch infolge der etwaigen Drucksteigerung im Wirbel-
kanal und in der Zerebrospinalfliissigkeit das Gehirn in Mitleiden-
schaft ziehen.

Auch anderweitige Unfallverletzungen konnen das Gehirn organisch
schadigen, indem z. B. nach einer Verbrennung bei einem elektrischen
TUnfall, wie in einer Beobachtung Jellineks, eine Gehirnembolie sich
einstellt, oder indem von einer infizierten Wunde aus eine Verschlep-
pung ins Gehirn erfolgt und dhnliche Vorkommnisse mehr. Aber auch
periphere Verletzungen, die eine organische Schadigung des Gehirns
auch nicht auf mittelbarem Wege zu veranlassen vermogen, kdnnen
psychische Storungen bei dem Betroffenen auslosen. Zweifellos iiber-
wiegt aber gerade fiir die Entstehung geistiger Erkrankungen die Bedeu-
tung der Schiidelverletzungen alle anderen bei weitem. Unter 144 Fiéllen,
bei denen entsprechend unserer obigen Ausfithrung die erste Art des
urséchlichen Zusammenhangs zwischen Trauma und Psychose vorliegt,
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bei denen also das Trauma die alleinige Ursache der psychischen
Erkrankung darstellt, finde ich nur Kopfverletzungen angegeben, in
29 Fillen handelte es sich dabei um Schéadelbriiche der Basis, aber 19 Falle
von den 144 hatten keine Kommotionserscheinungen nach der Verletzung
gezeigt. Von 162 Fillen, bei denen bei bestehender Pradisposition ein
Trauma die Psychose ausloste, entsprechend unserer obigen zweiten
Form des ursiichlichen Zusammenhangs, lagen in 108, also in 66°/, Kopf-
verletzungen vor, von denen 83 mit und 25 ohne Symptome der Hirn-
erschiitterung verliefen. Nur 35 mal kamen Verletzungen anderer Kérper-
teile und 19 mal die psychischen Wirkungen des Unfalls als auslésendes
Moment in Frage. Man ersieht jedenfalls auch hieraus die grofie Be-
deutung gerade der Schidelverletzungen, wobei aber nochmals darauf
hingewiesen sein mag, dafl unter 252 Fillen von Schidelverletzungen
mit nachfolgender Psychose 44 mal die Erscheinungen einer Hirnerschiit-
terung fehlten.

Die Haufigkeit der Unfallverletzungen an sich ist bekanntlich in
verschiedenen Berufsarten eine ungleiche, an erster Stelle stehen die
Arbeiter bei der Spedition und dem Fuhrwerk, dann kommen die Miiller,
an dritter Stelle die Steinbrucharbeiter, dann die Bergleute, die in den
Brauereien und Milzereien tétigen Arbeiter usw. Die wenigsten Ver-
letzungen kommen vor bei den Arbeitern der Bekleidungsindustrie.
Von den Unfallverletzungen selbst interessieren uns hier also vor allem
diejenigen, welche den Schidel betreffen, und ihre Hiaufigkeit ist auch
wieder eine verschiedene, auch in den am meisten von Unfillen an sich
heimgesuchten Berufen. In den vorliegenden Statistiken sind Kopf-
und Gesichtsverletzungen zusammengerechnet, wir werden aber kaum
sehr fehl gehen, wenn wir die daraus sich ergebende Hiaufigkeitsiiber-
sicht auch auf die Schadelverletzungen selbst anwenden. An erster
Stelle kommen dann die Dachdecker, dann die Holzfaller, die Zimmerleute,
die Fuhrleute, weiter die Steinbrucharbeiter und Bergleute usw. Psychia-
trisch interessant ist auch die Tatsache, da} die meisten Unfille am Sonn-
abend und am Montag sich ereignen, und zwar am letzteren Tage nament-
lich nachmittags, was man wohl mit Recht auf die Nachwirkung des
iiblichen Alkoholgenusses am Sonntag zuriickfiihrt, wihrend man die
Haufigkeit am Sonnabend durch die Eile, fertig zu werden, erklirt hat.
Was endlich die Schwere der Schidelverletzungen bei verschiedenen
Unfillen betrifft, so kommen, wenn wir mal von den Traumen im all-
gemeinen und nicht nur von Betriebsunfillen sprechen, Verletzungen
durch fahrende Lokomotiven neben solchen bei Stiirzen vom Motor-
rad und bei Automobilungliicken an erster Stelle.

Die Frage, warum es in dem einen Fall einer Schidelverletzung
zu einer psychischen Erkrankung kommt, wihrend sie in einem anderen,
scheinbar gleichliegenden Falle ausbleibt, hat man verschieden beant-
wortet. So glaubte man das ungleiche Ergebnis vor allem-auf eine



Allgemeiner Teil. 15

bestehende, aber vielleicht nicht erkannte Anlage in dem Falle der
nachfolgenden psychischen FErkrankung zuriickfilhren zu koénnen.
Zweifellos ist eine ererbte Anlage zu Geisteskrankheiten oder eine solche,
die durch Alkohol, Lues u. dgl. erworben wurde, von grofer Bedeutung,
die erworbeng namentlich auch deshalb, weil sie oft mit GefiBverinde-
rungen im Gehirn einhergeht. Aus dem Grunde ist auch das Lebensalter
des Verletzten unter Umsténden ausschlaggebend, da eben in vorgeriick-
teren Lebensjahren sich haufig Ernahrungsstérungen auch an den Ge-
hirngefifien geltend machen, so dall dieselben von einem Trauma viel
leichter dauvernd geschiadigt werden kénnen. Aber selbst wenn wir alle
Falle, bei denen eine ererbte oder erworbene Pridisposition fiir geistige
Erkrankungen nur entfernt mit in Frage kommen kénnte, ausschliefen,
so bleiben doch scheinbar ganz gleichliegende IFélle von Schidelver-
letzungen iibrig, wo es bald zu einer Geistesstorung kommt, bald nicht.
Um diese Fille erklaren zu kénnen, hat man angenommen, dafl eben der
Ort der Verletzung des Gehirns von ausschlaggebender Bedeutung sei,
namentlich eine Verletzung des Stirnhirns sollte auch bei fehlender
Anlage hiufiger als andere Verletzungen zu geistigen Erkrankungen
filhren. Phelps hat iber 100 Fille von Verletzungen des Stirnhirns
berichtet und kommt dabei zu dem Ergebnis, daB, je mehr bei dem Trauma
die linke Prifrontalregion betroffen sei, um so deutlicher die psychischen
Storungen seien, dafl dagegen die geistigen Fahigkeiten unangetastet
bleiben selbst bei einer Zerstérung des ganzen rechten Stirnlappens,
sogar der ganzen rechten Hemisphére. Violet ist der Ansicht, dafl vor
allem eine Verletzung der linken Hemisphare zu spateren geistigen Er-
krankungen fithre, und daBl zwar der Frontallappen am leichtesten
auch durch die Fernwirkungen eines Traumas geschiadigt werden kénne,
da sein Bau als der am meisten zusammengesetzte auch der empfind-
lichste sei, daB aber auch Verletzungen der oberen Parietalregion und der
Parietookzipitalgegend haufig zu Geisteskrankheiten Anlal gében.
Diese Feststellungen wiirden also der Lehre Flechsigs von der Bedeu-
tung seiner drei groBen Assoziationszentren entsprechen bei gleichzeitiger
Betonung der iiberwiegenden Wertigkeit der linken Hemisphére. Die
Bedeutung der Stirnlappen fiir die hoheren geistigen Vorgénge wird
bekanntlich von einer Reihe gewichtiger Autoren wie Wundt, Hitzig,
Anton und anderer anerkannt, und ich mufl gestehen, daf ich trotz
aller Einwande auch ein Anhinger dieser Ansicht gerade durch Erfah-
rungen am Krankenbett geworden bin. Den Einwand von Leppmann,
daB deshalb Stirnverletzungen so oft als Ursache von Geistesstérungen
angegeben wiirden, weil eben iiberhaupt die meisten Arbeitsverletzungen
von vorn kiamen und daher das Stirnhirn betrifen, kann ich nicht an-
erkennen, da man bei einem gréBeren Material von Schidelverletzungen
leicht auch ebensoviele in anderer Richtung den Schidel treffende
zusammenstellen kann. Trotz meiner eigenen Neigung, die nachfolgende
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geistige Erkrankung eben doch durch den Ort der Gehirnverletzung
zu erkliren, glaube ich aber offen zugeben zu miissen, dafl das vorliegende
Material zu einem Beweis nicht ausreicht. Es ist gerade im Hinblick
auf unsere obigen Ausfithrungen ganz ausgeschlossen, den Ort der Schadel-
verletzung mit dem der Gehirnverletzung schon aus Riicksicht auf die
Tatsache der Quetschungen am Gegenpol gleichzusetzen. Obwohl ge-
wisse regelméflige Beziehungen zu bestehen scheinen, so ist es doch un-
moglich, im einzelnen Falle ohne Sektion eine Entscheidung tber die
etwaige Verletzung dieses oder jenes, nicht mit bestimmten Ausfalls-
erscheinungen bei seiner Zerstorung einhergehenden Gehirnteiles zu
treffen, besonders da Quetschherde und Blutungen an mehreren Stellen
gleichzeitig sich einstellen konnen. Selbst eine Leichendéffnung, wenn
sie nur makroskopisch ausgefithrt wird, ist zur Entscheidung dieser
Frage auch nicht ausreichend, da nur mikroskopisch zerstérte Herde
mit zugrunde gegangenem Nervengewebe vorliegen konnen.

Eine andere Ansicht sieht in dem Zustandekommen von Geistes-
krankheiten den Umstand verwirklicht, daf} in irgend einer Weise die
ganze Hirnrinde oder doch wenigstens dieselbe in grofler Ausdehnung
in Mitleidenschaft gezogen sei. Bekannt ist, dal das Schideltrauma
besonders auf die GehirngefiBe einzuwirken imstande ist, und man sieht
daher in ihrer organischen oder auch nur funktionellen Schadigung das
Mittelglied, welches zu ausgebreiteten Beeintridchtigungen der Rinden-
vorginge fithren kann. Eine Schidigung der Gefafle bedingt eine Er-
nihrungsstérung der Rinde, von der wir wissen, dall sie gegen solche
besonders empfindlich ist. Der Austausch zwischen Blut und Rinden-
grau wird ein ungeniigender, es kann zur Ansammlung von Zerfalls-
stoffen, die eigentlich weggefithrt werden sollten, und auch zu einem
Mangel an Ersatzstoffen kommen. Die dadurch gestorte Zelltatigkeit
findet in der auftretenden Psychose ihren erkennbaren Ausdruck.

Endlich darf vielleicht gerade im Hinblick auf die Praxis, in der oft
solche hochst schwierigen Fragen ganz apodiktisch im Sinne des einen
oder anderen theoretischen Vorurteils des Begutachters entschieden
werden, noch eine dritte Moglichkeit des Zustandekommens von
Geisteskrankheiten nach Gehirnverletzungen erwahnt werden. Das Ge-
hirn hat zweifellos einen gewissen EinfluB auf den Gesamtstoffwechsel,
wie dies die Erfahrungen bei der Paralyse, die experimentellen Ergebnisse
von Goltz bei seinen des Stirnhirns beraubten Hunden zeigten. Die
durch ein Trauma geschiadigte Tatigkeit des Gehirns kénnte sich also
auch in Stérungen ganz anderer Korperorgane geltend machen, die
nun ihrerseits wieder das Gehirn als Ganzes und dessen empfindlichsten
Teil, die Hirnrinde, ungiinstig beeinflussen. Wie wir wissen, liegen Driisen
der inneren Sekretion im Schidel, sogar im Gehirn selbst, sie konnten
unmittelbar durch ein Trauma geschadigt Stoffwechselstérungen her-
vorrufen, die auf das Gehirn zuriickfallen. DaB natiirlich auch in
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seltenen Fillen eine anderweitige traumatische Verletzung eines Korper-
organs auf dem Umwege der Blutbahn zu einer Geistesstorung fithren
kann, ist ohne weiteres verstindlich und bekannt.

Wahrscheinlich wird es eben verschiedene Wege geben, auf denen
ein Schédeltrauma eine geistige Erkrankung hervorruft, in dem einen
Fall wird der Ort der Verletzung, in einem anderen werden ausgedehnte
GefalBschidigungen und in einem dritten vielleicht zerebral bedingte
Stoffwechselstérungen ausschlaggebend sein. Jedenfalls sind wir aber
meist aublerstande, im einzelnen Falle ein bestimmtes Urteil dariiber
abzugeben.

Welche Voraussetzungen miissen nun im allgemeinen erfiillt sein,
wenn ein Trauma oder insbesondere ein Betriebsunfall als Ursache einer
psychischen Erkrankung in Betracht gezogen werden kann? Dabei
ist der urséichliche Zusammenhang im Sinne des Gesetzes bekanntlich
auch dann gegeben, wenn das Trauma nur eine von mehreren Ursachen,
aber eine wesentlich ins Gewicht fallende darstellt. Zunichst muf}
wirklich ein Unfall vorliegen und nicht etwa das als Unfall gedeutete
Ereignis eine Krankheitserscheinung sein. Z. B. bekam ein in einem Be-
triebe beschaftigter Paralytiker einen Anfall, setzte sich beim Heran-
nahen desselben, weil ihm elend wurde, auf eine Treppe und wurde
dann bewuBtlos auf dieser Treppe aufgefunden. Von den Angehérigen
wurde behauptet, er sei gestiirzt und die Paralyse sei durch diesen Sturz
hervorgerufen. Es ist also entschieden eine gewisse Vorsicht geboten,
wenn Zeugen des Unfalls fehlen. Liegt aber nun in der Tat wirklich
ein Unfall vor, so mul man in der Mehrzahl der Fille, unbedingt aber
dann, wenn das Trauma als alleinige Ursache in Frage kommt, fordern,
dafl dasselbe eine gewisse Stérke besessen hat und den Kopf traf. Bei
den Verletzungen anderer Korperteile wird man recht vorsichtig mit
der Annahme eines ursiéchlichen Zusammenhangs sein miissen. Ebenso
sollte man die psychische Wirkung eines Traumas als Ursache einer
Psychose nur bei unzweideutig gegebenem zeitlichem Zusammenhang
und erst nach AusschlieBung aller anderen in Frage kommenden Um-
stinde mit in Betracht ziehen. Bei Schidelverletzungen braucht erfah-
rungsgemif3 keine Hirnerschiitterung vorzuliegen und kann doch der
ursichliche Zusammenhang mit einer Psychose gegeben sein, wihrend
in anderen Fallen eine Verletzung mit schweren klinischen Hirnerschei-
nungen keineswegs zur Psychose fithren mufl. Endlich ist auch ein
gewisser zeitlicher Zusammenhang zwischen Trauma und dem Ausbruch
der Psychose zu fordern. Dieselbe darf je nach der Art der vorliegenden
psychischen Erkrankung weder zu frith noch auch zu spét nach der
Verletzung sich einstellen, was am besten bei der Betrachtung der ein-
zelnen Formen der Psychosen im besonderen Teil zu erértern ist. Die
frither aufgestellte weitere Forderung, dafBl ein stetiger Zusammenhang
zwischen dem Trauma und der spiteren Psychose in jedem Falle nach-

Berger, Trauma. 2
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weisbar sein miisse, 1aBt sich nicht ganz aufrecht erhalten. Es gibt
zweifellos Félle, bei denen solche Briickensymptome fehlen, und bei
denen doch nach lingerem Wohlbefinden sich eine schwere Psychose
entwickelt, die nach dem spiteren Sektionsbefund in sicherem ursich-
lichem Zusammenhang mit der Schidelverletzung stand. Ferner ist
darauf hinzuweisen, daB, d4hnlich wie bei vielen traumatisch entstandenen
Neurosen, sich in manchen Fillen die psychischen Ausfallserscheinungen
nicht wihrend der Heilung der chirurgischen Verletzungen, sondern
erst dann geltend machen, wenn die Arbeit wieder aufgenommen wird.
Der Umstand, dafl ein Unfall Folge einer psychischen Erkrankung,
z. B. eines paralytischen Anfalls ist, schlieft unter gewissen Bedingungen,
wie dies oben unter Erwihnung des epileptischen Anfalls schon ausgefiihrt
wurde, keineswegs die Entschiddigungsanspriiche fir die dabei erlit-
tenen Verletzungen und ihre Folgen aus, Ebenso sind die Verletzungen
zu entschidigen, wenn der betreffende Arbeiter eben infolge bestehender
geistiger Erkrankung und einer damit verbundenen Urteilsschwiche
den Unfall selbst herbeifithrte. Wenn die Feststellung der Erblichkeit
bei den Psychosen iiberhaupt schon auf gewisse Schwierigkeiten stoBt,
so sind dieselben ungleich viel grofiere und oft uniiberwindliche dann,
wenn eine etwaige Unfallpsychose in Frage kommt. Von den Angehorigen
wird das Vorkommen einer psychischen Erkrankung in der Familie
oft absichtlich verheimlicht, weil man sonst der Entschadigungsanspriiche
verlustig zu gehen glaubt. Nicht selten wird dann auch der von dem
Arzte gegebenen Erklirung, dall es fiir die Entschiadigungsanspriiche
an sich bei dem vorliegenden Zusammenhang gar nicht in Betracht
komme, ob noch auflerdem eine Anlage zur Psychose vorgelegen habe
oder nicht, kaum Glauben geschenkt. Fir die praktischen Anforde-
rungen der Unfallgesetzgebung geniigt es also auch, wenn der Unfall eine
von den mitwirkenden Ursachen ist, allerdings muf ihm eine gewisse
Bedeutung zukommen, so dafl ohne ihn nach menschlichem Ermessen
eine Psychose in dem betreffenden Falle nicht zum Ausbruch gekommen
ware. Es wird auch nicht verlangt, dafl mit Bestimmtheit das
Trauma als wesentlich mitwirkende Ursache nachgewiesen ist, sondern
es geniigt eine gewisse Wahrscheinlichkeit, wihrend die Moglich-
keit allein nicht ausreicht, um den Zusammenhang zu bejahen.
Schon vor langer Zeit hat man beobachtet, daBl ein schweres Schidel-
oder Gehirntrauma der nachfolgenden Psychose ein gewisses, leicht
erkennbares Geprige verleiht, und dafl diese Ziige sich auch nachweisen
lieflen, wenn es nicht zur Entwickelung einer spiteren Psychose kam.
Schon Schlager und nach ihm Krafft-Ebing haben sich in diesem
Sinne ausgesprochen. Einige der von dem letzteren als Kennzeichen
aufgefithrten Symptome sind: 1. eine auffallende oft zunehmende Ge-
miitsreizbarkeit, die zu Wutanfiallen mit Gewalttaten fithren kann,
2. eine herabgesetzte Widerstandsfahigkeit gegen KExzesse jeder Art,
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besonders gegen Spirituosen, 3. eine grofle Geneigtheit zu fluxioniren
Hyperamien des Gehirns und 4. abnorme Empfindungen in der Schadel-
hohle (Gefihl von Schwindel, Kopfweh, Graben usw.), die sich peri-
odisch stirker geltend machen. Manche Autoren sind der Ansicht ge-
wesen, dafl diese Erscheinungen so kennzeichnend seien, daB# man aus
ihnen ohne weiteres auf die traumatische Entstehung einer Psychose
auch bei fehlender Vorgeschichte schliefen kénne. Kaplan hat diese
Erscheinungen, die er unter der Bezeichnung der explosiven Diathese
zusammenfafte, in 46°/, aller Fille gefunden, bei denen ein Trauma
erwihnt wurde. Andererseits fand er aber die gleichen Erscheinungen
auch bei psychischen Zustanden, bei denen eine traumatische Entstehung
nicht in Frage kommt, so dafl von einem kennzeichnenden Werte der-
selben nicht die Rede sein kann, wenn sie sich auch vor allem eben nach
schweren Gehirntraumen einstellen. Ziehen faft diese Nachwirkungen
eines Gehirntraumas dann, wenn es nicht zu einer ausgesprochenen
Psychose kommt, unter dem Namen der traumatischen psychopathi-
schen Konstitution sehr zweckmafBig zusammen.

Die Frage, ob es nun eine bestimmte ausschlieflich nach einem
Trauma entstehende Form der Psychose gibe, ist zu verneinen. Es
gibt gewisse psychische Erkrankungen, die wir wegen ihrer traumatischen
Entstehung als traumatische Psychosen im engeren Sinne bezeichnen.
Dieselben bieten aber die verschiedensten Krankheitsbilder und ver-
schiedene Verlaufsformen dar und entsprechen den auch bei anderen
exogenen Schiadlichkeiten beobachteten Psychosen. Sie ordnen sich in
die von Bonhoeffer so bezeichneten exogenen psychischen Reaktions-
typen zwanglos ein. Aus rein praktischen Gesichtspunkten trennen wir
sie im folgenden in die Kommotionspsychosen, die traumatische Demenz
und die traumatischen Dammerzustinde. Der Epilepsie, welche wir
daran anschlieBend betrachten wollen, kommt eine vermittelnde Rolle
zu; gewisse Formen, die wir als traumatische Epilepsie und Reflexepilepsie
abtrennen, haben auch eine rein traumatische Entstehung, wiahrend bei
der genuinen Epilepsie nur die Auslésung bei bestehender Pradisposition
in Frage kommt. Das gleiche gilt fiir die Mehrzahl der anderen organi-
schen und funktionellen Psychosen, deren etwaige traumatische Ent-
stehung wir dann eroértern wollen. Aus rein praktischen Griinden folgen
endlich gesondert die Psychosen, bei denen bestimmte Formen von
Traumen als ursdchliches Moment im Sinne des Unfallgesetzes wirksam
waren. Zusammenfassend kann man unbedenklich sagen, daB bei fast
allen Formen psychischer Erkrankungen ein entsprechendes Trauma
oder ein Betriebsunfall eine urséchliche Rolle spielen kann. Vom ge-
schichtlichen Standpunkt aus erwdhnenswert ist, dafl Gall auch von
einer die Hirnleistungen verbessernden Wirkung schwerer Schidel-
traumen berichtet. Sein einwandfreiester Fall ist wohl der des Mabil-
lon, welcher bis zu seinem 18. Lebensjahre weder lesen noch schreiben

Qk
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und kaum sprechen konnte und nach einem Sturz mit nachfolgender
Trepanation sich rasch entwickelte und eine hervorragende geistige
Begabung zeigte.
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B. Besonderer Teil.

I. Traumatische Psychosen im engeren Sinne.
1. Kommotionspsychosen.

Wir verstehen unter Kommotionspsychosen diejenigen psychi-
schen Stérungen, welche in einem mehr oder weniger unmittelbaren
zeitlichen Anschlufl an eine Gehirnerschiitterung, eine Commotio cerebri,
sich entwickeln. Nur Félle, bei denen die Gehirnerschiitterung die
alleinige und wesentliche Ursache bildet, sind hierher zu zihlen, wihrend
alle jene Falle, bei denen durch eine Kommotion lediglich eine Psychose
ausgel6st wurde, hier nicht hergehéren. Es liegt schon in dieser Um-
grenzung begriindet, daBl nur schwere Verletzungen -als verursachende
Umsténde in Frage kommen, denn in allen Fallen mufl das Gehirn in
Mitleidenschaft gezogen sein und miissen deutliche Symptome von seiten
desselben zutage treten. Unter 34 von mir zusammengestellten Fillen
finde ich sieben sichere Schidelbriiche. Die Unfalle selbst betreffen
Stiirze vom Geriist von 2—15 m Héhe, aus einem Wagen, aus einem
fahrenden Zuge, Verletzungen bei Eisenbahnungliicken, ferner einen
Hufschlag gegen den Kopf, den Sturz von einer Treppe, aber auch
den Fall auf ebener Erde, wobei der Betreffende mit dem Hinterkopf
auf das StraBenpflaster aufschlug, dann aufstand, wieder zusammen-
brach und so noch ein zweites Mal in derselben Weise zu Fall kam.

Die erbliche Belastung ist in allen diesen Fillen von untergeordneter
Bedeutung, die Kommotionspsychosen kommen ferner in jedem Lebens-
alter vor, und ich habe Fille in den Altersgrenzen vom 14. bis zum
57. Lebensjahre beriicksichtigt, entsprechend unserer Beschrankung auf
die Betriebsunfille. Ich habe aber auch eine auffallenderweise in volle
Genesung ausgehende Kommotionspsychose bei einer 64jihrigen Dame,
die von einem Radfahrer zu Boden geworfen war und eine schwere
Hirnerschiitterung davongetragen hatte, gesehen. Die Kommotions-
psychosen sind auch unter verschiedenen anderen Namen beschrieben
worden, von denen ich die wichtigsten auffithren will; man hat sie auch
bezeichnet als: primére traumatische Psychosen, Delirium traumaticum,
Paranoia hallucinatoria acuta nach Trauma, Amentia traumatica, trau-
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matische Verwirrtheit usw. Auch als ,stiirmische Manie hat man ge-
legentlich diese Kommotionspsychosen beschrieben, indem man die
Neigung zu Gewalttatigkeiten, welche wir schon bei Besprechung der
kennzeichnenden Erscheinungen nach einer Gehirnverletzung erwihnten,
mit der Zornmiitigkeit mancher manischer Kranker auf eine Stufe
stellte. v

Wir benutzen hier den nichts iiber die klinische Form aussagenden
Namen der Kommotionspsychosen, indem wir lediglich den unmittel-
baren urséchlichen Zusammenhang mit einer Hirnerschiitterung be-
tonen.

Eine pathologische Anatomie der Kommotionspsychosen gibt
es nicht. Wir wissen zwar, dall wir, wie oben erwihnt, in den todlich
ausgehenden Fillen von Hirnerschiitterungen verschiedene anatomische
Befunde wie Blutungen, Quetschherde, Zell- und Faserdegenerationen
feststellen konnen, wir diirfen aber diese Befunde keineswegs als die
Grundlage der Kommotionspsychosen ansprechen. Wir finden dieselben
auch in Fallen, in denen es zu keiner Psychose gekommen ist. Wir konnen
aber wohl annehmen, dafl diese lokalen Verinderungen im Gehirn den
AnlaBl geben zu denjenigen Stérungen, deren Einwirkungen auf das
psychische Leben des Erkrankten uns als Kommotionspsychose erkenn-
bar wird. Vielleicht sind es an diese Verdnderungen sich anschliefende
Odeme, welche gréBere Hirnrindengebiete in Mitleidenschaft ziehen,
Zirkulationsstérangen mit ihren Folgen, welche eben zu einer Psychose
nach einer der oben erwahnten drei Moglichkeiten zu fithren vermdgen.
In den Fiallen, in welchen sich eine Kommotionspsychose an einen
Schéidelbruch angeschlossen hat, liegt der Befund eines solchen mit
etwaigen Hirnverletzungen vor.

Die korperlichen Krankheitserscheinungen koénnen recht
mannigfaltiger Art sein. Bei allen Fillen hat natiirlich eine Gehirn-
erschiitterung mit ihren bekannten, oben aufgefithrten Symptomen
bestanden. Die Dauer der BewuBtlosigkeit kann eine sehr verschiedene
gein, ich finde in den 34 hier zugrunde gelegten Féllen Angaben von
der Dauer von einigen Minuten bis zu fiinf Tagen, in der Mehrzahl der
Fille hat dieselbe aber mehrere Stunden betragen. Erbrechen ist in
fast allen Fillen beobachtet worden, meist erst nach Wiederkehr des
BewuBtseins, ebenso waren auch fast regelmaflig Pulsverlangsamungen,
bis zu 48 Schligen in der Minute, vorhanden. Daf} auf 34 Falle 7 Schadel-
briiche kamen, ist schon oben erwdhnt. An die Gehirnerschiitterung
schlieBt sich die Psychose sofort an oder sie kann durch eine kurze
Zwischenzeit getrennt sein. Bei 20 Fillen, von denen genaue Angaben
iiber diesen Punkt vorliegen, ging 13mal die BewulBtlosigkeit sofort
in die geistige Storung tber, in 7 Fillen bestand ein Zwischenraum
von einigen Stunden, einem Tag oder auch von 4—6 Tagen. Reichardt
hat einen Fall beschrieben, bei dem nach dem Schwinden der BewuB3t-
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losigkeit der Hirnerschiitterung der Betreffende klar und geordnet war
bis zum nachsten Tag, an dem sich eine neue, langanhaltende Bewul3t-
losigkeit einstellte, welche in die Psychose iiberging. Gewdhnlich setzt,
wenn ein lingerer Zwischenraum besteht, am 2.—4. Tag am Abend
die psychische Storung ein. Auch bei schon bestehender Psychose
kann sich das Erbrechen von Zeit zu Zeit wiederholen, die Pulsverlang-
samung kann wochen- und monatelang bestehen bleiben. In fast allen
Fillen klagen die Kranken in den freieren Zeiten, in welchen sie Auskunft
geben, iber Schwindel; derselbe kann so stark sein, daf} sie sich kaum
im Bett aufzurichten wagen. Eine stetige Klage ist auch die tiber Kopf-
schmerz, der meist in eine ganz bestimmte Schiadelgegend verlegt wird
und von den Kranken als bohrend, reillend, grabend usw. bezeichnet
wird und nicht selten Anlal3 gibt zu allen méglichen hypochondrischen
Annahmen, auf welche wir nochmals zuriickkommen miissen. Dieser
Kopfschmerz ist zeitweise starker vorhanden und kann dann noch weiter
verstirkt werden durch Niesen, Husten, Pressen und andere Zustande,
die zu einer Steigerung des Drucks im Schidelinneren fithren. Nicht
selten wird dann auch in der betreffenden Schadelgegend bei Beklopfen
lebhafter Schmerz empfunden.

Die Pupillen zeigen oft keine Stérungen, sind aber auch nicht selten
ungleich weit, manchmal auffallend eng, in anderen Fillen maximal weit.
Die Lichtreaktion ist nicht selten an einem oder beiden Augen trige,
ja selbst aufgehoben. Manchmal bestehen, namentlich bei den Fallen,
welche mit Schidelbriichen einhergehen, Augenmuskellihmungen, von
denen am leichtesten der Abduzens betroffen wird, aber auch die Lih-
mung eines Rectus internus ist beobachtet. Natirlich finden sich oft
vollstiindige Fazialislihmungen als Begleiterscheinungen der Basis-
briiche. Auch Hemiparesen, Zittern der halbseitig paretischen Glied-
mallen kommen neben Monoparesen z. B. eines Armes vor. Auch Ge-
horstorungen, Beeintrachtigungen oder vollstindige Aufhebungen des
Geruchs sind hiufig nachweisbar. Die Schmerzempfindlichkeit kann
allgemein herabgesetzt oder auch dhnlich wie bei einer Meningitis hoch-
gradig gesteigert sein. Uberhaupt kénnen alle Symptome einer Menin-
gitis in manchen Fillen, bei denen es wohl infolge der schweren Schidel-
verletzungen zu Blutungen oder anderen Verinderungen in den Hirn-
hauten gekommen ist, vorhanden - sein.

Die Sehnenreflexe sind manchmal gesteigert, nicht selten ungleich,
in anderen Fillen auch auffallend schwach, namentlich die Kniephéno-
mene; auch das Babinskische Zeichen findet sich &fters. Fast stets
ist der Gang auffallend unsicher, taumelnd, dem Gang eines Betrun-
kenen nicht unihnlich, und ausnahmslos ist auch starkes Romberg-
sches Schwanken nachweisbar. In manchen Fillen weicht auch die
Zunge infolge einer Hypoglossuslihmung seitlich ab.

Wihrend des Komas, in dem auch Kot und Urin unwillkiirlich
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abgehen konnen, kommt es nicht selten zu lang anhaltendem Zéhne-
knirschen, auch klonische Zuckungen in manchen Muskelgebieten neben
vollentwickelten epileptiformen Anfallen werden beobachtet. Klonische
Zuckungen im Orbicul. oculi kénnen auch bei Wiederkehr des Bewuft-
seins noch gelegentlich sich einstellen und auf eine Mitverletzung der
Dura hindeuten. Am Schidel findet man gelegentlich Knochenvertie-
fungen, in der Mehrzahl der Fille ist aber an demselben nichts nachzu-
weisen auBer etwaigen Blutungen aus Ohr, Nase oder Mund als Begleit-
erscheinungen eines Schiadelbruches. Die Korperwirme ist meist eine
normale, jedoch kann in den Fillen, welche mit einer Hirnquetschung
verbunden sind, auch Fieber vorliegen. Es handelt sich dabei meist um
rasch voritbergehende geringe Temperatursteigerungen. Die Nahrungs-
aufnahme ist oft eine ungeniigende, die Kranken magern aber auch in
den Fillen, wo es gelingt, sie ausreichend zu erndhren, oft auffallend
rasch ab und zeigen ein leidendes, schwerkrankes, oft sehr blasses Aus-
sehen. Die Muskulatur der Glieder wird oft sehr rasch schlaff und
leistungsunfihig, das Koérpergewicht zeigt dementsprechend eine erheb-
liche Abnahme, die meist die Genesung iiberdauert. Der Schlaf ist
schwer gestort, und namentlich in derNacht treten oft heftige Erregungs-
zustande mit #ngstlichen Sinnestduschungen auf. Auf der Hohe der
Krankheit sind diese Kranken nicht selten auch unreinlich.

Auch die geistigen Krankheitszeichen bieten eine grofie Man-
nigfaltigkeit dar. In vielen Fallen besteht auch nach dem Schwinden der
BewuBtlosigkeit noch lingere Zeit eine gewisse Somnolenz, in dereine Auf-
fassung der Vorginge der AuBlenwelt vollstindig ausgeschlossen oder
nur duBlerst liickenhaft ist. In anderen Fillen ist scheinbar die Auffas-
sung nicht gestort, die Erkrankten erscheinen ganz klar und geordnet,
und doch geht aus ihren plétzlichen Angriffen auf ihre Umgebung her-
vor, daf} schwere Beeintrichtigungen aller geistigen Vorginge bestehen.
Nicht selten liegt auch jene eigentiimliche Einstellung der BewuBtseins-
vorgiinge, die wir unter dem Namen eines Dammerzustandes zusammen-
fassen, vor. KEs besteht oft eine ausgesprochene Interesselosigkeit fiir
alle dufleren Vorginge, und selbst dulere Reize miissen eine grofle Stirke
darbieten, damit ihnen iiberhaupt die Aufmerksamkeit zugewendet
wird. Dabei koénnen Sinnestiuschungen, sowohl Halluzinationen
als auch Illusionen vorhanden sein oder fehlen. Es treten oft Visionen
der verschiedendsten Art: Gestalten mit weilen Gewandern, Feuer usw.
auf. Von Gehorstduschungen kommen sowohl die allbekannten Stimmen
als auch mehr elementare wie Glockenlduten, Kanonenschieflen u. dgl.
zur Beobachtung. Geruchstiuschungen scheinen selten zu sein, dagegen
kommen Geschmackstduschungen o&fters vor, sie fithren manchmal
zu der Notwendigkeit einer Sondenfiitterung. Gelegentlich besteht auch
die Empfindung des Elektrisiertwerdens, welche keineswegs allein fiir
die Dementia praecox kennzeichnend ist. Die Sinnestduschungen
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konnen zeitweise gehduft und gleichzeitig auf verschiedenen Sinnes-
gebieten auftreten, dann wieder lingere Zeit fehlen, in anderen Fillen
vermifit man sie anscheinend dauernd. Bekannt ist, daB die Somnolenz
unterbrochen werden kann von Zustéinden heftiger Erregung, in denen
lebhafte Sinnestauschungen und heftige Angstanfille mit der Neigung
zu Gewalttiatigkeiten sich einstellen. Wichtig ist aber, daB auch bei
scheinbar ganz geordnetem Verhalten Sinnestiduschungen auftreten
und zu sinnlosen Angriffen auf die Umgebung fithren konnen.

Bei fast allen Fallen von Kommotionspsychosen besteht eine retro-
grade Amnesie, bedingt durch die Gehirnerschiitterung; ich kenne einzelne
Fialle, in welchen dieselbe fehlte, in manchen war aber keineswegs
auszuschliefen, dafl der Betreffende durch Mitteilungen iiber seinen
Unfall von seiten seiner Angehorigen nachtriiglich unterrichtet worden
war. In vielen Fillen zeigt das Gedéchtnis sonst keine Stérungen,
dagegen ist ausnahmslos die Merkfihigkeit mehr oder minder schwer
geschadigt. Man kann daher diese Storung als eines der kennzeich-
nenden Symptome der Kommotionspsychosen anfithren. Manchmal
liegen ganz auffallend schwere Stérungen der Merkfihigkeit vor, ein
Kranker, der eben sein Mittagessen erhalten, hatte dies, so wie der Teller
entfernt war, vergessen und verlangte es von neuem usw. Namentlich
im fortgeschritteneren Alter sollen die schwersten Stérungen der Merk-
fahigkeit nach einer Hirnerschiitterung zur Beobachtung kommen,
worliber ich eigene Erfahrungen nicht besitze. Hiaufig werden, worauf
schon Wille hingewiesen hat, die Erinnerungsliicken mit phantastischen
Erziahlungen ausgefiillt, den sogenannten Konfabulationen. In einer
Reihe von Fallen weist aber auch das Gedéichtnis schwere Schiadigungen
auf. Die Betreffenden erkennen die Angehérigen nicht mehr, sie wissen
nicht anzugeben, seit wann und ob sie verheiratet sind, ob sie Kinder
haben und kénnen tber ihnen frither geldufige, andere Dinge keine
Auskunft geben.

Der Gedankenablauf ist in manchen Fillen schwer gestort, es be-
steht eine sehr ausgesprochene Hemmung mit gleichzeitiger Neigung
zum Haften bestimmter Vorstellungen, in anderen Fallen kommt es
zur Ideenflucht und auch zu schwerer Inkohiirenz. Die Kranken sind
unorientiert und in einem Zustande volliger Verwirrtheit, wihrend andere
einem oberflachlichen Beobachter einen fast normalen Eindruck machen
koénnen. Die geistige Leistungsfahigkeit ist aber in allen Fillen deutlich
vermindert, man hat in vielen Fillen den Eindruck einer schweren
Demenz, welcher noch durch die hochgradige Merkfahigkeitsstérung
verstirkt wird. Bei allen hoheren Anforderungen an ihre geistigen
Fahigkeiten versagen die Kranken, ihre Urteilsfahigkeit ist gestort.
Es kommt zur Bildung aller méoglichen Wahnideen, die oft verworren
und zusammenhanglos sind. Wiederholt kamen GréfBenideen zur Be-
obachtung. Der Verungliickte hilt sich fiir eine fiirstliche Personlichkeit,
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besitzt unermeflliche Reichtiimer und macht seinen vermeintlichen
glinzenden Verhiltnissen entsprechende Pline. Dabei lieen sich die
Kranken ganz dhnlich wie der in seinen Grofenideen schwelgende Para-
lytiker durch Suggestivfragen zu weiteren Steigerungen verleiten. Man
hat also ganz dieselben schwachsinnigen Groflenideen wie bei der Para-
lyse vor sich. Gelegentlich finden sich aber auch Verarmungs- und hiu-
figer noch hypochondrische Wahnideen, die nicht selten an die un-
gewohnten Empfindungen im Schédelinneren ankniipfen: der Kranke
glaubt Eiter im Gehirn zu haben, das Gehirn ist ganz geschwunden,
es frilt etwas an dem Gehirn herum usw. Aber auch Beeintrichtigungs-
und Verfolgungsideen kommen vor; ein Kranker vermutete Gift im
Essen, glaubte, dal dies ihm von seiner Frau beigebracht werden
sollte usw.

An den gemiitlichen Vorgangen fallt ihr starkes Schwanken und
die schon wiederholt erwihnte Neigung zu gewaltigen Zornausbriichen
ohne entsprechenden Anlall auf. Es gibt aber auch Kranke, bei denen
dauwernd eine gewisse gehobene, leicht hypomanische Stimmungslage
vorherrscht, und es kommen auch schwere gemiitliche Verstimmungen
mit heftigen Angstzustanden vor. Haufig besteht eine gleichmafiige
Apathie, die nur selten von Zornausbriichen oder plétzlichen Angst-
anfillen unterbrochen wird. Viele Kranke liegen dauernd teilnahmlos
und ohne eine Bewegung auszufithren im Bett, sie miissen gewaschen,
zum KEssen angehalten und oft auch gefiittert werden. Dieser Zustand
pflegt wochenlang anzuhalten, jedoch kénnen sich schwere Erregungs-
zustinde, in denen die Kranken sich und ihrer Umgebung gefihrlich
werden und Gegenstinde zertriitmmern, plétzlich einschieben. Ein solcher
unerwarteter und ganz unbegriindeter Angriff auf die Angehdrigen ist
ibrigens manchmal auch das erste Zeichen der nach einer kurzen Zwischen-
zeit sich an die Gehirnerschiitterung anschliefenden Psychose, und es
kann unter Umstdnden zu schweren Gewalthandlungen kommen. Andere
Kranke gehen im Sinne der sie gerade beherrschenden Wahnideen vor,
sie verweigern die Nahrung, weil sie glauben vergiftet zu werden, so da
es, wie erwdhnt, zur Sondenfiitterung kommen kann, andere meinen
in der Notwehr den vermeintlichen Angriffen der Umgebung zuvor-
kommen zu miissen usw. In ungiinstig ausgehenden Fiallen kommt
es oft schon frith zum Sammeln wertloser Gegenstinde wie alter Papier-
schnitzel usw., wie man dies sonst bei verblodeten alten Anstaltsinsassen
und auch bei Paralytikern sieht. Gelegentlich beobachtet man auch
voriibergehend katatonische Symptome, wie Flexibilitas cerea, Negativis-
mus und katatonische Stellungen. Wichtig ist, dall auch, nachdem
scheinbar die Kommotionspsychose schon abgeklungen ist, die Neigung
zu plotzlichen auffallenden Handlungen, kindischen Streichen, sinn-
losem Weglaufen usw. als letztes Krankheitszeichen noch eine Zeit lang
bestehen bleiben kann.
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An die Gehirnerschiitterung schlieffit sich gleich oder nur durch
einen kurzen Zeitraum getrennt die Psychose an; die die BewuBtlosigkeit
ablésende Somnolenz wird unterbrochen von Erregungszustinden mit
Sinnestauschungen und Gewalthandlungen. Die Erregung kann sich
mehr und mehr steigern, nachdem die BewulBtseinstritbung geschwunden,
aber es kann sich auch ein mehr stupordses Verhalten geltend machen.
Nach 3—4 Wochen, manchmal aber auch erst nach Monaten stellt sich
eine wesentliche Besserung ein, die schweren Stérungen der Merkfihigkeit
schwinden ganz allmahlich und pflegen am langsten bestehen zu bleiben.
Neben den schweren Verlaufsformen, welche von Anfang an den Ein-
druck einer sehr ernsten geistigen Erkrankung machen, gibt es jedoch
auch mildere, sich meist nach einem freien Zwischenraum unbemerkt
entwickelnde, die oft nicht erkannt und in ihrer Bedeutung nicht recht
gewiirdigt werden, da auch sie zu schweren dauernden Ausfallserschei-
nungen fithren und jederzeit sich noch nachtriglich zu der schwereren
Form ausbilden kénnen. AuBer nach der Schwere des Krankheitsbildes,
wie dies eben geschehen, hat man die Kommotionspsychosen auch nach
denklinischen Formen, je nach dem Vorwalten der einen oder anderen
Symptomengruppe einzuteilen versucht. Man hat schon lange eine
stupordse und agitierte Form des traumatischen Deliriums unterschieden,
es ist aber daran festzuhalten, dall diese Einteilung oft nicht durchfiihr-
bar ist, indem ein lingere Zeit stupordser Kranker plétzlich Wochen
hindurch schwere Erregungszustinde darbietet, genau wie das von der
Amentia und anderen Krankheitsbildern bekannt ist. Man hat auch
behauptet, dall die wahre Kommotionspsychose nur unter dem Bilde
der Korsakoffschen Psychose verlaufe. Das ist ebenso unrichtig, wie
wenn man behaupten wollte, es gabe nur eine Form der Geistesstorung
auf alkoholistischer Grundlage und diese sei das Delirium tremens.
Man findet die verschiedensten klinischen Verlaufsformen und es ware
daher am besten von jeder Einteilung abzusehen. Ohne allzu grofien
Zwang kann man die Falle von Kommotionspsychosen trennen in

1. solche, die unter dem Bilde einer halluzinatorischen Verwirrt-

heit verlaufen,

2. solche, welche die Korsakoffschen Kennzeichen darbieten,

3. in Fille mit vorwiegend manischer Firbung und Grofenideen,

4. in solche, bei denen eine ausgesprochene gemiitliche Verstim-

mung vorliegt, und

5. in Falle mit katatonischen Symptomen.

Auch bei dieser kiinstlichen Scheidung ist zu beriicksichtigen, daf3
man gelegentlich auch ein und denselben Fall zu verschiedenen Zeiten
seines Verlaufs in verschiedene Gruppen unterbringen kann, und andere
Fille sich wieder nirgends einzwéngen lassen. Uns mag diese Einteilung
geniigen, um uns ein anniherndes Bild von der Haufigkeit der einzelnen
klinischen Formen zu machen. Unter 34 Fallen finde ich 21 mal das
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Bild der halluzinatorischen Verwirrtheit vertreten, 5 Fille bieten das
Korsakoffsche Krankheitsbild dar, 2 zeigen ein manisches Zustands-
bild mit z. T. maBlosen GroBenideen, 2 gehen mit einer schweren De-
pression einher und nur 1 Fall zeigt katatonische Erscheinungen.
Drei Fille lieBen sich auch beim besten Willen in keine der 5 Gruppen
unterbringen. Die Fille, welche unter dem Bilde einer halluzinatorischen
Verwirrtheit verlaufen, bieten keine wesentlichen Abweichungen von
dem allbekannten klinischen Bilde einer Amentia dar, und nur die be-
stehenden korperlichen Begleiterscheinungen der schweren Gehirnver-
letzung, wie der taumelnde Gang u. dgl. m., und die nach dem Ab-
klingen der stiirmischen Erscheinungen deutlicher zutage tretende Sto-
rung der Merkfihigkeit weisen auf die Entstehungsursache hin. Die
Sinnestduschungen sind oft ebenso massenhaft und vielgestaltig, wie sie
sonst bei der halluzinatorischen Verwirrtheit vorkommen und dieser
Erkrankungsform den Namen gegeben haben; auch bei der unter diesem
Bilde verlaufenden Kommotionspsychose kommen voriibergehende klare
Zwischenzeiten vor. Den Fillen, welche die Korsakoffschen Symptome
darbieten, hat man in der neueren Literatur mehr Interesse zugewandt,
obgleich diese Formen eigentlich schon lange bekannt waren. Im Vorder-
grunde des Krankheitsbildes steht die auch bei den anderen Formen
vorhandene Merkstérung und auch Konfabulationen, wihrend Sinnes-
tduschungen ganz fehlen oder jedenfalls nur eine ganz untergeordnete
Rolle spielen. Eine eigene Beobachtung, welche alle wesentlichen Er-
scheinungen dieser Verlaufsform kurz wiedergibt, ist folgende:

Ein 50 Jahre alter Direktor einer hoheren Schule, der bis dahin ganz
gesund gewesen war und nicht erblich belastet ist, erlitt am 29. I. 1905, als er
an einem Orte, an dem er einen wissenschaftlichen Vortrag gehalten hatte, zur
Bahn fahren wollte, infolge des Scheuwerdens der Pferde einen Schidelbruch.
Er war 10 Minuten bewuBtlos, dann setzte ein Erregungszustand ein, er jammerte
laut, warf sich im Bett umher und wollte aus dem Krankenhaus, in das man ihn
bewuBtlos gebracht hatte, fort. Es bestand eine Blutung aus dem linken Ohre
und dem linken Nasenloch, die Pupillen waren sehr eng und beide lichtstarr. Er
beruhigte sich auf eine Morphininjektion etwas, ohne dafl es jedoch zum Schlaf
gekommen wire. In der darauffolgenden Nacht wurde er wieder sehr erregt,
dringte aus dem Bett, ri seinen Verband ab, hatte mehrmals Erbrechen und
bot heftigste Angst dar, wobei er wiederholt duBerte: ,JJch mufl sterben.“ Er
erkannte seine telegraphisch herbeigerufene Frau, hatte aber vollstindige Amnesie
fiir den Unfall und auch fiir den ganzen Ungliickstag mit Einschlufl seiner Reise
nach diesem Ort. In den nichsten Tagen bestand eine ausgesprochene Somnolenz,
er lie Kot und Urin unter sich, muBite gefiittert werden. Am dritten Tag lie
die Benommenheit nach, er blieb aber unsauber und war zeitlich und o6rtlich voll-
sténdig unorientiert. Am 3. IL hellte sich sein BewuBtsein noch weiter auf, er
vergall aber noch alles, was man ihm auf seine immer erneuten Fragen mitteilte,
augenblicklich wieder, wie den Namen seines Arztes, den Aufenthaltsort usw.
Er verwechselte die ihn pflegenden Personen, die er frither nicht gekannt hatte,
stindig. Am 11. II. wurde er in die Jenenser Klinik iiberfithrt. Es bestand noch
ein unbedeutender BluterguB3 in der linken Pleurahéhle als Folge eines beim Sturze
erlittenen Rippenbruches. Das Anconiusphinomen war links stirker als rechts,
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die Kniephinomene waren gleich. Es lag eine Lahmung des linken Abduzens,
des linken Fazialis mit Lagophthalmus und eine vollstindige Aufhebung des Ge-
hors auf der linken Seite vor. Die Schmerzempfindlichkeit war allgemein herab-
gesetzt, Fieber bestand nicht und hatte auch nicht bestanden. Sein Gedichtnis
war ein gutes, dagegen lag eine sehr schwere Storung der Merkfihigkeit und die
ausgesprochene Neigung zu Konfabulationen vor. So erzihlte er z. B., er sei
gelegentlich eines Spazierganges ausgeglitten und habe sich dabei einen Rippen-
bruch zugezogen, der ihn seit 2—3 Tagen an das Bett fessele. Er blieb noch lange
Zeit tiber Ort und Zeit unorientiert, da er alle Angaben sofort wieder vergal und
seine schriftlichen Aufzeichnungen gerade dann, wenn er sie brauchte, nicht auf-
finden konnte. Sinnestduschungen hatten nie bestanden. Am 27. II. war die
Fazialislihmung ganz geschwunden, auch das Horvermogen hatte sich auf der
linken Seite wieder eingestellt, war jedoch daselbst erheblich herabgesetzt, dagegen
bestand die Abduzenslihmung unveréndert weiter. Am 3. III. war er vollstéindig
orientiert, seine Merkfihigkeit war nur noch unbedeutend gestort, er hatte eine
Erinnerungsliicke, welche mit dem Tage des Unfalls begann und am 12. II. endete.
Er wurde am 1. IV. aus der Klinik entlassen, klagte noch iiber gelegentlichen
Kopfschmerz und Schwindel. Er unterlief auf drztlichen Rat noch jede Arbeit,
nahm dann am 1. X. 1905 seine alte Tétigkeit im vollen Umfange wieder auf und
zeigte sich seiner verantwortungsreichen Stelle durchaus gewachsen.

Die Fille mit einer vorwiegend heiteren Stimmungslage und den
oben erwihnten schwachsinnigen GroBenideen kénnen auch sonst
ein der klassischen Form der Paralyse dhnliches Zustandsbild zeigen,
nur fehlt eben das rasche Fortschreiten des korperlichen und geistigen
Verfalls, wie er fiir die Paralyse kennzeichnend ist. Die Grofienideen
kénnen auch ganz wieder schwinden und einem deutlichen Schwachsinn
ohne ausgesprochene Fiarbung der Stimmungslage Platz machen. Die
depressiven Formen der Kommotionspsychose bieten auch in ihrem
Verlauf keine Besonderheiten dar, man kann sie gelegentlich nur schwer
von einem durch eine Gehirnerschiitterung nur ausgelésten Depressions-
zustand anderer Herkunft scheiden, besonders da nicht selten eine be-
stehende Hemmung die schwere, fiir die Kommotionspsychose als solche
kennzeichnende Merkfihigkeitsstérung nicht nachweisen laft.

Finiges praktisches Interesse beanspruchen auch die Fille, bei denen
sich katatonische Erscheinungen finden, deshalb, weil man bekanntlich
auch unzweifelhafte Katatonien, durch eine Hirnerschiitterung aus-
gelést, sehen kann. Ein hierher gehériger Fall einer echten Kommo-
tionspsychose mit katatonischen Ziigen ist meiner Ansicht nach folgender,
welchen ich den Akten entnommen habe:

Der unbelastete und bis dahin gesunde Arbeiter P. erlitt im 58. Lebens-
jahre einen schweren Unfall, indem er von einem Geriist abstiirzte und sich einen
Schiidelbruch zuzog. Er war drei Tage bewuBtlos und lag drei Wochen lang nach
dem Unfall zu Bett. Er bot in dieser Zeit, in der er zu Hause gepflegt wurde,
gelegentlich kurze Verwirrtheitszustinde dar, vor allem fiel aber seinen Ange-
horigen seine ausgesprochene Merkfahigkeitsstorung auf. Er vergall es, wenn
er eben gegessen hatte, und verlangte zum zweiten Male u. dgl. m. Drei Monate
nach dem Unfall verschlimmerte sich sein Zustand erheblich, er glaubte, man

wollte ihm etwas antun, er vermutete Gift in dem ihm von seiner Frau gekochten
Essen, lief planlos fort und irrte umher. Er wurde daher in ein Krankenhaus
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gebracht, daselbst wurde eine Narbe in der rechten Schlifengegend und eine 10 cm
lange und 2 cm breite Knochenvertiefung daselbst und eine rechtsseitige Abduzens-
lahmung festgestellt. Die rechte Pupille war weiter als die linke, dieselbe war
licht- und konvergenzstarr, der rechte Sehnerv wies beginnende Atrophie auf.
Er machte auch plotzlich auffallende Handlungen, ging z. B. in den Keller, wollte
sich in die Leichenkammer legen, damit man keine Not mit ihm habe. Er wurde
in eine Irrenanstalt eingeliefert. Daselbst bot er Gehorstiuschungen dar, ver-
weigerte die Nahrung, da er Gift im Essen befiirchtete und mufite mit der Sonde
gefiittert werden. Er lag lange Zeit still mit geschlossenen Augen ohne zu schlafen
im Bett, zeigte bei passiven Bewegungen Gegenspannung. Seiner ihn besuchenden
Frau gegeniiber verhielt er sich vollstandig abweisend, es sei nicht seine Frau.
Anfallsweise traten heftige Erregungszustinde mit gehduften Gehorstduschungen
(Gottes Stimme) auf. Der Zustand hielt fast 10 Monate an, er wurde dann klar
und geordnet und erinnerte sich an alle Vorkommnisse wiahrend der Krankheit.
Ausfallserscheinungen blieben auf geistigem Gebiete nicht zuriick, so daf die
Psychose als geheilt bezeichnet werden mufte.

Das Alter dieses Kranken spricht bei dem Fehlen fritherer dhnlicher
Anfalle mit aller Entschiedenheit gegen eine ausgeloste Katatonie;
die Erkrankung selbst bietet alle jene, fiir eine Kommotionspsychose
kennzeichnenden Krankheitserscheinungen dar. Es bestehen die schweren
Merkfahigkeitsstorungen, gelegentliche Verwirrtheitszustinde und die
zahlreichen korperlichen Erscheinungen, welche auf eine organische
Schiadigung des Gehirns hindeuten. In diesem Falle begegnen wir auch
einer absoluten Pupillenstarre an dem einen Auge und nach den Ver-
anderungen am Augenhintergrund werden wir nicht fehlgehen mit der
Annahme der Schiédigung des Sehnerven entweder durch eine Blutung
in seiner Nachbarschaft oder in seine Scheide wohl infolge eines durch
den Canalis opticus gehenden Schidelsprunges. Die Gehorstauschungen
in der Form von Stimmen, die Wahnideen, das abweisende Verhalten
gegen die Frau, das eigentiimliche Liegen mit geschlossenen Augen
ohne zu schlafen, die Andeutung von Negativismus bei passiven Be-
wegungen konnten in derselben Weise auch bei einer wahren Katatonie
vorkommen. Alle Krankheitserscheinungen zusammen bedingen ein
schon ziemlich zusammengesetztes Krankheitsbild einer Kommotions-
psychose, welche trotz des Alters des Erkrankten in volle Genesung
ausging. In anderen Fillen ist aber das Krankheitsbild ein noch viel
bunteres, und man ist, wie gesagt, in der groften Verlegenheit, wenn
man dasselbe irgendeiner bestimmten klinischen Verlaufsform einordnen
sollte. Dies gilt z. B. fiir den folgenden interessanten Fall:

Der Brieftriger R., welcher nicht belastet ist und aufler einer Verrenkung
des linken Oberarmes keine Erkrankungen iiberstanden hat, erlitt in seinem 26.
Lebensjahre folgenden Unfall: Er hatte, weil seine Frau erkrankt war, seinen
Dienst um 6 Uhr morgens aufgenommen, ohne etwas gefrithstiickt zu haben.
Gegen 9'/, Uhr wurde er bei seinem Rundgang auf einer Treppe ohnméchtig, stiirzte
die Holztreppe hinab und schlug mit der linken Schédelseite auf. Fr war einige
Minuten bewuBtlos, konnte aber allein aufstehen und setzte, nachdem er sich
eine Zeit lang ausgeruht und sich Wasser hatte geben lassen, seinen Botengang
noch kurze Zeit fort. Er ging dann in seine Wohnung, welche in der Nihe lag.
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schien klar, gab aber plotzlich ,,wirre Antworten. Er erbrach wiederholt, legte
sich zu Bett und lag neun Wochen. Es bestanden vier Wochen lang Blutungen
aus der Nase, und mehrere Wochen kam der Puls nicht iiber 48—52 Schlige in der
Minute hinaus. Er klagte andauernd iiber heftige Kopfschmerzen und sein Geruch
war fast vollstindig geschwunden. Die voriibergehenden Verwirrtheitszustéinde,
dic ohne vorangehende Somnolenz in den ersten 5—6 Tagen auftraten, schwanden
dann. Er magerte trotz guter Pflege und ausreichender Nahrungszufuhr stark
und auffallend rasch ab. Noch nach drei Monaten nach dem Unfall betrug die
Pulszahl 54. Wihrend er sich langsam korperlich zu erholen schien, fiel jetzt
seine starke gemiitliche Erregbarkeit auf, er konnte sich iiber Kleinigkeiten maBlos
aufregen und hatte zu anderen Zeiten heftige Angstanfille. Er beging plétzlich
auffallende Handlungen, lief z. B. im Hemd auf die Strafle und gab gefragt an,
er habe seinen Dienst wieder aufnehmen wollen. Er dufBlerte auch gelegentlich
Verfolgungsideen und wurde daher etwa !/, Jahr nach seinem Unfall am 2. IL
1914 der psychiatrischen Klinik in Jena zur Behandlung iiberwiesen. Der Puls
zeigte bei der Aufnahme 72 Schlige in der Minute und war auffallend klein, die
Reflexe waren lebhaft, es bestand deutliches Rombergsches Schwanken; die
Pupillen waren sehr weit, zeigten aber normale Reaktionen. Die Stimmung war
eine sehr wechselnde, er war bald zornig, bald heiter und bot dann ein gehobenes
Selbstgefiihl dar. Er war orientiert, rechnete aber sehr langsam und schwerfillig
trotz sehr guter Schulzeugpisse und hatte eine deutliche Storung der Merkfihig-
keit. Er gab auf Befragen einzelne Stimmen, welche ihn aufforderten, dies oder
jenes zu tun und ihm auch andere Sachen zuriefen, zu, hatte auch gelegentlich
Visionen, sah z. B. einen grofien Hund auf sich zukommen und hatte ofters die
Empfindung des Elektrisiertwerdens. Er &uBerte, alle Welt betriige ihn, seine
Frau hintergehe ihn usw. An anderen Tagen war er sehr verstimmt, bot eine
schwere psychische Hemmung dar und klagte iiber Doppelsehen, und es lieB sich
dann auch eine leichte Abduzens-Parese nachweisen. Sein Zustand besserte sich
langsam, die Stimmung wurde eine gleichméBigere, die Sinnestiuschungen schwan-
den und die Wahnideen wurden verbessert, allerdings erst, nachdem die Krank-
heitserscheinungen fast ein Jahr nach dem Unfall bestanden hatten.

Anfinglich schien die Psychose unter dem Bilde der Korsakoff-
schen Fille zu verlaufen, dann traten aber sehr ausgesprochene Stim-
mungsschwankungen, Sinnestduschungen und Wahnideen hinzu, ohne
daB es dabei doch jemals wieder zu einer lingeren Aufhebung der Orien-
tierung gekommen wére, so dafl auch die Bezeichnung einer halluzina-
torischen Verwirrtheit durchaus unangebracht ist. Wichtig ist, daf
hier schon im Beginne bei scheinbar erhaltener geistiger Klarheit sich
doch kurze Verwirrtheitszustinde einschoben, und es auch spiter, als
die Angehérigen die Folgeerscheinungen der Gehirnverletzung schon
langst geschwunden glaubten, zu eigentiimlichen Handlungen wohl
unter dem EinfluBl von Sinnestduschungen und jéh aufschieenden Wahn-
ideen kam. Die lang anhaltenden Blutungen aus der Nase weisen auch
hier bei der anscheinend harmlosen Verletzung auf einen Bruch des
Schidelgrundes hin. Es kam hier zu einem fast vollstindigen Schwund
des Geruchs, der wohl nicht auf die Mitverletzung der Nase an sich
durch die Sprunglinie des Schidels, sondern auf ein anderes, sehr haufiges
Vorkommnis bei Gehirnerschiitterungen usw. zuriickzufithren ist. Es
stellen sich namlich sehr leicht Abreilungen der Fila olfactoria von dem

. Berger, Trauma. 3
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Bulbus olfactorius an der Stelle, wo diese feinen Fasern durch die Lamina
cribrosa hindurchtreten, dann ein, wenn das Gehirn als Ganzes durch
eine stumpfe Gewalt, die den Schédel trifft, verschoben und in der Rich-
tung des Stoles geschleudert wird. Dabei ist keineswegs erforderlich,
daB ein Schidelsprung durch die Lamina cribrosa hindurchgeht, wie
es wohl bei der besprochenen Verletzung der Fall sein wird.

Nicht selten treten auch schon vor dem Ausbruch der eigentlichen
Somnolenz Erregungszustinde mit Angriffen auf die Umgebung ein,
und man hat manchmal den Eindruck, daB es sich vielleicht dabei um
die Zustdnde handelt, welche man auch unter dem Namen der traumati-
schen Diammerzustinde beschrieben hat und auf die wir an anderer
Stelle ausfithrlicher zuriickkommen miissen. An diese Dammerzustinde
kann sich die Psychose anschlieen und so dieselben unserer Beobach-
tung entziehen. Ahnliches schien mir im folgenden Falle vorzuliegen:

Der 32jdhrige Postschaffner A. C., welcher erblich nicht belastet ist, aber
vor Jahren einen Typhus iiberstanden hat, glitt am 22. I. 1914 morgens gegen
7 Uhr, nachdem er Nachtdienst gehabt hatte, auf einer breiten Steintreppe aus
und schlug mit dem Hinterkopf auf die Stufen auf. Er erhob sich wieder, sah
grinliche Flecken vor seinen Augen tanzen, verlor das Bewufitsein und stiirzte
ein zweites Mal auf der Treppe hin und blieb einige Minuten bewuBtlos liegen.
Auch bei dem zweiten Sturz war er mit dem Hinterkopf auf die Steinstufen auf-
geschlagen. Er kam nach einiger Zeit wieder zu BewuBtsein und fand sich im
Freien auf jener Treppe liegend vor; er fror stark, stand auf und ging in das im
Postgebiude liegende Dienstzimmer zuriick. Ein Beamter wollte wegen seines
langen Ausbleibens.— er hatte einen Briefkasten leeren sollen — sich eben nach
ihm umsehen, als er blutiiberstromt eintrat. Er blutete stark aus der Nase, wusch
sich das Gesicht ab und bat einen seiner Kameraden, ihn nach Hause zu begleiten,
da er sich sehr unwohl fithlte. Er berichtete noch, er sei gestiirzt und forderte
einen anderen Brieftriger auf, statt seiner den Kasten zu leeren; er klagte iiber
Schwindel und setzte sich ganz erschopft auf einen Stuhl. Ein anderer Brief-
trager nahm ihn am Arm und fiihrte ihn. Derselbe berichtete spéter: ,, Kaum waren
wir einige Schritte gegangen, da merkte ich, daBl ein Zittern durch den Korper
des C. ging, plétzlich zog er seinen Arm aus dem meinen, packte mich mit der
Hand oben am Rockkragen und wollte mit der anderen Hand auf mich einhauen.
Ich hielt ihm die erhobene Hand fest und rief dem eben vorbeigehenden Brief-
trager H. zu, er mdge doch mal anfassen.” Beiden gelang es dann den C. heim-
zufithren. Der zweite Begleiter sagte aus: ,,C. sah mich ganz stier an und machte
auf mich den Eindruck, als ob er ganz geistesabwesend sei.” Daheim war er an-
scheinend wieder klar und geordnet; er sagte seinen Begleitern, sie mochten seine
noch schlafende Frau nicht wecken; er erinnerte sich aber schon jetzt nicht mehr
an seinen Unfall, iiber den er noch bald nach demselben dem Beamten berichtet
hatte. Er wurde zu Bett gebracht und der herbeigerufene Arzt fand ihn somno-
lent und stellte die Erscheinungen eines Basisbruches fest. Acht Tage lang be-
stand eine starke Benommenheit mit leichteren Erregungszustinden, dann hellte
sich das BewuBtsein ziemlich plotzlich auf, er klagte noch iiber starke Kopfschmerzen
und war ,,auffallend vergeBlich*. — Bei einer sechs Wochen nach dem Unfall
vorgenommenen Untersuchung fand sich das Kniephinomen auf der rechten
Seite viel stirker als auf der linken, die Zunge wich deutlich nach rechts ab, es
bestand noch starkes Rombergsches Schwanken. Er bot einen ammestischen
Defekt fiir eine Zeit, welche einsetzte erst bei dem Antreten des Nachhauseweges
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mit dem einen Kameraden, den er um die Begleitung gebeten hatte, und abschloB
mit einer Zeit etwa acht Tage nach dem Unfall, wo ihm seine Frau auf seine Frage
mitteilte, daBl er bereits acht Tage im Bett liege. Dagegen erinnerte er sich des
Unfalles selbst und der ersten auf denselben folgenden Ereignisse. Sein Gedichtnis
war sonst nicht gestort, jedoch seine Merkfihigkeit stark herabgesetzt und seine
geistige Leistungsfihigkeit eine erheblich beschrinkte. Er erholte sich nach einigen
Monaten vollsténdig.

Diese Beobachtung zeigt auch, daf feste Regeln fiir die Art der
retrograden Amnesie und anderer Gedéchtnisliicken sich nicht aufstellen
lagsen. C. berichtete bei seiner Riickkehr in das Postgebdude iiber seinen
Unfall, kurze Zeit spiter in seiner Wohnung wufite er nichts mehr davon
und in der spéater festgestellten ziemlich ausgedehnten Erinnerungs-
licke war dann auffallenderweise der Unfall nicht mit eingeschlossen.
Man ersieht jedenfalls daraus, dall man mit der Annahme einer Simula-
tion gerade bei den Angaben tiber Gedéchtnisliicken, dann, wenn die-
selben nicht ins Schema zu passen scheinen, recht vorsichtig sein sollte.

Die angefithrten Krankengeschichten zeigen, daB die Krankheits-
bilder, welche durch die alleinige Ursache einer Gehirnerschiitterung
veranla3t werden, recht vielgestaltige sein konnen. Kigentlich konnten
wir dies auch gar nicht anders erwarten, wissen wir doch, um bei einem
schon einmal erwihnten Beispiele zu bleiben, daBl ein so bestimmtes
ursichliches Moment wie der Alkohol alle méglichen Krankheitsbilder
hervorrufen kann. Wenn man bedenkt, dal hier zu der grofien Mannig-
faltigkeit der menschlichen Gehirne die vielen Grade der Schwere und
die groBe Verschiedenheit der Ortlichkeit der Schidigung hinzukommen,
so sollte man einen noch gréBeren Formenreichtum erwarten, wenn
wir nicht wiiten, daB das Seelenorgan auf die verschiedensten exogenen
Schédlichkeiten nur mit einer beschrinkten Anzahl von Krankheits-
bildern, den Reaktionstypen Bonhoeffers, wie schon oben erwihnt,
zu antworten imstande ist. Auch bei den schweren Verlaufsformen
der Kommotionspsychose tritt gewohnlich nach einigen Wochen eine
gewisse Beruhigung ein, die Sinnestduschungen werden seltener, die
Kranken zeigen wieder Interesse fiir jhre Umgebung und ihre Ange-
hoérigen, dabei treten die immer noch bestehenden schweren Storungen
der Merkfihigkeit deutlicher zutage, und es zeigt sich aulerdem, dal eine
Erinnerungsliicke besteht, welche meist den Unfall und die erste an
denselben sich anschliefende Zeit unter Umsténden von der Dauer meh-
rerer Wochen umfaflt. Diese Erinnerungsliicke bleibt auch in der Folge-
zeit erhalten, umgrenzt sich in der Regel meist noch etwas schirfer.
Diese zweifellose Besserung des Krankheitszustandes kann aber unter
Umsténden auch nur eine vortibergehende sein es und kénnen sich daran
anschlieBend wieder Zeiten schwerer Erregung einstellen. In der Mehrzahl
der Falle leitet sie aber unter leichten Schwankungen das Abklingen aller
schwereren Krankheitserscheinungen ein. Die Krankheitsdauer kann
eine ziemlich verschiedene sein: bei 21 Fillen betrug sie 3—7 Wochen,

3*
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15mal 2 Monate, bis 1 Jahr 6 mal; in der Mehrzahl der Fille war nach
ungefihr 6 Wochen die Heilung der Kommotionspsychose erfolgt. Ein
EinfluB des Alters auf die durchschnittliche Krankheitsdauer bis zur
Heilung lieB sich nicht nachweisen. In einem Falle, in dem die Psychose
erst nach dem 50. Lebensjahr zum Ausbruch kam, betrug die Zeit bis
zur Genesung nur drei Wochen, wéhrend wir im Falle R. (S. 32) bei
dem'nur 26jahrigen Kranken eine Krankheitsdauer von fast einem Jahre
feststellen konnten. 21 geheilte Fille verteilten sich folgendermaflen
auf die verschiedenen Altersklassen:

auf das Alter von 20—29 Jahren kommen 8 Fille

9 3] 3] 3] 30—39 9 9 4 2]
2] iR 93 2] 40_49 i3 ’ 3 3]
2] " H] ) 50’_59 EH) I 6 9

Also in jedem Lebensalter kommen giinstig ausgehende Fille vor
und man kann nicht sagen, dal} das hohere Alter an sich eine Heilung
ausschlieBe. Es kommen auch in jedem Lebensalter ungiinstig aus-
gehende Kommotionspsychosen vor. Von 21 in sekundédre Demenz
ausgehenden Fillen verteilen sich:

auf das 20.—29. Lebensjahr 6 Fille

2] 9 30.—39. 13 5 9
9 3] 40_49 93 3 ”
” ” 50_59 ] 7 9

Ich habe schon oben den Fall einer 64jshrigen Dame erwihnt,
bei der vollige Genesung im Widerspruch mit meiner, den Angehdrigen
gegeniiber ausgesprochenen ungiinstigen Voraussage eintrat.

Eine Kommotionspsychose bietet fiinf Moglichkeiten des Aus-
ganges dar und zwar:

1. den Ausgang in den Tod;

2. den in volle Genesung;

3. den Ausgang in eine sogenannte traumatische psychopathische

Konstitution ; ’

4. den in traumatische Demenz und

5. den Ausgang in traumatische Epilepsie.

Der Tod kann innerhalb 10—14 Tagen infolge der Schwere der
Gehirnverletzung oder auch infolge hinzugekommener Umstéinde wie
einer Infektion usw. erfolgen, wie dies z. B. Fall P. (8. 41) zeigen wird.
Der Tod kann aber auch noch spéter durch eine Spétblutung oder auch
in einem epileptiformen Anfall sich einstellen. Den Ausgang in volle
Genesung zeigten die bisher mitgeteilten Fille; hier ist unter Genesung
nur diejenige von der Kommotionspsychose zu verstehen, wihrend
die kérperlichen Ausfallserscheinungen wie eine Abduzenslihmung, Auf-
hebung des Gehérs oder Geruchs usw. meist dauernd bestehen bleiben.
Meist sind aber auch die véllig von einer Kommotionspsychose Ge-



Kommotionspsychosen. 37

nesenen bei genauerem Zusehen doch nicht ganz mehr die alten, die
sie vor dem Unfall gewesen sind. Auch wenn keine Einbufle an intelek-
tueller Kraft erfolgt ist und auch nicht anderweitige Stérungen zuriick-
geblieben sind, so ermiiden sie jedoch viel leichter und brauchen linger
zu ihrer Erholung wie frither. Sind sie auf schwere korperliche Arbeit
angewiesen, so sind sie meist nach einiger Zeit auBerstande, dieselbe
weiter zu leisten, da sich bei allen Anstrengungen, die mit einer Erh6hung
des Druckes im Schidelinnern einhergehen, Schwindelerscheinungen,
Kopfschmerzen usw. einstellen. Es ist daher am besten, ihnen iberhaupt
von vornherein von der Wiederaufnahme einer solchen Arbeit abzuraten.
Selbst wenn man diese Fille, bei denen doch meist eine gewisse In-
validitdt des Gehirns, und zwar auf Jahre hinaus, wenn nicht fiir immer,
zuriickbleibt, zu den Genesenen rechnet, so betragen die Heilungen
doch nur etwa 309/, aller Falle von Kommotionspsychose, so daBl man
den Ausgang im allgemeinen nicht gerade als giinstig bezeichnen kann.
Sehr oft beobachtet man den Ausgang einer zur Ausheilung gelangenden
Kommotionspsychose in den von Ziehen als traumatische psycho-
pathische Konstitution bezeichneten Zustand. Derselbe ist ausgezeichnet
durch eine gedriickte Stimmung mit gleichzeitiger Neigung zu Zorn-
ausbriichen, herabgesetzter Widerstandsfahigkeit gegen Alkohol und
andere frither harmlose Reizmittel und gegen Hitze, anfallsweise stark
auftretende Kopfschmerzen, Schwindelzustinde und Blutandrang nach
dem Kopf, also alle jene Folgeerscheinungen einer iiberstandenen
schweren Gehirnverletzung, wie sie schon Schlager und Krafft-
Ebing beschrieben haben. Ein eigentlicher Intelligenzdefekt und andere
geistige Stérungen fehlen dauernd. Einen solchen Ausgang zeigt folgende
Beobachtung:

Der Erdarbeiter S., der nicht belastet ist, erlitt in seinem 58. Lebensjahre
dadurch einen Unfall, dafl er einen Hufschlag gegen die rechte Stirnseite erhielt.
Er brach sofort zusammen und lag 24 Stunden bewufitlos. Er wurde in ein Kranken-
haus gebracht, lag dort zundchst somnolent im Bett, bot dann schwere Erregungs-
zustinde dar, warf mit Gegenstinden nach dem Pflegepersonal, zerschlug die
Fenster usw., so daBl er nach 14 Tagen in eine Irrenanstalt eingeliefert wurde.
Am 24. Tage nach dem Unfall wurde er dort ruhiger, er war aber noch unorientiert
und erzihlte, er sei von einem Erntewagen gefallen und habe daher einen Verband
am Kopfe. Er verkannte noch die Personen und verweigerte auch plotzlich wieder
die Nahrung. Sein Zustand besserte sich dann rasch, die schweren Merkfahigkeits-
storungen gingen zuriick und es lieB sich eine Erinnerungsliicke nachweisen, welche
den Unfall und die auf denselben folgenden 21 Tage umfafite. Er konnte sechs
Wochen nach der Verletzung aus der Anstalt entlassen werden. Ein Arbeitsver-
such, den er bald darauf machte, miBlang; er bekam heftige Schwindelanfille
bei jeder korperlichen Anstrengung und setzte daher mit der Arbeit wieder aus.
Er suchte sich auf drztlichen Rat spiter eine leichtere Beschiftigung, welche er
ohne Anstrengung ausfithren konnte. Eine Untersuchung zwei Jahre nach dem
Unfall ergab auBer einer Narbe in der rechten Schlifengegend und der Aufhebung
des Geruches einen normalen Befund am Nervensystem. Zeichen einer Arterio-
sklerose der Gehirngefile waren trotz starker Schlingelung der Armarterien
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nicht nachweisbar. Der Blutdruck betrug 130 mm Hg (Riva-Rocci). Aufler
iiber die erwihnten Beschwerden der traumatisch-psychopathischen Konstitution
klagte S. vor allem auch dariiber, daB er sich iiber nichts mehr freuen konne, fir
nichts mehr Interesse habe, er mdge nicht mehr mit Menschen zusammen kommen,
mit denen er frither gern verkehrt habe. Er sitzt nach getaner Arbeit und am
Sonntag vor sich hinbriitend da, ohne mit seinen Angehorigen zu sprechen oder
auch nur in die Zeitung zu sehen. Dabei lassen sich Ausfallserscheinungen auf
geistigem Gebiet nicht nachweisen.

Sehr héufig und mit Recht allgemein gefiirchtet ist der Ausgang
der Kommotionspsychose in eine traumatische Demenz, welche wir
noch ausfithrlich an anderer Stelle zu besprechen haben. Dieser un-
giinstige Ausgang kann in allen Lebensaltern sich einstellen und er ist
eben wohl wesentlich durch die Schwere der Gehirnverletzung und ihrer
etwaigen Folgezustdnde bedingt. So ging folgender Fall in einen zwar
leichteren, aber doch deutlich nachweisbaren geistigen Schwichezustand
aus, trotz des jugendlichen Alters des Verungliickten:

Der 23jihrige Schlosser M., bei dem eine erbliche Belastung nicht vorliegt,
stiirzte 4 m hoch von einer Leiter herab. Er erlitt einen Wirbel- und Schidelbruch
und lag 24 Stunden bewuBtlos. Es bestand dann in dem Krankenhaus, in das
man ihn gebracht hatte, etwa drei Tage lang eine tiefe Somnolenz. Er machte
bei starkem Kneifen Abwehrbewegungen, der Puls betrug 56, die Pupillen waren
eng, ihre Reaktionen trige. Die Reflexe waren stark gesteigert, aus dem linken
Ohr flof§ Blut und er erbrach wiederholt. Am dritten Tage wurde er klar und
geordnet und es kamen gelegentlich nur noch kurze Zeiten vor, in denen der Kranke
m»wunderlich® war oder ,,unzusammenhingendes Zeug* redete. Fir den Unfall
selbst bestand vollige Amnesie. 14 Tage nach dem Unfall war er aus dem Bett
aufgestanden, hatte die Pantoffeln angezogen und seinen Strohhut aufgesetzt
und wollte in diesem merkwiirdigen Aufzuge im Hemd das Krankenhaus ver-
lassen. Er konnte nur mit Mihe zuriickgehalten werden. Bei diesem Gehver-
such fiel sein taumelnder Gang auf. Vier Wochen nach dem Unfall wurde er aus
dem Krankenhaus entlassen und ihm angeraten, die Arbeit wieder aufzunehmen!
Er war dazu bei der Schwere der Verletzung keineswegs imstande und erst nach
mehreren Monaten konnte er leichte Arbeit verrichten. Bei einer Untersuchung
10 Monate nach dem Unfall wich die Zunge nach rechts ab, die linke Pupille war
weiter als die rechte, es bestand deutliches Rombergsches Schwanken und die
Kniephiéinomene waren auffallend schwach. Sein Gang war immer noch ein un-
sicherer. Er klagte itber Schwindel und Kopfschmerzen und eine Intelligenz-
priifung ergab nicht nur eine starke Beeintriichtigung der Merkfihigkeit, sondern
auch Gedéichtnisstérungen und Herabsetzung seiner frither guten geistigen Lei-
stungsfihigkeit, welche auch noch nach einem Jahre die gleichen waren.

Zwei sehr wichtige Beobachtungen Tréommers lehren aber, daf
bei manchen scheinbar schon in eine endgiltige Verblodung ausge-
gangenen Fallen eine Spitheilung erfolgen kann, Ein 14 jahriger
Knabe bot nach einer schweren Verletzung viele Jahre die Zeichen
einer geistigen Schwiche dar, so daB eine sekundire traumatische
Demenz angenommen wurde, aber 10 Jahre nach dem Trauma war
eine véllige Genesung erfolgt. Auch bei einem 47 jihrigen Zollauf-
seher sah Trommer eine solche noch auffallend spat erfolgende
Besserung.
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Vereinzelte Fille kénnen endlich auch in eine echte traumatische
Epilepsie tibergeben, auf die wir auch an anderer Stelle noch ausfiihr-
lich eingehen werden. Mehrfach erwédhnt wurde schon, dafl in dem Ver-
lauf der Kommotionspsychose sich epileptiforme Anfille, bedingt durch
ortliche traumatische Schiadigungen des Gehirns einschieben und auch
wiederholen koénnen.

Die Frage, ob man den Ausgang eines Falles von Kommotions-
psychose vielleicht nach der vorliegenden klinischen Form voraus-
sagen konne, mufl im allgemeinen verneint werden. KEs hat aber den
Anschein, als ob die Fille mit einem manischen Zustandsbild und gleich-
zeitigen maBlosen GroBenideen alle mit einer Demenz endigten. Die
Falle, welche unter dem Bilde einer halluzinatorischen Verwirrtheit,
und die, welche mit den Korsakoffschen Krankheitszeichen oder mit
einer schweren Depression verlaufen, gehen bald in Heilung, bald in
Demenz aus, ohne dafl man aus dem psychischen Krankheitsbild einen
sicheren Anhaltspunkt fiir den jeweiligen Ausgang entnehmen kdnnte.
Allein maBgebend fiir denselben scheint die Schwere der Gehirnverletzung
zu sein, daher sind alle Symptome, welche auf eine organische Schadigung
des Gehirns hindeuten, wie halbseitige Lahmungen, Monoparesen, Ba-
binski usw., als ungiinstige Zeichen anzusehen. Die Lahmung von Nerven-
staimmen an der Schidelbasis aber, wie die des Abduzens, Fazialis usw.,
bei Basisbriichen, die bekanntlich auch ohne Gehirnschéddigung vor-
kommen konnen, sind fiir die Voraussage nicht im ungiinstigen Sinne
zu verwerten. Auch Fieber, wenn es bedingt ist durch die Gehirnver-
letzung selbst, ist meist ein ungiinstiges Zeichen, dasselbe gilt auch von
epileptischen Anfillen oder auch von klonischen Zuckungen einzelner
Muskelgruppen, da eben auch diese Erscheinungen meist mit einer organi-
schen Verletzung des Gehirns in Zusammenhang stehen. Die Frage,
ob die Schidelbriiche an sich einen ungiinstigeren Verlauf der sich
anschlieBenden Psychose bedingen, ist so einfach nicht zu entscheiden.
Sicherlich kann es bei einem Schidelbruch leichter zu einer Mitver-
letzung des Gehirns kommen, und es werden einer etwaigen Infektion
die Wege geebnet. Andererseits ist aber schon oben darauf hingewiesen
worden, daB eine sich in einem Bruch des getroffenen Knochens er-
schopfende Gewalt weniger leicht das Gehirn als Ganzes in Mitleiden-
schaft zieht und eine solche Verletzung daher auch oft ohne die Erschei-
nungen einer Gehirnerschiitterung verlaufen kann. Diese Annahme
gilt aber eigentlich nur fiir die an dem Orte der Gewalteinwirkung zu-
stande kommenden Briiche des Schadeldaches und nicht fir die Schadel-
basisbriiche, bei denen der Schidel als Ganzes den StoB aufgenommen
und an das Gehirn weitergegeben haben kann, ehe es zum Bruch kommt.
Meine Zahlen sprechen jedenfalls nicht zu ungunsten der Schadel-
briiche, sondern eher fiir das Gegenteil, denn unter den 21 Genesenen
waren 5, unter den 12 ungeheilten nur 2 Schadelbriiche. Schon oben
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wurde hervorgehoben, dall auch dem vorgeriickten Alter des Ver-
ungliickten nicht ohne weiteres ein ungiinstiger Ausgang der Kommotions-
psychose entspricht. Man sieht Heilungen noch jenseits des 60. Lebens-
jahres; es kommt eben auch da vor allem auf die Schwere der Gehirn-
verletzung an, die aber in dem Falle wesentlich mitbestimmt wird
durch den Zustand der Gehirngefifie des Betroffenen. Liegen aus-
gesprochene Altersveranderungen derselben zur Zeit des Unfalles vor,
so wird eben eine Hirnerschiitterung leichter mit organischen
Schidigungen, ZerreiBungen von briichigen Gefiflen, Blutungen usw.
einhergehen und die Kommotionspsychose infolgedessen einen ungimstigen
Verlauf nehmen. Das gleiche gilt auch fiir das Zusammentreffen einer
Kommotionspsychose mit bei dem Verletzten vorliegenden Alkoholismus.
Dann, wenn der Alkoholmifibrauch bereits zu Gefialverinderungen im
Gehirn gefiithrt hat, wird die durch eine auch leichtere Gehirnerschiit-
terung bedingte Kommotionspsychose den Ausgang in Demenz nehmen,
liegen aber Gefallverinderungen nicht vor, so itbersteht ein solcher
Kranker selbst eine schwere Kommotionspsychose ebenso gut wie eine
dem Trunke nicht ergebene Person.

Die Erkennung der Kommotionspsychose als solche macht bei
vorliegender Vorgeschichte keine Schwierigkeiten, die begleitenden kor-
perlichen Ausfalls- und Reizerscheinungen weisen auf die schwere Ge-
hirnverletzung als Ursache der geistigen Storungen hin. Von Laien
wird gelegentlich eine Hirnerschiitterung oder vielmehr der sich daran
anschlieBende Zustand von Benommenheit verkannt, wie ich dies wieder-
holt erlebt habe. Wenn der Verletzte z. B. in der Nacht auf der StraBe
gestiirzt ist und bewuBtlos aufgefunden wird, so wird nicht selten sein
Zustand als schwere Trunkenheit gedeutet und die verworrene Aus-
kunft des Verungliickten, das Erbrechen und der taumelnde Gang
desselben, wenn es gelungen ist, ihn auf die Beine zu bringen, bestitigen
scheinbar diese Annahme. Aber auch fiir den Arzt kann ohne Kenntnis
der Vorgeschichte die richtige Beurteilung des Vorliegens einer Kommo-
tionspsychose Schwierigkeiten machen, es kann dies sogar trotz der
Mitteilung von einer vorangehenden Hirnerschiitterung der Fall sein.
Es konnen eben auch alle méglichen anderen Psychosen, z. B. eine Para-
lyse, durch eine Gehirnerschiitterung ausgelést und dann filschlich
bei einer oberflachlichen Betrachtung fiir eine Kommotionspsychose
gehalten werden. Gerade die Unterscheidung dieser von einer so aus-
geldsten Paralyse kann unter Umstédnden auch deshalb duBlerst schwierig
werden, weil Pupillenstorungen, Reflexdifferenzen und selbst Ab-
schwichung der Kniephéinomene auch bei der Kommotionspsychose
vorkommen. Dagegen ist eine der paralytischen entsprechende Sprach-
storung bei letzterer duBerst selten; ferner weist das Ergebnis der Blut-
untersuchung nach Wassermann bei einem positiven Ausfall ebenso
wie der vermehrte Eiweifigehalt, die Pleozytose und der positive Wasser-
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mann der Zerebrospinalfliissigkeit auf die Paralyse hin. Bei der Kom-
motionspsychose findet sich oft eine Steigerung des Spinaldruckes bei
der Punktion; ferner gelegentlich dann, wenn Schadelbriiche, die die
Dura und das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen und zu Blutungen ge-
fithrt haben, vorliegen, Blut in der Zerebrospinalflissigkeit, wéhrend
sonst die Zusammensetzung derselben eine normale zu sein pflegt. Ebenso
wie eine Hirnerschiitterung mit einer schweren Trunkenheit verwechselt
werden kann, so kann auch unter Umstinden die Scheidung einer Kom-
motionspsychose von einem Delirium tremens Schwierigkeiten machen
und zwar auch wieder selbst dann, wenn wir iiber das vorangehende
Trauma unterrichtet sind. Wissen wir doch, daBl auch das Delirium
tremens nicht selten durch alle méoglichen Verletzungen und nament-
lich auch durch eine Schéadelverletzung ausgelost wird. Die Krankheits-
erscheinungen auf geistigem Gebiete kénnen ganz shnliche sein wie die-
jenigen eines deshalb frither so bezeichneten Delirium traumaticum.
Aber die SchweiBausbriiche, der Eiweilgehalt des Urins, der starke
Tremor, die kennzeichnenden Sinnestiuschungen und das Beschaf-
tigungsdelir sprechen natiirlich mehr fir ein Delirium tremens, wéhrend
bekanntlich Temperatursteigerungen, unsicherer Gang usw. auch bei
der Kommotionspsychose vorkommen kénnen. Es gibt endlich Falle,
wo die Gehirnerschiitterung bei dem Alkoholisten zu Blutungen ins
Schidelinnere gefiihrt hat und sich die Erscheinungen dieser schweren
organischen Gehirnverletzung und eines durch dieselben ausgel6sten
Delirium tremens so mischen, dafl eine sichere Diagnose ausgeschlossen
erscheint. Auch die Feststellung des gelegentlichen Hinzukommens einer
Meningitis zu der Kommotionspsychose kann unter Umsténden grofie
Schwierigkeiten machen und manchmal ohne Zuhilfenahme einer Spinal-
punktion, die man wegen etwaiger Nachblutungen umgehen mdochte,
unmoglich sein. Wie schon erwahnt, kann auch eine schwere Schadel-
verletzung, namentlich ein Basisbruch, welcher die Hirnhéute eingerissen
hat, mit den Erscheinungen, die man unter dem Namen des Meningismus
zusammengefaBt hat, also mit Nackenstarre, eingezogenem Leib, all-
gemeiner Hyperiasthesie, Kernigschem Zeichen usw. einhergehen,
ohne daB eine Entziindung der Hirnhdute vorlige. Andererseits kann
aber ein solcher Schidelbruch durch die Ertffnung von Nebenhohlen
den Anlal geben zu einer Infektion der bei ihm gesetzten Verletzungen
im Schidelinnern, deren Erscheinungen schwer zu erkennen sind, wie
im vorliegenden Falle:

Der nicht belastete Handarbeiter P. stiirzte in seinem 41. Lebensjahre ein
Stockwerk hoch herab und erlitt einen Schidelbasisbruch. An die Somnolenz
schloB sich eine Kommotionspsychose mit Verwirrtheit, Sinnestiuschungen und
heftigen Erregungszustinden an. Er wurde 11 Tage nach dem schweren Unfall
aus dem Krankenhaus, in dem er Aufnahme gefunden hatte, in die Jenenser Klinik

iiberfiihrt. Es fanden sich eine unbedeutende Wunde an dem Hinterhauptshocker
und im linken Ohr Blutkrusten. Die Reflexe waren stark gesteigert, es bestand
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beiderseits Babinski, die Pupillen zeigten keine Stérung, jedoch lag eine L&h-
mung des linken Abduzens vor, der Mundwinkel hing auf der rechten Seite herab.
Der Urin enthielt Eiweil und die Koérpertemperatur betrug am Abend 39,3 bei
einer Pulszahl von 140. Es fiel eine betrichtliche Nackenstarre und der einge-
zogene Leib, die allgemeine Hyperisthesie der Haut auf, und es fand sich auch
das Kernigsche Symptom. Auf geistigem Gebiet bestand eine vollstéindige
Verwirrtheit mit Sinnestduschungen, Personenverkennungen usw. Zwei Tage
nach der Aufnahme, 13 Tage nach dem schweren Unfall erfolgte plotzlich der
todliche Ausgang und die Leichenoffnung ergab: einen Bruch der Schiidelbasis mit
linksseitigem extraduralem Hédmatom, eine himorrhagische Pachymeningitis in
beiden mittleren Schédelgruben, Blutungen in die Pia beider Schlifenlappen
rechts mit Zertriimmerung von Gehirnsubstanz und eine beginnende eitrige Lepto-
meningitis an der Basis des Gehirns und am Riickenmark. Der Bruch der Schadel-
basis reichte bis in die Nase hinein, so dafl auf diesem Wege die Infektion er-
folgt war.

Die meningitischen Krankheitszeichen konnten in dem Fall bei
dem Vorliegen eines schweren Basisbruches auch ohne weiteres auf
eine Reizung der Meningen durch etwaige Blutungen in dieselben be-
zogen werden und nur die Héhe des Fiebers, das aber auch durch eine
beginnende Bronchopneumonie bedingt sein konnte, machte eine ein-
tretende eitrige Meningitis wahrscheinlich. Sicherlich war aber der
todliche Ausgang im Interesse des Kranken selbst zu begriilen, da bei
der Schwere der Gehirnverletzung der Ausgang der Kommotions-
psychose auch im giinstigsten Fall derjenige in eine schwere Demenz
gewesen wire. Ich habe auch mehrere Male gesehen, dal milder ver-
laufende Fille von Kommotionspsychosen, wie z. B. auch Fall R. und C.
(S. 32 u. 34) von in psychiatrischen Dingen nicht sehr erfahrenen
Arzten fiir Simulanten gehalten wurden, weil sie solche Fille nicht
kannten und dieselben in kein ihnen gelaufiges Schema unterzubringen
vermochten. Auch die Folgeerscheinungen nach tiberstandener Kom-
motionspsychose werden oft unrichtig und zu ungunsten der Geschidigten
gedeutet, indem nicht selten die wirklich bestehenden und kennzeich-
nenden Beschwerden fiir erfundene oder stark iibertriebene Angaben
zur Erlangung einer héheren Rente gehalten werden.

Uber die Behandlung der Kommotionspsychose ist nicht viel
zu sagen, dieselbe ist eben so zu behandeln, wie jede derartige schwere
psychische Erkrankung, am besten in einer Anstalt und vor allem mit
Bettruhe, die schon im Hinblick auf die schwere Gehirnverletzung
ohne weiteres das Gegebene ist und von den Kranken selbst meist be-
vorzugt wird, Man wird ferner rein symptomatisch vorgehen, am besten
Beruhigungs- und Schlafmittel nach Moglichkeit vermeiden und mit
Bidern, Packungen usw. auszukommen versuchen; allerdings wird
manchmal selbst die Anwendung von Skopolamin nicht zu umgehen
sein, um dem Kranken voriibergehend Ruhe zu schaffen oder die Um-
gebung vor den oft recht gefdhrlichen Angriffen der gewalttitigen Kranken
zu schiitzen. Eine Eisblase auf den Kopf wird namentlich bei gleich-
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zeitigen Schidelbriichen von den Kranken oft sehr angenehm empfunden,
kleinere Gaben von Phenacetin, am besten in Verbindung mit Koffein
(Phenac. 0,5, Coff. 0,1) vermégen die ,rasenden’ Kopfschmerzen oft
zu mildern. Natiirlich miissen offene Schadelwunden, andere Neben-
verletzungen und etwaige hinzukommende Erkrankungen nach den
Regeln der Kunst ohne Riicksicht auf die bestehende geistige Erkrankung
behandelt werden, jedoch hat man mit dem AbreiBlen der Verbénde usw.
oft viele Schwierigkeiten. Von einer operativen Behandlung etwaiger
Knochendepressionen usw. habe ich keinen Erfolg fiir die Psychose
gesehen ; natiirlich wird eine solche vorgenommen werden miissen, wenn
Druckwirkungen auf das Gehirn oder in anderer Richtung Gefahr fiir
dasselbe besteht. Wichtig ist, dal solche Kranke auch bei eingetretener
Besserung noch der Uberwachung bediirfen, da sie, wie schon wieder-
holt erwiahnt, oft plétzlichen Einfillen oder Sinnestauschungen Folge
leistend, davonlaufen oder andere ,,wunderliche’ Handlungen aus-
fithren kénnen. Unbedingt ist den Angehérigen und den Kranken selbst
nach iberstandener Psychose noch eine auf mehrere Monate sich er-
streckende Schonung, Vermeidung aller Exzesse und am besten die
Aufgabe eines mit schweren koérperlichen Anstrengungen verbundenen
Berufes anzuraten. Viele Falle, bei denen eine schwere Form der Demenz
eingetreten ist, bediirfen dauernder Anstaltspflege.

Die Rentenbemessung mul} natiirlich von Fall zu Fall entschieden
werden. Wihrend des Bestehens einer Kommotionspsychose sind die
Betreffenden voll erwerbsunféhig und meist auch ganz hilflos im Sinne
des Unfallgesetzes, so daB die Rente fiir diese Zeit bis zur vollen Héhe
des fritheren Arbeitsverdienstes gewahrt werden kann, indem zur Voll-
rente von 66%/,°/, desselben noch die Hilflosenrente hinzukommt. Oft
sind aber die Fialle dann, wenn das Eingreifen der Unfallgesetzgebung
in Frage kommt — ndmlich am Ende der 13. Woche — schon abgelaufen
und befinden sich in der Besserung oder in der Zeit des Ubergangs in
eine endgiiltige Verblodung. Auch nach der Entlassung aus der An-
stalt oder dem Schwinden aller wesentlichen Krankheitserscheinungen
bei dem zu Hause verpflegten Verungliickten ist derselbe nach einer so
ernsten Erkrankung trotz vélliger Genesung und des Fehlens kérperlicher
Ausfallserscheinungen noch 1/, Jahr lang als 759/, erwerbsbeschrinkt
zu betrachten und erst nach Ablauf von 6 Monaten nach eingetretener
Genesung sollte die Rente auf 50°, und spiter entsprechend weiter
heruntergesetzt werden. Oft ist aber wegen dauernd zuriickbleibender
kérperlicher Schidigungen wie einer Abduzenslihmung, einer Optikus-
atrophie usw. die Erwerbsbeschrankung trotz vélliger Genesung von
der Psychose noch hoher zu bemessen, als eben vorgeschlagen wurde.
Immer ist darauf Riicksicht zu nehmen, daB der Betreffende wohl nie
wieder ohne Schaden fiir seine Gesundheit imstande sein wird, eine schwere
koérperliche Arbeit zu leisten und sich gegebenenfalls einen anderen
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Beruf suchen muBl. Ich habe es immer fur meine Pflicht gehalten,
einen solchen Rat zu erteilen, oft allerdings ohne jeden Erfolg, da sich
der Betreffende nicht so leicht zu einem Berufswechsel entschlieBt.
Ich habe gelegentlich sehen miissen, dafl ein Mann mit einem Schidel-
bruch nach iiberstandener Kommotionpsychose schon vier Wochen
nach dem Unfall die Arbeit auf einem Neubau, von dem er damals ab-
gestiirzt war, wieder aufnahm. Die Fille, bei denen eine traumatische
psychopathische Konstitution als Folge der Psychose zuriickbleibt, sind
bei der Rentenabmessung so zu bewerten, wie die schweren Formen
der traumatischen Neurasthenie. Auf die Rentenbemessung bei dem
Ausgang in traumatische Demenz werden wir bei Besprechung dieser
Form der traumatischen Psychosen ausfithrlicher einzugehen haben.
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2. Traumatische Demenz.

Wir fassen unter diesem Namen alle die Erkrankungsformen zu-
sammen, bei denen allein durch ein Trauma ein dauernder Zustand
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geistiger Schwéche hervorgerufen wird. Es handelt sich also um Formen
des erworbenen Schwachsinns, der auf einer organischen Verdnderung
des Gehirns beruht und unheilbar ist. Das Trauma, welches die alleinige
Ursache dieser geistigen Erkrankung darstellt, muBl in allen Fillen
in irgend einer Weise das Gehirn selbst betroffen haben, daher kommen
als veranlassende Verletzungen vor allen Dingen Schideltraumen in
Frage, und nur in seltenen Fillen konnen sich, wie oben erwihnt, auch
eine Hirnerschiitterung und andere Hirnverletzungen bei einem Sturz
auf die Fiile, das Gesid oder bei einem Wirbelbruch einstellen. Aber
gerade auch scheinbar harmlos verlauferide Schidelverletzungen fithren
nicht selten zu schweren Erkrankungsformen der traumatischen Demenz.
In einer Zusammenstellung von 58 Fallen, die den folgenden Ausfithrungen
zugrunde gelegt wurden, werden folgende Unfille als veranlassende
Ursachen angegeben: Abstiirzen von einem Geriist, einer Leiter, der
Fall durch ein sogenanntes Reichloch auf die Tenne. Ferner kommen
Stiirze von einem Wagen, dem Rad, einem Automobil und vor allem
verhangnisvoll von einem Motorrad in Frage; nicht selten wird der Ge-
sturzte bei diesen Unfallen auch noch uberfahren. Sturz vom Pferd
mit etwaigem Fall gegen eine Mauer, Hufschlag gegen den Kopf, Ver-
letzungen durch die Eisenbahn, aber auch Fall auf ebener Erde ist
weiter als veranlassender Unfall verzeichnet. Endlich sind solche Traumen
zu erwahnen, bei denen ein Gegenstand auf den Schadel, z.T. mit grofler
Gewalt auftrifft, wie ein vom Dache fallender Ziegelstein, eine herab-
stirzende Eisenplatte, Steinfall im Bergwerksbetriebe oder ein sich mit
grofier Geschwindigkeit bewegender Maschinenteil, auch ein zerreilender,
mit eisernen Nieten versehener Treibriemen eines grollen Schwungrades.
Auch durch Fahrstiihle entstehen oft recht schwere Schidelverletzungen
mit nachfolgender Demenz.

Die erbliche Belastung spielt keine wesentliche Rolle in allen diesen
Fallen, es scheint aber das Alter des Verletzten nicht ganz gleichgiiltig,
da sich im héheren Lebensalter nicht selten Gefafiveranderungen finden,
so daf nach verhaltnismaBig leichtem Trauma sich oft schwere Schwach-
sinnsformen entwickeln kénnen. An sich kommt die traumatische
Demenz in jedem Alter vor; ich habe hier Fille, die zwischen dem 15.
und 56. Lebensjahre liegen, berticksichtigt entsprechend unserer Be-
schrankung auf das Alter, in dem Betriebsunfalle im Sinne der Reichs-
versicherungsordnung vorliegen. Natiirlich sind die Méanner, da sie
in groBerer Zahl in den schweren Schideltraumen ausgesetzten Be-
rufen (S. 13) arbeiten, héaufiger vertreten; in meiner Zusammenstel-
Iung kommen auf eine Frau 18 Minner. Man hat die traumatische Demenz
auch mit verschiedenen anderen Namen belegt, wie primére traumatische
Demenz, sekundare Demenz nach Trauma, Encephalopathia traumatica,
Dementia posttraumatica, Dementia epitraumatica usw. Manche milder
verlaufende Fille hat man auch als Charakterverinderungen nach
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Trauma, andere als moralisches Irresein nach Trauma bezeichnet. Wir
wollen hier diese letzteren Fialle auch zur traumatischen Demenz
rechnen.

Bei der Leichenoffnung von Kranken, welche an einer traumati-
schen Demenz litten und an deren Folgen oder einer hinzukommenden
Krankheit verstarben, hat man alle mdglichen Befunde am Schédel,
dem Gehirn und seinen Héuten erhoben. Nicht selten fand man ortliche
Schidelbriiche, oft mit Knochenvertiefungen, und gelegentlich waren
Knochenteile in das Gehirn hineingetrieben. Auch bei d&uBlerlich heilem
Schédel sah man Splitter der Glastafel, welche abgestorben und verindert
waren und Reizerscheinungen an der unter ihnen liegenden harten Hirn-
haut hervorgerufen hatten. Sehr oft sind natiirlich Schadelbasis-
briiche gefunden worden. Manchmal konnte ein Blutergul zwischen
Schadelinnenwand und Dura, ein sogenanntes extradurales Hamatom,
das zu einem ortlichen Druck auf das Gehirn, gelegentlich sogar zu einem
Zusammendriicken einer ganzen Gehirnhélfte gefiihrt hatte, festgestellt
werden. Diese Blutergiisse konnen zur Zeit des Todes auch schon
wieder geschwunden und durch einen grofen, mit Fliissigkeit gefiillten
Hohlraum, eine Zyste, ersetzt sein. An der harten Hirnhaut fanden
sich an der Stelle der Schidelverletzung oder da, wo ein abgestorbener
Splitter der Glastafel ihr auflag, erhebliche Verdickungen, ferner war
die Dura oft mit dem Schiddel an der Bruchstelle verwachsen. Auf
der Durainnenseite sah man nicht selten flichenhafte Blutungen, eine
sogenannte Pachymeningitis haemorrhagica interna, aber auch grofBere
Blutergiisse, subdurale Hdmatome, die auch eine sogenannte Pseudo-
membranbildung und die Umwandlung in Zysten darbieten kénnen.
Diese Blutergiisse kénnen natiirlich ebenso wie die extraduralen zum
Zusammenpressen von Gehirnteilen mit weiteren Folgezustanden fiihren.
Die Pia-Arachonidea ist oft értlich getriibt und verdickt, mit der Dura
und dem Knochen einerseits und dem Gehirn andererseits an umschrie-
benen Stellen fester verwachsen. Reste alter Blutungen finden sich auch
in den Subarachnoidalriumen. Die Hirnrinde selbst weist oft strahlige
Narbeneinziehungen mit stédrkerer Verwachsung der weichen Hirnhéute
an diesen Stellen auf. In frischeren Fillen findet man mit Blut durch-
setzte Quetschherde, namentlich an den bevorzugten Stellen der Gehirn-
unterfliche, an der Spitze des Schlifenlappens und im Bereich der
Orbitalflichen der Stirnlappen, soweit dieselben auf dem Augenhohlen-
dach des Schéidelgrundes aufliegen, ferner an den Stellen des StoBes
und des GegenstoBes. Auch mit gelbrétlicher Masse gefiillte Hohlen
finden sich nicht selten bei den etwas lingere Zeit nach der Schadelver-
letzung Verstorbenen, noch spiter kommt es oft auch zu den erwdhnten
Narbenherden. Der Sehnerv kann ebenso wie andere Gehirnnerven
einen Schwund darbieten, indem dieselben durch Kalluswucherungen
oder Blutungen in ihre Scheide einem Druck ausgesetzt wurden. Die



Traumatische Demenz. 47

Gehirnventrikel sind nicht selten erweitert, namentlich in &dlteren Fillen;
ganze Gehirnteile, selbst eine ganze Hemisphére konnen im Laufe der
Zeit infolge der traumatischen Verinderungen zum Einschmelzen ge-
bracht worden sein. Manchmal ist der Gehirnbefund ein ganz normaler
fir das unbewaffnete Auge, und doch ergibt dann die mikroskopische
Untersuchung schwere ortliche oder auch weiter verbreitete Ver-
anderungen an den Gehirngefiflen, wie dies Weber in einem Falle
feststellen konnte und wie dhnliche Befunde schon frither von Fried-
mann erhoben wurden. Auf die gelegentlich fehlende Ubereinstim-
mung zwischen dem Leichenbefund, der in einigen umschriebenen
Narben in der Hirnrinde bestand, und den klinischen Ausfallserschei-
nungen einer schweren Demenz hat K6ppen hingewiesen und die An-
sicht ausgesprochen, dal von diesen Narben vielleicht ein Reiz ausgehe,
der die Gefifiversorgung der Rinde und damit ihre Erndhrung schidige.
Natiirlich konnte man auch die Annahme, daB3 zerebrale Reiz- oder
Ausfallserscheinungen auf den ganzen Stoffwechsel einwirkten und dessen
Verdnderungen auf das Gehirn als Ganzes zuriickfielen, wie das oben
angedeutet wurde, zur Erklirung heranziehen. Zunichst scheint aber
eine genaue Untersuchung solcher Gehirne auf fortlaufenden Schnitt-
reihen unter Anwendung der modernen Firbemethoden notwendig,
ehe man dieser scheinbaren Unstimmigkeit zwischen anatomischem und
klinischem Befunde weiter nachgeht. Fille vonKrafft-Ebing,Stolper,
Herrmann, Phelps u. a. weisen auf die Bedeutung der Stirnhirn-
verletzung fir das Zustandekommen schwerer Demenzzustinde, wie
mir scheint, in unzweideutiger Weise hin.

Die korperlichen Krankheitszeichen der traumatischen Demenz
kénnen dieser Vielgestaltigkeit des anatomischen Befundes entsprechend
auch sehr mannigfaltige sein. Mit der Gehirnverletzung in unmittel-
barem Zusammenhang stehen natiirlich die Erscheinungen der Gehirn-
erschiitterung. Die BewuBtlosigkeit wurde unter 53 Fillen von traumati-
scher Demenz, bei denen iiber diesen Punkt genauere Angaben vor-
lagen, 45mal gefunden. Dieselbe trat 42mal sofort nach dem Schédel-
trauma ein, 3 mal erst einige Zeit nach der Verletzung, und zwar in einem
Falle '/, Stunde, in einem anderen 12 Stunden, in einem dritten am Tage
nach dem Unfall. In 8 Fillen aber, also in 159, von der Gesamtzahl,
fehlte die BewuBtlosigkeit vollstindig. Dabei konnen in solchen, ohne
BewuBtseinsverlust verlaufenden Féllen doch schwere Gehirnver-
letzungen vorliegen, worauf hier schon wiederholt hingewiesen wurde,
eine Tatsache, die aber durchaus noch nicht die richtige Wiirdigung
bei der Unfallbegutachtung findet. Krafft-Ebing berichtet z. B. iiber
einen Fall: Ein 52jahriger Stallbediensteter stiirzte beim Herabspringen
von einem Wagen gegen ein Rad desselben, stand sofort wieder auf
und setzte seine Arbeit fort. Daran anschlieend entwickelte sich bei
ihm eine unter dem Bilde der klassischen Paralyse verlaufende, mit
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einem schweren geistigen Defekt einhergehende Psychose. Bei dem
Tode des Betreffenden — ein Jahr nach dem Unfall — fand sich eine
Knochenvertiefung im linken Stirnbein und an dieser Stelle im linken
Stirnlappen ein umschriebener, mit rostfarbener breiiger Masse aus-
gefiillter Substanzverlust bei sonst normalem Gehirnbefund und einem
Gehirngewicht von 1350 g. Auch Petersen-Borstel teilt eine dhnliche
klinische Beobachtung mit. Vor allem wichtig erscheint aber folgender
von Képpen mitgeteilter, hier schon einmal erwahnter Fall: Einem
40 Jahre alten Kanzleigehilfen fiel eine Gardinenstange aus Messing auf
den Kopf. Er war nicht bewuBltlos und ging allein aus dem Zimmer,
in dem sich der Unfall ereignete. Er hatte seitdem Kopfschmerzen,
arbeitete aber weiter, bis es nach 6 Monaten wegen seines zunehmenden
geistigen Riickgangs nicht mehr moglich war. Bei der Leichenéffnung
ein Jahr nach dem Unfall fanden sich an der Unterfliche des linken
Stirnlappens und an der Spitze des rechten Schlédfenlappens durch
jenes Trauma entstandene Narben.

Die Dauer der Bewufitlosigkeit wird in den von mir zusammen-
gestellten Fillen sehr verschieden angegeben, sie schwankt von einigen
Sekunden bis zu 12 Tagen. In den Fillen, bei denen die BewuBtlosigkeit
nach der Schiadelverletzung fehlte, fanden sich meist auch die anderen
Hirnerschiitterungszeichen wie Erbrechen und Pulsverlangsamung nicht.
Dagegen waren beide Reizerscheinungen in den Fallen mit BewuBtlosig-
keit vorhanden, der Puls ging in einem Falle bis auf 44 Schiage in der
Minute herunter, in einem anderen Falle konnte noch 1!/, Jahre nach
dem Unfall eine Pulsverlangsamung nachgewiesen werden. Bei den
Fallen mit schwerer Gehirnerschiitterung wurde auch unfreiwilliger Ab-
gang von Kot und Urin und auch eine voriibergehende leichte Tem-
peratursteigerung als Begleiterscheinung der Gehirnquetschung be-
obachtet. Bei den Schidelbasisbriichen finden sich natiirlich oft die
bekannten Blutungen aus Mund, Nase oder Ohr. Unter 58 Fillen waren
12 Schadelbriiche vorhanden. Sehr hiufig sind auch hier die Klagen
iiber Kopfschmerz und Schwindel, jedoch werden von den stumpfen
Kranken oft erst auf ausdriickliches Befragen dariiber Angaben gemacht.
Am Nervensystem finden sich zahlreiche, auf die organische Gehirn-
schiadigung hindeutende Krankheitszeichen. Die Pupillen sind oft un-
gleich, in manchen Fillen sehr weit, in anderen auffallend eng, die Be-
wegungsfihigkeit derselben kann auch beeintrichtigt sein, es findet
sich trige und auch aufgehobene Lichtreaktion an einem und sehr selten
auch an beiden Augen, auch eine absolute Pupillenstarre (Aufhebung
der Licht- und Konvergenzreaktion) kommt ein- oder doppelseitig vor.
In anderen Fillen ist der Befund an den Pupillen vollstindig normal.
Optikusatrophie wird gelegentlich, namentlich nach Schédelbriichen der
vorderen und mittleren Schiadelgrube beobachtet. Entsprechend dem
haufigen Vorkommen von Schidelbasisbriichen iiberhaupt findet man
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Abduzens- und Rectus-internus-Lahmungen, Ptosis, vollstindige Fazialis-
lahmungen, seitliches Abweichen und halbseitigen Schwund der Zunge,
Gaumenlahmungen usw. Sehr hiufig ist eine ein- oder doppelseitige
Aufhebung des Geruchs oder auch des Gehors nachzuweisen. Die Quetsch-
herde des Gehirns selbst oder der Druck von Blutungen, die auBerhalb
oder innerhalb der harten Hirnhaut und auch im Gehirn stattgefunden
haben, fithren gelegentlich zu einer Monoplegie, Hemiparese oder auch
zur Hemiplegie, nicht selten sind auch Paraplegien oder Paraparesen
der Beine dann, wenn die Gewalt auf die Schiadelmitte in der Scheitel-
gegend eingewirkt und so beide oberen Enden der Zentralwindung
und die Parazentrallippchen betroffen hat. Es findet sich weiter Ataxie
der Arme und Beine ein- oder doppelseitig, auch Hemianisthesie und
allgemeine Hypalgesie ist nachgewiesen worden. Selten war auch
Hemianopsie vorhanden und Anton hat iiber eine zentrale Taubheit
nach Schédelverletzung, durch Schadigung beider Schlifenlappen ent-
standen, berichtet. Die Reflexverinderungen weisen auch auf die
organische Natur der Erkrankung hin; von den Hautreflexen fehlt nicht
selten der Bauchreflex auf einer Seite oder auch gelegentlich auch beider-
seits, und der Babinskische Reflex kann sich ein- oder doppelseitig
finden. Die Kniereflexe sind oft stark gesteigert, es besteht dann meist
auch langanhaltender Patellarklonus, manchmal sind sie ungleich, nicht
selten, namentlich auch nach schweren Gehirnverletzungen, auffallend
schwach und nur mit besonderen Hilfsmitteln nachzuweisen. Der Gang
ist oft unsicher und taumelnd, Rombergsches Schwanken ist sehr
haufig vorhanden, gelegentlich kommt es zu den Erscheinungen der
Pro- und Retropulsion. Die Sprache ist auch in einigen Fillen ge-
schadigt, sie kann auffallend verlangsamt, sie kann stockend sein, und
auch die Artikulation kann eine sehr unsichere und verwaschene werden,
so daB eine vollstandig der paralytischen gleichenden Artikulations-
storung zustande kommt. Wiederholt wurde eine motorische Aphasie
nach Trauma beobachtet, und ich kenne einen derartigen Fall durch
Sturz von der Treppe aus eigener Erfahrung. In manchen Fallen waren
nur die Worte ,,ja* und ,,nein‘ und Interjektionen erhalten, auch Para-
graphie wurde bei der traumatischen Demenz beschrieben. Uberhaupt
kénnen natiirlich noch viele andere Herderscheinungen entsprechend
den vielen 6rtlichen Moglichkeiten des Zustandekommens von Blutungen
und Quetschherden beobachtet werden, und es konnten hier nur die
héufigeren Vorkommnisse erwshnt werden. Namentlich durch das Zu-
sammentreffen von Herderscheinungen von seiten des GroBhirns mit
Ausfalls- und Reizerscheinungen, die durch die Verletzungen tiefer ge-
legener Gehirnabschnitte, wie des Hirnstammes, des verlingerten Markes
usw. hervorgerufen werden, kénnen recht zusammengesetzte und schwer
zu deutende klinische Bilder zustande kommen. Man muBl eben bei
der Art der Entstehung der organischen Schidigungen immer an die

Berger, Trauma. 4
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Moglichkeit der Mehrzahl der Herde denken, wihrend es sonst bei den
anderen Hirnerkrankungen in bezug auf die Feststellungen der erkrankten
Stelle als gute, alte Regel fiir den Untersucher gilt, zunichst zu ver-
suchen, alle Erscheinungen auf einen Herd zurickzufithren. Den Spinal-
druck hat man bei unseren Fillen ofters erh6ht gefunden, dagegen war
die Zusammensetzung der Spinalfliissigkeit ebenso wie bei den Kom-
motionspsychosen meist eine normale, abgesehen von den seltenen
Fillen, in denen eine Blutbeimengung in derselben bei nicht zu alten
Schidelbriichen nachgewiesen wurde.

Nicht selten geht die GroBhirnverletzung mit schweren Reizerschei-
nungen einher, die sich in der Form von epileptiformen Anfillen duBern.
Unter 58 Fillen wurde 4mal dariiber berichtet. Die Krampfanfille
traten in einem Falle gleich nach der Schiadelverletzung, in einem anderen
5 Tage nach derselben, in einem dritten erst nach 4 Monaten und end-
lich in einem Falle sogar erst nach 10 Jahren nach dem Unfall auf. Peter-
sen-Borstel teilt folgenden hierher gehorigen Fall mit: Ein 32jihriger
Mann erlitt dadurch einen Unfall, dal ihm ein 4,7 kg schwerer Winkel-
hebel aus einer Hohe von iiber 2 m auf den Hinterkopf fiel. Er hatte
keinen BewufBtseinsverlust, ging an die Pumpe, wusch sich selbst die
Wunde aus und setzte nach dem Verbinden die Arbeit fort. Er wurde
dann 19 Tage in einem Krankenhaus wegen der groBen Wunde behandelt,
4 Monate nach dem Unfall traten zweimal epileptiforme Anfille auf. Es
machte sich ein allméhlicher geistiger Riickgang mit zeitweisen schweren
Erregungszustinden bemerkbar, die den AnlaB gaben zu wieder-
holten Unterbringungen in Anstalten. Die von dem Unfall herrithrende
Narbe fand sich auf der linken Seite des Scheitels.

Aber auch unter dem Bilde eines Schlaganfalles verlaufende Zu-
stinde, die wohl auf Spatblutungen zuriickzufithren sind, wurden be-
obachtet. Rathmann erwiahnt den Unfall einer 44jihrigen Frau,
welche von einer Karre herab auf den Kopf stiirzte. Einige Tage nach
dem Unfall stellten sich Kopfschmerzen und eine Geistesstérung ein
und wieder einige Tage spiter erfolgte ein Schlaganfall mit rechtseitiger
Lahmung. Eine schwere gemiitliche Verstimmung machte spiter einem
Erregungszustand Platz, in dessen Verlauf die Kranke vollstindig
verwirrt wurde und rasch verblédete. Von anderen selteneren korper-
lichen Begleiterscheinungen der traumatischen Demenz ist noch zu
erwiahnen ein anhaltender Speichelfluf, iiber den von Rathmann auch
in dem eben angefiihrten Fall berichtet wurde. Krafft-Ebing hat auch
eine solche Beobachtung mitgeteilt. Ein 51 Jahre alter Mann wurde,
als er ein Stiick Holz unter den Wagen schieben wollte, zu Boden ge-
schleudert. Er erhob sich sofort allein wieder und ging nach Hause.
Am folgenden Tage wurde er bewufitlos und diese BewuBtlosigkeit
hielt 9 Tage an. Er klagte dann iiber Sausen im Kopf und Gedichtnis-
schwiche und muBte namentlich wegen der letzteren sein Handwerk
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als Wagner aufgeben. Er litt an einer ,,profusen Salivation®, die noch
zwei Jahre nach dem Unfall bestand. Es wurden bis zu 720 ccm Speichel
tiaglich abgesondert! Wegen der Zustande angstlicher Erregung, die
anfallsweise auftraten, und des zunehmenden Schwachsinns bedurfte
auch dieser Kranke dauernder Anstaltspflege.

Der allgemeine Ernihrungszustand der Kranken leidet meist nur
voriibergehend, nicht selten wird iiber eine spitere starke Gewichts-
zunahme, wie wir sie auch sonst von verblédeten Kranken kennen, be-
richtet. Im Urin hat man wiederholt Zucker in geringen Mengen ge-
funden. Viele rasch verblédende Kranke bleiben dauernd unreinlich,
nicht selten kommen spéter auch die Erscheinungen einer Arteriosklerose
zu denen der traumatischen Demenz hinzu.

Auch die Krankheitserscheinungen auf geistigem Gebiete
konnen bei der traumatischen Demenz recht verschiedene sein. Manch-
mal sind sie so wenig in die Augen fallend, daf} sie zum groflen Schaden
der Verungliickten ganz tibersehen werden, so daf zwar z. B. iiber den
gleichzeitig gebrochenen Arm, aber nicht iber die viel wichtigeren,
geistigen Ausfallserscheinungen nach einem Sturz berichtet wird. Man
ist manchmal erstaunt, wie schwere Schadigungen unberiicksichtigt
bleiben, und daf erst die Angehdrigen auch auf diese Seite der Un-
fallbeschidigung hinweisen miissen. Natirlich gibt es unendlich viele
Abstufungen in der Schwere der Ausfallserscheinungen, wie dies nicht
anders zu erwarten ist. Die Auffassung der dulleren Eindricke ist in
den Fillen, welche den Endausgang einer Kommotionspsychose dar-
stellen, so wie das dort geschildert wurde, nicht selten voritbergehend
gestort, es gibt auch Falle, wo die dort erwahnte Besserung und Klarung
ganz ausbleibt und sich ein dauernder Zustand von Verwirrtheit ein-
stellt, wie z. B. in dem oben aus anderen Griinden angefiithrten Fall
von Rathmann. Andere Fille zeigen eine ganz normale Auffassung
der Vorginge der Aufienwelt und unterscheiden sich darin nicht vom
Gesunden. Das gleiche gilt fiir die etwaigen Storungen der Aufmerk-
samkeit. Manche Kranke verfallen auch, ohne daf} sie jemals akute
Krankheitserscheinungen dargeboten hatten, sehr bald in eine sich
schleichend entwickelnde und stetig zunehmende Stumpfheit, andere
bewahren ein leidlich normales Verhalten. Sinnestduschungen kénnen
bei den unter dem Bilde der halluzinatorischen Verwirrtheit verlaufenen
und ungiinstig ausgegangenen Fiallen von Kommotionspsychosen
auch in diesem FEndstadium der traumatischen Demenz dauernd
bestehen bleiben und anfallsweise gehdufter auftreten, in anderen
solchen Fillen verlieren sie sich aber trotz fortbestehender Verwirrtheit
allmahlich ganz. Wie bei allen chronischen Erkrankungen sind die
Gehorstauschungen und vor allem die Stimmen die haufigsten der auch
hier nachweisbaren Sinnestduschungen. Aber auch Visionen kommen vor
und sie werden wohl gelegentlich durch den mit der Schiadelverletzung
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in Zusammenhang stehenden Schwund des Sehnerven begiinstigt. In
vielen Fallen sind aber Sinnestduschungen nie aufgetreten und fehlen
auch weiterhin dauernd. Wichtig ist noch, daB auch ohne den Zustand
einer halluzinatorischen Verwirrtheit als Herderscheinungen bei der
traumatischen Demenz Sinnestduschungen vorkommen und dauernd
bestehen bleiben kénnen. So erinnere ich mich eines Falles einer Stich-
verletzung des linken Schlifenlappens, bei der in zeitlichem AnschlufB
an dieselbe Stimmen auftraten, die zuniichst noch von dem Verletzten
als- krankhafte Erscheinungen erkannt wurden. Dieselben blieben
fast ein Jahr lang bestehen.

Das Gedichtnis und die Merkfahigkeit weisen mehr oder weniger
schwere Schiadigungen auf und vor allem ist auch hier wieder die Merk-
fahigkeit die schwerer betroffene, wie dies schon bei den Kommotions-
psychosen erwédhnt wurde. Die dort geschilderte voriibergehende Merk-
fahigkeitstorung wird hier eine dauernde und kann hier statt zuriick-
zugehen eine immer schwerere werden. Es finden sich aber auch unter
den traumatischen Demenzen Fille, bei denen die Merkfihigkeitsstérung
eine verhaltnismafig leichte ist und von den Betreffenden durch Zu-
hilfenahme schriftlicher Aufzeichnungen so verdeckt werden kann,
daB sie im gewohnlichen Leben kaum hervortritt. Meist zeigt aber
auch das Gedachtnis deutliche Stérungen, ganz abgesehen von der
natiirlich in vielen Fallen vorhandenen retrograden Ammesie. Es laBt
sich ein Ausfall von frither erworbenen Kenntnissen auf den verschie-
densten Gebieten nachweisen, und bei den schweren Erkrankungsformen
kann es ganz ahnlich wie bei der Paralyse so weit kommen, daB die
Kranken selbst iiber die ihnen frither geliufigsten und selbstverstind-
lichsten Sachen, wie ihren fritheren Lohn, ihr Alter, ihren Heimatsort
usw. keine Auskunft mehr geben kénnen. Der Gedankenablauf zeigt
in vielen Fillen keine in die Augen fallenden Stérungen, bei genauerer
Prifung bemerkt man aber auch dann oft eine leichte Verlangsamung.
Nicht selten ist auch in anderen Féllen eine starke Hemmung mit Kleben
an den jeweiligen Vorstellungen nachweisbar. In den schwersten Fillen
findet sich oft, und zwar z. T. dauernd, z. T. voriibergehend eine aus-
gesprochene Zusammenhangslosigkeit des Gedankenganges, eine In-
kohirenz. Die geistige Leistungsfihigkeit ist in allen Fallen geschadigt
und gerade auf Grund dieser Ausfallserscheinungen hat diese Erkrankung
oder dieser Endzustand eines abgelaufenen psychischen Leidens den
Namen der traumatischen Demenz erhalten. Natiirlich gibt es aber
sehr viele Grade der Beeintrichtigung der geistigen Leistungsfahigkeit.
Ein Mensch, welcher iiber eine hohe geistige Begabung verfiigt, wird
eben nach einer erheblichen geistigen EinbuBle noch einen leidlich intel-
ligenten Eindruck machen, wihrend dieselbe Einbufle bei einem, der
von Haus aus wenig zuzusetzen hatte, zu einem deutlichen Schwachsinn
fithrt. Ob nun der Ausfall an geistiger Leistungsfahigkeit bei dem ver-
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letzten Arbeiter bemerkt wird oder nicht, das wird wesentlich auch von
den Anforderungen abhangig sein, die das Leben und sein Beruf an ihn
stellen. Unsere Feststellung eines Schwachsinns im psychiatrischen
Sinne ist keineswegs gleichbedeutend mit einer entsprechenden Ein-
buBe an Erwerbsfiahigkeit; sehr oft sind die Anforderungen gerade in
dieser Beziehung sehr geringe, und macht sich daher der Ausfall nicht
geltend. DaB es aber selten einmal umgekehrt sein kann, zeigt folgender
Fall, den ich den Akten entnommen habe:

Der 22jihrige Maschinist L. erlitt dadurch eine Gehirnerschiitterung, daB
der Treibriemen der Lokomobile, welche er bediente, ril und ihn mit dem einen
Ende, in dem eine Schraube saB, traf. Er wurde besinnungslos in das Kranken-
haus eingeliefert und bot vier Wochen lang die Erscheinungen einer schweren
Kommotionspsychose dar. Bei seiner Entlassung aus der Behandlung, drei Monate
nach dem Unfall, bestand noch eine deutliche Merkfihigkeitsstorung und leichte
Ermiidbarkeit, er klagte tiber Kopfschmerzen, Schwindelgefithl und allgemeine
Schwiiche. Ein Jahr nach dem Unfall war ein Ausfall auf geistigem Gebiet bei
eingehender psychiatrischer Untersuchung nicht mehr nachweisbar und doch
zeigte sich L. den praktischen Anforderungen seines Berufes nicht mehr wie frither
gewachsen. Der Arbeitgeber sagte aus, derselbe sei frither ein sehr geschickter
Arbeiter gewesen, dem man die verantwortungsvollste Arbeit anvertrauen konnte,
seit dem Unfall sei das anders geworden, er sei auflerstande, einen mit einer ge-
wissen Verantwortlichkeit verbundenen Dienst noch zu leisten, er kénne nur mit
untergeordneten Reparaturarbeiten beschaftigt werden. Es fehle ihm vor allem
die Fahigkeit des selbstéindigen Vorgehens, die ihn frither so vorteilhaft vor seinen
Mitarbeitern auszeichnete.

Wir sind also gelegentlich nicht imstande, auch bei einer eingehenden
Intelligenzprifung die Fragen so zu wiahlen, dal sie den wirklichen
praktischen Anforderungen des Berufs mit seinen unendlich vielen Mog-
lichkeiten entsprachen. Immerhin gehéren aber solche Vorkomm-
nisse zu den Seltenheiten; meist ist das Umgekehrte der Fall, daf}
wir einen erheblichen Schwachsinn feststellen kénnen, und der Verletzte
ist doch noch imstande, seine seit vielen Jahren gewohnten landwirt-

schaftlichen Arbeiten oder Ahnliches zu verrichten, wie z. B. im folgenden
Fall:

Der 54jihrige landwirtschaftliche Arbeiter S. verungliickte am 27, IIL
1903 dadurch, daB ein Fohlen, welches er fithrte, unruhig wurde, ihn zu Boden
warf und schleifte. Er wurde dabei von Hufschligen am Kopf und an der Brust
getroffen und erlitt einen Schéidelbruch. Er war lange Zeit bewuBtlos, nahm aber
nach Ausheilung zweier offener Wunden am Schéidel am 29. IV. 1903, also etwa
vier Wochen nach dem Unfall die Arbeit wieder auf; er klagte noch iiber Schwindel
und Kopfschmerzen. Die Untersuchung einige Jahre nach dem Unfall ergab
eine starke Steigerung der Reflexe, es fand sich beiderseits Patellarklonus. Ferner
bestand starker statischer Tremor der Hinde, beiderseitige Herabsetzung des
Hérvermogens und Rombergsches Schwanken. Er bot das Bild einer schweren
gemiitlichen Verstimmung dar, zeigte deutliche Urteilsschwiche und Stérungen
des Geddchtnisses und der Merkfihigkeit. Er verrichtete aber einfache land-
wirtschaftliche Arbeiten ganz gut, so da nach einem Vergleich seines fritheren
und jetzigen Arbeitsverdienstes die EinbuBe an Erwerbsfihigkeit nicht hoher
als auf 309/, geschitzt werden konnte.
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Natiirlich wird auch gerade die Urteilsbildung mehr oder weniger schwer
geschidigt, da eben sie eine der hochsten Leistungen unseres Seelenorgans
darstellt. Pick hat auf die interessante Tatsache aufmerksam gemacht,
daB von Traumatikern sehr oft die Abnahme der eigenen geistigen
Krifte sehr treffend beurteilt wird, was sonst bei anderen Formen des
erworbenen Schwachsinns keineswegs der Fall zu sein pflegt, man denke
nur an die einfache demente Form der Dementia paralytica. Diese
Beobachtung Picks ist von den verschiedensten Seiten bestitigt
worden, so berichtete neuerdings wieder Uhlmann iber einen hierher
gehorigen Kranken, der unter Lachen seinen geistigen Riickgang zu-
gab. Ahnliches zeigt sich auch in folgender, aus verschiedenen Griinden
erwihnenswerten Beobachtung:

Der Gutsbesitzer S., der erblich nicht belastet ist und immer gesund war,
erlitt im 44. Lebensjahre einen Unfall, indem er von einem Dimngerwagen, dessen
Pferde durchgegangen waren, itberfahren wurde. Er hatte schwere Verletzungen
am rechten Oberschenkel und am Kopf davongetragen und lag 10 Minuten be-
wuBtlos, er machte dann den Versuch aufzustehen, brach jedoch zusammen und
muBte mit einem Wagen nach Hause geschafft werden. Er lag etwa sechs Wochen
zu Bett, hatte eine Erinnerungsliicke fiir mehrere Wochen, klagte beim Aufstehen
iiber heftigen Schwindel und Schwere in den Beinen. Er war seit dem Unfall
dauernd geistig verandert, hatte viel Kopfschmerzen, allmihlich lieB auch seine
Sehkraft nach und er vernachlissigte seine Wirtschaft, wahrend er frither ein
sehr eifriger Landwirt gewesen war und das vom Vater iibernommene Gut vor-
wirts gebracht hatte. Er wurde auffallend heftig, behandelte seine Frau, mit
der er bis dahin im besten Einvernehmen gelebt hatte, schlecht und schlug sie
sogar gelegentlich. Er konnte Alkohol nicht mehr vertragen und vergall sehr
viel. CGegen seine frithere Gewohnheit wurde er sehr gesprichig und gab gern
und viel Geld aus. Vor allem fiel aber seinem Bruder eine ihm frither unbekannte
Neigung desselben, iiber alles Witze zu machen, auf: ,,Bir jedes Wort hat er einen
anderen Namen und eine besondere Beziehung. — Er wurde finf Jahre nach
dem Unfall in der psychiatrischen Klinik zu Jena untersucht. Der sehr kraftige
Mann sah sehr gut aus, aber der Urin enthielt seit der Verletzung geringe Mengen
von Zucker bis zu einem Hochstbetrag von 0,5°/,. Die Kniephinomene waren
lebhaft und gleich, es bestand Rombergsches Schwanken, die Pupillen waren
sehr weit, gleich und rund. Die Lichtreaktion war am linken Auge fast ganz er-
loschen, am rechten normal. Die Augenspiegeluntersuchung ergab links eine
Sehnervenatrophie, rechts eine temporale Abblassung. Der Geruch war voll-
stindig aufgehoben. 8. war in heiterer Stimmung, machte gleich viele Witze,
rechnete ganz gut, zeigte aber eine deutliche Storung der Merkfihigkeit. Er gab
seine Heftigkeit zu und bewies vor allem eine klare Selbsterkenntnis, indem er
suBerte: ,,Es fillt mir fast alles schwer, und ich bin der Verwaltung des Gutes
infolge meines geistigen Riickganges nicht mehr gewachsen.*

Also auch hier finden wir trotz eines merklichen Schwachsinns
eine zutreffende Beurteilung dieses Zustandes von seiten des Kranken,
was im ersten Augenblick den Untersucher schmerzlich beriihrt und
recht peinlich werden kann, da man im Grunde der Seele diesem Urteil
nur beipflichten muB. Interessant ist dieser Fall ferner infolge der wohl
durch eine Kalluswucherung am Foramen opticum bedingten Sehnerven-
atrophie und vor allem auch durch die hier durch den Bruder von selbst,
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ohne dahin gehendes Befragen angegebene und schon linger beobachtete
Witzelsucht, wie sie als Herderscheinung bei Stirnhirnerkrankungen
beschrieben wurde. Daf} es sich auch hier um im Bereich der Stirnlappen
gelegene Veréinderungen handelt, geht eben aus der Sehnervenatrophie
und der Geruchsstérung mit einiger Wahrscheinlichkeit hervor. Unser
Kranker beurteilte auch seine zeitweisen Zornausbriiche und sein Ver-
halten gegen seine Frau durchaus zutreffend. Aber in anderen Fillen
fehlt diese Selbsterkenntnis dauernd vollstindig. Von den Kranken
werden oft alle méglichen Wahnideen geduBert, und nicht selten sind
die schon bei der Besprechung der Kommotionspsychosen erwshnten,
den paralytischen vollstindig gleichenden schwachsinnigen GréBenideen.
Schon Krafft-Ebing hat sie beobachtet: Ein 28 Jahre alter belasteter
Landwirt erlitt durch Sturz von einem Wagen im Mai in der Gegend
des linken Scheitelbeines eine Kopfverletzung, die mit den Erscheinungen
einer leichten Hirnerschiitterung einherging. Er genas in einigen Tagen,
ohne arztliche Hilfe in Anspruch nehmen zu miissen. Im Juli desselben
Jahres, also zwei Monate spéter, wurde er auffallend nachlissig in seinen
Geschaften und sehr jahzornig. Sein Gedéchtnis, und wie aus den
Schilderungen hervorgeht, namentlich seine Merkfihigkeit, nahmen
rasch ab und er &uBerte ,,enorme GréBenwahnideen” und ,,verfiel in
ein schwachsinniges Plineschmieden, so dafi sein Zustand ganz dem
paralytischen GroBenwahn glich”. Es trat dann eine tobsiichtige Er-
regung ein, die im November bei fortbestehenden GriéBenideen wieder
schwand. Sein Zustand besserte sich weiter, er gewann eine gewisse
Krankheitseinsicht und gab auch die Wahnideen auf. Die geistige
Schwiche nahm aber allmihlich weiter zu. Bei der Leichenéffnung,
sechs Jahre nach dem Unfall, fand sich am linken Scheitelhécker eine
trichterartige Einsenkung des Knochens von 11!/, em Durchmesser,
darunter lagen zwei unregelmiaBige Sequester der Glastafel. Die Dura
war an dieser Stelle stark verdickt und die weichen Hirnhdute zeigten
Triitbungen, wahrend sonst der makroskopische Befund ein normaler
war. Auch viele andere Wahnideen und namentlich die auch bei der
Kommotionspsychose schon ausfiihrlicher besprochenen hypochondri-
schen, an unangenehme Empfindungen im Kopfe ankniipfenden, finden
sich auch hier. Es kommt aber auch zu anderen depressiven Wahn-
ideen, gelegentlich mit deutlichem LebensiiberdruB. Auch Verfolgungs-
ideen finden sich und werden von den verblédeten Kranken oft lichelnd
geduBert. Aber alle Wahnbildungen kommen nur bei den schweren
Schwachsinnsformen vor und daher tragen diese Wahnideen auch meist
die Zeichen der geistigen Schwache an sich. Haufig werden verworrene,
ihrem Inhalte nach sich vollstindig widersprechende Wahnideen von
den Kranken in einem Atemzuge affektlos vorgebracht. Auch die
Wahnbildung kann Schwankungen unterliegen und ganz wieder
schwinden, wie in dem eben angefilhrten Fall Krafft-Ebings.
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Die Gemiitsvorgédnge lassen oft, namentlich in den schweren
Fallen, eine auffallende Labilitit erkennen, wie wir sie auch sonst nicht
selten bei organischen Gehirnleiden, z. B. bei der Dementia senilis oder
Dementia paralytica usw., aber auch gelegentlich nach einfachen Schlag-
anfillen sich einstellen sehen. Ein gehobenes Selbstgefithl und heitere
Stimmungslage findet sich gewoéhnlich in Verbindung mit den erwahnten
GroBenideen, es sind aber auch schwere gemiitliche Verstimmungszustdande
beobachtet und wiederholt beschrieben worden, so von Stadelmann
ein Fall: Einem 45 Jahre alten Arbeiter war im Januar 1900 ein schwerer
Schamottestein auf den Kopf gefallen; er war fiinf Minuten bewuBtlos,
jedoch  kam es nicht zum Erbrechen. Er wurde verbunden, ging dann
nach Hause und wurde mehrere Wochen daheim behandelt. 4—5 Wochen
nach dem Unfall war er sehr still und gedriickt, und etwa sechs Wochen
nach dem Unfall machte er einen Selbstmordversuch. Spiter stellten
sich heftige Erregungszustdnde ein. Als Stadelmann 21!/, Jahre nach
dem Unfall den Verletzten untersuchte, fand er einen ausgesprochenen
Schwachsinn, und er konnte eine Narbe auf der linken Schidelseite,
an der Grenze zwischen Stirn- und Schlifenbein, nachweisen. 1/, Jahr
spater machte der Kranke durch Erhidngen seinem Leben ein Ende.
Hier lag neben der Demenz eine schwere, lange Zeit bestehende gemiit-
liche Verstimmung vor, in der der Verletzte den Selbstmord ausfiihrte.
Vor allem wichtig ist aber die starke Reizbarkeit dieser Kranken, ihre
Neigung zu heftigen Zornausbriichen, in denen es zu Angriffen auf die
Umgebung und anderen schweren Gewalthandlungen kommen kann.
So berichtete Gaulke iiber einen Mann, der vor Jahren einen Sturz
vom Pferde erlitten hatte und seitdem schwere Erregungszustinde dar-
bot. In einem solchen hatte er plétzlich ohne Grund seine Frau getotet.
Bei seiner Leichenéffnung ergab sich, dall die ganze rechte Hemisphire
infolge der Schidelverletzung geschwunden war. Ich will hier folgenden
eigenen Fall kurz erwdahnen:

Der 21jahrige Miller H. erlitt eine schwere Schidelverletzung dadurch,
daf ihm die Pferde durchgingen, er vom Wagen stiirzte und das Hinterrad des
Wagens seinen Kopf traf. Er lag lange Zeit schwer krank darnieder. Seit dem
Unfall wurde er auffallend reizbar, konnte den Alkohol nicht mehr vertragen
und klagte viel itber Kopfschmerzen. Er wurde wegen seiner Gewalttitigkeiten
wiederholt bestraft und im 41. Lebensjahre in die Jenenser Klinik eingeliefert,
weil er in einem Erregungszustande seine Frau mit dem Beile bedroht hatte. Es
fand sich eine tiefe Knochenimpression im Bereich beider Stirnlappen, eine Auf-
hebung des Geruchs bei sonst normalen Befund am Nervensystem. Seine Kennt-
nisse waren recht beschrinkte und sein Gedéchtnis und die Merkfihigkeit hatten
gelitten. Er erkannte aber diese Erregungszustinde als krankhafte und war selbst
iiber dieselben und sein Verhalten, an das er sich nur dunkel erinnerte, sehr un-
gliacklich.

In einem anderen, mir nur aus den Akten bekannt gewordenen Falle,
der im 17. Lebensjahr durch einen Unfall einen komplizierten Schédel-
bruch ebenfalls in der Stirngegend erlitten hatte, kam es wiederholt
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zu schweren Gewalthandlungen und auch zum Totschlag in einem
Zornausbruch. Der 37jihrige Mann schilderte sehr anschaulich seine
Verfassung in einem solchen Erregungszustande; er gab an: unter Alkohol
steigere sich die stets vorhandene Unruhe und Reizbarkeit derart, daB
er das Gefithl habe, er sihe keinen Menschen sondern Schatten vor den
Augen. Beistarker Erregung erkenne er auch die dicht vor ihm stehenden
Menschen nicht. Er empfinde dann oft, wenn er an einer Spiegelscheibe
vorbeigehe, einen Trieb hineinhauen, oder wenn jemand auf ihn zu-
komme und ihn ansihe, blindlings auf ihn losschlagen zu miissen.

Sehr hiaufig findet sich die schon bei den Kommotionspsychosen
erwihnte Stérung des Handelns in der Form des plétzlichen Weg-
laufens. Die Kranken empfinden, wie ein solcher angab, plétzlich einen
unwiderstehlichen Drang fortzugehen, ohne einen bestimmten Grund
dafiir angeben zu konnen. Manchmal sind allerdings auch Sinnes-
tauschungen und auch plétzlich aufschieBende Wahnideen der AnlaB
zu dieser auffallenden Handlungsweise. Es kommt nicht gerade selten
zur ausgesprochenen Vagabondage. Viele Fille verfallen auch dem
Trunke, wobei die durch die Schéidelverletzung erworbene verminderte
Widerstandsfiahigkeit gegen geistige Getriinke bewirkt, daB sie schon
nach kleineren Alkoholmengen berauscht werden oder die an anderer
Stelle zu besprechenden pathologischen Rauschzustinde darbieten. In
manchen Fillen tritt die Neigung zu verbrecherischen Handlungen so
in den Vordergrund, daBl man auch, wie schon gesagt, von einem morali-
schen Irresein nach Trauma gesprochen hat. Bei allen diesen Kranken
lassen sich aber auch unschwer Stérungen des Gedichtnisses, der Merk-
fahigkeit und eine Abnahme der geistigen Krifte iiberhaupt nachweisen,
so daB man diese Fille unbedenklich der traumatischen Demenz ein-
ordnen kann. Ebenso gehoren die sogenannten Charakterverinderungen
nach Trauma auch hierher, da sie bei genauerer psychiatrischer Unter-
suchung auch Intelligenzdefekte, wenn auch nur leichterer Art, er-
kennen lassen. Die Grofenideen und die mit denselben im Zusammen-
hang stehende Plinemacherei bedingen natiirlich manchwal Hand-
lungen im Sinne dieser Wahnideen, wihrend die depressiven Wahn-
ideen nicht selten zu Selbstmordversuchen und auch gelegentlich
zu einem gelungenen Selbstmord fithren, wie in dem von Stadel-
mann beobachteten und hier angefithrten Falle. Auch den katatonischen
gleichende Storungen der Handlungen werden gefunden, wie man sie
eben auch sonst bei anderen verblédeten Kranken und nicht allein bei
Endaunsgingen der Dementia praecox sieht. DaB es auch oft zum Sam-
meln wertloser Sachen bei der traumatischen Demenz kommt, wurde
schon bei der Besprechung dieses ungiinstigen Ausgangs der Kommotions-
psychose hervorgehoben.

Bei der Vielgestaltigkeit der kérperlichen und geistigen Krankheits-
erscheinungen der traumatischen Demenz lift sich ein fiir alle Fille
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geltendes Krankheitsbild nicht entwerfen. Das wesentliche der Er-
krankung ist eben, daf unmittelbar durch eine Gehirnverletzung ein
davernder Schwachsinn hervorgerufen wird.

Der klinischen Form nach kann man die Félle zunéchst der Schwere
der Ausfallserscheinungen oder dem Grade des zustande kommenden
Schwachsinns entsprechend in leichtere und schwerere sondern. Bei
den letzteren finden sich oft, aber keineswegs immer, auller den Erschei-
nungen der Geistesschwiiche andere geistige Krankheitszeichen, wie
Sinnestduschungen, Wahnbildungen, Erregungszustinde und manch-
mal auch vollstindige Verwirrtheit. Nach ihrem Verlauf kann man die
Fille zweckmiBig folgendermallen einteilen: 1. in diejenigen, welche den
Ausgang einer Kommotionspsychose darstellen, und 2. in solche, bei
denen ohne vorangehende akute Psychose sich schleichend und oft zu-
néchst unbemerkt ein Schwachsinn entwickelt. Von 51 Fillen von
traumatischer Demenz sind 26 als Endzustand nach itberstandener Kom-
motionspsychose anzusehen und 25 haben sich schleichend entwickelt.
Wie schon mehrfach erwahnt und es auch schon durch Mitteilung von
Beobachtungen bei Besprechung der Kommotionspsychosen belegt wurde,
geht die Erkrankung in diesen erstgenannten Fillen oft ohne scharfe
Grenze nach dem Abklingen der akuten Krankheitserscheinungen in
eine traumatische Demenz iiber. Von Wichtigkeit ist aber auch ein
etwas anderer Verlauf, wobei die Kommotionspsychose zunichst einen
giinstigen Ausgang genommen zu haben scheint und sich doch spiter
ein erheblicher geistiger Ausfall einstellt, wie dies in folgender Be-
obachtung der Fall war:

Der 36jihrige Fabrikarbeiter T. verunglickte am 24. VI. 1907 dadurch,
daf er 2!/, m hoch herabstiirzte und mit dem Hinterkopf auf das Steinpflaster
aufschlug; er war !/, Stunde bewufitlos, klagte dann iiber Kopfschmerzen und
grofle Miidigkeit. Er erbrach drei Stunden nach dem Unfall und lag zwei Tage
lang ,,schlafend* zu Hause, machte dabei oft Wiirgbewegungen; am dritten Tage
war die Somnolenz geschwunden und er schien klar und geordnet. Da sich aber
eine schwere gemiitliche Verstimmung geltend machte, wurde er am 29. VI. 1907
in die psychiatrische Klinik in Jena eingeliefert. Der Puls war auffallend klein,
seine Schlige betrugen 60 in der Minute, die Temperatur war leicht erhoht auf
37,5. Die Pupillen reagierten normal, von den Reflexen war der Achillessehnen-
reflex links stirker als rechts, der rechte Mundwinkel hing etwas herab, der Gang
war unsicher, die Schmerzempfindlichkeit war allgemein etwas herabgesetzt, die
Sprache wies der paralytischen &hnliche Stérungen auf. Er hatte retrograde
Amnesie fiir den Unfall, war vollstindig unorientiert, und es bestand eine sehr
schwere Stérung der Merkfihigkeit mit deutlichen Konfabulationen. Die Stim-
mungslage war eine stark gedriickte. Sein Zustand besserte sich rasch und schon
nach drei Wochen war die Heilung so weit fortgeschritten, daB er in Familien-
pflege entlassen werden konnte. Die Prognose wurde giinstig gestellt und er nahm
auch nach einiger Zeit die Arbeit wieder auf. Als er aber ein Jahr nach dem Unfall
zur Nachuntersuchung kam, lieB sich ein Schwachsinn, der auch seine Arbeits-
fahigkeit wesentlich beeintriachtigte, nachweisen.

Hier hatte es anfinglich ganz entschieden den Anschein, als ob
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eine vollige Genesung eintreten wiirde und die Kommotionspsychose
ausgeheilt sei, und doch fand man spiter einen ganz deutlichen, sich nach-
triglich noch entwickelnden geistigen Riickgang. Jedenfalls ersieht
man auch daraus wieder, wie vorsichtig man bei der Voraussage in allen
Fallen von Kommotionspsychose sein sollte. Es kann unter Umstanden
wichtig sein zu wissen, innerhalb welcher Zeit nach einem Trauma
sich die Demenz in den schleichend verlaufenden Fallen ungefihr be-
merklich zu machen pflegt. In 16 von diesem Gesichtspunkt aus zu-
sammengestellten Fillen fand ich folgende zeitliche Angaben: 2mal
wurde schon innerhalb der ersten 10 Tage nach der Verletzung eine geistige
Schwiche bemerkt, 2mal nach 4—5 Wochen, 2mal 2—3 Monaten,
5mal nach !/, Jahre, 1 mal nach einem und 1 mal sogar erst nach 2 Jahren,
in 3 Fallen endlich konnte ein bestimmter Zeitpunkt nicht angegeben
werden. In 11 Fallen von 16 wurde also nach !/, Jahre der geistige
Riickgang so deutlich, daB er nicht iibersehen werden konnte. Diesen
Zahlen kommt natiirlich nur ein sehr bedingter Wert zu, denn es wird
eben nicht nur von dem rascheren oder langsameren Fortschreiten des
Verblodungsvorganges, sondern vor allem auch, wie schon einmal ge-
sagt wurde, von den Anforderungen abhéngig sein, die an den Verletzten
bei seiner téglichen Berufsarbeit und im héauslichen und &ffentlichen
Leben gestellt werden, wann die geistigen Ausfallserscheinungen zu
Tage treten.

Threm Verlaufe nach gehort die traumatische Demenz zu den
chronischen Erkrankungen, und sie stellt sich als einen, nach einer ver-
hialtnismafBig kurzen Zeit des Fortschreitens im ganzen meist gleichblei-
benden Zustand geistiger Schwiche dar. Der todliche Ausgang der
Erkrankung als solcher ist nicht haufig, ich fand unter 58 Fallen 11 Todes-
falle, von denen 3 auf Selbstmord zuriickzufithren waren. Anscheinend
tragt die erwihnte, von Pick zuerst beschriebene, auffallende Erkenntnis
des eigenen geistigen Verfalls neben den gelegentlichen schweren ge-
miitlichen Verstimmungen zu diesem Ausgang wesentlich bei. Von
den anderen 8 Kranken starben 2 etwa !/, Jahr nach dem Unfall an
einem Schlaganfall, welcher in einem offenbaren Zusammenhang mit
der schweren Gehirnverletzung stand. Bei den tibrigen erfolgte nach
Jahren meist infolge hinzukommender Erkrankungen der todliche Aus-
gang. In der Mehrzahl der Fille von traumatischer Demenz besteht
eine beschriankte Zeit des Fortschreitens der Erkrankung unter Zunahme
der Ausfallserscheinungen, die kiirzer oder linger dauern kann, dann
tritt ein gleichbleibender Zustand ein, der bis zu den etwa hinzutretenden
Erscheinungen des Alters oder einer damit im Zusammenhang stehenden
Verkalkung der Gehirngefifle unverindert bleibt. Bei manchen Fillen
liegt aber gleich nach dem Abklingen der akuten Krankheitserscheinungen
ein Schwachsinn vor, der sich gleichbleibt und sogar in den néchsten
Monaten noch eine gewisse Besserung erfahren kann. Bei den eine
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zunechmende Verblodung zeigenden Fillen schreitet die Schwere des
geistigen Riickganges meist langsam fort, so daB durchschnittlich nach
etwa 5 Monaten bis 1 Jahre nach dem Unfall der nunmehr bleibende
Endzustand erreicht ist. Man hat aber selbst noch nach 13/, und 2 Jahren
ein weiteres Zunehmen der geistigen Ausfallserscheinungen gesehen,
so in einem Falle von Weyert. Es wurde aber auch iber eine nach
lingerer Zeit eintretende, allerdings meist nur voriibergehende Besserung
berichtet, z. B. von GeBner: Ein 21 jahriger Arbeiter fiel von einer Treppe,
er unterhielt sich nach dem Sturz noch !/, Stunde lang liegend mit seinen
Arbeitsgenossen und wurde dann bewuBtlos. Es bestanden bei ihm
lange Zeit die Erscheinungen einer unter dem Bilde des Korsakoff ver-
laufenden Kommotionspsychose, ferner fand sich eine rechtsseitige
Hemianopsie, eine Schwiche des rechten Arms und der rechtsseitigen
Mundmuskulatur, die Wortfindung war erschwert und der Kranke konnte
nicht mehr lesen und schreiben. Die Erkrankung ging in einen Zustand
geistiger Schwiiche aus, aber 1!/, Jahre nach dem Unfall machte sich
eine rasche Besserung bemerkbar, die Hemianopsie war geschwunden,
es konnte aber ein beginnender Schwund des rechten Sehnerven nach-
gewiesen werden. Auch die geistigen Fahigkeiten hatten sich erheblich
gehoben, jedoch hatte diese Besserung keinen dauernden Bestand und
bald traten die Erscheinungen eines ausgepriagten Schwachsinns wieder
deutlicher hervor. Die sehr wichtigen Fialle von Spatheilung einer schein-
baren traumatischen Demenz, die Trommer mitgeteilt hat, wurden
bei Besprechung des Endausgangs der Kommotionspsychosen schon
erwahnt. Wenn ich die von mir zusammengestellten Fille nach ihrem
Ausgang trenne in leichtere und schwerere, indem ich als Malistab fir
die letzteren die Notwendigkeit eines dauernden Anstaltsaufenthaltes,
der natiirlich nur bedingten Wert beanspruchen darf, benutze, so finde
ich fast genau gleichviele schwere wie leichte Fille. Ich habe aber
den Eindruck gewonnen, dafB dies Verhiltnis der Wirklichkeit nicht
entspricht und daf} es da viel mehr leichte als schwere Fille von trauma-
tischer Demenz gibt. Ich glaube die damit nicht {ibereinstimmenden
Ergebnisse meiner Zusammenstellung so erklaren zu miissen, dal viele
leichtere Fille von Demenz nicht erkannt werden oder deshalb nicht
zur Begutachtung kommen, weil auch die durch die Verminderung der
geistigen Leistungsfihigkeit erlittene EinbuBle an Erwerbsfahigkeit
so gering ist, daB sie unberiicksichtigt bleibt oder auch neben den kérper-
lichen Schadigungen gar nicht in Betracht kommt. Auch die schweren
Fille verharren verhiltnismaBig selten in einem Zustande dauernder
Verwirrtheit, haufiger ist auch da eine stille, weitgehende Verblodung
unter allméihlich immer seltener werdenden und schlieBlich ganz schwin-
denden Erregungszustinden. Von den milde verlaufenden Fillen er-
geben sich, wie auch schon erwahnt wurde, einige dem Trunke, und
durch das Hinzukommen von alkoholistischen Storungen zu der ur-
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spriinglichen traumatischen Demenz kénnen recht zusammengesetzte
und fiir den Uneingeweihten kaum zu deutende Krankheitsbilder zustande
kommen.

Meist macht aber die Erkennung einer traumatischen Demenz
keine Schwierigkeiten, sofern man iiberhaupt an die Moglichkeit dieser
Erkrankung denkt. Dal} aber auch eine solche neben den chirurgischen
Unfallfolgen ganz iibersehen werden kann, beweist folgende Beobachtung:

Frau M. erlitt in ihrem 54. Lebensjahre am 25. I. 1913 folgenden Unfall:
Sie arbeitete auf dem Scheunenboden und wurde spiter auf der Tenne bewuBtlos
aufgefunden. Sie war anscheinend durch das Reichloch 4—5 m hoch abgestiirzt
und hatte bis zu ihrer Auffindung etwa eine Stunde gelegen. Sie hatte einen
Bruch des linken Unterarms und Verletzungen am Kopf und im Gesicht eriitten.
Sie wurde bewuBtlos in ihre Wohnung getragen, wo nach zwei weiteren Stunden
sie wieder zum BewuBltsein kam. Zwei Tage lang bestand dann eine Somnolenz
und nach drei Wochen konnte die Kranke wieder aufstehen. Sie war aber seit
dem Unfall nicht mehr wie frither, zeitweise sprach sie verwirrt und war sehr dngst-
lich. Im August, also etwa 1/, Jahr nach dem Unfall, lief sie drei Néchte hinter-
einander von daheim fort und versteckte sich im Walde. Sie wurde erst nach
langem Suchen von den Angehorigen aufgefunden. Als im Dorfe Einquartierung
war, versteckte sie sich wieder im Heu, ein anderes Mal im Keller, weil sie vor den
Soldaten Angst hatte. Sie war iiberhaupt sehr éngstlich und miBtrauisch; wenn
die Angehorigen zum Fenster hinaussahen, glaubte sie, man wolle jemand herbei-
rufen, der sie téten solle. Sie war ganz auBerstande, ihre kleine Wirtschaft zu
besorgen. Da sie nur iiber ihren Arm klagte, war von dem Arzt auch nur dariiber
ein Gutachten abgegeben worden und ein anderer Gutachter kam nach Jahres-
frist zu dem auffallenden Ergebnis, da die Erwerbsfihigkeit der Frau M. infolge
des Unfalls nicht mehr beeintrichtigt sei und die Rente fortfallen kénne. Und
in der Tat wurde ihr die Rente entzogen. Dagegen wendete sich mit aller Ent-
schiedenheit der Gemeindevorstand des kleinen Dorfes, in dem Frau M. wohnte,
er wies darauf hin, daB durch den Unfall Frau M. doch auch an ihren Geisteskriften
Schaden gelitten habe, sie sei infolgedessen nicht nur nicht erwerbsfihig, sondern
brauche sogar noch Aufsicht. Jetzt endlich wurde auf Veranlassung des Ober-
versicherungsamtes der Arzt iiber den damaligen Unfall genauer vernommen
und die Frau M. zur Begutachtung der Jenenser Klinik iiberwiesen. Die Unter-
suchung ergab, dafl die Kniereflexe rechts stirker als links waren, ebenso die
Achillessehnenreflexe, daf3 das Gehor links herabgesetzt war und starkes Romberg-
sches Schwanken vorlag. Sie war zwar orientiert, konnte aber die einfachsten
Rechenaufgaben nicht 16sen und &ullerte sehr bezeichnend: ,,Ich habe es gewufit,
ich bin aber so schwach im Kopfe.”* Die Merkfihigkeit war stark herabgesetzt,
sie war auch in der Klinik auffallend dngstlich, schlief schlecht und stand in der
Nacht auf, um ihr Geld nachzuzihlen usw. Sie war auBlerstande, die Reise nach
Jena und wieder heim allein auszufiihren.

Man hatte hier eben lediglich auf die von der schwachsinnigen
Kranken selbst geduBerten Beschwerden von seiten des gebrochenen
Armes geachtet, und als an demselben chirurgische Folgen des Unfalls
nicht mehr nachweisbar waren, die Sache fiir erledigt gehalten, wihrend
die ungleich schwerere Gehirnverletzung mit ihren dauernden Folge-
zustinden erst auf ausdriicklichen Hinweis von dritter Seite Beriick-
sichtigung fand. '

Die Unterscheidung einer traumatischen Demenz von einer Dementia
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paralytica kann namentlich auch dann, wenn sie unter dem Bilde einer
klassischen Paralyse verlauft und Pupillen- und Sprachstorungen be-
stehen, Schwierigkeiten machen. Es wére aber hier nur all das zu wieder-
holen, was bei Besprechung der Kommotionspsychose iiber die Differen-
tialdiagnose gegeniiber der Dementia paralytica gesagt wurde. Auch
beziiglich der Erkennung einer traumatischen Demenz mit katatonischen
Erscheinungen kann auf das dort Gesagte verwiesen werden. Die
schwere, gleich im Beginn der Erkrankung sich geltend machende Merk-
fahigkeitsstorung wird eben ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal
gegen die Dementia praecox abgeben, wenn man nicht etwa die Fille
erst rach Jahren nach dem Schadeltrauma zu sehen bekommt. Es
ist auch immer darauf hinzuweisen, daf die Zeit des Fortschreitens
bei der traumatischen Demenz doch eine meist verhiltnismaBig kurze
ist, withrend andere erworbene Schwachsinnsformen nicht selten einen
zwar auch manchmal langsam erfolgenden, aber doch stetigen weiteren
Fortschritt erkennen lassen. Wichtig ist, dal die traumatische Demenz
nicht selten in zwei anderen Richtungen verkannt wird. Man halt sie
einmal oft fiir ein funktionelles Leiden und nach Jahr und Tag zeigt
sich bei einer Nachuntersuchung, dafl die nach einer Gehirnerschiitterung
entstandene scheinbare traumatische Neurose schwere geistige Ausfalls-
erscheinungen darbietet und es sich also nicht wie angenommen um
eine traumatische Neurose, sondern eben um eine verkannte traumatische
Demenz handelte. In den Akten findet man zahlreiche solche Fille.
Zu dieser recht unangenehmen Verwechslung gibt nicht selten der Um-
stand AnlaB, dafl neben organischen Ausfallserscheinungen sich auch
funktionelle Storungen finden, wie dies auch von anderen organischen
Gehirnleiden, z. B. sogar von der Dementia paralytica bekannt ist.
Diese von ihm richtig erkannten und vielleicht auch mehr in die Augen
springenden funktionellen Stérungen veranlassen den Untersucher, alle
Erscheinungen fiir funktionell zu halten, indem er sich nur die Frage
vorlegt, ob die Erkrankung eine funktionelle oder eine organische sei,
und nicht an das haufige Zusammentreffen beider denkt. Hand in Hand
damit geht die zweite Art der Verkennung einer traumatischen Demenz. Die
geistigen Ausfallserscheinungen werden némlich oft fiir simuliert gehalten,
und mancher Gutachter ist rasch fertig mit der Feststellung, daf es
sich um einen Fall von traumatischer Neurose mit starken Ubertrei-
bungen handele. Ich habe oft Fille gesehen, bei denen die sicheren
Symptome einer unzweifelhaften traumatischen Demenz in diesem
Sinne in der besten Absicht gewaltsam gedeutet wurden. Oft wird auch
der schon oben geriigte FehlschluB gemacht, dal von einigen Erschei-
nungen auf alle geschlossen wird. Es lifit sich vielfach nachweisen,
daBl der Kranke in einigen Punkten unrichtige Angaben macht und viel-
leicht auch sicher iibertreibt, daraus wird aber dann nur zu leicht der vor-
eilige Schlufl gezogen, alles sei nur vorgetiuscht. Man sollte da doch
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die alte psychiatrische Erfahrung beriicksichtigen, dall eben gerade
die Schwachsinnigen oft und gerne Krankheitserscheinungen vortduschen
oder in der plumpsten Weise iibertreiben. Ferner sollte man sich daran
erinnern, dal man nach Schideltrauma auch gerade ethische Ausfalls-
erscheinungen beobachtet und, wie erwdhnt, unter dem besonderen
Namen eines moralischen Irreseins nach Trauma beschrieben hat.

Auch bei den Fillen von traumatischer Demenz bediirfen natiirlich
die chirurgischen Unfallfolgen ohne Riicksicht auf den geistigen Zu-
stand des Betroffenen ebenso wie bei den Kommotionspsychosen einer
sorgfiltigen Behandlung. Man wird auch am Schiddel in manchen
Fallen Eingriffe vornehmen miissen, man wird ausgedehnte Knochen-
depressionen heben und vor allem etwa abgesprengte Splitter der Glas-
tafel baldmdoglichst entfernen miissen, ebenso wie man gegen extra-
und intradurale Himatome operativ vorzugehen hat. Vor allen Dingen
ist aber nicht lange zu warten, damit sich nicht etwa sekundire Ver-
anderungen an den dem Druck ausgesetzten Gehirnteilen oder dessen
Héauten einstellen. Fehlen aber ortliche Verletzungen oder der Hinweis
auf sie, so kann man sich von einem operativen Vorgehen namentlich
fiir eine etwaige Behebung der geistigen Stérungen nicht viel Erfolg
versprechen, da die durch das Trauma gesetzten Schidigungen des
Gehirns selbst in solchen Fillen die wesentliche Krankheitsursache
darstellen und die Entfernung eines Quetschherdes des Gehirns, selbst
dann, wenn er leicht zugénglich sein sollte, wohl kaum einen giinstigen
Einflul auf den weiteren Verlauf der Demenz haben kann. Eher kdmen
da meiner Ansicht nach noch Eingriffe in Frage, durch die der in vielen
Fillen erhohte intrakranielle Druck dauernd herabgesetzt wird. Anders
liegen die Verhaltnisse in den Fillen, in denen von solchen Narbenherden
aus epileptiforme Anfille ausgelost werden, aber darauf miissen wir an
anderer Stelle zuriickkommen. Die Kranken, bei denen die Schadel-
verletzung, welche zur traumatischen Demenz fiithrte, lange Zeit, viel-
leicht viele Jahre zuriickliegt, sollte man operativen Eingriffen auch
dann, wenn Verinderungen am Schidel usw. nachweisbar sind, nur
ausnahmsweise unterwerfen, da meist das Gehirngewebe und die Hirn-
héute dann schon tiefgreifende und nicht mehr ausgleichbare Verinde-
rungen erlitten haben.

Die Falle von traumatischer Demenz, bei denen eine weitgehende
Verblédung vorliegt, sind natiirlich in einer Anstalt am besten aufge-
hoben, ebenso wie alle die der Anstaltspflege bediirfen, bei denen Sinnes-
tduschungen oder gar Verwirrtheitszustinde bestehen und bei denen
schwere korperliche Lahmungserscheinungen vorhanden sind. Aber
selbst manche leichtere Fille miissen auch oft dauernd in einer An-
stalt verwahrt werden aus dem einfachen Grunde, weil sie infolge ihrer
krankhaften Zornmiitigkeit und ihrer ethischen Defekte gemeingefahr-
liche Menschen sind, die eine schwere Gefahr fiir ihre Umgebung, nament-
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lich nach AlkoholgenuB}, darstellen kénnen und vor denen die Allgemein-
heit geschiitzt werden mufl. Auch in den leichteren Fillen, die unbedenk-
lich einer Familienpflege anvertraut werden koénnen, ist eine vollige
Enthaltsamkeit vom Alkohol, der bekanntlich von allen Leuten mit
einer iiberstandenen Gehirnerschiitterung schlecht vertragen wird,
dringend anzuraten. Im tibrigen ist eine den Fahigkeiten und kérperlichen
Kriiften der Verletzten angepalite, regelmifige Beschiaftigung entschieden
das zweckmifBigste fiir diese doch unheilbaren Kranken. Nament-
lich solite man von der Verabreichung von Medikamenten gegen etwaige
Beschwerden im Hinblick auf den chronischen, sich auf viele Jahre er-
streckenden Krankheitszustand nur duflerst selten Gebrauch machen
und lieber bei stirkeren Beschwerden mit vortibergehender Bettruhe
und Anwendung von warmen oder kalten Umschligen u. dgl. auszu-
kommen suchen. Am besten ist es natiirlich, wenn die Unfallverletzten
mit leichteren Demenzformen in ihrer Berufsarbeit verbleiben kénnen.
Oft scheitert aber das daran, daf sie infolge ihrer gleichzeitigen korper-
lichen Ausfallserscheinungen dieser nicht mehr gewachsen sind und
dann auf leichteren Posten auch deshalb versagen, weil ihnen die Fahig-
keit abgeht, sich neuen, ihnen bis dahin nicht gelaufigen Anforderungen
anzupassen.

Die Rente ist in den Fillen, welche zu den schwersten Formen
der Verblodung gefithrt haben, natiirlich auf 1009/, zu bemessen und
sehr hiufig ist auBlerdem firr diese Kranken eine Hilflosenrente zu be-
antragen. Die leichteren Fille erhalten eine ihrer Einbufle an Erwerbs-
fahigkeit entsprechende Rente, die in jedem Einzelfalle unter genauer
Erwigung auch der geistigen Anforderungen des Berufs bemessen werden
muB, und bei der auch die etwaigen korperlichen Ausfallserscheinungen
einer Beriicksichtigung bediirfen. Daf die gleiche Abnahme der geistigen
Krifte fiir einen Prizisionsmechaniker oder fiir einen auf einem sehr
verantwortungsvollen Posten stehenden Maschinenwirter etwas ganz
anderes bedeutet als fiir einen einfachen Handarbeiter, der mit Erd-
arbeiten oder in der Landwirtschaft beschaftigt ist, ist selbstverstind-
lich. Bei der weiteren Beschiftigung ist natiirlich auch darauf Rick-
sicht zu nehmen, daB der Verletzte sich und andere infolge seines geistigen
Riickganges nicht unnitig der Gefahr aussetzt und so als Folge des
fritheren Unfalles ein neuer Unfall zustande kommt. Im allgemeinen
habe ich aus dem Studium zahlreicher Akten den Eindruck gewonnen,
daB die praktischen Arzte oft die geistigen Ausfallserscheinungen der
traumatischen Demenz bei der Rentenbemessung zu niedrig, die Irren-
arzte dagegen dieselben oft zu hoch einschitzen. Es ist notwendig,
sich den tatsichlichen Verhaltnissen, die aus den Lohnlisten hervor-
gehen, anzupassen und sich auch bei den Nachuntersuchungen von den
in diesen enthaltenen Zahlen manchmal eines Besseren belehren zu
lassen. Es gibt nicht wenige Falle von traumatischer Demenz, die trotz
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eines erheblichen geistigen Ausfalls eine EinbuBle an Erwerbsfahigkeit
tatsdchlich nicht erlitten haben und daher einer Rente nach den Be-
stimmungen des Unfallgesetzes nicht bediirfen.
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3. Traumatische Dimmerzustiinde.

Aufler den Kommotionspsychosen und der traumatischen Demenz
hat man als echte traumatische Psychosen, also als Psychosen, bei denen
das Schiadeltrauma die alleinige wesentliche Ursache der Erkrankung
darstellt, traumatische Dimmerzustinde beschrieben. Der Begriff der-
selben ist sehr verschieden weit gefait worden. In engster Fassung,
so wie er mir allein berechtigt erscheint, bezeichnet man damit eigentlich
einen den Kommotionspsychosen zuzurechnenden Zustand. Derselbe
schlieBt sich an eine Hirnerschiitterung an und ersetzt die Somnolenz,
die sich in anderen Fallen zwischen die BewuBltlosigkeit und die Wieder-
kehr des klaren BewuBtseins einschiebt, diese wird durch eine mit den
Kennzeichen eines Diammerzustandes einhergehende kurze geistige Sto-
rung vertreten. Kinen solchen traumatischen Dammerzustand hat
Nacke in einer genauen Selbstbeobachtung beschrieben. Derselbe hatte
bei seinem #rztlichen Rundgang von einem Geisteskranken einen Schlag
mit der flachen Hand gegen die Mundgegend erhalten, er stirzte zu
Boden und hatte eine , momentane BewuBtlosigkeit. An dieselbe
schloB sich eln Dammerzustand an, in dem Nicke eine Reihe von zu-
sammenhéngenden Handlungen ausfiithrte, nach 10—15 Minuten trat
der normale BewuBtseinszustand wieder ein und es bestand eine Er-
innerungsliicke fir die Ereignisse des Dammerzustandes. Mit dieser
Beobachtung im Einklang steht der Fall, den Klink beschrieben hat.
Eine 40jihrige Krankenpflegerin war etwa 1!/, m hoch herabgestiirzt,
es lag vollstandige BewuBtlosigkeit und Brechreiz vor und dann schlof
sich unmittelbar an die BewuBtlosigkeit ein Zustand verinderten Be-
wulltseins an, in dem die Gestiirzte mehrere Handlungen vornahm,
an die sie sich dann nicht mehr erinnerte. Ein dhnlicher Zustand schien
mir auch in der Beobachtung S. 34 vorzuliegen, jedoch schloff er sich
da nicht unmittelbar an die BewuBtlosigkeit der Hirnerschiitterung an,
sondern war durch eine kurze klare Zwischenzeit von derselben getrennt.
Der Verletzte war in das Postgebiude zuriickgegangen, hatte iiber seinen
Unfall berichtet und eine Begleitung erhalten. Dann setzte ganz plotz-
lich der Dammerzustand ein, indem er auf seine Umgebung einschlug,
sich dann zwar wieder beruhigte, jedoch nichts mehr von seinem Unfall
wulite, von dem er kurz vorher gesprochen hatte und dessen er sich auch
spater wieder erinnerte. An den kurzen Ddmmerzustand schlofl sich
hier eine Somnolenz an, in der ihn der Arzt daheim vorfand. Wenn
man diesen der spiteren Kommotionspsychose vorangehenden Zustand
besonders abtrennen will, so kénnte man ihn wohl nur hierher rechnen.
Im Gegensatz zu den Fillen von Nicke und Klink wiirde hier der
Déammerzustand die Somnolenz nicht ersetzen, sondern gewissermafen
nur den ersten Teil derselben ausmachen.

Wenn man andererseits gewisse, meist bald voriibergehende, unter
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dem Bilde der halluzinatorischen Verwirrtheit verlaufende Fialle der
Kommotionspsychose auch unter dem Namen der traumatischen Dammer-
zustinde beschrieben hat, so handelt es sich da lediglich um eine andere
Bezeichnung einzelner Fille unserer Kommotionspsychose. Man hat
aber endlich auch noch in ganz anderer und mir besonders bedenklich
erscheinender Richtung den Begriff der traumatischen Dammerzustande
wesentlich weiter gefallt. So schildert Pelz drei Fille, bei denen nicht
etwa im zeitlichen Anschlufl an eine Hirnerschiitterung an der Stelle
der Benommenheit ein Dammerzustand auftrat, sondern bei denen z. T.
viele Jahre nach einer Kopfverletzung sich wiederkehrende dipso-
manische Anfille mit Erinnerungslosigkeit fiir das in denselben Geschehene
und #hnliche Zustinde einstellten. Wendenburg rechnet hierher
auch die Beobachtungen an einem Studenten, bei dem es nicht nur an-
schlieBend an die Hirnerschiitterung zu einem kurzen Dammerzustand
kam, den man ungezwungen dem N#ckeschen anreihen konnte, sondern
er zahlt diesen posttraumatischen Bewulitseinsstorungen auch die
sich wiederholenden #dhnlichen Zustinde zu, in denen der betreffende
Student weite Reisen, z. B. bis an die Riviera, ausfithrte. Ich selbst kenne
aus eigener Erfahrung Falle, die dieser weiteren Fassung der traumatischen
Diammerzustinde entsprechen wiirden, nicht, und ich habe mich auch
vergeblich bemiiht, einwandfreie Beobachtungen aufzufinden. Ich glaube
wohl, daf man diese Falle von Pelz und Wendenburg auch anders
auffassen kann und dal3 vor allem der Beweis, daB es sich bei den Be-
obachtungen mit wiederkehrenden Dammerzustinden nicht doch
um eine Form der psychischen Epilepsie nach Trauma gehandelt habe,
keineswegs erbracht ist. Ich kann nur sagen, daBl alle meine Fille,
bei denen solche sich wiederholenden, vielleicht zunichst auch als
traumatische Dammerzustinde aufzufassenden BewuBtseinsstérungen
nach Schédeltrauma vorlagen, sich bei weiterer Beobachtung, oft
schon nach einer nochmaligen genauen Nachforschung als héchstwahr-
scheinlich oder auch sicher epileptische erweisen lielen. Ich erinnere
hier auch daran, daf z. B. auch Wendenburg von Schwindelanféllen
seines Kranken spricht. Wir werden darauf bei der traumatischen Epi-
lepsie und ihren Erscheinungsformen ausfithrlich zuriickkommen miissen.

Wir wollen also hier die traumatischen Dammerzustéinde nur in der
oben gekennzeichneten Fassung eines sich an eine Hirnerschiitterung
zeitlich anschlieBenden einmaligen, meist die Somnolenz ersetzenden
Diammerzustandes gelten lassen. Auch bei dieser engen Umgrenzung
ist der traumatische Diammerzustand nicht immer leicht zu erkennen,
da natiirlich auch ein hysterischer Dammerzustand gelegentlich durch
eine Hirnerschiitterung ausgeldst werden kann; das gleiche gilt auch
fiir einen epileptischen, eines schon vorher an Epilepsie leidenden
Menschen. Im ganzen scheinen die echten traumatischen Dammer-
zustéinde sehr selten zu sein, aber ein sicheres Urteil kann man dariiber

5*
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nicht abgeben, da es wohl moglich ist, daf sie sich hiufig der Beobach-
tung entziehen und im Hinblick auf die anderen kérperlichen und geistigen
Ausfallserscheinungen nach einer schweren Gehirnverletzung iibersehen
werden, besonders, da auch die Kranken infolge der begleitenden Amnesie
sich an die Vorkommnisse in denselben nicht erinnern.

Eine besondere Behandlung beanspruchen die traumatischen Dim-
merzustdnde nicht. Man sollte jeden Kranken, der eine Hirnerschiit-
terung erlitten hat, bald moglichst zu Bett bringen und ihn am besten
langere Zeit — nach der Ansicht mancher Arzte sogar einige Wochen —
liegen lassen, was meist nicht durchfithrbar ist.

Die Bedeutung der traumatischen Démmerzustiande vom praktischen
Gesichtspunkt aus ist eine ziemlich geringe, denn einer besonderen
Beriicksichtigung bei der Rentenbemessung nach einer mit der Gehirn-
erschitterung einhergehenden Hirnverletzung bediirfen diese voriber-
gehenden, einmaligen geistigen Storungen nicht.

Hier mag auch noch kurz die Frage aufgeworfen werden, ob mit
den Kommotionspsychosen, der traumatischen Demenz und den trau-
matischen Dammerzustinden die Zahl der Krankheitsformen aufler
der noch zu besprechenden traumatischen Epilepsie erschopft ist, welche
auf ein Trauma als alleinige Ursache zuriickzufithren sind und die wir
unter der Bezeichnung der traumatischen Psychosen im engeren Sinne
in diesemm Abschnitt zusammenfafiten. Es war namlich im Hinblick
auf die Erfahrung, daB eine Hirnverletzung bei einem Trauma, auch ohne
die Erscheinungen einer Hirnerschiitterung zustande kommen kann
und man auch in 15°/, der Fille von traumatischer Demenz die Er-
scheinungen einer solchen vermift, sehr wohl denkbar, dal auch ohne
Commotio cerebri echte traumatische Psychosen auller der traumatischen
Demenz zustande kimen, die bei unserer bisherigen Darstellung uns
entgangen wiren. Zu den Kommotionspsychosen konnten wir diese
Fille deshalb nicht rechnen, weil bei ihnen eben die Erscheinungen
einer Kommotion fehlen und wir lediglich nach diesem &uBeren Merkmal
die Kommotionspsychosen als besondere Gruppe aufstellten. Die prak-
tische Erfahrung spricht nicht zugunsten einer solchen Moglichkeit.
Bei den Fillen, welche vielleicht hierher hitten gerechnet werden kénnen,
waren bei genauerer Nachforschung doch noch weitere wesentliche und
in ihrer groBen Bedeutung fiir die Entstehung psychischer Erkrankungen
bekannte Ursachen aufler dem Trauma vorhanden, so dall ich immer
wieder zu der Ansicht gelangte, es handele sich dabei nur um die trau-
matische Auslsung von solchen Psychosen, die wir im III. und IV. Ab-
schnitt zu behandeln haben.
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I1. Epilepsie.
4. Traumatische Epilepsie.

Wir verstehen hier unter traumatischer Epilepsie nur solche Fille
von Epilepsie, bei denen das Trauma die alleinige und wesentliche Ur-
sache dieser Erkrankung darstellt, dagegen sind alle Fille, bei denen
eine sogenannte genuine KEpilepsie durch einen Unfall nur ausgeldst
oder verschlimmert wurde, grundsétzlich von der echten traumatischen
Epilepsie zu scheiden, und sie werden an anderer Stelle besprochen werden.
Auch die Fille, bei denen auBer dem Trauma noch andere Ursachen
eine wesentliche Rolle fiir die Entstehung der Epilepsie gespielt haben,
wie dann, wenn eine Schéadelverletzung einen Alkoholisten betraf und
auf Grund der durch den chronischen Alkoholmifibrauch erworbenen
Anlage eine Epilepsie ausloste oder auf dem Boden der Arteriosklerose
durch einen Unfall epileptische Zustinde zutage treten, bleiben hier
unberiicksichtigt. Auch auf sie miissen wir an anderer Stelle noch ein-
gehen. Die erbliche Belastung spielt bei der echten traumatischen
Epilepsie keine Rolle und alle Fille, bei denen etwa eine Belastung
mit genuiner Epilepsie vorliegt, sind hier auszuschlieBen, da bei ihnen
die wahre traumatische Entstehung des Leidens keineswegs bewiesen
werden kann und die Auslésung einer genuinen Epilepsie durch die Ver-
letzung viel wahrscheinlicher ist. Unter 59 Fillen von traumatischer
Epilepsie, die ich fiir die folgenden Ausfithrungen verwertet habe, finde
ich nur bei zwei eine erbliche Belastung, insofern als in der Familie
Psychosen vorgekommen sind, wihrend 57 als nicht belastet bezeichnet
wurden. Zwei Falle von diesen sollen in der Schule schwer gelernt haben,
in den anderen Fallen bietet die Vorgeschichte nichts Bemerkenswertes
dar. Natiirlich kommen bei dieser engen Fassung der traumatischen
Epilepsie nur Schadelverletzungen, die in irgend einer Weise das Gehirn
mitbetroffen haben, als Ursache in Frage; in zwei Fillen wurden die
Verletzten zweimal von Schideltraumen betroffen und erst nach dem
zweiten stellte sich die traumatische Epilepsie ein. Auch hier wiren
wieder alle méglichen Verletzungsarten des Schidels und Gehirns an-
zufithren, da wir dies jedoch ausfithrlich bei den Kommotionspsychosen
und der traumatischen Demenz durch Aufzihlen zahlreicher Unfille getan
haben, so konnen wir wohl hier davon absehen. Erwahnt soll nur werden,
daf} sich auch bei diesen 59 Fillen wieder Verletzungen durch den haufigen
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Sturz auf die Tenne, durch einen Fahrstuhl und auch einmal durch
einen Schlag mit einem Hammer, der die Niete verfehlte, gegen den
Kopf usw. finden. Es handelt sich fast in allen Fallen um ernste, z. T.
um sehr schwere Verletzungen. Gleich hier mag auf einen verbreiteten
Irrtum iiber die Erscheinungsformen der traumatischen Epilepsie hin-
gewiesen werden ; es ist namlich nicht gerade hiufig, daf eine traumatische
Epilepsie als Rindenepilepsie auftritt, wie dies oft als die Regel angenommen
wird unter etwaiger Zuriickweisung anderer Fialle als nicht traumatisch,
da sie keine Rindenanfille darboten. Nur bei einer Mitbeteiligung
der motorischen Region kann es zu den Erscheinungen der Rinden-
epilepsie kommen, aber selbst dann muf dies nicht der Iall sein. Auch
bei Herderkrankungen der motorischen Region kénnen sofort allgemeine
Krimpfe auftreten, wie ich dies auch in einem Falle eines Gliosarkoms
des unteren Teils der rechten vorderen Zentralwindung beobachtet
und beschrieben habe. Unter 59 Fallen von echter traumatischer Epi-
lepsie sind nur in zwei Fillen Rindenanfalle festgestellt, in denjenigen
anderen Fillen, in denen grofle Krampfanfalle bestanden, ergriffen
dieselben sofort den ganzen Koérper und unterschieden sich in ihrem
Ablauf in nichts von denjenigen bei der genuinen Epilepsie. Die trau-
matische Epilepsie stellt neben der Kommotionspsychose und der trauma-
tischen Demenz eine der fiir uns hier wichtigsten traumatischen Ge-
hirnerkrankungen dar. Nach dem Sanitatsbericht der Armee aus dem
Jahre 1870/71 kamen auf 8985 Kopfverletzungen 0,57°/, Fille von
Epilepsie. Stolper erwihnt, dafl aus den Pensionslisten der Amerikaner
hervorgehe, daB3 von 98 Schideltraumen schon 9 zur Epilepsie fithren,
also etwa 99, und daB von 69 Menschen, bei denen grofie Knochen-
splitter oder Sequester entfernt wurden, 14 also sogar 20°/, epileptisch
wurden. Auch iiber die Zahl der echten traumatischen Epilepsie in
ihrem Verhiltnis zur genuinen und anderen Epilepsieformen liegen mehrere
gute Berechnungen vor: Echevirra fand unter 783 Fillen von Epilepsie
63mal, also in 89/, der Fille ein Schédeltrauma als alleinige Ursache,
Wildermuth dagegen unter 210 Féllen nur in 8, also in 3,89/, dagegen
Finkh in etwa 7°/,, Killing in 7,35/, Kaplanin 6,2/, und Schuster
in 69/,. Man kann also sagen, dal} etwa 79/, aller Epileptiker zur echten
traumatischen Epilepsie gehdren. Die zahlreichen Fialle, in denen eine
in der Jugend erlittene Gehirnverletzung den Anlall zu einer spateren
Epilepsie gibt, werden wir entsprechend unserer Beschrinkung auf
das Lebensalter, in dem Betriebsunfille vorkommen, hier nicht beriick-
sichtigen. Unsere 59 Fille verteilen sich auf die zwischen dem 14. und
dem 55. gelegenen Lebensjahre, in 28 von diesen Fillen fallt das Trauma
in die Zeit vor dem 30. Lebensjahre. Die Erscheinungsformen und der
Verlauf der traumatischen Epilepsie sind, wie schon gleich hier hervor-
gehoben werden mag, im allgemeinen als schwere zu bezeichnen und
gerade hei ihr kommt es auch, wie von allen Seiten bestatigt wird, zu aus-
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gepragten geistigen Stérungen. Finkh berechnet, daf in fast zwei
Drittel aller Féalle von traumatischer Epilepsie sich geistige Verande-
rungen einstellen, wihrend dies bei der genuinen Epilepsie seltener der
Fall ist. Bei der verschieden weiten Fassung der Geistesstérungen
auf epileptischer Grundlage von seiten verschiedener Schriftsteller liegen
leider keine sicheren Vergleichszahlen fiir die genuine Epilepsie vor.
Im folgenden werden natiirlich nur die Falle von traumatischer Epilepsie
eine Berlcksichtigung finden, welche mit geistigen Stérungen einher-
gehen, wihrend Falle ohne solche hier nicht besprochen werden, da wir
uns hier, entsprechend dem Titel des Werkes, auf das Verhiltnis von
Trauma und geistigen Stérungen beschrinken wollen. Gerade die soge-
nannte psychische Epilepsie ist aber recht haufig bei der traumatischen
Epilepsie, und solche Fille besitzen auch ein grofies praktisches Interesse.

Bei einer Leichenoffnung von solchen Fallen sind alle jene Be-
funde zu erheben, die wir schon bei der traumatischen Demenz und auch
im allgemeinen Teil als Verinderungen nach einer Hirnerschiitterung
ausfithrlich besprochen haben: also namentlich Erweichungsherde,
Blutungen und Narben an der Spitze der Schlifenlappen oder auf der
Unterfliche der Stirnlappen, Verwachsungen an diesen Stellen mit den
Gehirnhduten, Blutungen in das Marklager der Grofhirn-Halbkugeln
usw. In vielen Féllen liegt auch hier ein fiir das unbewaffnete Auge
normaler Befund vor. Bei der mikroskopischen Untersuchung hat man
Verinderungen der Gehirngefille, Narbenherde, Gliawucherungen, De-
generationszustinde von Nervenzellen und Nervenfasern nachgewiesen.
Wir sind aber zurzeit trotz dieser Befunde noch auBlerstande anzugeben,
warum es in dem einen Fall zu einer traumatischen Demenz, in einem
anderen, nach dem anatomischen Befunde ganz &hnlich liegenden,
zu einer traumatischen Epilepsie gekommen ist. Wahrscheinlich spielt
eben auch dabeidie Ortlichkeit der Verletzung eine ausschlaggebende Rolle
und es ist nicht angingig, dieser Frage etwa auf Grund nur makroskopi-
scher Befunde ohne genauere mikroskopische Durchforschung der ganzen
Gehirne auf die Verteilung aller Veriinderungen niher treten zu wollen.

Bei der Operation von traumatischer Epilepsie fand Tilmann
Narben in der Pia, die wohl mit der unterliegenden Hirnrinde, nicht
aber mit der Dura verwachsen waren. Er ist der Ansicht, daf} sich dann
am leichtesten und frithesten epileptische Anfille einstellen, wenn die
Rinde der motorischen Region selbst verletzt ist und die Pia daselbst
Verwachsungen mit ihr darbietet. Bei Verwachsungen der Pia mit der
Dura sowie bei Gehirnschédigungen entfernt von den Zentralwindungen
koénne es Jahrzehnte dauern, ehe sich im Gehirn der Zustand entwickele,
der zur Auslgsung eines epileptischen Anfalls erforderlich sei. Sicher
ist es durch zahlreiche Beobachtungen belegt, dall Narben des Gehirn-
gewebes, Verletzungen der Hirnhiute, Kalluswucherungen an der Stelle
der Schadelbriiche auch dann, wenn sie die motorische Region nicht
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unmittelbar in Mitleidenschaft gezogen haben, nach Jahr und Tag
den AnstoBl zu einer nachtriglich auftretenden traumatischen Epilepsie
abgeben konnen.

Vondenkorperlichen Krankheitserscheinungen der traumati-
schen Epilepsie bediirfen zunichst diejenigen einer kurzen Erwihnung,
welche mit der als veranlassendes Trauma wirkenden Schidelverletzung
einhergehen. Auch hier zeigt sich wieder, wie dies bei der traumatischen
Demenz der Fall war, daBl keineswegs die Erscheinungen einer Hirn-
erschiitterung eine zum Zustandekommen der traumatischen Epilepsie
notwendige Bedingung darstellen. Unter 57 Fillen, bei denen dariiber
genaue Angaben vorlagen, war die BewuBtlosigkeit der Hirnerschiitterung
46 mal vorhanden gewesen, wiahrend sie in 11 Fallen bei der Schidel-
verletzung fehlte, also in etwa 199/,. Man erinnere sich bei diesen
Zahlen an die oben angefiihrten, von Schénwerth gemachten Beobach-
tungen bei komplizierten Schédelbriichen. In den Fillen, in denen
eine BewuBtlosigkeit nachweisbar war, war die Dauer derselben auch
recht verschieden: so wurden Werte von einigen Sekunden bis zu
12 Stunden angegeben.

In den schweren Fillen waren auch meist die anderen, bekannten
Zeichen der Hirnerschiitterung, wie Ubelkeit oder Erbrechen, Pulsver-
langsamung, die oft lange Zeit anhielt, und bei den schwersten Ver-
letzungen auch unwillkiirlicher Abgang von Kot und Urin vorhanden.
Eine retrograde Amnesie lag in diesen Fallen auch meist vor. Bei der
Schwere der eine traumatische Epilepsie veranlassenden Schadelver-
letzungen' fanden wir natiirlich hier auch solche, welche zu Schidel-
briichen gefithrt hatten und unter 59 Fillen lagen 10 mal Schidelbriiche,
meist Basisbriiche vor. Von den Klagen der Kranken wiederholten
sich, wie bei der einfachen Hirnerschiitterung, aber auch bei der Kom-
motionspsychose und der traumatischen Demenz, diejenigen iiber starken
Kopfschmerz, iiber eigentiimliche bohrende und nagende Empfindungen
im Schéadelinnern und endlich die fast nie fehlende iiber Schwindel.
Auch fast alle Kranken boten die Uberempfindlichkeit gegen Sonnenhitze,
starke Anstrengungen mit Biicken und gegen Alkohol dar.

Am Nervensystem lieBen sich die auch schon bei der Besprechung
der Kommotionspsychosen und der traumatischen Demenz beschriebenen,
mit der schweren Hirnverletzung in innigstem Zusammenhang stehenden
Ausfallserscheinungen nachweisen, von denen der unsichere Gang und
das Rombergsche Schwanken vor allem zu nennen sind. Wie dort
erwihnt, kommen aber auch Steigerungen, Abschwichungen und Un-
gleichheiten der Kniereflexe, Pupillenstorungen usw. nicht selten vor.
Bei den mit Schédelbriichen verbundenen Verletzungen finden sich oft
die bekannten Lahmungen des Fazialis, Abduzens, Gehorsstorungen usw.
Wir konnen auf das an jenen Stellen Gesagte unbedenklich verweisen,
da alles auch in vollem Umfange fiir die traumatische Epilepsie gilt.
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Die wichtigsten korperlichen Erscheinungen aber, die eben der ganzen
Erkrankung den Namen gegeben haben, sind die Krampfanfalle;
der Ablauf und die Erscheinungsformen des grolen epileptischen An-
falls kénnen hier als bekannt vorausgesetzt werden. Von praktischer
Bedeutung ist, dafl dieselben oft, aber keineswegs immer, mit einem
ZungenbiB, dessen Folgen noch langere Zeit nach dem Anfall nachweis-
bar sein konnen, manchmal auch mit Einnissen und regelmaflig mit
Amnesie einhergehen. Im Anfall kommt es bei dem plotzlichen Zu-
sammenstiirzen nicht selten auch zu ganz erheblichen Verletzungen,
die auch den Kopf treffen und deren Narben zu Verwechslungen mit
derjenigen, welche von dem eigentlichen Unfall herrithrt, AnlaB geben
konnen. Von Wichtigkeit ist auch die Tatsache, dall ebenso wie bei
den groBen Anfillen der genuinen Epilepsie es auch bei der traumatischen
Epilepsie gelegentlich vorkommt, dafl dieselben sich vorwiegend und
namentlich im Beginn ihres Auftretens, in manchen Fillen aber auch
dauernd in der Nacht einstellen und daher leicht iibersehen werden.
Unter 57 Fallen von traumatischer Epilepsie finde ich 34 mal groBie An-
fille angegeben, wihrend in 23 Fillen, also in 409/, der Gesamtzahl,
solche nicht festgestellt werden konnten. Wie schon erwahnt, finden
sich Rindenanfalle nur zweimal unter diesen 57 Fillen. Die grofle
Mannigfaltigkeit der abortiven und kleinen Anfille bei der genuinen
Epilepsie ist allgemein bekannt und von den verschiedensten Seiten
ausfithrlich geschildert worden, ihnen gleichen auch vollstindig die
kleinen Anfille der traumatischen Epilepsie. Erwahnenswert ist, daf
im kleinen Anfall nur ausnahmsweise eine Aufhebung der Lichtreaktion
der Pupillen vorkommt, meist stellt sich nur eine betrichtliche Er-
weiterung der Pupillen bei erhaltener Reaktion ein. Zustande, bei denen
der Verletzte plotzlich vor sich hinstiert und Schluckbewegungen macht,
reihen sich den kleinen Anfillen ein. Aber auch unter dem Bilde einer
Ohnmacht verlaufende Anfille finden sich nicht selten. Sehr interessant
und wichtig ist eine Beobachtung von Viedenz. Ein Generalmajor
hatte im 40. Lebensjahre bei einem Sturz vom Pferde einen Schliissel-
beinbruch und eine Hirnerschiitterung erlitten. Ganz allméhlich stellten
sich bei ihm danach Stérungen ein, die zunichst in Schwindelanfillen
und Abschweifen der Gedanken bestanden, aber ein Jahr nach dem
Unfall traten Anfille auf, in denen er umfiel, ohne daB es dabei zu irgend-
welchen Zuckungen gekommen wire. Die Anfille kamen auch zunichst
nur alle 1/,—1/, Jahre, und zwar meist nach schweren korperlichen An-
strengungen. Seit dem 49. Lebensjahre traten dann fast téaglich Anfille
auf, die mit heftigem Schwindel, Schweiausbruch, Verlust der Sprache
und Greifbewegungen einhergingen. Der Kranke konnte bei diesen
Anfillen stehen bleiben und versah seinen Dienst noch bis zum 51. Lebens-
jahr, in dem er seinen Abschied nahm. Er starb im Alter von 54 Jahren
an den Folgen eines Schlaganfalles, und bei der Leichenéffnung fanden
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sich zarte Gehirngefifle, aber traumatische Narben an der Spitze beider
Schlafenlappen.

Von besonderer Wichtigkeit sind neben den groBlen und kleinen
Anfillen aus dem rein praktischen Grunde wegen ihrer Bedeutung
tir die Erkennung der oft schwer feststellbaren traumatischen Epilepsie
die sogenannten epileptoiden Zeichen. Man hat unter diesem Namen
verschiedene, sich gerade bei der Epilepsie findende Merkmale zusammen-
gefallt. So hat man wiederkehrende Anfille von starkem Kopfschmerz
beobachtet, die auch mit leichten BewuBtseinstritbungen einhergingen
und von denen ein Kranker aussagte: es werde bei diesen Kopfschmerzen
finster in seinem Kopfe. Aber auch in andere Formen kénnen sich epilep-
toide Merkmale kleiden. So gab ein Kranker, der einen Schiadelbruch
im Bergwerke erlitten hatte, drei Monate nach dem schweren Unfall
an, dafl ihm ofters eine plotzliche und dann ganz unwiderstehliche
,»Schlappheit* in den Gliedern mitten im besten Wohlsein iiberkomme.
Nach weiteren sieben Monaten trat in der Nacht der erste vollentwickelte
epileptische Anfall auf, und es blieb bei nichtlichen Anféllen.

Vor allem sind aber die fast nie fehlenden Schwindelanfalle wichtige
epileptoide Zeichen. Eshandelt sich dabei nicht um den voriibergehenden
Schwindel nach einer Hirnerschiitterung, wie er z. B. beim ersten Auf-
richten im Bett und bei den ersten Gehversuchen oder auch bei der Auf-
nahme einer anstrengenden Arbeit zunéchst sich einstellt, sondern um
auch noch langere Zeit nach der Verletzung und vor allem ohne &ullere
Veranlassungen einsetzende heftige Schwindelanfalle, die so stark werden
konnen, dafl sich” der Betreffende plotzlich niedersetzen mufl. Diese
Schwindelanfille sind, wie auch aus der eben angefithrten Beobachtung
von Viedenz hervorging, nicht selten mit einem Schweillausbruch
verbunden. Auch mit diesen Schwindelanfillen einhergehende Ubelkeit
und auch wirkliches Erbrechen gehért nicht gerade zu den Seltenheiten.
Gelegentlich kann man in diesen Zustdnden auch eine deutliche Puls-
verinderung, namentlich eine Verlangsamung desselben, manchmal aber
auch eine erhebliche Beschleunigung nachweisen. Der einzelne Schwindel-
anfall kann unter Umstanden lingere Zeit bestehen bleiben und sich auch
noch mit weiteren Ausfallserscheinungen verkniipfen, wie in folgender
wichtiger Beobachtung aus dem Sanitatsbericht von 1870/71. Ein
Einjahrig-Freiwilliger hatte durch eine Gewehrkugel eine Verletzung
oberhalb des linken Ohres erhalten. Bald nachher stellten sich Sprach-
losigkeit, Schwindel und Taumel ein, Lahmungen bestanden jedoch nicht.
Die Sprachlosigkeit ging schnell voriiber, kehrte aber entweder periodisch
wieder oder statt ihrer eine Silbenverwechslung und Begriffsverwirrung
mit Schwindelanfallen. Hauptsiachlich trat dies ein bei angestrengter
geistiger Tatigkeit. Nach sechs Jahren bestanden noch regelmafig wieder-
kehrende Schwindelanfille von etwa '/, stiindiger Dauer, bisweilen mit
dem Unvermogen, einzelne Worte auszusprechen, fort, sonst hatten sich
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keine Ausfallserscheinungen eingestellt. In einem von mir beobachteten
Fall wurden auch periodisch wiederkehrende Anfille von Nasenbluten
oder Erbrechen, die sich gegenseitig ersetzen konnten, neben kleinen
epileptischen Anfillen beobachtet. Auch Anfille von plotzlicher Ubelkeit
und auch von Erbrechen ohne Schwindel und sonstige Erscheinungen,
aber gelegentlich mit lingerem nachfolgendem Schlaf kommen vor,
so habe ich z. B. folgenden Fall zu sehen Gelegenheit gehabt.

Ein 45jahriger Arbeiter verungliickte, indem er 3 m hoch herabstiirzte und
sich dabei einen Schidelbasisbruch zuzog. Er lag eine Stunde lang bewuftlos
und wurde dann lingere Zeit in einem Krankenhause behandelt. Er soll nach
seiner Genesung lediglich die Erscheinungen einer traumatischen Neurose dar-
geboten haben. Vier Jahre nach dem schweren Unfall konnten in der Jenenser
Klinik schwere und langanhaltende Schwindelanfille nachgewiesen werden und
auBerdem Anfille, in denen er iiber starke Ubelkeit klagte, es auch bei ganz ver-
fallenem Aussehen und stark beschleunigtem, sehr kleinem Puls zu Erbrechen
und dann zu einem /,stiindigen schweren Schlaf kam entsprechend dem termi-
nalen Schlaf des epileptischen Anfalles. Bei diesem Manne wurden nie grofle
Anfille auch nicht in der Nacht beobachtet und es konnten auch keine Anzeichen
fiir solche nachgewiesen werden, jedoch war ein deutlicher geistiger Riickgang
eingetreten.

In der Literatur finden sich auch Angaben iber linger dauernde
Schlafzustinde bei der traumatischen Epilepsie, wie sie auch bei der
genuinen Epilepsie beschrieben worden sind. So berichtet Herrmann
iiber einen hierher gehorigen Fall, der auch sonst noch Beachtens-
wertes darbietet. Ein Soldat, der den Feldzug 1870/71 mitgemacht
hatte, erhielt in seinem 29. Lebensjahre bei einem Sturz vom Pferd
auch mehrere Hufschlige gegen den Kopf. Er lag danach 2—3 Wochen
krank. Seit dem Unfall klagte er iber Kopfschmerzen, 1—2 Jahre
spiter ging er eines Tages auf den Kasernenhof und lief dort zornig
erregt und heftig schimpfend herum, ohne sich am folgenden Tage an den
Vorfall zu erinnern. Diese Zustande wiederholten sich, er gab den Dienst
auf und kam immer mehr in seiner Stellung herunter. Er sagte spater
in einer Anstalt, in die er untergebracht wurde, aus: ,,Es kommen Zeiten,
da kann ich nichts tun, ich habe dann keine Geduld nicht; dann ist mir
alles wirr im Kopf.” Nach solchen Zustinden hat er auch oft acht Tage
und Nichte stindig geschlafen. Seinen Blutandrang nach dem Kopf
suchte der Kranke durch Waschungen mit Schnee zu bekampfen.

Von seiten der Sinnesnerven werden auch gelegentlich voriiber-
gehende Storungen beobachtet, so klagte einer meiner Kranken, auf
dessen Krankengeschichte wir noch an anderer Stelle zurtickkommen
miissen, dariiber, daBl er manchmal plotzlich die Empfindung habe,
als sei er von Rauchwolken umgeben, er suche dann durch Auswischen
seiner Augen dieselben zu vertreiben, es sei aber nichts wegzuwischen
und nach kurzer Zeit schwinden diese Rauchwolken auch ganz plétz-
lich wieder. Ein anderer meiner Kranken, dessen optische Erscheinungen
ich gleich hier erwihnen will, hatte in den bei ihm sehr selten eintretenden
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schweren Schwindelanfillen Lichterscheinungen. Es bestand bei ihm
eine groBe, von einem schweren Sturz herriihrende Knochenlicke in
der Gegend iiber und hinter dem linken Ohre, die sich bis in das Gebiet
des Hinterhauptslappens hinein erstreckte. Er klagte eines Tages, als
er im Garten auf- und abging, plotzlich iber heftigen Schwindel, der
so stark wurde, daB er sich legen und zu Bette bringen lassen mufite.
Der Kranke war dabei leichenblaB, der Puls war klein, Brechneigung
bestand nicht, dagegen nahm er eine helle Lichterscheinung wahr, die
das ganze Gesichtsfeld beider Augen ausfilllte und etwa eine halbe
Stunde anhielt. Es war nach seiner Schilderung wie eine einzige grofle
und sehr blendende Lichtmasse. Solche Anfille, genau in derselben
Weise, hatte er schon ofters gehabt, daneben allerdings auch einmal
einen vollentwickelten grofien Anfall.

Die geistigen Krankheitserscheinungen der traumatischen
Epilepsie bieten dieselbe Mannigfaltigkeit dar, wie sie von der genuinen
her allgemein bekannt ist. Man kann aber wohl sagen, dal geistige
Storungen bei der traumatischen Epilepsie sich noch héufiger einstellen
und daB die traumatische Epilepsie manchmal sich ausschlieBlich in
der Form der psychischen Epilepsie duBert. Die Auffassung der duBeren
Eindriicke ist natiirlich immer wihrend der groBen Anfille, meist auch
wihrend der kleinen Anfille und sehr oft withrend der Ddmmerzustinde
aufgehoben. Jedoch gibt es zwischen dem traumhaft verinderten Be-
wuBltsein des Dammerzustandes und dem normalen WachbewuBtsein
alle moglichen flieBenden Uberginge, in denen die Auffassung der duferen
Welt mehr oder minder getriibt oder auch fast vollstandig klar sein kann.
Ebenso findet man bald sehr schwere und leicht nachweisbare Stérungen
der Aufmerksamkeit, bald lassen sich Abweichungen von dem Normalen
auf diesem Gebiete nicht auffinden. Auch wihrend eines anscheinend
normalen Zustandes fallt oft das teilnahmslose Wesen dieser Kranken,
ohne daB bei denselben etwa schon eine ausgesprochene geistige Schwache
eingetreten wire, auf. So lag einer meiner Kranken zu Hause auch am
Tage meist schlummernd auf dem Sopha und ermunterte sich nur bei
den #rztlichen Besuchen und zur Essenszeit etwas, um dann wieder
weiter zu schlafen. Sinnestduschungen sind in den Dammerzustinden
und wihrend anderer, auf dem Boden der traumatischen Epilepsie
sich entwickelnder, linger dauernder psychischer Storungen sehr haufig,
sie konnen aber auch wihrend eines Dammerzustandes vollstandig fehlen
oder nur ganz vereinzelt auftreten: So gab ein Kranker an, daf er wahrend
der ihm selbst als verinderter BewulBtseinszustand auffallenden, ofter
wiederkehrenden Erregungszustinde immer wieder dieselbe Vision, aber
stets nur flichtig, zu haben pflege. Und vielleicht wire auch hier die
Lichterscheinung des Kranken wihrend seines schweren Schwindelanfalles
besser einzureihen. Die Sinnestduschungen konnen sich auf alle Sinnes-
gebiete erstrecken und beschrinken sich keineswegs nur auf den Gesichts-
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sinn, wenn er auch verhaltnismaBig oft betroffen erscheint. Ein Kranker,
der eine schwere Kopfverletzung iiberstanden hatte und an Schwindel-
anfallen mit Erbrechen litt, gab an, er habe seit Wochen gemerkt, daf$}
er erregter werde und sich uber Kleinigkeiten noch mehr wie frither
argern konnte. Er habe auch eine eigentiimliche Angst auf der Stralle
bekommen, es sei ihm immer, als ob jemand hinter ihm herliefe und
bald habe er auch beim Nachsehen jemanden hinter sich stehend be-
merkt. Er konne in der Nacht nicht mehr schlafen und habe eine stéindige
innere Unruhe, er hore in der Stille der Nacht manchmal plotzlich iiber
sich schimpfen. Spater glaubte er, auch bei der Arbeit werde von seinen
Mitarbeitern iber ihn selbst gesprochen. Er hérte dann Klopfen an
den Wanden und die Sinnestduschungen wurden immer massenhafter,
so dafl er wegen eines heftigen halluzinatorischen Erregungszustandes,
der in etwa zwei Monaten abklang, in eine Irrenanstalt aufgenommen
werden mufite. Viele andere Fille von traumatischer Epilepsie bieten
nie, auch nicht in ihren Ddmmerzustinden Sinnestiuschungen dar.
Bei den schweren Formen der traumatischen Epilepsie finden sich natiir-
lich auch schwere Stérungen des Gedichtnisses und der Merkfahigkeit.
Oben wurde schon die der Hirnerschiitterung zukommende retrograde
Amnesie erwiahnt. Bekannt ist doch auch, daB fiir die groen epileptischen
Anfille, meist auch fiir die kleinen und die Dammerzustande eine solche
Amnesie besteht. Aber gerade beziiglich der Diammerzustinde gibt es
groBe Verschiedenheiten. KEs kann die Amnesie fiir dieselben eine voll-
stdndige sein, es kann aber auch eine allgemeine, mehr oder minder ver-
schwommene Erinnerung an die Vorkommnisse derselben bestehen.
Endlich kénnen aber auch nur einzelne, nicht selten ganz nebenséchliche
Ereignisse des Dammerzustandes in der Erinnerung haften geblieben
und andere, ungleich wichtigere dem Vergessen anheim gefallen sein,
eine sogenannte liickenhafte Erinnerung. Fir die Erregungszustinde
und die noch zu besprechenden poriomanischen Anfille ist nicht selten
die Erinnerung vollstéindig, wenn auch manchmal nicht in allen Einzel-
heiten, erhalten. Durch das Schideltrauma hat aber auch sehr hiaufig,
so wie dies bei der Kommotionspsychose und bei der traumatischen
Demenz geschildert wurde, die Merkfihigkeit einen dauernden Schaden
erlitten, der mit der Zeit meist groBer wird, indem bekanntlich haufige
Krampfanfille mit einem geistigen Riickgang einhergehen, der sich
sehr bald in einem Nachlassen der Merkfihigkeit und auch der Gedachtnis-
leistungen zu erkennen gibt. Man sieht auch Falle von traumatischer
Epilepsie, die schon nach Jahresfrist unter gehiduften epileptischen An-
fallen auf die tiefste Stufe des Schwachsinns herabgesunken sind und
kaum ihren Namen, ihr Alter usw. angeben konnen. Wie mir scheinen
will, sieht man namentlich bei Jugendlicheren solche rasch verblédende
traumatische Fille. Es gibt aber auch Fille, bei denen trotz nicht seltener
groBer Anfille und namentlich auch trotz vieler kleiner Anfille, die doch



78 Epilepsie.

sonst fir besonders gefiahrlich fiir die geistigen Fahigkeiten gelten,
sich wesentliche Stérungen des Gedéchtnisses und der Merkfahigkeit
nicht nachweisen lassen. Bei solchen Féllen zeigt auch trotz der gelegent-
lichen kurzen geistigen Storungen in der Form von Démmerzustinden
in den freien Zeiten der Gedankenablauf usw. keine krankhaften Ver-
anderungen. In den schwer geschiadigten Fallen ist die Umstandlichkeit
und Schwerfialligkeit des Epileptikers, sein Haften an einzelnen bevor-
zugten Vorstellungen usw. leicht erkennbar. Die Verlangsamung des
Denkens kann eine sehr grofle werden. Es kommen aber auch gelegent-
lich voriibergehende Zustinde mit deutlicher Ideenflucht, die von einem
oberflichlichen Beobachter fir eine solche manischen Ursprungs gehalten
werden konnte, sich aber durch ihre Gedankenarmut auszeichnet, zur
Beobachtung. Auch Inkoh#érenz ist bei Psychosen auf dem Boden
der traumatischen Epilepsie beschrieben worden. Durch die sich nicht
selten in den normalen Gedankenablauf unvermittelt einschiebenden
kurzen Dammerzustinde wird oft derselbe jah unterbrochen, und so
kommt es zu den plétzlichen unsinnigen AuBerungen, von denen die
Kranken auf Vorhalt spater nichts wissen wollen und iiber die so oft
von den Angehdrigen usw. berichtet wird. Natirlich leidet auch die
geistige Leistungsfahigkeit in der Mehrzahl der Fille Schaden, und es
wurde von den verschiedensten Seiten darauf hingewiesen, dafl gerade
die traumatische Epilepsie die geistigen Fahigkeiten rascher und schwerer
schédige als die genuine Epilepsie, was ich aus eigener Erfahrung nicht
so ohne weiteres bestatigen kann. Hs gibt Fille von traumatischer
Epilepsie, die sich vollstindig auf der Hoéhe ihrer geistigen Leistungs-
fahigkeit erhalten. Richtig ist, daf man auch sehr viele Fille mit schweren
geistigen Ausfallserscheinungen sieht. Es hangt natiirlich sehr wesent-
lich von der oft zufilligen Zusammensetzung des Materials ab, ob der
Einzelne einen schwereren oder leichteren Eindruck von der allgemeinen
Natur der traumatischen Epilepsie bekommt.

Auch die Urteilsbildung bietet natiirlich oft Schadigungen dar,
eine Urteilsschwéche ist oft sofort erkennbar. Nicht selten sind aber
auch, namentlich in den Dammerzustanden, gelegentlich auch bei an-
scheinend klarem BewulBtsein plotzlich aufschieBende oder auch mit
Sinnestduschungen in Zusammenhang stehende Wahnideen, namentlich
héufig scheinen mir Verfolgungsideen zu sein. So &uBlerte ein Kranker
in seinen Angstzustinden ganz unvermittelt, man wolle ihn vergiften,
die Polizisten, welche sich seiner angenommen, hétten die Absicht,
dies zu tun. Bei einem anderen Kranken spielten Sinnestiuschungen
dabei eine gewisse Rolle, er gab an, es sei ihm manchmal, namentlich
am Abend so, als ob Leute sich {iber ihn unterhielten, er hore dann
Drohungen gegen sich ausstoBen, er habe deshalb heftige Angst bekommen
und sei gar nicht zu Bett gegangen, sondern habe in Kleidern auf dem
Sopha geschlafen. Er wies auch 14 Tage lang das Essen zu Hause zuriick,
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da er glaubte, seine ¥rau wolle ihn vergiften. Die Wahnideen haben
aber auch nicht selten einen anderen Inhalt, selbst GréBenideen, und
zwar auch schwachsinnige, kommen vor. Ein Kranker wollte ein groBles
Haus bauen, das er der Allgemeinheit zur Verfiigung stellen wollte,
ein anderer erzihlte in seinen kurzen Dammerzustanden seinen staunenden
Arbeitsgenossen, er sei an dem Tage schon 1000 Meilen zu Fufl gelaufen
und wuBte gleich darauf von dieser AuBerung nichts mehr. Auch auf
dem Gebiete der gemiitlichen Vorginge sind viele Abweichungen zu
verzeichnen. Bechterew hat darauf hingewiesen, dal an Stelle eines
epileptischen Anfalls auch ein schwerer, aber ohne BewuBtseinsverlust
verlaufender Angstanfall sich einstellen kann und das hat man auch bei
der traumatischen Epilepsie beobachtet. Nicht selten sind auch plotz-
lich einsetzende Stimmungsschwankungen bei der traumatischen Epilepsie
beschrieben worden. Bei einem unserer Kranken trat aufler den groBen
Anfillen und an Stelle derselben eine traurige Verstimmung oder ein
heiterer Erregungszustand bis zur Dauer von je 14 Tagen auf. Interessant
scheint mir folgende Beobachtung, die ich den Akten entnommen habe.

Einem 40jshrigen Arbeiter war ein etwa 4 kg schwerer Mauerstein aus einer
Héhe von 2 m auf den Kopf gefallen und es war cine Hautwunde entstanden,
die glatt heilte. Bei einem Arbeitsversuch 10 Tage nach dem Unfall kam es zu
»Drehen im Kopf, Herzbeklemmung, Unruhe und Erbrechen®. Der Kranke klagte
viel iber Schwindel und hatte alle 3—4 Tage mehrere Stunden anhaltende Ver-
stimmungszustande, die sich auch durch eine deutliche Pulsverlangsamung bis
zu 58 Schligen in der Minute leicht erkennbar erwiesen. Diese Zustéinde wurden
immer linger und hielten einmal fiinf Tage stindig an, schwanden aber spiter
ganz. Der Kranke wurde bald fiir einen traumatischen Hysteriker, bald fur einen
geschickten Betriiger gehalten, aber 17 Jahre nach der Verletzung wurden ein-
wandfreie epileptische Anfille und auch solche mit nachfolgenden Dimmerzu-
stinden beobachtet.

Auch bei der traumatischen Epilepsie findet man natirlich die schon
bei der traumatischen Demenz erwithnte, bei allen Schwachsinnsformen
nicht seltene Labilitit der Gemitszustinde. Die Zornmitigkeit der
Leute, welche eine Gehirnverletzung iiberstanden haben, kann man in
den hochsten Graden vor allem bei den traumatischen Epileptikern finden.
Die Handlungen der traumatischen Kpileptiker bieten auch vielerlei
Storungen dar. Darauf, dall auch stuportse und katatonische Zusténde,
Stereotypien, Negativismus, Flexibilitas cerea und gezwungene Hal-
tungen und Stellungen bei den Psychosen der traumatischen Epilepsie
vorkommen, braucht wohl nur hingewiesen zu werden. Wir finden aber
auch eine Reihe von um so auffallenderen Stérungen der Handlungen,
da sie sich wiahrend eines vollstandig normalen Zustandes plotzlich ein-
stellen konnen. So wird haufig von unseren Kranken berichtet, dafl
sie plotzlich von der Arbeit weggelaufen seien und am néchsten Tag
nichts davon wuliten. In einem Dammerzustand sind sie einem augen-
blicklichen Antrieb gefolgt und erinnern sich im Wachzustand nicht mehr
an die Vorkommnisse. In diesen Diammerzustinden kann es aber auch
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ganz plétzlich zu Gewalthandlungen kommen; so versuchte eine meiner
Kranken, die einen schweren Basisbruch mit nachfolgender Epilepsie
erworben hatte, in einem solchen ihren kleinen Bruder aus dem Fenster
zu werfen. In der gerichtlichen Literatur finden sich viele Angaben
iber Gewalthandlungen gerade von seiten traumatisch epileptischer
Personen. Rathmann berichtet {iber einen Handarbeiter, der im
19. Lebensjahre eine schwere Schédelverletzung erlitten hatte. Es fand
sich bei ihm eine breite Knochenrinne auf der Héhe des Scheitels und
eine Ptosis am linken Auge. Im 23. Lebensjahre miBlhandelte er seine
alte Mutter und nétigte sie zur Duldung des Beischlafes; er wullte nachher
nichts von dem ganzen Vorgang. Nach seiner Begutachtung aus der
Anstalt entlassen, wiederholte er genau die gleiche Handlung ein zweites
Mal. Es ist bekannt, daBl nicht selten die geschlechtliche Erregung
in den epileptischen Dammerzustinden eine gesteigerte sein und es
deshalb leicht zu Sittlichkeitsverbrechen usw. kommen kann. Von
anderen Kranken werden in den Dammerzustinden oft weite Reisen
ausgefithrt. So teilt Viedenz die Krankengeschichte eines Kauf-
mannslehrlings mit, der im 14. Lebensjahre nach einem Sturz auf den
Hinterkopf beim Turnen eine Stunde bewufBtlos war und zwei Jahre
spater Dammerzustéinde darbot, in denen er Reisen machte. Die Ddmmer-
zustinde dauerten bei ihm 4—49 Tage und hinterlieBen eine vollige
Amnesie, hatten aber eine deutliche Aura, von der der Kranke selbst an-
gab, er merke 1—2 Tage vor einem solchen Anfall, dafl seine Stimmung
eine schlechtere werde. Der meiner Ansicht nach auch hierher gehérige
Fall von Wendenburg wurde schon bei Besprechung der traumatischen
Dammerzustinde erwahnt. Aber auch ohne ausgesprochene Dammer-
zustdnde mit nachfolgender vollstéindiger oder teilweiser Amnesie kommt
es zu krankhaften Handlungen. Da sind vor allem zu erwéhnen eigen-
tiimliche, oft von den Kranken selbst auch als krankhaft erkannte Wut-
anfille. So hatte ein Knabe meiner Beobachtung, der ein schweres
Schadeltrauma erlitten hatte, Anfille, in denen er selbst seine Angehérigen
flehentlich bat ihn festzuhalten, damit er nichts zerstére. Der Zustand
ging in einigen Minuten voriiber, an den Wutanfall schlof} sich aber
ofters ein terminaler Schlaf an. Wichtig sind auch die unter dem Namen
der Poriomanie beschriebenen, auch bei der traumatischen Epilepsie
nicht seltenen Zustinde. Mein Kranker, den ich wegen der eigentiim-
lichen Lichterscheinung wahrend eines Schwindelanfalles hier schon
erwahnt habe, lief oft triebartig, aber doch bei vollerhaltenem und un-
getritbtem BewuBtsein von daheim fort, irrte tagelang umbher, brachte
sich dabei oft in der kiimmerlichsten Weise mit Feldfriichten durch
und kehrte dann nach Hause zuriick. Er konnte iiber alle Vorkomm-
nisse wahrend seiner Wanderung Auskunft geben. Ein anderer traumati-
scher Epileptiker lief von Hause oft planlos fort und kam abends ganz
erschopft heim. Auch er konnte iiber die Erlebnisse des Tages berichten.
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Auch Dipsomanie ist auf dem Boden der traumatischen Epilepsie be-
schrieben worden. Daf} es in den schweren Angstzustinden oder auch
unter dem EinfluBl pl6tzlicher Wahnideen zu Selbstmordversuchen kommt,
bedarf kaum der Erwahnung, ebenso wie die unter dem EinfluB von
Sinnestduschungen ausgefithrten Handlungen. Natiirlich werden bei
den schwachsinnig gewordenen Kranken auch alle méglichen Defekthand-
lungen, wie Sammeln wertloser Gegenstinde, Unreinlichkeit, Unm#Big-
keit im Essen und Trinken, Schamlosigkeiten usw. beobachtet.

Threr klinischen Form nach kann man die mit geistigen Stérungen
einhergehenden Fille von traumatischer Epilepsie sehr auBerlich scheiden,
erstens in solche, bei denen grolBle Anfille vorkommen. Oft
finden sich daneben auch kleine Anfille, vor allen Dingen aber kiirzere
oder lingere Dammerzustinde oder auch ausgeprigte epileptische Psy-
chosen, die die verschiedensten Zustandsbilder und den mannigfaltigsten
Verlauf darbieten konnen. Man hat epileptische Psychosen beschrieben,
die unter dem Bilde einer halluzinatorischen Verwirrtheit sich zeigen,
man hat aber auch gelegentlich Bilder beobachtet, die, wie schon einmal
gesagt, einen manischen Zustand, namentlich der sogenannten verworrenen
Manie gleichen, auch an eine schwere Melancholie erinnernde geistige
Stérungen kommen vor, und man hat auch der Katatonie dhnliche Zu-
stinde gesehen. Man kann also eigentlich sagen, unter allen Formen
geistiger Storungen kann eine auf dem Boden der traumatischen Epi-
lepsie sich entwickelnde Psychose auftreten.

Zweitens gibt es nun Fille von traumatischer Epilepsie, bei denen
grofle Anfalle dauernd ganz fehlen, die aber doch wenigstens kleine
Anfille und auch andere epileptoide Merkmale darbieten. Auch bei ihnen
kommen Démmerzustinde und verschieden gefirbte Psychosen vor,
ebenso wie auch poriomanische Zustande, die auch bei der ersten Gruppe
nicht fehlen. Die kleinen Anfille kénnen in verschiedenster Gestalt
sich zeigen.

Endlich gibt es drittens Falle, bei denen auch kleine Anfélle ganz
fehlen, beidenen sich nurepileptoide Zeichen und hiufig wiederkehrende
geistige Storungen finden. Es sind das diejenigen Fille der traumatischen
Epilepsie, welche nur in der Form der psychischen Epilepsie sich zeigen.
Gerade die Fille der dritten Verlaufsform werden oft sehr verkannt
und bei dem bunten Durcheinander der geistigen Stoérungen, die sie
darbieten kénnen, bald dieser, bald jener Krankheitsform zugerechnet,
weil leicht epileptoide Merkmale tibersehen oder doch nicht geniigend
gewiirdigt werden. Eine solche Form ausschlieBlich psychischer Epilepsie
bot zum Beispiel folgender Kranker dar:

Der 52jihrige Lederarbeiter B., welcher nicht belastet und bis dahin gesund
war, wurde am 29. IV. 1909 von einem Fahrstuhl auf den Kopf getroffen; er
wurde bewuBltlos und hatte Erbrechen. Seit dem Unfall litt er viel an Kopf-
schmerzen, hatte 6fters Schwindelanfille, die so stark werden konnten, daf er zu
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Boden stiirzte. Er verlor aber dabei nie das BewuBtsein und hat auch nie Krampfe
gehabt. Es bestanden aber bei ihm auch Anfille von rasch voriibergehender geistiger
Unklarheit, die von seinen Angehérigen als Erregungszustinde bezeichnet wurden.
Fiir diese bestand Amnesie. Er bot ferner eine Verinderung seines Charakters
dar, trieb sich tagelang ziellos auf der Landstrale umher und kiimmerte sich kaum
mehr um das Wohl und Wehe seiner Familie, wihrend er vor dem Unfall ein liebe-
voller Familienvater gewesen war. Er wurde immer reizbarer gegen seine An-
gehorigen und machte nach einem Wortwechsel den Versuch, sein kleines An-
wesen zu verschleudern, um von seiner Familie loszukommen. Auf der Scheitel-
hohe fand sich eine querverlaufende Narbe, unter der eine Knochenvertiefung
fithlbar war. Die Pupillen waren sehr eng, aber von normaler Reaktion, die Sehnen-
reflexe waren namentlich an den Beinen sehr stark gesteigert, die Bauchreflexe
fehlten, es bestand deutliche Ataxie beider Beine und Rombergsches Schwanken.
Die Schmerzempfindlichkeit war allgemein herabgesetzt und der Puls war auch
noch 11/, Jahre nach dem Unfall dauernd auf 50 verlangsamt, der Blutdruck be-
trug nur 95 mm Hg nach Riva-Rocci. Auf geistigem Gebiete lieB sich aufBer
den schon geschilderten Démmerzustinden und seinem sonstigen verinderten
Verhalten eine starke Storung der Merkfihigkeit und des Gedéchtnisses und eine
auffallende Stumptheit nachweisen. Aber auch hier bestand eine gewisse Selbst-
erkenntnis, indem er duBerte: ,,Es liegt seit dem Unfall etwas in meiner Natur,
das mich driickt und hemmt.” In einem #rztlich beobachteten Schwindelanfall
wurde er auffallend blaf und die Pulszahl ging noch weiter zuriick. Da er in einem
Erregungszustand seine Frau auch mit Erschiefien bedroht hatte, wurde wegen
Gemeingefihrlichkeit dauernde Anstaltsbehandlung angeraten.

In diesem Falle fehlten, so weit er verfolgt werden konnte, grofle und
kleine Anfille vollstindig, dagegen kamen die wichtigen Schwindel-
anfiillle, die hier auch noch durch eine besondere Stirke ausgezeichnet
waren und ohne weiteres auf die wahre Natur der Krankheit hindeuteten,
zur Beobachtung. Auf geistigem Gebiet sahen wir hier auBler den
Diammerzustinden auch einen zunehmenden geistigen Riickgang, der
sich auch in seinem feindlichen Verhalten gegen seine Familie zeigte.
Die Neigung zu Gewalthandlungen lie} hier eine dauernde Unterbringung
des bei seinem Umherwandern auf der Landstralle auch allen moglichen
Gefahren ausgesetzten Kranken dringend notwendig erscheinen. Eine
sehr schwere Verletzung, die ebenfalls nur zu psychischer Epilepsie fiihrte,
mag auch noch hier erwihnt werden.

Der Arbeiter K., welcher weder belastet noch jemals krank gewesen ist,
erlitt am 13. IT1. 1910 dadurch einen Unfall, daB ein anderer Arbeiter mit einem
12 kg schweren Eisenhammer die Eisenstange verfehlte und den neben derselben
stehenden K. gegen die rechte Stirnseite traf. K. brach sofort zusammen und
lag zwei Stunden bewuBtlos; mit Leichtigkeit konnte ein Schidelbruch fest-
gestellt werden und eine Spalte desselben verlief von der rechten Schlifengegend
nach der Scheitelhche. Er bot fiinf Wochen die Erscheinungen einer unter dem
Bilde der halluzinatorischen Verwirrtheit verlaufenden schweren Kommotions-
psychose dar, die dann rasch abklang. Aber nach der Klirung bestand noch eine
groBe Uberempfindlichkeit gegen alle stirkeren Sinnesreize, so verursachten alle
Geriiusche, grelle Sonnenstrahlen usw. ein heftiges Stechen im Kopf. AuBerdem
traten schwere Schwindelanfille auf. Zwei Monate nach dem Unfall konnten
lebhafte Reflexe, eine deutliche Tréigheit der Lichtreaktion an beiden Augen und
Rombergsches Schwanken neben schweren Storungen der Merkfahigkeit nach-
gewiesen werden. !/, Jahr nach dem Unfall wurde in der Jenenser Klinik eine
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leichte Schwiche des linken Armes und Beines und eine Ungleichheit der Pu-
pillen (1 >) bei normaler Lichtreaktion festgestellt. Es bestanden sehr schwere
Schwindelanfille. Vier Jahre spiter waren aufler den Schwindelanfillen auch
kurze Dimmerzustinde nachweisbar, wie dies aus seiner Angabe hervorgeht:
,Ich habe mich oft an einem Ort gefunden, ohne zu wissen, wie ich dahin ge-
kommen bin.

Dieser Fall ist auch deshalb beachtenswert, weil sich hier eine
psychische Epilepsie an eine Kommotionspsychose anschlo. Interes-
sant ist auch die Angabe, daf anfanglich alle Sinnesreize, die, wie wir aus
den plethysmographischen Untersuchungen des Gehirns wissen, zu einer
voriibergehenden stirkeren Blutfiille desselben fithren, sofort mit heftigen
Schmerzen von seiten der mitverletzten Dura beantwortet werden.
Aber auch hier fehlten die Anfalle ganz, die Schwindelanféille und die
unverkennbar geschilderten Dammerzustinde wiesen jedoch sofort auf
die traumatische Ipilepsie hin.

Selbstverstiandlich ist die angefiihrte Einteilung nur eine ganz rohe
und hat lediglich den Zweck, die Fille itberhaupt fiir die Praxis zu trennen.
Es kann auch dabei vorkommen, daf} ein Fall, wie der eben angefiihrte,
nachtraglich doch noch grolle Anfille darbietet oder umgekehrt, daf
in einem Fall der ersten Gruppe sich spater die Anfille ganz verlieren
und nur noch epileptoide Merkmale und BewuBtseinsstorungen als Zeichen
des Fortbestehens der Erkrankung iibrig bleiben.

Die Zeit zwischen der Verletzung und dem Auftreten des ersten
epileptischen Anfalles kann eine recht verschiedene sein, und es ist keines-
wegs gerechtfertigt, etwa aus der Kiirze der Zeit, die zwischen Trauma
und dem ersten Anfall liegt, den Schluf} zu ziehen, daf} es sich deshalb
nicht um eine traumatische, sondern um eine ausgeloste genuine Epilepsie
handele. Wir wissen, dal} das Gehirn gewisse Schadigungen sofort auch
ohne eine sogenannte epileptische Verinderung mit einem Krampfanfall
beantwortet. Aber ebensowenig ist man etwa berechtigt, daraus, dall
sich erst nach Jahren nach der Kopfverletzung Krampfanfalle ein-
stellten, zu folgern, dafl es sich nur um eine leichte Gehirnverletzung
gehandelt haben kénne. Solche theoretischen Schliisse sind ohne Bertick-
sichtigung der Sachlage des Einzelfalles vollstéindig haltlos. Von 30 Féllen
von traumatischer Epilepsie trat der erste epileptische Anfall auf: einmal
gleich bei und einmal gleich nach der Verletzung, einmal fiinf Stunden
spater und zweimal noch am Tage des Unfalls, so daf in fiinf Féallen der
erste der sich wiederholenden Krampfanfille noch auf den Unfalltag
selbst fiel. Viermal trat der Krampfanfall in der Zeit vom zweiten Tage
bis zu Ende der dritten Woche, achtmal in der Zeit von der vierten Woche
bis zu !/, Jahr und viermal zwischen !/, und einem Jahre auf. Nach Ab-
lauf eines Jahres nach der Verletzung kam noch neunmal der erste Krampf-
anfall zur Beobachtung, und zwar einmal nach zwei, zweimal nach drei,
dreimal nach vier, und je einmal nach sechs, sieben und zwolf Jahren
nach dem Unfall. In der Mehrzahl von 30 Fillen, und zwar 21 mal trat,

6*
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wenn es im Verlaufe der traumatischen Epilepsie tiberhaupt auler den
geistigen Storungen auch zu Krampfanfallen kam, der erste grofle Anfall
innerhalb des ersten Jahres auf, also in 709/, der Gesamtfalle. Ein von
mir begutachteter Kranker war mit seinem Kopf zwischen einen Fahr-
stuhl und eine Tiir geraten, so dal} sein ganzer Schédel stark zusammen-
geprefit wurde und er auch eine ausgedehnte Knochenimpression auf
der rechten Kopfseite davontrug. Er wurde sofort bewufitlos und schon
auf der Fahrt nach dem Krankenhaus trat der erste epileptische An-
fall ein, der sich am Abend wiederholte. Eine alsbaldige Trepanation
lieB keine Verletzung der harten Hirnhaut erkennen. Trotz des operativen
Eingriffes bestanden vereinzelte grofle Anfalle und haufige Schwindel-
anfille noch nach zwei Jahren nach dem Unfall. Dodillet berichtet
iiber einen 48jahrigen Bauarbeiter, dem aus einer Héhe von 15 m ein
Ziegelstein auf den Kopf gefallen war. Noch an demselben Tage trat
der erste schwere Anfall auf. Und so lielen sich aus der Literatur noch
zahlreiche Fille von sofortigem Einsetzen der traumatischen Epilepsie
unter Anfallen, wahrscheinlich infolge einer Hirnverletzung in der Néahe
der Zentralwindungen anfithren. In anderen Fillen kann es jahrelang
dauern, ehe der erste Anfall sich einstellt; Fiirstner berichtete iiber
einen einwandfreien Fall, beil dem sich sechs Jahre nach der Verletzung,
und Kocher iiber einen solchen, bei dem sich acht Jahre nach derselben
der erste epileptische Anfall einstellte. Weber teilt folgende wichtige
Beobachtung mit: Ein 44jahriger Mann erlitt bei einem Sturz in einen
Steinbruch einen Bruch des Unterkiefers und der Nase und eine schwere
Gehirnerschiitterung, deren Bewulitlosigkeit 12 Stunden anhielt. Er
klagte seitdem iiber Kopfschmerzen und 12 Jahre spiter bekam er einen
heftigen Erregungszustand mit Sinnestduschungen, auf den nach drei
Tagen ein schwerer epileptischer Anfall folgte. Wenn wir das tiber die
Befunde bei der Leichenoffnung Gesagte beriicksichtigen, so wird es
verstiandlich sein, daB unter Umstéinden lingere Zeit verfliet und eben
erst sekundire Veranderungen, Kalluswucherungen, Narbenschrump-
fungen usw. den Anlafl zum Ausbruch der Epilepsie geben kénnen.
Auch die Erscheinungen einer nur psychischen Epilepsie konnen erst
Jahr und Tag nach der Verletzung sich geltend machen. Wichtig ist,
daB auBer den auf das Trauma hinweisenden Kopfschmerzen alle so-
genannten Briickenerscheinungen fehlen kénnen. Jedenfalls vermag
man aber zu sagen, daB die Storungen einer traumatischen Epilepsie
sich wohl am spitesten von allen uns bekannten Unfallfolgen auf
geistigem Gebiete noch entwickeln kénnen. Von 59 Fillen von traumati-
scher Epilepsie ist mir der todliche Ausgang bekannt gworden in 8 Fillen.
Zwischen dem Trauma und dem Tod lag 2mal die Zeit bis zu !/, Jahre,
in einem Falle 6, in je zwei aber 7 und 8 und in einem Fall 14 Jahre.
Der Tod erfolgte entweder in der ersten Zeit an den Folgen der
schweren Hirnverletzung, spater an hinzukommenden Erkrankungen,
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zweimal durch Ersticken und einmal durch tddliches Verungliicken im
Anfall.

- Der gewohnlichste Verlauf einer traumatischen Epilepsie ist der,
daB es bald nach der Verletzung zunichst zu kleinen Anféillen kommt
und daB sich dann spiter grofe Anfalle einstellen, die immer haufiger
werden und mit einem raschen geistigen Verfall einhergehen. Ab-
weichungen von diesem Verlauf sind aber recht haufig, wie schon aus
den bisher mitgeteilten Krankheitsfillen zur Geniige hervorgeht. Von
Wichtigkeit ist, dal} es aber auch oft noch nach Jahren sehr weitgehende
Besserungen von traumatischen Epilepsien gibt, die praktisch einer
Heilung gleichkommen. Ein selbstbeobachteter solcher Fall ist folgender:

Der 36jahrige Arbeiter S., der erblich nicht belastet ist und Soldat war,
erlitt am 11. VIIL. 1899 einen schweren Unfall beim Entladen von Stabeisen.
Ein etwa 100 kg schweres Eisenstiick streifte seinen Kopf, er brach sofort zu-
sammen, lag zwei Stunden bewuBtlos und bot die iibrigen Erscheinungen einer
schweren Hirnerschiitterung dar. Er lag nur acht Tage im Krankenhaus und
wurde nach der glatten Heilung der Hautwunde entlassen. Er klagte viel iber
Kopf- und Nackenschmerzen und nahm erst nach vier Monaten seine Arbeit wieder
auf. Er hatte noch oft Schwindelzustinde und auf der Hohe des Scheitels fand
sich eine Narbe. Man hielt seine Beschwerden fiir die einer traumatischen Neurose
und er erhielt 15°/; Rente, bis drei Jahre nach dem Unfall ein schwerer epilepti-
scher Anfall mit nachfolgendem Déammerzustand und lingerem Schlaf beobachtet
wurde. Diese grofien Anfille wiederholten sich dann in vierw6chentlichen Zwischen-
riumen und auBer ihnen traten hiufige Schwindelanfille auf. Diese Schwindel-
anfille wurden immer schwerer und linger und waren gelegentlich mit einem
zweistiindigen nachfolgenden Schlaf verbunden, wihrend die Krampfanfille ent-
sprechend seltener auftraten und im sechsten Jahre nach dem Unfall nur dreimal
in Jahresfrist beobachtet wurden. Von da an, seit Ende 1905, blieben die Krampf-
anfille dauernd ganz fort, auch die Schwindelanfille wurden wieder leichter und
seltener und im Jahre 1909 wurden sie schon als sehr selten bezeichnet. Im Jahre
1911, also 12 Jahre nach dem Unfall, kam nur ein kurzer Dimmerzustand zur
Beobachtung und seitdem ist auch von solchen nichts wieder bekannt geworden.

Es stellten sich hier also drei Jahre nach dem Unfall schwere epilep-
tische Anfille ein, die drei Jahre bestehen blieben und sich dann wieder
verloren und allmahlich schwanden auch die Schwindelanfille. Natiir-
lich ist es dabei moglich, daf manche epileptische Erscheinungen der
Beobachtung entgangen sein konnten, aber vom praktischen Gesichts-
punkt aus ist dies jedenfalls belanglos, da dadurch die friher schwer
beeintrichtigte Erwerbsfahigkeit des Verungliickten jetzt nicht mehr
geschidigt ist. Zwei dhnliche Fille habe ich in den Akten gefunden,
und ich will auch sie des Interesses wegen, das solche Vorkommnisse
beanspruchen diirfen, kurz mitteilen. Der folgende Fall bot auffillige
Schwankungen in der Héufigkeit der Anfille dar, spater wurden sie
so selten, daB man auch von einer relativen Heilung sprechen kann.

Der 36jihrige Kutscher K., der kein Alkoholist sein und auch keine An-
lage zur Epilepsie darbieten soll, stiirzte bei dem plotzlichen Anziehen der Pferde
von dem Wagen, auf dem er stand, fiel zwischen seine Pferde und wurde iiber-
fahren. Er hatte die Erscheinungen einer schweren Hirnerschiitterung, war drei
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Stunden bewufitlos, und es fand sich eine stark blutende Wunde an der rechten
Kopfseite. Seit dem Unfall klagte K. iiber Schwindelgefithl und Kopfdruck und
er bekam nach der Heilung der Wunde einen schweren epileptischen Anfall, mit
ZungenbiBl usw., der sich in 21/, Jahren zunichst nur dreimal wiederholte. Aber
dann wurden die Krampfanfille rasch ohne erkennbaren Grund héaufiger und sie
traten Ende des dritten Jahres nach dem Sturz schon 2-—3mal in jeder Woche
auf. 12 Jahre nach dem Unfall wurden sie wieder erheblich seltener und 18 Jahre
nach demselben konnte die Rente ganz entzogen werden, da die Anfille nur noch
dulerst selten waren.

In dem letzten Falle, der hier folgen mag, umfalt im Gegensatz
zu den beiden vorangehenden das Bestehen der traumatischen Epilepsie
nur einen kurzen Lebensabschnitt des Verletzten:

Ein 32jshriger Maschinenarbeiter erlitt durch einen Unfall einen schweren
Bruch des Nasenbeins, der mit einer Hirnerschiitterung einherging. Er nahm
nach 14 Tagen die Arbeit wieder auf, hatte aber seit dem Unfall Schwindelanfille
und drei Wochen nach dem Trauma kam es zu einem schweren epileptischen An-
fall. Die groBen Anfille wiederholten sich in Pausen von 5—6 Wochen, gleich-
zeitig ging aber die Merkfihigkeit des Kranken sehr erheblich zuriick. Zwei Jahre
nach dem Unfall waren die groflen Anfille ganz geschwunden und es bestanden
nur noch Schwindelanfialle. Auch in den néchsten Jahren kehrten die groBen
Anfille nicht wieder und verloren sich allm#hlich die Schwindelanfille wieder
ganz, so daf die Rentenzahlung eingestellt werden konnte.

Gerade in diesem Falle scheint eine wirkliche Heilung vorzuliegen,
aber eine Beobachtung von Volland mahnt uns zur Vorsicht. Er be-
richtet iiber einen 34jahrigen Mann, der bei einem Uberfall einen Schlag
mit einem Ziegelstein auf den Kopf oberhalb der linken Schlafengegend
erhalten hatte, der zur Zertrimmerung des Knochens daselbst fiihrte.
Der Verletzte hatte nach dem Trauma wiederholt epileptische Anfalle,
die dann ungefihr 20 Jahre aussetzten. Aber in seinem 54. Lebensjahre
traten sie von neuem auf, und ein operativer Eingriff erwies sich als
erfolglos. Ubrigens findet sich auch in dem Sanitétsbericht von 1870/71
eine solche Selbstheilung von traumatischer Epilepsie erwahnt. Bei
einem Soldaten traten 61!/, Monate nach einer Granatverletzung des
linken Stirnbeins epileptische Anfille auf, welche selten waren und sich
nur ither den Zeitraum von einigen Monaten erstreckten. Es ist also
jedenfalls nicht ganz richtig, die Prognose der traumatischen Epilepsie
als eine durchaus ungiinstige hinzustellen, es gibt Fille, deren weiterer
Verlauf eine Heilung aufweist oder doch praktisch einer solchen gleich-
kommt. Unter 59 Fallen ist dies allerdings nur dreimal der Fall ge-
wesen, was einem Ausgang in Heilung doch in 59/, der Fille entsprechen
wiirde.

Die Erkennung der traumatischen Epilepsie kann unter Umstanden
auBerst einfach, in anderen Fiéllen aber so schwierig sein, daf} sie erst
nach lingerer Beobachtung méglich ist. Leicht wird sie sein in allen
den Fillen, in welchen schon bald nach der Verletzung grofie Anfalle
auftreten und so ohne weiteres auf die wahre Natur auch etwaiger spaterer
geistiger Stérungen hinweisen. Dabei ist aber immer daran festzuhalten,
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daB ein vereinzelter Krampfanfall noch keine traumatische Epilepsie
bedeutet, sondern dafl die Feststellung einer solchen erfordert, dali
es sich um wiederkehrende KrankheitsauBerungen handelt. Auch
die kleinen Anfalle mit ihrem oft so scharf gezeichneten und immer in
der gleichen Weise bei demselben Kranken sich wiederholenden Ablauf
werden meist die Diagnose auch ohne das Vorliegen eines grolen Anfalles
leicht machen. Schwierig kann die Sache aber dann werden, wenn beide,
sowohl grole als kleine Anfille fehlen, und wir nur auf die sogenannten
epileptoiden Merkmale angewiesen sind. Von diesen sind, wie schon
erwahnt wurde, die ofter wiederkehrenden Schwindelanfille die wich-
tigsten, sie sollen sich in 609/, der Félle ohne gleichzeitige groBe Anfalle
finden. Es muB} aber hier auch hervorgehoben werden, dafi Schwindel-
anfalle auch bei anderen Hirnerkrankungen, z. B. bei der Arteriosklerose
und auch bei Leiden anderer Kérperorgane und namentlich bei Erkran-
kungen des Bogengangapparates vorkommen, und daf} also nicht jeder
Schwindelanfall als epileptisches Merkmal aufgefalit werden darf. Kenn-
zeichnend sind namentlich ohne duflere Veranlassung und ohne Zusammen-
bhang mit einem Ohrleiden bei volligem Wohlsein plétzlich einsetzende,
oft bis zu 1/, Stunde anhaltende, wiederkehrende Schwindelzusténde,
vor allem auch solche, welche mit Ubelkeit, Erbrechen, SchweiBausbruch
oder einem lingeren nachfolgenden Schlafzustand einhergehen. Wenn
solche Schwindelanfille nach einem schweren Schideltrauma neben kurzen
BewuBtseinsstorungen vorkommen, sprechen sie mit aller Entschieden-
heit fiir Epilepsie. Die Dammerzustande selbst ohne sonstige epileptische
oder epileptoide Zeichen beweisen eine traumatische Epilepsie keines-
wegs, da sie auch sonst vorkommen und sich z. B. auch bei einer trau-
matischen Hysterie finden. Es ist auch nicht richtig, dabei die Amnesie als
beweisend fir eine Epilepsie ins Feld zu fiihren; wie schon gesagt, kann
dieselbe bei der Epilepsie vorhanden sein oder auch fehlen, und das
gleiche gilt fiir die BewuBtseinstrithungen beianderen in Frage kommenden
geistigen Erkrankungen. Auch poriomanische Zustinde kommen ebenso
wie Stimmungsschwankungen nicht nur bei der Epilepsie, sondern auch
bei anderen, unter Umstéinden ebenfalls traumatisch auslésbaren Leiden
vor. Aber das Zusammentreffen mehrerer Erscheinungen wie das Vor-
kommen von Schwindelanfillen und kurzen BewuBtseinsstérungen, Anfalle
von Kopfschmerzen mit Erbrechen, poriomanische Zustdnde usw. be-
weisen in ihrer Gesamtheit eine Epilepsie. Auch auffallend gleichartig
verlaufende und wiederkehrende Verwirrtheitszustinde, die durch eine
Aura von Kopfschmerzen, Ohrensausen usw. eingeleitet werden, weisen
namentlich dann, wenn sich an sie ein Schlaf anschlieBt, aus dem die
Kranken geklart erwachen, auf die Epilepsie hin. Ebenso spricht die
Feststellung von Lichtstarre der Pupillen wéhrend solcher BewuBtseins-
storungen fiir eine epileptische Grundlage derselben. Aus dem Inhalt
der geistigen Stérungen selbst, den etwaigen Sinnestduschungen, Wahn-
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ideen usw. kann man meiner Erfahrung nach einen bindenden Schluf3
auf die Natur der vorliegenden Erkrankung nicht machen. In den
Fillen, in welchen als erstes Zeichen einer traumatischen Epilepsie eine
unter dem Bilde der halluzinatorischen Verwirrtheit verlaufende geistige
Storung sich einstellt, wird daher auch die Erkenntnis der epileptischen
Natur dieses Leidens zundchst meist unméglich sein, und erst spiter
hinzukommende epileptoide Zeichen oder epileptische Krampfanfille
lassen die richtige Diagnose stellen.

Die traumatische Epilepsie wird manchmal auch deshalb iibersehen,
weil sie von anderen schweren Krankheitserscheinungen iiberdeckt wird ;
so kann gelegentlich eine schwere Gehirnverletzung mit den dadurch
bedingten geistigen Ausfallserscheinungen eine gleichzeitig sich ent-
wickelnde traumatische Epilepsie, die mit Schwindelanfillen und kurzen
BewuBtseinsstérungen einhergeht, so-in den Hintergrund schieben, daf
sie der Beobachtung entgeht. Nur der Umstand, daB dann linger als
dies sonst bei der traumatischen Demenz der Fall zu sein pflegt, der
geistige Verfall weiter fortschreitet, weist auf dieses Zusammentreffen,
das keine groBere praktische Bedeutung besitzt, hin. Es sind auch seltene
Fille beschrieben worden, in denen nach einer schweren Hirnverletzung
an der verletzten Stelle sich eine Hirngeschwulst entwickelte, die zu
epileptiformen Anfillen fiihrte, welche filschlich fiir die AuBerung einer
traumatischen Epilepsie gehalten werden kénnten. DaB mit Krampf-
anfillen einhergehende traumatisch ausgeloste Paralysen nur voriiber-
gehend und ohne genauere Untersuchung der Zerebrospinalfliissigkeit
usw. mit einer traumatischen Epilepsie verwechselt werden kénnen,
bedarf nur der Erwahnung. Wichtiger und oft auch schwieriger ist da-
gegen die Scheidung einer traumatischen Epilepsie von einer auf dem
Boden einer Arteriosklerose sich entwickelnden traumatisch ausgeldsten
Spiitepilepsie. Dabei ist aber im Auge zu behalten, daB nach unseren
Anschauungen, auf die wir noch an anderer Stelle zuriickkommen miissen,
ein Schideltrauma keineswegs imstande zu sein scheint, eine Gehirn-
arteriosklerose zu bedingen und daB dementsprechend bald nach dem
Trauma nachweisbare Erscheinungen einer solchen fiir das Bestehen
des Leidens schon vor dem Unfall und also in diesem Fall fiir eine arterio-
sklerotische Form der Epilepsie sprechen. HEbenso kann die Abtrennung
einer traumatischen Epilepsie von einer nur ausgelésten genuinen
groBe Schwierigkeiten machen und es gibt manche Fille, in denen sich
eben nicht entscheiden 1aBt, ob das eine oder das andere vorliegt. Fiir
die Praxis ist beildufig bemerkt diese wissenschaftlich interessante Frage
im EKinzelfall meist ganz belanglos, da nach dem Unfallgesetz eine aus-
geloste genuine Kpilepsie iibrigens auch eine arteriosklerotische Spit-
epilepsie genau so entschiddigt werden muB} als eine durch das Trauma
allein hervorgerufene echte traumatische Epilepsie. In der Mehrzahl
der Fille weist aber die Vorgeschichte, oft auch die erbliche Belastung
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mit genuiner Epilepsie und anderes auf die letztere hin. Von allergroB8ter
praktischer Bedeutung ist es aber unter Umstéanden, eine durch ein Trauma
ausgelGste, nicht selten mit Krampfanfillen einhergehende Lues cerebri
von einer traumatischen Epilepsie zu scheiden. Man sollte es sich daher
in jedem Falle zur Pflicht machen, auch trotz aller Versicherungen
des Verletzten iiber die Unmdéglichkeit einer fritheren Ansteckung eine
Blutuntersuchung nach Wassermann vorzunehmen. Endlich kann auch
die Differentialdiagnose gegeniiber einer traumatischen Hysterie grofle
Schwierigkeiten machen, da gerade bei dieser auch Dimmerzustinde usw.
vorkommen. Das Vorliegen anderer hysterischer Zeichen namentlich
hysterischer Krampfanfille, wird mehr fiir Hysterie sprechen, jedoch ist
dabei unbedingt zu beachten, dal auch bei allen méglichen organischen
Erkrankungen hysterische Erscheinungen vorkommen konnen, wie das
schon wiederholt hier gesagt wurde. DaB man unter dem EinfluBl der
nur zu oft den Unfallverletzten entgegengebrachten Voreingenommenheit,
daf es sich bei ihnen auch nach schweren Schidelverletzungen doch meist
nur um funktionelle Stérungen handele und die Befunde im Sinne einer
traumatischen Neurose oder einer traumatischen Hysterie zu deuten
seien, recht bedenkliche Irrtiimer begehen und den Verungliickten sehr Un-
recht tun kann, zeigt eine Beobachtung, die ich hier einfiigen mdochte:

Der Arbeiter E. verungliickte am 25. III. 1903 in seinem 28. Lebensjahre
dadurch, daB er von der Deichsel eines festgefahrenen Wagens einen Schlag gegen
die rechte Kopfseite erhielt und dabei mit dem Kopf gegen einen Prellstein flog.
Er war 2!/, Stunden bewuftlos und hatte wiederholtes Erbrechen. Er klagte
seit dem Unfall tiber Kopfschmerz, Schwindel und Ohrensausen, nahm aber nach
10 Wochen seine Arbeit wieder auf. Es wurde eine traumatische Neurose an-
genommen. Ein Jahr nach dem Unfall machte er die schon oben angefithrten
Angaben iiber Rauchwolken vor den Augen, die plotzlich auftauchten und wieder
schwanden. Die Untersuchung ergab damals eine starke Steigerung der Knie-
reflexe und eine Herabsetzung der Beriithrungsempfindlichkeit auf der linken
Korperseite, so daBl jetzt eine traumatische Hysterie angenommen wurde. Fiinf
Jahre nach dem Unfall traten aber epileptische Anfille mit ZungenbiB, nach-
folgendem Schlaf usw. auf und sieben Jahre nach dem Trauma kam ein schwerer,
vier Tage dauernder epileptischer Démmerzustand, der eine klinische Behand-
lung notwendig machte, zur Beobachtung. Wihrend dieses klinischen Aufent-
haltes wurde eine leichte Schwiiche der Muskulatur im Gebiet des linken Mund-
fazialis, eine Herabsetzung der Berithrungs- und Schmerzempfindlichkeit auf der
linken Koérperseite, Rombergsches Schwanken und eine Ungleichheit der Sehnen-
reflexe (links >) festgestellt. Er zeigte nach dem Abklingen des Dammerzustandes
eine starke Verlangsamung aller geistigen Vorgiinge und klagte dariiber, dafl er
manchmal plétzlich die Gedanken verliere. Er wurde nach seiner Entlassung
sehr bald wieder wegen eines epileptischen Ddmmerzustandes, in dem er gegen
seine Angehorigen handgreiflich geworden war, eingeliefert und starb am 2. VIIL
1910 an einer Lungenentziindung, die er sich durch Verschlucken in der Benommen-
heit zugezogen hatte. Die Leichenoffnung ergab auBer der Lungenentziindung
»eine umschriebene Pachymeningitis fibrosa interna im Bereich des rechten
Schlifenlappens, groBe tiefgreifende Plaques jaunes im Bereich des rechten Schlifen-
lappens mit Einragen in den rechten Scheitellappen. Der Knochen zeigte keine
Spur einer ehemaligen Kontinuitatstrennung* (Prof. Duerck).
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Die Ausfallserscheinungen, welche die Vorgutachter fir hysterische
Sensibilitdtsstorungen hielten, waren zweifellos bedingt durch die weit
in die rechte Hemisphire hineinreichenden traumatischen Herde. Aber
selbst wenn die Auffassung von der hysterischen Natur dieser Stérungen
die richtige gewesen wére, so hiitten doch nicht ohne weiteres alle Krank-
heitserscheinungen fiir hysterische gehalten werden diirfen, sondern es
war noch unbedingt die Méglichkeit des Zusammentreffens hysterischer
mit organischen Symptomen in den Bereich der diagnostischen Er-
whgungen miteinzubeziehen. KEs bedarf kaum des Hinweises, dal man
stets auch dann, wenn epileptische Anfille nicht angegeben werden,
auf Bilnarben der Zunge usw. fahnden soll, weil nicht selten die Be-
treffenden von Anfillen deshalb nichts wissen, weil sie immer nur in
der Nacht auftreten oder wenigstens eine Zeitlang zundchst nur in der
Nacht vorkommen, wie dies auch schon hervorgehoben wurde. Dia-
gnostisch interessant war gerade im Hinblick darauf folgender Fall,
bei dem die epileptische Grundlage der geistigen Stérung erst nach langer
Zeit erkannt wurde, obwohl bei geeigneten Nachforschungen die richtige
Diagnose sich viel frither héatte stellen lassen.

Der Klempner M., der Soldat gewesen war und erblich nicht belastet ist,
erlitt am 30. V. 1903 im Alter von 29 Jahren einen Unfall. Ein 2,5 kg schweres
Eisenstiick fiel ihm aus dem dritten Stockwerk eines Neubaues auf den Kopf.
Der denselben bedeckende steife Hut milderte den Schlag so, dal zwar eine blutende
Wunde, aber keine BewuBtlosigkeit entstand. M. setzte nach dem Anlegen eines
Verbandes seine Arbeit fort. Im Juli 1904, etwa 14 Monate nach dem Unfall,
dem er selbst keine Bedeutung beilegte, fiel er seinen Mitarbeitern dadurch auf,
daBl er plotzlich seine Arbeit liegen liefl, die Tire des Arbeitsraumes weit aufrif3,
dann an das Fenster ging, aus demselben auf die StraBle sah und zu Rede ge-
stellt, von alledem nichts wuBte. Bald verinderte sich auch sein sonstiges Be-
nehmen, er fing mit den anderen Arbeitern Streit an, beleidigte dieselben durch
Schimpfworte in der groblichsten Weise und wollte gleich darauf von dem ganzen
Streit nichts wissen. Er verlor daher seine Stellung. Im Jahre 1907 fiihrte er
bei einer Kontrollversammlung plétzlich wirre Reden und brach dann bewuBtlos
zusammen, ohne daf Zuckungen usw. bemerkt worden wiren. Im Mai 1908,
also finf Jahre nach dem Unfall, wurde der erste epileptische Anfall, der von
einem 1/ stiindigem Dammerzustand gefolgt war, beobachtet. M. hatte Ende
des Jahres 1903 eine Gefingnisstrafe verbiift und aus den Akten jener Anstalt
laft sich nachtréglich feststellen, daf er am 30. XI., 1. XII. und 2. XII. 1903,
also in drei Nachten hintereinander, je einmal einen schweren epileptischen Anfall
gehabt hatte und daB also diese nichtlichen, 1/, Jahr nach dem Unfall auftretenden
Anfille den angeblich zuerst bemerkten kurzen Dammerzustinden viele Monate
vorangegangen waren. Ks fand sich eine quere, der Koronarnaht parallel ver-
laufende Narbe dicht neben derselben.

Wenn in diesem Fall der Verungliickte nicht einige Monate nach
der Verletzung eine Gefingnisstrafe hitte verbitlen miissen, so wirden
diese nichtlichen Anfille iiberhaupt nicht festgestellt worden sein und
man wire lediglich auf den finf Jahre nach dem Trauma beobachteten
Anfall am Tage angewiesen. Man ersieht aber auch hieraus, wie wenig man
wohl oft auf die zeitlichen Angaben iiber das Auftreten des ersten grofen
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Anfalles geben darf. In diesem Fall war auch ich der Uberzeugung,
daB derselbe erst nach so langer Zeit am Tage sich eingestellt habe,
und erst meine Nachforschung in den von mir zur Einsicht eingeforderten
Gerichtsakten ergab die fritheren nichtlichen Anfille. Kine traumatische
Epilepsie wurde auch gelegentlich fiir Simulation gehalten; es geschieht
deshalb, weil den begutachtenden Arzten die Mannigfaltigkeit der BewuBt-
seinsstérungen der traumatischen Epilepsie und vor allem das wechselnde
Verhalten der Amnesie bei solchen nicht bekannt ist. Es bedarf auch der
Frwihnung, daB von Leubuscher die gelungene Simulation von epi-
leptischen Anfillen bei einem jungen Menschen vorgefithrt wurde, da
gelegentlich doch auch eine traumatische Epilepsie vorgetauscht werden
kénnte. Ich habe aber bisher nicht gesehen, daf eine traumatische Epi-
lepsie zu oft und zu Unrecht angenommen worden wire, dagegen sehr
héufig bei den Aktenstudien gefunden, daBl eine solche tibersehen wurde.
Bei der Haufigkeit der traumatischen Epilepsie nach schweren Schadel-
verletzungen sollte man an die Moglichkeit einer solchen stets auch denken,
und man wird dann weniger leicht eine solche verkennen und den Ge-
schidigten oft frither zu ihrem Rechte verhelfen konnen.

Eine Behandlung der traumatischen Epilepsie wird in der Mehrzahl
der Fille erforderlich sein, denn auf die verhaltnismaBig seltene und
dann doch meist erst nach langen Zeitrdumen erfolgenden Selbsthei-
lungen einer solchen kann man im Einzelfall nicht rechnen. Gerade
bei der traumatischen Epilepsie glaubte man durch ein operatives Vor-
gehen im Beginne der jetzigen Entwickelung der Hirnchirurgie die
Heilungsaussichten giinstiger gestalten oder sogar unmittelbar die Heilung
herbeifithren zu konnen. Man kann wohl sagen, dafl im allgemeinen
die groBen Erwartungen sich bis jetzt nicht erfullt haben, wenn auch
zuzugeben ist, daf} in manchen Fillen Heilerfolge zu verzeichnen waren.
Oben ist schon auf den von Volland mitgeteilten Fall hingewiesen
und iiber einen anderen operativ behandelten Fall berichtet worden;
bei beiden versagte die Operation. Aus der Literatur und auch aus
den Akten lieBen sich noch manche solcher MiBerfolge anfithren. Jeden-
falls sollte man aber auch in den, nach einem operativen Eingriff an-
scheinend giinstig verlaufenden Fillen mit der Annahme einer wirklichen
Heilung recht vorsichtig sein, da nicht selten nach anfanglichem Erfolg
die Anfalle spiter wiederkehren. So erinnere ich mich eines auf meine
Veranlassung operierten Kranken, bei dem durch einen vom Dache
fallenden Ziegelstein ein Stiick Knochen in die linke erste Stirnwindung
hineingetrieben worden war. Er wurde nach Jahren wegen bestehender
Krampfanfille und haufiger Dimmerzustinde operiert und der Erfolg
war zuniichst ein glinzender. Etwa 1/, Jahr lang war der Kranke von
allen Erscheinungen frei, jedoch dann kehrten die Anfille und die
sonstigen Stérungen in verstirktem Mafe wieder. Dall man auch noch
in anderer Bezichung Enttiuschungen erleben kann, zeigt ein Fall
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von Weyert, welcher wegen rinden-epileptischer Anfille nach einem
Sturz operiert worden war. Der Chirurg sprach von einem glinzenden
Erfolg und voélliger Heilung, da in der Tat die Krampfanfalle weggeblieben
waren. Aber die Epilepsie bestand in der Form einer psychischen Epi-
lepsie weiter. Der Kranke litt an schweren Depressionszustdnden, Angst-
anféillen und vor allem an Dammerzustdnden mit vollstindiger Amnesie,
die vor der Operation nicht dagewesen waren. Wenn bestimmte Herd-
erscheinungen gegeben sind und vor allem die seit dem Trauma verflossene
Zeit keine zu lange ist, wird man aber doch den Versuch einer operativen
Behandlung wagen miissen, bei dem sonst nicht gerade giinstigen Ver-
lauf einer traumatischen Epilepsie. Gut ist es aber in allen solchen
Fillen dem Kranken selbst nicht sichere Versprechungen einer Heilung
oder wesentlichen Besserung zu machen. Sehr oft hat diese offene Aus-
sprache den Erfolg, daf sich der Kranke nicht zu einer Operation ent-
schlieft, wie iiberhaupt nach meinen Erfahrungen Unfallverletzte fiir
solche operativen Eingriffe schwer zu haben sind. Bestehen aber die
Krampfe usw. schon langere Zeit, so ist mit der von Nothnagel so
benannten epileptischen Verdnderung des Gehirns zu rechnen und ein
Eingriff hat noch weniger Aussicht auf dauernden Erfolg. Vielleicht
gelingt es aber der Chirurgie mit neuen Verfahren, die nach Hirnopera-
tionen eine Verwachsung zwischen Gehirn und der Dura usw. unmég-
lich machen sollen, wie sie von Lexer u. a. geiibt werden, giinstigere
Heilerfolge in allen Féllen zu erzielen. Bei dem Versagen oder dem Ver-
weigern einer operativen Behandlung sind wir auf die Anwendung
von allgemeinen diitetischen Mafnahmen und Arzneimitteln angewiesen.
Unbedingt und riicksichtslos sollte in jedem Fall einer traumatischen
Epilepsie eine vollstindige Alkoholenthaltung verlangt und nicht, wie
ich es noch kiirzlich in einem solchen Falle gesehen habe, den Kranken
zur Stirkung téglich ein Glas Portwein verordnet werden. Von anderen
Didtvorschriften haben sich mir eine lakto-vegetabilische Ernahrung am
besten bewihrt. Auf die Vermeidung starker Sonnenhitze und stark
geheizter Raume sollte man die Kranken auch stets hinweisen. Von
Arzneimitteln kommt natiirlich vor allem Brom in kleinen und mittleren
Gaben oder da, wo dies versagt, Luminal mit gutem Erfolg in Frage.
Man soll aber mit der. Verabreichung der Mittel ofters mal aussetzen
oder sie wenigstens erheblich einschrinken. Abraten mdchte ich aber
bei der traumatischen Epilepsie von der Brom-Opium-Behandlung, da
ich in solchen Fillen keine Erfolge, sondern gelegentlich sehr bedrohliche
Zustinde gesehen habe. Die linger dauernden geistigen Stérungen mit
der Neigung zu Gewalthandlungen usw. machen meist eine Anstalts-
behandlung nétig. Ebenso ist in den kurzen Ddmmerzustinden und
auch in den schweren Depressionszustinden mit Selbstmordneigung eine
ausreichende Uberwachung erforderlich. Vor allem aber sind Leute
mit Ddmmerzustinden aus allen gefihrlichen Betrieben, da sie nicht
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nur sich selbst sondern auch ihren Arbeitsgenossen schweren Schaden
zufiigen kénnen, sofort und dauernd zu entfernen, was manchmal leider
nicht gleich moéglich ist. So lief z. B. ein Bergmann, der 10 Tage vorher
eine Gehirnerschiitterung erlitten hatte, in einem, als erstes Krankheits-
zeicken auftretenden Dammerzustand an die Stelle, wo gerade von seinen
Arbeitsgenossen ein Sprengschul} abgegeben werden sollte und konnte nur
mit Miithe aus der grofiten Lebensgefahr eben noch gerettet werden;
in einem anderen Falle kam es in einem epileptischen Anfall zu einen
todlich ausgehenden zweiten Betriebsunfall. Die traumatischen Epilep-
tiker konnen in ithren Dammerzustdnden aufler durch ihre Gewalthand-
lungen auch infolge der nicht selten in denselben gesteigerten geschlecht-
lichen Erregbarkeit durch Sittlichkeitsvergehen gemeingefihrlich werden
und man sollte stets die Angehérigen auf den Ernst der Erkrankung
entsprechend hinweisen. Natirlich ist auch fiir den leichter Erkrankten
eine regelmifige Beschiaftigung das Beste, jedoch findet ein solcher er-
fahrungsgemal nur sehr schwer bei Bekanntwerden seines Leidens eine
dauernde Arbeit.

Vor der Rentenbeurteilung muf natirlich zunichst die Frage
des Zusammenhangs der vorliegenden Epilepsie mit dem angeblichen
Unfall erértert werden und da ist daran zu erinnern, daf} erfahrungs-
gemif nur solche Traumen in Frage kommen, welche in irgend einer
Weise das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen haben, ohne dafl jedoch
das Vorliegen einer Hirnerschiitterung erforderlich ware. Es mufl aber
auch das Bestehen einer Epilepsie schon vor dem Unfall mit Sicherheit
ausgeschlossen sein. Andererseits ist aber darauf hinzuweisen, daf} sich
eine traumatische Epilepsie auch ohne Briickenerscheinungen
noch lange Zeit nach einer schweren Hirnverletzung entwickeln kann und
daf} es nicht angéngig ist, den Zeitraum, innerhalb dessen eine trau-
matische Epilepsie in Erscheinung treten miifite, etwa auf ein Jahr,
wie dies in der Tat geschchen ist, bestimmen zu wollen. Es gibt zahl-
reiche einwandfreie Fille, bei denen eine traumatische Epilepsie sich
spater einstellte, wenn es auch richtig ist, dall meist innerhalb des ersten
Jahres nach dem Unfall sich irgendwelche Erscheinungen des epileptischen
Leidens geltend zu machen pflegen. Die Rentenbemessung selbst wird
sich natiirlich in jedem einzelnen Falle genau den Verhiltnissen anpassen
und auch etwaige korperliche Ausfallserscheinungen beriicksichtigen
miissen, wobei man sich keineswegs durch das gute Aussehen der Kranken
irreleiten lassen darf. In den Féallen, in denen taglich viele Anfille auf-
treten, ferner wihrend einer epileptischen geistigen Stérung, endlich
dann, wenn das Leiden zu den schwersten Formen der geistigen Schwéche
gefithrt hat, wird die Bewilligung einer Vollrente, sehr haufig auch noch
einer Hilflosenrente erforderlich sein. In anderen Féllen kann man einen
guten Anhalt iiber die Hohe der Rente aus folgenden, von Cimbal
aufgestellten Zahlen entnehmen:



94 Epilepsie.

Seltener Ohnmachts- oder Krampfanfall mit Aura = 20—309/,.
Alle 5—6 Tage auftretende Krampfanfille mit Aura = 40—609/,.
Gehaufte epileptische Anfalle = 809/,

Krampfanfall bis viermal tédglich ohne Aura = 1009/,.

Bei den Fillen ohne groBle oder kleine Anfille, die gerade bei der
traumatischen Epilepsie nicht selten sind, wird man die H&ufigkeit
der Dammerzustinde und anderer geistiger Stérungen als entsprechenden
MaBstab annehmen kénnen und sich mehr an die obere Grenze der Cim-
balschen Zahlen halten miissen. Natirlich kénnen die Zahlen nur
ganz allgemein einen Anhaltspunkt darbieten und das Bestehen eines
geistigen Riickganges, die Anforderungen, welche in seiner Berufsarbeit
an den Arbeiter gestellt werden, und anderes ‘mehr miissen im Einzel-
falle beriicksichtigt werden. Gerade bei der traumatischen Epilepsie
ist auch, wie schon gesagt wurde, 6fter der Umstand verwirklicht, daB
der frithere Anfall durch das ihm nachfolgende Leiden die Ursache
eines neuen Betriebsunfalles wird. Unter Umstinden koénnen auch
in anderer Richtung recht merkwiirdige Fragen auftauchen, wie ich
es im folgenden erlebt habe:

Der Arbeiter B. erlitt am 2. IT. 1904 in seinem 29. Lebensjahre einen schweren
Unfall dadurch, dafl er von einem eisernen Rolltor eines Lokomotivschuppens,
welches umstiirzte, am Kopf gestreift wurde. Er fiel zu Boden, hatte eine grofie
offene Schiddelwunde und war 1/, Tag lang bewuBtlos. Er lag zwei Monate im
Krankenhaus, klagte seit dem Unfall viel iiber Kopfschmerzen und gab an: es
sei ihm manchmal, als ob das Gehirn versage. Zwei Jahre nach dem Unfall hatte
er einen ,,Schlaganfall“. Er fiel plotzlich um und lag 3/, Stunden bewuBtlos,
jedoch ohne irgendwelche Krampferscheinungen darzubieten. Er wurde auf-
fallend reizbar, schlug seine Kinder in unbarmherziger Weise, warf eine brennende
Lampe wegen eines Widerspruches nach seiner Frau usw. Ofter hatte er Zu-
stinde von kurzen BewufBtseinstritbungen und in einem solchen lie§ er sich bei
der, wie gesagt, in solchen Zeiten nicht selten gesteigerten sexuellen Erregung
mit einem Frauenzimmer ein und holte sich eine luetische Ansteckung. Vier
Jahre nach derselben lieBen sich schon eine Abschwichung der nach dem Unfall
gesteigerten Kniereflexe, eine Ungleichheit derselben, eine sehr starke Herab-
setzung der Achillesphinomene und eine trige Pupillenreaktion nachweisen; die
Wassermannreaktion blieb im Blut trotz aller antiluetischen Behandlungen positiv.
Es besteht also in dem Falle der begriindete Verdacht, daB sich eine metasyphi-
litische Erkrankung des Zentralnervensystems entwickelt.

Die luetische Ansteckung steht also, als im Didmmerzustand er-
worbene, in mittelbarem Zusammenhang mit dem Unfall. Fihrt nun
hier, wie es fast den Anschein gewinnt, dieselbe zu einer organischen
Erkrankung des Nervensystems, so wird auch diese als mittelbare Un-
fallsfolge zu bezeichnen sein.
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5. Reflexepilepsie.

Wir verstehen unter Reflexepilepsie das Auftreten von epileptischen
Anfillen und anderweitigen epileptischen Stérungen bei nicht mit Epi-
lepsie belasteten, bis dahin gesunden Menschen in Zusammenhang
mit einer dulleren Verletzung, so daBl bei den Anfillen usw. wenigstens
im Beginn des Leidens die krankhaften Krscheinungen jedesmal von
der verletzten Stelle ihren Ausgang nehmen. Man stellt sich gewohnlich
den Zusammenhang zwischen der duBleren Verletzung und der sich im
AnschluBl daran entwickelnden Epilepsie so vor, daB durch eine Narbe
und die sich in ihr vollziechenden Veréinderungen ein stindiger Reiz
auf die in derselben enthaltenen Nervenelemente stattfindet, welche
die ihnen fortwahrend zuflieBende Erregung an die iibergeordneten
Riickenmarkszentren weiter leiten und so diese zunéchst in einen Zustand
leichterer Ansprechbarkeit versetzen. Mit der Zeit soll sich dann diese
Ubererregbarkeit von den Riickenmarkszentren auch auf die héheren
Zentren und auch auf die Hirnrinde selbst iibertragen, so da dann die
Moglichkeit des Entstehens einer epileptischen Verinderung derselben
gegeben ist. Damit diese Mdoglichkeit aber zu einer Wirklichkeit werde,
miissen ferner wohl auch noch gewisse, uns unbekannte Vorbedingungen
von seiten des Nervensystems des Verletzten gegeben sein, denn sonst
wire die -Seltenheit des Auftretens der Reflexepilepsie nach den so
héufigen dufleren Verletzungen uns nicht verstindlich. Natirlich sind
das alles nur Annahmen, die.sich nicht beweisen lassen und durch die
man sich den uns immer noch rétselhaften Zusammenhang erklarlicher
zu machen gesucht hat. Zugunsten einer solchen Auffassung konnte
man vielleicht eine Beobachtung, welche sich in dem Sanititsbericht
der Armee von 1870/71 findet, anfithren: in einem Falle, in dem wegen
Neuralgie der schuBlverletzte Ischiadikus operativ gedehnt wurde, stellte
sich im Anschlufl daran eine Reflexepilepsie ein. Es gibt Schriftsteller,
welche das Vorkommen einer Reflexepilepsie iiberhaupt leugnen und
alle hierher gehorigen Fille, meiner Ansicht nach véllig zu Unrecht, der
Hysterie zurechnen mochten. Sicher ist die Reflexepilepsie eine seltene,
ja sogar eine sehr seltene Erkrankung. Man hat frither manche Fille
von traumatischer Epilepsie, bei denen man Narben von der Schadel-
verletzung, am Kopfe oder im Gesicht fand, filschlich hierher gerechnet,
indem man glaubte, dal in solchen Fillen, die 4uBere Narbe der Haut
oder auch des Knochens durch Verwachsungen oder Druck auf Nerven-
fasern die wesentliche Ursache reflektorisch ausgeloster Krampfanfille
ware, wahrend doch in Wirklichkeit die bei dem Trauma gesetzte Hirn-
verletzung die eigentliche Quelle der Epilepsie darstellte. Auch viele
Fille zweifelloser Hysterie sind als Reflexepilepsie beschrieben worden
und es findet sich in der Literatur sogar die Mitteilung eines Falles von
Dementia paralytica, bei dem die paralytischen Anfille irrtiimlich
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als Reflexepilepsie gedeutet wurden. Esist daher auf die 4lteren Angaben
iber die Haufigkeit der Reflexepilepsie nicht allzuviel zu geben. In dem
sehr kritischen Sanitdtsbericht von 1870/71 findet sich die Mitteilung,
daBl auf 47 461 nicht todliche Verwundungen 17 Fille von Reflex-
epilepsie kommen, also in 0,076%/, aller dulleren Verletzungen. Wind-
scheid teilte mit, dafl er unter 58 Fillen von traumatischer Epilepsie
drei beweiskraftige Fille von Reflexepilepsie gefunden habe. Ich habe
unter fast 100 Fillen von traumatischer Epilepsie und traumatisch
ausgeloster genuiner Epilepsie nur zwei einwandfreie Fille feststellen
konnen, allerdings lag es mir daran, nur solche Fille zu verwerten,
bei denen aufler den epileptischen Anfillen auch psychische Stérungen
vorlagen. Man hat die verschiedendsten &ufleren Verletzungen als Ur-
sachen von Reflexepilepsie angegeben, namentlich oft scheinen Finger-
verletzungen vertreten zu sein, jedoch kann das daran liegen, daf} die-
selben tberhaupt zu den hiufigsten peripheren Verletzungen gehéren.
Oft wird von den Verletzungen berichtet, dafl es dabei zu einer In-
fektion der Wunde mit nachfolgender Entziindung und Eiterung ge-
kommen sei. .

Uber die Leichenbefunde am Gehirn bei Reflexepilepsie liegen keine
Angaben in der Literatur vor. Es ist wohl zu erwarten, dafl dieselben
in den Endzustdnden die gleichen sein werden, wie bei einer genuinen Epi-
lepsie, also sich im wesentlichen auf mikroskopische Veranderungen
beschrinken. In den dufleren Narben hat man bei Operationen ofter
eine Verwachsung von Nervenfasern mit dem Narbengewebe und auch
gelegentlich Neurombildung gefunden.

Die korperlichen Erscheinungen einer Reflexepilepsie bestehen
sehr hiufig, manchmal Jahre lang, zunichst nur in gelegentlich stirker
auftretenden ziehenden, von der Narbe ausgehenden Schmerzen, die sich
schlieBlich auf die ganze Korperseite, welcher der urspriinglich verletzte
Gliedabschnitt angehort, ausbreiten konnen. Allméhlich gesellen sich
diesen Beschwerden oft auch Kopfschmerzen hinzu und es kommt zu
einzelnen ruckartigen Stoéfen in dem verletzten Gliede wobei das
BewuBtsein in keiner Weise gestort zu sein pflegt. Im weiteren Verlauf
tritt dann im AnschluB an die ziehenden Schmerzen und die vereinzelten
Zuckungen eine langere Zeit anhaltende tonische Spannung des verletzten
Gliedes auf; dieser Tonus kann sich bei einer Wiederkehr eines solchen
Anfalles auf die gesamte Korpermuskulatur erstrecken und dann kommt
es zum BewuBtseinsverlust und einem vollentwickelten epileptischen
Anfall mit klonischen Zuckungen, Einnéssen, Zungenbifl und terminalem
Schlaf. In der anfallsfreien Zeit sind irgendwelche krankhaften Er-
scheinungen am Nervensystem nicht nachweisbar und auch die Narbe
ist keineswegs in allen Fiallen bei Druck usw. besonders schmerzhaft.
Die Anfille nehmen mit der Zeit an Haufigkeit zu und vor allem ver-
wischt sich spiter allméhlich immer mehr der Zusammenhang mit der
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guBleren Verletzung, so da die Auraerscheinungen in dem verletzten
Gliedabschnitt dann oft fehlen. Auch die im Beginn der Erkrankung
manchmal beobachtete Erscheinung, dall ein festes Umschniiren des
verletzten Gliedabschnittes imstande ist einen Anfall aufzuhalten, ist
dann nicht mehr nachweisbar. Aufler den vollentwickelten Anfillen
kommen namentlich im Beginn, aber auch spater noch, haufig abortive
Anfille vor, die eigentlich nur das Vorspiel eines gréBeren Anfalls dar-
stellen, indem in ihnen nur der Teil desselben in FErscheinung tritt,
welcher in dem verletzten Glied den Anfall einzuleiten pflegt. Auch
eine voriibergehende Schwiche kann in diesem zuerst in den Krampf
eintretenden Gliedabschnitt nach einem groBen Anfall zuriickbleiben.

Auf geistigem Gebiete konnen sich bei einer Reflexepilepsie
alle jene Erscheinungen einstellen, wie sie bei der traumatischen Epilepsie
ausfithrlich beschrieben wurden. Namentlich Ddmmerzustinde scheinen
nicht selten zu sein, dagegen ist mir keine Erkrankung bekannt, in der
es zu einer langerdauernden epileptischen Geistesstorung gekommen
wire, obwohl das auch zweifellos der Fall sein wird. Ein geistiger Riick-
gang, namentlich eine Abnahme des Gedéachtnisses und der Merkfahigkeit,
aber auch eine gewisse Urteilsschwiche und eine duffallende Reizbarkeit
sind auch bei der Reflexepilepsie bei weiterem Fortschreiten der Er-
krankung beobachtet worden.

Der Verlauf einer Reflexepilepsie kann sich auf viele Jahre er-
strecken und oft dauert es auch langere Zeit nach der Verletzung, ehe
die ersten Erscheinungen sich geltend machen. Die gewohnliche Ent-
wickelung einer solchen Erkrankung zeigt folgende Beobachtung:

Der Schachtmeister H., welcher nicht belastet ist, sich normal entwickelte
und Soldat war, hat am 2. VII. 1898 eine sehr schmerzhafte Verletzung dadurch
erlitten, daBl ihm eine eiserne Schiene auf den linken FuB fiel. Es entstand dabei
eine Luxation zweier FuBwurzelknochen und es kam an der Quetschwunde zu
einer langwierigen Entziindung. Er konnte am 1. X. 1898 wieder gehen und nahm
seine Arbeit auf. Er erhielt 25°/, Rente fiir seinen FuB. Etwa seit !/, Jahr nach
dem Unfall stellte sich gelegentlich ein Kribbeln im linken FuB ein und an das-
selbe schlossen sich Paréisthesien in der ganzen linken Korperhilfte an. Er fiel
seinen Bekannten in den nichsten Jahren dadurch auf, daBl er auf der StrafBie
manchmal plétzlich stehen blieb, starr vor sich hinsah, ohne etwas davon zu
wissen und am 31.-V. 1901 stiirzte er bewuBtlos auf der Stralle zusammen und
wurde wegen eines epileptischen Krampfanfalles in ein Krankenhaus aufgenommen.
Alle acht Wochen trat dann ein schwerer epileptischer Anfall auf. Er wurde 1902
in der Jenenser Klinik behandelt; die Untersuchung ergab eine ausgedehnte Narbe
am linken Fuliriicken und eine erhebliche Verdickung des FuBigelenks, im iibrigen
aber einen normalen Befund am Nervensystem. Er hatte in der Klinik Anfille,
welche mit einem stérkeren Ziehen im linken Bein und einem sich daian anschlieBen-
den Strecktonus desselben begannen; es kam dann zu allgemeinen Krimpfen
mit starkem Speichelflu und vollstindiger Amnesie. Nach den Anfillen wurde
eine voritbergehende Schwiche im linken Bein nachgewiesen. Die unangenehmen
Empfindungen in demselben gingen den Anfillen stets und meist tagelang voraus,
so daB er ungefahr wullte, wann ein Anfall zu erwarten war. Er hatte nach den
Anfillen ofters ausgeprigte postepileptische Dammerzustinde. Neben voll-
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entwickelten wurden auch abortive Anfille zeitweise mit geistiger Verwirrtheit
beobachtet. Ein genauer beobachteter abortiver Anfall begann mit ziehenden
Schmerzen, die vom linken FuBl bis nach dem Kopf ausstrahlten, dabei kam es
zu gelegentlichen kurzen St68en im linken Bein. Dieser Zustand hielt viele Stunden
an und am Abend klagte er dann iiber Schmerzen in der linken . Gesichtshilfte
und Taubheitsgefiihl im linken Bein, ohne daBl sich jedoch bei feinsten Priifungen
eine Sensibilititsstérung an demselben nachweisen lieB. Er war auffallend er-
regt, sprach lauter als sonst, schlief die ganze Nacht nicht und klagte am néchsten
Tag noch iiber Schmerzen in der linken Kopfhélfte, die bald schwanden. Bei
einer Nachuntersuchung im Jahre 1906 bestanden jahrlich 5—6 groBe Anfille
mit Zungenbil, Einndssen usw. und auBerdem viele kleine Anfille und hiufige
Démmerzustinde. Sein Gedichtnis und seine Merkfihigkeit waren zuriickge-
gangen und er war auffallend reizbar. Der Befund am Nervensystem war ein
normaler, Sensibilititsstérungen usw. lieBen sich nicht nachweisen. Die Anfille
gingen manchmal noch mit den linksseitigen Parésthesien einher, oft aber auch
ohne solche.

Ich glaube, daB hier ein Fall von Reflexepilepsie vorliegt, der als
einwandfrei bezeichnet werden muf}, der zeitliche Zusammenhang
ist gegeben und die Anfille selbst enthalten den Hinweis auf die ursich-
liche Bedeutung der schweren FuBlverletzung. Schon weniger einwand-
frei liegt der schon von Alexander mitgeteilte Fall, den ich auch zu
untersuchen Gelegenheit hatte und den ich hier anfithren mdchte, da
sich bei demselben auch ausgeprigte geistige Storungen in der Form
schwerer Dammerzustdnde mit der Neigung zu Gewalthandlungen nun-
mehr eingestellt haben.

Der Stiickschneider H., welcher nicht belastet ist und gedient hat, verletzte
sich in seinem 26. Lebensjahre am Mittelfinger der rechten Hand an einer Nah-
maschine. Die Hand schwoll nach drei Tagen an, so daB er arztliche Hilfe in
Anspruch nehmen mufite. Es wurde ein Einschnitt nétig, durch den Eiter ent-
leert wurde. Sechs Jahre spiter — 1910 — trat in der Nacht nach einem Alkohol-
exzeB der erste epileptische Anfall auf, welcher mit Zuckungen in der rechten
Hand, die dann auf den ganzen Korper iibergingen, begann. Die Anfille wieder-
holten sich und verliefen mit BewuBtlosigkeit auf der Hohe derselben, Einnissen
und terminalem Schlaf. Alle Anfille begannen mit Empfindungen in der Narbe
und es konnte durch ein Umklammern des Arms ein Ausbreiten des Krampfes
verhindert werden. Bei einer Untersuchung im Jahre 1911 fand sich eine reiz-
lose Narbe an dem Mittelfinger der rechten Hand, die Reflexe waren lebhaft,
hysterische Zeichen fehlten. FEin &rztlich beobachteter Krampfanfall begann mit
tonischer Kontraktur des rechten Daumens und Zeigefingers bei erhaltenem Be-
wuBtsein. Die tonische Spannung breitete sich dann auf die ibrige Muskulatur
des Kérpers aus, das BewuBtsein schwand, es kam dann zu klonischen Krimpfen
der ganzen Korpermuskulatur mit besonderer Beteiligung der rechten Korper-
halfte, Lichtstarre der Pupillen, Abgang von Kot und Urin im Anfall und Schlaf-
sucht nach demselben. Eine Entfernung der Narbe, welche 1911 vorgenommen
wurde, hatte keinen EinfluB auf die Anfille. Es kamen auch Zuckungen und
Kontrakturen in der rechten Hand ohne BewufBtseinsverlust zur Beobachtung.
Wiederholte Behandlungen brachten nur voriibergehende Besserungen. Am 4. und
5. XI. 1913 hatte H. wieder groBe Krampfanfille, an dieselben schloB sich ein
schwerer, eine Stunde anhaltender Dimmerzustand an, in welchem er seine Frau
schlug und sein Kind miBhandeln wollte, so daB die Frau flichten mufite. Die
Zahl der Anfille schwankte stark ohne ersichtlichen Grund. Bei eineg Unter-
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suchung im April 1914 in der Jenenser Klinik gab H. bestimmt an, daB er in den
sechs Jahren, welche zwischen der Verletzung und dem Ausbruch der Krimpfe
lagen, weder Kopfschmerzen noch irgendwelche Beschwerden in dem verletzten
Arm gehabt habe. Er habe an einen Zusammenhang mit jener Verletzung nicht
gedacht und er sei erst von &rztlicher Seite auf die Méglichkeit desselben hin-
gewiesen worden.

Auffallend ist in diesem Falle der eben angedeutete Umstand,
daB in dem langen Zwischenraum von sechs Jahren keine Erscheinungen
jemals zutage getreten sind, die auf eine Nachwirkung der urspriinglichen
Verletzung hindeuteten. Da aber alle kennzeichnenden Erscheinungen
einer Reflexepilepsie, wie wir sie von anderen Fillen kennen, auch bei
diesem in iberzeugender Weise sich feststellen liefen, so werden wir
ihn hierher zu rechnen und die Verletzung der rechten Hand als die Ur-
sache der jetzigen Epilepsie anzusehen haben. Beide hier angefiihrten
Fille zeigen einen ungiinstigen Ausgang, in der Literatur finden sich aber
mehrfach Angaben iiber Heilungen, und zwar meist nach einer operativen
Behandlung.

Die Erkennung einer wahren Reflexepilepsie ist meist eine leichte,
namentlich dann, wenn man in der Lage ist, selbst einen vollentwickelten
Anfall zu sehen, oder eine sichere Beschreibung eines solchen zu erhalten.
Abortive Anfille konnen aber sehr leicht mit hysterischen Anfillen
verwechselt werden, wie iiberhaupt die Differentialdiagnose gegeniiber
der Hysterie unter allen Umstédnden beriicksichtigt werden muB, denn
hysterische Anfalle in Zusammenhang mit &ulleren Verletzungen sind
eine ziemlich héaufige, reflexepileptische Anfalle eine doch sehr seltene
Erscheinung. In allen Fillen, in welchen sich hysterische Sensibilitdts-
stérungen und andere, uns von der Hysterie her gelaufige Befunde fest-
stellen lassen, soll man von der Annahme einer Reflexepilepsie ganz
absehen und es wire dann auller einer Hysterie auch das Zusammen-
treffen hysterischer Stérungen mit einer genuinen Epilepsie zu er-
wigen. Uberhaupt sollte man mit der Annahme einer Reflexepilepsie
so lange warten, bis man bei dauernder Abwesenheit hysterischer
Zeichen einen ganz unzweifelhaften groflen epileptischen Anfall be-
obachtet hat. Man wird sich bei dieser Zuriickhaltung manche Ent-
tauschung ersparen.

Bei der Behandlung der Reflexepilepsie steht der operative Ein-
griff am Ort der Verletzung an erster Stelle. Man entfernt eine, auf einen
Nervenstamm usw. driickende Narbe und etwaige Neurome. Nach meiner
Ansicht ist es die Pflicht des Arztes, in jedem Falle einer echten Reflex-
epilepsie auf eine Operation zu dringen, da nach den vorliegenden Er-
fahrungen in manchen Fillen gute Erfolge erzielt wurden. So haben
Pick, Hitzig und vor allem Binswanger tber gute Heilergebnisse
berichtet. Bei dem nicht seltenen Versagen der operativen Behandlung
kommen alle jene MaBnahmen in Frage, die wir bei der Behandlung
der traumatischen Epilepsie erértert haben und wir kénnen auf das
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dort Gesagte verweisen. KEbenso erledigt sich die Besprechung der
Rentenbemessung durch das an jener Stelle Ausgefiihrte.
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6. Genuine Epilepsie.

Die genuine Epilepsie ist trotz der zahlreichen Untersuchungen
tiber dieselbe uns ihrem Wesen nach noch vollig unbekannt und wir
wissen nur, daB die erbliche Ubertragung der Anlage zu einer solchen,
wohl auch der Alkoholismus der Erzeuger, iiberstandene Infektions-
krankheiten und anderes mehr fiir die Entstehung derselben von Be-
deutung sind. Oft sind schon im {friithesten Kindesalter auftretende
Krampfe die Vorlaufer einer spateren genuinen Epilepsie, aber bei weitem
nicht alle Kinderkrampfe sind als epileptische zu betrachten und ferner
kann eine genuine Epilepsie sich auch bei einem Menschen entwickeln,
der nie an Kinderkrimpfen gelitten hat. Fiir uns hier ist ferner wichtig,
dafBl bei der Mehrzahl der Falle — nach Binswanger in etwa 77%/, —
die genuine Epilepsie vor dem 20. Lebensjahre zum Ausbruch kommt.
Dal} ein Trauma einen Einflul} auf die Entstehung und den weiteren Ver-
lauf einer genuinen Epilepsie gewinnen kann, ist durch zahlreiche Be-
obachtungen sicher gestellt. Nach KiBling kann ein solches zusammen
mit anderen Ursachen fiir den Ausbruch einer Epilepsie verantwortlich
gemacht werden in 13,69/, nach Kaplan in 189/, wihrend die Zahl
der Fille, bei denen ein Trauma allein, also als Ursache einer traumati-
schen Epilepsie im eigentlichen Sinne in Frage kam, nach beiden Schrift-
stellern, wie schon angefiihrt, 7,35%/; und 6,29/, betrug. Fiir uns sind
die Zahlen etwas zu hoch, insofern als auch die Falle von Spitepilepsie,
die wir der Arteriosklerose, von Alkoholepilepsie, die wir dem Alkoholismus
zurechnen wollen und einige andere Formen mit inbegriffen sind, jedoch
kann dies nur wenig ausmachen. Jedenfalls diirfte die Bedeutung
des Traumas auch fir die genuine Epilepsie keineswegs gering anzu-
schlagen sein; wahrend aber bei der traumatischen Epilepsie das Trauma
die alleinige Ursache darstellt, bei der Reflexepilepsie neben der dulleren
Verletzung, der eine wesentliche Rolle zukommt, noch innere Bedingungen
erfiillt sein miissen, ist bei der genuinen Epilepsie diese innere Anlage
das Ausschlaggebende und das Trauma kann nur als auslésende
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Ursache wirksam sein. Wir konnen das urséichliche Verh#ltnis zwischen
Unfall und genuiner Epilepsie unter folgende fiinf Gesichtspunkte
bringen: 1. das Trauma lost die genuine Epilepsie aus, 2. das Trauma
IaBt eine zur Ausheilung gelangte genuine Epilepsie wieder auftreten,
3. das Trauma verschlimmert eine schon bestehende genuine Epilepsie,
4. die bestehende Epilepsie ist die Ursache des Unfalls und 5. ein epilep-
tischer Anfall wird als Unfall verkannt. Was nun die Auslésung einer
genuinen Epilepsie durch ein Trauma betrifft, so kommen zunichst
Kopfverletzungen oder solche Verletzungen, die das Gehirn in irgend-
einer Weise in Mitleidenschaft gezogen haben, in Frage. Dabei ist es
aber keineswegs erforderlich, dafl die Erscheinungen einer Hirnerschiit-
terung mit denselben verbunden gewesen seien, aber auf keinen Fall
darf die Verletzung eine ganz harmlose, eine Einwirkung auf das Gehirn
ausschlieende, gewesen sein. Ferner muf8 auch der zeitliche Zusammen-
hang gewahrt bleiben, denn wéhrend eine traumatische Epilepsie nach
einer schweren Schédelverletzung noch nach Jahr und Tag sich einstellen
kann, tritt die Auslésung der genuinen Epilepsie sehr bald, aber spéte-
stens innerhalb eines halben Jahres nach der nicht unerheblichen
Kopfverletzung usw. in Erscheinung. Ein h#ufiges Vorkommnis zeigt
z. B. folgende Beobachtung:

Der Glasschreiber A. ist erblich belastet, sein Vater endete durch Selbst-
mord und seine Mutter hat als Madchen an Krampfen gelitten. Er hat sich normal
entwickelt und gut gelernt. In seinem 21. Lebensjahre erlitt er beim Aufrichten
einen sehr heftigen StoB gegen den Schidel, so daf8 er kurze Zeit bewuBtlos war,
jedoch kam es nicht zum Erbrechen. Finf Stunden danach trat der erste epi-
leptische Anfall auf, der sich alle 3—4 Wochen wiederholte. Es kam zu einer
rasch fortschreitenden Verblddung. FEin Rentenanspruch wurde nicht erhoben,
da A. sich die Verletzung bei einer Beschéiftigung im elterlichen Hause am Sonn-
tage zugezogen hatte.

Hierher ist meiner Ansicht nach auch ein Fall Stolpers zu rechnen:
ein 19jshriger Gutsbesitzerssohn erhélt einen Faustschlag in die linke
Scheitelgegend, der keine Bewufltseinsstorung hervorruft. 1/, Stunde
spéter stellt sich der erste epileptische Anfall ein, auf den taglich 2—3 An-
falle folgten, die rasch zu einer weitgehenden Verblodung fithrten. In
beiden Fillen handelt es sich wohl nur um die Auslosung einer genuinen
Epilepsie durch ein verhiltnismiBig leichtes Schideltrauma. Folgender
Fall zeigt einen ebenfalls recht hiufigen Verlauf, bei dem der zeitliche
Abstand zwischen Trauma und Ausbruch der ersten epileptischen Er-
scheinungen ein etwas groferer ist:

Der 16jiahrige Knecht M., in dessen Familie Epilepsie nicht vorgekommen
ist, der aber schon in der Schule nicht recht mitkommen konnte, stiirzte am 10. XT.
1910 beim Heuholen auf die Tenne herab und schlug mit dem Riicken so auf, daBl
er kurze Zeit bewuBtlos war. Er hatte Quetschungen am Becken und den Schultern
davongetragen, jedoch keine Kopfverletzungen erlitten und konnte schon nach

drei Tagen seine Arbeit wieder aufnehmen. Er klagte aber seit dem Unfall viel iber
Kopfschmerzen. Anfang Februar 1911, also etwa 1/, Jahr nach dem Unfall, traten
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Ohnmachtsanfille auf, die nur kurz dauerten; bald danach wurde der erste voll-
entwickelte epileptische Anfall beobachtet, der sich Ofter wiederholte und schon
nach Jahresfrist bis zu sechsmal téglich sich einstellte. Die Untersuchung ergab
aufler vielen Billnarben an der Zunge und Rombergschem Schwanken nichts
Besonderes. Dagegen war schon bald eine sehr weitgehende Verblodung des
Kranken eingetreten.

Es werden gelegentlich auch andere Traumen, die nicht das Gehirn
in irgendeiner Weise mitbetroffen haben kénnen, als die auslésende
Ursache von genuiner Epilepsie angegeben, wie z. B. im folgenden Fall,
den ich den Akten entnommen habe:

Ein Arbeiter H., welcher als Kind Zahnkrampfe gehabt hatte, erlitt in seinem
18. Lebensjahre eine sehr schmerzhafte Verletzung, indem er mit den Fingern
der linken Hand in eine Metallpresse geriet und sich einen komplizierten Bruch
mit vielen Knochensplittern zuzog. Am dritten Tag nach dem Unfall traten in
der Nacht drei vollentwickelte epileptische Anfille auf, die sich dann wochent-
lich zweimal wiederholten und auch am Tage vorkamen. Es stellte sich sehr bald
ein geistiger Riickgang mit schweren ethischen Defekten ein.

In solchen Fallen ist, wenn der Zusammenhang wirklich unzwei-
deutig, so wie es von den Angehérigen angegeben wird, erwiesen ist,
sicher dem starken Schmerz und vor allem dem pl6tzlichen Schreck
bei dem Unfall die wesentlichste Rolle zuzuschreiben, worauf wir gleich
noch bei der Besprechung der Bedeutung der Schreckwirkung fiir die
Auslosung der genuinen Epilepsie zuriickkommen miissen. Aber in
manchen Féllen einer anderweitigen Verletzung, abgesehen vom Schidel,
kann der Zusammenhang auch ein ganz anderer sein. Von Feldmann
wird ein Fall mitgeteilt, in dem bei einem 25jahrigen Fuhrmann nach
einem Hufschlag gegen die Brust mit nachfolgendem Rippenbruch schon
bald nach der Verletzung epileptische Anfille, anfinglich 2—3mal
taglich, auftraten, die dann sich alle 8—14 Tage wiederholten und auch
im 38. Lebensjahr, als Feldmann den XKranken untersuchte, noch be-
standen. Hier kiéime sehr wohl eine durch eine Beteiligung der Lunge
bei der Verletzung ermdéglichte Hirnembolie, die leicht iibersehen worden
sein kann, in Frage.

Bekannt ist, daB auch starke Uberanstrengungen zur Auslésung
von epileptischen Anféllen fithren kénnen und im Sanitétsbericht der
deutschen Armee von 1870/71 sind mehrere derartige Falle von genuiner
Epilepsie mitgeteilt. Als Betriebsunfall kime aber eine iiberméBige
Anstrengung nur in Frage, wenn sie sich auf einen verhéltnismaBig
kurzen Zeitraum von hochstens einem Tag zusammendréngt. Die Arbeiten
der Mannschaften eines in den Sturm geratenen Schiffes wiirden einen
solchen Sonderfall darstellen, worauf Sachs und Freund hinweisen.

Sehr wichtig und keineswegs allgemein bekannt ist aber, dafl auch
ein psychisches Trauma von entsprechender Stirke imstande ist
eine genuine Epilepsie auszulsen. Biro gibt an, daf er in 109/, seiner
Falle ein solches als auslosende Ursache habe feststellen kénnen, aller-
dings erstrecken sich seine Beobachtungen auch auf Kinder. Daf das
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gleiche aber auch fiir erwachsene Minner gelten kann, lehren die Er-
fahrungen des Krieges. In dem schon vielfach von mir angefithrten
Sanitétsbericht von 1870/71 wird tiber 2010 Félle von genuiner Epilepsie,
die im Kriege zum Ausbruch gekommen sind, berichtet. Unter diesen
befinden sich sieben, bei denen eine reine Schreckwirkung als auslésende
Ursache zu betrachten war. Dem vordersten deutschen Soldaten, einem
Badener, der nicht schreckhaft war und sich schon vor dem Feind be-
wahrt hatte, trat bei der beabsichtigten Sprengung der Eisenbahnbriicke
von Besangon ein Zuave mit angeschlagenem Gewehr, hinter einem
Briickenpfeiler hervorkommend, ganz unerwartet entgegen. Der feind-
liche Schul} ging fehl, aber der Angegriffene fiel sofort nieder und bekam
einen schweren epileptischen Anfall, welcher in der Folgezeit sich wieder-
holte. Ein anderer Soldat erlitt in dem Augenblick, als in seiner Nahe
eine Granate niederfiel, die ihn weder umwarf noch verletzte, einen epi-
leptischen Anfall und blieb epileptisch ebenso wie ein dritter Soldat,
der seinen ersten Anfall bekam, als plotzlich hinter seinem Riicken
ganz gegen seine Berechnung ein Schiitzenfeuer erdffnet wurde. Von
den anderen dort aufgefiihrten Fallen will ich nur noch folgenden er-
wihnen: Ein 29jahriger Landwehrmann war auf dem Bahnhof in Saar-
burg mit Brotverteilen an Gefangene beschéftigt, als er auf dem Tritt-
brett des Wagens stehend, von einem anderen Zuge iiberrascht wurde
und jeden Augenblick erdriickt zu werden glaubte. Er bekam Zittern,
Angstschweill und bald einen heftigen epileptischen Anfall, wihrend er
bis dahin ganz gesund gewesen war. Die Anfille wiederholten sich und be-
standen auch nach fiinf Jahren noch. Ich kann aus meiner eigenen Be-
obachtung folgenden, meiner Ansicht nach hierher gehérigen Fall mitteilen.

Der Schachtarbeiter G., welcher erblich nicht belastet ist und sich normal
entwickelt hat, iiberstand im 8. oder 9. Lebensjahre eine Kopfverletzung, indem
er mit einer Hacke versehentlich auf den Kopf geschlagen wurde. Die damalige
Verletzung soll keine dauernden Nachwirkungen gehabt haben, er lernte gut in
der Schule und war vollstindig gesund bis zu seinem 20. Lebensjahre, in dem
er folgenden Unfall im Bergwerk erlitt: Er wollte den Férderkorb reinigen und
stand mit dem einen Fufl in demselben, als sich derselbe plotzlich zu bewegen
anfing und ihn unfehlbar zerquetscht haben wiirde, wenn nicht ein Aufseher rasch
entschlossen ihn in den Korb von hinten hineingestoBen hitte. Er fiel auf die
Hénde und die Knie, war keinen Augenblick bewuBtlos, hatte sich aber heftig
erschreckt. Er arbeitete dann noch fiinf Stunden und ging am Abend nach Hause;
beim Abendbrot bekam er den ersten, in der Nacht den zweiten schweren epi-
leptischen Anfall. Die Anfille wiederholten sich und er konnte keine Arbeit mehr
finden. Auf Anraten seiner Angehorigen verheiratete er sich in seinem 22. Lebens-
jahre, da man ihm gesagt hatte, dann werde sich das Leiden verlieren. Die An-
fille bestanden aber fort und es waren unzweifelhafte epileptische Anfille mit
Urinabgang, terminalem Schlaf usw. Er hatte zwei Jahre nach dem Unfall, als
er in der Jenenser Klinik untersucht wurde, geistig schon erheblich abgenommen,
die Zunge wies Bifinarben auf und auf der Scheitelhthe fand sich eine kleine Narbe,
von der Verletzung in der Jugend herriihrend. Er hat, wie alle Nachforschungen
bestitigten, vor jenem Unfall niemals an Krampfen, Schwindelanfillen usw.
gelitten, sondern war bis dahin vollstindig gesund gewesen.
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Ich glaube, dafl in diesem Fall durch die in der Jugend tiberstandene
Schidelverletzung eine Anlage zur Epilepsie erworben wurde und daB
das psychische Trauma den wirklichen Ausbruch derselben herbeifithrte.
Natiirlich kann nur eine starke Schreckwirkung, wie sie in diesem Falle
oder auch in den oben angefiithrten, wo der junge Mensch mit der Hand
in die Maschine geriet, vorlag, als auslgsende Ursache betrachtet werden.
Es ist bekannt, daBl in seltenen Fillen, von manchen Schriftstellern
werden 5°/, angegeben, eine genuine Epilepsie zur Ausheilung kommen
kann; in solchen seltenen Fillen vermag ein Schideltrauma gelegentlich
den Wiederausbruch der Epilepsie herbeizufithren, wie ich dies in dem
folgenden Falle annehmen mdochte:

Der Glittmeister F. hat in der Schule schwer gelernt, er bekam in seinem
19. Lebensjahre als Soldat Typhus und danach epileptische Anfille, so daB er
vom Militir entlassen wurde. Die Anfille wiederholten sich zunichst ofters,
spiter in dreimonatlichen Zwischenrdumen und blieben etwa nach einem Jahre
wieder ganz fort. In seinem 37. Lebensjahre erlitt er eine schwere Kopfverletzung,
indem er von einem Mitarbeiter beim Anziehen einer Schraube durch den ab-
gleitenden, sehr schweren Schraubenschliissel an der Stirne getroffen wurde. Er
war nicht bewuBtlos und wurde von seinen Mitarbeitern, da er iitber Unwohlsein
klagte, ins Freie gefithrt. Eine Stunde spiter verlor er fiir kurze Zeit das Be-
wuBtsein, ohne daB sich jedoch Krimpfe usw. gezeigt hatten. Er nahm nach
einigen Tagen die Arbeit wieder auf, bot aber etwa 14 Tage nach dem Unfall ein
verindertes Wesen dar; er wurde auffallend still, glaubte, die Polizei verfolge
ihn, versteckte sich in einer Scheune. FEr arbeitete dann wieder, lief aber bald
wieder plotzlich fort und versteckte sich im Wald. Diese Zustinde wurden all-
méhlich seltener. GroBe Anfille wurden, ebenso wie kleine, nicht wieder beob-
achtet. Links in der Gegend des Stirnhockers fand sich ein Jahr nach dem Unfall
bei der Untersuchung in der Jenenser Klinik eine Narbe, und es bestand Rom-
bergsches Schwanken.

Die eine Stunde nach der Verletzung einsetzende Bewuftlosigkeit,
die ohne Erbrechen usw. einherging, ist wohl trotz der Abwesenheit
eigentlicher Krampferscheinungen doch als ein abortiver epileptischer
Anfall aufzufassen, ebenso wie die spiter beobachteten kurzen geistigen
Stérungen Dammerzustinde darstellen. Hier hat also das Trauma,
und zwar wieder eine nicht unerhebliche Schidelverletzung, nicht nur
die Epilepsie nach 17 Jahren wieder hervorgerufen, sondern auch zu
einem alsbald auftretenden leichten Anfall gefiihrt.

Drittens vermag ein Trauma, und zwar wieder nur eine starke
Schidelverletzung, die das Gehirn mitbetroffen hat, eine schon vorher
bestehende genuine Epilepsie zu verschlimmern. Dabei kann, wie im
folgenden Fall, auch gleich die vierte Art des urséchlichen Zusammenhangs
zwischen Trauma und genuiner Epilepsie gegeben sein, daf} eigentlich
der epileptische Anfall die Ursache des Unfalls darstellt:

Der Monteur B. litt seit seinem 17. Lebensjahre an seltenen kleinen Anféllen.
In seinem 21. Jahre bekam er, auf einer Leiter stehend, einen epileptischen Schwin-

delanfall, stiirzte 7 m hoch herab, brach den rechten Ober- und Unterschenkel
und erlitt einen Schidelbruch mit den Erscheinungen einer schweren Gehirn-
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erschiitterung. Er lag 1'/, Tag bewuBtlos und machte eine Kommotionspsychose
durch, die ausheilte, aber seine Epilepsie hatte sich wesentlich verschlimmert.
Es traten zwar nur selten grofle Anfille, die vor dem Unfall ganz gefehlt hatten,
auf, aber sehr hiufig waren kleine Anfille und kurze Dimmerzustinde, so daB
er keine Arbeit mehr finden konnte.

Solche Fille sind nicht gerade sehr hiufig, kommen aber leider
immer wieder vor. Nur schwere Schédelverletzungen kénnen erfahrungs-
gemif eine wesentliche, nicht etwa durch den gewdhnlichen, fortschrei-
tenden Verlauf des Leidens bedingte Verschlimmerung herbeifithren,
da im allgemeinen von Epileptikern die vielen Schiideltraumen, denen
sie bei ihren Anféllen ausgesetzt sind, gut vertragen werden.

Endlich kann auch ein epileptischer Anfall mit seiner BewuBt-
losigkeit dann, wenn er nicht mit ausgeprigten Krampferscheinungen
einhergeht, oder wenn er sich in Abwesenheit von Zeugen vollzogen
hat, einen Unfall vortduschen. Man glaubt dann, der Betroffene habe
durch Ausgleiten usw. eine Hirnerschiitterung erlitten, wihrend es sich
in Wirklichkeit um einen Sturz im epileptischen Anfall handelt. Natiir-
lich kann bei einem solchen Sturz im Anfall, worauf schon v. Wagner
aufmerksam gemacht hat, eine sich hinzugesellende Hirnverletzung
mit Hirnerschiitterung leicht iibersehen werden, da dann die Bewuft-
losigkeit als Teilerscheinung des Anfalles aufgefaBt wird. Wenn die
BewuBtlosigkeit wie in dem eben angefithrten Fall lange anhilt, wird
man aber das Vorliegen einer Hirnerschiitterung leicht feststellen
kénnen.

Fiir die Erkennung einer traumatisch ausgelosten genuinen Epi-
lepsie ist die Vorgeschichte, der Nachweis von Epilepsie in der Familie,
das Uberstehen von Kinderkrampfen, eine schon in der Kindheit hervor-
tretende ausgeprigte geistige Schwiche usw. von Bedeutung. Vor
allem ist aber auch weiter im Auge zu behalten, daBl die genuine Epilepsie
meist vor dem 20. Lebensjahr einsetzt, so daf im jugendlichen
Alter bei einer nach einem Trauma auftretenden Epilepsie zunéchst
an eine genuine Epilepsie zu denken ist. Oft werden Angaben iiber
Epilepsie in der Familie usw. von den Angehérigen deshalb nicht ge-
macht, weil sie die irrtiimliche Ansicht haben, daB dann auch die Aus-
l6sung einer genuinen Epilepsie durch einen Betriebsunfall nicht ent-
schadigt werde. Eine entsprechende Aufklirung von seiten des Arztes
vermag manchmal die Erginzung der mangelhaften Vorgeschichte
herbeizufiihren und so den Fall in seiner Entstehung weiter aufzukliren.
Es gibt aber Fille, wo sich nicht mit Sicherheit entscheiden 1a8t, ob
der betreffende Fall der echten traumatischen oder der genuinen Epi-
lepsie zuzuzahlen sei, gliicklicherweise hat dies aber meist mehr wissen-
schaftliches als praktisches Interesse, da es fiir die Rentenfrage usw.
gleichgiiltig ist. Auch bei einer anscheinend traumatisch ausgelsten
genuinen KEpilepsie sollte stets eine Blutuntersuchung nach Wasser-
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mann vorgenommen werden, da wir wissen, dafl gelegentlich eine trauma-
tisch ausgel6ste Lues cerebri ganz unter dem Bilde einer Epilepsie ver-
laufen kann.

Die Behandlung einer genuinen Epilepsie nach Trauma ist die
gleiche, wie die einer genuinen Epilepsie iiberhaupt. Von einer operativen
Behandlung der genuinen Epilepsie, auch wenn sie durch ein Trauma
ausgel6st wurde, kann man sich nach den zurzeit vorliegenden Erfah-
rungen nicht viel versprechen. Nach meiner Ansicht wire eine Opera-
tion nur dann angezeigt, wenn eine traumatische Epilepsie im eigentlichen
Sinne doch nicht ganz auszuschlieBen ist und bestimmte Anhaltspunkte
fir den Ort des Eingriffes gegeben sind.

Die Rentenbemessung ist nach denselben Grundsitzen vor-
zunehmen, wie sie bei der traumatischen Epilepsie auseinandergesetzt
wurden. Dabei ist aber darauf hinzuweisen, dafl nach meinen Erfah-
rungen nicht selten von seiten der Angehorigen bei jugendlichen, an
Epilepsie leidenden Arbeitern der Versuch gemacht wird, das Leiden
zu verheimlichen und wenn es zur Beobachtung gekommen und plétzlich
bekannt geworden ist, dasselbe dann, wenn irgend mdoglich, auf einen
ganz harmlosen Betriebsunfall nachtriglich zuriickzufiihren, oder auch
einen Anfall als Unfall hinzustellen. DaB die Auslésung einer genuinen
Epilepsie durch ein schweres Schadeltrauma oder einen heftigen Schreck
oder eine wesentliche Verschlimmerung einer bestehenden Epilepsie
ebenso zu entschédigen ist, als ob der Unfall die alleinige Ursache der
ErwerbseinbuBle wire, ist schon wiederholt hervorgehoben worden. Oben
ist auch erwahnt worden, was iibrigens auch aus einer der hier mitgeteilten
Beobachtungen hervorging, dafl ein Sturz im epileptischen Anfall dann
als Betriebsunfall gilt, wenn der Betreffende nicht auf ebener Erde
fallt, sondern sich zur Ausiibung seines Berufes auf einer Leiter befindet
oder in eine Maschine usw. hineinstiirzt, d. h. wenn also die Folgen des
epileptischen Anfalles durch die mit dem Betrieb verbundenen Gefahren
mitbedingt werden.
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ITI. Andere organische Erkrankungen.

7. Alkohol und Trauma.

Wir haben bei der Besprechung des AlkoholmiBbrauches fiir die
Folgen eines Betriebsunfalles auf geistigem Gebiete zu unterscheiden,
ob der Alkoholismus dem Unfall zeitlich nachfolgt oder ihm voranging.
Schon unter den Folgezustinden einer schweren Gehirnerschiitterung
wurde die auffallende Widerstandslosigkeit gegen Alkohol, welche bei
dem Verletzten sich immer wieder einzustellen pflegt, wiederholt er-
wahnt. Diese Intoleranz gegen alkoholhaltige Getrinke ist ein bis
zu gewissem Grade kennzeichnendes Merkmal einer iiberstandenen
traumatischen Gehirnschédigung und besitzt insofern eine praktische
Bedeutung. Andererseits kann dieselbe aber auch zu MiBdeutungen
Anlal geben, indem ein derartig Verletzter nach einem geringfiigigen
Alkoholexzel3 bereits in sinnlose Trunkenheit geraten und fiir einen
Trunkenbold gehalten werden kann. Jedenfalls sollte man alle Leute,
die eine schwere Schidelverletzung mit Gehirnerscheinungen iberstanden
haben, iiberhaupt vor dem Alkoholgenul warnen und viele von ihnen
entsagen auch von selbst demselben ganz, weil sie bemerkt haben, daB
sie dadurch nichts entbehren und im Gegenteil sich viele Beschwerden
ersparen.

Wichtig ist aber weiter, daB der Alkohol in Mengen, welche frither
von den Betreffenden gut vertragen wurden, auch imstande ist, nach
einem Schideltrauma die voriibergehenden geistigen Stérungen her-
vorzurufen, welche man mit dem Namen des pathologischen Rausch-
zustandes bezeichnet. Derselbe kann vor allem auf dem Boden einer
ererbten Anlage durch die Folgen eines Schiideltraumas bei einem, dem
Alkoholmiflbrauch keineswegs ergebenen Menschen ausgelst werden,
wie z. B. in folgendem Falle:

Der Holzhauer S. ist erblich insofern belastet, als sein Vater ein Trinker
war; er hat sich normal entwickelt, in der Schule sehr gut gelernt, hat gedient
und war ein fleifliger, niichterner Arbeiter. In seinem 32. Lebensjahre stiirzte
er am 15. II. 1914 am Abend schlaftrunken die Treppe hinunter und fiel, als er
sich erhoben hatte, noch ein zweites Mal infolge heftigen Schwindels hin, wobei
er wieder mit dem Hinterkopf aufschlug. Er will nicht bewuBtlos gewesen sein
und hatte auch weder Erbrechen noch sonstige Gehirnerscheinungen, klagte aber
seitdemn standig iiber Kopfschmerzen. Er ging am nichsten Morgen, wie gewohn-
lich, zur Arbeit. Am 10. Mai 1914 — einem Sonntage — hatte er gegen seine
sonstige (Gewohnheit vormittags Bier getrunken, beim Mittagessen setzte plotz-
lich ein Erregungszustand ein. Er bekam heftige Angst, mihandelte ohne Grund
seine Frau und bedrohte sie mit einem Beil, lief in das Dorf, setzte sich in ein fremdes
Fuhrwerk und fuhr mit demselben ,,wild*“ im Dorfe umher. Er versuchte, sich
eirr Gewehr zu leihen, um die Pferde eines Nachbars, der sein Feind sei, zu er-
schiefen. Sprach viel in iiberstiirzter Weise und konnte nur mit Miihe iiberwiltigt

und gebunden werden. Dieser Zustand hielt 3—4 Stunden an, dann war S. wieder
ganz klar, Er hatte eine undeutliche Erinnerung an alle diese Vorkommnisse
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und hielt sein Benehmen selbst fiir krankhaft. Die Untersuchung in der Jenenser
Klinik ergab eine quere Hautnarbe, 2 cm oberhalb des Hinterhaupthéckers vom
Sturze im Februar herrithrend und eine zweite Narbe am linken Stirnhécker,
welche er bei einem Sturz im 11. Lebensjahre auf dem Eise davongetragen hatte.
Geistige Storungen lieBen sich nicht nachweisen.

Man kénnte bei der vorliegenden Erkrankung natiirlich auch —
und das war auch von meiner Seite, ehe ich eine genauere Vorgeschichte
besaB, der Fall — an einen epileptischen Dimmerzustand denken. Aber
die Abwesenheit aller epileptischer und epileptoider Merkmale scheinen mir
mehr fiir einen pathologischen Rauschzustand zu sprechen. Eine Renten-
frage taucht natiirlich in derartigen Fillen meist nicht auf. Auch hier
handelte es sich um eine Verletzung im eigenen Hause. Selbst wenn aber
die Neigung zu pathologischen Rauschzustinden durch einen Betriebsun-
fall erworben wire, so konnte dieselbe die Erwerbsfihigkeit hochstens
durch etwaige in demselben zugezogene Verletzungen einschrinken, und
dann zu Entschadigungsanspriichen Anlafl geben; ein solcher Fall ist mir
nicht bekannt geworden. Ferner kommen pathologische Rauschzustéinde
auch auf dem Boden des chronischen Alkoholismus vor, indem alte Siufer
intolerant werden und eine Neigung zu solchen krankhaften Stérungen
nach Alkoholgenu3 erwerben kénnen. Im folgenden Fall ist dies bei
einem chronischen Alkoholisten schon verhaltnismaBig frith, eben durch
das Hinzutreten eines Schideltraumas, bedingt worden.

Der Maurer G., welcher seit Jahren dem Trunk ergeben war, erlitt in seinem
26. Lebensjahre bei Ausschachtungsarbeiten dadurch einen Unfall, daB ihm ein
schwerer Stein beim Herabfallen auf die rechte Schidelseite traf. Er erhielt eine
blutende Hautwunde, war aber nicht bewuBtlos. Seit dieser Zeit litt er viel an
Kopfschmerzen und es wurden bei ihm wiederholt anschlieBend an den Genuf von
Alkoholmengen, die er frither gut vertragen hatte, schwere, oft einige Stunden
anhaltende Erregungszustinde beobachtet, in denen er sinnlose Angriffe auf seine
Umgebung machte, alles zu zerstoren suchte usw. Er hatte fiir diese Zeiten eine
nur unklare Erinnerung, manchmal bestand auch vollstindige Amnesie. In einem
dieser Zustinde hatte er einen Selbstmordversuch ausgefithrt und wurde daher
in die Jenenser Klinik eingeliefert. Es fand sich eine vom Unfall herriihrende
Hautnarbe auf der Scheitelhohe. Spiter muBte er wieder aufgenommen werden,
weil er in einem solchen, und zwar durch eine ganz geringe Alkoholmenge aus-
gelosten Zustand alle Fenster eines fremden Hauses eingeschlagen hatte und des-
halb in Anklagezustand versetzt war. Es kam dabei heraus, daB er seit dem Unfall
schon viermal wegen Sachbeschidigung, Hausfriedensbruch usw., die er in diesen
Zustanden begangen hatte, bestraft worden war.

Man konnte auch hier vermuten, daf es sich vielleicht um epileptische
Dammerzustinde handele und das Auftreten dieser Stérungen im An-
schluB an Alkoholgenufl wiirde nicht dagegen sprechen, da dem letzteren
zweifellos eine begiinstigende Wirkung auf alle epileptischen Erschei-
nungen zuerkannt werden muf3; aber auch hier spricht das Fehlen aller
epileptoider Zeichen dagegen.

Es wurde schon bei der Besprechung der traumatischen Demenz
erwihnt, daB sich bei den ethischen Defekten und der Neigung zum Vaga-
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bundieren, zu welchen die schwere Hirnverletzung nicht selten fihrt,
auch ein AlkoholmiBbrauch in der Folgezeit sich hinzugesellen und zu
schweren Erscheinungen fithren kann, da eben iiberhaupt die Widerstands-
fihigkeit gegen denselben herabgesetzt ist. Unter 58 Fillen von traumati-
scher Demenz kam es viermal zu diesem nachtriglichen Alkoholmif3-
brauch. Auch bei traumatischer Epilepsie im eigentlichen Sinne kann
er sich finden. So teilt v. Wagner den Fall eines 42 jahrigen Mannes mit,
der nach einer schweren Hirnerschiitterung an Kopfschmerzen, Schwindel-
anfillen und schweren Verstimmungszustédnden litt. In diesen letzteren,
welche mit einem Angstanfall einhergingen, fithlte der Kranke einen
starken Trieb nach alkoholischen Getrinken. Wenn er nun diesem
nachgab, so geriet er in Zustdnde voriibergehender geistiger Stérung,
in denen plotzlich zusammenhingende GréBenwahnideen sich einstellten,
fiir die am nichsten Tag, nach vélliger Klirung, Amnesie bestand.
Hier fithrten also epileptische Stimmungsschwankungen zum Alkohol-
genuB und der seinerseits begiinstigte wieder das Auftreten von Démmer-
zustinden, denn um solche scheint es sich in diesem Falle gehandelt
zu haben. In einem meiner Fille von traumatischer Epilepsie kam es
jedesmal bei dem 45jéhrigen Arbeiter unter dem Einflu} geringer Alkohol-
mengen zu heftigen Erregungszustinden, in denen er seine Angehdrigen
miBhandelte und mit dem Messer bedrohte, ohne daBl jedoch Dammer-
zustinde aufgetreten wiren. Auch Fille von ausgepragter Dipsomanie
auf dem Boden einer traumatischen Epilepsie sind beobachtet worden.

Bekannt, und hier kaum der Erwéhnung bediirftig ist, da natiir-
lich die verschiedensten Unfallverletzungen mittelbar den Anstofl geben
konnen zur Entwickelung eines fortgesetzten AlkoholmiBlbrauchs bei
den Betroffenen. Die Langeweile wahrend der Arbeitsunfihigkeit, die
Verfithrung durch andere, auch die irrige Ansicht, durch den Wirtshaus-
besuch seine Sorgen und Beschwerden vergessen zu kénnen und die
ohne Anstrengung zufliefende, vielleicht auch etwas zu reichlich be-
messene Rente usw. fithren bei einem charakterschwachen Menschen
diesen beklagenswerten Ausgang herbei. Namentlich auch bei den Fallen
von traumatischer Neurose, welche wir in dieser Schrift nicht zu
besprechen haben, sieht man das nicht selten. Natiirlich kann es dann
auf dem Boden dieses sekundéiren Alkoholismus zu allen mdéglichen
alkoholistischen Geistesstérungen kommen. So liegt mir der Fall einer
traumatischen Neurose vor, bei dem sich der klassische Eifersuchts-
wahn der Trinker mit Gewalthandlungen gegen die Ehefrau entwickelt
hat, so daBl der Kranke wegen Gemeingeféhrlichkeit einer Anstalt tiber-
wiesen werden mufite. Bei diesen spiteren Alkoholpsychosen kann man
aber meiner Ansicht nach nicht mehr von einen, auch nur mittelbaren
Zusammenhang mit dem Unfall sprechen. Man sollte daher auch einen
Entschiadigungsanspruch entschieden zuriickweisen. Anders liegen die
Verhéltnisse bei einer zum Alkoholismus fithrenden traumatischen Demenz
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oder in einem Falle, wo der AlkoholmiBlbrauch im ursichlichen Zu-
sammenhang mit der durch einen Unfall bedingten Epilepsie steht.
Man wird da wohl den mittelbaren Zusammenhang des Alkoholismus
und seiner Folgezustande mit dem Unfall bejahen und die Entschiadigungs-
anspriiche fiir diese ebenfalls anerkennen miissen, wie das auch in ver-
schiedenen Entscheidungen von seiten der Schiedsgerichte usw. ge-
schehen ist.

Zweitens haben wir aber die Bedeutung eines schon vor dem Un-
fall bestehenden chronischen Alkoholismus noch genauer zu wiirdigen.
In jedem Falle, in dem im AnschluBl an ein Trauma sich eine geistige
Stérung entwickelt, sollte man grundsétzlich in dieser Richtung Nach-
forschungen anstellen und sehr oft geschieht dies auch, ohne daB von
arztlicher Seite darauf hingewiesen worden wire. Wir kennen die grofle
Bedeutung des AlkoholmiBbrauchs fiir die Entstehung ganz verschiedener
geistiger Erkrankungsformen und wissen auch, daf derselbe zu greif-
baren Verinderungen des Gehirns und seiner Haute Anlafl geben kann.
Man findet bei alten Saufern nicht selten eine Pachymeningitis haemor-
rhagica interna, ferner Verdickungen und Triibungen der weichen Hirn-
hiute, kleine Blutungen und ausgedehntere Gefaflerkrankungen im Ge-
hirn und Degenerationen von Nervenzellen und Nervenfasern. Durch
diese Veranderungen, namentlich diejenigen der GefdBe, wird natiir-
lich die Widerstandsfahigkeit des Gehirns gegen ein Trauma erheblich
herabgesetzt und man sieht daher nicht selten, daB schon verhiltnis-
mifig leichte Schidelverletzungen, sowie sie das Gehirn mitbetroffen
haben, bei Alkoholisten ungleich viel schwerere Folgeerscheinungen,
nicht selten in der Form ausgedehnter, oft zum Tode fithrenden Blutungen
im Schédelinneren hervorrufen als bei anderen Menschen. Es kommt
daher auch leichter zu einer traumatischen Demenz, auf deren obige
Schilderung wir verweisen miissen. Trotz der zweifellosen Bedeutung
des vorangehenden Alkoholmiibrauches fiir diese schweren Folgeerschei-
nungen eines Traumas wird aber doch die Erwerbseinbufle ganz dem
Unfall zugerechnet werden miissen. Weiter ist bekannt und auch schon
oben erwihnt worden, daB der Alkoholgenul einen entschieden be-
giinstigenden Einflul auf epileptische Krankheitserscheinungen hat und
manche Schriftsteller nehmen eine Alkoholepilepsie als besondere
Form der alkoholistischen Erkrankungen an, wie wir dies trotz des Wider-
spruchs anderer auch hier tun wollen. Sicher ist, dafl ein leichteres
Schiadeltrauma bei einem Alkoholisten, auch dann, wenn eine genuine
Epilepsie nicht in Frage kommen kann, eine Epilepsie auszulésen ver-
mag. In solchen Fillen muBl dem Alkoholmilbrauch eine wesentliche
Rolle zuerkannt werden. Sie finden sich ziemlich zahlreich in den
Akten und in der Literatur, oft wirkt bei ihnen eine véllige Enthaltsam-
keit von Alkohol bessernd, manchmal sogar heilend, leider verstehen
sich aber alte Trinker nur selten dazu. Man wird in solchen Féllen
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von Alkoholepilepsie nach Trauma, obwohl es sich nur um eine Aus-
lésung handelt, auch nicht umhin kénnen, den Zusammenhang zu be-
jahen. Aber man sollte dies auch nur dann tun, wenn ein nicht unerheb-
liches Schideltrauma vorliegt und spitestens !/, Jahr nach der Ver-
letzung sich die epileptischen Erscheinungen eingestellt haben, denn
man mufl immer im Auge behalten, dafl auch der chronische Alkoholismus
allein, ohne die Hilfsursache einer traumatischen Schédigung des Ge-
hirns, zur Alkoholepilepsie fithren kann. In allen Féllen sollte man die
Rente aber moglichst knapp bemessen, um den Siufern nicht weitere,
ihnen miihelos zuflieBende Mittel fiir den Alkoholmifbrauch zu ge-
wahren.

Das stets auf dem Boden eines Jahrelang bestehenden AlkoholmiG3-
brauches zum Ausbruch kommende Delirium tremens kann bekannt-
lich durch die verschiedensten Verletzungen, welche mit einem Unfall in
Zusammenhang stehen, ausgelost werden. Friedrich teilt von seinem
Berliner Material mit, dafl 29/, aller Verletzungen usw. mit Delirium tremens
einhergingen und dall dasselbe meist 2—6 Tage nach der Verletzung
und nur in 9 von 100 Fallen wenige Stunden nach derselben und zwar
dann, wenn groBe Blutverluste eingetreten waren, zum Ausbruch kam.
Besonders hsufig soll sich das Delirium an Schédelverletzungen an-
schlielen, von anderer Seite wird auch die Haufigkeit desselben nach
Verletzungen des Brustkorbes und der Lunge hervorgehoben. Es kann
aber nach jederVerletzung, sowohl nach einer einfachen Schnittwunde,
als auch nach schweren Knochenbriichen usw. auftreten. Ausgezeichnet
ist das Delirium tremens nach Verletzungen durch seine hohe Sterb-
lichkeit, die von Friedrich auf 41°/; angegeben wurde, wahrend man sie
sonst auf etwa 109/, schitzt. AuBer der Verletzung selbst ist der oft
plotzlichen Alkoholentziehung trotz aller gegenteiligen Behauptungen,
dem Kostwechsel, der Bettruhe usw. eine wesentliche Bedeutung fir
die Auslésung des Deliriums zuzuerkennen. Alle diese Umsténde hangen
aber mit der Verletzung und dem Unfall zusammen und stellen somit
Folgen desselben dar, die ihrerseits wieder das Delirium begiinstigt haben,
so dafl in letzter Linie auch dasselbe auf das Trauma zuriickgefiihrt
und dementsprechend ein etwaiger Rentenanspruch als berechtigt an-
gesehen werden mul. Eine Rentenabschitzung kommt in Frage, wenn
das Delirium zu einer chronischen Alkoholpsychose oder einer weit-
gehenden Verblodung fithrte. Sterbegelder und Hinterbliebenenrenten
miilten gewihrt werden bei einem tédlichen Ausgang des durch den
Unfall ausgelosten Deliriums. Natiirlich mull der zeitliche Zusammen-
hang zwischen Trauma und Ausbruch der Erkrankung gewahrt sein
und darf nicht etwa, was auch nicht selten der Fall ist, der Unfall schon
in den Beginn des Deliriums fallen und durch dasselbe bedingt sein.

Dann waren nur die durch den Unfall herbeigefithrten &uBeren
Verletzungen usw., aber nicht die geistige Erkrankung mit ihrem etwaigen



Alkohol und Trauma. 113

Ausgang zu entschadigen. Aber auch im traumatisch ausgelésten De-
lirium zugezogene und mit der Berufsarbeit in keinem Zusammenhang
stehende Verletzungen usw. stellen mittelbare Unfallfolgen dar. So
berichtet Friedrich iiber einen alten Saufer, der nach einem geringen
Unfall ein Delirium tremens bekam und sich in demselben aus einem
Fenster seiner Wohnung auf die Strale stiirzte und beide Beine brach.
Auch der Selbstmord im Delirium tremens nach einem Unfall ist als
Unfallfolge zu beurteilen. Dal es bei einer Schidelverletzung, die ein
Delirium tremens ausléste, infolge der oben angedeuteten GefdBerkran-
kungen des alten Trinkers zu recht schwierigen und vorher kaum fest-
stellbaren Verinderungen kommen kann, zeigt folgender Fall:

Der Zimmermann H., welcher schon seit Jahren ein starker Schnapstrinker
war, stiirzte in seinem 48. Lebensjahre am Abend des 3. IV. 1914 im Trunke 8—9
Stufen einer Treppe hinab und blieb da bewuBtlos liegen, so daB er ins Bett ge-
tragen werden muflte. Er war am nichsten Tag vollstindig verwirrt und bot die
Erscheinungen eines Delirium tremens dar, so da3 er am 7. IV. 1914 der Klinik
in Jena zugefithrt wurde. Er hatte leichte Fieberbewegungen, im Urin reichlich
Eiweil und starke SchweiBausbriiche. Dié Gegend des linken Auges und Ohres
waren blutunterlaufen und geschwollen. Der Kniereflex war rechts etwas stéirker,
die Hautreflexe und der Wiirgreflex waren sehr lebhaft. Es bestand Zittern der
Hand und der Zunge, taumelnder Gang und starkes Rombergsches Schwanken.
Auf geistigem Gebiete lieen sich die bekannten Visionen und ein Beschiftigungs-
delir nachweisen. Er verfiel trotz aller Herzmittel sehr rasch und starb am 11. IV.
unter den Erscheinungen zunehmender Herzschwiche und beginnender Broncho-
pneumonie. Die Leichenoffnung ergab Blutungen und Zertrimmerungen im
linken Schlifenlappen und im Gebiet der linken II. Stirnwindung.

Alle Erscheinungen konnten hier unbedenklich auf ein Delirium
tremens bezogen werden, das durch die Schiadelverletzung mit den
Erscheinungen einer Gehirnerschiitterung bei dem alten Sdufer aus-
gelost worden war. In Wirklichkeit hatte aber das Trauma zu einer
schweren Zertrimmerung von Rindenteilen und ausgedehnten Blutungen
in die Quetschherde gefiihrt, die allein schon imstande gewesen wiren,
schwere geistige Storungen hervorzurufen, aber durch das Delirium
tremens iiberdeckt wurden. Ahnliche Falle sind mehrfach in der Literatur
beschrieben. Praktisch sind sie von keiner allzu groflen Bedeutung, da
in einem solchen FKall der Tod doch immer, auch ohne Feststellung
der ortlichen Gehirnverletzung bei einer Leichenéffnung, wenn auch
nur mittelbar durch das ausgeldste Delirium dem Unfall zur Last ge-
legt wirde. Im vorliegenden Fall handelte es sich, wie so oft bei den
Alkoholisten, nicht um einen Betriebsunfall, sondern um einen Sturz
in der Trunkenheit bei der Heimkehr aus dem Wirtshaus. Natiirlich
koénnten bei einem Trinker durch ein Schédeltrauma und vielleicht auch
durch die Folgezustinde anderer Verletzungen auch noch andere der
auf dem Boden des chronischen Alkoholismus entstehenden Psychosen
ausgelost werden. Haufig scheint dies jedoch nicht der Fall zu sein,
denn mir ist kein Fall aus eigener Erfahrung oder aus den Akten bekannt
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geworden, der zu Rentenanspriichen gefithrt hitte. Bei dem chronischen

Alkoholismus findet man wohl infolge der Verinderungen der weichen

Hirnhéute ebenso wie nach Schiadeltraumen eine Erhohung des intra-

spinalen Druckes, so daf also diese Druckzunahme bei Vorliegen von

Alkoholismus keinen diagnostischen Wert fiir die Erkennung etwaiger

zerebraler Folgeerscheinungen einer Schidelverletzung beanspruchen

darf. Daf eine Kommotionspsychose ganz unter dem Bilde einer Korsa-

koffschen Psychose auch bei Fehlen jedes Alkoholgenusses im Vorleben

des Verletzten verlaufen kann, mag auch hier nochmals mit Nachdruck

hervorgehoben werden, damit nicht etwa daraus falsche SchluBfolge-

rungen zuungunsten des Verungliickten gezogen werden. Hier soll auch

wieder darauf hingewiesen werden, dal Trunkenheit ebenso wie eigenes

Verschulden, Leichtsinn und selbst verbotswidriges Handeln einen Renten-

anspruch nicht ausschlieBt. Bei der Rentenbemessung fiir einen Un-

fall eines alten Trinkers sollte man, wie schon gesagt, im Interesse des

Kranken selbst streng verfahren, um ihm nicht bequeme Mittel zum

Trunke noch auf gesetzlichem Wege zu verschaffen. Wenn irgend

angingig, sollte den Siufern die Verfiigung iiber ihre Rente entzogen

werden.
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8. Dementia paralytica.

Es besteht kein Zweifel, daB eine Dementia paralytica nur auf dem
Boden einer syphilitischen Infektion zustande kommen kann, und
daB es eine rein traumatische Paralyse nicht gibt. Wir wissen aber,
daB bei weitem nicht alle Angesteckten spéter an Gehirnerweichung
erkranken, sondern daB8 nur 2'/,—5°/; derselben dieser schweren Nach-
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krankheit zum Opfer fallen. Es miissen demnach noch Hilfsursachen
vorhanden sein, die den Ausbruch einer Paralyse bei den Infizierten
hervorrufen und eine von diesen Hilfsursachen scheint, allerdings ziemlich
selten, das Trauma sein zu konnen. Die Zahlen iiber die Haufigkeit
der Fille von Paralyse, bei deren Entstehung ein Trauma eine gewisse
Rolle spielt, gehen ziemlich weit auseinander. Von Obersteiner wird
dieselbe z. B. auf 8,59, angegeben, wihrend Kaplan in seinen sorg-
faltigen Untersuchungen an seinem Material fand, daf ein Trauma in
4,4°/, als Ursache beschuldigt wird, ein Zusammenhang aber nur in
2,40/, erkennbar ist, wobei 1,5°, auf eine Verschlimmerung einer be-
stehenden Paralyse durch ein Trauma entfallen und nur in 0,99/, im An-
schlul an dasselbe die ersten paralytischen Erscheinungen zu Tage ge-
treten sind. Klinische Untersuchungen iiber den Verlauf der Paralyse-
fille, welche durch ein Trauma ausgelést wurden, haben gegeniiber
der sonstigen Gehirnerweichung auch keine Abweichungen weder im
Verlauf noch in den Krankheitserscheinungen ergeben. Wéahrend
Gudden fir die durch ein Trauma ausgeloste Paralyse ein etwas
niedrigeres durchschnittliches Erkrankungsalter berechnet, kommt Men-
del bei seinen Untersuchungen zu den entgegengesetzten Ergebnissen,
so daB auch in dieser Beziehung kein wirklicher Unterschied zu be-
stehen scheint.

Im Einzelfall erweckt es manchmal den Anschein, als ob die zwischen
der Ansteckung und dem Ausbruch der paralytischen Erscheinungen
verflieBende Zeit, welche man gewohnlich auf 10—15 Jahre berechnet,
durch ein schweres Trauma eine Abédnderung erfahren konne, so dafl
darin der von manchen Seiten geleugnete Einflul eines Traumas klar zu
Tage tritt. Nach den oben angefiihrten Untersuchungen von Jakob,
die fiir eine Hirnerschiitterung greifbare anatomische Verinderungen
des Nervensystems ergeben haben, scheint es ohne weiteres auf der Hand
zu liegen, daB durch ein schweres Schideltrauma ein sogenannter Locus
minoris resistentiae im Gehirn entstehen kann. Es wird so eine ortliche
Gelegenheit, geschaffen fiir das Festsetzen des paralytischen Giftes,
das wir vielleicht nach den Untersuchungen Noguchis in Spirochéten
zu suchen haben, welche in ihrer Widerstandsfahigkeit und Lebensweise
eine Wandlung durchgemacht haben. Jedenfalls scheint mir dieser Be-
fund zugunsten der Annahme zu sprechen, daf einem Trauma, wie
es ibrigens die Mehrzahl der Schriftsteller auf Grund der klinischen
Erfahrungen immer angenommen hat, ein Einflu auf das Entstehen
der Paralyse bei einem syphilitisch Angesteckten nicht abgesprochen
werden kann. Es gibt auch hier wieder, dhnlich wie bei der genuinen
Epilepsie, vier Moglichkeiten des urséchlichen Zusammenhangs zwischen
Trauma und Paralyse: 1. das Trauma 16st die Paralyse aus, 2. das Trauma
verschlimmert eine bestehende Paralyse, 3. die Paralyse bedingt den
Unfall und 4. ein paralytischer Anfall wird als Unfall gedeutet.

8%
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Ein Trauma kann nach unserer Ansicht bei einem bis dahin gesunden,
aber natiirlich syphilitisch angesteckten Menschen eine Paralyse aus-
losen. Vor allem konnen dies Schadelverletzungen, dabei ist aber keines-
wegs nétig, daB dieselben stets mit den Erscheinungen einer Hirn-
erschiitterung einhergegangen sind, da wir wissen, dafl auch ohne solche
schwere organische Verinderungen im Gehirn gesetzt werden kénnen.
Unter allen Umstanden miissen wir aber verlangen, daf es sich um ein
ziemlich erhebliches Schideltrauma gehandelt hat. Natiirlich sind auch
solche Traumen, die zwar den Schédel nicht getroffen haben, aber doch
das Gehirn in Mitleidenschaft ziehen konnten, wie ein Sturz auf das
Gesa3, ein Wirbelbruch usw., bei denen die Fortpflanzung des Stofles
durch die Wirbelsdule auf den Schidel und vor allem auch durch die
Vermittelung der Spinalfliissigkeit auf den Schiadelinhalt mdéglich ist,
zu beriicksichtigen. Unter 14 Fallen von Paralyse, die durch ein Trauma
ausgelst wurden, handelte es sich stets um ein schweres Schadeltrauma
und zwar lagen siebenmal die Erscheinungen einer schweren Hirnerschiit-
terung vor. Anderen Verletzungen kann meiner Erfahrung nach eine
Auslésung nicht zugeschrieben werden und ich halte es fiir ganz
ausgeschlossen, daB eine Verletzung am Arm oder am Bein eine Gehirn-
erweichung bedingen sollte. Vielleicht kime die von Flechsig in einem
Obergutachten angedeutete Moglichkeit, dafl eine Blutvergiftung mit
der notwendig werdenden Absetzung eines Armes den Ausbruch der
Paralyse begiinstigen konnte, noch in Frage, ebenso vielleicht auch lang-
wierige Eiterungen und andere schwere kérperliche Erkrankungen und
wiederholte Narkosen. Aber sichergestellt scheinen diese Entstehungs-
moglichkeiten aufler der durch eine schwere traumatische Gehirnerschiit-
terung nach den praktischen Erfahrungen noch keineswegs. Auch
glaube ich nicht, daB ein psychisches Trauma selbst in der Form des
heftigsten Schrecks imstande ist, bei einem bis dahin gesunden Menschen,
der natiirlich syphilitisch angesteckt sein muf, eine Paralyse auszuldsen.
Ich habe weder in der Literatur noch in den Akten einen iiberzeugenden
Fall gefunden und mir ist auch ein solcher aus der eigenen Erfahrung
nicht bekannt. Ich weil wohl, daB manche Schriftsteller auf einem
anderen Standpunkte stehen und auch die Auslosung einer Paralyse
durch ein psychisches Trauma annehmen, wahrend ich hochstens eine
Verschlimmerung und das Offenbarwerden einer schon vorher be-
stehenden Paralyse durch ein solches in seltenen Fillen zugestehen mdchte.
Falle, in denen angeblich durch einen heftigen Schreck die Paralyse
ausgelést wurde, haben sich bei genaueren Nachforschungen mir doch
immer als nachtriglich in dem gewiinschten Sinne meist von seiten
der beteiligten Angehorigen gedeutet erwiesen. So wurde von einem
Lokomotivfihrer, den ich zu begutachten hatte, bestimmt behauptet,
daf} seine Paralyse durch einen heftigen Schreck, den er im Dienst ge-
habt habe, verursacht worden sei. Er habe eines Morgens, als er iiber
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die Geleise ging, plétzlich hinter sich den Warnungspfiff einer Lokomotive
gehort; er habe gerade noch Zeit gehabt beiseite zu springen und sei
von den AuBenteilen der Maschine noch etwas am Arm gestreift worden.
Die Aufregung iiber die Lebensgefahr, in der er geschwebt, habe die
Paralyse ausgelost, denn seit dieser Zeit sei er geistig verdndert und
bei seiner Heimkehr sei seinen Angehérigen gleich sein aufgeregtes
Wesen aufgefallen. Mit diesen Angaben traten aber die Angehorigen
erst 1/, Jahr nach dem Unfall hervor, als der Kranke wegen einer unzweifel-
haften Paralyse pensioniert werden sollte. Es lieB sich nun nachweisen,
daf der Betreffende gegen alle Vorschriften an jenem Morgen planlos
zwischen den Geleisen herumlief, weil er schon nicht mehr recht wulite,
was er wollte, und dall die tiberstandene Lebensgefahr deshalb einen so
grofien Eindruck auf ihn gemacht zu haben schien, weil schon die bekannte
Labilitat der Stimmung, wie sie bei der Paralyse nicht selten ist, vor-
lag. Es konnte in dem Falle, in dem es doch noch zu einer gerichtlichen
Auseinandersetzung kam, nicht einmal eine wesentliche Verschlim-
merung der Paralyse durch jenen Schreck mit Wahrscheinlichkeit er-
wiesen werden.

AuBer einem erheblichen Trauma, das das Gehirn mitbetroffen
haben muB, ist ferner zu fordern, daf auch ein zeitlicher Zusammenhang
zwischen der Verletzung und der Paralyse besteht. Es ist dabei daran
festzuhalten, daf die Zwischenzeit weder zu lang noch auch zu kurz
gein darf. Spatestens 1/, Jahr nach dem Trauma miissen bei einer drzt-
lichen Untersuchung auch schon Anzeichen der Gehirnerweichung nach-
weisbar sein oder, wenn eine darauf gerichtete Untersuchung nicht statt-
gefunden hat, so miissen spétestens nach einem Jahre nach dem Un-
fall auch dem Laien erkennbare Erscheinungen der paralytischen Er-
krankung sich bemerkbar gemacht haben. Man wird diese obere Grenze
fiir das Bemerken der Verénderungen von seiten der Angehérigen, Mit-
arbeiter usw. nach den Erfahrungen, welche man bei den leichteren
Formen der traumatischen Demenz immer wieder machen kann, so
weit hinausschieben miissen. Auch bei dem Vorhandensein einer
niher an dem Unfall liegenden &rztlichen Untersuchung wird man den
Schwerpunkt darauf legen miissen, dafl dieselbe auf etwaige paralytische
Erscheinungen Riicksicht nahm, da sonst dieselben leicht tbersehen
werden konnten. Was nun die untere Grenze der Zeit anbetrifft, so
darf nach den Erfahrungen iiber die Entwickelung der pathologisch-
anatomischen Verinderungen bei der Dementia paralytica dieselbe auch
nicht zu kurz sein. Gleich nach dem Trauma oder in den nichsten
Tagen, sogar in den ersten Wochen nach demselben nachgewiesene, un-
zweideutig paralytische Veréinderungen sprechen mit Entschiedenheit
gegen eine Auslosung einer Paralyse durch jenes Trauma und dafiir,
daB die Paralyse schon zur Zeit desselben vorlag. Dabei ist aber nicht
zu vergessen, dafl eine Gehirnerschiitterung und ihre Folgezustinde
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mit manchen Erscheinungen von seiten des Nervensystems einhergehen
konnen, welche die gleichen wie bei einer Paralyse zu sein vermdgen.
Es ist daher zweckméfig, sich nicht durch einzelne Merkmale in seiner
Diagnose sofort bestimmen zu lassen. Wir werden in einem einwand-
freien Fall verlangen, dafl die paralytischen Erscheinungen erst einige
Wochen nach der auslésenden Schédelverletzung in Erscheinung ge-
treten sind. Den gewdhnlichen Verlauf zeigt folgender Fall, bei dem
es iibrigens zu keinem Rentenanspruch kam:

Der Arbeiter G., welcher im 20. Lebensjahre eine syphilitische Ansteckung
durchgemacht hatte, war bis zu einem Sturz mit dem Rad in seinem 30. Jahre
ganz gesund. Er hatte bei demselben die Erscheinungen einer Gehirnerschiitterung
und lag 10 Minuten bewuBtlos. Er klagte seitdem itber Kopfschmerzen und fiel
nach einigen Monaten seinen Angehorigen durch sein verindertes Wesen auf.
Die erste drztliche Untersuchung fand etwa ein Jahr nach dem Sturz statt und
bei derselben wurde eine Ungleichheit der Kniereflexe, Rombergsches Schwanken,
unsicherer Glang, Ungleichheit der Pupillen und trige Reaktion derselben bei
Lichteinfall nachgewiesen. Die Sprache lieB keine sichere Storung erkennen,
dagegen war die Wassermann-Reaktion in Blut und Liquor positiv und bestand
Pleozytose und vermehrter EiweiBgehalt des letzteren. Auf geistigem Gebiet
bestand ein deutlicher Ausfall.

Solche Fille sind nicht selten, so daf} weitere Beispiele sich eriibrigen.
Erwihnenswert scheinen mir aber zwei Mitteilungen aus der Literatur,
weil sie besonders geeignet sind, die ursichliche Bedeutung eines Schidel-
traumas fiir die Auslosung einer Paralyse zu erweisen. Den einen Fall
entnehme ich dem Sanitétsbericht der Armee von 1870/71; in demselben
wird die Krankengeschichte eines Offiziers mitgeteilt, welcher in seinem
25. Lebensjahre bei St. Privat einen Prellschufl gegen den Helm, der
zu den Erscheinungen einer Hirnerschiitterung fithrte, erhalten hatte.
Bei ihm stellte sich seit dieser Verletzung ganz allmihlich eine stetig
zunehmende Verénderung ein und im 27. Lebensjahre bestand eine aus-
gesprochene Paralyse. Was in dieser Beobachtung auffillt, ist das Auf-
treten der Paralyse in einem verhéltnism#Big frithen Lebensalter kurz
nach dem 25. Lebensjahr, was nicht gerade h#ufig bei der Paralyse
sonst zur Beobachtung kommt und fiir eine ursdchliche Mitwirkung
des Traumas bei der Auslésung der Gehirnerweichung in diesem Falle
sprechen konnte. Noch wichtiger ist in dieser Hinsicht der Fall von
Lampe. Ein 64jahriger Kaufmann, der sich im 24. Lebensjahre ange-
steckt hatte und der seit dem 53. Lebensjahr an den Erscheinungen
einer Arteriosklerose litt, wurde im Mai 1911 von einem Radfahrer an-
gefahren. Er stiirzte auf den Hinterkopf und war einige Stunden be-
wulltlos, hatte Erbrechen, retrograde Amnesie und auch Herderschei-
nungen. Sieben Monate nach diesem Unfall liel sich mit Sicherheit
eine Dementia paralytica feststellen, die dann innerhalb dreier Monate
zum Tode fithrte. Die paralytischen Veranderungen wurden durch
die Leichenoffnung und sehr genaue mikroskopische Untersuchungen
erwiesen. Es ist nach unseren klinischen Erfahrungen bei der gewéhn-
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lichen Paralyse duBerst selten, daBl eine solche erst 40 Jahre nach der
Ansteckung in einem so weit vorgeschrittenen Lebensalter zum Aus-
bruch kommt. Schon diese Tatsache allein spricht ebenso wie der un-
verkennbare zeitliche Zusammenhang zwischen dem schweren Schidel-
trauma und dem Ausbruch der Gehirnerweichung ganz entschieden fiir
die auslésende Bedeutung eines solchen.

Allgemein wird zugestanden, dafl ein Trauma eine schon bestehende
Paralyse verschlimmern, jhren Verlauf beschleunigen und auch den
todlichen Ausgang rascher herbeifiihren kann. Meiner Ansicht kommen
aber auch da nur Schideltraumen, die das Gehirn in Mitleidenschaft
gezogen haben, in Frage. Es mag zugegeben werden, dafl vielleicht
auch ein langes Krankenlager, hohes Fieber infolge eitriger Entziin-
dungen, septische Vorgange, wiederholte Narkosen, welche alle mit
einer Unfallverletzung im ursédchlichen Zuammenhang stehen koénnen,
eine schon bestehende Paralyse ungiinstig zu beeinflussen imstande sind.
Aber gerade dem Fieber hat man im Gegenteil dann, wenn es mit einer
Leukozytose einhergeht, eine giinstige Wirkung auf den Verlauf einer
Paralyse zugeschrieben und daher auch versucht, dasselbe hierbei zu
Heilzwecken kiinstlich hervorzurufen. Jedenfalls mull aber auch die
Verschlimmerung durch den Unfall oder dessen Folgen eine in die Augen
springende sein und diese darf nicht etwa lediglich durch den natiir-
lichen Verlauf der stetig fortschreitenden Gehirnerkrankung bedingt sein.
Deshalb muB diese wesentliche Verschlimmerung sofort oder jedenfalls
sehr bald nach dem Schideltrauma zuTage treten und darf nicht etwa
durch Wochen von demselben getrennt sein. Manchmal sieht man auch,
daB ein Trauma einen paralytischen Anfall auszulésen scheint, doch ist
dies Ereignis nicht gerade héufig. Einem 37jahrigen paralytischen
Arbeiter fiel ein Brett aus betridchtlicher Hohe auf den Hinterkopf.
Es trat zwar keine Bewulltlosigkeit ein, er war aber auBerstande, seine
Arbeit fortzusetzen und klagte sofort iber sehr starke Kopfschmerzen.
Dieselben blieben auch am folgenden Tag bestehen und wurden so
stark, daf der Verletzte laut dariiber jammerte. In der darauffolgenden
Nacht setzten schwere paralytische Krampfanfille ein und seit dem
Unfall war der bis dahin voll leistungsfihige Mann nicht mehr arbeits-
fahig. Auch ein psychisches Trauma soll eine wesentliche Ver-
schlimmerung einer schon bestehenden Paralyse herbeifithren konnen,
und es werden in der Literatur mehrere derartige Falle beschrieben.
So berichtet Wittkowski iiber eine wohl hierhergehorige Beobachtung:
Bei einem 42jihrigen Dienstmidchen, das natiirlich eine Ansteckung
durchgemacht haben muf}, traten nach einem Schreck iiber eine ein-
schlagende Granate wihrend der Beschiefung von Stralburg die ersten
paralytischen Erscheinungen zu Tage. Gerlach teilt den Fall eines
Paralytikers mit, bei dem im AnschluB an den grauenerregenden An-
blick eines von einem Dampfkran iiberfahrenen und zermalmten Mit-
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arbeiters am Abend ein paralytischer Anfall sich einstellte. In den
von mir durchgesehenen Akten fanden sich auch einige derartige Fille,
aus eigener Erfahrung ist mir ein einwandfreier Fall nicht bekannt.
Jedoch scheint mir, wie schon oben gesagt, eine verschlimmernde Wirkung
eines heftigen psychischen Traumas, vor allem eines Schrecks, auf eine
bestehende Paralyse durchaus moglich zu sein. Solche psychischen Zu-
stinde gehen nach meinen Untersuchungen mit ausgeprigten Blutver-
schiebungen im Schadelinneren einher, welche bei einem durch den
Krankheitsvorgang geschidigten GefaBsystem eine ganz andere Wirkung
auf dasselbe und somit auf das Gehirngewebe selbst entfalten konnen,
als bei einem gesunden Menschen.

Sehr hiufig bedingt auch eine schon bestehende Paralyse einen
Unfall und auch in dieser Richtung sollte man stets Nachforschungen
anstellen lassen, wobei man oft iiberraschende Ergebnisse erhalten
wird. Infolge ihrer zunehmenden Unsicherheit bei allen Bewegungen,
mehr aber noch infolge der auf Urteilsschwéche beruhenden Sorglosigkeit
filhren oft die Paralytiker bei der Betriebsarbeit Handlungen aus, die
den sie betreffenden Unfall unmittelbar hervorrufen. Dall sie auch
eine schwere Gefahr fiir ihre Arbeitsgenossen werden konnen, habe ich
wiederholt erlebt. Ein an Paralyse leidender Maurer arbeitete auf einem
nur an Seilen befestigten Hangegeriist an dem Turm eines Gebdudes
und 16ste, als die Arbeit beendet war, auf demselben stehend die Halte-
taue los, so daf} er mit dem Geriist in die Tiefe stiirzte und einen schweren
Schédelbruch erlitt, wihrend ein Mitarbeiter sich gerade noch im letzten
Augenblick durch ein Fenster vor dem Absturz retten konnte. In solchen
Fallen liegt natirlich ein Betriebsunfall vor, aber nicht die schon
bestehende Paralyse, aber wohl deren etwaige Verschlimmerungen durch
das Trauma und andere dabei zugezogene Verletzungen usw. sind zu
entschadigen.

Endlich kommt es allerdings ziemlich selten vor, dafl genau wie
bei einem Anfall der genuinen Epilepsie ein paralytischer Anfall als Un-
fall gedeutet und manchmal wohl auch absichtlich als solcher ausgegeben
wird. Der Nachweis der Merkmale einer Paralyse lassen meist mit Sicher-
heit den wahren Sachverhalt aufkliren. DaB natiirlich im paralytischen
Anfall wihrend der Arbeit zugezogene Verletzungen usw. genau so zu
beurteilen sind wie dies bei der Besprechung des epileptischen Anfalls
ausgefithrt wurde, bedarf kaum des Hinweises.

Die Erkennung einer Dementia paralytica ist meist eine leichte,
von allergréfter Bedeutung ist natiirlich eine Untersuchung der Zerebro-
spinalfliissigkeit. Es wurde schon bei Besprechung der Differentialdia-
gnose einer traumatischen Demenz gegen eine Dementia paralytica
auf alle wichtigen Punkte hingewiesen, so daf sich hier ein weiteres
Eingehen darauf eriibrigt. Dagegen mag hier nochmals ein anderer
Punkt hervorgehoben werden. Man mul immer daran denken, daB
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ein Trauma, welches den Schédel getroffen hat, Pupillenverinderungen:
Ungleichkeit derselben und vor allem auch Stérungen ihrer Reaktion
hervorrufen kann. So habe ich folgenden Fall mit einseitiger Licht-
und Konvergenzstarre, welchen ich durch Jahre verfolgen konnte und
dessen Befund durch die Jenenser Augenklinik bestatigt wurde, be-
obachten konnen:

Ein Rangierarbeiter erlitt in seinem 38. Lebensjahr beim Entgleisen eines
Wagens eine schwere Gehirnerschiitterung, an deren Folgen er 14 Tage zu Bett
lag. Bei einer Untersuchung ein Jahr nach dem Unfall in der Jenenser Klinik
fand sich eine leichte Lihmung des linken Arms und Beines, der Kniereflex war
auf der linken Seite stirker, die Wassermannsche Reaktion war negativ und eine
Spinalpunktion ergab auch keine Verinderungen des Liquors. Die Pupillen waren
ungleich, die rechte viel weiter als die linke, und die linke Pupille erwies sich als
licht- und konvergenzstarr bei normalem Augenhintergrund usw. Auch drei

Jahre nach der Verletzung bestand diese absolute Pupillenstarre am linken Auge
bei sonst normalem Befund an demselben weiter.

Finkelnburg berichtete neuerdings, und das scheint noch ungleich
viel wichtiger, iiber einen Fall von doppelseitiger Lichtstarre der Pupillen
nach Trauma. Einem 51 jahrigen Manne war eine 75 kg schwere Balancier-
stange auf den Kopf gefallen und hatte eine schwere Gehirnerschiitterung
und einen Schiadelbruch mit Blutung aus dem linken Ohr bedingt. Nach
dem Unfall war die Lichtreaktion der Pupillen zundchst eine normale,
aber finf Wochen nach demselben lief3 sich neben anderen Erscheinungen
eine vollstindige Lichtstarre beider Pupillen und erhaltene Konvergenz-
reaktion nachweisen, bei normalem Befund des Liquors und des Blutes.
Hier lag also genau der Befund an den Pupillen vor, den man immer
als kennzeichnend fiir eine Paralyse ansieht. Eine bald nach einem
Schiadeltrauma festgestellte Pupillenstérung namentlich die hiufige Un-
gleichheit derselben und eine nicht so ganz seltene einseitige Starre der-
selben kénnte doch zu dem falschen Schlull Anlafl geben, dafl es sich um
eine Paralyse handele und dall diese Paralyse wegen des alsbaldigen
Nachweises dieser Pupillenstéringen auch schon zur Zeit des Unfalles
vorgelegen haben miisse. Daraus konnte sich von selbst die weitere
Vermutung ergeben, daf vielleicht der Unfall durch diese schon be-
stehende Paralyse bedingt sei. Von alledem ist aber in Wirklichkeit
nichts zutreffend, sondern es handelt sich lediglich um durch das Schidel-
trauma allein hervorgerufene Verdnderungen. Es wird zweckmifig
sein, immer auch an diese Moglichkeit zu denken und sich nicht zu vor-
eiligen Schliissen zum Schaden der Verletzten verleiten zu lassen. Immer
muf} auch bei einer scheinbar ganz klaren Paralyse die Scheidung von
einer ihr auch in allen klinischen Erscheinungen manchmal ganz
gleichenden traumatischen Demenz durchgefithrt werden. Dall man
auch stets mit hysterischen Erscheinungen auch bei organischen
Erkrankungen rechnen muf}, habe ich schon wiederholt betont. XEs
sind auch Falle beschrieben worden, bei denen nach einem Trauma sich
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hysterische Merkmale neben einer Dementia paralytica eingestellt haben.
Fiir den Begutachter kann natiirlich in einem zweifelhaften Fall auBer
der Untersuchung der Spinalflissigkeit usw. manchmal auch die Fest-
stellung des Leichenbefundes von grofler Bedeutung sein. Die Dementia
paralytica geht mit kennzeichnenden Verinderungen am Gehirn und
seinen Hauten einher und ruft daselbst ganz bestimmte, meist leicht
erkennbare mikroskopische Veranderungen hervor, so dafl aus denselben
noch nachtriglich die Diagnose mit Sicherheit gestellt werden kann.

Man kann sehr hdufig lesen, daf} die Rentenbemessung in allen
Fallen von Dementia paralytica eine &ullerst einfache sei, indem eben
immer eine Vollrente und vielleicht auch noch eine Hilflosenrente zu
bewilligen ware. Das trifft auch fiir die Endstadien und die raschen
Verlaufsformen der traumatisch ausgelosten Paralysen zu. Es gibt
aber doch manche Fille, bei denen zwar eine Paralyse durch ein Trauma
ausgelost wurde, die aber doch noch Jahre lang eine gewisse Arbeits-
fahigkeit behalten. Es scheint mir in solchen Fillen nicht richtig,
sofort die Vollrente zu gewihren, falls der Betreffende nicht etwa in einem
sehr gefahrdeten Betriebe arbeitet, in dem er sich oder seinen
Arbeitsgenossen Schaden zufiigen konnte. Wir wissen, dall es Fille
von Paralyse gibt, deren Verlauf sich wie bei der echten Taboparalyse
auf ein Jahrzehnt und langer erstrecken kann. Aber auch sonst kommen
bei der Paralyse langere Stillstainde und selbst weitgehende Besserungen
vor, und man hat auch stationdre Paralysen beschrieben. Alle diese
Erfahrungen weisen darauf hin, daf man eben auch bei der Paralyse,
genau wie bei allen anderen traumatischen Psychosen nur von Fall
zu Fall, sowohl wenn es sich um die Auslésung einer Gehirnerweichung
durch ein Trauma, als auch dann, wenn eine wesentliche Verschlim-
merung vorliegt, die ErwerbseinbuBle abschidtzen kann. Ich erinnere
mich mehr als eines Falles von Paralyse, der noch jahrelang beschrankt
erwerbsfihig blieb. Natiirlich wird man in Hinblick auf die Schwere der
Erkrankung mit Recht geneigt sein, die Rente eher zu hoch als zu niedrig
zu bemessen. Bei dem unausbleiblichen todlichen Ausgang einer Para-
lyse kann das Sterbegeld und die Hinterbliebenenrente beantragt werden.
Im allgemeinen kann man sich des Eindruckes nicht erwehren, da3 man
in den #rztlichen Kreisen mit der Annahme einer traumatischen Aus-
losung einer Paralyse und einer wesentlichen Verschlimmerung durch
ein Trauma entschieden etwas zu bereitwillig zu sein pflegt.
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9. Lues cerebri.

Da die Lues cerebri sehr hiufig mit geistigen Stérungen einhergeht,
so haben wir sie hier auch kurz zu beriicksichtigen. Gerade nach einer
luetischen Ansteckung kann man die Wirkung eines Traumas oft in
sehr in die Augen springender Weise feststellen. So sieht man gelegent-
lich, daf} die so leicht einem Stol ausgesetzte Tibiakante der Sitz eines
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periostalen Gummas nach einem solchen wird. Zieler beschreibt
neuerdings einen itberzeugenden Fall einer 36jihrigen Frau, welche an
Syphilis litt und im Januar und Februar 1914 behandelt worden war.
Anfang April 1914 erhielt sie einen Sto3 gegen die Stirne, und 14 Tage
spater war an der Stelle dieser Verletzung ein gummoses Infiltrat nach-
weisbar, das unter einer antiluetischen Behandlung ausheilte. Kaplan
erwahnt kurz einen Fall, bei dem im Anschlufl an ein Kopftrauma es
zu einer ausgesprochenen Lues cerebri kam. Von verschiedenen Schrift-
stellern wird angegeben, daBl iiberhaupt eine Lues cerebri sich nicht
selten im Anschlul an eine Schadelverletzung entwickele, jedoch sind
einwandfreie Beobachtungen nicht gerade haufig. Dreyer berichtet
iiber einen Maurer, der im 32. Lebensjahr sich angesteckt hatte und im
36. einen Unfall dadurch erlitt, dafl ihm ein Backstein aus der Hohe
von 2!/, m auf den Hinterkopf fiel. Er kam vier Monate nach dem Un-
fall in klinische Behandlung wegen einer Lues cerebri mit rechtsseitiger
Hypoglossuslahmung. Dreyer erwahnt auch einen Studenten, der
zwei Jahre nach der Ansteckung auf dem Eise stiirzte und mit dem Hinter-
kopf aufschlug. Es stellten sich 14 Tage spéter epileptische Anfille ein,
welche auf eine antiluetische Behandlung schwanden. Zipperling
teilt folgenden genau untersuchten Fall mit: Einem 26jshrigen Arbeiter
fiel ein 2,5 kg schweres Reisigbhtindel auf Hinterkopf und Nacken, so-
daBl er bewuBtlos wurde. Er lag achtTage in einem Krankenhause und
nahm dann seine Arbeit wieder auf, jedoch verlor er wegen seiner zu-
nehmenden VergeBlichkeit seine Stellung. Es bestanden heftige Schwindel-
anfille und er gab an, vor 3—4 Jahren eine Ansteckung durchgemacht
zu haben. Eine antiluetische Behandlung brachte eine wesentliche
Besserung. Ich habe bei der Durchsicht der Akten nur einen einwand-
freien Fall finden kénnen.

Ein 42jihriger Arbeiter hatte eine linksseitige Schédelverletzung erlitten,
bei der er zu Boden fiel, aber sofort wieder aufstand und weiter arbeitete. Inner-
halb weniger Wochen stellten sich vollentwickelte Krampfanfille und Léhmungs-
erscheinungen in den rechtsseitigen Gliedmafien ein und es machte sich eine geistige
Stérung bemerkbar. Eine Blutuntersuchung ergab trotz Ableugnens jeder An-
steckung einen positiven Befund bei der Wassermann-Probe und eine antiluetische
Behandlung erwies sich als erfolgreich.

Aus meiner eigenen Erfahrung ist mir ein Fall von Lues cerebri
mit psychischen Stérungen nach Trauma nicht bekannt. In allen Féllen
handelte es sich natiirlich nur um die Auslésung einer Lues cerebri
durch das Trauma, indem durch dasselbe ein Locus minoris resistentiae,
vielleicht durch kleine Blutungen, gesetzt wurde. Es ist daher auch un-
bedingt zu verlangen, dal} ein solches auslosendes Trauma das Gehirn
betroffen hat, es wird sich also auch hier wieder vorwiegend um Schadel-
verletzungen handeln, die auflerdem eine gewisse Stiarke besitzen miissen.
Aber auch da ist es, wie immer wieder betont werden mag, nicht erforder-
lich, daf} die Erscheinungen einer Hirnerschiitterung vorgelegen haben
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Es muf3 ferner gefordert werden, daBl die luetischen Erscheinungen
bei einer Auslosung einer Lues cerebri durch ein Trauma natiirlich
nicht sofort nach dem Unfall vorhanden sind, sondern sich erst im Laufe
einiger Tage oder Wochen, aber spatestens innerhalb weniger Monate
entwickeln. Andere Traumen, die das Gehirn nicht geschédigt haben,
kommen ebenso wie psychische Traumen fiir die Auslésung nicht in
Frage.

Es kann aber auch eine schon bestehende Lues cerebri durch ein
Schideltrauma ungiinstig beeinfluft und eine bis dahin unbemerkt
verlaufende Erkrankung danach leicht erkennbar werden. Aufler
einem Schadeltrauma werden hierfiir wohl nur solche Zustinde in Betracht
kommen, welche mit einer starken Drucksteigerung innerhalb des Ge-
fallsystems einhergehen. Einen solchen verschlimmernden Einflu}, der
sich tibrigens sofort oder innerhalb der niachsten Tage nach einer solchen
Einwirkung zeigen muB, wird man auch einem starken psychischen
Trauma nicht absprechen konnen, namentlich dann nicht, wenn, wie
so hiufig, luetische GefiaBlerkrankungen innerhalb der Schadelhohle be-
stehen. So mochte ich einen Fall auffassen, der mir auch nur aus den
Akten bekannt geworden ist.

Ein 39jdhriger, im Ausland beschiftigter Monteur, der eine Ansteckung
durchgemacht hatte, erlitt einen eigentiimlichen Unfall. Er sollte einen festgefah-
renen Wagen einer Drahtseilbahn wieder flottmachen, bei dem Entladen dieses
Wagens entluden sich von selbst auch die anderen daselbst stockenden Wagen
und das tber einen Abgrund von 65 m Tiefe gespannte Seil, an dem sich der
Arbeiter festhalten muBte, geriet in gewaltige Schwingungen, so daB er sich nur
mit Aufbietung aller Krifte in dieser verzweifelten Lage halten konnte. Gleich
oder jedenfalls sehr bald nach dem Unfall trat eine halbseitige Parese und eine
Ophthalmoplegie auf.

Das alsbaldige Einsetzen luetischer Erscheinungen spricht dafiir,
daB zur Zeit des Unfalls schon eine Erkrankung des Gehirns oder seiner
GefiBle bestand und daB dieselbe nur eine ganz wesentliche Verschlim-
merung erfahren hat. Natiirlich kénnte man auch hier einwenden,
daB nicht der Schreck usw. sondern die iibermaBige Anstrengung beim
Festhalten in' dieser lebensgefihrlichen Stellung die Verschlimmerung
bedingt habe. Auch bei einer angeblich durch ein Trauma ausgeldsten
Lues cerebri wird man auch immer daran denken miissen, daf3 eine schon
bestehende Erkrankung infolge der sie begleitenden Schwindelanfille usw.
vielleicht die Ursache des Unfalles sei. Ob eine Rente zu bewilligen ist
oder nicht und im bejahenden Falle in welcher Hohe, hangt bei jedem
Kranken von dem Erfolg einer antiluetischen Behandlung ab.
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10. Arteriosclerosis cerebri.

Allbekannt ist, daf} eine Arteriosclerosis cerebri hiufig den Boden
abgibt fir die Entwickelung verschiedener Formen geistiger Erkran-
kungen und auch epileptischer Erscheinungen, welche man mit dem Namen
der arteriosklerotischen oder Spétepilepsie belegt hat. Wir kénnen
hier natiirlich nicht auf klinische Einzelheiten eingehen und verweisen
auf die einschligigen Ausfithrungen in den psychiatrischen Lehrbiichern,
da wir hier nur die Frage der Beziehungen einer Gehirnarteriosklerose
zum Trauma zu besprechen haben. Die Arteriosklerose iiberhaupt
ist nach der Ansicht von Aschoff auf eine lange fortgesetzte Uber-
anstrengung und dadurch bedingte Abnutzung der Gefiflwinde zuriick-
zufithren, welche mit Verinderungen derselben einhergeht, die ihrerseits
wieder durch Ernahrungsvorginge sichtbar gemacht werden. Manche
Schriftsteller sind der Meinung, dafl diese Verdnderungen auch durch
ein ortliches Trauma hervorgerufen werden kénnten und sehr héufig
wird als Beweis dafiir eine Beobachtung von Bernhardt angefiihrt,
der nach einer Armverletzung eine Arteriosklerose der Gefille desselben
feststellen konnte. Ich bekenne mich zu der Ansicht derjenigen, welche
eine rein traumatische Entstehung einer Arteriosklerose der Gehirn-
gefifle, denn mit diesen allein haben wir es hier zu tun, leugnen. Bei
der groflen Verbreitung, welche die Arteriosklerose besitzt, namentlich
in den Kreisen der arbeitenden Bevélkerung und bei der Eigentiimlich-
keit des Leidens einzelne Gefafigebiete gesondert zu befallen, 146t sich
meist nicht der Beweis erbringen, dafl eine Gefifiverinderung an den
GehirngefaBen nicht schon zur Zeit des Unfalls bestanden habe. Man
hat auch gefunden, daf} es viele Fille von Arteriosklerose gibt in einem
Alter, das man frither vor einem solchen, den vorgeriickteren Jahren
zugeschriebenen Leiden gefeit hielt; so weist Apelt darauf hin, daf§ er
unter 17 Arteriosklerotikern sieben gefunden habe, welche noch nicht
das 30. Lebensjahr erreicht hatten. Da natiirlich auch eine sich aus
anderen Griinden entwickelnde Gefaverinderung eben erst eine gewisse
Ausbreitung und Stérke erlangt haben muf, ehe sie sich bemerkbar
machen kann, so werden wir erst recht vorsichtig sein mit der Annahme
einer Entstehung einer Gehirnarteriosklerose durch ein Trauma.
Aber andererseits ist durch zahlreiche Erfahrungen erwiesen, dafl an-
schlielend an ein Schéideltrauma die ersten Zeichen der Erkrankung
bei einem bis dahin véllig gesunden Menschen zu Tage getreten sind.
Es diirfte dabei nach unseren derzeitigen Kenntnissen von der zeitlichen
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Entwickelung solcher pathologisch-anatomischer Vorginge nicht an-
zunehmen sein, daf3 innerhalb der kurzen Zeit, wie sie manchmal zwischen
Trauma und den ersten Kennzeichen des Leidens verflossen ist, so weit-
gehende Verdnderungen an den Gehirngefiflen sich vollzogen haben
konnten. Es bleibt daher nur die Annahme iibrig, dafl die Betreffenden
schon vorher an Arteriosklerose der Gehirngefille litten, die aber bei
ihnen keine Erscheinungen bislang bedingt hatte, also daf sie gewisser-
maflen zur Zeit des Traumas schon verkappte Arteriosklerotiker waren.
Windscheid hat eine sehr ansprechende Annahme gemacht. Er fithrte
aus, daB diese schon bestehenden Verdnderungen der Gehirngefafe
deshalb keine Storungen in der Titigkeit des Zentralnervensystems her-
vorrufen konnten, weil sie durch einen natiirlichen Regulationsmechanis-
mus ausgeglichen wiirden. Erst wenn diese Selbststeuerung, durch
ein Trauma geschadigt, versage, kénnten sich auch die Folgeerscheinungen
der bis dahin ausgeglichenen GefaBverinderungen am Zentralnerven-
system geltend machen. Wir wissen, dafl eine Gehirnerschiitterung
gerade auch auf die GehirngefiBe einzuwirken imstande ist und wohl
auch die vasomotorischen Zentren des verlingerten Markes, wie dies
auch die Untersuchungen Jakobs wahrscheinlich machen, zu schadigen
vermag, so dafl also die Ansicht von Windscheid entschieden eine ge-
wisse Wahrscheinlichkeit fiir sich beanspruchen darf. Wir kénnen dem-
nach den ursichlichen Zusammenhang zwischen einer Arteriosclerosis
cerebri und einem Trauma wieder unter folgende drei Gesichtspunkte
bringen: 1. Das Trauma laf3t eine schon vorher bestehende aber gewisser-
maflen kompensierte Gehirnarteriosklerose in Erscheinung treten; 2. das
Trauma verschlimmert eine schon mit klinischen Erscheinungen ein-
hergehende Erkrankung und endlich 3. die Arteriosklerose ist die Ur-
sache des Unfalls.

Ein Trauma kann also zunichst eine schon bestehende Gehirn-
aderverkalkung, welche bisher nicht mit klinischen Erscheinungen ein-
herging, durch das Hervorrufen solcher erkennbar machen. Man kann
dies eigentlich nicht mit dem Namen des Auslosens einer Gehirnarterio-
sklerose bezeichnen, wenigstens nicht in de m Sinne, wie wir diesen Begriff
soeben bei der Lues cerebri gebraucht haben, denn es handelt sich hier
nicht um die Entstehung von etwasNeuem, bis dahin nicht Dagewesenem
infolge des Traumas, sondern nur um das Wirksamwerden eines schon
Vorhandenen. Sicher kommt aber auch dies iiberhaupt nicht gerade
hiufig bei der Gehirnarteriosklerose vor. Als ein wirksames Trauma
kann nur eine Schidelverletzung, die auch auf das Gehirn eingewirkt
hat, aber nicht zu den Erscheinungen einer Gehirnerschiitterung gefiihrt
zu haben braucht, doch auch andererseits keinesfalls harmlos gewesen
sein darf, anerkannt werden. Andere Traumen sind nicht imstande,
diese Storungen zu bedingen und meiner Ansicht nach psychische Traumen
auch wohl nur in Ausnahmefillen. Die arteriosklerotischen Erscheinungen
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miissen im Anschlufl an das Trauma zuTage treten und diirfen sich nicht
etwa erst nach vielen Monaten entwickeln. Eine zunichst als Melancholie
verkannte arteriosklerotische Psychose schlo3 sich im folgenden Fall an
ein Schideltrauma an. Rentenanspriiche kamen bei dieser Erkrankung
nicht in Frage.

Die 51jahrige Weberin H. stirzte am 10. XII. 1910 die Treppe hinab und
zog sich einen Rippenbruch und eine leichte Hirnerschiitterung zu. Es entwickelte
sich bei ihr im AnschluBl daran ein Zustand schwerer gemiitlicher Verstimmung
mit gelegentlichen Angstanfillen und spéter gesellten sich auffallende hypochon-
drische Wahnideen hinzu. Man hielt die Erkrankung fiir eine Melancholie, es
kam jedoch zu keiner Besserung, sondern es traten lebhafte Sinnestiuschungen
auf; die Wahnideen wurden zusammenhangsloser und es lieB sich auch ein immer
deutlicher hervortretender Intelligenzverfall nachweisen. Es bestanden eine
mifige Arteriosklerose der sichtbaren Gefidfle, leichte Reflexunterschiede zwischen
beiden Korperseiten und Rombergsches Schwanken. Sie starb zwei Jahre
nach dem Unfall in der Jenenser Klinik und die Leichenéffnung ergab eine Ver-
kalkung der Gehirngefife.

Aus den Akten entnehme ich folgenden Fall, da er wichtig scheint
auch durch das verhiltnismafBig frithe Auftreten einer allgemeinen
Arteriosklerose und durch die Entwickelung einer Epilepsie auf dieser
Grundlage unter der Mitwirkung eines Traumas.

Ein 42jahriger Monteur erlitt bei der Arbeit einen StoB gegen den Hinter-
kopf mit nachfolgender kurzer BewuBtlosigkeit. Er klagte seit dem Unfall iiber
heftigen Schwindel, arbeitete aber weiter und nach drei Monaten stellte sich der
erste epileptische Krampfanfall ein. Eine Untersuchung ergab eine deutliche
Arteriosklerose der sichtbaren GefiBle und im Urin einen geringen EiweiBgehalt.
Die Anfille wiederholten sich alle 5—6 Wochen. Bei seinem im 47. Lebensjahre —
also fiinf Jahre nach dem Unfall — erfolgenden Tode fanden sich arteriosklerotische
Erweichungsherde im Gehirn.

Dinkler berichtet iiber einen dhnlichen, aber schwerer verlaufenden
Fall. Ein bis dahin anscheinend gesunder 59jahriger Mann fiel mit dem
Hinterkopf auf eine scharfe Mauerkante auf und war kurze Zeit bewufB3t-
los. Seit dem Tage des Unfalls war er geistig schwer verindert und
es stellte sich eine vollstindige Verwirrtheit und zunehmende Ver-
blodung ein. Die Leichendffnung bei dem 1!/, Jahre nach dem Unfall
erfolgenden Tode ergab arteriosklerotische GefiaBle an der Gehirnunter-
flache, und Blutungen, Erweichungen und Hohlenbildungen im Gehirn
selbst, dessen Gefifie auch hochgradig verindert waren. Es unterliegt
wohl keinem Zweifel, dal} auch hier die Gefaliverainderungen schon vor
dem Trauma bestanden und daf dasselbe daher so schwere Erscheinungen
hervorzurufen imstande war.

Viel haufiger als dies Auftreten der ersten klinischen Erscheinungen
einer bestehenden Arteriosklerose im Anschlull an ein Schiadeltrauma
ist die Verschlimmerung einer schon vorher mit den bekannten Merk-
malen einhergehenden, aber die Erwerbsfahigkeit noch nicht oder nur
wenig beemtriichtigenden Gehirnarteriosklerose durch ein Trauma.
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Natiirlich wird auch da wieder vor allem ein Schideltrauma von
Bedeutung sein, da dasselbe am leichtesten die krankhaft verinderten
Gehirngefifle schadigen kann. Aber auch andere, der Leistungsfihig-
keit der Gehirngefifle groBere Aufgaben stellende Einwirkungen miissen
hier beriicksichtigt werden, die um so leichter einen ungiinstigen Ein-
fluB ausiiben konnen, je weitgehender die bestehenden GefaBverinde-
rungen und andererseits je groBer die plotzlichen Anforderungen an die-
selben sind. So wird eine iibermaBige Kraftanstrengung, wie sie im Ver-
lauf der gewoShnlichen Berufsarbeit von dem betreffenden Arbeiter nicht
verlangt und nur ausnahmsweise von ihm geleistet wird, ein Tatbestand,
der einem Unfall im Sinne des Gesetzes entsprechen wiirde, wohl im-
stande sein, durch die mit derselben einhergehenden Blutdrucksteigerung
zu kleinen Zerreilungen der erkrankten Gehirngefale und somit zu Blu-
tungen usw. zu fithren. Ein sehr starkes psychisches Trauma, wie eine
plotzlich eintretende Lebensgefahr und ein heftiger Schreck iiber dieselbe
wird wohl auch eine wesentliche Verschlimmerung einer schon be-
stehenden Arteriosclerosis cerebri hervorzurufen vermdégen. Meist
handelt es sich in der Praxis aber um die Einwirkung von Schidel-
traumen, wie z. B. auch im folgenden Fall:

Der 67jihrige Arbeiter O., welcher zwar noch voll arbeitsfahig war, aber
durch seine Reizbarkeit seinen Arbeitsgenossen schon seit lingerer Zeit auffiel,
erlitt am 5. IV. 1913 bei der Arbeit dadurch einen Unfall, daBl ihm ein StoB Butter-
fasser aus ziemlicher Hohe auf den Kopf stiirzte. Er trug eine Beule an der linken
Stirnseite davon und klagte iiber heftige Kopfschmerzen und Schwindel, hatte
aber nicht die Erscheinungen einer Gehirnerschiitterung. Am 11. IV. 1913 —
also sechs Tage spiter — stolperte er infolge Schwindels auf dem Fabrikhof, stiirzte
zu Boden und zog sich eine Rippenquetschung zu. Er arbeitete weiter, wurde
aber auffallend weinerlich und konnte sich gar nicht mehr helfen, so dal ihm eine
Hausgenossin beim An- und Auskleiden beistehen muBte. Er &duBerte Todes-
gedanken: er miisse bald sterben, er werde ins Irrenhaus kommen, denn er konne
gar nichts mehr merken. Auch Beziehungsideen wurden von ihm vorgebracht,
seine Mitarbeiter héitten einen Nagel in der Niahe seines Arbeitsplatzes einge-
schlagen, das solle heiflen, er moge sich an demselben aufhingen usw. Die Unter-
suchung in der Jenenser Klinik ergab unreine Aortenténe und einen Blutdruck
von 210 mm Hg nach Riva-Rocci. Es bestand Rombergsches Schwanken,
statischer Tremor der Hinde und eine starke Schlingelung und Verhdrtung der
einer Betastung zuginglichen Schlagadern. Die Reflexe waren beiderseitig stark
gesteigert. Er war in einer gedriickten Stimmung, bot eine sehr schwere Storung

der Merkfihigkeic dar, die er selbst sehr unangenehm empfand, und klagte iiber
Kopfschmerz und Schwindel.

Es 148t sich manchmal bei solchen Fillen natiirlich auch mit dem
besten Willen nicht sagen, ob nicht auch ohne Trauma die bestehende
Gehirnaderverkalkung, welche doch eine stetig, aber oft auch schub-
weise fortschreitende Erkrankung darstellt, solche schwere Erscheinungen
gemacht haben wiirde. Man wird sich daher nur dann dazu verstehen
einen Zusammenhang anzuerkennen, wenn in unmittelbarem Anschlufl
an den Unfall oder doch nur wenige Tage spater eine wesentliche, zu einer

Berger, Trauma. 9
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Einbule an Erwerbsfahigkeit fithrende Verschlimmerung erkennbar
wurde. Es bedarf kaum des Hinweises, daf gelegentlich wohl auch eine
schon vor dem Unfall bestehende arteriosklerotische Epilepsie durch
eine Schidelverletzung wesentlich verschlimmert werden kann; so habe
ich gesehen, dal} bei einer bis dahin nur mit kleinen Anfillen einher-
gehenden Erkrankung nach einer schweren Gehirnerschiitterung sich
hiufig groBe Anfille und eine rasche Verblodung einstellien.

Wenn eine bestehende Arteriosklerose der Gehirngefifie infolge der
begleitenden Schwindelanfille usw. zu einem Unfall fithrt, so liegen die
Verhiltnisse wie bei einem epileptischen Anfall und es kann daher auf
das dariiber bei der Epilepsie Gesagte verwiesen werden.

Die Erkennung einer Arteriosclerosis cerebri ist meist eine leichte.
Es mag aber hier darauf aufmerksam gemacht werden, dall keineswegs
in allen Fillen eine Blutdrucksteigerung sich findet und daf} also das
Fehlen einer solchen nicht gegen die Annahme einer Gehirnarterio-
sklerose spricht. Andererseits beweist aber auch eirie vorliegende Blut-
drucksteigerung nicht ohne weiteres, dafl auch die Gehirngefifle an dem
Krankheitsprozell beteiligt seien, sondern es miissen auch stets klinische
Erscheinungen von seiten derselben fiir eine sichere Diagnose gefordert
werden. Ubrigens ist auch nicht zu vergessen, daB es Formen der all-
gemeinen Arteriosklerose gibt, welche mit einer Herabsetzung des nor-
malen Blutdrucks einhergehen. Auch die Eigenttimlichkeit des Leidens,
einzelne Gefalgebiete allein zu befallen, die schon erwihnt wurde,
ist zu beriicksichtigen, damit nicht etwa aus dem Fehlen einer Arterio-
sklerose der Armgefifie usw. auch auf ein Nichtbefallensein der Gehirn-
gefille oder auch aus einer Hiarte und Schlangelung der Radialis und
Temporalis auf eine gleiche Beschaffenheit der Hirngefifle ein Fehl-
schluB gemacht wird. Denn solche Schlisse sind, wie die Leichendff-
nungen immer wieder zeigen, dullerst unsicher und sehr oft falsch. Nur
aus einer Arteriosklerose der Gefille des Augenhintergrundes kann man
eine solche der Gehirngefille entnehmen, aber man darf auch nicht
aus dem Fehlen solcher mit dem Augenspiegel nachzuweisender Ver-
dnderungen auf die Gesundheit der Gehirngefifle schlieBen. Unter Um-
standen ist auch praktisch wichtig, daB eine Arteriosklerose an sich schon
mit einer Erhohung des Spinaldruckes einhergehen kann, so daf also
beim Vorliegen einer Drucksteigerung des Liquors derselben keine Be-
deutung im Sinne einer traumatischen Hirnschidigung zukommt. Bei
einer scheinbar durch ein Trauma allein bedingten Epilepsie wird man
immer auch an die arteriosklerotische Form derselben denken und dahin-
gehende Untersuchungen anstellen miissen, indem zu beriicksichtigen
ist, daf} eine Arteriosklerose auch schon viel frither aufzutreten vermag,
als man bisher allgemein anzunehmen pflegte.

Die Rentenbemessung wird sich den Einzelheiten jedes Falles
anpassen miissen. Im allgemeinen ist es zweckmiBig, die Rente nicht
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zu niedrig zu schatzen und zu bedenken, dafl Leute mit einer Ge-
hirnarteriosklerose am besten alle schwere korperliche Arbeit, welche
mit grofler Kraftanstrengung und Biicken verbunden ist, ferner Arbeiten
in iiberheizten Raumen, am Feuer, in starker Sonnenglut und da, wo sie
ihrer Schwindelanfille wegen besonderer Gefahr ausgesetzt sind, ganz
meiden sollten.
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11. Dementia senilis.

Auch bei einer Dementia senilis kann ein Trauma nur eine Hilfs-
ursache fiir das Auftreten dieser organischen Erkrankung darstellen
oder das schon bestehende Leiden beschleunigen und endlich durch das-
selbe selbst veranlaB3t sein. Wahrend in der Literatur verhaltnismafBig
oft der EinfluB einer Verletzung auf eine Dementia senilis angegeben
wird, Killing nimmt fiir 13,69/, seiner Fille ein Trauma neben anderen
als auslosende Ursache an und Kaplan fihrt aus, daff in 39/, der Fille
die klinischen Erscheinungen einen Zusammenhang nahe legen, findet
man in den Unfallakten nur ein recht spirliches Material. Es wird dies
wohl daran liegen, daBl nur verhaltnismaflig wenige Arbeiter bis in
das Alter, in welchem das Leiden einzusetzen pflegt, gerade in den
Berufen, welche besonders schweren Schidelverletzungen ausgesetzt
sind, sich noch ihrer Arbeit unterziehen. Denn es kénnen wohl nur
Schideltraumen, welche auch auf das Gehirn eingewirkt haben, ohne jedoch
notwendigerweise mit den Erscheinungen einer Gehirnerschiitterung ver-
bunden gewesen zu sein, eine Dementia senilis neben anderen Ursachen
hervorrufen. Man wird auch weiter verlangen, daB innerhalb eines
halben Jahres nach dem Unfall sich die Erscheinungen der Erkrankung
geltend gemacht haben miissen, wenn wirklich ein urséchlicher Zu-
sammenhang bestehen soll. Rathmann fihrt folgenden Fall an:
Eine 62jahrige Frau erlitt einen Sturz auf den Hinterkopf und trug

gx
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daselbst eine Wunde davon. Einige Monate nach der Verletzung war
sie auffallend verindert, sie wurde sehr vergeflich, hatte keine Lust
mehr zur Arbeit und lief in der Nacht ruhelos umher. Es stellte sich auch
Unreinlichkeit ein und sie muflte in einer Anstalt untergebracht werden.
Bei dem zwei Jahre nach dem Unfall erfolgenden Tode fand sich bei
der Leichenoffnung eine Pachymeningitis haemorrhagica interna und
ein Schwund des Gehirns, das ein Gewicht von nur 1070 g aufwies. Hier
hatte wohl das Trauma mitgeholfen den Altersblodsinn zum Ausbruch
kommen zu lassen. Aus den Akten mochte ich noch eine dhnliche Be-
obachtung anfithren:

Ein 63jihriger Stallbediensteter verungliickte mit einem Wagen und erlitt
dabei einen Unterschenkelbruch und schlug mit dem Kopf auf, ohne jedoch be-
wuBtlos zu werden. Schon zwei Monate nach dem Unfall, bei seiner Entlassung
aus dem Krankenhaus, in dem eine gute Heilung des Bruches erzielt worden war,
fiel er auf durch sein gedriicktes Wesen, das bald in eine schwere gemiitliche Ver-
stimmung iiberging. Er wurde dann nach Angabe seiner Angehérigen ,,wunderlich®,
juBerte im Laufe der nidchsten Monate Verfolgungsideen und meinte, seine Frau
sel geisteskrank. Er wurde unsauber und verfiel geistig sehr rasch, so daf er vor-
iibergehend in einer Anstalt untergebracht werden mufte.

Daf andere Traumen auer Schadelverletzungen oder auch psychische
Einfliisse eine Dementia senilis auslésen koénnten, scheint mir héchst
unwahrscheinlich. Dagegen konnte vielleicht eine schon bestehende
Dementia senilis auch durch andere Verletzungen usw. ungiinstig beein-
fluBt werden, wobei diese Verschlimmerung natiirlich sofort oder inner-
halb weniger Tage hervortreten miilite. Hiufig scheint aber das auch
nicht der Fall zu sein, denn mir ist kein einwandsfreier Fall, in dem es
gich um eine wesentliche, eine weitere EinbuBle an Erwerbsfahigkeit
bedingende Verschlimmerung gehandelt hitte, bekannt geworden. Ver-
hiltnismaBig oft kommt es aber vor, dall eine Dementia senilis die
Ursache eines Traumas wird, doch handelt es sich nur sehr selten um
einen wirklichen Betriebsunfall, wie in folgender Beobachtung:

Ein 64 jihriger Bottcher, der schon seit einem Jahre Zeichen einer geistigen
Verinderung darbot, stiirzte in einem Schwindelanfall von einer etwas erhohten
Arbeitsstelle ab und schlug mit der linken Schiidelseite auf. Er schien sich zu-
niichst nicht Schaden getan zu haben, aber bald stellte sich eine Somnolenz ein,
die auch wihrend der Einlieferung in die Jenenser Klinik noch bestand und bis
zu seinem acht Tage nach dem leichten Unfall erfolgenden Tode anhielt. Die
Leichenoffnung ergab auBler einem deutlichen Gehirnschwund drei kleine, ziem-
lich frische Blutergiisse, von denen einer im Marklager unter der linken vorderen
Zentralwindung und die beiden anderen im oberen Scheitellippchen sich befanden
bei vollstindig unversehrtem Schidel.

Die Erkennung einer Dementia senilis macht meist keine Schwierig-
keiten und die Rentenabschitzung wird sich auf die Bewilligung einer

Vollrente und einer etwaigen Hilflosenrente meist beschranken kénnen.
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12, Dementia praecox.

Die Dementia praecox ist uns ihrem Wesen nach noch vollstindig
unbekannt und wir kénnen iiber die Art ihrer Entstehung nur Ver-
mutungen duBern. Es scheint sicher, daf} bei diesem, den organischen
Erkrankungen zuzuzihlenden Leiden im Korper selbst entstehende
Giftstoffe eine gewisse Rolle spielen. Ich konnte nach den Ergebnissen
der von mir schon im Jahre 1904 veroffentlichten, mit dem Serum
solcher Kranken an mir selbst und an Hunden vorgenommenen Ver-
suchen das zeitweilige Vorhandensein neurotoxischer Stoffe in dem-
selben nachweisen. Gestiitzt auf die weittragenden Entdeckungen
Abderhaldenshaben Fauser und andere vor allem mit den Geschlechts-
driisen in Zusammenhang stehende Abbauprodukte im Serum gefunden;
dadurch ist natiirlich auch in der Forschung nach der Pathogenese
dieses verhangnisvollen Leidens ein grofer Schritt nach vorwérts getan,
aber dieselbe noch keineswegs aufgeklirt worden. KEs geht daraus
ebenso wie aus allen Untersuchungen tiber die Entstehung der Dementia
praecox das eine hervor, was fiir uns gerade hier wichtig ist, daf} es vor-
wiegend im erkrankten Organismus selbst gelegene, also endogene, Vor-
gange und nicht dullere Ursachen zu sein scheinen, welche die Entstehung
dieser auffallenden Erkrankung bedingen. Es scheint daher auch auf
den ersten Blick durchaus folgerichtig, wenn nach dem gegenwirtigen
Stand unserer Kenntnisse iiber die Pathogenese dieses Leidens die Be-
deutung eines Traumas firr dieselbe gering angeschlagen oder ganz ge-
leugnet wird. Die auf einem solchen Standpunkt stehenden Schrift-
steller sehen in dem ofter zu beobachtenden Auftreten einer Dementia
praecox nach einem Schideltrauma ein zufilliges zeitliches Zusammen-
treffen, jedoch keinen ursdchlichen Zusammenhang zwischen beiden
Ereignissen oder aber sie nehmen auch an, daf} es sich bei diesen angeb-
lichen Féllen von Dementia praecox — namentlich die Form der Dementia
catatonica kommt dabei in Frage — sich eben nicht um echte Katatonien,
sondern um katatonische Zustandsbilder handelt, ein Punkt, auf den
wir noch zurtickkommen miissen. So sehr ich auch der Ansicht bei-
pflichte, dal innere, endogene Vorginge fiir die Entstehung und den
Ausbruch der Dementia praecox mafBigebend sind, so kann ich aus dieser
Auffassung des Wesens dieser Erkrankung doch keineswegs den Schluf3
ziehen, daBl deshalb alle exogenen Ursachen als nebenséchlich zu be-
trachten seien. Ich will mich hier nicht zu sehr in theoretische Aus-
tithrungen verlieren, denn es wiirde bei unserer Unkenntnis auf diesem
Gebiete doch nur ein Kampf um Hypothesen sein, und grau ist alle
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Theorie, namentlich bei den so durchaus praktischen Fragen. Nur
auf einige hirnphysiologische Tatsachen und klinische Erfahrungen will
ich hinweisen, die von voreiligen Schliissen abhalten sollten.

Durch die Untersuchungen von Goltz ist uns, wie ich schon hier
einmal erwihnt habe, bekannt geworden, daf Hunde, denen Gehirn-
teile zerstort wurden, auffallend abmagern, trotzsehrreichlicher Nahrungs-
zufubr; es zeigt dies an, dal} also das Gehirn einen gewissen EinfluB
auf den Gesamtstoffwechsel in irgendeiner Weise auszuiiben imstande
gein muf}. Das gleiche bestatigt uns die klinische Erfahrung, so sehen
wir z. B. bei der Dementia paralytica Stoffwechselstérungen auftreten,
es kommt in einem gewissen Stadium dieses Gehirnleidens zu einer
auffalligen Gewichtszunahme usw. Es liegt kein Grund vor, diese Er-
scheinungen nicht in ursichlichem Zusammenhang mit der Erkrankung
des Gehirns zu bringen. Also auch eine traumatische Hirnschidigung
konnte wohl imstande sein, Stoffwechselstérungen, bei denen wohl Vor-
gange der inneren Sekretion eine Rolle spielen, zu bedingen. Wir wissen
auch, dafl die dem Hirn zugerechnete Hypophyse eine Driise der inneren
Sekretion darstellt und daBl sie gerade auch Beziehungen hat zu den
Geschlechtsvorgingen, indem sie z. B. normalerweise in der Schwanger-
schaft eine Schwellung erfahrt usw. Bekannt ist auch, daf die Erschei-
nungen einer Dystrophia adiposo-genitalis mit Erkrankungen dieses
Hirnteiles in Zusammenhang stehen und dafl wohl auch die lange Zeit
lediglich als rudimentéres Organ interessierende Glandula pinealis auch
auf Stoffwechselvorginge usw. einzuwirken imstande ist. Ferner hat
auch der Sympathikus, der doch die innigsten Beziehungen zu den Vor-
gingen in den Organen der Brust- und Bauchhdhle und auch zu allen
Driisen der inneren Sekretion besitzt, bis weit hinauf im Zentralnerven-
system, im Mittelhirn, Zwischenhirn und vielleicht auch im GroBhirn
selbst, und zwar im Stirnhirn iibergeordnete Zentren. All diese Tat-
sachen, auf die wir hier natiirlich im einzelnen nicht eingehen konnen,
sollten uns vorsichtig machen in dem Ableugnen eines Einflusses einer
Gehirnverletzung auf die Vorgiinge der inneren Sekretion und es scheint
iibereilt, wenn man auf Grund der Lehre von den Hormonen nunmehr
dem Zentralnervensystem jeden EinfluB auf solche Vorginge abstreiten
wollte. Gerade die sonstigen klinischen Erfahrungen sprechen dafiir,
daBl das Gehirn einen gewaltigen Einflul auch auf die Vorginge der
inneren Sekretion und des Stoffwechsels auszuiitben vermag, und die
Erfahrung bei manchen schweren Schideltraumen bestitigt das vor
allem auf dem geschlechtlichen Gebiete, dem doch nach den neuesten
Feststellungen eine gewisse Bedeutung fir die Entstehung der Dementia
praecox wohl nicht ganz abgesprochen werden kann. So kann ich aus
eigener Erfahrung folgende Beobachtung anfithren, welche mich doch
recht zuriickhaltend gemacht hat allen rein theoretischen Annahmen
gegeniiber. Ein 14jihriges, aus belasteter Familie stammendes, kriftig
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entwickeltes Bauernméadchen erhielt einen Hufschlag gegen die Stirn,
der das Stirnbein zertrimmerte und zu den Erscheinungen einer schweren
Hirnerschiitterung mit fiinfstiindiger Bewuflitlosigkeit und halbjahrigem
Krankenlager fithrte. Das Médchen war damals noch nicht menstruiert,
bei seinen Schwestern und auch bei seiner Mutter waren die Menses
in diesem Alter eingetreten. Dal nun die Verletzte in dem nichsten
Jahre noch nicht das Unwohlsein bekam, wire an sich nicht auffallend,
da wir wissen, daB} alle den Organismus schwichenden Erkrankungen
auch die geschlechtliche Entwickelung aufhalten kénnen. Die Menstrua-
tion trat aber bei ihr erst im 24. Lebensjahre ein, und blieb dann regel-
miafig, sie hat sich verheiratet und in ihrer kurzen Ehe auch ein aus-
getragenes Kind geboren, so dafl spater eine Entwickelungshemmung
der Geschlechtsorgane also sicher nicht bestand. Das lange Ausbleiben
der normalen Geschlechtsvorginge mdéchte ich wohl mit einer Stérung
der Vorginge der inneren Sekretion infolge der schweren Hirnschadigung
in Zusammenhang bringen, wobei ich es ganz auf sich beruhen lasse,
ob vielleicht durch das Trauma die Hypophyse selbst in Mitleidenschaft
gezogen worden sei oder wie man sich etwa den Zusammenhang zu denken
habe. Sonstige ursidchliche Momente fur diese verspitete Geschlechts-
entwickelung fehlten und die Erfahrungen iiber die Dystrophia adiposo-
genitalis legen eine solche Deutung nahe. Es bedarf kaum eines Hin-
weises, dall auch die Erfahrungen an Idioten den Zusammenhang zwischen
Gehirnentwickelung und den Vorgéngen in den Geschlechtsorganen oft
festzustellen gestatten. Doch wir wollen nicht weiter auf all diese Be-
obachtungen eingehen, es geniigt uns, diese Tatsachen festzustellen.

Man kann also aus theoretischen Griinden auch bei der Annahme
einer endogenen Entstehung der Dementia praecox einem schweren
Schideltrauma eine gewisse Bedeutung fiir den Ausbruch der Erkrankung
sicher nicht ganz absprechen, dasselbe kann sehr wohl eine Hilfsursache
darstellen. Man wird aber von dem Trauma verlangen miissen, daf
es das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen hat und ein ziemlich kraftiges,
wohl meist mit den Erscheinungen einer Gehirnerschiitterung einher-
gehendes gewesen ist. Skierlo berichtet z. B. tiber folgenden Fall, in
dem es iibrigens nicht zu Rentenanspriichen kam. Eine belastete 15jahrige
Arbeiterin wurde von einer herabfallenden Kachel in der Fabrik, in der
sie arbeitete, getroffen. Sie brach bei der Verletzung bewuBtlos zu-
sammen und hatte eine kleine Wunde auf der Scheitelhohe erhalten,
konnte aber dann allein nach Hause gehen. Sie arbeitete noch vier
Monate, wurde aber immer schwerfalliger, klagte {iber alle mdglichen
Beschwerden und bot dann die Erscheinungen einer ausgesprochenen
Katatonie mit Mutismus, Negativismus, katatonischen Haltungen usw.
dar, so daf sie in eine Anstalt gebracht werden mufite. Natiirlich ist
das Trauma auf keinen Fall die alleinige Ursache, ja nicht einmal die
wichtigste Ursache, sondern dasselbe kommt wohl der erblichen Anlage



136 Andere organische Erkrankungen.

und anderen uns unbekannten Umstéinden zu Hilfe und in dem Sinne
kann man eine Wirkung des Traumas nicht ableugnen. Dodillet teilt
folgenden Fall mit: Ein 17jahriger Arbeiter hatte einen Hufschlag gegen
den Kopf erhalten, der anscheinend zu einem Schidelbasisbruch gefiihrt
hatte. Er lag 14 Tage zu Bett, zeigte aber bald nach der Wiederaufnahme
seiner Arbeit ein verdndertes Wesen, setzte 1/, Jahr nach der Verletzung
mit der Arbeit ganz aus, sprach unzusammenhingend, grimassierte viel
und machte oft stereotype Bewegungen. Dodillet meint, er habe
den Fall far eine rein traumatische Dementia praecox gehalten, bis drei
Jahre spiter ein dlterer Bruder des Kranken, der keine Hirnverletzung
iiberstanden hatte, ebenfalls wegen einer Dementia praecox in die An-
stalt aufgenommen werden mufite. Man wird auch in diesem Falle
bei dem sicheren zeitlichen Anschlull das Trauma nicht fiir belanglos
halten ‘konnen und bejahen miissen, dal der Zusammenhang im Sinne
des Unfallgesetzes, welcher verlangt, dafl das Trauma nur eine von den
Ursachen fir den Ausbruch der Erkrankung, und zwar keine nebensich-
liche sei, gegeben ist. So lagen die Verhaltnisse auch im folgenden,
von uns beobachteten Fall:

Der Handarbeiter B. ist schwer belastet, eine Schwester seines Vaters hat
im Klimakterium eine geistige Erkrankung durchgemacht, ein Bruder ist debil
und war wegen eines epileptischen Démmerzustandes in einer Anstalt, ein anderer
Bruder hat einen Selbstmordversuch durch Erschiefen gemacht, wihrend sieben
andere Geschwister gesund sein sollen. Auch er war bis zu seinem Unfall am
11. XTI. 1911 nicht krank. An diesem Tage fiel aus der Hoéhe von etwa 2!/, m
eine auf einer Lowry liegende 7 m lange und etwa 250 km schwere Eisenbahnschiene
herab und traf ihn gegen die linke Kopfseite, so daBl er blutiiberstrémt zusammen-
brach. Er war eine Zeitlang bewuBtlos und blutete aus Mund, Nase und Ohr;
er wurde nach Hause gefahren und lag daheim drei Wochen zu Bett. Er klagte
viel iiber Kopfschmerzen, war auffallend vergeBlich und wurde sehr still und triiber
Stimmung. Ende Januar 1912 nahm er seine Arbeit wieder auf, er hatte heftige
Kopfschmerzen und Schwindelzustinde. Von seinen Arbeitsgenossen hielt er
sich zuriick, er war sehr einsilbig und klatschte manchmal plétzlich in die Hinde
und lachte dazu. Etwa acht Monate nach dem Unfall verlobte er sich mit einer
geschiedenen Frau, welche eben mit einem unehelichen Kinde eines dritten nieder-
gekommen war. Er sprach oft verwirrt und muBlte wegen eines heftigen kata-
tonischen Erregungszustandes am 22. VIII. 1912 in der Klinik in Jena Aufnahme
finden. Die Untersuchung ergab eine 15 em lange, von der Gegend des linken Stirn-
hockers bis zum Hinterhaupt in der Lingsrichtung verlaufende Narbe, in deren
Bereich der Knochen an mehreren Stellen uneben war, im tibrigen einen normalen
Befund auBler einer wesentlichen Erh6hung des Spinaldruckes auf 209—214 mm
Wasser in Seitenlage. Psychisch bot er das Bild einer schweren Katatonie mit
Negativismus, Mutismus, katatonischen Stellungen und Verbigeration dar. Er
verblieb fast zwei Jahre in Anstaltsbehandlung. Wéahrend dieser Zeit erkrankte
ein bis dahin gesunder jiingerer Bruder, der keine Verletzung usw. erlitten hatte,
ebenfalls an Dementia praecox und muflte in eine Anstalt gebracht werden.

Natiirlich war auch B. infolge einer erblichen Anlage usw. fir eine
Dementia praecox pradisponiert, was sich darin zeigte, daBl die Erkran-
kung bei seinem Bruder ohne die Mitwirkung eines Traumas zustande
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gekommen ist. Aber bei unserem Kranken weist der lickenlose zeit-
liche Zusammenhang darauf hin, da8 der sehr schweren Schadelverletzung,
die auch auf das Gehirn eingewirkt hat, eine Bedeutung zukommt. Es
wire wohl denkbar, dal ohne das Hinzukommen dieses Traumas B.
von dem ihm drohenden Leiden vielleicht noch fiir einige Zeit, vielleicht
auch fiir immer, verschont geblieben wire. Solche Erwigungen miissen
uns in den Fillen, in denen schwere traumatische Hirnschiadigungen
vorliegen, und der zeitliche Zusammenhang unzweifelhaft gegeben ist,
veranlassen, zugunsten des Verletzten unser Gutachten abzugeben.

1 Es scheint mir dagegen hochst unwahrscheinlich, dall man anderen
Traumen aufller den Schidelverletzungen mit Gehirnbeteiligung eine
auslosende Rolle fiir die Dementia praecox zuerkennen darf. Ich weil,
daf viele, durchaus auf dem Boden einer gesunden, praktischen Erfahrung
stehende Gutachter damit nicht iibereinstimmen, die mir vielleicht
eine mangelnde Folgerichtigkeit vorwerfen konnten. Ich kann mir
aber nicht denken, wie z. B. eine Fingerverletzung eine Dementia praecox
auslosen sollte. Man hat da oft den Beweis so zu fithren gesucht, daf3
man die gemiitliche Erregung iiber die Verletzung usw. als die eigent-
liche auslésende Ursache darstellte und solche Falle haben Koéppen,
Leppmann und andere mitgeteilt und sie sind mir auch in einer grofieren
Anzahl aus den durchgesehenen Akten bekannt geworden. Ich glaube
aber, daB} die Betreffenden ihre Verletzung usw. deshalb so schwer nahmen,
weil sie sich eben schon im Anfangsstadium der Erkrankung befanden,
denn wir wissen, dafl dieselbe nicht selten von einer initialen Depression
eingeleitet wird, in welcher die Neigung zu einer ernsten Auffassung
aller Ereignisse ohne weiteres gegeben ist. Eher scheint mir schon moglich,
dafl ein heftiger Schreck den Ausbruch einer Dementia praecox, welche
in der Anlage gegeben war, bedingen kann, da gewaltige Gemiitserschiit-
terungen eben auch mit Storungen der Vorgénge der inneren Sekretion
einhergehen kénnen. Die Mitteilungen von Stierlin iber das Auf-
treten von Katatonien nach Katastrophen scheinen dafiir zu sprechen.
So diirfte vielleicht auch ein Fall zu deuten sein, den ich aus den Akten
entnommen habe und dessen Krankengeschichte mir auch Herr Sanitats-
rat Edel zur Einsichtnahme giitigst tiberlassen hat:

Die Starkerin E., welche im 29. Lebensjahre eine Behandlung wegen einer
syphilitischen Ansteckung durchgemacht hatte, verunglickte am 2. IL. 1912 in
ihrem 33. Lebensjahre. In einem Waschraum, in dem sie mit einer groflen An-
zahl von Midchen tétig war, flog plétzlich von einer Waschmaschine der Deckel
ab und sie wurde von dem ausstromenden heifilen Wasser und Dampf getroffen
und verbritht. In dem Arbeitsraum war eine Panik entstanden, da man eine
Kesselexplosion befiirchtete und mehrere Arbeiterinnen fielen in Ohnmacht. Sie
hatte Brandblasen und Brandwunden am rechten Arm, in der rechten Gesichts-
hilfte und am Riicken davongetragen und wurde deswegen vier Wochen in einem
Krankenhaus behandelt. Sie war nach der Entlassung aus demselben infolge
des Schreckes noch arbeitsunfihig und stand wegen einer ,,Hystero-Neurasthenie*,
die mit gesteigerten Reflexen, Zittern der Hande und der Zunge, schwerer gemiit-
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licher Verstimmung und Selbstmordneigung einherging, in Behandlung. Sie
muBte wegen der zunehmenden Depression am 7. VI. 1912, also etwa vier Monate
nach dem Unfall, in eine Anstalt gebracht werden, wo sich bald herausstellte,
dafBl es sich um eine schwere Dementia praecox handele. 1913 war sie véllig ver-
blodet, gab auf alle Fragen sinnlose Antworten, lief oft ruhelos umher, indem
sie einzelne Laute ausstieB und Stimmen hérte. Eine Belastung Lef sich nicht
nachweisen und irgendwelche auffallende Erscheinungen auf geistigem Gebiete
waren bis zu dem Unfall nicht beobachtet worden.

Man kénnte natiirlich in dem Falle der iiberstandenen Lues vielleicht
eine gewisse Bedeutung zuerkennen, aber wir wissen nicht, daf dieselbe
eine Dementia praecox wesentlich begiinstigte, auch der ziemlich schweren
Verbrennung wird kaum ein solcher EinfluB zuerkannt werden kénnen,
so dal} eben doch nur das gewaltige psychische Trauma als auslésende
Ursache ibrig bleibt.

AulBer der Auslésung einer schon in der Anlage gegebenen Dementia
praecox durch ein Schadeltrauma oder durch eine gewaltige Gemiits-
erschiitterung kommt ferner auch noch eine Verschlimmerung der schon be-
stehenden Erkrankung aber eigentlich auch nur durch eine Gehirnverletzung
in Frage. Natiirlich wird es manchmal sehr schwer sein zu entscheiden,
ob die vorliegende Verschlimmerung durch das Trauma bedingt wurde
oder auch so eingetreten wiare. Man wird eine ungiinstige Einwirkung
des Unfalls nur dann zugeben konnen, wenn man in dem Krankheits-
bild nunmehr unzweideutig mit einer Gehirnverletzung in Zusammen-
hang stehende Erscheinungen nachweisen kann, wie im folgenden Fall:

Der 34jahrige Arbeiter M. erlitt am 24. XIL. 1909 einen Unfall, indem ihn
eine aus der Hohe von 2/, m herabfallende Eisenkette, die ein Gewicht von etwa
88 kg besal}, mit einem Kettenglied am Hinterkopf traf, so daB er nach vorn stiirzte
und mit der Stirne aufschlug. Er war 5—6 Minuten bewultlos und mullite vom
Platze getragen werden. Er hatte eine Rifwunde am Hinterkopf und wurde
etwa 14 Tage im Krankenhaus behandelt. Seit dem Unfall war er geistig verindert,
er hatte keine Lust mehr zur Arbeit, wurde streitsiichtig und stand oft minuten-
lang da und starrte blode vor sich hin. Er fiel auch dadurch auf, daB er beim
Gehen stark ,,torkelte’* und Auftrige falsch ausfithrte. Etwa ein Jahr nach dem
Unfall wurden Wortneubildungen bei ihm beobachtet und im Juni 1911 muBte
er in eine Anstalt aufgenommen werden, da er seine Angehorigen bedrohte. Es
lieB sich nun nachweisen, daB} M. schon von Jugend auf schwach begabt und schon
vor dem Unfall nicht geistig gesund gewesen war. So hatte er sicher schon 1906
Sinnestduschungen dargeboten und verliell seine Arbeitsstelle, weil er sich be-
schimpft glaubte. Er arbeitete aber bis zu dem Unfall und hatte sich viel Geld
verdient. Dagegen, daf3 diese Verschlimmerung seines Zustandes lediglich in der
fortschreitenden Erkrankung begriindet sei, sprach der kérperliche Befund: das
Vorliegen eines Abweichens der Zunge nach der linken Seite, Rombergsches
Schwanken, eine Erhéhung des Spinaldruckes und vor allem der Nachweis des
Babinskischen Zeichens auf der rechten Seite. Es sind dies Verdnderungen,
wie sie einer Dementia praecox nicht zukommen, sondern auf eine traumatische
Schadigung des Gehirns zuriickzufithren sind; auch der taumelnde Gang, welcher
seinen Mitarbeitern auffiel und vielleicht auch die Streitsucht ist in diesem Sinne
zu deuten. Die bestehende Dementia praecox ist durch eine schwere Hirnschadi-
gung so verschlimmert worden, daB durch das Hinzukommen der mit derselben
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einhergehenden Ausfallserscheinungen zu denjenigen der Dementia praecox eine
wesentliche Einbufle der vorher nicht beeintrichtigten Erwerbsfihigkeit er-
folgt ist.

Natiirlich kann auch gerade die Dementia praecox infolge des geistigen
Riickgangs der Erkrankten, welcher sich oft ganz unmerklich und schlei-
chend entwickelt, der AnlaBl werden zu Betriebsunfillen.

Die Erkennung einer Dementia praecox, die doch vorwiegend in
den ersten drei Jahrzehnten des Lebens auftritt, ist meist eine leichte,
aber eine groBe Gefahr, auf die schon oben kurz hingewiesen wurde,
besteht bei allen diesen Fillen. Man findet vielleicht bei einem von
einem Schideltrauma Betroffenen die kennzeichnenden Erscheinungen
einer Katatonie und beruhigt sich mit der Annahme, dafl dieselbe wohl
durch die Schidelverletzung ausgelost worden sei. Wenn man dagegen
an der Auffassung einer ausschlieBlich endogenen Entstehung der Dementia
praecox festhilt, so wird man jeden Zusammenhang nach dieser Fest-
stellung ablehnen. Wir wissen nun aber, daf alle fiir eine Dementia
praecox angeblich kennzeichnenden Erscheinungen auch bei anderen
organischen Hirnerkrankungen vorkommen. So sind von Redlich bei
solchen: Stereotypien, Katalepsie, Negativismus, Mutismus, Schnuten-
bildung, Perseveration und Verbigeration gefunden worden und zwar
bei HirnabszeB, Enzephalitis, Meningitis, Hirnblutungen, Erweichungs-
herden im Gehirn usw. Man hat Stereotypien und Katalepsien bei
angeborenem Hydrozephalus und traumatischem Hirnabszel3 feststellen
koénnen und katatonische Symptome haufig bei arteriosklerotischen Hirn-
erkrankungen, Dementia paralytica und Hirntumoren gefunden. EKin
so erfahrener Kliniker wie Bleuler hat in einem Fall von tuberkuloser
Meningitis eine Dementia praecox diagnostiziert. Bei einem schweren
Schideltrauma, das zu einer Hirnverletzung gefithrt hat, sind oft die
Hirnhiute mitbeteiligt und kommt es zu Blutungen und Quetschungen
im Gehirn. Dieselben kénnen genau so wie die eben angefiihrten organi-
schen Erkrankungen katatonische Erscheinungen bedingen und zu der
irrtiimlichen Annahme des Vorliegens einer Katatonie AnlaBl geben,
wihrend es sich nur um eine mit katatonischen Zeichen einhergehende
traumatische Hirnschiddigung handelt, die mit einer eigentlichen Dementia
praecox gar nichts zu tun hat. Manche der als echte Katatonien nach
Hirnerschiitterung usw. in der Literatur beschriebenen Fille sind eben
gar keine Katatonien sondern Félle von traumatischer Demenz mit
katatonischen Erscheinungen. Auch unter den Fallen von v. Muralts
finden sich meiner Ansicht nach solche, welche besser zur traumatischen
Demenz als zur Dementia praecox gerechnet wiirden. Zu dieser traumati-
schen Demenz mit katatonischen Symptomen gehért z. B. auch ein Fall
von Schréter: Einem 15jiahrigen Schieferarbeiter fiel ein schweres
Brett aus ziemlicher Hohe mit einer scharfen Kante senkrecht auf den
Kopf. Es kam zu einer schweren Schidelverletzung, bei der Knochen-
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splitter herauseiterten, so daB eine tiefe Einsenkung iiber dem Stirn-
bein im Bereich des Fufles der 1. linken Stirnwindung entstand. Seit
dem Unfall war der bis dahin gesunde Mensch geistig verindert, er wurde
weniger leistungsfahig, und als er in seinem 30. Lebensjahre aus der
Fremde in seine Heimat zuriickkehrte, sprach er verworren, grimassierte
viel, hatte Gehdrstduschungen und gebrauchte eigentiimliche Wort-
zusammenstellungen. Einen dhnlichen, auch der traumatischen Demenz
mit katatonischen Erscheinungen zugehérigen Fall méchte ich hier noch
aus den Akten anfithren:

Der 33jiahrige Arbeiter S. erlitt durch einen Sturz von einer Leiter einen
Schédelbasisbruch mit den Erscheinungen einer schweren Hirnerschiitterung. Er
machte wihrend des Krankenhausaufenthaltes eine mit starken Erregungszu-
stinden unter dem Bilde der Korsakoffschen Fille verlaufende Kommotions-
psychose durch, welche nicht ausheilte, sondern in eine traumatische Demenz
ausging. Die korperliche Untersuchung ergab spiter Rombergsches Schwanken,
taumelnden Gang, Taubheit auf dem rechten Ohre, Herabsetzung des Geruchs
und Léhmung des linken Fazialis und des rechten Rectus internus des Auges.
Er klagte ofter iiber Gesichtstauschungen, die er selbst als solche erkannte, so
sah er Hunde und Ziegen usw. um seine Beine spielen. Zeitweise traten Erregungs-
zustdnde auf, die eine voriibergehende Unterbringung in einer Anstalt notwendig
machten. In solchen Zustanden bot er Flexibilitas cerea dar und kam es zu anderen
katatonischen Erscheinungen, auch Wortneubildungen, so da man ihn ohne
Kenntnis der Vorgeschichte fiir einen alten Katatoniker halten konnte.

Wie kann man nun eine solche mit katatonischen Erscheinungen
einhergehende traumatische Demenz von einer Dementia praecox schei-
den? Ein Zweifel kann doch nur bestehen, wenn die Erkrankungen
sich im Zusammenhang mit einem schweren Schideltrauma entwickelt
haben. Eine schwere erbliche Belastung, eine gleichzeitige Erkrankung
in der Familie, vielleicht gar bei Geschwistern ohne vorangehendes
Trauma, etwaige Zeichen geistiger Minderwertigkeit in der Jugend,
sprechen mehr fir eine ausgeloste Dementia praecox; dagegen werden
Erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems, die auf eine Herd-
erkrankung hindeuten, fiir eine traumatische Demenz zu verwerten
sein, also: Reflexunterschiede beider Kérperseiten, Babinski, dauernde
Pupillenstérungen, Rombergsches Schwanken, taumelnder Gang, Puls-
verinderungen, Léahmungen einzelner Nerven oder ganzer GliedmaBen
usw. Die Dementia praecox geht, obwohl sie eine organische Erkran-
kung ist, nicht mit solchen Ausfallserscheinungen einher, und wo sie
sich finden bei einer angeblichen Katatonie, da miissen zum mindesten
neben der Katatonie noch organische Hirnschidigungen vorliegen,
welche durch das Trauma bedingt wurden. Auf geistigem Gebiete
spricht die schwere Stérung der Merkfihigkeit mehr fiir eine traumatische
Demenz als fiir eine Dementia praecox, auch die Ausbildung der psychi-
schen Ausfallserscheinungen in einer verhéltnismaBig kurzen Zeit bei
dann gleichbleibendem Schwachsinn ist eine Eigentiimlichkeit der trau-
matischen Demenz im Gegensatz zu dem oft schubweisen Verlauf der



Dementia praecox. 141

Dementia praecox mit dazwischenliegenden, manchmal sehr weitgehenden
Besserungen, die fast einer Heilung gleichkommen kénnen. Trotz
alledem wird es aber Fille geben, wo es nicht zu entscheiden ist,
ob eine traumatische Demenz mit katatonischen Erscheinungen oder
eine Katatonie ausgelost durch eine schwere Schédelverletzung vorliegt.
Namentlich schwierig kann es dann werden, wenn, wie im oben ange-
fithrten Fall, zu einer schon vorher bestehenden Dementia praecox
die Erscheinungen einer traumatischen Hirnschiddigung hinzukommen,
und eine gute Vorgeschichte nicht vorliegt. Auch das Zusammentreffen
von Alkoholismus mit einer traumatischen Demenz, namentlich bei
jugendlichen Kranken, kann recht schwer von einer Dementia praecox
zu scheidende Krankheitsbilder machen. Fir denjenigen, welcher eine
traumatische Auslosung einer echten Dementia praecox anerkennt, hat
die Trennung derselben von einer traumatischen Demenz nur mehr
wissenschaftliches Interesse, da in beiden Fallen, gemi8 des Unfallgesetzes,
die ErwerbseinbufBle entschiadigt werden mul. Man kann aber nie wissen,
ob bei einer erneuten Begutachtung derselbe Fall nicht einem Gutachter
zugewiesen wird, der eine traumatische Auslosung einer Dementia
praecox aus theoretischen Erwigungen fiir unmdglich hilt und daher
einen Zusammenhang dann, wenn die Diagnose auf Dementia praecox
lautet, von vornherein ablehnt. Deshalb sollte man in jedem Falle
die oft schwierige Differentialdiagnose zwischen Dementia praecox und
traumatischer Demenz mit katatonischen Symptomen erwégen und klar-
zustellen versuchen, ob das eine oder das andere vorliegt oder was,
wenn dies nicht entschieden werden kann, das Wahrscheinlichste ist,
da diese Entscheidung fiir den Verungliickten noch von ausschlaggebender
praktischer Bedeutung werden konnte. Auf die bekannte Tatsache,
daf eine beginnende Dementia praecox 6fters dann, wenn den Erkrankten
zufillig ein harmloser und mit seinem Leiden in keinem ursichlichen
Zusammenhang stehender Unfall betroffen hat, namentlich bei einem
schleichenden Verlauf desselben fiir eine traumatische Neurose oder
auch eine traumatische Hysterie gehalten wird, haben wir an anderer
Stelle zuriickzukommen.

Bei den Fillen von Dementia praecox, bei denen Rentenanspriiche
vorliegen, empfiehlt sich eine groBe Vorsicht und Zuriickhaltung mit
dem Urteil tiber den Zusammenhang mit einem Trauma. Es wird
sehr oft gerade bei der so weitverbreitetenErkrankung genau wie
bei der genuinen Epilepsie von seiten der Angehérigen behauptet,
dafl der Betreffende durch einen Unfall krank geworden sei, da sie
eine andere Erklirung fiir das Leiden nicht finden oder weil sie
mit voller Absicht den Versuch machen wollen, auf diese Weise
den Kranken dauernd zu versorgen. Nur ein Schadeltrauma, das
zur Gehirnschadigung gefithrt hat, kann bei einer Auslosung oder
der Frage einer wesentlichen Verschlimmerung in Betracht kommen.
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Es muB ferner ein zeitlicher Zusammenhang bestehen und spéitestens
1/, Jahr nach der Gehirnverletzung miissen sich die Erscheinungen
der Dementia praecox bei einer Auslosung einer solchen eingestellt haben,
meist wird man sogar einen unmittelbaren Zusammenhang nachweisen
konnen, der bei einer angeblichen Verschlimmerung stets zu fordern ist.
Einem wirklich schweren psychischen Trauma wird man auch eine Be-
deutung fiir die Auslésung des Leidens nicht versagen koénnen, wohl
aber den meist angefithrten ,,Gedanken, die sich der Betreffende iber
seine Verletzung machte”. In jedem Falle sollten aber auch genaue
Nachforschungen angestellt werden, ob der Verungliickte nicht schon
vor dem Unfall an Dementia praecox litt und man wird verhaltnismafBig
oft Anhaltspunkte dafiir finden, dal dem so ist.

Die Rente mufl sich natiirlich jedem Fall besonders anpassen.
Viele leichte Fille von Dementia praecox sind fast voll erwerbsfahig,
namentlich dann, wenn sie in der Landwirtschaft und anderen einfachen
Betrieben beschiftigt sind. Andere bediirfen einer voriibergehenden
oder dauernden Unterbringung in einer Anstalt und haben oft auch
ein Anrecht auf eine Hilflosenrente.
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IV. Funktionelle Psychosen.

13. Hypochondrische Form der traumatischen Neurasthenie.

Wir kénnen auf die traumatische Neurasthenie, welche nicht in
den Kreis der von uns hier zu behandelnden Krankheitsbilder gehort,
nicht niher eingehen, miissen aber gewisse Weiterentwickelungen dieser
hiufigsten Unfallneurose beriicksichtigen, die man unter dem Namen
der hypochondrischen Form der traumatischen Neurasthenie oder auch
kiirzer der Hypochondrie beschrieben hat. Bekanntlich findet man
auch bei den schweren Formen der traumatischen Neurasthenie, wie
bei der Neurasthenie tiberhaupt, nicht selten auf seelischem Gebiete
leichte Abweichungen von der Gesundheit, so daf manchmal schwer
die Grenze zwischen Neurose und Psychose zu ziehen ist und man gerade
hier auch oft von einer Neuropsychose gesprochen hat. Wir werden hier
nur die Formen, welche mit ausgesprochenen geistigen Veranderungen
einhergehen, zu besprechen haben. Zu den bekannten Beschwerden
und der gedriickten Stimmung, welche die Mehrzahl der schwereren
Neurastheniker darbietet, kommen in diesen Fillen Angstzustdnde, die
anfallsweise auftreten, und die standige Beschiftigung mit dem eigenen
Leiden, tiber das die Kranken auch jeden mit ihnen in Berithrung kom-
menden Menschen ungefragt unterrichten, hinzu. Sehr bald setzt auch
eine Entwickelung hypochondrischer Wahnideen ein, welche natiirlich
an die vorliegenden Beschwerden ankniipfen und sich zwar meist noch
in dem Rahmen des Moglichen bewegen, aber an denen doch mit aller
Hartnickigkeit durch Jahre hindurch festgehalten werden kann. So
sprach ein solcher Kranker nach einem Unfall jahrelang nur wenige
Worte mit der Begrindung, daf die Anstrengung des Sprechens ihm
schaden kénne. Die Uberzeugung, daB alles ihren Zustand ungiinstig
zu beeinflussen vermdoge, ist iiberhaupt bei diesen Kranken weit verbreitet
und laBt sie meist jede Gesellschaft meiden. In der selbstgewihlten
Einsamkeit geben sie sich ganz der Betrachtung ihres ,,schweren und
unheilbaren® Leidens hin, so daf} diese Vorstellungen sich bei ihnen immer
fester setzen und gar nicht selten der AnlaB werden zu Selbstmordver-
suchen oder auch gelungenen Selbstmorden. Die Kranken verlieren
jedes Interesse fiir andere Dinge aufier denjenigen, welche sie mit ihrem
Unfall und dessen vermeintlichen Folgen in irgendeinen Zusammenhang
bringen kénnen und huldigen der schlimmsten Selbstsucht. Ein heiterer,
bis zu seinem Unfall lebenslustiger und fiir das Wohl der Seinigen be-
sorgter Arbeiter zeigt z. B. eine vollstindige aber erst allméhlich deut-
licher hervortretende Umwandlung in seiner ganzen geistigen Person-
lichkeit. Er hat keine Teilnahme mehr fiir die Angehérigen, die in bittere
Not geraten sind, er antwortet kaum auf die an ihn gerichteten Fragen,
geht aus seiner Wohnung fort, um allein sein zu konnen. Immer sitzt
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er untatig unher, wiirdigt die Zeitung keines Blickes, hat die Augen meist
ins Leere gerichtet und spricht von selbst nie mit einem Menschen aufler
itber seinen Zustand. Auf Fragen antwortet er mit leiser, zogernder
Stimme, der Blick wird dabei auf den Boden gerichtet, die Stirne zeigt
Querfalten und der Gesichtsausdruck ist ein miider und leidender.
Nicht selten besteht auch ein ausgesprochenes MiBitrauen gegen den Arzt
und oft auch gegen die eigenen Angehorigen, die Arbeitsgenossen, die
Berufsgenossenschaft usw. und es kann zur Entwickelung paranoischer
Ideen kommen, die meist spiter wieder verbessert werden und sich nicht
zu einem System auswachsen, wie wir dies bei der Paranoia nach Trauma
zu besprechen haben. Auf kérperlichem Gebiete finden sich die bekannten
Erscheinungen der Neurasthenie, auf die wir hier nicht einzugehen
brauchen, oft aber verbunden mit den Zeichen einer schweren traumati-
schen Hirnschadigung. Dieser ernste Zustand einer Hypochondrie ent-
wickelt sich meist aus einer zunéichst harmlos erscheinenden traumati-
schen Neurasthenie ganz allmahlich, manchmal erst im Laufe von Jahren
heraus. Sehr oft finden wir, wenn wir, was nicht gerade hiufig bei Un-
fallkranken der Fall ist, genaue Mitteilungen iiber diesen Punkt erhalten,
daB eine ausgesprochene erbliche Belastung bestand. In anderen Fillen
konnen wir eine schwere mit Hirnerscheinungen einhergehende Schadel-
verletzung als auslosende Ursache nachweisen. So finde ich unter den 14,
allerdings aus einer groBeren Anzahl der Vollstindigkeit der Beobach-
tungen wegen ausgewdhlten Fallen, dafl neunmal eine Schidelver-
letzung, die achtmal mit den Erscheinungen einer Gehirnerschiitterung
einherging, vorlag und in vier anderen Fallen eine erbliche Belastung
bestand, wiahrend es sich bei diesen um harmlosere Unfille handelte,
die mit einer Handverletzung, einer Hodenquetschung, einem Rippen-
bruch usw. verbunden waren. Die Entwickelung des Leidens im unmittel-
baren Anschluf an eine sehr schwere Schidelverletzung, die auch zu
korperlichen Ausfallserscheinungen, aber nicht zu einer traumatischen
Demenz gefithrt hatte, zeigt folgende Beobachtung:

Der Holzarbeiter R., dessen Bruder durch Selbstmord geendet hat, erlitt
am 3. III. 1902 in seinem 39. Lebensjahre eine schwere Schidelverletzung, indem
er von einem Hebebaum auf den Kopf getroffen wurde. Er war lingere Zeit be-
wufitlos, hatte wiederholtes Erbrechen und lag mehrere Wochen zu Bett. Seit
dem Unfall war er stindig in gedriickter Stimmung, beschiftigte sich immer mit
der Beobachtung seines Zustandes und brach bei jeder Schwankung seines Be-
findens in fassungsloses Weinen aus. Er arbeitete nicht und war acht Jahre
nach dem Unfall in dem gleichen Zustand, ohne dafl sich ein Intelligenzdefekt
entwickelt hitte, wihrend die korperliche Untersuchung bei einer Begutachtung
in der Klinik in Jena schwere Ausfallserscheinungen ergab. Es bestand eine 11 cm
lange, von rechts nach links in der Héhe der Koronarnaht iiber die Scheitelhdhe
verlaufende Narbe, in deren Bereich eine deutliche Knochenvertiefung zu fithlen
war, der Kniereflex war rechts noch mehr gesteigert als links, es war auf beiden
Seiten Patellarklonus nachweisbar, der Anconaeusreflex war ebenfalls rechts
stiarker, die Zunge wich nach rechts ab und das Gehor war auf dem rechten Ohr
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aufgehoben. Ferner fand sich Ataxie beider Hinde, starkes Rombergsches
Schwanken und taumelnder Gang.

Einen anderen Kranken traf ein schwerer Schraubenschliissel gegen
den Leib, er klagte seitdem iiber viele Beschwerden von seiten des
Darms und Magens, arbeitete aber noch !/, Jahr lang auf Anraten seines
Arztes, den er immer wieder aufsuchte, weiter. Er legte sich dann
drei Wochen zu Bett und beschiftigte sich von da an nur noch voriiber-
gehend. Und 11 Jahre nach dem harmlosen Unfall brachte der Kranke,
der trotz seines blithenden Aussehens fest iiberzeugt war von seinem
traumatisch entstandenen unheilbaren Unterleibsleiden, noch viele Tage
im Bett zu und arbeitete fast nichts, obwohl seine Familie sich aufs
suBerste einschrinken multe und die Rente nicht entfernt seinem
fritheren sehr guten Einkommen mit zahlreichen Nebenverdiensten
gleichkam. Wie in diesem letzteren Falle ist haufig die Entwickelung
dieser schweren Folgezustinde eine ganz unerwartete bei dem anfanglich
giinstigen Heilungsverlauf. Dieser Widerspruch hat manche Schrift-
steller zu der Ansicht gefithrt, dafl lediglich Begehrungsvorstellungen
diese ungiinstige Wendung bedingen sollten. Ich kann dieser Annahme
durchaus nicht beistimmen, gebe aber zu, dafl vielleicht eine zu hohe
anfangliche Rente bei ihrer notwendig werdenden Kiirzung einen nach-
teiligen Einflufl in seltenen Fillen ausiiben kann. Wir sehen aber
einen solchen Ausgang einer harmlosen Verletzung auch in Féllen,
in denen eine Rente und somit Begehrungsvorstellungen tberhaupt nicht
in Frage kommen. Im wesentlichen ist eben ein solcher Verlauf be-
griindet in der vorliegenden geistigen Verfassung des Verletzten, indem
entweder schon zur Zeit des Unfalls eine ererbte Anlage vorlag oder
durch eine schwere Schiadelverletzung eine gewisse Hirninvaliditét er-
worben wurde, welche diese krankhafte Reaktion und diese Weiterent-
wickelung der traumatischen Neurasthenie bedingen. Der Verlauf einer
Hypochondrie ist meist ein sehr langwieriger und in der Mehrzahl
der Fille ein ungiinstiger, indem es zu einem Dauerzustand kommt.
Jedoch gibt es auch sehr seltene Fille von Spétheilungen, so hat einer,
der mir nur aus den Akten bekannten Kranken, nachdem er 13 Jahre
wegen dieses Leidens die Vollrente bezogen hatte, dann die Arbeit aus
eigenem Antrieb wieder aufgenommen. Es wurde schon oben erwihnt,
daB auch gelegentlich paranoische Wahnideen, die aber meist nach
einiger Zeit wieder schwinden, das Krankheitsbild vielgestaltiger machen
konnen, wie z. B. im folgenden Fall:

Der Maurer K., der erblich nicht belastet sein soll, aber immer wenig begabt
war, erlitt in seinem 46. Lebensjahre einen unbedeutenden Unfall, indem er mit
einer Rippe gegen einen eisernen Triger stie. Er arbeitete zunichst weiter,
legte sich aber am dritten Tag nach diesem Unfall, einem Sonntag, ins Bett und
blieb sieben Wochen liegen. Er klagte itber alle moglichen nervosen Beschwerden

und hielt sich fiir schwer krank und erlangte schliefllich wegen einer traumatischen
Neurasthenie 30°/, Rente. Es bestanden bei ihm vier Jahre nach dem Unfall

Berger, Trauma. 10
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viele hypochondrische Beschwerden, die er in einer bilderreichen Sprache zu
schildern wuBte und die eigentlich alle Korperorgane betrafen, aber auflerdem
hatten sich paranoische Ideen entwickelt; er dullerte, er werde von allen Renten-
begutachtern unrichtig beurteilt. Auf den Arbeitsplitzen werde es wohl durch
eine geheime Verabredung immer so eingerichtet, dafl ihm die schwerste Arbeit
zufalle usw. Diese Ideen waren nach einigen Jahren wieder ganz geschwunden
und wurden als krankhaft erkannt, wihrend die hypochondrischen Vorstellungen
fortbestanden.

Wir haben hier Wahnbildungen vor uns, wie sie sonst bei erblich
belasteten und degenerierten Menschen bei verschiedenen Anlissen be-
obachtet und beschrieben worden sind, welche man scharf von denjenigen
bei einer Paranoia zu trennen hat, da sie keine Weiterentwickelung
sondern eine Riickbildung erfahren. So &uflerte ein anderer dieser
Kranken, er sei iiberall von seinen Glaubensgenossen verleumdet und
als Simulant hingestellt worden, man habe ihn um seine gute Stelle
bringen wollen usw. Er trat daher auch zu einem anderen Glauben
iber. Bei einer Nachuntersuchung nach zwei Jahren bestanden diese
Wahnideen nicht mehr und er lachte iiber seine damaligen Angaben.
Wahrscheinlich leistet auch der gerade diesen Kranken gegeniiber immer
wieder gedullerte Verdacht einer Simulation einer derartigen Wahn-
bildung Vorschub.

Man kann es einem in psychiatrischen Dingen unerfahrenen Unter-
sucher manchmal auch nicht veriibeln, wenn er bei dem guten Ernéah-
rungszustand des Kranken und dem vielleicht véllig normalen Befund
zuniichst an eine Simulation denkt. Sicher ist es aber sehr unklug,
wenn er dies sofort auch dem Kranken gegeniiber auBert, statt es bei
sich zu behalten und iber diesen schwerwiegenden Verdacht nach der
Untersuchung an der Hand der ganzen vorliegenden Angaben nochmals
zu Rate zu gehen. Die schwere und anhaltende gemiitliche Verstim-
mung, das oft leidende Aussehen der Kranken, seine Interesselosigkeit
und sein verdndertes Verhalten gegen alles und alle, welche ihm bisher
am Herzen lagen, lassen unschwer die krankhaft umgewandelte Person-
lichkeit erkennen und einen derartigen Kranken von einem Simulanten
scheiden. Wir haben hier eben nur die schweren Formen der traumati-
schen Neurasthenie zu beriicksichtigen, bei denen eine richtige Beurtei-
lung viel leichter ist. Manchmal begeht der zu Unrecht fiir einen Simu-
lanten gehaltene plétzlich einen Selbstmord und beweist dadurch nur zu
gut, wie schwer er seelisch an seinen Krankheitserscheinungen getragen
hat, von denen der nur auf greifbare Veranderungen am Nervensystem
ausgehende, psychiatrisch nicht geniigend geschulte Arzt nichts bemerkte.

Wichtig ist unter Umstanden auch die Scheidung der Hypochondrie
von einer Dementia praecox, denn dieselbe kann bekanntlich auch mit
hypochondrischen Wahnideen, die aber bald ganz absonderliche Formen
annehmen und die Zeichen des Schwachsinns an sich tragen, einher-
gehen. Jenes Leiden ist aber dann, wenn nur ein harmloser Unfall
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und jedenfalls weder eine schwere Schiadelverletzung noch auch eine heftige
Gemiitserschiitterung vorgelegen hat, nicht durch das Trauma ausgeldst,
sondern es handelt sich um ein zufalliges zeitliches Zusammentreffen.
So wurde einer meiner Kranken von den Vorgutachtern bald als trauma-
tischer Neurastheniker bald als Simulant bezeichnet und bot nach Jahren
katatonische Haltungen und Stellungen, Stereotypien, Negativismus,
Salivation und vor allem auch auf geistigem Gebiet die kennzeichnende
Zerfahrenheit usw. dar, so daB kein Zweifel bestand, daB es sich um eine
Katatonie handelte, in deren Beginn ein bei einem Unfall entstandener
Beinbruch hineinfiel. In derartigen Fillen ist meist, gestiitzt auf die
erste, falsche Diagnose einer Hypochondrie der Zusammenhang zwischen
Unfall und Psychose bejaht worden, so daB eine nachtriigliche Verbes-
serung, die dem wahren Sachverhalt entsprechen wiirde, meist nicht
mehr moglich ist. Von der hypochondrischen Form der Melancholie
wird man Fille einer Hypochondrie meist dadurch scheiden kénnen,
daB sie sich viel schleichender aus einer traumatischen Neurasthenie
heraus entwickeln, wihrend jene ziemlich bald ihr Hohestadium erreicht
und im allgemeinen auch dann einen rascheren und giinstigeren Verlauf
zeigt.

Von den hypochondrisch gefarbten hysterischen Psychosen kann
man diese Falle durch den anhaltenden Mangel aller hysterischen Kenn-
zeichen auf korperlichem Gebiete, die andauernde gemiitliche Verstim-
mung gegeniiber dem plotzlichen Stimmungsumschlage bei jener Er-
krankung und auch durch den Inhalt der hypochondrischen Ideen,
welche bei der Hysterie meist viel phantastischere Formen annehmen,
trennen. Die traumatische Demenz, welche bekanntlich auch mit
schweren Verstimmungszustinden und hypochondrischen Wahnideen,
die namentlich an die krankhaften Empfindungen im Kopf ankniipfen,
einherzugehen vermag, weist auBer den korperlichen Ausfallserschei-
nungen einen Schwachsinn auf, welcher bei der Hypochondrie stets
fehlt, falls die Erkrankung nicht etwa auf dem Boden einer angeborenen
Geistesschwiche durch ein Trauma ausgelost wurde, was aber dann
durch die Vorgeschichte klargestellt werden kann. Warnen mdéchte
ich aber gerade hier vor der diagnostischen Anwendung einer Spinal-
punktion zur Feststellung einer traumatischen Hirnschadigung, durch
den Nachweis einer betrichtlichen Erhéhung des Spinaldruckes, da
dieser Eingriff hier nicht selten der Ausgangspunkt neuer hypochondri-
scher Beschwerden wird und so den Anlafl geben kann zu unangenehmen
Auseinandersetzungen. Praktisch ist die Sicherstellung dieser Differen-
tialdiagnose meist von keiner so ausschlaggebenden Bedeutung. Denn
wenn das Trauma auch nicht die alleinige Ursache der Psychose darstellt,
so ist eben doch die Erwerbseinbufie nach dem Unfallgesetz voll zu
entschidigen.

Vorsichtig sollte man aber sein mit der Bewilligung einer zu hohen

10*
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Rente, schon um bei dem Kranken der Vorstellung von der Schwere
seines Leidens nicht dadurch noch Vorschub zu leisten. Man soll ferner
immer wieder versuchen diese Kranken zur Arbeit zu erziehen, um sie
so von ihren Beschwerden abzulenken. Sehr erfreuliche Erfolge wird
man bei diesen schweren Fillen, von denen wir hier sprechen, nicht
erzielen, sondern im Gegenteil in bester Absicht manchmal recht iible
Erfahrungen machen, wie z. B. im folgenden Fall:

Der 43jahrige, nicht belastete Bergmann G. erlitt einen Unfall, indem er
7—8 m hoch von einer Leiter herabstirzte und mit dem Hinterkopf aufschlug.
Er hatte nicht die Erscheinungen einer Hirnerschiitterung dargeboten und die
sufleren Verletzungen heilten bald. Er versuchte erst nach drei Monaten seine
Arbeit wieder aufzunehmen, arbeitete aber nur einen Tag und wurde, da er iber
viele nervose Beschwerden klagte, von seiner Berufsgenossenschaft in die Jenenser
Klinik geschickt. Die Untersuchung ergab lebhafte Reflexe, Rombergsches
Schwanken und einen unsicheren Gang. Er klagte iiber Schlaflosigkeit, starke
Kopfschmerzen und war dauernd in einer sehr gedriickten Stimmung. Seine
geistigen Leistungen lieen keine Einbufle erkennen. Er wurde zwei Monate in
der Klinik behandelt, seine Beschwerden besserten sich etwas, aber er versicherte
immer wieder, daf er wohl nie wieder gesund werden konne. Nachdem ihm eines
Abends mitgeteilt worden war, dal er in den ndchsten Tagen entlassen werden
solle, damit er einen Arbeitsversuch mache, wurde er am nichsten Morgen erhidngt
aufgefunden. Die Leichenoffnung ergab keine krankhaften Befunde am Nerven-
system und auch sonst im Korper.

Eine dhnliche Erfahrung hat Kaes mitgeteilt. Ein 41jahriger Zug-
filhrer hatte einen schweren Schlag auf den Kopf erhalten und klagte
seitdem iiber Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen. Er wurde
auffallend verschlossen, war immer in gedriickter Stimmung und glaubte
den Anstrengungen seines Berufs nicht mehr gewachsen zu sein. Als
er einmal aushilfsweise gegen seinen Wunsch einen etwas anstrengenderen
Dienst kurze Zeit versehen sollte, erhéngte er sich vorher. Man wird
natiirlich in solchen Fallen auch den Selbstmord als Ausflufl der durch
das Trauma entstandenen Psychose, also als Unfallsfolge bezeichnen
miissen. Wir werden noch wiederholt gerade auf diese vielumstrittene
Frage zuriickkommen missen.

Anhangsweise mag hier ein sehr seltener Fall, bei dem Renten-
anspriiche nicht in Frage kamen, und bei dem es sich um die Auslésung
eines Irreseins aus Zwangsvorstellungen bei einem belasteten
Menschen durch ein schweres Schideltrauma handelte, Erwihnung
finden:

Der Gymnastiker K., dessen Vater sich selbst das Leben nahm und der
schon immer ein etwas nervioser Mensch gewesen war, erlitt in seinem 31. Lebens-
jahre eine schwere Schidelverletzung, indem er aus einer Hohe von 6 m von einem
Trapez abstiirzte. Er war 18 Stunden bewuBtlos, hatte heftige Kopfschmerzen
und fiihlte sich zunichst sehr matt, nahm aber unsinniger Weise nach drei Tagen (!)
seine Tatigkeit wieder auf. Einige Wochen nach dem Unfall stellte sich bei ihm
,,das unheimliche Gefithl des Zwanges, auf den Kaiser schimpfen zu miissen® ein.
Dieser Zwang kam namentlich in Gesellschaft oder auf der StrafBle. K. suchte
daher die Einsamkeit auf und stopfte sich manchmal in seiner Not ein Taschen-
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tuch in den Mund, damit er nicht sprechen konnte. Er hatte nie irgendwelche
Worte wirklich ausgesprochen, befiirchtete aber stets, er konne jeden Augenblick
wegen Majestitsbeleidigung ins Gefingnis kommen. Bei dem Auftauchen dieser
Zwangsvorstellungen empfand er immer sehr starke Schmerzen im Hinterkopf.
Es traten bald noch weitere Zwangsideen auf, so konnte er zur Neujahrszeit — vier
Monate nach dem Unfall — sich nicht entschlieBen, seine Briefe zuzukleben, weil
er befiirchtete, hineinspucken zu miissen. Es wurde mit den Zwangsideen immer
schlimmer, wenn er in der Zeitung von einem Verbrechen las, dringte sich ihm
der Gedanke auf, man konne glauben, er sei es gewesen, der dies getan. Er horte
dann auf der StraBle einmal Stimmen hinter sich: ,,Lauf, mach, daB Du fortkommst,
sonst schieBen wir Dich tot! Er lief auf die Eisenbahn, fuhr planlos fort und
warf unterwegs sein Gepick und schlieflich auch seine Kleidungsstiicke zum
Fenster hinaus. Er wurde nur mit einem Hemd und in eine Reisedecke eingehiillt
durch Bahnbeamte in die Jenenser Klinik, siecben Monate nach dem Sturz, ein-
geliefert. Er war vollig klar und geordnet, gab alle Vorginge richtig an und erkannte
auch seine krankhaften Erscheinungen als solche. Am Hinterkopf fand sich eine
von seinem Sturz herrithrende Narbe, die Mundfazialismuskulatur wurde rechts
schwicher innerviert, die Zunge wich deutlich nach links ab und der Anconaeus-
reflex war links stirker als rechts.
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14. Hysterische Psychosen.

Ebenso wie die traumatische Neurasthenie gehort auch die trauma-
tische Hysterie zu den héaufigsten Unfallnervenkrankheiten iiberhaupt,
auch psychische Storungen auf dem Boden derselben sind nicht selten.
Natiirlich wird ebenso wie bei einer traumatischen Hysterie ohne aus-
gesprochene geistige Stérungen — denn leichte geistige Verdnderungen
bieten eben fast alle Falle dar — das Trauma nur auslésend wirken
auf eine schon vorhandene Anlage zu dieser Erkrankung, mag dieselbe
nun angeboren oder auch erworben sein. Oft handelt es sich auch nur
um die Verschlimmerung einer schon vor dem Unfall bestehenden, aber
die Erwerbsfahigkeit bis dahin in merkbarer Weise nicht beeintrachtigen-
den Hysterie. Ganz verschiedene und selbst vollig harmlose Traumen
und verhiltnisméafBig oft auch psychische Einwirkungen eines Unfalles
sind imstande, eine hysterische Psychose in Erscheinung treten zu lassen.
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Bei 27 an Betriebsunfillen sich anschlieBenden hysterischen Psychosen
lag 11 mal eine Schéadelverletzung mit den Erscheinungen einer Hirn-
erschiitterung vor und in den anderen Féllen fanden sich auch gering-
fiigige Quetschungen; selbst ein einfacher Stofi und der Schreck iiber
einen Unfall, von dem der Erkrankte gar nicht mitbetroffen war, wurden
als auslosende Ursachen angegeben. Frohlich berichtet iiber eine
Frau, bei der sich ein akuter Verwirrtheitszustand auf hysterischer
Grundlage, der lange Zeit zu Hause behandelt wurde, entwickelt hatte
im Anschluf an einen:Eisenbahnunfall, bei dem die Fahrgiste lediglich
einen Ruck bekommen hatten und bei dem diese Frau nachweislich
nirgends angestoBen war. Entsprechend der gréferen Zahl der in den
Betrieben tatigen Manner sind bei diesen auch die nach Unfallen auf-
tretenden hysterischen Psychosen haufiger als bei Frauen. So kommen
nach meiner, natiirlich etwas willkirlichen Zusammenstellung auf
25 Manner nur 2 Frauen. Auch die zeitliche Entwickelung der Erkran-
kung ist von praktischer Bedeutung, so finde ich, wenn ich zuniichst nur
die Fille beriicksichtige, bei denen eine Aufnahme in eine Anstalt sich
als nicht zu umgehend erwies, in 12 Fillen, daf die Aufnahme 3 mal
innerhalb eines halben Jahres nach dem Unfall erfolgen mufite und 9 mal
gpater stattfand, und zwar 1mal nach 1, 2mal nach 2, 1mal nach 4,
2 mal nach 5 und 1 mal nach je 6, 9 und sogar 14 Jahren nach dem Trauma.
Es geht jedenfalls auch daraus hervor, daB sich eine hysterische Psychose
sowohl gleich, als auch erst nach vielen Jahren als Weiterentwickelung
einer traumatischen Hysterie oder auch einer traumatischen Neurasthenie
einstellen kann, wobei noch alle moglichen anderen, aber doch meist
mit dem Unfall in Zusammenhang stehenden Umstdnde mitwirken, so
daB eben doch die Entschadigungspflicht nach meiner Ansicht meist
gegeben ist. Die bekannte Vielgestaltigkeit der hysterischen Psychosen
zeigt sich natiirlich auch bei den traumatisch ausgelosten. Nicht selten
sind die hysterischen Ddmmerzustinde, welche bald nur kurz sind,
bald aber durch lichte oder wenigstens lichtere Zeiten unterbrochen,
viele Monate bestehen. Dieselben kénnen sich an das Trauma schon
nach wenigen Stunden anschlieBen oder aber auch noch nach langer
Zeit auftreten. Sehr interessant ist da eine Beobachtung von West-
phal, bei der Rentenanspriiche nicht erhoben wurden. Ein 33jahriger
Wirter eines Gepickwagens hatte einen Eisenbahnunfall miterlebt,
bei dem ihm Gepickstiicke auf den Riicken gefallen waren. Er hatte
weiter gearbeitet und etwa ein Jahr spater sagte er zu seiner Frau,
jetzt sei gerade ein Jahr seit jenem Unfall vergangen, er fing dann an
verwirrt zu sprechen und wurde nach einigen Tagen in die Klinik ge-
bracht, Er machte da einen schwerbesinnlichen Eindruck, gab unsinnige
Antworten, rechnete z. B. 3 x 10 = 13. Nach zwei Tagen, nachdem
der Zustand im ganzen vier Tage bestanden hatte, trat eine pldtzliche
Klirung ein. Es kehrten aber noch voriibergehend delirése Zustande
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wieder, in denen der Eisenbahnunfall den ausschlieflichen Denkinhalt
darstellte und nach weiteren zwei Tagen schwanden auch diese. Thom-
sen hat auch iiber einen hierher gehérigen Fall berichtet: Ein 45 jahriger
Mann, der schwer belastet war, und 1870 eine SchuBfraktur des rechten
Oberarms erlitten hatte, bekam 14 Tage spéter in diesem Arm schwere
Schmerzanfille, welche mit einer gemiitlichen Verstimmung einher-
gingen und die sich zwei Jahre spater auch mit geistigen Storungen
verbanden, die wohl als hysterische Dammerzustinde aufzufassen und
durch die begleitenden Gesichtstduschungen interessant sind. In diesen
Zustédnden geistiger Unklarheit sah der Kranke Biiffel, die ihn stofen,
Hunde und andere Tiere, die auf ihn losstiirzen wollten, ferner Menschen
von rotem Aussehen, die er fiir Mexikaner oder abgehidutete Menschen
erklirte. Ein solcher Anfall nahm mit der nachfolgenden gemiitlichen
Verstimmung den Zeitraum mehrerer Tage ein. Auf korperlichem Ge-
biete bestanden deutliche halbseitige Stérungen wie Hemianasthesie,
halbseitige Aufhebung des Geruchs usw. Auch einen Fall von Cramer
mochte ich trotz seiner anderen Auffassung in jener Mitteilung hierher
rechnen. Es handelte sich da um einen 14jahrigen Schlosserlehrling,
dem ein ausgleitender Bohrer in das Auge eindrang, so daB in Narkose
ein operativer Bingriff notwendig wurde. Es stellte sich eine 10 Tage
anhaltende Schlafsucht ein und der Kranke bot dann zunichst im Kran-
kenhaus, aber auch daheim wiederholt die Zeichen einer voriibergehenden
geistigen Storung, die als Verwirrtheit bezeichnet wurde, dar: er fand
den sonst téglich von ihm begangenen Weg nach der Stadt nicht, irrte
umbher, vergal ihm gegebene Auftrige, urinierte in die Stube und schlief
wieder sehr viel. Nach drei Wochen war er wieder vollig gesund. Das
Fehlen der kirperlichen Zeichen einer Hysterie zur Zeit der Untersuchung
spricht nicht gegen eine hysterische Psychose, da dieselben o6fters
nicht zu jeder Zeit nachweisbar sind. In einem meiner Félle traten bei
einem 31jahrigen Arbeiter einige Tage nach einer Schadelverletzung,
die zu einem Knochenbruch auf der Scheitelhéhe und einer kurzen
BewubBtlosigkeit gefiihrt hatte, groBe hysterische Anfille mit arc de
cercle usw. und auch kurze Dammerzustinde auf, in denen der Kranke
das Geschirr gegen die Wand warf und alles, was er erreichen konnte,
zertrimmerte. In diesen Dammerzustinden kommt es auch &fters
zum Vorbeireden; diese Storung tritt aber auch sonst ohne die Bewuf3t-
seinstriitbung des Dammerzustandes gerade bei Unfallkranken ebenso
wie bei Gefangenen hiufiger als sonst bei den hysterischen Psychosen
auf. Stertz hat Fille, welche dies in ausgeprigter Weise zeigten,
unter dem Namen der psychogenen Pseudodemenz beschrieben. Kin
solcher Fall ist z. B. folgender:

Der Heizer V., dessen Mutter gelihmt gewesen sein soll, stiirzte in seinem
50. Lebensjahre am 20. ITI. 1905 von einer '/, m hohen Bank, auf der er stand,
herab, da er von dem herausfliegenden Hahn eines Wasserstandsrohres seines
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Dampfkessels getroffen wurde. Er schlug mit dem Hinterkopf auf ein Eisenrohr
auf und wurde an der rechten Brustseite von dem ausstromenden Kesselwasser
verbritht. Es bestand keine BewuBtlosigkeit. V. hatte sich aber sehr erschreckt,
da er eine Kesselexplosion befiirchtete. Er wurde in ein Krankenhaus gebracht
und nach der Entlassung von dort aus weiter behandelt. Er machte einen sehr
niedergeschlagenen Eindruck und wurde am 1. VIIL 1905 als vollig erwerbsunfihig
aus der Behandlung entlassen. Die Rente wurde allméhlich auf 50°/, herab-
gesetzt und er wurde zur Abgabe eines Obergutachtens, da er von einer Seite als
Paralytiker bezeichnet worden war, im Jahre 1911 in der Jenenser Klinik unter-
sucht. Er zeigte eine Analgesie am ganzen Koérper, der Rachenreflex fehlte, es
bestand starker Schiitteltremor der gespreizten Finger, die Sprache war eine
stotternde. Auf geistigem Gebiet bot er neben einer gedriickten Stimmung ein
ganz unsinniges Vorbeireden dar, so beantwortete er einige Fragen folgender-
mafen:

(Deutschland liegt in?) Amerika.

(Der Schnee hat welche Farbe?) blau.

(Ein Pferd hat wieviel Beine?) drei.

(Wieviel Finger haben Sie?) hier fiinf und hier fiinf.

(Zusammen also?) neun.

(Zweimal 10?) = 12 usw.

Eine von ihm unbemerkte Uberwachung ergab, daB seine Angabe iiber
Schlaflosigkeit zutreffend war und Nachforschungen bestitigten auch, daB er
zu Hause unbeaufsichtigt alle méglichen unzweckmaBigen Handlungen ausfithrte
und z. B., als er seiner Frau beim Schneidern helfen wollte, die Stoffe zerschnitt,
so daB sie dieselben ersetzen muBite. Er konnte stundenlang, ohne ein Wort zu
sprechen, auf einer Bank vor dem Hause sitzen und fand sich bei seinen Ausgéingen
manchmal nicht zurecht. Es wurde eine Rente von 60°/; in Vorschlag gebracht.

Man hat in solchen Fiallen doch immer wieder den Eindruck des
Gemachten und Erkiinstelten, wenn sich aufllerhalb eines Dammerzu-
standes solche unsinnige Antworten nachweisen lassen. Alle gewundenen
psychologischen Erklirungen kénnen fiir mich die nachstliegendste und
natiirlichste fiir dieses Vorbeireden, daB} es sich eben um ein mehr oder
minder bewuBtes Ubertreiben eines kranken Menschen handele, nicht
widerlegen. Auch ich glaube, daBl es sich um eine ,,pathologisch ver-
zerrte Simulation handelt, wie Ziehen dies kurz und treffend be-
zeichnet hat.

Bei den hysterischen Psychosen nach Trauma sind auch alle mog-
lichen Wahnbildungen nicht selten. Gerade hypochondrische Wahn-
ideen, die an den Unfall und die durch denselben bedingten Beschwerden
ankniipfen, sind ziemlich hiufig und kénnen dem ganzen Krankheits-
bild eine hypochondrische Firbung verleihen. So sprach ein schwer-
belasteter Kranker, bei dem sich das Leiden im Anschlufl an eine Finger-
verletzung entwickelt hatte, die in der Tat sehr schmerzhaft gewesen
war, ununterbrochen von seinem Unfall, der so schwer gewesen sei,
wie bei keinem anderen Menschen. Er besah sich standig die verletzte
Stelle, behauptete spiter, auch seine Unterleibsorgane hitten durch die
Fingerverletzung gelitten, sein Gehirn sei infolge der Schmerzen mitten
entzwei geplatzt, dasselbe verbrenne, der Brandgeruch stréme ihm schon
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aus dem Munde usw. Auch Wahnideen der Verfolgung und Beeintrich-
tigung sind nicht selten und wenn sich dieselben neben Vorbeireden finden,
g0 kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, daBl eben doch die
dem Kranken zum BewuBtsein kommende Ubertreibung solche Wahn-
bildungen begiinstige, wie im folgenden Fall:

Der Schlosser B., dessen Vater ein Trinker war, erlitt in seinem 39. Lebens-
jahre am 24. XII. 1912 einen Unfall. Eine Eisenstange fiel ihm aus 3 m Hohe
auf den Kopf, so daB er hinstiirzte und fiir einige Minuten bewufitlos war. Er
hatte eine blutende Wunde am Stirnhocker, die glatt heilte. Seit dem Unfall
litt er an Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit usw., und er nahm erst im
Februar 1913 seine Arbeit wieder auf. Er wurde wegen seiner Beschwerden am
20. V. 1913 der Klinik in Jena iiberwiesen und mit einer Rente von 209/, entlassen.
Er arbeitete zwar, blieb aber dauernd geistig verindert, safl untitig zu Hause
herum, hielt sich stéindig den Kopf, duBerte, man wolle ihn herausdringen aus
der Fabrik. Auf der Strafle war er dngstlich, meinte, die Leute sihen ihn immer
so an, als ob er ein Simulant sei. Er befand sich dauernd in einer gedriickten
Stimmung. Seit dem 1. II. 1914 setzte er mit der Arbeit aus, ging nicht mehr
von daheim fort, glaubte, wenn eine Droschke vorbeifuhr, er solle weggeholt werden.
AuBerte iiber die am Hause voriibergehenden Leute: ,,Da kommen sie und wollen
mich kontrollieren‘‘ und meinte wiederholt, er wolle lieber sterben, als so ein Leben
weiterfithren. Er wurde am 28. II. 1914 wieder der Klinik in Jena zugefiihrt.
Es fand sich eine ausgesprochene geistige Verinderung, er war sehr #dngstlich,
versicherte unter Trianen, er habe kein Unrecht getan. Er war ortlich und zeit-
lich orientiert, zeigte aber sonst ein sehr deutliches Vorbeireden. Zog plotzlich
seine Uhr aus der Tasche, legte sie auf den Tisch und duBerte: ,,Die Zeit geht doch
riickwirts, ich habe mich nicht mehr zurechtgefunden. Alle diese Erscheinungen
schwanden nach einigen Monaten der klinischen Behandlung, wihrend der sie
moglichst wenig beachtet wurden, ganz.

Manchmal kommt es aber auch zur Entwickelung immer weitere
Kreise umfassender Wahnideen, so dafl man auch von einer hysterischen
Paranoia nach Trauma gesprochen hat. So behauptete ein derartiger
Kranker mit Schiitteltremor der Arme nach einer Schulterverrenkung
und einer Reihe anderer hysterischer Erscheinungen, das Reichsver-
sicherungsamt habe ihn auf Anstiften der Berufsgenossenschaft betrogen,
die letztere wolle ihn vergiften, sie schicke Leute hinter ihm her, die
ihm auflauern und ihn totmachen sollten, damit eine weitere Rentenzah-
lung nicht mehr notwendig sei, auch die Arzte seien bestochen usw.
Meist sieht man bei diesen Unfallkranken das uns sonst von den hysteri-
schen Psychosen her bekannte theatralische, auf den Eindruck auf die
Umgebung berechnete Gebahren und das angeblich schwere Leiden
wird in unangenehmer Weise zur Schau getragen. Auch das lappische,
kindische Benehmen mancher Hysterischen findet sich auch hier; so
spielte ein alterer derartiger Kranker wieder Ball, versteckte sich unter
sein Bett und machte dhnliche Albernheiten. Ofter entwickelt sich eine
hysterische Psychose nach Trauma auf dem Boden eines angeborenen
Schwachsinns, es ist dabei keineswegs gesagt, dafl dann die Heilungs-
aussichten stets besonders ungiinstige seien, wie von manchen Seiten be-
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hauptet wird. Folgender Fall zeigt einen durchaus giinstigen Verlauf,
trotz einer erheblichen Debilitdt der Verungliickten:

Die 16jihrige Zelluloidarbeiterin L., welche zwar nicht belastet sein soll,
aber in der Schule sehr schwer gelernt hat, erlitt am 15. X. 1907 einen Unfall,
bei dem ihr von einer Schneidemaschine der rechte Daumen bis zum Endglied
zertrimmert wurde, so dall eine Absetzung desselben notwendig war. Der Wund-
verlauf war ein glatter, aber seit dem Unfall war die L. geistig veréindert, sie fithrte
zeitweilig ganz unverstindliche, verwirrte Reden. Es stellten sich choreatische
Bewegungen in dem operierten Arm ein und als sie 14 Tage nach der Verletzung
aus dem Krankenhaus entlassen wurde, bestanden allgemeine choreatische Fr-
scheinungen, so daf sie weder gehen noch stehen konnte und gefithrt werden muBte.
Sie war auch daheim zeitweise unklar, hatte Sinnestiuschungen, versuchte an
den Winden in die Hohe zu klettern usw. Es traten Weinkrampfe auf und sie
konnte lange Zeit sich nur durch Zeichen verstindigen, da sie nicht zu sprechen
vermochte. Sie wurde drei Monate nach dem Unfall in die Klinik in Jena gebracht,
es waren noch vereinzelte choreatische Bewegungen der Glieder vorhanden. Die
Berithrungs- und Schmerzempfindlichkeit war allgemein herabgesetzt, der Ovarial-
punkt war links druckempfindlich. = Sie sprach zuniichst nicht, beantwortete
spéter einige Fragen des Arztes im Flisterton, versank, sich selbst tiberlassen,
immer wieder in einen traumhaften Zustand, aus dem sie aufgeweckt werden
mufllte, damit sie all und ihre sonstigen Bediirfnisse befriedigte. Schon nach
14 Tagen waren fast alle krankhaften Erscheinungen geschwunden und sie konnte
am 14. II1. 1908 von ihrem Leiden geheilt entlassen werden und erhielt nur fir
den Verlust des rechten Daumens eine Rente von 30°/,, die im niichsten Jahr
auf 159/, herabgesetzt wurde; sie ist gesund geblieben.

Auch die bekannte Erscheinung einer sogenannten Spaltung der
Personlichkeit kommt gelegentlich bei diesen Unfallhysterien zur Be-
obachtung wie tiberhaupt dieselben den sonstigen Hysterien an Reich-
haltigkeit nur insofern etwas nachstehen, als sexuelle Vorginge eine
viel geringere Rolle auch bei den Wahnbildungen usw. spielen. Sehr
oft besteht dabei ein ausgesprochenes Krankheitsgefiihl, ein Kranker
schilderte seinen seelischen Zustand sehr schon mit den Worten: ,,AuBBer
meinem, an sich sehr energischen Ich ist jetzt in mir noch ein anderes
Ich tatig, welches meine Person mehr in seiner Gewalt hat, als wie mein
eigenes Ich. Ich kann es nur als eine ibernatiirliche Vergewaltigung
bezeichnen.” — Das Leiden wird den Kranken nicht selten unertraglich
und es kommt daher zu Selbstmorden. Ein solcher Selbstmord und
ebenso ein Selbstmordversuch stellt natiirlich den Ausflul der Psychose
dar und ist ebenso wie die erstere, wenn sie durch ein Trauma aus-
gelost wurde, zu entschidigen. Manche Schriftsteller stehen da auf
einem entgegengesetzten Standpunkte, derselbe scheint mir aber psychia-
trisch unhaltbar. So wollte Windscheid bei einem traumatischen
Hysteriker, der sich bei einem Selbstmordversuch eine Kugel in den
Kopf geschossen hatte, die dadurch entstandene halbseitige Lahmung
nicht entschidigt wissen, wihrend die-Berufsgenossenschaft entsprechend
den Ausfithrungen eines Gutachtens von Stintzing den Zusammenhang
bejahte und die Entschiadigungsanspriiche dafiir anerkannte. Die Frage
der Selbstmordgefahr bei Hysterischen iiberhaupt 148t sich eben doch
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nicht so leicht abtun, wie in Laienkreisen und leider auch bei manchen
Arzten geglaubt wird. TIch habe eine Reihe ganz grauenvoller Selbst-
morde bei solchen gesehen, von denen man immer gesagt hatte, sie
drohen wohl, aber sie tun doch nichts.

Der Verlauf der hysterischen Psychosen kann ein ganz verschiedener
sein: Manche Fille gehen verhdltnismiBig rasch in Heilung aus, in
anderen entwickelt sich ein chronischer Zustand, der oft auch Anstalts-
pflege notwendig macht, da die Kranken sich selbst oder ihrer Umgebung
gefahrlich werden kénnen oder auch daheim ganz verkommen ; so wurde
ein solcher Unfallkranker vor Schmutz starrend und mit verwildertem,
langgewachsenem Haupt- und Barthaar in eine Anstalt eingeliefert.

Eine hysterische Psychose nach Trauma wird nur selten und bei einer
oberflichlichen Untersuchung verkannt. Es kann gelegentlich vor-
kommen, dafl das sich in m&aBigen Grenzen haltende Vorbeireden fiir
einen schweren geistigen Ausfall gehalten und eine Dementia traumatica
oder gar, wie in einem der oben angefithrten Fillen eine Dementia para-
lytica angenommen wird. Neben den anderen Kennzeichen auf kérper-
lichem Gebiete, die alsdann, wenn sich die traumatische Hysterie nach
einer schweren Gehirnverletzung entwickelt hat, bei einer traumatischen
Demenz und jener gleich sein kénnen, gestattet die weitere Beobachtung
des Kranken, die mangelnde Ubereinstimmung seines sonstigen Verhaltens
mit einem solchen Intelligenzdefekt, seine Anpassung an die neuen Ver-
haltnisse, gerade auch die Geschicklichkeit, mit der er selbst beim Vor-
beireden den richtigen Antworten aus dem Wege zu gehen weill, und
anderes mehr, den Irrtum bald zu erkennen. Der Untersucher fallt
aber dann nicht selten in den entgegengesetzten Fehler, dal er nunmehr
gar nichts von den Angaben des Kranken glaubt und ihn fiir einen
,;unverschimten'* und geradezu ,,unglaublich frechen® Simulanten hilt,
wie ich das als Urteil iiber solche Kranken gelegentlich in den Gutachten
lesen konnte. Manchen dieser entriisteten Begutachter ist aber doch
das ,,MaBlose** dieser Ubertreibung im Vorbeireden auffillig und sie
kommen zu dem SchluB}, daB der Betreffende von Haus aus schwach-
sinnig sein miisse, da er annehme, dafl der Arzt auf solche grobe Tau-
schungen hereinfalle. Es handelt sich eben, wie schon oben gesagt wurde,
um das Hinzusimulieren eines Kranken, wenigstens dann, wenn dieses
Vorbeireden auBerhalb einer BewuBtseinstriibung des Ddmmerzustandes
nachweisbar ist. Uns allen ist doch die Freude mancher Hysterischen
an dem Vortéauschen schwerer Krankheitserscheinungen auch dann, wenn
sie dadurch keinerlei Vorteile gewinnen, hinlanglich bekannt. Das Be-
diirfnis, sich interessant zu machen, findet sich bei diesen Kranken
immer wieder und selbst schon in einem Alter, in dem man das kaum er-
warten sollte. Wir werden daher auch bei der Untersuchung der hysteri-
schen Psychosen nach einem Trauma auf alle moglichen Tduschungs-
versuche gefalit sein miissen, denn sie gehdren eben einmal zum Krank-
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heitsbild selbst, so daB der Nachweis einer Ubertreibung nicht gegen,
sondern vielmehr fiir die Diagnose einer solchen Psychose spricht. Wichtig
ist, dal von den kennzeichnenden kérperlichen Begleiterscheinungen
der Hysterie oft nur das eine oder andere und zwar auch nicht stindig,
sondern manchmal nur vorithergehend nachweisbar ist. Man ist daher
fiir die Diagnose manchmal zunéchst nur auf das AusschlieBen anderer
Erkrankungen und auf das psychische Krankheitsbild angewiesen, das
aber eben in der Verinderung der ganzen geistigen Personlichkeit, in
den auffallenden Stimmungsschwankungen, dem Sprunghaften, Ge-
suchten, auf den Eindruck Berechneten, so viele kennzeichnende Ziige
enthilt, so daB der Erfahrene es auch so unschwer erkennen kann.

Es mag hier nochmals darauf hingewiesen werden, dall hysterische
Erscheinungen sich auch nicht selten bei einer Dementia praecox finden
und daB auch gelegentlich eine traumatische Hysterie angenommen
wird, wihrend eine mit dem Unfall nicht in ursédchlichem Zusammenhang
stehende Dementia praecox vorliegt, wie z. B. im folgenden Fall:

Der Arbeiter Z., welcher nicht belastet sein und in der Schule gut gelernt,
aber in seinem 27. Lebensjahr kurze Zeit an ,Krimpfen‘ gelitten haben soll,
erlitt in seinem 33. Lebensjahre am 16. VI. 1903 einen Unfall. Ein aus der Hohe
von 9 m herabstiirzender leerer Kalkeimer traf ihn gegen die Hinterfliche des
linken Darmbeins. Er hinkte nach Hause und am nichsten Tag fand sich eine
blutunterlaufene Stelle in der verletzten Gegend. Es wurde von chirurgischer
Seite eine Periostitis ilei, entstanden durch Trauma angenommen, bei einer Unter-
suchung am 10. X. 1903 wurde auBlerdem eine Neurasthenie festgestellt und auch
starke Ubertreibung nachgewiesen. Von anderer Seite wurde wegen ,,des Ein-
druckes eines vollig gebrochenen und hilflosen Menschens®, den der Kranke machte,
eine Vollrente in Vorschlag gebracht und auch bewilligt. Z. erweckte im folgenden
Jahre oft den Verdacht, dal er geistesgestort sei, er hatte daheim fast téglich
Erregungszustinde, in denen er sich Hinde voll Haare ausri, sinnlos um sich
schlug und Stithle und was er sonst gerade erreichen konnte, nach seiner Frau
und den Kindern warf und nur mit Mithe von den herbeigerufenen Nachbarn
gebandigt werden konnte. Er wurde allmahlich wieder etwas ruhiger und die
Erregungen kamen seltener. Am 5. VI. 1905 wurde er zur Begutachtung der
Jenenser Klinik iiberwiesen. Die Reflexe waren lebhaft, die Schmerzempfind-
lichkeit fehlte am ganzen Kérper und man konnte Hautfalten ohne jede Schmerz-
duBerung durchstechen, auch der Wirgreflex war nicht vorhanden. Bei einer
Priifung des Rombergschen Schwankens lie er sich steif zu Boden fallen, die
Kreuzbeingegend war angeblich schmerzhaft und er konnte sich nur mit zwei
Stocken fortbewegen. Auf geistigem Gebiete bestand nach seinen Antworten
ein hochgradiger Ausfall, er wollte nicht wissen, ob er verheiratet sei, behauptete
25 Jahre alt zu sein, beantwortete Fragen nach Schulkenntnissen usw. ausgesucht
falsch und bot itberhaupt ein deutliches Vorbeireden dar, das um so mehr hervor-
trat, je einfachere Fragen man an ihn stellte. Er sprach mit keinem seiner Mit-
kranken, lief an seinen Stocken teilnahmslos herum und trug z. B. 10 Tage lang
einen Brief seiner Frau ungelesen in der Tasche. Wihrend seines monatelangen
Aufenthaltes in der Klinik wurde er vollstindig mutistisch, ein Besuch seiner
Kinder freute ihn anscheinend, jedoch sprach er auch dabei kein Wort. Er stand
immer untitig umher und wurde, da keine Anderung eintrat, spiter in die Pflege-
anstalt iiberfithrt. Nach einem Bericht aus dem Jahre 1914 verhilt er sich dort
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zwar ruhig, ist aber durchaus unzugénglich, noch véllig mutistisch und ohne jedes
Interesse auch fiir seine Angehorigen.

Der weitere Verlauf hat hier eigentlich erst den Fall klargestellt
und gezeigt, dafl hysterische Erscheinungen aufgepflanzt waren auf
eine sich zu jener Zeit entwickelnden Dementia praecox.

Es mag auch hier nochmals daran erinnert werden, daf} hysterische
Symptome sich mit allen organischen Hirnerkrankungen, einer traumati-
schen Demenz, einer Dementia paralytica, Lues cerebri usw. verbinden
konnen. Es ist gar nicht selten, daBl nur die in die Augen fallenden
hysterischen Stérungen erkannt und die Kennzeichen des gleichzeitigen
organischen Leidens iibersehen werden, man sollte stets bei einer schein-
bar einfachen Hysterie nach Schadeltrauma an diese Moglichkeit denken.
Es kommen auch nach Trauma epileptische und hysterische Erschei-
nungen bei ein und demselben Kranken vor. Manche Schriftsteller
sind entschiedene Gegner einer solchen Ansicht, ich kann aber keinen
stichhaltigen Grund dagegen finden, nachdem man hysterische Erschei-
nungen bei allen organischen Hirnleiden nachgewiesen hat. Bratz
behauptet auch das haufige Vorkommen hysterischer Erscheinungen
bei genuiner Epilepsie und gibt an, dall auf je 10—11 weibliche
und auf je 47 ménnliche Kranke mit Epilepsie eine oder einer komme,
der auch an Hysterie leide. Das Zusammentreffen einer echten traumati-
schen Epilepsie mit hysterischen Erscheinungen und Anfillen zeigt
folgende interessante Beobachtung:

Der Girtnereibesitzer F., welcher nicht belastet ist, erlitt in seinem 28. Lebens-
jahre durch Sturz von einer Treppe eine schwere Hirnerschiitterung. Er war
zwei Tage bewuBtlos, hatte Erbrechen, Pulsverlangsamung und unwillkiirlichen
Urinabgang. Er lag vier Wochen zu Bett, erholte sich aber allmahlich und eine
damalige Untersuchung in Jena ergab, dafl der Knie- und der Achillessehnen-
reflex auf der rechten Seite stirker war, taumelnder Gang und Rombergsches
Schwanken bestanden, die Bauchreflexe fehlten und der Gaumen- und Wiirg-
reflex lebhaft war. Im iibrigen bot er die Erscheinungen einer traumatischen
Neurasthenie dar, die bald schwanden. Vier Jahre spater, am 8. II. 1912, hatte
er einen Automobilunfall. Ich sah ihn wenige Stunden nach demselben, es lagen
alle Erscheinungen einer schweren Hirnerschiitterung und eines Basisbruches vor.
Es kam zu einer mit heftigen Erregungszustinden einhergehenden Kommotions-
psychose. Wihrend der Heilung traten Eifersuchtswahnideen auf und in einer
Klinik, in die er gebracht worden war, wurden wiederholt grofle hysterische
Anfille beobachtet. Er entfloh aus derselben, wollte unerwartet zu Hause an-
kommend seine Frau zwingen, mit ihm sofort nach Amerika zu fahren und konnte
nur durch ihr scheinbares Eingehen auf diesen Wunsch besinftigt werden. Er
wurde allmihlich ruhiger, kitmmerte sich aber gar nicht mehr um das Geschéft,
lag meist zu Bett und hatte kleine Anfille, bei denen er 6fters das Bett nall machte
und an die sich ein Schlafzustand anschloB. Da er nach einer Aufforderung seiner
Frau, doch auch etwas im Geschift, dessen Seele er vorher gewesen war, mitzu-
helfen, maBlos erregt wurde und einen Selbstmordversuch durch Erhingen machte,
wurde er in die Jenenser Klinik eingeliefert. Die Untersuchung ergab, daB beide
Kniereflexe kaum auszulésen, die Berithrungs- und Schmerzempfindlichkeit auf
der ganzen linken Korperseite herabgesetzt und der linke Arm und das linke Bein
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teilweise gelihmt waren. Der Geruch fehlte rechts, die Wassermannprobe war
sowohl in dem Blut als auch in der Spinalflissigkeit negativ, der Druck der letzteren
betrug 205 mm Wasser. Auf geistigem Gebiet bestand eine deutliche Herabsetzung
der Merkfihigkeit, eine auffallend wechselnde Stimmungslage und ein kindisches
Gebahren. Er brachte oft alle moglichen Eifersuchtsideen in auffallend wichtig-
tuender Weise hervor, wihrend man den Eindruck hatte, da er an all das gar
nicht recht glaubte. Es lie} sich auch nachweisen, daf3 er geflissentlich Tatsachen
entstellte und sehr geschickt zu seinem Vorteil log. Auf einer Unwahrheit ertappt,
konnte er in theatralischer Weise grolle Reden dariber halten, daBl doch jeder
einem Irrtum unterliegen konne usw. Er bot also geistig ganz das Bild einer hysteri-
schen Psychose dar, in das auch die, dann wenn ihm etwas nicht zusagte, in auf-
filliger Weise ausgefithrten Selbstmordversuche pafiten. Es bestanden aber aufler
den frither festgestellten groBen hysterischen Anfillen auch kleine, etwa zweimal
monatlich auftretende Anfille, die nach dem Einnissen und nach dem terminalen
Schlaf als epileptische angesprochen werden mufiten. Ein vollentwickelter
epileptischer Anfall wurde damals wihrend seines dreimonatigen Aufenthaltes in
der Klinik nicht festgestellt, ein solcher konnte aber zufillig von mir im Januar
1914 beobachtet werden.

Man miifite den Fall alseine traumatische Hysteroepilepsie bezeichnen,
einen ganz dhnlichen Fall hat Werner beschrieben, bei dem merk-
wiirdigerweise ebenfalls zwei, durch ein Jahr getrennte Unfille, die beide
mit den Erscheinungen einer Hirnerschiitterung einhergegangen waren,
vorlagen.

Die Renteneinschétzung sollte, ebenso wie bei der Hypochon-
drie, eine recht sorgfiltig erwogene sein und man sollte die Rente
eher zu niedrig als zu hoch bemessen. Man fiigt dem Kranken selbst
Schaden zu und verschlechtert seine Genesungsaussichten, wenn man fiir
ihn aus Gefiihlsduselei eine zu hohe Rente in Vorschlag bringt. Gerade
im Beginn einer leichteren Neurose bewilligte zu hohe Renten kénnen
auch bei ihrer spateren Kiirzung der Entwickelung hysterischer Psychosen
Vorschub leisten, wenn sie auch keinesfalls fiir eine solche Weiterent-
wickelung, wie dies zu Unrecht von manchen Seiten behauptet worden
ist, allein verantwortlich gemacht werden konnen. Man soll immer
wieder den Versuch machen, die Kranken zur Arbeit zu bringen und
denselben auch nach Jahren immer von neuem wiederholen. Fiir eine
schwere hysterische Psychose, bei der Anstaltsbehandlung notwendig
ist, sollte man natiirlich Vollrente und vielleicht je nach der Sachlage
Hilflosenrente beantragen.
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15. Melancholie.

Aus praktischen Gesichtspunkten ist es zweckmifBig die Melan-
cholie hier gesondert von dem manisch-depressiven Irresein, zu dem sie
zweifellos innige Beziehungen besitzt, zu behandeln. Es gibt eben nicht
wenige, nur einmal auftretende Verstimmungszustéinde, die man aus
diesem Grunde von den meist wiederkehrenden Anfillen eines manisch-
depressiven Irreseins, das bald unter dem Bilde einer zirkuliren Psychose,
bald als sich wiederholende Depressionszustinde usw. verlaufen kann,
scheidet. Wohl immer entsteht eine Melancholie ausschlieBlich auf
dem Boden einer angeborenen Anlage und sind es vorwiegend endo-
gene Ursachen, die fiir ihr Auftreten verantwortlich gemacht werden
miissen. Sicher kénnen aber bei einer vorhandenen Anlage sullere Ur-
sachen bei dem Offenbarwerden dieses Leidens mitwirken. Und zu
diesen gehort auch nicht gerade selten ein Unfall und all das, was mit
einem solchen zusammenhingt. Eine Melancholie, welche in ausge-
sprochenen Fillen kaum iibersehen werden kann, zeigt aber gerade in
den an Unfille sich anschliefenden Erkrankungen einen so schleichenden
Verlauf, dal} sie leider auffallend oft nicht erkannt wird und erst ein
plétzlicher Selbstmord auf ihr Vorliegen hinweist. Uber die Haufigkeit
der Einwirkung eines Schadeltraumas bei einer Melancholie liegen in
der Literatur einige Zahlenangaben vor, so gibt Kiflling an, dal bei
der ganzen Krankheitsgruppe des manisch-depressiven Irreseins mit
Einschlufl der Melancholie einer Kopfverletzung in 2,6°/,, zusammen mit
anderen ursidchlichen Momenten in 0,59/, allein also im ganzen in 39/,
der Fille eine gewisse Bedeutung zukommt. Kaplan findet unter
54 Fillen der eben genannten Psychosen ein Kopftrauma dreimal er-
wahnt, und hilt einen Zusammenhang wahrscheinlich in zwei Fillen,
also in 3,79, Aber viel haufiger als nach Kopfverletzungen kommt
eine Melancholie anschliefend an andere Verletzungen vor und diese
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Falle kommen leider nur selten in Anstaltsbehandlung und nehmen
daheim meist einen verhéngnisvollen Verlauf. Unter 20 Fallen, die
zur Begutachtung kamen, finde ich 7mal ein Schideltrauma mit den
Erscheinungen einer Hirnerschiitterung und 13 mal andere Verletzungen,
wie die eines Auges, der Hand, den Verlust eines Fingers, eine eitrige
Entziindung am Arm usw. angegeben, eigentliche harmlose Verletzungen
sind aber nicht darunter. Einen, an eine Schidelverletzung anschlieBen-
den Fall, bei dem eine Rente nicht in Frage kam, zeigt folgende Be-
obachtung:

Der 57jihrige Fleischermeister R., welcher nicht belastet sein soll, wurde
am 1. VIII. 1913 auf einem Gang zu einem Kunden durch einen, von einem hohen
Baum herabstiirzenden Ast am Kopf getroffen. Er brach bewuftlos zusammen
und hatte eine blutende Wunde am Kopf, er erholte sich aber bald und konnte
zum Arzt gehen, um sich verbinden zu lassen. Nachdem er einige Tage zu Bett
gelegen, nahm er seine Arbeit wieder auf. Es entwickelte sich aber eine langsam
zunehmende gemiitliche Verstimmung, er bekam Angstanfille und sprach in den-
selben wiederholt von Selbstmord. Er machte sich viele Sorgen wegen der Zukunft
seines Geschiiftes, dem er sich nicht mehr gewachsen fithlte, und war auch stets
unlustig zur Arbeit. Sein Zustand hatte sich stetig verschlimmert und eine von
mir vorgenommene Untersuchung, acht Monate nach jenem Unfall, ergab auf der
Scheitelhshe eine 8 em lange, quer verlaufende Narbe, in deren Bereich der Knochen
uneben war, sonst einen normalen Befund und auch keine Anzeichen einer Arterio-
sklerose. Geistig bot er das Bild einer schweren Melancholie mit Selbstmord-
neigung dar, welche unter geeigneter Behandlung in etwa zwei Monaten zur
Heilung kam.

Aus einer Beobachtung Dodillets geht hervor, daf bei diesen
Melancholien nach Kopftrauma sich manchmal auch Herde im Gehirn
finden kénnen. Einem 45jihrigen Schmied war ein Hammer gegen die
rechte Stirnseite geflogen, er war seitdem verstimmt, machte sich Geld-
sorgen, obwohl kein Grund dazu vorlag und nahm sich etwa acht Monate
nach der Verletzung durch Erhéngen das Leben. Die Leichentffnung
ergab eine linsengroBe, strahlige Narbe in einer der Windungen des
rechten Stirnhirns. Im folgenden Fall schloB sich eine schwere Melancholie
an den Verlust eines Fingers an.

Ein 24jahriger Fleischerbursche, der erblich angeblich nicht belastet war
und sich normal entwickelt hatte, verletzte sich, als er wihrend eines Aufenthaltes
im Elternhause im Geschift des Vaters mithalf, beim Zerhacken groBer Fleisch-
stiicke den Zeigefinger der linken Hand so ungliickselig, dafl derselbe amputiert
werden muBte. Der Wundverlauf war ein glatter, der Kranke, welcher in einem
Krankenhaus Aufnahme gefunden hatte, wurde immer stiller und fiel durch sein
gedriicktes Wesen auf. Es wurden daher Schritte wegen seiner Unterbringung
in einer geeigneten Anstalt unternommen, jedoch fand man ihn, ehe Antwort

eingetroffen war, etwa drei Wochen nach der Verletzung eines Morgens auf dem
Boden des Krankenhauses erhdngt auf.

Zweifellos spielt in einem solchen Fall nicht die Verletzung an sich,
sondern die sich aus ihr ergebenden Folgen fiir das weitere Fortkommen
und die Arbeitsfahigkeit des Verletzten und die berechtigten und unbe-
rechtigten Sorgen und Befiirchtungen die Hauptrolle. Sachs und
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Freund teilen den Fall eines 51jihrigen Schlossergesellen mit, der nach
dem Verlust der Sehkraft des linken Auges, einige Jahre spiter auch
eine Verletzung des rechten Auges erlitt, die zu einer EinbuBe der Seh-
fahigkeit desselben fithrte. Er machte sich natirlich viel Sorgen, was
geschehen solle, wenn dies, sein letztes Auge, nun auch noch erblinde,
es kam zu einer ausgesprochenen Melancholie, in deren Verlauf er sich
5!/, Monate nach dem Unfall das Leben nahm.

Solche Angaben iiber Sorgen wegen der Zukunft namentlich auch
wegen derjenigen der Kinder, die Beftrchtung, der Familie zur Last
zu fallen, findet man oft in den Akten der Fille erwihnt, welche durch
Selbstmord endeten. Manchmal gibt auch der Verlust einer guten Stelle
durch den Unfall den AnstoB zur Entwickelung des Leidens. Die Selbst-
vorwiirfe, die sich die Kranken wegen des Unfalls, dessen Zustande-
kommen sie durch AuBerachtlassen gewisser Vorschriften mitverschuldet
haben, sich nicht selten machen, sind ebenso wie die oft wiederkehrenden
Befiurchtungen bei der Aufnahme der Unfallanzeige falsch ausgesagt,
und sich so einer strafbaren Handlung schuldig gemacht zu haben,
meist schon Zeichen der bestehenden Melancholie und keine sie begiin-
stigenden seelischen Ursachen.

Es ist auch sicher, daB} ein psychisches Trauma eine Melancholie
bei einer vorliegenden Anlage auslésen kann. So berichtet Wittkowski
tiber den Ausbruch des Leidens bei einer 50jahrigen Frau, die wahrend
der Beschieung von Strafiburg bei einem Gang iiber eine Strafle ihren
12jahrigen Sohn durch einen Granatsplitter verloren hatte. Hiibner
filhrt die Krankengeschichte eines 46jihrigen Wagenfithrers an, der
das Ungliick hatte, einen Menschen zu iiberfahren, der spiter seinen
Verletzungen erlag. Es entwickelte sich bei dem Manne eine schwere,
mit Selbstanklagen einhergehende Melancholie, deren Wahnideen aus-
schlieBlich an jenes ungliickliche, von ihm keineswegs verschuldete Er-
eignis ankniipften und 14 Tage nach jenem Vorfall nahm er sich durch
Ertranken das Leben. Ich habe eine schwere Melancholie bei einem
54jahrigen Manne auftreten sehen, als sein Sohn, der in der Notwehr
einen Menschen erstochen hatte, in Untersuchungshaft kam und solcher
Falle gibt es viele. Unter den 20 von mir zusammengestellten Fallen
sind 18 Ménner und 2 Frauen, was eben wieder auf die groBere Beteiligung
der Ménner an der Betriebsarbeit zuriickzufithren ist. Uber erbliche
Belastung war bei den Erkrankten wenig in Erfahrung gebracht worden
und nur in drei Fillen lag eine gleichartige unmittelbare Vererbung der
Melancholie vor. Sicher wiirde aber eine Belastung sich viel héaufiger
haben nachweisen lassen, wenn nicht eben, wie dies schon wiederholt
hier hervorgehoben wurde, von den Angehérigen usw. geflissentlich
in diesen Fillen eine erbliche Anlage in Abrede gestellt wiirde aus der
falschen Annahme heraus, daf vielleicht sonst die Rentenanspriiche
abgewiesen werden kénnten. Die Verteilung dieser 20 Falle auf die ein-

Bergor, Trauma. 11
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zelnen Lebensabschnitte war so, dal 9 Falle vor und 11 Fille nach dem
40. Lebensjahr aufgetreten waren. Die Verschlimmerung einer schon
bestehenden Melancholie durch ein Trauma findet sich bei keinem dieser
Fille, dieselbe wire wohl auch denkbar, scheint aber recht selten zu
sein. Die klinische Erfahrung von anderen Melancholiefillen kennt
iibrigens auch eine plotzliche Heilung einer Melancholie nach einem
Trauma z. B. einem Sturz aus einem Fenster in selbstmorderischer Ab-
sicht. Abweichungen im Kklinischen Bild der durch einen Unfall aus-
gelosten Melancholien bestehen hdchstens insofern, als eben der Unfall
und alles, was mit ihm zusammenhéngt im Mittelpunkt der Wahnbildung
steht und nicht selten auch die sogenannte hypochondrische Form
der Melancholie zur Beobachtung kommt. Die Melancholie schlof in
18 Fillen, in denen genauere Angaben dariitber vorlagen, achtmal gleich
an das Trauma an, und zwar war dies so bei fast allen den Fillen, bei
denen ein Schideltrauma als auslésende Ursache in Frage kam. In
10 Fillen entwickelte sich die krankhafte gemiitliche Veriinderung
ganz allméhlich und oft unbemerkt wahrend der Abheilung der chirurgi-
schen Unfallfolgen. Auch in ihrem Verlauf unterscheiden sich diese
Falle in nichts von den sonstigen und man kann ihre Heilungsaussichten
an sich keineswegs als ungiinstige bezeichnen, so dal} eine Rente nur fiir
die Dauer der geistigen Erkrankung voriibergehend in Betracht kommt,
abgesehen natiirlich von der fiir die etwaigen anderen Unfallsfolgen
zu gewdhrenden. Aber eine erschreckende Tatsache ergibt sich aus
der Zusammenstellung einer gréBeren Zahl solcher Unfallsmelancholien,
das ist die gewaltige Selbstmordsterblichkeit! Unter den
20 Fallen haben 12, also 60°/, durch Selbstmord geendet, wahrend ich
frither einmal fiir eine groBe Zahl von Melancholie, welche in der Jenenser
Klinik behandelt wurden, nur in 139/, der Fille einen Tod durch Selbst-
mord feststellen konnte. Unter den Selbstmordarten ist, wie iberhaupt,
der Tod durch Erhéngen der haufigste; die Zeit, welche zwischen Unfall
und Selbstmord verflossen war, betrug einmal drei Wochen, in den
anderen 11 Fillen 4—9 Monate, einen noch kiirzeren Zwischenraum
haben wir oben aus der Beobachtung Hiibners kennen gelernt. Sicher
lieBen sich, was auch schon Hitbner und andere hervorgehoben haben,
durch ein rechtzeitiges Eingreifen die meisten dieser ungliicklichen Aus-
ginge, die natirlich auch die Berufsgenossenschaften durch Hinter-
bliebenenrente usw. stirker belasten, verhiiten. Vor allem miilite eben
der behandelnde Arzt iiberhaupt auch an die Moglichkeit dieser Folge
einer Verletzung denken und bei dem Auftreten einer Melancholie recht-
zeitig eine entsprechende Anstaltsbehandlung veranlassen.

Ein Selbstmord, der im Verlaufe einer traumatisch ausgelosten
Melancholie auftritt, ist natirlich als mittelbare Unfallsfolge aufzufassen,
dariiber sind sich wohl alle Schriftsteller einig, wahrend tiber die Frage
des Selbstmordes iiberhaupt als Unfallfolge, wie schon einmal erwahnt,
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noch recht abweichende Meinungen zu lesen sind. Unter den traumatisch
bedingten oder so ausgel6sten Psychosen steht die Melancholie in bezug
auf die Selbstmordhdufigkeit an erster Stelle, aber nach ihr kommt
gleich die Hypochondrie; Selbstmorde finden sich ferner auch bei den
hysterischen Psychosen, im Delirium tremens, bei der traumatischen
Demenz, der traumatischen Epilepsie und sogar bei der Dementia para-
lytica usw. Natiirlich wird dann, wenn eine ausgesprochene Psychose
vorliegt, niemand im Zweifel sein, den Selbstmord als unter dem Zwange
derselben ausgefithrt und also, wenn die erstere als durch den Unfall
bedingt anerkannt war, auch die Folgen dieser Tat trotz aller schein-
baren Uberlegung bei der Ausfiihrung derselben als entschiadigungs-
pflichtig anzusehen. Zweifelhaft scheint manchen Begutachtern die
Beurteilung eines Selbstmordes in den Féllen, bei denen ihrer Meinung
nach eine Psychose noch nicht vorliegt, sondern es sich um eine Neurose
gehandelt habe. Es mag aber nochmals hervorgehoben werden, daB
die Grenzen gerade hier oft ganz flieBende sind und daB eben doch die
Mehrzahl der Unfallneurosen auch psychische Verinderung aufweist,
so daB es uns durchaus berechtigt erscheint, in diesen Fillen auch den
Selbstmord als Unfallsfolge zu bezeichnen, zumal einwandfreie Unter-
suchungen erwiesen haben, dafl in der Praxis mit einem sogenannten
physiologischen Selbstmord kaum gerechnet zu werden braucht. Es
scheint mir auch eine ziemliche Vermessenheit und Uberschitzung des-
jenigen zu sein, was wir sicher wissen kénnen, wenn ein Gutachter in
einem solchen Fall mit aller Wahrscheinlichkeit ausschlieBen will, daf
die vorliegenden krankhaften Verinderungen bei dem EntschluB zur
Ausfithrung des Selbstmordes und bei der schlieBlichen Tat nicht eben
doch wesentlich mitgewirkt hitten. Das Seelenleben, auch des ein-
fachsten Menschen, ist doch ein so zusammengesetztes und iiberall in-
einandergreifendes Gewebe, dafBl ich es fiir unméglich halte, seine ge-
heimsten Regungen und die Griinde fiir einen, es in allen seinen Tiefen
erschiitternden Entschlufl, wie es der des Selbstmordes ist, wirklich
klarzustellen, was aber manche in solchen Dingen unerfahrenc Leute
sich zutrauen.
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16. Manisch-depressives Irresein.

Wie schon erwithnt, haben wir aus praktischen Griinden die fiir
uns auch hier ungleich wichtigere Melancholie abgetrennt, so daf uns
jetzt noch die zirkularen und periodischen Psychosen zur Besprechung
iibrig bleiben. Auch sie entstehen nach unseren sonstigen Erfahrungen
auf dem Boden einer erblichen Anlage und jedenfalls aus endogenen
Ursachen, so dall ein Trauma nur eine auslésende Wirkung fiir den
einzelnen Anfall dieser in wiederkehrenden Schitben verlaufenden Psy-
chosen haben kann. Wenn behauptet wurde, dal Hirnnarben, auch
traumatisch entstandene, zirkulare Psychosen usw. bedingen konnten,
s0 ist in solchen, als beweisend angesehenen Fallen wohl immer eine Ver-
wechselung mit anderen Krankheitshildern, namentlich einer leichteren
Form der traumatischen Demenz oder auch einer traumatischen Epilepsie
untergelaufen. Die Haufigkeit, mit der einem Schédeltrauma eine ur-
sdchliche Bedeutung fiir das manisch-depressive Irresein mit EinschlufB3
der Melancholie zukommen soll, wurde schon bei jener erwahnt. Durch
die Untersuchungen von Saiz besitzen wir aber auch Zahlen, welche
sich ausschlieflich auf die uns hier beschaftigenden Krankheitsbilder
beziehen; er gibt an, daBl ein Kopftrauma bei der einfachen Manie in
69/, bei der periodischen Manie in 11°/, und bei der zirkularen Psychose
in 69, in der Vorgeschichte erwahnt wurde, sicher ist aber die Zahl
der Fille, in denen einem solchen eine auslosende Bedeutung wirklich
zuerkannt werden muf}, nach unseren Erfahrungen eine sehr viel geringere.
Ich habe in den von mir durchgesehenen Akten keinen einzigen einwand-
freien Fall gefunden und sonst aus meiner eigenen Tétigkeit ist mir auch
nur ein Fall bekannt geworden, bei dem durch einen Rentenanspriiche
gestattenden Unfall ein Anfall des manisch-depressiven Irreseins aus-
gelost wurde. Grof3 scheint also die praktische Bedeutung dieses Ereig-
nisses nicht zu sein und dieselbe erfihrt noch eine weitere Einschrinkung
dadurch, dal es sich doch auch dann meist nur um ein voriibergehendes,
nach dem Unfall zu einer scheinbaren Heilung fithrendes Leiden
handelt, das die Erwerbsfihigkeit zunichst nicht weiter beeintrichtigt.
Alle in der Literatur erwidhnten sicheren Fille, bei denen durch eine
Schidelverletzung ein Anfall des manisch-depressiven Irreseins ausgelost
wurde, stehen in einem Alter von 14—26 Jahren, befinden sich also
in einem Lebensabschnitt, in dem erfahrungsgemaf auch ohne Trauma
diese Erkrankung am haufigsten einzusetzen pflegt. Ausschlieflich sind
es schwere Schideltraumen, welche als auslosende Ursachen angesprochen
werden, so auch in der folgenden Beobachtung:

Ein 16jahriger Knecht, dessen Vater an melancholischen Anféllen litt und
der sich in einem solchen das Leben genommen hatte, verungliickte dadurch,
daB er beim Durchgehen der Pferde vom Wagen stiirzte. Er schlug mit dem Hinter-

kopf auf, war einige Minuten bewuBtlos, hatte Ubelkeit, versuchte sich aber noch
bei dem Anhalten der Pferde zu beteiligen. Er lag acht Tage mit Ubelkeit und
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Kopfschmerzen zu Bett, arbeitete dann wieder voritbergehend, fithlte sich aber
dazu wegen starken Schwindels usw. auBerstande. Er wurde allmihlich immer
stiller und es entwickelte sich ein schwerer Depressionszustand, dessentwegen
er zwei Monate nach jenem Unfall in die Klinik in Jena aufgenommen wurde.
Derselbe war nach weiteren zwei Monaten vollstindig abgeklungen, zwei Jahre
nach dem Unfall muBite er wegen einer ohne jede Veranlassung entstandenen
heftigen manischen Erregung und spater noch zweimal nach fiinf und sechs Jahren
nach dem Trauma wegen schwerer melancholischer Zustéande, die immer in einigen
Monaten schwanden, in der Klinik behandelt werden.

Die Feststellung, dafl nur der erste Anfall durch ein schweres, mit
den Erscheinungen einer Gehirnerschiitterung einhergehendes Schidel-
trauma ausgeldst wiirde, kehrt in anderen Beobachtungen auch wieder;
so berichtet Kifiling tiber einen Fall, bei dem sich auch zunichst eine
schwere gemiitliche Verstimmung an den Unfall anschlo. Ein 20jihriger
Zimmermann erhielt einen Schlag auf den Kopf und stiirzte nach hinten.
Er war eine Zeitlang bewuBtlos und lag dann 12 Wochen mit einer schweren
melancholischen Verstimmung zu Bett, der eine heitere Erregung folgte.
Im nachsten Jahre hatte er ohne dullere Veranlassung cine manische
Erregung, nach zwei Monaten einen melancholischen Zustand und dann
wieder manische Anfille. Waihrend in diesen beiden Beobachtungen
zunéchst die melancholische Phase auf die Hirnerschiitterung folgte,
sind aber auch Fille bekannt geworden, in denen die Hirnerschiitterung
den manischen Zustand ausloste. Rath mann berichtet iiber einen Mann,
der in seinem 25. Lebensjahre als Soldat einen Kolbenschlag auf den
Schadel erhalten hatte, der zu den Erscheinungen einer Hirnerschiitte-
rung fithrte. Er erkrankte sofort an eincm heiteren Erregungszustand
und hatte spiter wiederholte Zirkel. Auffallend rasch war der Ausbruch
der Manie in einem von Saiz beschriebenen Fall. Ein schwerbelasteter
und etwas debiler Mensch von 18 Jahren erlitt ein Kopftrauma mit einer
Hirnerschiitterung; schon am niichsten Tag setzte eine Manie ein, die
zwei Monate anhielt und nach neun Monaten erfolgte und zwar ohne jede
duflere Veranlassung ein zweiter Anfall.” Die manische Erregung kann
sich natiirlich auch ebenso schleichend einstellen wie die depressive
Phase. Ein 19jahriger, angeblich nicht belasteter Gymnasiast, der von
Skierlo beobachtet wurde, erlitt bei einem Sturz vom Rad eine Ver-
letzung an der Stirn und war 12 Stunden bewuBltlos. Er befand sich
25 Tage in einem Krankenhaus bis zur Heilung seiner Wunden und als
er dann nach Hause kam, war er deutlich verindert und duBerte GroBen-
ideen, so daf} er bald in eine Anstalt gebracht werden muflte, dort trat
nach vier Monaten eine Depression auf. Die Erkrankung wiederholte
sich nach einem Jahre ebenfalls ohne auflere Veranlassung. Obwohl
zwar in diesem Falle das Trauma als alleinige Ursache angegeben wird,
so wird demselben doch auch nur eine auslésende Wirkung zuerkannt
werden konnen. In einem meiner Fille, bei dem ich auch zunichst
glaubte, dal einem sehr schweren Schiadeltrauma vielleicht die Bedeutung
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einer alleinigen Ursache zukomme, hat sich nachtriglich doch noch eine
gewisse Belastung ergeben. Denn, da wir wissen, daf der Alkoholismus
auch gar nicht selten auf dem Boden einer psychopathischen Anlage
sich entwickelt, so wird man einer kollateralen Belastung mit demselben
doch eine gewisse Bedeutung zuerkennen miissen. Es handelte sich
um folgenden Fall:

Ein angeblich nicht belasteter Landwirt, dessen Onkel jedoch Trinker ist,
erlitt in seinem 21. Lebensjahre bei einer Schligerei eine schwere Kopfverletzung.
Er wurde mit einem Zaunpfahl wiederholt auf den Hinterkopf und gegen den
Nacken geschlagen, brach bewuBtlos zusammen und wurde so spiiter von Voriiber-
gehenden aufgefunden. Der Vater schaffte ihn heim, er blutete aus dem Mund
und der Nase, hatte wiederholtes Erbrechen und blieb 1!/, Tag bewuftlos. Der
Arzt stellte eine Pulsverlangsamung fest und beobachtete eine, nach dem Schwinden
der BewuBtlosigkeit fiinf Tage anhaltende Somnolenz, aber keine schweren geistigen
Storungen. Nach drei Wochen versuchte der Kranke etwas zu arbeiten, zwei
Monate nach der Verletzung trat ein schwerer epileptischer Anfall, bei dem er sich
die Zunge sehr zerbissen hatte, auf; ein solcher Anfall wiederholte sich nach einigen
Wochen und blieb dann dauernd fort. Er hatte immer viele Kopfschmerzen und
konnte Alkohol nicht vertragen. Ganz allméhlich und zunichst wenig beobachtet
stellten sich, seit dem 31. Lebensjahre immer schirfer hervortretend, alljahrlich
meist im Frithjahr einsetzend, eine etwa drei Monate anhaltende leichte manische
Erregung und daran anschlieBend eine kiirzere, aber doch einige Wochen um-
fassende melancholische Verschlimmerung ein. Er und seine Umgebung hatten
sich mit dem Leiden ganz abgefunden und er suchte in seinem 41. Lebensjahre
die Jenenser Klinik nur kurz auf, um sich einen Rat wegen seiner Lebensweise
usw. geben zu lassen. Auf koérperlichem Gebiet lieB sich nur nachweisen, daB
der Knie- und der Achillessehnenreflex auf der linken Seite etwas stidrker waren.

Die Frage, ob auch andere Traumen auller den Schadelverletzungen
mit Hirnerschiitterungen imstande sind, einen Anfall des manisch-depres-
siven Irreseins auszulbsen, ist von der Mehrzahl der Schriftsteller ver-
neint worden. Ein psychisches Trauma kann vielleicht den Aus-
bruch eines Anfalles beschleunigen. So findet sich in dem Sanitdts-
bericht von 1870/71 die Mitteilung iiber einen 26jahrigen, angeblich nicht
belasteten Reservisten, der durch eine platzende Granate zu Boden
geworfen, aber nicht verletzt worden war, bei dem sich im unmittelbaren
Anschlul daran ein manisch-depressives Irresein entwickelte. Auch
einen Fall von Jentsch, bei dem es sich um wiederkehrende Depres-
sionszustinde handelt, miiBte man hierher rechnen, obwoh! dieser Schrift-
steller den Fall als rein exogen bedingt auffaBt. Gerade die oftere
Wiederkehr der Erkrankung spricht fiir die Bedeutung endogener Ur-
sachen und fiir eine héchstens auslésende Wirkung des psychischen Trau-
mas, wenn man demselben in diesem keineswegs einwandfreien Falle
iiberhaupt eine Bedeutung zuerkennen will. Ein 22jihriger Dach-
decker hatte durch Absturz von dem Dach eines Hauses eine schwere
Gehirnerschiitterung erlitten, an die sich ein Depressionszustand an-
schloB. Sechs Jahre spiter, in seinem 28. Lebensjahre, erkrankte er
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wieder an einem schweren Verstimmungszustand nach dem Anblick
des Absturzes eines Lehrlings. Ein dritter Anfall, der fast drei Jahre (!)
anhielt, stellte sich im 33. Jahre ein als das Riistzeug auf einem Dache
unter ihm nachgegeben hatte und ein vierter Anfall schlof an das Ab-
stiirzen eines Riistzeuges von einem Dache, auf dem er arbeitete, an.
Ich hatte bei den zahlreichen Anfillen des manisch-depressiven Irre-
seins, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, nur einmal den Eindruck,
daB vielleicht einem fiir uns hier in Frage kommenden psychischen
Trauma, das auflerdem mit einer starken kérperlichen Anstrengung
verbunden war, eine beschleunigende Wirkung auf den Ausbruch eines
wohl schon vorbereiteten Anfalls, aber nicht mehr zukomme.

Einem angeblich nicht belasteten 47 jahrigen Landwirt, welcher im 45. Lebens-
jahre schon einmal wegen eines sechs Monate anhaltenden manischen Erregungs-
zustandes mit nachfolgender schwerer Depressionsphase in der Jenenser Klinik
bebandelt worden war, gingen am 1. XI. 1913 die Pferde durch. Er entrann nur
durch Aufbietung aller Kréfte einem schweren Ungliick, hatte sich dabei sehr
erschreckt und auch korperlich stark angestrengt. Nach dem Ereignis war er
leichenblaB, aBl sehr wenig, konnte in der Nacht nicht schlafen und am nichsten
Tag war eine manische Erregung mit Ideenflucht, Grofenideen usw. zum Aus-

bruch gekommen, so daB er wieder in klinische Behandlung gebracht werden
muBte.

Die Erkennung des manisch-depressiven Irreseins ist meist eine
leichte. Ein Zusammenhang mit einem Unfall wird aber nur duflerst
selten gegeben sein und auch dann kann nur nach einem Schéideltrauma
eine den Anfall auslosende Wirkung in Frage kommen, was natirlich
fiir eine Rentenentschidigung, welche meist doch nur eine voriiber-
gehende sein wird, nach dem Gesetze gleichgiiltig ware, da es bekannt-
lich nicht erforderlich ist, dafl der Unfall die alleinige Ursache sei.
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17. Paranoia chronica.

Die chronische Paranoia, welche nach den Erfahrungen der Irren-
drzte eine unheilbare Geistesstoérung darstellt, wird doch meist zu den
funktionellen Psychosen deswegen gerechnet, da nach dem gegenwirtigen
Stand unserer anatomischen Kenntnisse wir organische Veréinderungen
bei derselben nicht nachweisen kénnen und uns auch zunichst nicht
recht vorzustellen vermogen, welcher Art dieselben etwa sein konnten.-
Die Unheilbarkeit und das langsame aber stetige Fortschreiten der
Erkrankung legen aber den Gedanken nahe, dal dies Leiden eben doch
auf greifbaren Verinderungen des Grofhirns beruht, deren Entwickelung
auch vielleicht durch ein Trauma des Gehirns begiinstigt werden konnte.
In der Literatur liegen iiber die Bedeutung eines Schideltraumas fiir
die chronische Paranoia vor allem die von Kiflling und Kaplan zu-
sammengestellten Zahlenangaben vor. Ersterer findet, daBl ein Zu-
sammenhang dieses Leidens mit einem Kopftrauma wahrscheinlich sei
in 4,39, seiner Paranoiafille, wobei in 3,79, die Schadelverletzung
mit anderen Ursachen zusammentrifft und in 0,49/, allein verantwort-
lich zu machen sei. Kaplan gibt an, dafl ein Kopftrauma in der Vor-
geschichte der chronischen Paranoia erwahnt wird in 2,6°/, neben anderen
Ursachen und in 1,99/, als alleinige Veranlassung der Psychose, daB aber
nach den klinischen Erfahrungen ein Zusammenhang wahrscheinlich
ist in nur 0,2°,. Es geht jedenfalls daraus hervor, dal} die Bedeutung
eines Unfalles mit Schideltrauma fiir die Entstehung einer Paranoia
chronica nicht sehr grof3 ist. Sicher sind auch dann, wenn das Schéadel-
trauma als alleinige Ursache angegeben wird, meist noch andere Um-
stande, die sich vielleicht nicht nachweisen lieflen, wie erbliche Belastung
usw. mit verantwortlich zu machen, so da3 auch in diesen Fillen eben
nur die Auslosung einer chronischen Paranoia durch ein Trauma vor-
liegt. So war es im folgenden von mir beobachteten Fall:

Der 35jahrige Postschaffner J., dessen Vater Trinker war und dessen Bruder
an Epilepsie leidet, erlitt einen Unfall dadurch, daBl ihm wihrend seines Dienstes
im Eisenbahnzug eine eiserne Sicherheitsstange auf den Kopf fiel, so dafl er mit
einer blutenden Stirnwunde bewuftlos zusammenbrach. Es wurde von #rzt-
licher Seite eine Hirnerschiitterung festgestellt und es bestand lange Zeit heftiger
Kopfschmerz und Schwindel. FEr arbeitete zwei Monate nach dem Unfall wieder,
muBte aber dann wegen erneuter Schwindelanfille mit Nasenbluten von neuem
aussetzen. Der ihn fiinf Monate nach dem Unfall untersuchende Arzt behauptete,
er sei nicht krank, sondern ,,itbertreibe ungeheuer®. J. versuchte wiederholt zu
arbeiten, fihlte sich dazu aber auflerstande und verlangte ein Obergutachten
einer Klinik. Seine vorgesetzte Behorde war auch damit einverstanden, weigerte
sich aber, die von ihm verlangte Unterstiitzung seiner Familie withrend dieser
Zeit zu iibernehmen, so daB daran die Sache scheiterte. Er wurde aus seinem
Dienst entlassen und zahllose Eingaben, die er wegen seiner Wiederanstellung
machte, waren erfolglos. J. war in ziemliche Not geraten, da auch die Versuche,

ein von ihm frither erlerntes Handwerk wieder aufzunehmen, fehlgeschlagen waren.
Vier Jahre nach jenem Unfall gemachte erneute Versuche, wenigstens eine Ent-
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schadigung zu erlangen, hatten eben aus Riicksicht auf das Gutachten jenes Arztes
wieder keinen Erfolg; er bemerkte nun, daB man ihm iiberall von seiten der Post
Hindernisse in den Weg lege, auf der Strafle wurde er von Postbeamten iiber-
wacht und in seinem 39. Lebensjahre lag eine ausgesprochene Paranoia mit aus-
gebautem Wahnsystem, ankniipfend an jenen Unfall und dessen zweifellos nicht
richtige Einschitzung vor. Er muflte in seinem 41. Lebensjahre — sechs Jahre
nach dem Unfall — wegen gemeingefihrlicher Drohungen gegen Postbeamte in
die Jenenser Klinik gebracht werden und versicherte gleich bei seiner Aufnahme,
es sei eine Tat seiner Feinde, dafl er jetzt in eine Anstalt gebracht und fiir ver-
rickt erklart werden solle. Er dissimulierte aber bald sehr geschickt und gab
keine weitere Auskunft. Es fand sich eine vom Unfall herrithrende Narbe am
linken Stirnhocker und der Knie- und der Achillessehnenreflex waren auf der
rechten Seite deutlich stirker als auf der linken.

Sicher ist in diesem Falle die erbliche Belastung von sehr wesent-
licher Bedeutung, zweifellos mufl aber dem Trauma mit der schweren
Hirnerschiitterung und den demselben nachfolgenden anhaltenden ge-
miitlichen Erregungen eine auslosende Wirkung zuerkannt werden und
auf ein in diesem Sinne abgegebenes Gutachten erhielt die Familie
endlich eine 100%/-Rente, da J. selbst wegen seiner Gemeingefiahrlichkeit
einer dauernden Unterbringung in einer Anstalt bedurfte. Meist tritt
die Ankniipfung der paranoischen Wahnideen an den Kampf um die
Erlangung der dem Verletzten nach seiner Meinung zustehenden Rente
noch deutlicher zu Tage und kommt es zu der Entwickelung einer Paranoia
querulatoria, wie im folgenden Fall:

Der 30jahrige, soweit bekannt nicht belastete Schneider S. erlitt am 26. 1.
1905 einen Sturz auf den Hinterkopf mit BewuBtlosigkeit und Erbrechen, An
diese Verletzung schlossen sich alle moglichen Beschwerden, wie Kopfschmerzen,
Mattigkeit usw. an. Es handelte sich nicht um einen Betriebsunfall, sondern
S. war als selbstindiger Meister in einer Privatversicherung, die auch seine Be-
handlung daheim und in Privatanstalten bis zum 21. II. 1906 tbernahm. Eine
von ihm geforderte Dauerrente wurde abgewiesen und diese Tatsache wurde der
Ausgangspunkt einer Paranoia querulatoria. Er fithrte mit der Versicherungs-
gesellschaft zahllose Prozesse, beleidigte die Gutachter und erstattete Anzeigen
wegen angeblichen Meineids usw. Bei einer Begutachtung wegen etwaiger Ent-
miindigung im Jahre 1913 in der Jenenser Klinik, also acht Jahre nach jenem
Unfall gab er an, er bekomme trotz seiner Beschwerden keine Rente, da die Arzte
wissentlich falsche Gutachten erstattet hitten. ,,Alle Gutachten sind falsch, es
steckt etwas dahinter, umsonst scharrt keine Henne, die Arzte haben etwas be-
kommen, sie sind von der Versicherungsgesellschaft beeinflult, sonst hitten sie
doch nicht objektiv falsche Gutachten erstattet. Auf seinen Aufenthalt in der
Klinik kommend fuhr er fort: ,,Es ist Staatsinteresse, dafl ich jetzt fiir verriickt
erklirt werde. Er meinte, verschiedene beamtete Arzte hitten Meineide ge-
schworen, Amtsrichter hatten sich der Rechtsbeugung schuldig gemacht und ein
Richter habe den anderen zu decken gesucht usw. Der korperliche Befund war
ein normaler, seine Intelligenz eine sehr gute. Seine Frau war von ihm vollstindig
beeinfluflt, bot eine induzierte Paranoia, dar und verklagte auch gleich den
Assistenzarzt, welcher ihren Mann in der Jenenser Klinik begutachtet hatte, wegen
wissentlicher Entstellung der Wahrheit.

In den Fillen, in denen es sich um einen Betriebsunfall handelt,
steht die Berufsgenossenschaft als der grofle Feind im Mittelpunkt des
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Wahnsystems. Man findet bei der Durchsicht der Akten solcher Fille
die immer wiederkehrenden AuBerungen in den zahllosen Eingaben
dieser Kranken wie: ,,Die Berufsgenossenschaft verfolgt mich, sie hat
Agenten bestellt, die mich éiberwachen sollen, sie trachtet mir nach dem
Leben, hat veranlafit, dal mir vergiftetes Bier, vergiftete Speisen ge-
reicht werden, sie hat mit Geld die Arzte, meine Angehérigen bestochen
usw.”“ Manche Schriftstiicke dieser Kranken, die sie mit Vorliebe ein-
geschrieben an die Berufsgenossenschaft, die Schiedsgerichte, die Arzte,
aber auch an alle Behorden, den Reichstag und den Kaiser selbst
schicken, iiberbieten sich in Beleidigungen und Schimpfereien; so schrieb
ein Kranker: ,,Auf Grund der Schwindeleien und Betriigereien, die sich
die Berufsgenossenschaft in meiner Versicherungssache zu eigen machte,
wird mir jeder Anspruch auf ein #rztliches Gutachten von der Berufs-
genossenschaft durch Lug und Trug in schwindelhaften Einwendungen
vernichtet und die Raubsucht gefordert.” Im weiteren Verlauf dieses
niamlichen Schriftstiickes spricht er dann in bezug auf die Berufsgenossen-
schaft von ,,einer Sekte schamloser Menschen, die ihn rauberisch aus-
gebeutet und vergewaltigt habe*, ein ihm nicht zusagendes &rztliches
Gutachten ,zeigt die verleumderische Begabung des Gehirns jenes
Arztes. In einer anderen Eingabe desselben Kranken ist von den Mit-
gliedern der Berufsgenossenschaft unter Ausdriicken wie: ,,Betriiger
und Betrogene, Rentenmérder, die furchtbare Raubziige gegen ihn unter-
nommen haben‘‘ die Rede, er spricht weiter von ,,gefidlschten Gutachten,
wissentlicher Urkundenfilschung usw.” Ein anderer Kranker richtet
seine Erbitterung vor allem gegen die #rztlichen Gutachten, die in
seinen Schriftstiicken als ,,Rauber- und Mordergutachten® bezeichnet
werden. Die ihm zuteil gewordene drztliche Behandlung war die ,,aller-
grundgemeinste Rduber- und Morderbehandlung® und nach seiner An-
sicht ,,wire es viel besser, wenn die Unfallkranken dem Schinder iiber-
geben wiirden‘‘. Bei der Mehrzahl dieser Fille von Paranoia querulatoria
nach Unfall liegt eine psychopathische Belastung vor, vielleicht kann
dieselbe aber in einzelnen Fallen ersetzt werden durch eine, eben bei
einem schweren Schideltrauma mit Hirnverletzung erworbene Invaliditat
des GroBhirns. Auch andere Unfallverletzungen, abgesehen von diesen
Schéadeltraumen kénnen zur Entwickelung einer chronischen Paranoia
den Anstoll geben, wobei dann meist eine traumatische Neurasthenie
dieser Psychose vorangeht.

Die Erkennung einer chronischen Paranoia nach Unfall ist eine
leichte. Natiirlich muf3 man im Auge behalten, daf nicht jedes Auftreten
von Verfolgungswahnideen das Vorliegen einer Paranoia bedeutet und
daB es gar nicht selten, wie dies schon bei der Hypochondrie und den
hysterischen Psychosen erwahnt wurde, zu einer vorithergehenden,
spiter wieder korrigierten Wahnbildung kommen kann, welche mit der
Paranoia nichts zu tun hat. In manchen Féllen konnte leicht die Ver-
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wechslung einer Paranoia mit einer mild verlaufenden Dementia para-
noides, die aber meist doch in jugendlicherem Alter einzusetzen pflegt,
unterlaufen. Praktisch wire dieselbe von keiner gréferen Bedeutung
dann, wenn ein schweres Schadeltrauma als auslésende Ursache vorliegt,
da eben auch eine Dementia paranoides durch ein solches zur Entwicke-
lung gebracht werden kann und ebenso entschidigt werden miiBite,
wie eine durch dasselbe hervorgerufene chronische Paranoia. Anders
ligen die Verhiltnisse, wenn der Unfall in einem sonstigen Trauma
bestiinde, denn dann kénnte nach unserer Ansicht eine Dementia para-
noides durch ein solches nicht ausgelost worden sein und handelte es
sich um ein zufilliges zeitliches Zusammentreffen dieser geistigen Er-
krankung mit einem Unfall ohne ursichlichen Zusammenhang. Manche
Fille der &lteren Literatur von angeblicher Paranoia nach Hirnverletzung
wird man wohl jetzt zur traumatischen Demenz rechnen, bei der, wie
gesagt, auch alle méglichen Wahnbildungen, die ein paranoiaihnliches
Krankheitsbild erzeugen kénne, vorkommen.

Die Mehrzahl der Psychiater ist sich wohl dariiber einig, daB auBer
dem Unfall die Bedeutung der psychopathischen Persénlichkeit, welche
von demselben betroffen wurde, die anhaltenden gemiitlichen Erregungen,
welche mit den haufigen Untersuchungen namentlich dann verbunden
sind, wenn ungeschickterweise dem Kranken gegeniiber der Simulations-
verdacht ausgesprochen wurde, und wohl auch nicht selten die verschlech-
terte Lage, in welche mit dem Verletzten die ganze Familie geraten ist,
tur die Entstehung einer Paranoia nach Trauma nicht hoch genug an-
geschlagen werden konnen. Aber die von manchen Seiten ausgesprochene
Ansicht, dal somit fiir das Auftreten dieser geistigen Stérung nach einem
Trauma nicht der Unfall, sondern das Unfallgesetz verantwortlich
zu machen sei, wird allgemein als eine irrige angesehen. Man kénnte
mit derselben Logik in manchen Fallen auch behaupten, daB eigentlich
der Arzt an der Psychose schuld sei, da der von ihm ausgesprochene
Simulationsverdacht und eine daraufhin tatsichlich stattfindende heim-
liche Uberwachung usw. der Entwickelung des Leidens Vorschub geleistet
habe. Sicher haben die meisten dieser paranoisch werdenden Unfall-
verletzten schon zur Zeit des Unfalls eine Anlage zur Paranoia gehabt
und sind vielleicht auch manche schon verkappte Paranoiker, aber
erst dies Ereignis mit seinen notwendigen Folgen gibt den Ansto8
zu dieser verhdngnisvollen Weiterentwickelung zu einer schweren chroni-
schen Parancia. Ks liBt sich nicht bestreiten, daB wohl mancher von
diesen Leuten vielleicht nie eine vollentwickelte Paranoia bekommen
hatte, wenn nicht der Unfall mit allen seinen Nachwirkungen auf das
korperliche und geistige Leben des Betroffenen eingetreten wire. Oft
ist, wie E. Schultze ausfithrt ,,schon die Erhebung der unbegriindeten
und iiberméBigen Anspriiche ein Symptom der spéter immer deutlicher
werdenden Geistesstérung™ und keineswegs ihre Ursache, wie von anderer
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Seite behauptet wurde. Die Annahme, dal die Paranoia querulatoria
nach Unfall eine ,,Unfallsgesetzpsychose® darstelle, entspricht also durch-
aus nicht den psychiatrischen Erfahrungen und wir haben allen Grund,
dieser falschen Auffassung, die eine schwere Benachteiligung dieser
Kranken zur Folge haben kénnte, mit aller Entschiedenheit entgegen-
zutreten. Kine nach einem schweren Schideltrauma in zeitlichem Zu-
sammenhang mit demselben, oder im Anschlul} an eine traumatische
Neurasthenie oder eine traumatische Hysterie sich entwickelnde chro-
nische Paranoia, mag es sich um eine Paranoia querulatoria handeln
oder nicht, ist als mittelbare Unfallsfolge im Sinne der Unfallgesetze
zu betrachten und dementsprechend voll zu entschadigen, wobei in der
Mehrzahl der Falle eine Vollrente erforderlich und oft auch wegen der
Gemeingefahrlichkeit die Unterbringung in einer geschlossenen Anstalt
notwendig sein wird.
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18. Halluzinatorische Verwirrtheit, Infektions-, Erschépfungs- und
postoperative Psychosen.

Man kann in psychiatrischen Lehrbiichern vielfach lesen, daff die
halluzinatorische Verwirrtheit gar nicht selten nach einem Schadel-
trauma und heftigen Gemiitserschiitterungen zum Ausdruck komme,
wenn man sich aber in der Unfallpraxis umsieht und wirklich einwand-
freie Falle dieser an sich nicht hiéufigen Erkrankung zusammenstellen
will, so kommt man in die gréte Verlegenheit. Mir ist es z. B. nicht
gelungen, in den zahlreichen, von mir durchgesehenen Akten auch nuar
einen einzigen sicheren Fall, der durch ein Trauma bedingt oder auch
nur ausgelost worden sei, aufzufinden und auch aus meiner eigenen
Tatigkeit ist mir kein solcher bekannt geworden, wo es sich um einen
Betriebsunfall gehandelt hitte. Ich glaube nun, da dieser Widerspruch
darauf beruht, daB gerade bei der halluzinatorischen Verwirrtheit
leichter als bei den iibrigen Psychosen Verwechselungen mit anderen
geistigen Erkrankungen unterlaufen konnen. Wir wissen, daB eine Hirn-
erschiitterung eine unter dem Bilde einer halluzinatorischen Verwirrtheit
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verlaufende Kommotionspsychose hervorrufen kann, welche wir unter
die traumatischen Psychosen im engeren Sinne rechnen muBten und
die dort besprochen wurden. Diese Kommotionspsychose, welche man
auch als traumatische Amentia bezeichnet hat, ist aber nicht die funk-
tionelle, uns hier interessierende halluzinatorische Verwirrtheit, von
der sich jene vor allem auch dadurch unterscheidet, da sie unter Um-
stinden in eine traumatische Demenz ausgehen kann, wihrend die echte
halluzinatorische Verwirrtheit zur Genesung zu fithren pflegt. Ferner
werden nicht wenige IFalle von echter traumatischer Epilepsie mit psychi-
schen Stérungen namentlich die etwas linger dauernden epileptischen
Dammerzustinde als eine halluzinatorische Verwirrtheit beschrieben.
Ferner gehoren eine ganze Anzahl der nach einer heftigen Gemiitserschiit-
terung sich entwickelnden Erkrankungen an angeblicher halluzinatori-
scher Verwirrtheit in Wirklichkeit zu den hysterischen Psychosen,
namentlich zu den hysterischen Dimmerzustinden, aber auch zu den
arteriosklerotischen Psychosen und haben mit einer halluzinatorischen
Verwirrtheit im eigentlichen Sinne nichts zu tun. Nach Ausschaltung
aller dieser nicht hierher gehérigen Fille bleiben kaum welche iibrig
und die einzige, mir aus eigener Erfahrung bekannt gewordene, vielleicht
hier zu beriicksichtigende Erkrankung, bei der es sich aber wieder nicht
um einen Betriebsunfall handelt, ist folgende:

Frau 8., geboren 1876, ist erblich nicht belastet, sie hat sich mit 21 Jahren
verheiratet und 10 Geburten gehabt. Im Februar 1913 hatte sie eine Fehlgeburt,
nach der noch lange schwere Blutverluste bestanden, bis Plazentareste durch
den Arzt entfernt wurden. Sie war in den letzten Jahren schon immer sehr blut-
arm gewesen, durch die langanhaltenden Blutungen war sie aber noch elender
geworden. Am 28. ITI. 1914 erlitt sie eine Kopfverletzung, indem ein in etwa
1/, m Hohe stehender Kinderwagen auf sie fiel, als sie sich beim Holzmachen
biickte und sie mit seinem Biigel auf den Scheitel traf. Sie fiel zu Boden, war
einige Sekunden bewulBtlos, arbeitete aber dann weiter. Sie klagte ihrem nach
Hause zuriickkehrenden Manne gegeniiber iiber heftige Kopfschmerzen und fiel
in einem Schwindelanfall gegen den Ofen. Am nichsten Tag erbrach sie auch
einmal und in der darauffolgenden Nacht schlief sie nicht, stand auf und bat ihren
Mann, ihr doch zu helfen; sie horte viele Stimmen, sprach von einem Feuer, das
ausgebrochen sei, hatte heftige Angst und wurde immer verwirrter. Sie beruhigte
sich in den néchsten Tagen etwas, aber bald setzten neue Erregungszustinde
mit massenhaften Sinnestduschungen ein, so daf§ sie drei Wochen nach dem Unfall
in die Jenenser Klinik uiberfithrt wurde. Die korperliche Untersuchung ergab
eine schwere Andmie und ein Korpergewicht von nur 94 Pfund bei der kriftig
gebauten Frau, aber im iibrigen einen normalen Befund. Sie war vollkommen
unorientiert, dabei vollig affektlos und hatte nur einzelne Sinnestiuschungen.
Sie bot im weiteren Verlauf das Bild einer stillen Amentia dar, erholte sich inner-
halb zweier Monate sehr gut und konnte vollstindig klar und geordnet entlassen
werden. Fiir das Schideltrauma bestand keine Amnesie.

Natiirlich konnte man auch in diesem Falle daran denken, daf} es
sich eben eigentlich doch um eine Kommotionspsychose handelte, ich
glaube aber, dall hier die Hirnerschiitterung bei der schwer anidmischen
und auBerst darftig erndhrten Frau nur den Anstofi gegeben hat zu dem
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Ausbruch einer halluzinatorischen Verwirrtheit, die wesentlich vorbereitet
war durch den Zustand der vom Trauma Betroffenen. Meist pflegt eine
Kommotionspsychose stiirmischer zu verlaufen und zeigt neben den hier
fehlenden Merkfshigkeitsstorungen auch auf korperlichem Gebiete auf
die schwere traumatische Hirnschadigung hinweisende Zeichen wie Rom-
bergsches Schwanken, taumelnden Gang usw., was auch hier nicht
nachweisbar war. Wenn es sich um einen Betriebsunfall handelt, der
eine halluzinatorische Verwirrtheit ausgelost hat, wire natiirlich eine
Rente zu gewihren, die aber nur eine voriibergehende sein wird, da diese
Erkrankung meist glatt ausheilt.

Es wird behauptet, dal} ein heftiger Schreck auch eine halluzina-
torische Verwirrtheit auszulosen imstande sei, jedenfalls aber doch nur
dann, wenn der Boden fiir die Entstehung dieser Erkrankung bereits
entsprechend durch andere begiinstigende Momente vorbereitet ist.
Mir ist kein derartiger Fall aus eigener Erfahrung bekannt.

Hier mag auch erwshnt werden, dal natiirlich auch an eine durch
einen Unfall hervorgerufene und infizierte Wunde mit nachfolgender
Eiterung und septischen Erscheinungen sich eine schwere Infektions-
und auch Erschépfungspsychose anschlieBen kann, von denen
die erstere zu einem bleibenden geistigen Defekt durch Zerstérung von
Hirnrindengewebe zu fithren vermag. So entstand nach einer als Unfall
anerkannten Quetschwunde am Ellenbogen bei einem Kranken eine ernste
Blutvergiftung, die zahlreiche Einschnitte notwendig machte und diese
filhrten wieder zu einem schweren, zunichst an ein Delirium acutum
erinnernden halluzinatorischen Verwirrtheitszustand, der jedoch nach
zwei Monaten abklang und in vollige Genesung ausging. In einem
anderen Fall schloB sich an eine zundchst harmlos erscheinende Haut-
abschiirfung eine Pyamie an, die zu einer schweren Psychose und einem
bleibenden Schwachsinn mit Arbeitsunfahigkeit fithrte, so daf in diesem
Falle Vollrente gewahrt werden mufite.

Endlich mag auch hier auf die postoperativen Psychosen hin-
gewiesen werden, die fiir uns hier auch insofern von Bedeutung sind,
als eine durch einen Unfall notwendig gewordene Operation mit ihren
Nachwirkungen als mittelbare Unfallfolge anerkannt ist und daher auch
eine so entstandene Psychose zu entschédigen wire. Bekannt ist,
dafl namentlich ein Delirium tremens ebenso wie durch die Verletzung
selbst, so auch durch einen operativen Eingriff, die Narkose und alles,
was damit in Zusammenhang steht, ausgeldst werden kann. Von anderen
Fallen, bei denen Unfélle vorlagen, ist mir nur die Erkrankung einer
23jahrigen Arbeiterin bekannt geworden, bei der nach mehrfachen
Narkosen und Operationen wegen eines vereiterten Fingers eine hysterische
Psychose mit den Erscheinungen des Vorbeiredens, die aber in véllige
Heilung ausging, zum Ausbruch kam. Dall manche dieser sogenannten
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postoperativen Psychosen wohl besser den Infektions- oder auch den
Erschopfungspsychosen zuzuweisen sind, bedarf kaum der Erwahnung.
Sicher ist aber, dal manche gelegentlich auch durch einen Unfall not-
wendig werdende verstiimmelnde Operationen bei vorliegender psycho-
pathischer Belastung, in einzelnen Fillen vielleicht auch ohne eine solche,
eine geistige Erkrankung auslésen kénnen. So sind schwere Melancholien
beschrieben worden nach einer Amputatio penis, einer Ablatio mammae
und allgemein bekannt ist, dafl Totalexstirpationen bei jugendlichen
weiblichen Kranken gar nicht selten den Anstof zur Entwickelung
schwerer Depressionszustande mit Selbstmordneigung geben. Aufer
den gynikologischen Operationen werden vor allem Staroperationen
beschuldigt, hiufig postoperative Psychosen zu bedingen. Es kann
aber als sicher gelten, dafl es sich dabei immer nur um die Auslosung
psychischer Stérungen namentlich akuter Verwirrtheitszustinde bei
schon bestehender Arteriosklerose des Gehirns oder bei einer bis dahin
nicht hervortretenden Dementia senilis, bei den doch meist im hdéheren
Lebensalter stehenden Kranken handelt. Bei diesen kann natiirlich
auch jede andere Operation diese geistige Stérung zum Ausbruch bringen;
50 habe ich bei solchen Leuten wiederholt schwere, auf dem Boden einer
Arteriosklerose entstehende Zustinde halluzinatorischer Verwirrtheit
nach der Operation eines eingeklemmten Bruches, selbst nach einem
in Narkose vorgenommenen Einschnitt an einem verletzten Finger, der
den Kranken mehrere Tage infolge der Schmerzen nicht hatte schlafen
lassen, ferner den Ausbruch einer Dementia senilis nach einer Zehen-
amputation wegen Altersbrand beobachten konnen. Aber alle diese
letzteren Fille besitzen fiir die uns hier interessierenden Unfallver-
letzungen und die durch sie notwendig werdenden Eingriffe eine nur
sehr untergeordnete Bedeutung.
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V. Psychosen nach besonderen Formen des Traumas.
19. Schreckpsychosen.

Bei vielen Unfillen tritt neben der korperlichen Verletzung oft
aber auch ohne eine solche eine starke Schreckwirkung ein, die zweifel-
los den korperlichen und geistigen Gesundheitszustand des vom Un-
fall Betroffenen unter Umstinden ungiinstig beeinflussen kann. Es ist
zwar bei der bisherigen Besprechung der einzelnen Krankheitsformen
bereits itberall da, wo dem psychischen Trauma eine Bedeutung fiir die
Entstehung oder Verschlimmerung einer Psychose zugestanden werden
muBlte, darauf hingewiesen worden, wir wollen aber hier nochmals
in etwas iibersichtlicherer Weise die Ergebnisse zusammenstellen und noch
Einiges, was bisher nicht beriicksichtigt werden konnte, hinzufiigen.
Es ist durch vielfache Erfahrungen bestitigt und konnte auch hier durch
einen Fall aus der Unfallpraxis belegt werden, daBl eine genuine Epi-
lepsie durch eine heftige Schreckwirkung ausgelost werden kann und
dal eine so zum Ausbruch kommende Epilepsie ebenso wie bei anderer
Entstehung zu einer schweren geistigen Verblodung zu fithren ver-
mag. Ferner kann ganz allgemein gesagt werden, dall alle jene, auf
einer organischen Grundlage beruhenden psychischen Erkrankungen,
bei denen GefalBverinderungen des Gehirns eine Rolle spielen, durch
eine Schreckwirkung mehr oder weniger deutlich ungiinstig beeinflult
werden konnen. Es ist dies, wie auch schon oben hervorgehoben wurde,
auch gar nicht so erstaunlich, da zu den kérperlichen Begleiterschei-
nungen der Gefithlsvorgange tberhaupt und vor allem einer starken
Schreckwirkung Veranderungen des Blutdruckes, der Blutverteilung und
namentlich auch sehr jihe Schwankungen des Blutgehaltes der Gehirn-
gefille, wie ich dies experimentell bei Leuten mit Schidelliicken nach-
weisen konnte, notwendig hinzugehéren. Eine Schreckwirkung wird also
bei einer bestehenden Dementia paralytica, bei der immer die Rinden-
gefafle verdndert sind, ferner bei einer vorliegenden Lues cerebri,
dann wenn, was gar nicht selten, die GroBhirngefifie syphilitische Er-
krankungen aufweisen, und endlich bei einer Arteriosklerose der
Gehirngefille eine Verschlimmerung der psychischen Erkrankung,
welche bis dahin vielleicht unbemerkt verlaufen sein kann, hervorzurufen
imstande sein. Vor allem bei der Arteriosclerosis cerebri, die manchmal
lange Zeit ohne alle klinischen Erscheinungen besteht, wie dies oben aus-
gefithrt wurde, vermag ein starkes psychisches Trauma eine schwere
geistige Erkrankung des bis dahin scheinbar véllig Gesunden namentlich
in der Form plétzlich einsetzender Verwirrtheitszustinde usw. auszul6sen.
Es ist daher alle Vorsicht gegeniiber der Versicherung, daBl der Betref-
fende vor einer Schreckwirkung voéllig gesund gewesen sei, bei einer
wissenschaftlichen Beurteilung dieses Zusammenhangs geboten, denn
eigentlich kann nur die Leichenéffnung und eine mikroskopische Hirn-
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untersuchung dariiber vollige Klarheit schaffen. Ks ist wohl moglich,
daB in seltenen Fallen eine Dementia praecox durch eine Schreck-
wirkung zum Ausbruch gebracht werden kann, indem dabei die kirper-
lichen Begleiterscheinungen der Gefiihlsvorginge auf dem Gebiete der
inneren Sekretion die Briicke abgeben. Aber mehr als die Auslésung
der schon vorbereiteten Erkrankung durch dieses psychische Trauma
kann dabei nicht angenommen werden, was auch fir die praktische
Frage der Rentenentschéadigung geniigen wiirde.

Was nun die funktionellen Psychosen anbetrifft, so kann sicher
durch ein psychisches Trauma in der Form eines heftigen Schrecks
eine Hypochondrie hervorgerufen werden. So erinnere ich mich an
zwei hierhergehérige Falle, die beide Arbeiter betrafen, bei denen aber
aus mir nicht mehr erinnerlichen formalen Griinden ein Betriebsunfall
nicht vorlag, so dal sie beide wegen ihrer dauernden Arbeitsunfihig-
keit invalidisiert werden muliten.

Ein in den vierziger Jahren stehender Arbeiter, der mit einem Bekannten
auf einer Strafile in der Niahe von Schwarzburg beschiftigt war, sah plotzlich,
daB bei einem, bei klaren Himmel einsetzenden Wirbelwind, mehrere grofe, an
dem oberen Rand eines abgeholzten Hanges stehende Tannen umgerissen wurden
und in groBen Spriingen die Berglehne herab auf sie zurollten. Er konnte sich
gerade noch in den Grabenrand auf der Seite des Hanges ducken, als ein solcher
Baum im grofien Bogen iiber ihn hinwegsauste und seinem am jenseitigen Weg-
rande stehenden Freunde den Schidel zerschmetterte, so daBl er sofort tot war.
Seit diesem Ereignis war er auflerstande wieder zu arbeiten, er bot stindig eine
gedriickte Stimmung dar, dullerte alle moglichen hypochondrischen Beschwerden
bei normalem Befund. Es bestand nur eine leichte Steigerung der Sehnenreflexe,
erhohtes vasomotorisches Nachroten und leichtes Zittern der gespreizten Finger.

In dem zweiten Fall hatte sich ein 36jahriger StraBenarbeiter N., mit einem
ihm auffalligen Herrn, der ihn nach verschiedenen Dingen ausfragte, kurz unter-
halten. Er fand, als er seine Arbeitspause machen wollte, diesen Menschen dicht
neben seinen, an einem Baum befestigten Kleidungsstiicken erhéngt auf, so dafl
er zunéichst die Leiche nicht sehen konnte und als er sich seinen Rock anziehen
wollte, an sie stiel. Er sank vor Schreck in die Knie, raffte sich jedoch wieder
auf, kam ganz gebrochen zu Hause an und lag sechs Wochen zu Bett. Er konnte
nicht schlafen, hatte Angstzustinde, wenn er allein gelassen wurde und glaubte
oft, jenen Baum mit dem daran hingenden Mann vor sich zu sehen. Er fiihlte
sich unfihig, seine Arbeit wieder aufzunehmen und bietet auch jetzt noch, nach-
dem vier Jahre iiber jenes Ereignis hingegangen sind, eine ausgesprochene Hypo-
chondrie dar, so dafl seine Invalidisierung aufrecht erhalten werden muflte.

Haufiger wird aber durch einen Schreck eine hysterische Psychose
und da auch wieder vor allem ein hysterischer Démmerzustand ausgelost,
wie dies auch schon erwihnt wurde. Hierher gehdrt meiner Ansicht
nach auch ein Fall von Lewin, der ohne eine bestimmte Diagnose
und leider auch ohne Altersangaben verdffentlicht ist. Kinem Berg-
mann war in der Grube der Kopf zerquetscht worden und ein Arbeits-
genosse desselben hatte den Auftrag erhalten, die stark nach den Leichen-
teilen riechende Unfallstelle mit Lysol zu desinfizieren. Diese grauen-
erregende Arbeit 16ste bei dem nicht belasteten, niichternen Mann eine

Berger, Trauma. 12
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etwa 14 Tage anhaltende Psychose aus, die mit anfallsweise auftretenden
Erregungszustéinden einherging, in denen er ,,briillend** betete und seine
Angehérigen zum Mitbeten zwang.

Eine Melancholie wird wohl seltener durch eine einmalige Ge-
miitserschiitterung sondern eher durch nachhaltigere Einwirkungen auf
die gemiitliche Seite, wie Sorgen, Kummer u. dgl. ausgeldst, dagegen ist
wiederholt beobachtet und hier auch durch einen Fall belegt worden,
daB ein heftiger Schreck wohl den Ausbruch eines manischen Anfalls
bei einem an solchen Zustdnden Leidenden so beschleunigen kann,
daB derselbe im unmittelbaren AnschluB8 an das psychische Trauma
in Erscheinung tritt. Es wird berichtet, dafl auch durch eine Schreck-
wirkung eine echte halluzinatorische Verwirrtheit hervorgerufen
werden konne. Wie schon an anderer Stelle erwihnt, scheint dieser
angeblichen Amentia gegeniiber Vorsicht geboten, da es sich eben nicht
selten um hysterische und arteriosklerotische Psychosen nach einer
Schreckwirkung handelt.

AufBler den bisher aufgefithrten, durch eine Schreckwirkung ausge-
losten oder verschlimmerten Psychosen sind aber auch rasch voriiber-
gehende geistige Stérungen nach einem psychischen Trauma beschrieben
worden, welche man als Schreckdelirien bezeichnet hat und die
Ziehen als Affekt-Dammerzustande benannte. Namentlich hat auch
Stierlin solche, die viele Ahnlichkeit mit einem hysterischen oder epi-
leptischen Dammerzustand besitzen, bei den Erdbebenkatastrophen in
Valparaiso und Messina beobachten kénnen. So kiimmerte sich in Val-
paraiso ein 17jahriger Junge, der durch einen Zufall gerettet worden
war, wihrend seine ganze Familie umkam, nicht im mindesten um das
Schicksal der Seinigen, sondern rannte, eben gerettet, von daheim
fort, um sich an den Rettungsarbeiten zu beteiligen. Er benahm sich
dabei wie ein Clown und bot einen, etwa eine Woche anhaltenden Ver-
wirrtheitszustand dar, in dem er planlos in Hemdéarmeln in den StraBen
herumlief und nie nach seinen Angehorigen fragte. Nach dem Erdbeben
in Messina wurde ein angesehener Mann am Morgen nach dem Ungliick
nur mit einem Hemd bekleidet, in seinem Garten die Blumen gielend,
gesehen und ein Kaufmann, der seine Familie und sein Haus verloren
hatte, ging im Nachthemd und Pantoffeln einen Hering in der Hand
haltend und immer vor sich hinlachend, am Quai auf und ab. Eine
35jiahrige Frau aus Messina war in einen schweren stupordsen Zustand
mit Unsauberkeit verfallen, in dem auch ,,allgemeine Konvulsionen*
auftraten. Ihr Befinden besserte sich nach 14 Tagen. Bei einem 48jih-
rigen Manne, der ebenfalls in Messina gerettet worden war, brach drei Tage
spater bei dem Anblick seiner zerstorten Vaterstadt plotzlich eine akute,
drei Tage anhaltende, mit Sinnestduschungen einhergehende geistige
Storung aus, die in Genesung iiberging. Stierlin hebt hervor, dal auch
eine auffallende Apathie und selbst eine freudige Stimmungslage bei
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den Uberlebenden wiederholt beobachtet worden sei. Manche Fille
sollen schwere delirante Zustinde gezeigt und bald im Hospital an den-
selben verstorben sein; Stierlin hat aber solche Falle nicht selbst ge-
sehen und auch Leichenoffnungen liegen anscheinend nicht vor, so dal}
es nicht als erwiesen gelten kann, dafl diese Zustinde auf die Schreck-
wirkung allein zuriickzufiihren seien. Ebenso scheint mir bei den linger
dauernden Psychosen, die Stierlin als durch die Katastrophen bedingt
auffalt, der Beweis nicht zu erbringen, daf} es sich eben nicht doch um ein
Zusammentreffen der Schreckwirkung mit einer der oben angefiihrten
Psychosen und also nur um eine plétzliche Verschlimmerung einer schon
vorher bestehenden, aber bis dahin unbemerkten Erkrankung handelte.
Die rasch voriibergehenden Schreckpsychosen sind jedenfalls fiir die Un-
fallpraxis von keiner grofleren Bedeutung, von den linger dauernden
geistigen Storungen nach einem psychischen Trauma sind vor allem
die hysterischen und arteriosklerotischen Psychosen wichtig.

Literatur.

Bonhoetffer, Wieweit kommen psychogene Krankheitszustinde und Krankheits-
prozesse vor, die nicht der Hysterie zuzurechnen sind? Allg. Zeitschr. f.
Psych. 68, 371. 1911.

Laquer, Uber Hirnerscheinungen bei heftigen Schmerzanfillen. Arch. f. Psych.

16, 818. 1894,
Lewin, Furcht und Grauen als Unfallsursache. Berl. klin. Wochenschr. 1909.
1921.

Riebel, Nervise Nachkrankheiten des Miilheimer Eisenbahnungliicks am 30. III.
1910. Monatsschr. f. Psych. 31, 203. 1912. Erg.-Heft.

Sanitdtsbericht iiber die deutschen Heere im Kriege gegen Frankreich. 7.
Berlin 1885.

Stierlin, Uber die medizinischen Folgezustinde der Katastrophe von Courriéres.
Berlin 1909.

— Nervose und psychische Storungen nach Katastrophen. Deutsche med. Wochen-
schrift. 1911. 2028.

Wittkowski, Uber Entstehung von Geisteskrankheiten im Elsa8 in Zusammen-
hang mit den Kriegsereignissen. Arch. f. Psych. 7, 80. 1877.

20. Psychosen nach Blitzschlag und elektrischem Trauma.

Es diirfte als sicher gelten, dafl die Wirkungen des Blitzes und der
kiinstlich erzeugten Elektrizitiat auf den menschlichen Kérper die gleichen
sind. Es scheint auch nach den neueren Beobachtungen, dafl Gleich-
und Wechselstrome gleich gefahrlich werden kénnen. Nach Jellinek
kann man im allgemeinen sagen, daf} Stréme von 100—150 Volt Span-
nung mit Vorsicht zu behandeln, Spannungen tiber 200 Volt als gefihr-
lich anzusprechen sind und solche mit 500 Volt und dariiber zu
den todlichen gehoren. Wir kénnen hier nicht auf die interessanten
Fragen der Elektropathologie eingehen und ich mochte nur auf den
wechselnden Widerstand des menschlichen Korpers, welcher natiirlich
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bei einer Stromwirkung auf denselben von ganz ausschlaggebender Be-
deutung ist, hinweisen. Es mull aber auch hier hervorgehoben werden,
daB entgegen einer weitverbreiteten Annahme auch beim Telephon-
gebrauch Starkstromverletzungen vorkommen kénnen, und dafl keines-
wegs alle Telephonunfille lediglich auf das psychische Trauma und die
Vorstellung, Strom bekommen zu haben, zuriickzufithren sind. Ebenso
wie nun durch die Einwirkung der atmosphérischen und kiinstlichen
Elektrizitat sowohl funktionelle als auch organische Nervenerkrankungen
hervorgerufen werden, vermag ein solcher Unfall auch Anlal} zu geben
zum Auftreten funktioneller und organischer Psychosen.

Bekannt ist, daB der Ubergang von Starkstrom auf den Kérper
oder die Wirkung eines Blitzes eine BewulBtlosigkeit hervorzurufen
pilegt, welche aber nicht immer eintreten muf}, ebenso besteht bald eine
retrograde Amnesie, bald liegt keine Erinnerungsliicke vor. Nament-
lich bei den Verungliickten, bei denen Wiederbelebungsversuche von
Erfolg gekront waren, hat man oft schwere delirante Zustande beobachtet,
welche man wohl mit Recht auf die voriibergehende Blutleere des Gehirns
infolge des Aussetzens derHerztitigkeit zuriickgefiithrt und mit den geistigen
Storungen der Erhingten usw. verglichen hat. Oberst berichtet tber
einen Arbeiter, der mit dem Kopf gegen ein blankes Kabel, das einen
Strom von 3000 Volt Spannung fiihrte, stiell und scheinbar tot abstiirzte.
Nach Einleitung der kiinstlichen Atmung erholte er sich, ,,es stellten
sich aber heftige Zuckungen und maniakalische Aufregungszustdnde ein,
wihrend das Bewultsein aufgehoben blieb”“. In dem Krankenhaus
kam er erst nach einigen Stunden zu klarem BewuBtsein; in der linken
Schlafen- und Scheitelgegend war eine grofere Brandwunde und der
rechte Arm und das rechte Bein waren zunichst vollstindig gelahmt,
blieben aber spater nur leicht paretisch und gleichzeitig traten in den-
selben Parésthesien wie Taubsein, Kribbeln und Kailtegefithl auf.
Bischof hat eine sehr interessante Beobachtung tiber die Erholungs-
erscheinungen auf kérperlichem und geistigem Gebiet nach einer Stark-
stromverletzung mitgeteilt. Sein 35jihriger Kranker hatte mit beiden
Handen beim Ausgleiten einen Draht, der einen Strom von 240 Volt
leitete, ergriffen, er wurde sofort bewuBtlos, und es mufiten Wieder-
belebungsversuche angestellt werden. Der Verletzte erholte sich, warf
gich unruhig umher und bei der Einlieferung in das Krankenhaus konnte
eine Aufhebung der Lichtreaktion der sehr weiten Pupillen und Babinski
an beiden Fillen nachgewiesen werden, wihrend am n#ichsten Morgen
nach einem langen Schlaf wieder normale Verhiltnisse am Nervensystem
vorlagen. Die Erholung der geistigen Fahigkeiten war aber eine sehr
allméhliche und schrittweise vor sich gehende.

AuBler diesen wohl mit Recht mit den Zirkulationsstérungen im
Gehirn im Zusammenhang gebrachten deliranten Zustinden, gibt es
auch andere kurze geistige Storungen nach Blitzschlag und elektrischem
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Trauma, die man als Schreckdelir oder affektive Dammerzustande
aufgefallt, oft aber auch den hysterischen Dimmerzustanden zugezihlt
hat. Also auch diese Zustinde haben mit der Wirkung der Elektrizitat
an sich auf das Zentralnervensystem nichts zu tun, sondern sind allein
auf das psychische Trauma bei einer psychopathischen Persénlichkeit
zuriickzufithren. Man hat solche Schreckdelirien namentlich nach Blitz-
schligen und auch bei Leuten beobachtet, die nachweislich gar nicht
von der Entladung getroffen wurden, sondern nur die Einwirkung der-
selben auf andere miterlebten. Hierher gehért wohl auch ein Fall von
Jellinek, der ein 11jihriges Méadchen betraf. Dasselbe verfiel nach
einem Blitzschlag in einen 20 stiindigen schlafahnlichen Zustand, dann
stellten sich Erregungszustinde ein, die Kranke schrie, schlug um sich,
wollte alles zerreilen, machte Angriffe auf ihre Umgebung und mufite
gewaltsam niedergehalten werden. Sie verfiel dann wieder in einen
tiefen Schlaf, um plotzlich mit heftiger Erregung zu erwachen. Dieser
Zustand dauerte 48 Stunden. Natiirlich kénnte man auch an eine vor-
iibergehende organische Schadigung des Nervensystems in diesem Falle
denken und den Zustand demjenigen nach einer schweren Hirnerschiit-
terung vergleichen. Sicher nur funktionelle Stérungen liegen aber
wohl in dem folgenden, ebenfalls von Jellinek beobachteten Fall vor.
Bei einem 15jiahrigen Knaben trat drei Wochen nach einem Blitzschlag
plotzlich eine voriibergehende geistige Stérung auf. Der Junge horte
auf einmal auf zu arbeiten, fing an zu weinen und wollte sich verstecken,
auf die Frage des mit ihm arbeitenden Vaters suBerte er, es wolle ihn
jemand umbringen. Nach einigen Minuten war er wieder ruhig und
geordnet und nahm seine Arbeit wieder auf.

Die etwas linger dauernden an Blitzschlag und elektrische Traumen
sich anschlieBenden psychischen Stérungen setzen nach Stunden oder
auch erst nach Tagen und Wochen ein. Sie konnen, wie schon gesagt
wurde, sowohl funktioneller als auch organischer Natur sein und nicht
selten kommt gerade hier die Mischung funktioneller und organischer
Erscheinungen vor, was fiir die Diagnose unter Umstéinden verhéngnis-
voll werden kénnte. Von den funktionellen Psychosen sind wiederholt
solche beobachtet worden, die man der hypochondrischen Form der
traumatischen Neurasthenie zurechnen muf3. So war bei einem 42 jahrigen
Arbeiter, der an einen fiir stromlos gehaltenen, jedoch 440 Volt fithrenden
Draht griff, eine schwere Hypochondrie entstanden, in deren Verlauf
es zu wiederholten Selbstmordversuchen gekommen war, so dall er
dauernder Anstaltsbehandlung bedurfte. Ein anderer Fall, den ich hier
anfithren mochte, zeigt aber, daB auch bei diesen Erkrankungen aufBer
den sicher funktionellen Stérungen organische Verinderungen vorliegen
kénnen. So glaube ich, daB bei diesem Kranken organische Verénde-
rungen am Herzen oder seinem Nervenapparat bestehen.
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Der 31jiahrige Korbmacher E. wurde am 6. VIIL. 1907, als der Blitz in die
Werkstétte einschlug, von demselben getroffen. Er fiel sofort um und war 1/, Stunde
bewuBtlos, er fand sich, als er wieder zu BewuBtsein kam, in dem Bett seines
Meisters vor. Er hatte Schwiche und Spannungen in beiden Beinen und heftige
Kopfschmerzen und lag mehrere Wochen. Eine damalige Untersuchung ergab
eine sehr starke Steigerung der Sehnenreflexe an beiden Beinen, Rombergsches
Schwanken und eine Pulszahl von 160 Schligen in der Minute auch bei vollstindiger
korperlicher Ruhe. Er konnte seit dem Ereignis nur stundenweise arbeiten und
muBlite auch wiederholt wochenlang aussetzen. Es bestand dauernd eine schwere
gemiitliche Verstimmung mit heftigen Angstanfillen, Kopfschmerzen, Schlaflosig-
keit und grofer Mattigkeit. Er wurde etwa ein Jahr nach dem Blitzschlag in der
Jenenser Klinik behandelt. Die korperliche Untersuchung ergab: stark gesteigerte
Sehnen- und Hautreflexe, eine auffallende Weite der Pupillen, Zittern der Hinde
und Rombergsches Schwanken, lebhaften Gaumen- und Wargreflex und das
Fehlen aller Sensibilititsstorungen usw. Auf geistigem Gebiete lieBen sich Aus-
fallserscheinungen nicht nachweisen, dagegen bestand dauernd eine schwere gemiit-
liche Verstimmung. Auch bei volliger Ruhe schnellte der meist 80 Schlige dar-
bietende Puls auf 120—140 Schlige in der Minute hinauf und gleichzeitig setzte
ein duBlerst starker Angstanfall, bei dem das Angstgefiihl in die Herzgegend ver-
legt wurde und der ganz an eine Angina pectoris erinnerte, ein. Auch die geringste
korperliche Anstrengung, wie langsames Treppensteigen, brachte den Puls auf
140 Schlage. Auch zwei Jahre nach dem Blitzschlag lagen bei einer Nachunter-
suchung die gleichen Verhiltnisse und die schwere gemiitliche Verstimmung vor,
so daBl E. ganz arbeitsunfihig war.

Haufiger noch als diese schweren Formen der traumatischen Neur-
asthenie entstehen hysterische Psychosen nach einer Blitzwirkung
und einem elektrischen Trauma, wie iiberhaupt gerade hier verhiltnis-
méBig oft auch andere hysterische Erscheinungen zur Beobachtung
kommen. Einen von Willige mitgeteilten Fall méchte ich auch hierher
rechnen. Ein 18jahriger Bergmann erhielt einen Schlag durch einen
elektrischen Bohrer und wollte danach die Arbeit aussetzen, was der
Steiger nicht gestattete. Er arbeitete daher bis zur Arbeitspause, war
dann zu Hause sehr unruhig, sprach verwirrt, hatte grofie Angst und
wollte fortlaufen. Er wurde nach zwei Tagen in die Klinik in Halle
eingeliefert, war da sehr angstlich, hatte Zuckungen durch den ganzen
Korper, ging immer auler Bett und schien unorientiert. Schon am
nichsten Tag trat eine Beruhigung ein, er hatte Krankheitseinsicht
und gab an, dafl er sehr starke unbestimmte Angst und Unruhe ge-
habt habe, die sich zeitweise so steigerte, dall er nicht mehr wulte,
was er tat, obwohl er zeitlich und ortlich orientiert gewesen sei. Der
Rachenreflex war kaum auslosbar. Er blieb geordnet, so dal er ge-
heilt entlassen werden konnte.

Einen ahnlichen Fall mit heftigen Angstzustéinden hat auch Jellinek
beobachtet. Ein 28jahriger Motorfahrer der Stralenbahn wurde mehrmals
hintereinander bei derselben Gelegenheit vom Starkstrom getroffen.
Er bekam heftige Angstzustédnde und fing an zu weinen, auch 1!/, Stunden
nach dem Unfall, als er zu Hause ankam, setzte heftige Angst und ein
Weinanfall ein. Er schlief an den nichsten Tagen auffallend viel und
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fiirchtete sich am Abend, wenn es dunkel wurde, ohne dafirr einen Grund
angeben zu kénnen.

Wir wissen durch die Leichensffnungen der vom Blitz oder durch
kiinstliche Elektrizitit Getoteten und durch die experimentellen Unter-
suchungen namentlich Jellineks, dafl organische Schédigungen des
Zentralnervensystems durch die Einwirkung der Elektrizitdt hervor-
gerufen werden konnen. So haben Jellinek und andere Blutungen
in die Hirnh#iute, in das Gehirn selbst und zwar in die Stirnlappen,
den Hinterhauptslappen und in die Gegend der Zentralwindungen, ferner
kapillare Blutungen in das verlingerte Mark namentlich in die Oliven-
gegend und in das Halsmark und immer vorzugsweise an der Grenze
zwischen grauer und weiler Substanz beobachtet. Jellinek hat Ver-
anderungen der Ganglienzellen, ein Losreilen derselben von ihrer Um-
gebung und ausgedehnte Markscheidendegenerationen in seinen zahl-
reichen Tierexperimenten feststellen konnen. Es ist daher nicht wunder-
bar, wenn durch die Blitzwirkung oder ein elektrisches Trauma auch
organische Psychosen hervorgerufen werden. So ist wiederholt die
Auslosung einer Paralyse durch ein eclektrisches Trauma beobachtet
worden, denn dafB eine Paralyse allein durch dasselbe bedingt sei, wie
manche Schriftsteller annehmen mochten, ist nach unserer Kenntnis
von der Entstehung der Paralyse ausschliellich auf dem Boden einer
syphilitischen Ansteckung natiirlich ausgeschlossen. Adam berichtet tiber
einen 34jahrigen Monteur, der beim Reinigen eines Transformators in den
Stromkreis eines Wechselstromes von 10000 Volt Spannung geriet, und
ein Jahr spiter eine ausgesprochene Dementia paralytica darbot. Jel-
linek hat eine Taboparalyse nach Blitzschlag beobachtet und auch
iiber eine Paralyse berichtet, die sich bei einem 30jahrigen Monteur
im Anschluf} an einen Unfall, bei dem er von einem Strom von 440 Volt
Spannung getroffen wurde, allméhlich entwickelte. Man kann annehmen,
daB in diesen Fillen durch die organischen Schadigungen des Grof3-
hirngewebes genau so wie bei einem schweren Schadeltrauma mit Gehirn-
verletzung ein Locus minoris resistentiae fiir das Festsetzen des Krank-
heitsgiftes der Paralyse geschaffen wurde. Es wire daher auch nicht
auffallend, wenn z. B. ebenfalls der Ausbruch einer Lues cerebri
bei einem Infizierten nach einem schweren elektrischen Trauma fest-
gestellt wiirde, jedoch ist das bisher nicht beobachtet worden.

Die schweren organischen Veranderungen des Zentralnervensystems
durch die Einwirkung der Elektrizitit machen es auch verstindlich,
daB eine echte traumatische Epilepsie durch einen elektrischen
Unfall hervorgerufen werden kann, genau so wie nach einem schweren
Schiideltrauma. Pfahl hat bei einem 34jihrigen, vom Blitz getroffenen
Arbeiter etwa vier Monate nach dem Blitzschlag den ersten epileptischen
Anfall, der sich in der Folgezeit wiederholte, feststellen konnen. Jolly
sah bei einem 23jiahrigen Trambahnfiihrer, der mit beiden Handen den
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herabfallenden Leitungsdraht, der einen Strom von 450—550 Volt
fihrte, berithrt hatte und bewuBtlos geworden war, 14 Tage danach
den ersten leichten Anfall auftreten. In der Folgezeit wurden die An-
falle schwerer, gingen mit Zungenbifl und Einnissen einher und wiedexr-
holten sich alle 14 Tage, aber dann oft dreimal hintereinander. Schon
ein Jahr nach dem Unfall war ein erheblicher geistiger Riickgang fest-
zustellen. Bratz hat iber die Verschlimmerung einer schon vorher
bestehenden, aber nur mit kleinen Anfallen einhergehenden genuinen
Epilepsie berichtet. Bei dem Unfall wurde der Kranke von einem Strom
von 550 Volt getroffen, es stellten sich im Anschlul an den Unfall voll-
entwickelte epileptische Anfille und auch ein Sehnervenschwund, wie
er nach elektrischen Traumen und der Blitzeinwirkung wiederholt be-
schrieben wurde, ein.

Es mull endlich auf die sehr interessante Tatsache eingegangen
werden, dafl auf dem Boden der organischen Verinderungen durch den
elektrischen Strom oder den Blitz auch Demenzzustinde hervorgerufen
werden konnen, die sich der traumatischen Demenz an die Seite stellen
lassen und die man ganz zweckmaflig als elektrische Demenz be-
zeichnet. Die Falle konnten gelegentlich mit einer Dementia paralytica
voritbergehend verwechselt werden und sie besitzen daher trotz ihrer
Seltenheit auch eine praktische Bedeutung. Der erste hierhergehorige
Fall ist wohl von Eulenburg beschrieben worden. Einem 49jahrigen
Gutsbesitzer war die Oberleitung einer StraBenbahn, welche einen Strom
von 500 Volt fithrte, auf den Kopf gefallen; er stiirzte zu Boden, erholte
sich aber bald wieder. 20 Tage nach dem Unfall setzte ein Tobsuchts-
anfall ein, der Kranke wurde zunehmend schwachsinniger und es konnte
ein Schwund des Sehnerven festgestellt werden. Die Erkrankung, die
zu einer sehr hochgradigen Verblodung fithrte, konnte durch sieben Jahre
weiter verfolgt und eine Paralyse mit Sicherheit ausgeschlossen werden.
Schmaltz hat tiber eine 34jahrige Telephonistin berichtet, die durch
einen Gleichstrom von 500 Volt getroffen wurde. Sie erlitt keinen
BewulBtseinsverlust, aber !/, Stunde nach dem Unfall lieBen sich eine
Lahmung und Sensibilitidtsstorungen am rechten Bein nachweisen, die
bald wieder schwanden. Im Laufe der nichsten Jahre stellte sich ein
fortschreitender korperlicher Verfall und ein auffalliger Rickgang der
geistigen Fiahigkeiten ein, so dafl auch in dem Fall eine Demenz nach
anfanglich nur auf funktionelle Stérungen hindeutenden Krankheits-
erscheinungen angenommen werden mufite. Becker hat auch nach
Blitzschlag einen solchen Demenzzustand zu beobachten Gelegenheit
gehabt. Eine 56jahrige, nach der einen Angabe schon immer etwas
beschrinkte, Arbeiterin wurde, als sie am Fenster wusch, vom Blitz
getroffen. Sie stiirzte hin, war lange bewuBtlos und hatte beim Erwachen
eine linksseitige Léhmung. In dem Krankenhaus, in das sie gebracht
wurde, konnte festgestellt werden, dafl auBler einer Lahmung des linken
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Armes und Beines auch die Zunge nach links abwich und der ganze
linke Fazialis gelahmt war. Die Lahmungserscheinungen gingen zwar
zuriick, aber es entwickelte sich eine zunehmende Geistesschwiche mit
Euphorie, hochgradigen Gedichtnisstorungen und Witzelsucht. Sie
mullte spiter wegen zunehmender Unruhe und sexueller Erregungs-
zustinde in eine Anstalt aufgenommen werden, wo sie zunichst den
Eindruck einer senilen Demenz machte. Auch von Ascher ist ein ganz
dhnlich verlaufender Fall beschrieben worden.

Man wird also bei der Beurteilung einer nach einem Blitzschlag
oder einem elektrischem Trauma auftretenden Psychose immer sehr
vorsichtig sein miissen, da sowohl funktionelle als auch organische Er-
krankungen, wobei von den letzteren manche durch das Trauma allein
bedingt sein konnen, und endlich auch eine Mischung beider Erschei-
nungsreihen bei ein und demselben Kranken vorkommen. Es ist beson-
ders darauf zu achten, dal} nicht etwa iiber einzelnen hysterischen Zeichen
eine gleichzeitige organische Erkrankung iibersehen werde, da nach den
vorliegenden Erfahrungen von anderen Fallen der Unfallpraxis die
Neigung zu diesem Fehler grofer ist, als die zu dem umgekehrten. Die
Rentenbemessung hat sich natiirlich ganz nach den Einzelheiten der
Fille zu richten und wir konnen auf das in den einzelnen in Frage kom-
menden fritheren Abschnitten Gesagte verweisen, indem eine elektrische
Demenz ebenso wie eine traumatische Demenz und eine elektrisch be-
dingte Epilepsie wie eine traumatische Epilepsie usw. einzuschitzen ist.
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21. Psychosen nach Sonnenstich und Hitzschlag.

Nach neueren experimentellen Untersuchungen sollen wesentliche
Unterschiede zwischen einem Sonnenstich und einem Hitzschlag nicht
bestehen, indem bei beiden Zustinden die erhebliche Zunahme der Blut-
temperatur das Wesentliche zu sein scheint. Einen echten Sonnenstich
als eine rein 6rtliche Wirkung der strahlenden Sonne auf den Schidel
und das Gehirn ohne gleichzeitige Steigerung der allgemeinen Blut-
temperatur diirfte es demnach nicht geben. Wir kénnen hier natiirlich
nicht auf die Pathogenese dieser Zustinde eingehen und méchten gleich
hervorheben, da die Bedeutung der durch Hitzschlag hervorgerufenen
geistigen Stérungen fiir die Unfallpraxis keine grofle ist. Steinhausen
hat an einem groBen Material festgestellt, dal in etwa 1/, aller Hitzschlag-
falle an die BewuBtlosigkeit sich voriibergehende delirante Zustinde
anschlieflen, die auch ganz einem Dimmerzustand gleichen kénnen.
Der einzige mir aus eigener Erfahrung bekannte Fall mit solchen vor-
itbergehenden geistigen Storungen betraf einen Soldaten, bei dem ein
Hitzschlag nach langem Marsch in starker Sonnenhitze eintrat.

Ein 24jahriger kriftiger Einjahriger hatte auf dem Heimmarsch an einem
sehr heilen Tag (41° C in der Sonne) einen Hitzschlag erlitten. Er trat plotzlich,
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weil er sich unwohl fithlte, aus der marschierenden Kolonne aus, taumelte wie
trunken und fiel um. Er wurde, da sich alles in nichster Nahe meiner Wohnung
abgespielt hatte, bewuBtlos dahin getragen. Sein Gesicht war leichenblafl, der
Puls stark beschleunigt und klein, und die Atmung sehr oberflichlich, die Achsel-
hohlentemperatur betrug 38,8°. Trotz sofortiger geeigneter Hilfe erholte sich
der Kranke nicht, die Atmung wurde immer oberflichlicher und setzte sogar aus,
so daB kiinstlische Atmung eingeleitet wurde. Wegen des kleinen und auch unregel-
méBigen Pulses erhielt er wiederholt Kampferolinjektionen. Etwa eine Stunde
nach dem Einsetzen der BewuBtlosigkeit erwachte der Kranke plotzlich, erhob
sich mithselig vom FuBboden, auf den man ihn auf Decken und Kissen gelagert
hatte, ging taumelnd auf mich los, schlug auf mich und einen Krankenwirter
ein. Die Augen waren dabei weit geoffnet, die Pupillen maximal erweitert, aus
seinen langsamen und lallenden sprachlichen AuBerungen konnte man entnehmen,
daB er sich verfolgt glaubte, seine Umgebung verkannte; gleich darauf meinte
er unter guten Freunden zu sein, die mit ihm einen Scherz machten. Er sank
nach kurzer Zeit wieder erschopft zu Boden und lag mit geschlossenen Augen
da, die Lichtreaktion der Pupillen war erloschen. Durch die Glieder gingen fort-
wihrend leichte Zuckungen, wobei die Streckmuskulatur bevorzugt war. Nach
fiinf Minuten der Ruhe setzte eine neue Erregung ein, er schlug wieder nach seiner
Umgebung, zerriB} seine Uniform, zertrimmerte im Zimmer aufgestellte Bilder usw.
Sein Gang war vorniibergeneigt, taumelnd, alle Bewegungen lieSen eine deutliche
Ataxie erkennen. Er erhielt Morphin und nachdem die Erregung etwa zwei Stunden
angehalten hatte, wurde er ruhiger. Der Puls war gut, die Pupillen waren aber
immer noch maximal weit (trotz der Morphingabe), seine Sprache blieb lallend.
Er verwunderte sich iiber seine Umgebung und etwa drei Stunden nach seinem
Austritt aus der Kolonne konnte man sich etwas mit ihm unterhalten und dabei
zeigte sich, daB er jetzt die Personen richtig erkannte. Seine Temperatur war
aber immer noch erhoht, sein Puls voll, sein Kopf stark gerotet. Er schlief in
der Nacht gut, war am nichsten Morgen noch etwas gehemmt und klagte iiber
grof3e korperliche Schwiche. Er erinnerte sich an alle Ereignisse des vorangehenden
Tages bis zu seinem Austritt aus der Truppe und seine Erinnerung setzte erst
bei der Unterhaltung in meinem Zimmer, drei Stunden spéter, wieder ein, so daB
fiir diese Zeit eine Erinnerungsliicke vorlag. Es liel sich aber zeigen, dall durch
Wiederaufsuchen der Ortlichkeit die Erinnerung an einzelne Ereignisse des Er-
regungszustandes wie an verschwommene Traumbilder geweckt werden konnte,
wihrend das bei anderen nicht moglich war, so erkannte er z. B. einen Herrn,
der wihrend seines Erregungszustandes ins Zimmer trat und half, sofort wieder,
auf andere Personen dagegen konnte er sich nicht besinnen. Er erholte sich nach
einigen Wochen der Schonung vollstindig.

Nicht selten kommt es in diesen deliranten Zustanden zu schweren
Selbstmordversuchen, und namentlich von den Schiffsheizern, bei denen
der Hitzschlag haufiger ist, wird oft berichtet, dal} sie in dieser geistigen
Storung iiber Bord gesprungen seien. Herford hat zwei interessante
Hitzschlagfialle aus der Unfallpraxis beschrieben. Ein 37jahriger
Arbeiter wurde Ende Juli 1900 im tiefen Koma mit einer Temperatur
von 39,29 in das Krankenhaus eingeliefert und bot zeitweilig klonische
Krampfe dar. Er erholte sich nach etwa 12 Stunden, aber dann traten
voriibergehende Erregungszustinde auf, er sprang in der Nacht aus
dem Bett und konnte nur mit Gewalt zuriickgehalten werden. Es
bestand eine allgemeine Ataxie, die in den Beinen stirker ausgesprochen
war als in den Armen, sein Gang war so unsicher, daf} er auch mit offenen
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Augen oft hinstiirzte. Die Reflexe zeigten keine Verdnderungen, aber
es lieB sich eine ausgeprigte Sprachstérung nachweisen. Der Kranke
,.konnte anfinglich selbst ja und nein nicht ohne Vorschlag- und Nach-
taktsilben hervorbringen, die letzten Silben verloren sich wie in einem
Wirbel oder wurden durch eine Reihe unartikulierter Laute markiert.*
Er wurde nach etwa vier Wochen arbeitsfahig entlassen, wihrend in
einem anderen, zunichst ganz gleich verlaufenden Falle keine Wieder-
herstellung erfolgte und auch die Sprachstérungen bestehen blieben,
so dafl dauernde organische Gehirnverinderungen angenommen werden
mufiten. Auch Nonne hat ausgeprigte Koordinationsstérungen der
Sprechmuskulatur nach Hitzschlag beobachtet. Diese Fille sind fiir
uns hierauch wegen einer etwaigen Verwechselung mit einer paralytischen
Erkrankung besonders wichtig, da manchmal die Entscheidung getroffen
werden mul}, ob Hitzschlag oder ein etwa durch die Hitze ausgeldster
paralytischer Anfall eines schon vorher Paralytischen vorliegt.

Die organischen, mit einem Hitzschlag unter Umstinden einher-
gehenden Gehirnverinderungen konnen natiirlich auch die Grundlage
einer Demenz, die man als kalorische Demenz bezeichnet hat, ab-
geben. Cramer hat einen solchen Fall auch genauer anatomisch unter-
sucht. Eine 52jihrige Tagelchnersfrau erlitt bei der Arbeit auf dem
Felde einen Sonnenstich und es entwickelte sich im Laufe der néchsten
Tage eine immer deutlicher hervortretende, zunichst unter dem Bilde
einer schweren gemiitlichen Verstimmung mit Selbstanklagen verlaufende
Psychose. Etwa 14 Tage nach dem Beginn der Erkrankung setzte
ein schwerer Verwirrtheitszustand ein, so daf die Kranke in eine An-
stalt gebracht werden muflte. Sie zeigte eine erschwerte, stolpernde
Sprache, ungleiche Pupillen, Reflexunterschiede, einen taumelnden Gang
und schwere delirante Zustédnde bei fortschreitender Verblodung. Sie
starb drei Monate nach dem Sonnenstich und bei der Leichen6ffnung
wurde ein Gehirngewicht von 1273 g festgestellt, das Ependym war
glatt, aber die Dura war verdickt und wies auf ihrer Innenfliche Blut-
austritte auf. Die mikroskopische Untersuchung ergab bei sonst nor-
malem Befund einen deutlichen Faserschwund im GroBhirn. Ich habe
nur einmal Gelegenheit gehabt eine, sich an einen als Betriebsunfall
anerkannten Hitzschlag anschlieBende Demenz zu begutachten.

Der 45jihrige Kesselheizer G. erlitt am 3. VI. 1905, einem sehr heiBen Tage,
an dem der Thermometer im Schatten auf 30° C stand, gegen 2!/, Uhr mittags
einen Hitzschlag. Er hatte an diesem Tag keinen Hilfsheizer, mufite den Kessel
allein von oben feuern und auch das Brennmaterial zutragen. Er stiirzte plotz-
lich bewuBtlos um und scheint Krimpfe gehabt zu haben; ein herbeigerufener
Arzt stellte Hitzschlag fest und ordnete seine Uberfithrung nach Hause an. Die
BewuBtlosigkeit soll bis 6 Uhr abends angehalten haben; am nichsten Tag war
er noch benommen und bot ein zyanotisches Aussehen dar. Im Laufe der nichsten
14 Tage traten noch dreimal Anfille von BewuBtlosigkeit mit Krimpfen auf.
Es bestand eine Schwiche der rechtsseitigen GliedmaBen und er lag viele Wochen
zu Bett, hatte dann beim Aufstehen viel Kopfschmerzen und Schwindel und ging
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geistig mehr und mehr zuriick. Er wurde kindisch, hatte fiir nichts mehr Interesse,
wihrend er frither viel zu lesen pflegte. Er wurde neun Jahre nach dem als Be-
triebsunfall anerkannten Hitzschlag in der Jenenser Klinik untersucht. Es fand
sich eine leichte Schwiche der rechtsseitigen Glieder, der Kniereflex war rechts
deutlich stdrker, ebenso der Anconaeusreflex auf der rechten Seite gesteigert,
wihrend der Bauchreflex rechts fehlte. Es konnte Ataxie des rechten Armes
und Beines und Intentionstremor der rechten Hand nachgewiesen werden. Der
Hindedruck betrug rechts 10, links 17 kg, die Zunge wich nach rechts ab und es
bestanden zahlreiche feine Zuckungen in der vom Fazialis versorgten Muskulatur
des Auges und Mundes und Rombergsches Schwanken. Auf geistigem Gebiete
lieB sich eine deutliche Abnahme der Merkfihigkeit und ein erheblicher Schwach-
sinn nachweisen. Er versah wieder die Dienste eines Heizers und verdiente die
Hilfte seines fritheren Lohnes.

Diese halbseitigen Liahmungen sind wiederholt nach Hitzschlag
beschrieben worden, so hat z. B. auch Hiller einen solchen Fall gesehen,
bei dem auBlerdem epileptische Anfille weiter bestanden. In manchen
Fiallen scheint nach den Beobachtungen Steinhausens die Entwickelung
der Demenz eine noch schleichendere zu sein. Manchmal kommt es
zu einer Epilepsie als Folgeerscheinung der organischen Schidigung
des Gehirns durch den Hitzschlag; Hiller erwihnt zwei solche Beobach-
tungen, Eckert hat einen solchen beschrieben, bei dem acht Monate
nach dem Hitzschlag der erste Krampfanfall auftrat. Ziehen gibt an,
daB er in einem Falle die Auslosung einer Dementia praecox durch
kalorische Schadlichkeiten beobachtet habe und andere Schriftsteller
sind der Ansicht, dafl sich alle méglichen psychischen Erkrankungen
auf dem Boden eines iiberstandenen Hitzschlages entwickeln kénnen,
was Steinhausen entschieden verneint. Eigene Erfahrungen stehen
mir dartiber nicht zur Verfiigung und auch aus den mir iiberlassenen
Akten konnte ich nichts iiber diese Frage entnehmen.
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22. Psychosen nach Kohlenoxyd- und anderen Vergiftungen.

Die Kohlenoxydvergiftung besitzt fiir die Unfallpraxis eine grofere
Bedeutung. Zwar itbertreffen der Zahl nach diejenigen Fille dieser
Vergiftung, bei denen dieselbe zum Zwecke des Selbstmordes vor-
genommen wird oder sich durch das unbemerkte Ausstromen von Leucht-
gas oder Kohlendunst namentlich in den Schlafriumen wihrend der
Nachtzeit ereignet, bei weitem diejenigen, bei denen ein Betriebsunfall
vorliegt, aber es ist auch bei der Betriebsarbeit eine ganze Reihe von
Moglichkeiten fiir das Zustandekommen dieser gefihrlichen Vergiftung
gegeben. In den Bergwerken konnen durch schlagende Wetter und
Dynamitexplosionen schwere Kohlenoxydvergiftungen hervorgerufen
werden; zum Austrocknen werden nicht selten Koksofen verwendet,
bei denen Kohlenoxydgas entweichen und Vergiftungserscheinungen,
bei den in einem solchen Raume auch nur kurze Zeit beschiftigten
Arbeitern bedingen kann. Ebenso sind Arbeiter, welche mit dem Leucht-
gas zu tun haben, z. B. beim Reinigen eines Gasometers und bei vielen
anderen Gelegenheiten der Gefahr einer solchen Vergiftung ausgesetzt.
Die aus einem Hochofen ausstrémenden Gase enthalten ebenfalls Kohlen-
oxydgase, aber auch sonst bei Verbrennungen kann dasselbe entstehen
und ist in dem Rauchgas enthalten, so da8 bei Loscharbeiten nicht selten
Feuerwehrleute an den Erscheinungen einer Kohlenoxydvergiftung er-
kranken. Es gibt aber noch viele andere Moglichkeiten, bei denen sie
als Betriebsunfall gelegentlich zustande kommen kann. Der Kohlen-
oxydgehalt der in Betracht kommenden Gasgemenge ist ein verschiedener
und die Schwere der Vergiftung ist aufler von diesem natiirlich von der
Zeit des Aufenthaltes in dem Gasgemisch und endlich sehr wesentlich
von dem vorherigen Gesundheitszustand des Verungliickten abhéngig.
Die schwersten Formen der Kohlenoxydvergiftung verlaufen rasch t5d-
lich, sie besitzen fiir uns hier kein besonderes Interesse, aber es mag
gleich hervorgehoben werden, dal auch von den, die akute Vergiftung
zundchst iiberstehenden Kranken manche noch an den Nachwirkungen
derselben sterben. In allen Fillen, die wieder in das Leben zuriickgerufen
werden konnten, sah man mehr oder weniger ausgesprochene nervése
und geistige Stérungen, da eben das Kohlenoxydgas ein spezifisches
Nervengift ist. Namentlich in den ausgezeichneten Arbeiten von Sibe-
lius und Stierlin haben wir zusammenfassende Darstellungen der
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psychischen Folgeerscheinungen dieser Vergiftung vor uns und auf die Er-
gebnisse derselben werden wir uns im folgenden im wesentlichen stiitzen.

Man hat bei der Leichenoffnung der an dieser Vergiftung Ver-
storbenen meist schon mit bloBem Auge erkennbare, oft sehr schwere
Gehirnverinderungen feststellen konnen; so wurden namentlich Er-
weichungsherde im GroBhirn gefunden, die bald vereinzelt, bald an meh-
reren Stellen gleichzeitig auftraten und die in ihrer GréBe von einer
solchen, die eben noch erkennbar war, bis zu Apfelgrofie schwankten.
Die Herde lagen sowohl im Marklager als auch in der Rinde und vor
allem hat man symmetrische Herde in beiden Linsenkernen beobachtet.
Die mikroskopische Untersuchung hat degenerative Verinderungen an
den Nervenzellen, den Nervenfasern und namentlich sehr ausgeprigte
fettige und andere Degenerationsvorgéinge in der Wand der GehirngefiBe,
vor allem an der Intima ergeben. Gelegentlich sind auch kleine Blutungen
im Gehirn gefunden worden.

Von den klinischen Erscheinungen einer schweren Kohlenoxyd-
vergiftung sind namentlich die schwere BewuBitlosigkeit und die Krampf-
erscheinungen, welche bald in der Form allgemeiner, bald in der &értlicher
tonischer oder klonischer Kréampfe auftreten, zu erwidhnen. Sehr oft
wird eine Paraplegie der Beine gefunden, die man mit den symmetrischen
Linsenkernherden, die sehr leicht auf die innere Kapsel iibergreifen,
wohl mit Recht in Zusammenhang gebracht hat. Ferner sind Stérungen
der Lichtreaktion der Pupillen, alle moglichen Sehstérungen unter
anderem auch Hemianopsie und totale Amaurose, Steigerungen der Reflexe,
zentrale und periphere Fazialislihmungen, Rombergsches Schwanken,
taumelnder Gang und auch multiple Neuritiden und die verschiedensten
Sensibilititsstorungen beobachtet worden. Auf geistigem Gebiete
springt bei allen Erkrankungen nach Kohlenoxydvergiftung die schwere
Storung des Gedachtnisses und der Merkfihigkeit vor allem in die Augen.
Sibelius hat die Kohlenoxydpsychosen sehr zweckmi#Big eingeteilt
in nichtintervallire und in intervallire, indem bei den ersteren sich die
geistige Storung sofort an die Vergiftung anschlieBt, wihrend bei den
letzteren einige Tage bis drei Wochen lang eine Zwischenzeit verhiltnis-
miBigen Wohlbefindens, das nur durch eine gedriickte Stimmung auf-
fallig erscheint, zu bestehen pflegt und dann ziemlich rasch die Psychose
manchmal unter meningitisartigen Erscheinungen einsetzt. Wihrend
nun Sibelius bei den nichtintervalliren Psychosen eine unmittelbare
Einwirkung des vom Blute aufgenommenen Kohlenoxydgases auf das
Nervengewebe annimmt, erklirt er die schweren Nachpsychosen der
intervalliren Form, die doch zu einer Zeit einsetzen, in der erfahrungs-
gemil das Gift lingst wieder aus dem Korper ausgeschieden ist, in
einer sehr ansprechenden Weise dadurch, daf die von der Kohlenoxyd-
vergiftung gesetzte Gefiallschadigung sich erst allméihlich in ihrer Ein-
wirkung auf die Ernshrung der von ihnen versorgten Gehirngebiete
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geltend macht. Aufler den eigentlichen Kohlenoxydpsychosen, die
allein durch die Vergiftung bedingt sind, kann man noch solche nervose
und geistige Erkrankungen annehmen, die durch dieselbe nur ausgelost
werden, deren praktische Bedeutung aber keine grofle zu sein scheint.

Die Kohlenoxydpsychosen scheiden wir entsprechend der hier immer
wieder von uns durchgefiithrten Einteilung in funktionelle und organische,
wobel wir hier bei den ersteren wohl aber besser hinzusetzen: in vor-
wiegend funktionelle, denn es scheint keineswegs ausgeschlossen, daB
auch bei diesen klinisch in Heilung ausgehenden Formen sich eben doch
auch anatomische Verianderungen finden, die nur keine bleibenden
Ausfallserscheinungen machen. Man hat zunéchst anschliefend an die
BewuBtlosigkeit der Kohlenoxydvergiftung beim Erwachen plstzlich
einsetzende Erregungszustidnde bei dem Fortbestehen einer Be-
nommenheit beobachtet, wie man sie auch nach einer schweren Hirn-
erschiitterung und bei einem wiederbelebten, von einem -elektrischen
Trauma Betroffenen sehen kann. Bloch berichtet iiber einen Steiger,
der beim Untersuchen eines Branddammes von hervorbrechenden
Brandgasen getroffen worden war. Er wurde bewufitlos und machte
bei dem Erwachen Abwehrbewegungen und Fluchtversuche und stiel3
unartikulierte Laute aus. Am folgenden Tage war er ruhig, reagierte
auf lautes Anrufen, war aber unorientiert und klagte tiber Kopfschmerzen.
Es bestanden Gedichtnisstorungen, aber der Kranke erholt sich im Laufe
von vier Wochen vollstindig. Diese voritbergehenden Erregungszusténde
kommen auch bei Fillen vor, die zu einem bleibenden Schwachsinn
fithren. Von anderen noch bis zu einem gewissen Recht den funktionellen
Kohlenoxydpsychosen zugerechneten Zustinden miissen hier auch
schwere gemiitliche Verstimmungen, die unter Umstdnden ganz einer
hypochondrischen Melancholie gleichen, aber nach unserer Ansicht zu
den echten Kohlenoxydpsychosen gerechnet werden miissen, erwahnt
werden. Inder Jenenser Klinik wurde folgender derartiger Fall behandelt :

Der Oberfeuermann M., welcher schon in seinem 33. Lebensjahre eine Rauch-
vergiftung mit BewuBtlosigkeit durchgemacht hatte, erlitt in seinem 47. Jahre
eine zweite, noch schwerere. Er klagte wihrend der Loscharbeit plotzlich tiber
Ubelkeit, wurde bewuBtlos und es mufite 11/, Stunden lang kiinstliche Atmung
gemacht werden. Er wurde in einem benommenen Zustande in ein Krankenhaus
eingeliefert, aus dem er nach 14 Tagen entlassen wurde. Eine Untersuchung —
drei Monate nach diesem zweiten Unfall — in der Jenenser Klinik ergab gesteigerte
Sehnenreflexe bei sonst normalem Befund. Es bestanden noch Kopfschmerzen,
Schlaflosigkeit und eine ausgesprochene Abnahme der Merkfiahigkeit. Vor allem
fiel aber eine schwere gemiitliche Verstimmung, die mit Angstanfillen und hypo-
chondrischen Befiirchtungen einherging, auf. Unter geeigneter Behandlung
schwanden diese Erscheinungen und es blieben nur leichte neurasthenische Be-
schwerden und eine Storung der Merkfihigkeit zuriick.

Bei einem von Quensel mitgeteilten Fall konnte man vielleicht
im Zweifel sein, ob man ihn zu den eigentlichen Kohlenoxydpsychosen
rechnen oder annehmen soll, daB die Vergiftung nur den Anstol gegeben
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habe zur Entwickelung einer typischen Melancholie. Ein 35jihriger
Arbeiter war auf einer Malztenne, auf der Koksdfen aufgestellt waren,
mit dem Umlegen von Malz beschiftigt. Er wurde nach einiger Zeit
bewuBitlos mit Schaum vor dem Munde aufgefunden und kam nach
Einleitung der kiinstlichen Atmung und der Verabreichung von Kampfer
nach etwa drei Stunden wieder zum BewuBtsein. Nach zwei Tagen
wurde er aus dem Krankenhaus beschwerdefrei entlassen, er war aber
seit dem Unfall geistig veréindert, klagte itber Krankheitsgefiihl, hatte
keinen Appetit und zeigte ein gedriicktes, verstértes Wesen. Drei
Monate nach dem Unfall nahm er sich durch Erhéngen das Leben,
eine Leichen6ffnung wurde nicht gemacht. Auch Zustande, die ganz
an eine Dementia paralytica erinnern oder unter dem Bilde einer Korsa-
koffschen Psychose verlaufen, kommen nach einer Kohlenoxydver-
giftung vor und konnen zur vollstindigen Ausheilung gelangen, so daf
man auch bei diesen vorwiegend ausgleichbare Stérungen als Grund-
lage annehmen muB. Sie kénnen sowohl nichtintervallir als auch
intervallar auftreten. In einem von Finkelstein mitgeteilten Fall
erlitt ein 24jahriger Arbeiter bei der Ausbesserung einer Gasglocke
eine Kohlenoxydvergiftung, deren Bewultlosigkeit bis zum folgenden
Tag anhielt. Er erholte sich dann aber anscheinend sehr bald, so da8l
er vier Tage nach dem Unfall aus dem Krankenhause entlassen werden
konnte. Zu Hause verschlechterte sich jedoch sein geistiger Zustand
rasch und stetig, er wurde auffallend schweigsam, machte verkehrte
Handlungen und wurde daher acht Tage nach dem Unfall wieder in das
Krankenhaus aufgenommen. Es fand sich jetzt eine trige Lichtreaktion
der Pupillen, Zittern der Zunge und eine starke Steigerung der Sehnen-
reflexe. Er sal unbeweglich da, sah sich teilnahmslos um und mur-
melte bisweilen etwas vor sich hin ; am Abend setzte ein heftiger Erregungs-
zustand, in dem er sein Hemd zerrif}, ein. Er machte dann einen stupo-
résen Eindruck, schien eine Zeitlang nicht oder nur schwer sprechen zu
kénnen, und vermochte, als dies wieder mdglich war, auf die einfachsten
an ihn gerichteten Fragen keine Antwort zu geben. Er zeigte ein inter-
esseloses Verhalten und hatte offenbar schwere Storungen der Merk-
fahigkeit, indem er sein Zimmer verwechselte und sich in fremde Betten
legte. Am 12. Tage nach dem Unfall stellte sich eine linksseitige Fazialis-
lahmung ein. Vom 17. Tage an besserte sich der Zustand des Kranken
rasch, und er konnte vier Wochen nach dem Unfall entlassen werden
und soll zu Hause vollig genesen sein. Den Fall wird man nur nach
dem Endausgang zu den vorwiegend funktionellen Stérungen zahlen
kénnen. Einen ganz dhnlichen Verlauf zeigen auch die ungiinstig aus-
gehenden, vorwiegend organischen Erkrankungen des Gehirns nach
einer solchen Vergiftung. Man beobachtet mehr oder minder schwere
Demenzzustinde, die sich aber auffallenderweise mit funktionellen
Stérungen verbinden kénnen, so dafl man auch da oft einen Mischzustand

Berger, Trauma. 13



194 Psychosen nach besonderen Formen des Traumas.

vor sich hat. Eine schwere organische, todlich endende Psychose nach
Unfall beschreibt Sibelius. Ein 20jahriger Arbeiter erlitt beim Aus-
trocknen einer gemauerten Grube mit einem Koksofen eine schwere
Vergiftung, deren BewubBtlosigkeit erst am folgenden Tag schwand,
jedoch blieb eine vollige Blindheit bestehen. Am sechsten Tage nach
dem Unfall stellten sich Krimpfe mit nachfolgender, mehrere Tage
anhaltender BewuBtlosigkeit ein. Es bestanden dabei Nackensteifig-
keit, klonische Zuckungen im rechten Arm und Temperatursteigerungen,
die nach vier Tagen schwanden. Nach einer Woche wurde der Kranke
freier, blieb aber blind und hatte eine Paraparese der Beine. Er konnte
die einfachsten Fragen nicht beantworten, verfiel immer mehr, es stellten
sich erneute epileptische Anfille ein und drei Monate nach dem Unfall
starb der Kranke. Bei der Leichentffnung fanden sich symmetrische
Erweichungen in beiden Linsenkernen und auch die Rinde wies zahl-
reiche solche im groBen und ganzen symmetrisch gelegene Herde auf.
In dem schweren, nicht todlich endenden Fall Vion, den Stierlein mit-
geteilt hat, war bei dem jugendlichen Kranken fast die ganze Vergangen-
heit ausgeloscht und die Merkfihigkeit ebenfalls vollstindig aufgehoben,
,.50 dafl der Kranke auf die Stufe eines kleinen Kindes zuriickversetzt
war'. Wichtig ist an diesem sehr gut beobachteten und durch lingere
Zeit hindurch verfolgtem Fall, daB die geistigen Fahigkeiten Vions
ungleich waren, dafl er, wie seine Schwester sagte, gute Tage hatte,
an denen er sich viel besser an manche Dinge erinnern konnte, als an
anderen. Auch von Westphal liegt eine sehr eingehende Beschreibung von
zwei solchen Defektzustinden, die nach einer Dynamitexplosion im Berg-
werk entstanden waren, vor. Bei der Abwesenheit kérperlicher Ausfalls-
oder Reizerscheinungen fanden sich apraktische Storungen und Agraphie
bei erhaltener, aber doch sehr erschwerter Lesefihigkeit. Bei diesen
Kranken konnte nun Westphal auch die Erscheinungen des Vorbei-
redens, das wir bei der Betrachtung der hysterischen Psychosen schon
mit Ziehen als eine pathologisch verzerrte Simulation bezeichneten,
feststellen. Aus eigener Anschauung kenne ich nur einen Fall eines
dauernden Demenzzustandes nach einer Leuchtgasvergiftung, bei dem
aber ein Selbstmordversuch und kein Unfall vorlag:

Eine 39jihrige Frau eines Brieftrigers, deren Schwester eine Melancholie
iiberstanden hatte, erkrankte gleichfalls im Dezember 1907 an einer schweren
gemiitlichen Verstimmung und machte am 28. XII. 1907 einen Selbstmordversuch.
Sie wurde von dem Ehemann mit dem Schlauch der Gasleitung im Munde be-
wuBtlos aufgefunden. Sie bot krampfartige Zuckungen in beiden Beinen dar,
der Mann trug sie auf das Bett, liftete das Zimmer und etwa eine Stunde nach
ihrem Auffinden kehrte das BewuBtsein wieder. Sie sprach aber vollstindig ver-
wirrt und verfiel bald in einen neun Stunden anhaltenden tiefen Schlaf, aus dem
sie etwas benommen erwachte. Sie wurde aber bald vollkommen klar, war auf-
fallend schwach, hatte zwar keine Lahmungen, war aber auflerstande zu gehen

oder zu stehen. Am 4. I. 1908, etwa acht Tage nach dem Selbstmordversuch,
wurde sie der Klinik in Jena iiberwiesen. Die Untersuchung ergab einen sehr
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kleinen und beschleunigten Puls, Odeme an beiden Unterschenkeln und FiiBen
bei normalem Urinbefund, sehr gesteigerte Sehnenreflexe an den Beinen, taumeln-
den, vorniibergeneigten Gang und starkes Rombergsches Schwanken. Die
Pupillen waren maximal erweitert, zeigten aber normale Reaktionen, die Mund-
fazialismuskulatur wurde links schwicher innerviert, die Zunge wich nach links
ab und die Schmerzempfindlichkeit war am ganzen Korper hochgradig herab-
gesetzt. Sie war vollig unorientiert, hatte Anfille, die als hysterische angesprochen
wurden, indem bei erhaltener Pupillenreaktion eine tonische Spannung der ge-
samten Streckmuskulatur des Rumpfes und der Glieder einsetzte. Beim plotz-
lichen Aufrichten am 5. I. trat BewuBtlosigkeit und ein schwerer Kollaps ein.
Sie klagte immer tiber heftige Kopfschmerzen, rechnete sehr langsam aber richtig
und zeigte schwere Storungen der Merkfihigkeit. Es entwickelte sich ganz schlei-
chend eine schwere Verblodung, fur die sie selbst anfanglich eine spiter schwindende
Einsicht besaB. Sie wuBte dann ihr Alter, die Zahl ihrer Kinder, ihren Heimatsort
nicht mehr anzugeben und bemiihte sich vergeblich, einfache Rechenaufgaben
zu losen. Sie mufite dauernd in einer Pflegeanstalt untergebracht werden.

Bei der Durchsicht der Akten sind mir mehrere schwere Kohlen-
oxydpsychosen, die in einen Defektzustand ausgingen, bekannt ge-
worden. Erwéhnenswert erscheint mir der Fall eines 29jihrigen Berg-
manns, der nach der Explosion schlagender Wetter bewuBtlos aufgefunden
wurde. Bei der Beférderung von der Grube nach dem Verbandplatz
bill er seinen Begleiter in den Arm, tobte und schrie und war ganz ver-
wirrt, so dall eine Verstindigung mit ihm nicht moglich war. Diese
Erregung hielt — und das ist das Bemerkenswerte an dem Fall — drei
Wochen an und verlief unter dem Bilde einer schweren halluzinatorischen
Verwirrtheit, die aber in einen méfBigen Schwachsinn ausging. In einem
anderen Fall bestand bei einem 30jihrigen Bergmann ebenfalls nach
einer Explosion schlagender Wetter eine zehntigige BewuBtlosigkeit,
dann setzten schwere Erregungszustinde ein, nach deren Abklingen
ein so grofler Defekt vorlag, wie er von Stierlin bei Vion beschrieben
wurde. Der Kranke kannte niemand mehr, mufllte alles von neuem
erlernen und ganz bezeichnenderweise wurde auch er von seinen Ange-
horigen einem Kinde verglichen, indem er weder lesen noch schreiben
konnte, obwohl er frither gute geistige Fahigkeiten besessen hatte. Er
zeigte auch ausgeprigte apraktische Erscheinungen, fand sich in einer
neuen Umgebung infolge seiner schweren Merkféhigkeitsstérung nicht
zurecht und konnte nur unter stindiger Aufsicht seiner Angehdrigen
sich etwas beschiftigen. Auch in einem von Quensel beschriebenen
Fall kam es zu einem sehr schweren Defektzustand. Ein 34 Jahre alter
Bergmann war am 25. VIIL. 1911 verungliickt, er war benommen und
dabei in einem sehr unruhigen Zustande, der fiinf Tage anhielt. Er
antwortete dann wieder auf Anruf, war aber noch unklar und unsauber.
Bei einer Untersuchung im Oktober war die Erinnerung an die frithere
Zeit vollig erloschen und konnte der Kranke die einfachsten Fragen
nicht beantworten. Die Pupillen waren ungleich, die Lichtreaktion
eine trige, der Mundfazialis war rechts gelihmt, die Zunge wich nach
rechts ab, die Reflexe waren lebhaft und die Sprache verwaschen, stam-

13*
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melnd, manchmal ganz der paralytischen gleichend. Auch in dem Falle
bestanden schwere apraktische Stérungen und eine Unfihigkeit, auch
die einfachsten Rechenaufgaben zu losen usw. Auf das Vorkommnis
von Vorbeireden bei diesen Demenzzustidnden hat, wie erwahnt, West-
phalhingewiesen. Man muf} das Vorkommen desselben im Auge behalten,
da man sich sonst manchmal iiber die Schwere der wirklichen Ausfalls-
erscheinungen tiuschen und einen ausgeprigteren Schwachsinn annehmen
konnte, als er wirklich vorliegt. Natiirlich muf8 man sich aber hiiten zu
glauben, daB, weil Vorbeireden festgestellt ist, iiberhaupt keine organische
Erkrankung vorlige. AuBer den eigentlichen Kohlenoxydpsychosen
kann wohl diese Vergiftung auch den Boden vorbereiten fiir die Ent-
stehung anderer Neurosen und Psychosen, namentlich hysterische Er-
scheinungen scheinen hiufiger vorzukommen. Von Petersen-Borstel
ist aber auch eine Manie, die zwei Monate nach einer sich an einen Be-
triebsunfall anschliefenden Kohlenoxydvergiftung zum Ausbruch kam,
beobachtet worden. Sibelius erwihnt einen Zustand halluzinatorischer
Verwirrtheit, der auf dem Boden einer alten Kohlenoxydvergiftung
bei einem Kranken, den auch ich wiederholt untersucht habe, entstand.
In einzelnen Fillen ist auch Epilepsie nach einer derartigen Vergiftung
beobachtet worden, jedoch wird es sich dabei wohl um eine durch Herde
bedingte Folgeerscheinung handeln.

Fiir die richtige Erkennung einer Kohlenoxydpsychose ist natiir-
lich die Kenntnis der Vorgeschichte notwendig, vor allem wichtig sollen
die schweren Gedachtnis- und Merkfihigkeitsstérungen sein, wahrend
die kérperlichen Erscheinungen auch bei allen méoglichen anderen organi-
schen Erkrankungen des Nervensystems vorkommen. dJedenfalls soll
man aber im Beginn der Erkrankung namentlich bei dlteren Leuten
mit GefiBverinderungen mit der Voraussage recht vorsichtig sein,
da eben scheinbar giinstig verlaufende Fille doch noch zum Tode oder
einen schweren Schwachsinn fithren kénnen.

Die anderen Vergiftungen treten hinter die Kohlenoxydvergiftung
in ihrer Bedeutung fiir die Unfallpraxis weit zuriick. Die Schwefel-
kohlenstoffvergiftung, wie sie vor allem bei Gummiarbeitern vor-
kommt, fithrt, wie die Feststellungen Laudenheimers gezeigt haben,
nicht selten zu geistigen Stérungen; es handelt sich aber meist um eine
lingerdauernde Einwirkung der Schidlichkeit, so daB eine Gewerbe-
krankheit und kein Unfall vorliegt. Es werden aber auch kurze rausch-
artige Zustinde nach einem einmaligen Aufenthalt in einem mit Schwefel-
kohlenstoff geschwingerten Raum beobachtet, die ganz dem Alkohol-
rausch gleichen konnen und ebenso wie dieser verschiedene Verlaufs-
formen darzubieten vermdgen. Bald iiberwiegt der Eindruck des An-
geheitertseins, bald tritt mehr eine leichte Benommenheit mit Denk-
unfihigkeit zutage. Eine als durch einen Betriebsunfall hervorgerufen
aufzufassende Schwefelkohlenstoffpsychose hat Edel beschrieben. Ein
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30jahriger Arbeiter, der am 15. II. 1900 einen heftigen StoB gegen den
Kopf erlitten hatte, mulite am 17. II. eine Schwefelkohlenstoffpumpe
reinigen, wobei er viel Schwefelkohlenstoff einatmete. - Am Abend wurde
er zu Hause verwirrt, es traten viele Sinnestauschungen auf und er muBite
wegen tobsiichtiger Erregung in eine Anstalt gebracht werden. Es
bestand eine gesteigerte geschlechtliche Exregung und der Kranke hatte,
wie er spater angab, viele Visionen sexuellen Inhalts. Am 22. IIL., also
nach fiinf Tagen, war er wieder klar, aber die Sinnestduschungen bestanden
noch vereinzelt weiter und es lieB sich eine, die fiinf Tage umfassende
Erinnerungsliicke nachweisen. Er konnte am 28. II. geheilt entlassen
werden. Edel glaubt, da die Kopfverletzung eine gewisse Grundlage
fiir diesen ungewohnlichen Verlauf einer akuten Schwefelkohlenstoff-
vergiftung geschaffen habe.

Mehrere Fille von dhnlich verlaufenden geistigen Stérungen sind
von Friedlinder bei der Vergiftung mit Benzol- und Toluidin-
derivaten beschrieben worden, bei denen es sich ebenfalls um Betriebs-
unfille handelte. Ein 30jahriger Arbeiter bekam dadurch, daB sich an
einem Behilter ein Schlauch abléste und das in demselben enthaltene
reine Anilin verspritzt wurde, etwas von der Flissigkeit in den Mund.
Nach einigen Stunden zeigte sich neben den auffallenden kérperlichen
Erscheinungen einer Anilinvergiftung ein dem Alkoholdelirium ahnlicher
Zustand, der nach vier Tagen wieder vollig abgeklungen war. In einem
der anderen Fille Friedldnders war einem 33 jahrigen Arbeiter Toluidin
auf die Brust und die Hinde geflossen, und er atmete auflerdem bei der
Ausbesserung eines Kessels Toluidinddmpfe ein. Er wurde zwei Stunden
spater schlafend aufgefunden, und als er geweckt wurde, setzte ein
schwerer tobsiichtiger Erregungszustand ein, der dann von einer lang-
anhaltenden BewuBtlosigkeit abgelost wurde. Am nichsten Tag war
er noch unklar und bot schwere kérperliche Stérungen dar, am dritten
Tag war er wieder klar und geordnet. Auch von anderer Seite sind ahn-
liche Beobachtungen gemacht worden. Alle diese Fille besitzen deshalb
keine groBere praktische Bedeutung, da sie sehr selten sind und es sich
meist um rasch voriibergehende Zustinde handelte, bei denen daher
eine Rente nicht in Frage kommt. Unter Umstdnden konnten sie aber
doch dadurch an Bedeutung gewinnen, dafl wihrend der akuten Psychose
der Kranke sich vielleicht Selbstbeschiddigungen zufiigt, deren Folgen
dann genau so wie bei einem, durch einen Unfall ausgelésten Delirium
tremens usw. als mittelbare Unfallsfolgen angesehen und dementsprechend
entschidigt werden miillten.
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C. SchluB.

Wie schon erwahnt, ist es oft schwer die Grenze zu ziehen, wo eine,
nach einem Betriebsunfall entstandene Erkrankung aufhort eine Neurose
zu sein und zu einer Psychose geworden ist, da eben der Ubergang
oft ganz flieBend und infolgedessen unmerklich sein kann. Es empfiehlt
sich daher in allen den Féllen, bei denen die Moglichkeit geistiger Sto-
rungen neben den festgestellten nervosen Erscheinungen besteht, eine
dahingehende kurze Untersuchung anzustellen. Namentlich sollte zur
Beurteilung von Schédeltraumen mit Gehirnerschiitterungen noch 6fter
und eher, wie es bisher geschieht, ein Psychiater herangezogen werden,
und ein Zusammenarbeiten des Psychiaters und Chirurgen stattfinden,
wie es schon Krafft-Ebing, Stolper, Violet und andere gerade auf
diesem Gebiete gefordert haben. Es wiirden dann manche zu giinstigen
Urteile iiber die Folgen schwerer Schidelverletzungen vermieden und
sicher konnte wohl auch mancher der ungliicklichen Ausginge anderer
Unfallverletzungen durch Selbstmord noch rechtzeitig vereitelt werden.
DaB diese letzteren aber dadurch in allen Fillen umgangen werden kénnen,
scheint ausgeschlossen, da nicht selten die gemiitlichen Verinderungen
sich ganz schleichend und unbemerkt entwickeln und sich auch oft ge-
nau, wie viele nervose Erscheinungen nach Unfillen erst dann ein-
stellen, wenn der Betroffene nach Abheilung der duSeren Unfallverlet-
zungen den Versuch macht, seine Berufsarbeit wieder aufzunehmen.
Durch eine rechtzeitige psychiatrische Untersuchung liefe es sich wohl
auch vermeiden, dafl, wie das leider nicht selten und immer wieder ge-
schieht, die Verletzten, welche geistige Storungen darbieten, fir Simu-
lanten gehalten werden. Ich habe gesehen, daB Fille von Dementia
praecox nach Trauma, Paranoiakranke, ein Fall von schwerer Demenz
nach Schéadelbruch, selbst eine Paralyse, verschiedene Melancholien,
namentlich aber alle hysterischen Psychosen mit den Erscheinungen
des Vorbeiredens als gesunde Simulanten in den in den Akten enthaltenen
Gutachten bezeichnet wurden. Aus den frither mitgeteilten Beobach-
tungen ging auch wiederholt hervor, dafl manche der Schwerverletzten
infolge ihres taumelnden Ganges nach einem Schideltrauma fiir Alko-
holisten angesehen und dementsprechend ganz falsch beurteilt wurden.
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DafBl der in riicksichtsloser Weise geduflerte Verdacht, daB der Unter-
suchte tiberhaupt nicht krank sei, wie er vorgebe, und Krankheits-
erscheinungen vortdusche, einen ungiinstigen Einflu auf den Verlauf
mancher Unfallneurose und Psychose ausiiben kann, wurde auch schon
hervorgehoben, indem dadurch, wie Leppmann so treffend sagt, dem
Verungliickten ein Kampf um sein gutes Recht nicht selten aufgenétigt
wird. Uberhaupt wird, wie immer wieder aus den Akten hervorgeht,
viel zu viel Simulation angenommen und vor allem in der ganzen Simula-
tionsfrage meist ein falscher Standpunkt vertreten. KEs handelt sich
namlich nicht, wie gewdhnlich diese Frage gestellt wird darum, ob
eine Psychose oder Simulation vorliege, sondern darum, ob eine Psychose
reine Simulation oder drittens eine Psychose 4 Simulation bestehe. In
psychiatrischen Kreisen ist man dariiber einig, dal eine reine Vortdu-
schung geistiger Stérungen zu den gréften Seltenheiten gehort und daB
es sich meist nur um das Hinzusimulieren oder auch um Vortiuschungs-
versuche eines Psychischkranken handelt. Wie schon erwihnt, muB
auch so das Vorbeireden der hysterischen Psychosen gedeutet werden.
Bei vielen Gutachtern verhindert aber die sittliche Entriistung iiber
die sicher erwiesene Vortduschung einzelner Erscheinungen, daB sie
sich zu diesem von der Erfahrung gegebenen Standpunkt im Einzelfalle
durchringen. Es mag hier auch auf die groBe Bedeutung des angeborenen
und auch des erworbenen Schwachsinns gerade fiir die Vortduschung
von Krankheitserscheinungen nochmals hingewiesen werden. Es ist
eine bekannte Tatsache, daB manche Schwachsinnige ebenso wie manche
Hysterische einen ausgesprochenen Hang zur Unwahrheit haben, der
sie bei ihrer oft ebenso groBen kérperlichen wie geistigen Tragheit ver-
anlaBt, Krankheitserscheinungen vorzutiauschen, nur um nicht arbeiten
zu miissen. Diese Leute sind aber nicht mit der einfachen Bezeichnung
eines Simulanten abgetan, sondern es ist zu untersuchen, ob eben nicht
doch auch auBler den vorgetduschten Erscheinungen auf den Unfall
zuriickzufithrende da sind. Das Plumpe und Ungeschickte der Tiu-
schungsversuche lafit oft die Geistesbeschaffenheit des Betreffenden
leicht erkennen und Nachforschungen iiber seine Entwickelung, seine
Schulleistungen usw. bestétigen den Verdacht. Bei angeboren schwach-
sinnigen Arbeitern habe ich auch gelegentlich erlebt, dal der ganze
Unfall erdichtet war. Ebenso wird man bei erworbenem Schwachsinn,
namentlich bei einer traumatischen Demenz, aber auch bei anderen
Defektzustinden, mit dem Hinzusimulieren rechnen miissen und sich
zu hiiten haben, dariiber das Grundleiden zu iibersehen. Ich habe iiber-
haupt nicht jenen trostlosen Eindruck, den manche Schriftsteller
haben, die sich viel mit Unfallneurosen beschiftigten, gewonnen, da
man néamlich auf Schritt und Tritt mit der Vortduschung von Krank-
heitserscheinungen rechnen miisse. Es kommt natiirlich auch bei den
Psychosen vor, daB hinzugemacht wird, aber nach meinen Erfahrungen
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ist es leider immer noch auf dem von uns hier behandelten Gebiete
viel haufiger, dal eine manchmal selbst schwere geistige Stérung nicht
recht erkannt wird, als da8 auf Grund von Vortiuschungen zu Unrecht
eine geistige Erkrankung angenommen wiirde. Auch daf eine Psychose
allein durch Rentenbegehrlichkeit verursacht sei, wie dies auch von
manchen Neurosen behauptet wird, habe ich in meiner eigenen Tatig-
keit nicht gesehen und auch aus dem groBen, mir zur Verfiigung ge-
stellten Aktenmaterial in keinem einzigen Falle entnehmen koénnen.
Auch fiir die traumatischen Neurosen, von denen nach Raecke auf
2400 Unfialle nur 14 Fialle kommen, hat Wimmer aus einer Zahl von
14 305 Unfillen berechnet, da auf echte Rentenhysterien in Danemark
nur 0,6/, entfallen, wahrend fiir Deutschland diese Zahl 0,99/, betragen
soll. Also auch bei den Neurosen, von denen wir hier ganz abgesehen
haben, kann demnach die Rentenbegehrlichkeit nicht die Rolle spielen,
wie manche von einem verschlechternden moralischen Einfluf3 des Un-
fallgesetzes sprechende Schriftsteller uns glauben machen wollen.
Man sollte in einem Unfallgutachten beim Vorliegen geistiger Sto-
rungen immer versuchen zu einer bestimmten klinischen Diagnose
zu gelangen und sich nicht mit den leider immer wieder zu lesenden
nichtssagenden Umschreibungen wie neurasthenisch-hysterische Er-
krankung oder gar neurasthenisch-hysterisch-hypochondrisches Leiden,
wie ich dies einem anderen Gutachten entnehme, begniigen. Es kommt
auch gar nicht selten vor, dal in einem und demselben Gutachten die
Psychose ganz verschiedene und manchmal auch nach unseren sonstigen
Erfahrungen miteinander unvereinbare Bezeichnungen erhdlt. Der
Gutachter sollte klipp und klar bekennen, was nach seiner wissenschaft-
lichen Uberzeugung vorliegt, mag er nun die Krankheit nach der Be-
nennung der einen oder anderen psychiatrischen Schule bezeichnen.
Jedenfalls muB aber ein dritter bei einer spateren Nachuntersuchung
imstande sein zu erkennen, welche bestimmte Erkrankung der Vorgut-
achter angenommen hat. Es empfiehlt sich auch in den Gutachten
vorsichtig zu sein mit etwaigen Aussagen iber den weiteren Verlauf
und den Ausgang der Erkrankung vor allem dann, wenn es sich um schwere
Schadelverletzungen gehandelt hat, bei denen noch spéter sich schwere
Folgeerscheinungen einstellen konnen. Die hdufigen Nachuntersuchungen
haben zwar den Nachteil der immer erneuten Beunruhigung empfind-
licher Kranker, welche aber bei einem einigermaflen psychologischem
Verhalten der Untersucher gering anzuschlagen ist, besitzen aber den
groBen Vorzug, dafl spitere Verinderungen noch beriicksichtigt und
manchmal auch erst aus dem Verlauf sich als unrichtig ergebende Dia-
gnosen verbessert werden kénnen. Infolge der langen Beobachtungszeit
und der ausfithrlichen Gutachten liegt gerade in den Unfallakten ein
nicht zu unterschétzendes klinisches Beobachtungsmaterial vor. Bei
den sich an Unfille anschlieBenden Psychosen ist es keineswegs immer
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erforderlich, daB der zeitliche Zusammenhang ein liickenloser ist, sondern
es kommt gar nicht selten vor, dall erst nach einer Zeit des Wohlbefin-
dens sich die geistigen Verinderungen einstellen, es richtet sich das
ganz nach der Art der einwirkenden Schidlichkeit und nach der Form
der hervorgerufenen psychischen Erkrankung. Es koénnen fast alle
uns bekannten funktionellen und organischen Psychosen durch einen
Unfall und zwar vorwiegend, jedoch nicht ausschlieBlich einen solchen,
der eine Gehirnverletzung feinerer oder groberer Art gesetzt hat, unter
Umsténden ausgelost oder ungiinstig beeinflufit werden. Nach den von
mir benutzten Krankengeschichten habe ich zusammenzustellen ver-
sucht, wie sich die verschiedenen Formen der geistigen Erkrankungen
auf 100 nach Betriebsunfillen auftretende Psychosen verteilen, es ent-
fallen die:

Kommotionspsychosen . . . . . . . . . . .. . ... ... 9
Traumatische Demenz . . . . . . . . . . . . ... ... 17
Traumatische Epilepsie . . . . . . . . . . . . . . . . ... 18
Reflexepilepsie . . . . . . . . . ... oL 0,4
Genuine Epilepsie . . . . . . . . . . .. ..o 3
Alkoholpsychosen . . . . . . . . . . . . ... oo 5
Dementia paralytica . . . . . . . . . . . . .. ... ... 3
Lues cerebri . . . . . . . . . . . . . ... 0,6
Arteriosclerosis cerebri . . . . . .. . ..o 4
Dementia senilis . . . . . . . . . ..o L 1
Dementia praecox . . . . . . . . . . .. 2
Hypochondrische Form der traumatischen Neurasthenie . . . . 10
Hysterie . . . . . . . . . . . . o000 10
Melancholie . . . . . . . . . ... ..o 8
Manisch-depressives Irresein . . . . . . . . . . . . .. .. L2
Paranoia . . . . . . . . .. L0000 3
Halluzinatorische Verwirrtheit, Erschépfungspsychosen und post-
operative Psychosen . . . . . . . . . . ... ... 2
Schreckpsychosen . . . . . . . . . . .. ... .. 02
Psychosen nach Blitzschlag usw.. . . . . . . . . . . . ... 0,6
Psychosen nach Hitzsehlag . . . . . . . . . . . . . . . .. 0,2
Psychosen nach Kohlenoxydvergiftungen . . . . . . . . . . . 1

Also auf die traumatischen Psychosen im engeren Sinne mit Hin-
zurechnung der traumatischen Epilepsie mit psychischen Stérungen
kommen etwa 459/, auf die organischen Psychosen, bei denen nur eine
Auslésung oder eine Verschlimmerung durch den Unfall vorliegen kann,
nur 209/, und auf die funktionellen Psychosen 35%; meiner Fille. Es
stehen nach meiner Zusammenstellung also der Hiufigkeit nach:

an erster Stelle die traumatische Epilepsie mit geistigen Storungen,
an zweiter Stelle die traumatische Demenz,
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an dritter Stelle die Hypochondrie und die hysterischen Psychosen,

an vierter Stelle die Kommotionspsychosen und die Melancholie,

an fiinfter Stelle die Alkoholpsychosen und die Arteriosclerosis
cerebri,

an sechster Stelle die genuine Epilepsie, die Dementia paralytica
und die Paranoia,

und endlich an siebenter Stelle die Dementia praecox, das
manisch-depressive Irresein, die halluzinatorische Verwirrt-
heit, die Dementia senilis usw.

Natiirlich werden diese Zahlen der ungefihren Haufigkeit der einzelnen
Formen der Psychosen nach Trauma auch wesentlich von der Zusammen-
setzung des verwendeten Materiales abhingen und daher keine unbedingte
Giiltigkeit beanspruchen diirfen.

Die von manchen Schriftstellern aufgestellten Rentenzusammen-
stellungen auch fiir die uns hier beschéftigenden Erkrankungen haben
nur einen beschrinkten Wert, so dal wir von deren Wiedergabe ab-
sehen. Die Rentenhéhe kann eben auch bei den Psychosen nur von
Fall zu Fall bestimmt werden. Jedenfalls ist es, wie auch hier immer
wieder bei den einzelnen Erkrankungsformen hervorgehoben wurde,
nicht angéingig, bei jeder Geisteskrankheit ohne weiteres eine Rente
von 1009/, in Vorschlag zu bringen. Es gibt sehr viele psychische Er-
krankungen, deren Exrwerbsfiahigkeit nur eine geringe und auch manchmal
gar keine EinbufBle erlitten hat, wihrend in anderen Fillen, oft nur vor-
ibergehend, auBer einer Vollrente auch noch eine Hilflosenrente angezeigt
sein kann. Auch da macht sich eben der Vorzug der von manchen
Seiten angefeindeten Nachuntersuchungen geltend, dall die Rente dem
jeweiligen Krankheitszustand bei den oft so langsam verlaufenden
Psychosen angepaBt werden kann. KEs wurde auch in den einzelnen
Abschnitten schon darauf hingewiesen, in welchen Erkrankungsformen
die Rente eher zu hoch und in welchen diese eher zu niedrig zu bemessen
sei. Manche Psychosen nach Unfillen kénnen natiirlich todlich enden
und dann, wenn der Tod in einem urséchlichen Zusammenhang mit dem
Leiden steht, ist ein Sterbegeld und die Hinterbliebenenrente zu be-
willigen. Es lassen sich auch da keine allgemeinen Regeln aufstellen
dafiir, wann ein Zusammenhang des Todes mit der Psychose zu bejahen
sei und wann nicht, sondern es sind in jedem Fall die Einzelheiten zu
erwigen. Dabei ist, wie tiberhaupt bei der ganzen Unfallbegutachtung
im Auge zu behalten, daf} es sich um eine Wohlfahrtseinrichtung
handelt, deren Bestimmungen zwar streng nach rechtlichen Grundsitzen
ohne Ansehen der Bedurftigkeit und Wiirdigkeit des Verungliickten
zu handhaben aber doch im Zweifelfall zugunsten des vom Gesetze
Geschiitzten zu deuten sind.
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Finkelnburg-Bonn, Prof. Dr. R. Gaupp-Tiibingen, Prof. Dr. C. Hirsch-Gottingen, Prof. Dr, Fr
Jamin-Erlangen, Privatdozent Dr. J. Ibrahim-Miinchen, Prof. Dr. Fedor-Krause-Berlin, Prof
Dr. M. Lewandowsky-Berlin, Prof, Dr. H. Liepmann-Berlin, Oberarzt Dr. R. L. Miiller-
Augsburg, Privatdozent Dr. Pr. Pineles-Wien, Privatdozent Dr. F. Quensel-Leipzig, Privat-
dozent Dr, M. Rothmann-Berlin, Prof. Dr. H. Schlesinger-Wien, Privatdozent Dr. S. Schoen-

born-Heidelberg, Prof, Dr. Starck-Karlsruhe, Privatdozent Dr. H. Steinert-Leipzig.

Herausgegeben von Dr. Hans Curschmann,
Dirigierendem Arzt der Inneren Abteilung des St. Rochus-Hospitals in Mainz.
Mit 289 Textabbildungen. 1909. In Leinwand gebunden Preis M. 24.—

Klinik und Atlas der chronischen Klank-

heiten des Zentralnervensystems.

Von Professor Dr. August Knoblauch,
Direktor des Stédtischen Siechenhauses zu Frankfurt a. M.
Mit 350 z. T. mehrfarbigen Textfiguren. In Leinwand geb. Prels M. 28.—.
Technik der mikroskopischen Untersuchung

des Nervensystems.
Von Prof. Dr. W. Spielmeyer,

Vorstand des anatomischen Laboratoriums der psychiatrischen Klinik in Miinchen
Zweite, vermehrte Auflage.
In Leinwand gebunden Preis M. 4.80.

Der Kopfschmerz. -

Seine verschiedenen Formen, ihr Wesen, ihre Erkennung und
Behandlung.
Eine theoretische und praktische Anleitung fiir Arzte und Studierende

Von Dr. Siegmuud Auerbach,
Vorstand der Poliklinik fiir Nervenkranke zu Frankfurt a. M

Preis M. 3.60; in Leinwand gebunden M. 4.20.

Praktische Neurologie fiir Arzte.

Von Prof. Dr. M. Lewandowsky, Berlin
Mit 20 Textfiguren,
Preis M. 6.80; in Leinwand gebunden M. 7.60

Die Hysterie. . _.

Von Professor Dr. M. Lewandowsky, Berlin
Preis M. 6.—.

Konstitution‘ und Vererbun

g
in ihren Beziehungen zur Pathologie.

Von Professor Dr. Friedrich Martius,
Geheimer Medizinalrat, Direktor der Medizinischen Klinik an der Universitit Rostock

Mit 13 Textabbildungen. — 1914. — Preis M. 12.—; in Halbleder geb. M 14 30

Zu beziehen durch jede Buchhandlung




Verlag von Julius Springer in Berlin.

Beitriage zur Kriegsheilkunde.

Aus den Hilfsunternehmungen der deutschen Vereine vom
Roten Kreuz wahrend des

italienisch-tiirkischen Krieges 1912
und des Balkankrieges 1912--13.

Herausgegeben vom

Zentralkomitee der deutschen Vereine vom

Roten Kreuz.

(XV u. 1113 Seiten) 8°. — Mit 607 Abbildungen.
Preis M. 40.—; in Leinwand gebunden M. 42.60.

Ergebnisse der Immunititsforschung,
experimentellen Therapie, Bakteriologie
und Hygiene.

(Fortsetzung des Jahresberichts iiber die Ergebnisse
der Immunitéitsforschung.)

Unter Mitwirkung hervorragender Fachleute.

Herausgegeben von

Professor Dr. W. Weichardt,

2. Direktor der Kgl. bakteriologischen Untersuchungsanstalt in Erlangen.

Erster Band.

Preis M. 20.—; in Halbleder gebunden M. 22.60.

‘Lehrbuch der Infektionskrankheiten.
Fiir Arzte und Studierende.

Von

Professor Dr. . Jochmann,
Privatdozent an der Universitit Berlin, dirig. Arzt der Infektions-Abteilung des Rudolf-
Virchow-Krankenhauses, Mitglied des Kgl. Institutes fiir Infektionskrankheiten ,Robert Koch®.

Mit 448 zum groBlen Teil farbigen Abbildungen.
Preis M. 30.—; in Halbleder gebunden M. 33.—.

Zu beziehen durch jede Buchhandlung.



Verlag von Julius Springer in Berlin.

Die Nachbehandlung
nach chirurgischen Eingriffen.
Ein kurzer Leitfaden
von Dr. M. Behrend,

Chefarzt des Kreiskrankenhauses Frauendorf b. Stettin.

Mit 4 Textfiguren. — Preis M. 2.80; in Leinwand gebunden M. 3.40.

Treves-Keith

Chirurgische Anatomie.

Nach der sechsten englischen Ausgabe iibersetzt
von Dr. A. Miilberger,
M. R. C. 8. (England), L. R. C. P. (London).
Mit einem Vorwort von
Geh. Med.-Rat Professor Dr. E. Payr,
Direktor der Kgl. chirurgischen Universitdts-Klinik zu Leipzig,
und mit 152 Textabbildungen von
Dr. 0. Kleinschmidt und Dr. C. Héorhammer,
Assistenten an der Kgl. chirurgischen Universitdts-Klinik zu Leipzig.

In Leinwand gebunden Preis M. 12.—.

Differentialdiagnose
anhand von 385 genau besprochenen Krankheitsfillen lehrbuchméBig dargestellt
von Dr. Richard C. Cabot,

a. 0. Professor der klin. Medizin a. d. medizin. Klinik der Havard-Universitit Boston.
Deutsche Bearbeitung nach der zweiten Auflage des Originals von

Dr. H. Ziesché,

Primérarzt der inneren Abteilung des Josef-Krankenhauses zu Breslau.

Mit 199 Abbildungen. Preis M, 20; in Leinwand gebunden M. 21.60,

Die Therapie des praktischen Arztes.

Unter Mitwirkung von hervorragenden Fachgelehrten
herausgegeben von

Prof. Dr. Eduard Miiller,

Direktor der Medizinischen Universitiits-Poliklinik zu Marburg.
In drei Binden. In Leinwand gebunden Preis zusammen ca. M. 26.—,
(Jeder Band ist auch einzeln kiuflich.)
1. Band: Therapeutische Fortbildung 1914.
1062 Seiten mit 180 z. T.farbigen Abbildungen. 1914. Preis gebunden M. 10.50.
II. Band: Rezepttaschenbuch (mit Anhang).
673 Seiten. 1914. Preis gebunden M. 6.40.
III. Band: Diagnostisch-therapeutisches Taschenbuch.
ca. 900 Seiten. Preis gebunden ca. M. 9.— bis M. 10,—. In Vorbereitung.
Von dem ersten Teil (,Therapeutische Fortbildung®) sollen je nach
Bedarf — frithestens jedoch jihrlich — Ergdnzungsbinde erscheinen, in

denen weitere therapeutische Fragen, die fiir den prakiischen Arzt von
besonderem Interesse sind, behandelt werden sollen.

Zu beziehen durch jede Buchhandlung,



Verlag von Julius Springer in Berlin.

Zwanglose Abhandlungen

aus den Grenzgebieten der Piddagogik und Medizin.
Herausgegeben von
Th. Heller, wd G. Leubuscher,

‘Wien. Meiningen.

Heft 1: Die Neurosen und Psychosen des Pubertiitsalters.
Von Dr. Martin Pappenheim und Dr, Carl Grosz, Landesgerichts-

psychiater in Wien. 1914. Preis M. 3.—.
Heft 2: Suggestion und Erziehung. Von Dr. Leo Hirschlaff in
Berlin. 1914 Preis M. 6.—,

Hett 3: Uber kindliche Selbstmiorder. Von Dr. E. Redlieh, Uni-
versititsprofessor, und Dr E. Lazar, Vorstand der heilpidagogischen
Abteilung an der k. k. Universititsklinik in Wien. 1914, Preis M. 2.40,

Heft 4: Die wichtigsten chronischen Krankheiten des Schul-

kindes und die Mittel zu ihrer Bekimpfung. Mit be-
sonderer Beriicksichticung der Tuberkulose. Von Dr. Gustav Poelchau,

Schularzt in Charlottenburg. 1914. Preis M. 3.60.
Heft 5: (resundheit und Nachwuchs. Von Leo Burgerstein in Wien.
1914. Preis M. 1.20.

Weitere Hefte in Vorbereitung.

Beitrige
zur Frage nach der Beziehung zwischen klinischem
Verlauf und anatomischem Befund bei Nerven- und
Geisteskrankheiten.

Bearbeitet und herausgegeben von

Franz Nissl,
Heidelberg.

Erster Band:

Heft 1. Mit 34 Figuren. 1913, Preis M. 2.40.
Heft 2: Zwei Fiille von Katatonie und Hirnschwellung. Mit
48 Textfiguren. 1914. Preis M. 2.80.

Heft 3: Ein Fall von Paralyse mit dem klinischen Verlauf
einer Dementia praecox. Zwei Fille mit ,akuter
Erkrankung® der Nervenzellen. Mit59 Figuren. Preis M. 4.80.

Die Beitréige zur Frage nach der Beziehung zwischenklinischem
Verlauf und anatomischem Befund bei Nerven- und Geistes-
krankheiten erscheinen zwanglos in Heften, die zu Binden von 30—40 Bogen
vereinigt werden. Jedes Heft ist in sich abgeschlossen und einzeln kiuflich.

Zu bezichen durch jede Buchhandlung.



Verlag von Julius Springer in Berlin.

Handbuch -

der inneren Medizin.

Bearbeitet von hervorragenden Fachgelehrten

und herausgegeben von

I)Yof. Dl‘. L. IVIOhI', und Pl‘of. l)l'. R- Sta’ellelin,

Direktor der Medizinischen Poliklinik Direktor der medizinischen Klinik zu
zu Halle (Saale) Basel.

Bisher erschienen:

Erster Band: Infektionskrankheiten.

‘Mit 288 zum Teil farbigen Textabbildungen und 3 Tafeln in
Farbendruck.
Preis M. 26.—; in Halbfranz gebunden M. 28.50.

Zweiter Band: Erkrankungen der oberen Luftwege.
— Erkrankungen des Mediastinnm. — Erkran-
kungen der Trachea, der Bronchien, der Lungen
und der Pleuren. — Erkrankungen der Zirku-
lationsorgane. Mit 321 zum Teil farbigen Textabbildungen.

Preis M. 38.—; in Halbfranz gebunden M. 41.—.

Dritter Band, Teil I: Erkrankungen der Leber und
der Gallenwege. — Erkrankungen des Pankreas.
Mit 3 Textabbildungen. Preis M. 6.—.

Vierter Band: Harnwege und Sexualstorungen. — Blut.
— Bewegungsorgane. — Driisen mit innerer Se-
kretion, Stoffwechsel- und Konstitutionskrank-
heiten. — Erkrankungen aus iiufieren physika-
lischen Ursachen. Mit 70 zum. Teil farbigen Textabbil-
dungen und 2 Tafeln in Farbendruck.

Preis M. 22.—; in Halbfranz gebunden M. 24.50.

Fiinfter Band: Erkrankungen des Nervensystems.
Mit 315 zum Teil farbigen Textabbildungen.

Preis M. 28.—; in Halbfranz gebunden M. 30.50.

Band [1I, Teil 2 und Band VI befinden sich in Vorbereitung!

Zu beziehen durch jede Buchhandlung.





