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Cber die emotionelle I)ekompensation stummer Hirnherde. ++ 
Von 

K. HEINZ STAUDEI{. 

(Eingegangen am 31. August 1949.) 

Die Frage nach der Psychogenese organischer und vor Mlem org~nisch- 
neurologischer Krankhei ten ist durch manche Forschungsergebnisse der 
letzten Jahrzehnte,  vor Mlem aber durch die Erf~hrungen der beiden 
Kriege, erneut in Flug gebracht worden. Die frtihere starre Ablehnung" 
des psyehischen Traumas Ms Ausbruchs- oder GestMtungsf~ktor orga- 
nisch-neurologischer Krankheitsbilder ist zuni~chst durch die Arbeiten 
der tiefenpsychologisehen Schulen erschfittert worden; mag ihre Be- 
jahung auch zuweilen fibersteigert, ihre Beweisfiihrung nicht immer 
fiberzeugend gewesen sein, so hat sie doch die kritische Besinnung in 
dieser Frage entscheidend gefSrdert, zugleich Einblicke in Sinn und 
Wert  der Krankhei t  er6ffnet (V. v. WEIZXCK~R und v. BE~GMA~). 
Zuletzt hat  "WALTER SCHULTE die Grenzen des Themas neu abgesteckt, 
die PersSnlichkeiten und die neurologischen Krankheiten herausgear- 
beitet, welehe affektiv besonders beeinflugbar erseheinen, die Binde- 
glieder zwischen seelischem Gesehehen und anatomischem Substrat  
iiberprfift and eine Art Rangordnung ftir die pathogenetisehe Wirksam- 
keit der Affekte aufzustellen versucht. Die bekannten ,,Klippen der 
Beurteilung" (W. SC~ULTS), welehe der Aufnahme psychiseher Fak- 
toren in die Pathogenese neurologiseher Krankheiten entgegenstehen, 
lassen es nunmehr wtinschenswert erseheinen, die generellen Erfahrungen 
dureh sorgf~ltige Einzelbeobachtungen zu sichern. Die folgenden Aus- 
ftihrungen stellen also bewuGt einen einseitigen nnd beseheidenen Aus- 
sehnit,t aus dem Gesamtproblem dar. Sie besehgftigen sieh aussehlieglieh 
mit  Beobachtungen, in denen bislang s tumme Hirnherde im Gefolge 
sehwerer seeliseher Ersehiitterungen ihre ersten klinischen Symptome 
entfaltet  haben. Die Beobaehtungen sind in mehrfacher IIinsieht aus- 
gelesen: Einmal sind nut  solehe F~lle mitgeteilt; die mindestens einmM 
im akuten Zustande untersueht werden konnten. An diesem Mangel, der 
sp/iteren Aussehmfiekungen der Kranken leieht Vorsehub leistet, leiden 

* Die vorliegende Arbeit ist nur d~s erste K~pitel eines grSl~eren Themas. In 
weiteren Arbeiten wird die Dekompensation yon I-Iirnherden im Verlaufe sehwerer 
Infektionskrankheiten dargestellt, werden manche GesetzmgBigkeiten dieser 
Vorggnge his in die Dekompensation latent bereitliegender Neurosen weiter ver- 
folgt werden. So werden manehe Konturen, die in dieser Arbeit nur fltichtig an- 
gedeutet werden k6nnen, erst sp/iter die endgtiltige GestMt. des g~nzen Problems 
erkennen l~ssen. 
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ja viele Arbeiten. Zum anderen sind sie ausgesueht nach der Wucht der 
a]/el~tiven Erlebnisse. Freflich lgBt sich emotionelles Gesehehen nicht 
quanti tat iv best immen und vergleichen. Abet Affekte - -  auch schwerere 

- -  sind so hgufig (zum~l bei It irnkranken),  dag ihre einmalige Bedentung 
leicht tibersch~tzt wird. Es sind also nur solche Beobaehtungen heraus- 
gegriffen worden, bei denen die Schwere der affektiven - -  existenz- 
und lebenbedrohenden - -  Anl/isse kaum einen kritischen Zweifel erlaubt. 
Aueh sind nur akute Erregungen aufgenommen worden, gegen die der 
Organismus im allgemeinen als besonders gewappnet erseheint (W.. 
SCtlVLTE); Zudem sind die F~lle naeh der engen zeitliehen Beziehung 
zwisehen Affekterregung und neurologisehem Syndrom ausgesueht - -  
in allen F~llen folgt die neurologisehe St6rung dem Affekt anf dem 
FuBe. Endlieh wurden alle Beobaehtungen ausgesehieden, die dutch 
Rentenfragen und damit  dnreh die Gefahr zweckbetonter anamnesti- 
scher  Entstellungen kompliziert ersehienen. DaB auch Allgemeinsymp- 
tome neurologiseher Erkrankungen (etwa t t i rndrueksymptome bei einem 
bislang s tummen Tumor) unter besonderer affektiver Belastung erst- 
malig auftreten, haben wir mehrfaeh beobachtet;  doch bleiben die Ver- 
h~ltnisse h~ufig undurchsichtig und fmgwiirdig. So wnrde die Auswa.hl 
auf Beobaehtungen mit eindeutigen Herdsymptomen der bislang sym- 
ptomlosen und nieht erkennbaren Grundkrankheit  besehrankt. 

Zun~ehst einige Krankengesehiehtsauszfige: 

1. Die 37ji~hrige Kranke wird im Frfihjahr 1938 mit  Klagen tiber 
horizontale Doppelbilder, die seit $ Tagen bestehen, und leichtem 
Sehwindel yore Augenarzt zur Untersuehung gesehiekt: Auger der 
Abdueensparese links finder sieh nur eine leiehte eerebelli~re Ataxie 
und Dysmetrie,  vor allem in den linken Extremit~ten. Der iibrige 
Befund ist vollkommen einwandfrei. Naeh ether Woehe sind beide, die 
Doploelbilder und die Gleiehgewiehtsst6rungen, wieder versehwunden; 
deswegen wird zungehst aueh auf die Liquoruntersuehung verziehtet. 
Sp~tere Naehnntersuehungen, die sieh fiber sieben Monate verteilen, 
ergeben jeweils neurologisch vollkommen normale Verhgltnisse. Aus 
der sonst ganz unauff~lligen Vorgesehichte ist ffir unsere Betraehtungen 
;nut wiehtig, dab sieh diese St6rungen aus vollkommener Gesundheit 
innerhalb einer balben Stunde entwiekelt haben; die Kranke sei - -  
nnter Zurfieklassung ihrer beiden kleinen Kinder - -  eine halbe Stunde 
aus dem Haus gegangen. Bet ihrer l~fiekkehr habe sie sehon von weitem 
gesehen, daG l~aueh aus dem t~enster der Wohnstube quoll. Beim Be- 
treten des Zimmers land sie den Inhal t  eines Zeitsehriftenst~nders und 
die Gardinen in F lammen stehen: sie set so maBlos ersehroeken, dab sie 
sieh nieht bewegen und aueh die Kinder nieht suehen konnte, die dutch 
Spielen mit  StreiehhSlzern den Brand verursaeht hatten. Fiir das, was 
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dann gesehehcn sei, /ehle ihr die klare Erinnerung; sic mtisse aber den 
Brand zweekm/iBig und in kurzer Zeit bck/~mpft haben: Erregung und 
Sehreckcn h~tten sich danaeh aber noch gesteigert, weft die Kinder 
unauffindbar blieben. Sic hat te  mal31osc Angst, sic k6nnten mitvcr- 
brannt sein. Als sic naeh ctwa einer halben Stunde in den nahen Wald 
lief, habe sic bereits verschwommen und die Konturen der aufgefundenen 
Kinder doppelt gesehen. Kurze Zcit sparer habc sic a ueh ein Geftih] dcr 
Unsieherheit beim Gehen iiberkommen. Wieder zu Hausc angelangt, 
habe sic eine Nachbarin zur }Iilfe ho]en miissen, well sic infolge der 
Doppelbilder einige noch glimmende Brandstiickehen ,,nicht genau 
lokalisieren konnte".  Am Abend babe sic erbroehen und danaeh ,,toten- 
~thnlieh" die Naeht  durehgeschlafcn: sic sei am n~ehsten Morgen kaum 
zu erweeken gewesen. 

Die Vorgesehiehte ergibt ferner, dag 13 Jahre  zuvor bereits einmM 
fiir 4 - -5  Tage gleiehe Doppelbilder bestanden haben. Damals sei sic 
dutch einen bissigen Hund  ersehreekt worden, der sic zwar nur ganz 
unbedeutend am Knie verletzt, abet ihr die Kleider in Fctzen gerissen 
habe: bereits auf dem Naehhause~vege babe sic versehwommen bzw 
doppelt gesehen. Naeh dem damaligcn Befund des Hausarztcs hat  es 
sieh ebenfalls um einc linlcsseitiFe Abducensparese gehandelt. Wt~hrend 
sich die Doppelbilder in wenigen Tagen zuriiekbildeten, blieben damals 
d Monate die Menses volUcommen aus. Aueh habe sic das Sehrcekerlcbnis 
mit  dem Hund noeh monatelang in den Tri~umen verfolgt. 

14 Monate naeh dem eingangs gesehildcrtcn Branderlebnis kommt  
die Kranke (Sommer 1939) abermMs mit  Doppelbildern und Gleieh- 
gewiehtsstSrungen zur Untersuehung : sic bat ten sieh dicsmal allmi~blieh 
im Laufe yon 3 Woehen und ohne t~uBeren AnlaB entwiekelt. Wieder 
besteht eine linksseitigc Abdueensparese; ausgepr~gtc eerebell~re 
St6rungen (auch dcr Spraehe), spastisehe Sympt0mc am reehten Bein, 
fehlende BDR und diffuse Sensibilit~tsstSrungen siehern die Diagnose 
einer multiplen Sklerose. Der Liquorbcfund mit geringcr Zellver- 
mehrung, den typisehen Eiweil~reaktionen, den tiefen Linkszaeken in 
den Kolloidkurven bestgtigt sic. Ohne erkennbare exogene Einwirkung 
und trotz aller Behandtungsversuehe sehreitet der ProzeB - -  bald aueh 
mit  vermehrten spinalen Symptomen - -  fort. Naeh dcr Katamnese  
bcfindet sic sich seit 1942 mit  spastiseher Paraparese und Blasen- 
l~hmung in einem Stiff. 

2. Der zwcite Kranke ist bei der Erstuntersuehung 44 Jahre  alt. Er  
hat  18 Jahre  zuvor (1920) eine siehere epidemisehe Encephalitis mit  
lethargisehem Stadium, fliiehtigem Doppelsehen, hoher Kontinua und 
heftigsten Kopfsehmerzen durehgemaeht. Er  ist ein Jahr  lang ein 
schlcehter Einsehlgfer nnd c~was vasolabil geblieben (20hnmaeh ten ) :  
Dann ist er w i d e r  ,,der Alte" und als Besitzer eines Anwesens mit 
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Sggewerk und Mfihle vollkommen arbeitsf~hig und gesund. 1938 hat er 
im Zuge eines schwierigen Erbschaftsstreites heftige Auseinander- 
setzungen mit  einem Schwager; die affektive Erregung ist um so 
qn~lender fiir den Kranken, als er sich dabei mit  seiner ,,Lieblings- 
schwester" verfeindet. Bei der miindlichen Verhandlung im eigenen 
Hause kommt  es zu schweren und ungerechtfertigten Vorwfirfen gegen 
den Patienten. Er verspiirt in der Erregung ein brennendes Hitzege/i~hl 
in den Armen; die rechte Hand f~ngt gegen seinen Willen zu zittern an. 
Patient versueht es ohne Erfolg zn unterdriicken; er beendigt die Aus- 
sprache abrupt  in der Hoffnung, damit auch des Zitterns Herr  zu 
werden. Er will spazieren gehen, ist aber ,,wie geli~hmt in allen Gliedern" : 
~Nach einstiindiger Bettruhe legen sich die qu~lenden Symptome wieder. 
Wie er sparer erf~thrt, soll sein Gesicht wahrend dieser Vorg~tnge ,,rot 
wie eine Tomate"  gewesen sein. 

Als am ngchsten Tage die Bespreehung fortgesetzt wird, wiederholen 
sich die Erregungen. Als ihm Betrug am v~terliehen Erbe vorgeworferi 
wird, kommt  es zu wilden Beschimpfungen mit  iiberschlagender Stimme. 
T~tlichkeiten des Schwagers werden durch die Umstehenden gerade 
noch verhindert. In  diesem Augenblick setzt bei dem Patienten eine 
Serie yon Schauanfi~llen ein, die sich in Abst~tnden yon einige~l Minuten 
5 oder 6ma] wiederholen. Sie treten auch in den folgenden Tagen noch 
3m4mal  t~glich auf. Sie bestehen aneh noch w~hrend der Beobachtung 
und verschwinden dann - -  ohne Behandlung - -  wieder. Mit dan Sehau- 
anf~llen zusammen tr i t t  unter dem Geftihl einer Schw~che im rechten 
Arm ein Pillendrehtremor der rech~en Hand  ein. Auch er ist - -  bei 
deutlichem Rigor im rechten Arm und vor allem der rechten Hand  - -  
bei der Erstuntersuchung noch nachweisbar. Der fibrige neurologische 
Befund ist in allen Einzelheiten o. B. Neun Tage nach Beginn der Er- 
scheinungen ist der Kranke vollkommen symptomfrei.  Auch affektiv 
ist er wieder ausgegliehen - -  sogar mit  einem Anflug bitteren Humors.  
Von einer Atropinkur wird abgesehen, zumal sich der Kranke auch in 
den folgenden Monaten als beschwerdefrei und neurologisch unauff~llig 
erweist (bis auf eine leichte Konvergenzschw~ehe). Eineinhalb Jahre  
naeh diesen Vorg~ngen stellt sich der Kranke wieder vor mit  Klagen 
fiber eine gewisse Ungesehiekliehkeit und Sehwaehe in der rechten 
Hand,  die sich jetzt spontan eingestellt h~tten. Der subjektiv vor- 
handene Tremor, der seit wenigen Tagen bemerkt wird, ist objektiv 
noch kaum zu erkennen. Der neurologische Befund ist zunachst (ein- 
schlie~lieh des Liquors) negativ; wenige Tage spgter besteht - - t r o t z  
Behandlung - -  bereits das Bild eines IIemiparkinsonsyndroms mit zahl- 
reichen vegetativen Begleiterscheinungen. Wghrend der Rigor Arm und 
Bein bef~llt, bleibt der Tremor auch fortan auf die rechte Hand  be- 
schr~nkt. Schauanfglle sind nicht wieder aufgetreten. 
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3. Mit 4:9 Jahren erleidet der Kranke einen sehweren ~otorradunfall,  
bei dem er mit dem Sch~del gegen einen Kilometerstein geschleudert 
wird. Er ist nach den Krankenhausaufzeichnungen 11 Std bewuBtlos, 
danach noch 1�89 Tage umd~mmert. Eine massive Fraktur  fiber dem 
linken Scheitel- und Schls wird im R6ntgenbild sichergestellt, 
eine kleine Impression im Bereich des unteren Parietales operativ be- 
hoben: leichte l~eflexsteigerungen der rechten Seite sollen nach der 
Krankengeschiehte in den ersten Tagen bestanden haben; naeh wenigen 
Tagen sollen die geflexe wieder seitengleich gewesen sein. Als der 
Kranke nach 2 �89  Monaten das Krankenhaus verl~Bt, gilt er als be- 
schwerdefrei. Seiner Familie erscheint er in einem Genesungsurlaub yon 
6 Wochen unauff~llig - -  such affektiv. Er ffillt seinen weitgespannten 
Aufgabenkreis als Betriebsleiter, der ein besonderes MaB an Einpassung 
und Geschiekliehkeit der Menschenffihrung verla,ngt, genau so an- 
erkannt vorzfiglich aus wie vor dem Unfull. 

4 Jahre nach tier kontusionellen ttirnsch~digung setzen im Zuge eines 
Direktionsweehsels der Betriebe Tage schwerer affektiver Belastung ffir 
den Kranken ein: die yon ihm in 10j~hriger Arbeit aufgebaute Organi- 
sation des Werkes wird yore neuen Direktor als unbrauchbar und 
,,miserabel" bezeiehnet, ihr Kostenaufwand als zu hoeh. Die yore neuen 
Maehthaber getroffenen Anordnungen dagegen erscheinen dem Pa- 
tienten und seinen langj~thrigen Mitarbeitern als untauglieh. Der intern 
entbr~nnte ,,Krieg" entl~dt sich in einer Direktionssitzung, bei der auf 
beiden Seiten mit groBem Stimmenaufwand gearbeitet wird. Im Ver- 
laufe der ~uBerst erregten Debatte mit zahlreichen Beleidigungen wirft 
die neue Partei dem sehr bescheidenen und gewissenhaften Patienten 
schlieBlicb ,Eigennfitzigkeit und Korrnption" vor. Patient kiindigt 
darauf sofort fristlos und verl~Bt in h~chster Erregung die Sitzung. 
Noch w~hrend er die letzten S~tze herausschleudert, merkt er, daf3 
ihm die Worte nicht mehr gehorchen, er vergreift sich im Ausdruck, weft 
er den richtigen nieht mehr findet. Zu gleicher Zeit treten - -  aueh der 
Umgebung sichtbar - -  einige ruekartige klonische Beugezuckungen im 
rechten Arm auf, die sich nach wenigen Minuten in verst/~rkter Form - -  
,,mit einem schmerzhaften Spannnngsgeffibl" - -  wiederholen. Als er zu 
Hause - -  naeh 20 min - -  ankommt, bemerkt er beina Aufsperren der 
Haustfire eine fahrige Ungeschicklichkeit der rechten Hand, so dab er die 
linke zu Hilfe nehmen muB. Er legt sieh sofort zu Bert. Bis zum Naeh- 
mittag nimmt die Schw/~che im rechten Arm zu. Drei weitere Anf/~lle 
yon Beugezuckungen im rechten Arm - -  jeweils yon Seknndendauer - -  
stellen sich ein. Gegen Abend dieses Tages finder die erste Untersuehung 
start, bei der noeh ein letzter dieser Anf/~lle beobaehtet werden k~nn. 
Es handelt sieh um einen ganz kurzdanernden Jackson-An[all, der mit 
wenigen Klonismen im reehten Oberlid beginnt, auf den Facialis und 

7* 
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den rechten Arm iiberspringt. Das Bein ist nieht beteiligt. Auger einer 
ausgeprggten amnestisehen Aphasie mit  vereinzelten verbalen Para- 
phasien besteht eine latente Hemiparese reehts mit  Absinken der reehten 
Extremit~ten, gesteigerten Sehnenreflexen und positiven Pyramiden- 
zeiehen. Auff~llig bleibt dabei, dab ohne Wesentliehe Tonusver~nderung 
ein geradezu klassisehes Gegenhalten besteht. Der tibrige Befund ist 
normal, aueh der Liquor in Mien l~eaktionen. 

Der Blutdruek betr~gt 160/90. Fiir eine Nierensehgdigung finder sieh 
kein AnhMt. Aueh der Reststiekstoff erweist sieh in den n~ehsten Tagen 
Ms normal. 

Naeh 21~ Tagen ist der neurologis che Befund wieder o.B. Aber es ist ein Ge- 
wichtssturz yon 7kg eingetreten. Das K6rpergewieht sinkt in den n~chsten 
Monaten dann noeh welter ab and beginnt sieh erst naeh etwa 7- -8  Mona.ten 
wieder zu heben. Aueh die Aphasie ist naeh 2 Tagen versehwunden. Weitere 
Anf~lle treten in der Folgezeit nieht auf. Der Blutdruek bewegt sieh sparer 
um die obere Grenze der Altersstufe. Weder w~hrend des akuten Erregungs- 
zustandes, der bei der ersten Untersuehung noeh besteht, noeh im weiteren 
Verlauf werden VerhMtungsweisen eines traumatiseh Hh'ngeseh~digten er- 
kennbar,  finleh sp~terhin gilt er der gut beobaehtenden Umgebung Ms affek- 
t iv unauff/~llig, selbst ws der Disziplinaruntersuehung, die er gegen 
sieh einleitet und mit roller I{ehabilitierung besteht. 

4. Mit 22 Jahren hat  der Kranke einen sehveeren UnfM1 erlitten: ein 
Sturz aus der Sehiffssehaukel fiihrt zu einer Frak tur  des reehten Fron- 
tMe und zu einer Commotion mit  2ts Bewu~3tseinsverlust. Am 
ersten Tage soll Harnverhal tung bestanden haben. W&hrend der tage- 
tangen Benommenheit  soil er motoriseh zeitweise sehr unruhig gewesen 
sein. In  den ersten 10 Tagen hat  er naeh den Aufzeiehnungen den linken 
Arm ,,nieht spontan bewegt".  Eine TonuserhShung hat  angeblieh nieht 
bestanden. Eine genauere neurologisehe Untersuehung hat  nieht st~tt- 
gefunden. In  der 7. Woehe w.ird der Kranke beschwerdefrei und arbeits- 
f~hig (mit 14 Tagen Sehonung) entlassen. 

Er selbst freilieh hat 1 Jahr  lang noeh leiehten vasomotorisehen Sehwin- 
del, wenn er sieh biiekt, abet so gut wit keine Kopfsehmerzen, wenn er sieh 
vor starker Besonnung sehiitzt. Sehr bald abet stellt er selbst eine fast voll- 
kommene Anosmie fest, die in den folgenden Jahren unveriindert besteht. 
Aueh bleibt er naeh der Vorgesehiehte etwas konzentrationssehwaeh und 
vergeglieh, vielleieht aueh etwas antriebs~rmer bei guter Anregbarkeit. Er  
ist dabei ~ber dauernd arbeitsf/~hig und subj ektiv, ,vollkommen gesund". 7 
Jahre  naeh dieser frontMen Hirnsehgdigung iiberraseht Patient  seine Ehe- 
frau, mit  der er kaum ein hMbes Jahr  verheiratet ist, bei einem flagranten 
Ehebruch. 

Es kommt  zu einer wilden Szene. I m  Augenbhek, da Pat ient  mit  
einer Kohlensehaufel auf seine Frau einsehlagen will, bef~llt ihn ein 
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p16tzlicher Sch'windel ,,mit Schleier vow' den Auge~r er brieht zusammen, 
verliert aber das BewuGtsein nieht. Klonische K~'iimp/e i~n linlce~z Bein 
.~tnd in de~" linken Wange treten auf. Er sehiiumt, sehwitzt stark; hinterher 
erbrieht er. Ein zweiter Anfall yon gleiehem Ablauf tr i t t  naeh einer 
hMben Stunde ein. Diesmal kann sieh Patient abet noeh reehtzeitig 
hinlegen und den Sturz vermeiden. Er  soll beim zweiten Anfa]l aber 
,,leiehenblaG" gewesen sein. Die Frau li*gt ihn darauf sofort in ein Orts- 
lazaret,t (Westwall) sehaffen. Dort wird kurz naeh der Einlieferung ein 
drifter Anfall beobaehtet. Beginn mit leiehter Sehnauzbewegung und 
Verziehung des Mundes, Kopf- und Augendrehung naeh links, linker 
Arm einen Augenbliek gestreekt und leieht erhoben, rechter Arm ge- 
beugt und angewinkelt, dann 7 oder 8 stogartige Beugeklon~ im linken 
Bein, geringer auch im linken Arm. Kein Bewugtseinsverlust. Starker 
reehtsseitiger Stirnkopfsehmerz, keine auff~lligen v-egetativen Begleit- 
erseheinungen. AuGer der Anosmie und fliiehtigen Pyramidenzeiehen 
naeh dem Anfall bietet er anfangs ein deutliches gegen.halte~ in beiden 
Armen, wi*hrend der spttteren Beobaehtung abet nie einen besonderen 
Befund. Aueh der Liquor erweist sieh als normal, in den RSntgen- 
bildern ist die Fraktur  nicht mehr sieher zu erkennen. Weitere Anf/*lle 
treten w~hrend der 14t/tgigen Beobaehtung nieht mehr auf. Seeliseh 
wirkt er ganz leicht veri*ndert im Sinne der obigen Sehilderung. Aueb 
erseheint er bei der Beobaehtung doch gesteigert reizbar, wird ausf/*llig 
gegen das Lazarettpersonal, ist zuweilen aufs~ssig. 

4 Jahre lang beriehtete er dann in weehselnden Abstiinden yon vol]- 
kommenem Wohlbefinden. Er hut nie mehr Anfiille gehabt, aueh nieht 
wiihrend einer Granatsplitterverwundung mit Pleura~,erletzung, die ihn 
4 Monate in Lazarette bringt. Er  ist dauernd bei der k/~mpfenden 
Truppe, zeiehnet sich aus, wird termingereeht befSrdert, der Kom- 
paniefiihrer bezeiehnet ihn als zuverliissig and unauff/~llig. Wegen einer 
geringffigigen Mighandlung eines Kameraden ist er einmal mit 7 Tagen 
Arrest bestraft worden. Krankmeldungen wegen der alten Hirnver- 
letzung sind niemals erfolgt. Im Friihsommer 1.944 reigt die Verbindung 
mit seinem Truppenteil ab, so dub die Katamnese nur r Jahre naeh 
den Anf/illen, 11 Jahre naeh dem Unfall umfaGt. 

5. Die 34j~hrige linksh/indige Kranke zeigt die klassisehen Zeiehen 
einer eerebrMen Kinderl/ihmung mit deutliehen PyramidenstSrungen 
und leiehten Wachstumsriicksti~nden an den reehten Extremiti~ten, mit 
Bajonettform des zweiten und dritten FingerS, mit vertraekter Hand- 
haltung und einzelnenpathologisehen Mitbewegungen bei Kraftleistungen 
der linken Hand. Sie ist kleinwfiehsig, dysplastiseh mit athletisehem Ein- 
sehlag. Im 1. Lebensjahr hat sie im AnsehluG an ein unklares Exan- 
them eine hochfieberhafte Erkrankung mit ,,Delirien", heftigsten 
Kopfsehmerzen and tagelanger Nahrungsverweigerung durchgemacht, 
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die damals a ls , ,Hirnhautentziindung" bezeichnet worden ist. An ihrem 
Aufkommen ist gezweife]t worden, Anf~lle sollen dam~ls nicht aufgetreten 
sein. Einzelheiten sind, nicht mehr zu erfahren. Sie lernt etwas ver- 
sp/itet laufen, entwickelt sich d~nn aber normal. Sie besucht Volks: 
und hShere Ms mit  guten Leistungen. Affektiv gilt sie immer 
a]s unauffiillig. 

Sie verlobt sich als sprites M~dchen - -  gegen den Willen der sehr 
standesbewul~ten Eltern - -  mit  einem unteren Gemeindebeamten, dem 
sie ausgesprochen ,,hSrig" wird. Sie lebt in dieser Zeit in schwerer 
affektiver Spannung, da Gerfichte zu ihr dringen, ihr Verlobter sei ein 
,,Luftikus", wenn nicht gar ein Hochstapler. Sie glaubt sich - -  irriger- 
weise - -  zu diesem Zeitpunkt yon ihm geschwgngert, ger/it ,,in eine 
Art  Verwirrung", lguft zu ihm, um ,,Klarheit yon ihm zu verlangen". 
Wiihrend nooh eine erregte Debat te  zwischen den beiden ablguft, 
kommt  die Polizei, den Verlobten festzunehmen. Auf diesem HShepunkt  
der Erregung hat sie ein elektrisierendes Ge/iihl in der rechten KSrper- 
seite, das aber nach einigen Minuten wieder verschwindet. Die (trSstende) 
Handauflegung (eines Polizeibeamten) auf ihren rechten Arm wird als 
ein ,,brennender Wundschmerz" (wie bei einer Abschtirfung) emp- 
funden. Zu t tause wird sie ,,taumelig", eine Schla//heit in allen Gliedern 
befiillt sie, so dal~ sie sich hinlegen mul3. Am lkTachmittag geht sie zum 
Untersuchungsrichter, der ihr ein erschiitterndes Bild ihres mehrmals 
vorbestraften Verlobten gibt (pseudologistischer Hochstapler und 
Heiratsschwindler mit  Unterschlagungen). Mit dem Verlobten hat sie 
zugleich den grSltten Tell ihres viiterlichen Erbes verloren, das er ihr 
angeblich z u r  Errichtung des Hausstandes abgeschwindelt hatte. An 
den Nachhauseweg erinnert ale sich nicht. Zu Hause hatte sie einen 
,,kurzen Heulkrampf" ,  dann iiberwiegt die Wut  die Besohgmung. Die 
,,Verzweiflung kommt  hinzu", sie glaubt, sich noch immer schwanger. 
Einziger Ausweg erscheint ihr der Selbstmord. In  dieser Situation 
grSgter affektiver Erregung tr i t t  ein rechtsseitiger Jaclcsonan/all auf, der 
sich im wesent]ichen auf den rechten Arm beschr~nkt. I m  rechten Bein 
zeigen sich nut  ,,einige Schleuderbewegungen". Der Facialis ist nicht 
beteiligt. Der Anfall dauert nut  wenige Sekunden. Bei der eine halbe 
Stunde nach dem Anfall' durchgefiihrten Untersuchung ist nur der 
eingangs erw~thnte neurologische Befund zu erheben, die Patientin ist 
vollkommen bewuBtseinsklar. Sie magert  nach diesem Ereignis durch 
viele Monate erheblich a b  (insgesamt 11 kg) und holt erst nach fast 
einem Jahr  wieder langsam, niemals vollsti~ndig auf. 

In  den folgenden Jahren hat  sie noeh dreimal bei leichteren Er- 
regungen ein ,,elektrisierendes" Kribbeln in den rechten Extremit/iten, 
einmal kommt  es: dabei, wie sie berichtet, ,,zu einem unwillkiirlichen 
FaustschluB, wie ein Wadenkrampf" .  Anf/ille treten nicht wieder auf. 
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6. Der 37 jghrige Patient, ein teehniseher Zeichner in einem wichtigen 
Konstruktionsbiiro,  ist ein Parallelfall zum vorigen. Er  ist Erstgeborener, 
sehwierige Zangengeburt,  Linksh~nder; die rechte K6rleerseite ist im 
Waehstum etwas zurfiekgeblieben, er hat spat sprechen geletnt und 
dureh die ersten Kinderjahre gestottert  F r  weist eil)e leiehte Hemi- 
parese reehts mit  atbetotisehen Zeiehen auf. Der vierte Finger ist 
aehsenverdreht und steht in Bajonettstellung der beiden Endphalangen. 

In  den Stereor6ntgenbildern laBt sieh ein Kalksehatten,  der wie ein 
verbogenes Zehnpfennigstfiek fiber dem linken Seheitelhirn liegt, etwa 
in die mittleren Anteile der linken Zentralwindung lokalisieren. 

Der Liquor ist vollkommen normal. Ffir einen progredienten Hirn- 
prozeg hat sieh hie ein Anhaltspunkt gefunden. 

Er  ist zeiehneriseh (linksh/~ndig!) iiberaus begabt, ausgesproehen 
geseheit, wendig, vielseitig interessiert. Aber er ist yon Kindheit  an 
,,nerv6s", ,,zappelig", leieht erregbar, sehleehter Affektverarbeiter, mit  
gelegentliehen unbeherrsehten Aul3erungen in der Wut. Er nimmt alles 
sehr sehwer. 

Er  bringt folgende Vorgesehiehte mit:  

In  der Kindheit  keinerlei Anfalle aueh nieht in den Wutausbrfiehen. 
Ni t  17 Jahren wird er in der Unterlorima yon der Klasse , ,verfemt", 
man  besehuldigt f~lsehlieherweise ihn, den Primus, er habe dem Lehrer 
einige Vorkommnisse in der Klasse verraten. Er  beteuert vergebens 
seine Unsehuld. Er  Mtein weil~, wet der Sehuldige ist, aber er verrs 
ihn nieht. Auf dem Sehulweg bedri~ngt er den Sehuldigen, er m6ehte 
sieh selbst ,,der Klasse stellen". Der verspottet  ihn nur. Anderntags in 
einer Pause geht der Sehuldige ,,zum Gegenangriff" fiber und h~uft 
vor der Klasse neue besehimlofende Verd~iehtigungen auf den Patienten. 
Nun  versueht er sieh zu reehtfertigen und gibt den Sehuldigen an. Die 
Klasse glaubt ihm nieht, verh6hnt ihn. Er ger~t in eine ,,verzweifelte 
~u will den Sehuldigen ,,anspringen", wird abet schwindlig (sehwarz 
vor den Augen), sehl~gt der L~nge naeh hin, h6rt das gohngelaehter  
der Umstehenden, bekommt pl6tzlieh eine ,,spannende" Stei/iglceit in 
der ~ecAten K6~perseite, ,,der reehte Fug f~ngt zu sehlagen an", dann 
mug  er, obwohl er gerade das nieht will, zwangsweise weinen. Naeh 
l~ngstens einer ha.lben Minute ist alles ~orbei. Er  wird yore Lehrer 
rehabilitiert und heimgesehiekt. Der Sehularzt n immt einen ,,Wut- 
anfall"  an. 

I)er n~ehste Anfall ereignet sieh erst 12 Jahre sp~ter, unter einem 
sehweren Angsterlebnis: Der Pat ient  verl~Bt fiir einen Augenbliek sein 
Zeiehenbiiro, wird auf  dem Gang abgefangen und in eine langere dienst- 
liehe Unterredung in einem anderen Zimmer verwiekelt. Wi~hrend dieser 
Stunde vergigt er, dab er sein Zimmer nieht ab-, die Geheimpl~ne, an 
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denen er arbeitet, nicht eingesehlossen hat. Als er mit  dem Klingel- 
zeiehen zur Arbeitspause in sein Zimmer zurfiekkehrg, sind die Geheim- 
plant  nieht mehr da. Ein Kollege, der sie fand, hat  sie an sieh genommen 
und 1/~l~t ihn~ offenbar aus erzieherisehen Griinden, ,,zappeln". E r  
durehsueht in einer wilden Hast das ganze Zimmer, kehrt  ,,das Unterste 
zu oberst",  ger~t in eine ,,sinnlose" Angst, die Anklage wegen fahr- 
l~ssigen Landesverrates seheint ihm sieher. Er  stfirzt naeh dem Direk- 
tionsgeb~ude, um seine Sehuld zu bekennen. Die Kameraden,  die ihn 
beobaehtet haben, rufen jetzt hinter ihm her (urn ihm AufklArung zu 
versehaffen), abel" er h6rt sie nieht mehr. Noeh bevor er vor dem Chef 
des Werkes zu spreehen anfangen will, sttirzt er bin. Ohne Aura lgut'g 
ein klonischer An[all yon wenigen Sekunden im reehten Bein und Arm 
ab, den Kopf  ,,babe es naeh reehts gezogen", ,,die Augen sollen naeh 
reehts verdreht",  die Gesiehtsfarbe ,,blau" gewesen sein. Er  kann sieh 
danaeh aufriehten, aber nieht spreehen, er [indet die Worte nicht. Kann  
sieh nieht ausdrtieken, redet ,,unzusammenhitngend:'. Er  wird zum 
Werkarzt  gebraeht und hat dort 20 rain spiiter einen zweiten An[all, 
der in gleieher Weise abliiuft, abel" wesentlieh l~nger dauert und ffir 
1 ~  Std eine ,,Sehw~ehe und Mfidigkeit wie naeh groger k6rperlieher 
Anstrengung" in der reehten Seite zuriieklS~Bt. Er wird ffir 6 Woehen 
in ein Landhaus gesehiekt. Weitere Anf~lle treten nieht auf. Bei beiden 
Anfi~llen ist er ,,wie benebelt", abet die Erinnerung bleibt im wesentliehen 
erhMten. 

Einen weiteren abortiven AnfM1 hat  er als Soldat im Baikanfeldzug. 
Er  liegt mit  einer toxisehen Ruhr  im Lazarett ,  ein delirierender Mit- 
kranker sttirzt sieh naehts pl6tzlieh auf  ihn, will den Patienten wfirgen. 
Obwohl er abwehren kann, geri~t er in heftige Angst, f~ngt zu sehreien 
an, finder das Lieht nieht, tastet  - -  aus dem Bert  gesprungen - -  naeh 
dem Hauptsehal~er, kann ihn aber nieht fassen, da pl6tzlieh klonisehe 
Zuckungen im reehten Arm, dann aueh im Bein auftreten, so dal~ er 
an der Wand herunter zu Boden gleitet. 

Erst  den letzten Anfall (1943) kann ich selbst beobachten. Pat ient  
ist mi t  Nachersatz zur Truppe gekommen, ger~t am zweiten Einsatztag 
in einen sehweren russisehen Angriff. W~hrend des zweistiindigen 
Trommelfeuers ,,ist er vollkommen von Sinnen", ,,meint zu vergehen", 
,s ieht  nur mehr den Tod vor sich". Er  wird zum Truppenverbandplatz 
geschiekt, der Weg liegt unter schwerem Feuer, kurz bevor er ankommt,  
f~Lllt der Kamerad,  der ihn-,begleitet, nach einem Werfereinsehlag to t  
um (Herzsplitter), er sieht sich plStzlieh vollkommen verlassen und 
ratlos, gerKt in ,,unfaBbare Angst",  taumelt  in den Unterstand, und 
noeh w/ihrend er - -  im Zustand gehetzter Kurzatmigkeit  - -  beriehtet, 
lguft ein klassiseher JaeksonanfM1 rechts mit  Kopf- und Bliekwendung 
(mit .ausgespartem Faeialis) ab. Er bleibt w~Lhrend des Anfalls auf  dem 
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Strohsack sitzen; ein Bewugtseinsverlust tritt nieht ein. Noeh etwa 
20 rain ist er paraphasiseh. Naeh der Durehuntersuehung kommt er 
zur Truppe zurfiek. Er bew~hrt sieh in spateren Eins~tzen hervorragend. 
Weitere Anfitlle treten nieht mehr auf. Seit 1944 ist er vermiBt. 

Die --- in der Kasuistik meist etwas stiefmfitterlieh behandelte - -  
Schilderung der a/fektiven E~'regung und ihrer Anl~sse ist in den vor- 
stehenden Beobaehtunge~ so ausff~hrlieh gebraeht worden, daft ihr 
kaum noeh etwas anzufiigen ist. Andere unserer Beobaehtungen be- 
statigen die Auffassung W. SC~ULT~S, daft wirksamer als die akuten 
maximalen Affektst6fte die e h r o nis  e h einwirkenden Belastungen (vor 
allem die im Unbewugten sehwelenden) erseheinen, ja selbst manehe 
E n t 1 a s t u n g e n yon seelisehen Dauerspannungen, die bislang den Aus- 
brueh einer neurologisehen Krankheit gewissermaBen gehemmt haben. 
Aueh stimmen viele Erfahrungen Se~It'LTE darin bei, da.ft der menseh- 
liehe Organismus im allgemeinen eine erhebliehe Sehutz- und Aus- 
gleiehsf~thigkeit gegen aueh sehwerste Affekteinbrfiehe zu besitzen 
scheint. Doeh glauben wir, daft nur der gesunde Organismus fiber solehe 
Gegenregulationen verffigt, w~thrend sic den hirngeseh~digten Mensehen 
dieser Beobaehtungsreihe oft fehlen. Es ist ja gerade unsere Fragestellung, 
warum sic den Hirnkranken mangelt. Andere Gemeinsamkeiten - -  als 
die H]rnerkrankung - -  haben sieh bei diesen und vielen anderen F~llen 
mit psyehogener Ausl6sung der organisehen Krankheit nieht finden 
lassen: keineswegs ein bevorzugter Konstitutionstypus undkeine H/~ufung 
oder besondere Gruppierung vegetativer Anfalligkeiten; es sind ja nieht 
die seelisehen oder k6rperliehen Sehw~ehlinge, bei denen seelisehe 
Momente den Krankheitsprozeft aufklinken. Aueh darin stimmen wir 
SCHULTE bei. Mag bei dem einen oder anderen aueh eine gewisse ge- 
steigerte seelisehe Empf/ingliehkeit oder eine Labilit~tt vegetativer 
Funktionen den Affekten mit parasympathiseher Tendenz (ScHULTE) 
den Einbrueh erleiehtern, so erseheinen solehe Voraussetzungen weder 
im Einzelfall entseheidend noeh bei allen durehg~ngig vorhanden zu sein. 

Wiehtig ist uns aber der Hinweis, dab die emotionellen Erregungen 
selbst nieht sehon pathologisehes Geprage haben. Vielmehr erseheint 
die Erregung - -  mindestens in diesen, seehs ausgelesenen F/~llen - -  
psyehologiseh einffihtbar, ihr Ausmaft angemessen. Eine Rangordnung 
in der Wirksamkeit der Affekte - -  siehe bei SCHULTE - -  l~ftt sieh in 
den elementaren Sehreek-, Wut- und Angsterregungen dieser Reihe 
ohne Willkfir nieht aufstellen. 

Fast  regelm~ftig aber ist in unseren F~llen der Naehweis zu fiihren, 
daft die seelisehen Traumen im Einzelfalle nieht nur eine existentielle 
,,Bedrohung" darstellen, sondern jeweils genau die ,,verwundbare 
Stelle" in der Psyche unserer Kranken treffen. Das wird noch deutlieher, 
wenn man in manehen Beobaehtungen feststellen kann, daf3 andere, 
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ebenfalls schwere affektive Erregungen; nicht zur Dekompensation der 
Hirnherde ausgereieht hatten;  das seelisehe Trauma, das solche Wir- 
kungen entfaltet, mu~ also wohl ein fiir den Kranken gleichsam spezi- 
]isches sein. So ist die Affekterregung der ersten Kranken deswegen so 
,,furchtbar", welt dem vermeintlichen Ver]ust der Kinder, wie die 
Psyehoanalyse ergibt, offenkundige unbewulRe Todeswfinsehe vorans- 
gegangen waren, die sich aus besonderen Umst~nden in den Tagen vor 
dem Unglfiek noeh gesteigert batten. In  der Erregung realisierten sich 
also gerade die Todeswfinsehe, die ihr BewuiRsein abgelehnt und ver- 
dr~ngt hatte. 

Der zweite Kranke hatte zwar de jure keinen Erbbetrug begangen - -  
insofern waren die Vorwtirfe der Familie nieht bereehtigt - - ,  aber er 
war, wie vor allem die Traumanalyse ergab, sieher nicht nur auf solehen 
materiellen Gewinn aus, sondern mehr noeh auf eine ,,standesherrliehe" 
Stellung in seiner Sippe, die zu beherrschen, fiber die sich sichtbar 
emporzuschwingen sein Anliegen schon seit friihen tiefen Kr~nkungen, 
die er yon den Seinen erfahren hatte, unbewulR war. So erkl~irt sieh die 
maximale Erregung aus der - -  im Unbewul~ten best~itigten - -  Richtig- 
keit der Vorwfirfe. Auch haben die Schauanf~lle geradezu einen symbol- 
haften Ausdruekswert bei einem Manne, der seit jenen Kr~tnkungen 
seinen Geschwistern ,,nicht mehr ins Ange schauen konnte".  

Ebenso trifft bei dem dritten Kranken das seelische Trauma genau 
auf den verwundbaren Punkt  eines neurotischen Ge]tungsstrebens, das 
im Zuge eines alten Vaterkonfliktes entstanden war und zu anankasti- 
schen Spargewohnheiten geffihrt hat te ;  in ihnen stellte sieh (Tr~ume !) 
die hal~volle Auseinandersetzung mit einem stets verschwenderischen 
Vater dar, der seine Jugend schwer verdfistert, seine Ausbildung be- 
schnitten hatte. 

Auch bei der ffinften Kranken I wird die Wucht der affektiven Er- 

regung erst in der Analyse vollends verst~ndlich. Sie war bis zu don 

Ereignissen, die hier dargestellt sind, gerade deswegen eine zimperliche 
Jungfer geblieben, well sie naeh inzestuSsen Vorg~ingen mit dem Bruder 
im 9. Lebensjahr zeitlebens an ihn gebunden geblieben, der Frage naeh 
Ehe und Sehwangerschaft immer ausgewichen war. Der Verlobte, in 
dem sieh eine offenkundige Bruderimago barg, hatte erstmalig die 
schwarmerische Beziehung zu dem ~ilteren Bruder durchbroehen; nun 
verlor sie in der Katas t rophe die s~imtliehen Voraussetzungen ihrer 
neuen Existenz, die eben erst in der Uberwindung der neurotischen 
Bindungen geglfiekt war. 

Die seelisehen Traumen, die bei diesen Kranken zur Dekompensation 
und Aufdeckung alter Hirnherde ffihren, treffen also aueh haufig in den 

1 Bei der 4. und 6. Beobachtung stehen genaue analytische Daten aus ~u{~eren 
Grfinden leider nicht zur Verffigung. 
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Mittelpunkt ihrer alten (im weitesten Sinne: neurotisehen) Problematik;  
darans erst wird die Sehwere der Affekte und ihre pathogene Wirksam- 
keit ganz verstandlieh. 

Doeh soll dies hier zunaehst nur mit  einigen Striehen angedeutet sein. 
Wit werden in einer weiteren Arbeit (siehe FuBnote S. 1) die hier gezeigten 
Linien in die GesetzmaSigkeiten maneher Neurosen weiterverfolgen. 
Dabei wird dann aneh die Symptomwahl  der organisehen Herd-Dekom- 
pensation zuweilen in ihrem Ausdruekswert, in ihrer Symbolik siehtbar 
werden. 

Die Grund/~rantsheiten sind in den 6 Beobaehtungen verschiedenartig: 
eine multiple Sklerose, ein eneephalitiseher Parkinson, zwei t rauma- 
tische Hirnseh~digungen, zwei eerebrale Kinderlahmungen (die eine auf  
dem Boden einer friihkindliehen Meningitis oder Encephalitis ; die andere 
im Gefolge einer geburtstraumatischen Hirnsehadigung). Einige ahn- 
liehe Falle yon multipler Sklerose finden sieh aueh unter den 8 Beispielen 
SCI~ULTES, die sieh aueh auf einen Stirnhirntumor, einen alten Apo- 
plexieherd und eine amyotrophisehe Lateralsklerose mit  bulbaren Erst- 
symptomen erstreeken. 

Die neurologischen Syndrome, die unter der Affektwirkung auftreten, 
sind in zwei Gruppen gesehieden: Foealsyndrome paretisehen Geprages 
in den drei ersten, focale Anfallsyndrome in den drei letzten Beob- 
aehtungen (im Fall 3 misehen sieh beide). Allen Fallen ist gemeinsam, 
daS die 6rtliehen Hirnsehaden sehon geraume Zeit, teilweise J~hrzehnte 
bestehen, dab sie abet - -  auBer in den Zustanden der affektiven Er- 
regung - -  zu keinerlei klinisehen Symptomen gefiihrt haben. In  allen 
Fallen bilden sieh die klinisehen Herdsymptome in einigen, langstens 
in 10 Tagen naeh dem Abklingen der affektiven Erregung wieder zuriiek. 
Aber wahrend die Jaeksonanfalle dann aueh v011kommen ausbleiben - -  
es sei denn, dab eine neue Erregung sie noeh einmal mobilisiert - - ,  folgt 
den fl/iehtigen loaretisehen Syndromen in den beiden ersten Fallen in 
groBem zeitliehem Abstand das manifeste klinisehe Krankheitsbild. 
Hier sind die in der Erregung siehtbar gewordenen Foealsymptome nut 
die wei~ ~orgesehobenen Vorposten der Krankheit ,  die unter dem 
Affektstog einmM fliiehtig aufblitzen, um naeh einem symptomfreien 
Intervall  die Ffihrung im endgiiltigen Krankheitsbild zu iibernehmen: 
Ob die dann progrediente Krankhei t  ohne diese affektiven Prodrome 
nieht zum Ausbrueh gekommen ware - -  diese Frage, die nur an einem 
gr66eren Erfahrungsgut tiberpriift werden kSnnte, soll hier uner6rtert  
bleiben. Nut  soviel: Bei den hier mitgeteilten Beobaehtungen hat ten 
die sehon jeweils angelegten It irnherde wohl sieher eines Tages zu 
klinisehen Symptomen gefiihrt; nut  der Spontanausbrueh, der sonst 
vielleieht - -  wie lange, wfssen wit nieht - -  noeh ausgeblieben ware, ist 
zeitlieh dureh die emotionell,en Krisen vorverlegt worden. 
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Das Gesetz der , ,Bahnung", das fiir die epileptischen Anfi~lle vielfaeh 
in Ansprueh genommen wird - -  dab n~mlieh jeder Anfall und besonders 
der erste den niiehsten die Wege b~hne - - ,  l~Bt sieh analog vielleieht 
~ueh auf die progrediente Krankheitsentwieklung der beiden ersten 
Beobaehtungen anwenden. Die Bahnungsregel hat  abet nur besehriinkte 
Giiltigkeit und viele Ausn~hmen. Zwar hat man gerade bei den spi~t 
sieh manifestierenden Epilepsien - -  und bei ihnen diirfen die ausl6senden 
Hilfsursaehen der ersten Anfiille sicher nieht unterseh/itzt werden - -  
oft den Eindruek, als sei mit  den ersten Anf/~llen aueh die Progredienz 
entsehieden; abet wit kennen umgekehrt  Oligoepilepsien, bei denen 
doeh den friihen Anfi~llen nut  spi~rliche oder gar keine naehfolgen, aucb. 
nieht unter besonderer Belastung oder Provokation; ja es gibt, wie gerade 
die Kriegserfahrungen zeigen, epileptische Staten bei sehweren Itirn- 
sehugverletzungen, denen trotz der anNinglichen Anfallserie nie wieder 
ein Anfall folgt. So sollten die Beobachtungen 4- -6  eher vor ihrer Ver- 
allgemeinerung warnen. In  Gang gesetzt oder gebahnt - -  so scheint 
es - -  wird in einzelnen Fiillen, die mehrere solcher ,,~ffektepileptisehen" 
Anf~lle aufbringen, nur die Umsehaltung yon der Affekterregung zum 
Kr~mpfgesehehen, nieht abet der Anfall sehleehthin. Es ist also nieht 
walirseheinlieh, dab die sp~tere Entfaltung der manifesten Krankheits- 
bilder in den beiden ersten F~llen (multiple Sklerose und postencepha- 
litischer Parkinson) aussehlieBlieh yon der emotionellea Ingangsetzung 
der Fri ihsymptome best immt worden sei 1. Da iiberdies mindestens die 
eine dieser Krankheiten (multiple Sklerose) eine offenkundige Neigung 
zu launischen Verliiufen hat, so werden wir aueh bei der Bespreehung 
der emotionellen Dekompensation umsehriebener Hirnsehi~den zweek- 
miiBig yon den durehsichtigeren AnfMlssyndromen ausgehen, um dana  
erst t~iieksehliisse auf die iibrigen Syndrome zu versuchen. 

i .  Die An/allsyndrome. Die hier beschriebenen AnfMlsyndrome fiihren 
in das Gebiet der Mten ,,Affektepilepsie" (BI~ATz) hinein. Aber w/~hrend 
wir unter den Kranken, die friiher mit  dieser Diagnose belegt wurden, 
ein buntes Gemenge yon Epileptikern jeder Genese und yon asoziMen, 
erregb~ren, luisehen Psyehopathen und Trinkern aller Sehattierungen 
antreffen, haben wit in den Beobaehtungen 4- -6  doeh eine ziemlieh 
einheitliehe Gruppe yon Anfallskranken vor uns. In  alien F~llen handelt 
es sieh um organische t t i rnkranke mit  umsehriebenen Hirnseh~digungen 
und mit entspreehenden foealen Anf/~llen vom Jaeksontypus.  Niehts 
deutet bei unseren Fgllen auf eine der kombinierten Defektkonstitu- 

1 Nach SCtIITLTE k6nnen gewisse B~hnungen in der Psychogene organisch- 
neurologischer StSrungen wirksam werden, vor Mlem in der neurologischen Symp- 
tomw~hl, wenn z.B. ein anf~nglich psychogen imponierender Tremor Ms ver- 
st~ndliche Reaktion allm~hlich in einen organischen tibergeht; i~hnlich bei den 
Initi~lsymptomen der Sprachstgrungen und Ohnmachts~nf~lle usw. 
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tionen (MAuz) mit  ihren Anlageschw~ichen des Reflex- und Gef~tBappa- 
rates hin, die den Mutterboden flit affektepileptische Anf~lle abgeben 
sollen. W~hrend dort die affektive Erregung auch fast immer reiz- 
inad~quat ist, bleibt sie in unseren F~]len immer verst~ndlieh, einftihl- 
bar und dem AnlaB angemessen. 

Die Bezeiehnung ,,affektepileptische" Anf~lle allerdings seheinen 
unsere F~lle mit  besseren Griinden zu verdienen. Die Anfi~lle treten 
wirklieh nur unter schwersten emotionellen Belastungen auf und ver- 
schwinden mit  ihnen, mn in ruhigen Zeiten vollkommen auszubleiben. 
Das trifft in sehr vielen F~]len der Literatur keineswegs zu. Wie man 
denn iiberhaupt mit  REDLICH und ERIC~ GUTTMANX davon absehen 
sol]te, eine eigene ~tiologiseh, pathogenetisch und verlaufsm~Big ein- 
heitliehe Krankheitsgruppe ,Affektepilepsie" aufzuste]len. Man kann 
mit  EI~ICH GUTTMANN nut  ,,bei einer allerdings sehr kleinen Anzahl 
yon Kranken"  den Naehweis erbringen, dab durch affektive Erregung 
auf ,hinreichend gekl~rten Wegen" epileptische Anfi~lle hervorgerufen 
werden k6nnen. Diese hinreiehend gekliirten pathogenetischen Wege 
sind flit Enlc~ GUTTMANN im wesentlichen vasomotorische St5rungen 
und Hyperventi lat ionsmeehanismen in der Erregung, die besonders bei 
latent-tetanischer Disposition zu (tetanischen und epileptischen) Am 
f~llen ffihren kSnnen. Es ist kein Zweife], dab es das gibt - -  G(;TTMA~ 
se]bst hat fiberzeugende Beobaehtungen dafiir gebracht - - ,  und seit den 
Arbeiten der Siolischen Sehule fiber die funktionellen lJbererregbar- 
keitsepilepsien (H6sc~s Nebensehilddrfisenepilepsie geh5rt hier herein) 
ist diesen Anfallsmeehanismen besondere Aufmerksamkeit  geschenkt 
worden. Die pathogenetische Bedeutung vasomotoriseher StSrungen 
aber haben wir wohl eine Zeitlang alle fiberseh~tzt, bei der Epilepsie 
im allgemeinen und bei den affektepileptisehen Anf~illen ganz besonders. 
Ihre ~er~nderte Beurteilung habe ich in den letzten Jahren mehrfaeh 
dargestellt. 

Es ist wahrseheinlieh, dal~ beide: vasomotorisehe und Uberl0_ftungs- 
meehanismen aueh in unseren F~llen, wie in jeder Erregung, eine ge- 
wisse Rolle gespielt haben. In  einzelnen Beobaehtungen finden sigh 
sogar eindeutige Hinweise auf die Vasomotoren~nderung des Gesiehts 
oder auf die ver~nderte Atmung, im Fall 3 eine m~Bige Blutdruek- 
erhShung. Einzelne haben einen l~ngeren Lauf  (naeh dem entfernten 
Direktionsgeb~ude) oder motorisehe Erregungen hinter sigh, bevor der 
Anfall auftritt .  Kein Zweifel, dab hier Kreislauf und Atmung ver/indert 
sind. Die Frage aber ist, ob sie die einzigen pathogenetisehen Faktoren 
des Anfalls sind, die sieh namhaft  maehen lassen. Aueh seheint uns die 
I Iypervent i la t ion in solehen F~llen bedeutend iiberseh~tzt zu werden; 
sie allein k o m m t  als Ausl6sungsfaktor kaum in Frage. Fall 3, 4 und 6 
sind hyperventiliert  worden, ohne dab ein Anfall anfgetreten w~re; 
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Fall 4 und 5 haben den Adrenalinversuch nicht mit Anf~llen beant- 
wortet: die vasomotorische und die Hyperventilation scheinen also 
nicht allein zur AnfallsauslSsung auszureichen 1. 

Affektepileptische focale Anf~lle bei umschriebenen Hirnst6rungen 
werden im Schrifttum kaum erw~hnt. Selbst in der monographischen 
Bearbeitung der ,,Affektepilepsie" durch GUTTMANN wird nur ein ein- 
ziger Fall erw~hnt, der eine Zeitlang verd~ehtig auf locale StSrungen 
gewesen, dann aber do ch den ,,benignen genuinen Epilepsien" zuge- 
rechnet worden ist. Eine ~hnliche Beobachtung wie unseren Fall 5 hat 
aber HERBERT REISNEtt aus der Klinik P6TZLS mitgeteilt (es handelt 
sich urn die Kranke H. M. - -  Fall 2) ; auch dort bestand ein parasagitaler 
Kalkherd im Bereich der linken vorderen Zentralwindung, der aber 
bei der Operation (unter Tumorverdacht!) nicht gefunden und gekl/~rt 
werden konnte. Diese 6rtliehe Hirnver~nderung hat im Falle REIS~-ERS 
nach einem schreckhaften Erlebnis erstmalig die Aura zu einem psycho- 
genen Anfa]l focal gef/irbt, sieh nach einem weiteren Schreckerlebnis 
(das kiinftig in Aura und Traum fixiert bleibt) in der motorischen 
Jacksonaura der Anf~tlle dokumentiert. Es hat demnach unter der 
Wirkung des Schreckaffektes die Stelle des Gehirns - -  wie REISN~,R 
sich bildlich ausdriickt - -  zum ersten Male ,,Laut gegeben", welche 
einen umschriebenen Krankheitsherd enth/~lt. Das ist genau die Sach- 
lage in unseren F/~llen 4--6. Der AffektstoB greift gleichsam an einer 
geschi~digten Stelle des Gehirns an; er hat ,,eine Barriere nur an einem 
solchen Ort" durchbrechen kSnnen, der ,,a priori gesehwiicht" gewesen 
ist (Rms~ER). Normalen Affektreizen - -  so f/~hrt REISN~ bildlich 
fort - -  halte diese Barriere, ,,die gleichsam als Sehutzmembrane das 
anfallbereite Him umgibt", stand; der Wueht des Schreckaffektes aber 
halte ,,die Membrane an ihrer schw~chsten Stelle nicht stand", der 
Anfall komme ,,zur Entladung". Diese ErSrterungen sind freilich nicht 
viel mehr als eine bildliche Umschreibung des Tatbestandes; aber wir 
sehen bereits an diesem Versuch, 'der seine Bilder der Zellphysiologie 
entlehnt, wie sehr die pathogenetische Betrachtungsweise affektepilep- 
fischer Zust~nde abh/~ngig ist von der kausalen oder teleologischen 
Betrachtung des Anfalles selbst. Im einen Falle ist er das unerwiinschte 
Endergebnis einer Summe epileptogener und irritativer Noxen, im 
anderen Fa]le dient er gewissermaBen der Tilgung der affektiven Er- 
regung. Man hat an Hand der Krankengeschichten - -  auch der hier 
nicht angefiihrten - -  immer wieder den Eindruck, dab dies der Anfall 
vorzugsweise erreieht dureh eine vegetative Gesamtumschaltung, inner- 

1 DaB heftige Gemiitsbewegungen (vor allem mit permanenter Lebensbedrohung) 
auch h/~ufig an/allshemmend wirken kSnnen, wie Se]~Ur.T~ nachdriicklich belegt 
hat, sollte uns die vasomotorisohen Begleiterscheinungen der affektiveh Erregung 
nicht iiberschi~tzen lassen. 
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halb derer aueh (tie affektive Erregung erliseht. Und es seheint oftmals, 
als wfirde gerade dort ein zweiter Anfall naehfolgen, we der erste Anfall 
diesen Effekt nieht erzielte. Wir n/*hern uns mit  soleher Auffassung der 
Grundkonzeption, die zuletzt S~LBAO~ zusammengefal3t hat, wenn er 
den epileptisehen Anfal] als eine Umschaltung veto ergotropen zum 
histiotropen Prinzip aufgefal~t wissen will. Wobei freilieh noeh nicht 
binreichend klar ist, ob die affektive Erregung und ihre B/indigung mit  
so]ehen ~-egetativen Gesamtsituationen aueh in den Einzelheiten fiber- 
einstimmen. An SCH~LT~S Konzeption yon der Vorrangstellung der 
passiven Affekte mit  parasympathiseher Tendenz (siehe oben) ist hier 
nocheinmal zu erinnern. 

Eine vorwiegend kausal orientierte Betraehtung ist dagegen die 
Hypothese, die R, EISS~R anbietet, dal3 in diesen F/~llen der Sehreek- 
affekt n/~mlich ein Gleichgewieht von Kr~iften stSre, das im Ruhe- 
zustand den epileptogenen Herd eben s tumm halt - -  analog fibers~t- 
tigten LSsungen, die dureh den kleinsten t~eiz einer Ersehfitterung 
auszukristallisieren beginnen. Bei den Verh~iltnissen des Gehirns werde 
man freilieh eher an kolloidale Vorg/~nge denken rnfissen (R~IS~E~), 
naeh Art der Thixotropie, die HALLE~VORD~N zur Erkl~irung des Meeha- 
nismus der Gehirnersehfitterung heranzieht. Es kSnnte an einem bisher 
s tummen epileptisehen Herd - -  dem Kalkherd etwa - -  analog dem 
Kristallisationskeim der fibers/ittigten LSsung dureh den Reiz des 
Sehreekaffektes das kolloidale Gleiehgewieht gest6rt werden. 

Wieder tauchen wit also in zellphysiologisehe Betraehtungsweisen 
ein. Hier werden wit uns noeh einmal der Theorie erinnern, die dan 
pathogenen Meehanismus des Anfalls in den osmotisehen Vorgangen 
mit ihren konsekutiven Transmineralisationen sucht (H6B~EI~, 
Me QI:AI~I~IE und seine Sehule). Vielleieht also - -  so mtigte man sehl~el~en 
- -  kann diese osmotisehe Erregbarkeitssteigerung an primttr geseh/i- 
digten Zellen leiehter stattfinden. Aber dem pathogenetisehen Zwisehen- 
glied zwisehen Affekt und erregbarkeitssteigernder Zellquellung sind 
wir damit  noeh nicht auf  die Spur gekommen. 

Das Bild vom Gleiehgewieht der Krgfte, die den epileptisehen Herd  
bisher s tumm gehalten baben, und yon ihrer St6rung dureh die affektive 
Erregung werden wir aber festhalten mfissen. Hier ist wohl eine Analogie 
zu den Kreislaufkrankheiten gestattet,  indem wit yon einer emotionellen 
StSrung des bisher kompensierten Hirnsehadens dureh die Affekt- 
erregung - -  also yon einer emotionellen Dekompensierung bislang s tummer  
Hirnherde spreehen. Aueh bei den Herzvitien kennen wir solehe plStz- 
lichen, unter der Wirkung sehwerer seeliseher Belastungen auftretenden 
fliichtigen Dekompensationen, lange bevor die organisehe Dauerinsuf- 
fizienz sieh einstellt. 
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II. Die anderen neurologischen Symptome. Besser noch als bei den 
,,affektepileptischen" Anfi~llen trifft die Bezeichnung der Dekompen- 
sation bei den neurologischen Syndromen zu. 

Im ersten Fall handelt es sieh um eine multiple Sklerose, die sieh 
endgiiltig erst im 38. Lebensjahr manifestiert; aber zweimal zuvor t r i t t  
unter der Wirkung schwerer Schreck- und Angstaffekte jeweils ein 
Brfiekensyndrom zutage, das sieh in kfirzester Zeit entwickelt und nach 
wenigen Tagen wieder zuriickbildet. Auf~erhalb dieser beiden affektiv 
ausgelSsten Schfibe ist die Kranke vollkommen symptomfrei und 
arbeitsfghig, l%fickblickend wird man annehmen mfissen, dab ein erster 
m.S.-Herd im Bereich des linken Abducenskerns sehon fiber ein Jahr- 
zehnt bestanden hat, aber kompensiert gewesen ist, und dab die schweren 
emotionellen Belastungen zu einer fliichtigen Dekompensation geftihrt 
haben, ohne die wir eine Kenntnis dieses Herdes zuniichst iiberhaupt 
nicht erlangt h~tten. 

Aueh ira zweiten Falle haben die morphologisehen Ver~nderungen 
wohl sehon fiber ein Jahrzehnt  bestanden (die epidemisehe Encephalitis 
war 18 Jahre zuvor[), bevor sie im Zuge sehwerer affektiver Erregung 
erstmalig klinisch erkennbar wurden. Zuniichst wird der locale Charakter 
noeh nieht siehtbar; nut  lebhafte vegetative Symptome, ,,Hitzegeffihl 
in beiden Armen" und ein nieht zn unterdrtickender Tremor befallen 
ihn. Erst  am n~chsten Morgen fiihrt die erneuerte ,,affektive Erregung" 
zu einem klaren extrapyramidalen Syndrom und zu Sehauanfgllen. 
Hier wie im dritten Fall sehen wit also zu den paretischen Symptomen 
schon ,,Anfiille". treten. In 9 Tagen gleieht sieh die emotionelle Dekom- 
pensation wied6r restlos aus, und noeh 1 ~  Jahre bleibt der Patient 
symptomfrei, bevor das endgfiltige klinisehe Krankheitbild Platz greift. 

Der dritte Kranke entwiekelt 4 Jahre naeh einem sehweren, von 
Frakturen begleiteten kontusionellen I-Iirnsehaden, dessen Erstsym- 
ptome sieh restlos zurfickbilden, in der affektiven Erregung neben Jaek- 
sonanfi~llen, die focal yon dem Kontusionsherd gesteuert werden, eine 
leiehte I-Iemipares reehts mit amnestiseh-aphasisehen StSrungen. Naeh 
21/2 Tagen ist er neurologiseh wieder befundfrei. Kriimpfe treten nieht 
mehr auf. Niemand k f n n t e - -  auger dutch die anamnestisehen I-Iinweise - -  
in der Folgezeit den Ilirnherd beweisen, der naeh jahrelangem Bestehen 
nut  ein einziges MaI auf affektivem Weg zu kurzdauernden Dekompen- 
sierungssymptomen geffihrt hat. 

Zun~ehst fgllt an diesen Fi~llen, wie an denen der vorigen Gruppe, 
das h5here Alter der Kranken auf. Aneh unter den hier nieht aufge- 
ffihrten weiteren Beobachtungen befinden sieh keine Jugendliehen. 
Das hat HUSLER schon in der Diskussion der affektepileptisehen Anfglle 
angemerkt: das kindliehe Gemiitsleben gilt als elastiseher Ms das Er- 
waehsener (I-IuSLER). Das gilt offenbar aueh bei unseren F~]len: die 
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Hirnherde bestehen Jahrzehnte,  zum Teil seit der ersten Kindheit;  
aber erst in fortgeschrittenen Jahren werden die Affekte pathogenetisch 
wirksam 1. Die Bedeutung der Altersstufe wird auch darin sichtbar, dab 
in den F/~]len, in we]ehen solche emotionelle Dekompensationen mehr- 
faeh aufgetreten sind, die St6rungen im jugendliehen Alter harmloser 
verlaufen und jeweils aueh sehneller zurfickgebildet werden als in 
sp/iteren Lebensabsehnitten. Dem Versueh, die jugendliehe Feiung 
pathophysiologisch auszudeuten, steht bis heute noeh der Mangel an 
gesicherten Tatsaehen entgegen. 

Zu der Problematik dieser F~ille gehSrt auch die Ri~c~bildung der 
neurologischen Syndrome, welche - -  im Gegensatz zu den Anf~llen 
die Affekterregung fiberdauern, um sich erst nach Tagen wieder zuriick- 
zubilden. 

GewiB, fliichtige paretische Symptome kommen allenthalben in der 
Neurologie vor. Man ist dann leicht geneigt, an morphologiseh faBbare 
Ver~nderungen dutch die Erregungs~(orgs zu denken, etwa an 
leiehte iseh~mische Nekrosen durch Vasokonstriktion, wie bei den Vor- 
postensymptomen des apoplektisehen InsuRes. Sie miiBten sieh damn 
freilich jeweils elektiv an dem vorhandenen puncture minoris resistentiae 
des bislangen s tummen Hirnherdes abspielen. Solche iseh~mischen 
Vorg~nge sind vielleieht in den beiden Hirnkontusionsfs in Be- 
t racht  zu ziehen. Aber es w~tre wohl ziemlieh gezwungen, anzunehmen, 
dab sieh am Orte yon Entmarkungsherden der m.S. oder den alten 
eneephalitisehen Herden die gleiehen isch~misehen Destruktionen ab- 
spielen sollen, wie in einem alten, vielleicht seSon primer yon H~mor- 
rhagien begleiteten tIirnkontusionsherd. Jedenfalls steht der Beweis 
ffir die Annahme solcher Gewebsunterg~nge dureh emotionelle Gef~B~ 
drosselung oder s vasomotorische Vorg~nge fi~r diese Beob- 
aehtung bislang noeh aus. 

Dagegen erSffnet der Vergleich mit  den Syndromen der Narkolepsie, 
Myasthenie und der paroxysmalen Ls einige Ausblieke fiir 
unsere Fragestellungen. Bei ihnen allen tr i t t  uns die Rolle des Hirn- 
statures und besonders des Zwisehenh~rn so sichtbar entgegen, dab man 
bein~he versueht ist, in diesen topischen Bereiehen aueh eigene Regula- 
tionsst~tten fiir die pl6tzliehen und anfallsartigen UmsehaRungen selbst 
zu suchen. (Ohne das wir uns eine ,,episodische Konsti tut ion" ganz zu 
eigen maehen k5nnten, zu deren Aufstellung KRAPF von den Hyper-  
tensionspsychosen aus gelangt ist.) Bei solehem Vergleieh dr~ngen sieh 
aber auch symptomatologisehe Ahnliehkeiten im einzelnen auf. So 
hSren wir yon mehreren unserer Kranken auf der t t5he der Erregung 
yon Symptomen,  die dem a//elctiven Tonusverlust der Narkoleptiker 

Ausnahmen scheinen vorzukommen, wie der oben zRierte ~all yon H. R~ISNE~ 
zeig~. 

Arch. L Psychiatr. u. Z. ~eur., ]3d. 184. 8 
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gleiehen. Die Kranke 1 kann sich vor Schrecken und Angst nieht yon 
der Stelle bewegen, um ihre Kinder zu suehen, der Kranke 4 ,,brieht 
zusammen", verliert abet das Bewugtsein nieht, die Kranke 5 hat ,,ein 
t, aumeliges Gefiihl und eine Sehlaffheit in allen Gliedern", ,,dab sie 
sieh hinlegen muB", der Kranke 6 ,,schlggt" auf der t t6he der Erregung 
,,der Liinge naeh hin". Man hat also bei mehreren Kranken den Ein- 
druek, dab dem Auftreten der Parese oder des Krampfes ein Stadium 
aJJektiven Tonusverlustes vorgeschaltet ist, das in leiehterer Form wohl 
zu den oblig~ten Begleiterseheinungen affektiver Erregungen gehSrt 
(yon SC!4trLTE ats eine Abschwi~chung der vom I-Iirnstamm ansgehenden 
tonisehen Impulse alngesproehen). Wit hSren weiter, dag bei der Mehr- 
zahl der Kranken vegetative Symptome auftreten, deren zentrale Regu- 
lierung im Zwisehenhirn auger Zweifel steht. Vergnderung der Kopf- 
vasomotorik, Sehweigausbriiehe, Amenorrhoe, sehwere und anhaltende 
Gewiehtsstiirze. So erseheint es kaum als Zufall, dab sieh bei dem 
Kranken mit der Eeonomo-Eneephalitis als friihes Dekompensations- 
Symptom im Erregungszustand aueh Sehauanf/~lle einstellen. Beson- 
deres Interesse verdient in zwei F~llen das ausgepr/~gte KLEISTsehe 
Gegenhalten, das als Thalamussymptom auch LEHMANN-F~oIUS jiingst 
gewfirdigt hat. Aueh die in der Erregung auftretenden eindrucksvollen 
Hyperpathien, welehe yon mehreren Kranken gesehitdert werden, 
dSrfen wohl als thMamiseh angesproehen werden. 

Es erseheinen die Hirnstamm- und vor allem die Zwisehenhirn- 
symptome hier als Sehrittmaeher der endgiiltigen Symptome, die zu- 
meist (in den letzen 4 F~llen) cortical zu lokMisieren sind. Diese Sehritt- 
maeherfunktion des Hirnstammes deekt sieh gut mit unseren allge- 
meinen Vorstellungen vom eerebralen Angriffspunkt der Affekte im 
Thalamus und Zwisehenhirn. Aueh auf die Rolle, welehe SPERANSKI 
und manehe elektro-eneephalographisehe Befunde (BEI~GER) dem Hirn- 
stature a l s  Tonussteuerungsst/itte im Abl~uf epileptischer Anfs zu- 
billigen, ist hinzuweisen. Ahnlieh der Versuehsanordnung SrE~A~SKIs 
und tier experimentellen Reflexepilepsie AMA~TEAS und seiner Naeh- 
folger haben wir in unseren F~llen eine 5rtliehe Sehs des girn-  
gewebes und - -  im Augenbliek der h6ehsten Erregung - -  eine gleiehsam 
,,iiberschiegende" Affektwelle im Hirnstamm. Sie trifft und stSrt naeh 
dieser Vorstellung die norma, le Tonusregulierung, die den lokalenHirn- 
herd bisher stumm gehMten und kompensiert hat. Mit dem Wegfall 
dieser regulierenden Tonusmechanismen treten die ersten focalen Er- 
scheinungen yon seiten der umsehriebenen Gewebssehi~digungen auf: 
die Dekompensation. Analog miigte man annehmen, dag mit dem 
Abklingen des affektiven Gesehehens aueh die normal-tonisierenden 
Einfttisse yon seiten des Hirnstammes allm~htieh wieder hergestellt, die 
Foealsymptome kompensiert werden. Wit suehen also den Ort, an dem 
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sieh die affektiv ausgelSsten Vorg~nge absl0ielen, nicht wie I-I. REISNEt~ 
im Bereieh der 6rtliehen Rindennarbe, sondern im Hirnstamm, der als 
,,Zentrale" fiir die Steuerung der elemengaren Affektivitat und fiir die 
vegetativen P~egulationen aueh W. SC~5"LTE als wiehtige ,,Umsehalt- 
stelle" vom seelisehen Erlebnis zum kSrperliehen Leiden gilt. Der Aus- 
fall hemmender, den Normaltonus regnlierender und kompensierender 
tI irnstammfunktionen erst gibt dem 6rtliehen Gewebssehaden .die 
Autonomie, seine bislang verhinderten, schon bereitliegenden Focal- 
symptome zu entfalten, t t ier stellen sieh gewisse Parallelen zum Neurose- 
ausbrueh ein; aueh bei ihr werden ja alte seelisehe ,,Narben" oft fiber 
lange Zeitstreeken symptomlos kompensiert, bis ihnen eine sehwere 
Ersehiitterung des seelisehen ,,Tonus" gleiehsam den Weg zur Mani- 
festierung der siehtbaren Symptome freigibt. 

Wie diese StSrungen in den Hirnstammregulationsst/~tten im einzelnen 
aussehen, welehe Grundn~organge den normalen Tonus und das Zusam- 
menspiel yon Hirnfunktionen garantieren, wissen wir nieht; es wird 
vom jeweiligen Stand der Forsehung abh~ngen, welehen Vorstellungen 
wit den Vorzug geben. Jede Theoriebildung wird dabei beriieksiehtigen 
mfissen, dag solehe Dekompensationen noeh stummer oder stumm 
gewordener Hirnherde aueh dureh andere Zust~nde als affektive Er- 
regung herbeigeftihrt werden k6nnen, so im Verlaufe sehwerer Infek- 
tionskrankheiten; bei ihnen l~l?t sieh verfolgen, dag die dekompen- 
sativen neurologisehen Syndrome solange bestehen, als aueh die dureh 
die ,,toxisehen" Infektionskrankheiten gesetzten Zwisehenhirnregula- 
tionsst6rungen anhalten; klingen diese wieder ab, dann kompensieren 
sieh aueh die neurologisehen Foealsymptome wieder. Diese Zusammen- 
h~nge werden in einer weiteren Mitteilung dargestellt werden. 

Dag man die pathogenetisehe Wirksamkeit elementarer Affekte allein 
auf somatisehen Wegen ableiten und erkl~ren kSnnte, nehmen wit 
ebensowenig an wie SC~LTE, der den seelisehen Momenten aueh eine 
(den somatisehen Faktoren ebenbiirtige) ,,selbstandige und eigengesetz- 
liehe" Dynamik zubilligt. Aber wit glauben doeh, dab sorgsame Kasu- 
istik unsere Pausehalvorstellungen ~=on der Psyehogenese organiseh- 
neurologiseher Erkrankungen allm~ihlieh mit exakteren Einzelkennt- 
nissen zu unterbauen erlaubt. Die ganzheitlieh geriehtete Ausdeutung 
maneher soleher emotioneller Vorg~nge als Dekompensation (die in 
Analogie zur Dekompensierung der Herzfehler steht), seheint sieh, wie 
wir hoffen zeigen zu k6nnen, aueh bei anderen als affektiven 1%egu- 
lationsst6rungen als fruehtbar zu erweisen. 

Zusammen~assung. An Hand yon 6 Beobaehtungen wird gezeigt, dab 
Mte umsehriebene Hirnherde, die jahre- und selbst jahrzehntelang 
, ,stumm" und kompensiert gewesen sind, unter derWirkung extremer 
affektiver Erregung zu focalen Symptomen (Jaeksonanf~lle, paretisehe 

8* 
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Syndrome usw.) fiihren kSnnen.  Diese affektiven Dekompensat ions-  
erscheinungen bi lden sich in  wenigen Tagen wieder zurfick. Die Ein- 
l e i tungssymptome  solcher At tacken  (Zwischenhirnregulat ionsst6rungen) 
legen die Ve rmutung  nahe, daf~ die affektive Erregung st6rend in die 
tonis ierenden F u n k t i o n e n  des Hi rns tammes  eingreift,  welche die Aus- 
wirkungen des Herdes bisher kompensier t  haben .  Die pathophysio-  
logischen MSglichkeiten u n d  die Hilfsfaktoren solcher En twick lungen  
werden erSrtert. 
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