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Schizophrene oder schizophreniedhnliche
Psychosen bei Hirntraumatikern*.

Von
GUNTER ELSASSER und HANS-WALTER GRUNEWALD.

( Eingegangen am 13. November 1952.)

Die bei Hirntraumatikern vorkommenden Psychosen sind in der
- Mehrzahl sowohl klinisch wie versorgungsrechtlich besonders schwierig
zu beurteilen. Das wird uns nicht iiberraschen, wenn wir bedenken,
daBl auch die Entstehungsbedingungen der endogenen Psychosen selbst
noch immer zahllose Rétsel enthalten. Immerhin wissen wir vor allem
aus den Zwillingsheobachtungen, dafl auch die endogenen Psychosen
offenbar nicht ausschlieBlich durch die endogene Anlage hervorgerufen
werden, sondern dafl exogene Schidigungen eine gewisse auslésende
Wirkung haben kénnen. Unter den hierfiir in Frage kommenden Noxen
scheinen nun die Hirnverletzungen eine relativ unbedeutende Stellung
einzunehmen, die sich zahlenmiBig anscheinend nicht vergleichen 146t
mit den Schidigungen durch koérperliche Aligemeinerkrankungen (wie
z. B. die pernicidse Anéimie), durch Infektionskrankheiten (wie Fleck-
fieber, Typhus und dergleichen) und durch Intoxikationen (wie die CS,-
und CO-Vergiftung). Ja, ob iberbaupt unter Hirntraumatikern mehsr
endogene Psychosen auftreten als in einer Durchschnittsbevolkerung,
ist bisher nicht eindeutig zu entscheiden. Erheblich konnen die Unter-
schiede offenbar nicht sein, wie die sorgféltige Berechnung in der Arbeit
von FrucHTWANGER und MAaYER-GROSS zeigt. Sie erscheinen nur dann
beachtlich, wenn die nicht ganz seltenen schizophreniedhnlichen Psy-
chosen ohne weiteres mit hinzugerechnet werden.

Bs ist also unumginglich notwendig, eine sorgfaltige Abgrenzung
nach klinischen Gesichtspunkten vorzunehmen, fiir die sich folgendes —
dem praktischen Bediirfnis entsprechende — Schema anbietet:

1. Deutlich exzogene Psychosen unter dem Bilde der exogenen Reak-
tionsformen BoNHOEFFERs, die gelegentlich schizophren ,,gefirbt sein
mogen, aber doch von Schizophrenien sicher abgrenzbar sind,

* Der Inhalt dieser Arbeit wurde zum Teil als Referat vorgetragen auf der
5. Arbeitstagung der Arbeitsgemeinschaft fir Hirntraumafragen (in der Gesellschaft
Deutscher Neurologen und Psychiater) am 20. April 1952 in Mainz.
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2. anscheinend typische endogene Schizophrenien, die sich nach Zu-
standsbild und Verlauf nicht von sonstigen Schizophrenien unter-
scheiden,

3. schizophreniedhnliche, aber durch bestimmte Symptome oder durch
die Symptomgruppierung oder Verlaufsweise doch eindeutig von den
endogenen Schizophrenien abzutrennende Psychosen.

Zu der ersten Gruppe ist hier nur zu sagen, daB damit vor allem die
akuten Kontusionspsychosen gemeint sind. Wenn das Hirntrauma,
schon lingere Zeit zuriickliegt, sind solche exogenen Psychosen nur
aushahmsweise zu erwarten, etwa bei sekundiren, entziindlichen Hirn-
verinderungen, Hirnabszessen usw., bzw. bei Dimmerzustinden oder
Ausnahmezustinden der traumatischen Krampfleiden. Bei all diesen
exogenen Psychosen ist das fiihrende Symptom sicherlich die Bewuft-
seinstriibung. Solange sie deutlich vorhanden ist, sind Zweifel iiber die
klinische Zuordnung nicht méglich. Schwieriger wird es freilich dann,
wenn nach Abklingen der akuten Kontusionspsychose ein chronisches
Defektstadium einsetzt, das mit Antriebsmangel, Stimmungsschwan-
kungen, unmotivierten Handlungen, paranoischen MiBdeutungen usw.
in ein hebephrenieartiges Zustandsbild iibergeht (wie z. B. im Fall XIT
von FrucHTWANGER und MAYER-GRosS). In solchen Fillen ist es dann
schwer, Stirnhirnschaden und Schizophrenie differentialdiagnostisch zu
trenner.

Bei allen sicher exogenen Syndromen ist — nach AusschluB anderer
Korperkrankheiten, die etwa eine symptomatische Psychose verur-
sachen kénnten — der versorgungsrechtliche Zusammenhang natiirlich
zu bejahen, auch wenn die exogene Psychose durch eine gleichzeitig
vorhandene endogene Anlage besonders gefirbt zu sein scheint. Dafl dies
vorkommen kann, soll nicht abgestritten werden. Ob es allerdings so
oft vorkommt, wie BoSTROEM seinerzeit annahm, erscheint doch recht
fraglich. Der eine von uns (E.) hat jedenfalls an einer gréBeren, unausge-
lesenen Reihe von Paralytikern nachpriifen lassen, ob deren Psychosen der
urspriinglichen Wesensart ,,entsprechen’, bzw. die Wesensart verstiarkt
oder karikiert hervortreten lassen und dabei gefunden, daB hier gesetz-
mifige Zusammenhinge sicher fehlen, daB z. B. expansive Bilder auch
bei frither scheuen, zuriickhaltenden Personen auftraten oder aber
schizophren anmutende Bilder bei frither syntonen oder hypomanischen
Personen.

In der zweiten Gruppe haben wir es nun mit anscheinend endogenen
Psychosen zu tun, die sich nach Zustandshild und Verlauf nicht von
den iiblichen endogenen Schizophrenien unterscheiden, aber — es ist
ein Hirntrauma in der Anamnese. Theoretisch ist bei diesen von endo-
genen Schizophrenien nicht zu trennenden Psychosen zu sagen, daB
1. eine zufillige Kombination von Pgychose und Hirntrauma vorliegen
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kann oder 2. eine Awuslosung bzw. eine Wiederauslésung (oder Ver-
schlimmerung) einer Schizophrenie oder 3. eine symplomatische Psychose
unter dem Bilde der Schizophrenie. Da unter diesen theoretischen
Denkbarkeiten eine sichere Differenzierung nicht moglich ist, kann auch
der wursichliche Zusammenbang in dieser Gruppe niemals gesichert
sein, sondern er ist hochstens mehr oder weniger wahrscheinlich. Wir
schlagen daher fiir die praktische Beurteilung vor, von Fall zu Fall
Stufen der Wahrscheinlichkeit zu beurteilen, und zwar etwa folgender-
mafen: ursdchlicher Zusammenhang sehr wahrscheinlich,  méglich,
wenig wahrscheinlich.

Bei rein endogener Symptomatik wird etwa von GRUHLE ein klinischer
und versorgungsrechtlicher Zusammenhang ohne weiteres in jedem
Falle .abgelehnt. Bei der groBten Zahl aller behaupteten Zusammen-
héinge trifft diese Entscheidung sicher das Richtige, generell scheint sie
uns aber doch nicht gerechtfertigt zu sein. Um solche seltenen Aus-
nahmefalle, wo der Zusammenhang als sehr wahrscheinlich beurteilt
werden muBl, handelt es sich unseres Erachtens nur dann, wenn das
Hirntrauma besonders schwer war und in liickenlosem zeitlichem Zu-
sammenhang mit der Psychose stand bzw. iiber unzweifelhafte Briicken-
symptome (vor allem cerebrale Krampfanfille!) zu ihr iiberleitete.

Um einen Uberblick iiber die Haufigkeit solcher Fille zu bekommen,
haben wir die Literatur seit der Jahrhundertwende durchgesehen. Die
ilteren Beobachtungen sind natiirlich meist nur mit groflen Vorbehalten
auszuwerten. Aber auch die spéteren Veroffentlichungen enthalten doch
nur selten schizophrenieartige Psychosen, bei denen ein #tiologischer
Zusammenhang sehr wahrscheinlich wire. Dies ist bei 26 Beobachtungen
der Fall, von denen 11 aber auch noch unregelmifiig wiederkehrende
Krampfanfille haben. Bei weiteren 16 Fillen ist uns der Zusammenhang
moglich erschienen, bei der groBen Mehrzahl sonstiger Mitteilungen
wenig wahrscheinlich (vgl. folgende Aufstellung).

Ursiichlicher Zusammenhang zwischen Hirntrawma und Psychose sehy wahrscheinlich.

1. Viepenz 11, 2. KroemEer 1V, 3. WeBER V, 4. DoDILLET, 5. und 6. BERGER,
7. WirpErmuTHE VII, 8. Fiscaer I1, 9. MavER-Goss, 10.—14. FEUCHTWANGER und
Maver-Gross III, X1, XTI, XI1I, XIV, 15. Lemre. Mit Krampfleiden: 16, F1-
SORER I, 17. LE GuinrLaNT und MARESOHAL, 18. GiEsE V, 19.—26. FEUCHTWANGER
und Maver-Gross I, 11, 1V, V, VI, VII, VI, IX.

Urscichlicher Zusammenhang moglich.

1. LAaNGE, 2. und 3. vox Murart II und VI, 4. WeBzr IV, 5. Skigruo II1,
6. SONNENBERG I, 7. FELSANT, 8. Rusensonw, 9.—11. ExgErmany XXIT, XXTII,
XXIV, 12. AxToNino, 13. und 14. FrucETWANGER und MAaYER-GRoss X und XV,
15. SCHRODER, 16. Esser VII.

Es folgen nun 5 eigene Beobachtungen, deren Psychosen deutlich
schizophrene Symptomatik zeigen
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Beobachtung 1°: Fritz P., geb. 1924, aus unbelasteter Familie. Kr war immer
etwas empfindsam und einzelgingerisch, dabei fleiBlig, gewissenhaft, im elterlichen
Bauernhof gut zu brauchen. Er wurde mit 18 Jahren eingezogen und erlitt mit
19 Jahren (am 19. Juni 1943) einen schweren Unfall durch Hufschlag bei der Stall-
wache in RuBland. Er wurde am gleichen Tage gegen 16 Uhr bewuaBtlos ins Lazarett
eingeliefert, wo er erst am folgenden Tage 6 Uhr — also nach 14 Std — allmihlich
zu BewuBtsein kam. 8 cm lange Platzwunde iiber der li. Stirnseite mit zerrissensm
Periost, aber intaktem Knochen. In der Folgezeit wurden erhebliche vegstative
Storungen beobachtet, wie Schweilausbriiche, Schwindelanfille, Tachykardie
(bis 160), labile Hypertonie (bis 155/90 RR), voriibergehende Erhshung des Grund-
umsatzes (215 Mon. nach dem Unfall 4-44, spiter +29) usw. Gleichzeitig bestanden
schon 6—8 Wochen nach dem Unfall psychische Verinderungen: P. sprach wenig,
erschien aufgeregt, freute sich nicht recht iiber den Besuch der Mutter. Beim
2. Besuch der Mutter im Lazarett, 7 Monate nach dem Unfall, zeigte er sich nsga-
tivistisch und mutistisch, er drehte sich abweisend zur Wand. 9 Monate nach dem
Unfall wurden auch drztlicherseits die erheblichen psychischen Abweichungen erst-
mals beschrieben: Gehemmtheit und Interesselosigkeit, allgemsine Verlangsamung
und Merkstérung. Reflexe ,,gleichmifBig gesteigert. Nach iiber einjahrigem Laza-
rettaufenthalt wurde er nach Hause entlassen, wo er oft grundlos schimpfte, un-
ruhig durchs Haus rannte und manchmal ,,durcheinander” sprach. Im 2. und
3. Jahre nach dem Unfall verschlimmerte sich der Zustand, P. wurde tatlich, ver-
sorgte das Pferd nicht, verwehrte aber anderen den Zugang zum Stall, schlieBlich
blieb er wochenlang im Bett. Bei einer Encephalographie im 4. Jahr fand sich eine
gleichmiBige leichte VergroBerung aller Hirnkammern und Subarachnoidalraume.
Im 5. Jahr Begutachtung durch Sturm und WawersIk: 1,85 m groBer Lepto-
somer. Neurologisch o. B. Einzelne Fragen werden richtig beantwortet, dann ver-
sinkt P. jedoch immer wieder in zerfahrenen, murmelnden Selbstgesprichen. Er
hére stindig Stimmen vor Angst. ,,Ich weill ja schon, was sie Papa angetan; der
ist genau so vergiftet; ich hab’ immer noch Gegengift gehabt** usw. Bald nach dieser
Beobachtung muBite P. in Anstaltspflege iibergeben werden, in der er sich noch
jetzt nach 4 Jahren unverindert befindet: ohne Kontakt, scheu, grimassierend,
zerfahren, voller Wahnideen. Formale Intelligenz anscheinend erhalten, es fallt
aber die fast agrammatische Redeweise auf.

Es handelt sich hier also um eine schwere Stirnhirnschidigung mit
vegetativen und psychischen Abweichungen, aus denen sich eine immer
deutlicher als ,,Schizophrenie’* imponierende Psychose entwickelte.
Versorgungsrechtlich ist der Zusammenhang unseres Erachtens zu be-
jahen, ob man sich nun klinisch mehr fir die Auslésung einer Schizo-
phrenie oder fiir einen Stirnhirndefekt (mit ausnahmsweise schizophrener
Symptomatik) entscheidet. Nach Zustandsbild und Verlauf ist die
Erkrankung jedenfalls nicht von einer Schizophrenie abzugrenzen.

Beobachtung 2: E. M., geb. 1925. Familie o. B. Schwer erziehbar, lernte zunichst

leidlich, versagte dann aber, so daBl er auf die Hilfsschule kam. Nach der Schul-
entlassung Bote. Er hielt zu Hause keine Ordnung, wurde immer widersetzlicher

! Fiir die Uberlassung der Krankheitsfille zur Verdffentlichung wird bestens ge-
dankt: bei Fall 1 Herrn Prof. Dr. SturM, Wuppertal, bei Fall 2 und 3 Herrn Prov.-
Med.-Rat Dr. Wit GeLnER, Landesheilanstalt Galkhausen, bei Fall 5 Herm
Ministerialrat Dr. LEwENsTEIN, Diisseldorf-Grafenberg, bei Fall 7, 10 und 11 Herrn.
Prof. Dr. Paxsre, Hirnverletzten-Institut Bonn.
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und wurde mit 16 Jahren einige Tage zur Beobachtung in die Nervenklinik K. ge-
bracht. Damalige Diagnose: Imbexzillitit unklarer Genese. Nach einiger Zeit besserte
sich sein Verhalten, und er war spéiter kaufmannischer Angestellter. Mit 18 Jahren
(am 21. Dez. 1943) erlitt er als Soldat eine Granatsplitterverletzung der H. Stirn-
seite. 3 Tage bewulitlos, am 4. Tag Entfernung des Splitters. 5 Wochen spiter
Operation wegen Hirnabsce. Im folgenden Jahr hatte M. mehrfach Krampfanfille,
die mit Schwindel und Fallen nach hinten begannen, dann aber generalisiert ver-
liefen. 214 Jahre nach der Verwundung 14 Tage zur Beobachtung in der Nerven-
klinik K.: Linksseitige Stirnhirnverletzung. Fehlende Mitbewegungen des li. Armes.
Psychisch: Bradyphrenie, Amimie, Antriebsmangel, Verlangsamung. Er war kauf-
méannischer Angestellter (in der Registratur beschaftigt) und bezog 709, Rente.
Ende 1949 (also fast 6 Jahre nach der Verwundung) soll er zeitweise umdammert
gewesen sein. Er vergall Auftrige zu erledigen, obwohl er stundenlang fortblieb,
gullerte gelegentlich Vergiftungs- und Verfolgungsideen. Zu Hause schrie er plotz-
lich: ,,Da schalten die doch oben wieder den Apparat ein, um meine Gedanken ab-
zulesen.” Er wurde in die Nervenklinik K. aufgenommen, wo er umdammert er-
schien, vor sich hinjammerte und zerfahrene Ideen duBerte. Wegen ,,Démmer-
zustand nach traumatischer Epilepsie wurde er in die Anstalt G. verlegt. Dort
zundchst apathisch, miBmutig, dann laut jammernd. Nach wenigen Tagen wurde
er zuginglicher und gab auch iiber die Zeit in der Klinik bis ins einzelne Auskunft.
Nach einigen Wochen wirkte er gespannt, lachte oft grundlos und duBlerte allerlei
Beeinflussungsideen. Er wurde dann zunehmend stumpfer, sprach maniriert und
grimassierte. Auch bei Besuchen der Eltern war er ganz unbeteiligt. Gelegentlich
traten schwere Erregungen mit impulsiven Angriffen gegen Pleger und Mitpatienten
auf. Seitdem unverindert anstaltsbediirftig. Neurologisch: 9/2,5 cm groBe pul-
siecrende Narbe an der Stirn li., Hypomimie, fehlende Mitbewegungen beim Gang.

Hs handelt sich also um eine offene Stirnhirnverlefzung mit neuro-
logischen und psychischen Ausfillen sowie Krampfanfillen im 1. Jahr
nach der Verwundung. Im 6. Jahr Entwicklung einer chronischen
Pgychose von schizophrener Symptomatologie. Ungewill bleibt, ob die
psychischen Auffélligkeiten im 16. Lebensjahr etwa bereits einem ersten
schizophrenen Schub entsprochen haben,

Beobachtung 3: F. W., geb. 1919, Ukrainer, Familie o. B. 1938 Lehrerabschluf-
priifung. 1941 als Dolmetscher in der deutschen Wehrmacht. Am 25. Okt. 1942
Granatsplitterverletzung an der Stirn. 7 Std bewulitlos. Die Stirnwunde eiterte
sehr lange. W. heiratete 1946 in Thiiringen. 1947 (also 414 Jahre nach der Ver-
wundung) wurde er stiller und 4uflerte eigenartige Ideen (die Leute sprichen iiber
ihn) und wurde unter der Diagnose ,,Schizophrenie® in die Anstalt W. eingewiesen..
Auffallend starre Haltung, Abweichen beim Gang nach re. Im Rontgenbild zahl-
reiche extra- und intracerebrale Splitter und 2 groBe Trepanitionsliicken iiber
dem li. Stirn- und Scheitelbein. Im Encephalogramm VergroBerung des li. Seiten-
ventrikels mit Ausbuchtung des Vorderhornes. Psychisch wirkte W. sehr gespannt.
Er brachte perseverierend immer die gleichen Fragen vor. Vorzeitige Entlassung
unter der Diagnose: posttraumatische Demenz. In der Folgezeit beschiftigte er
sich nicht mehr und hatte keinerlei Kontakt mehr mit anderen. Ende 1949 (also
7 Jahre nach der Verwundung) kam er in die Nervenklinik M., wo auf Grund eines
erneuten Encephalogramms und einer Arteriographie eine linksseitige Hirnatrophie
angenommen wurde. W. zeigte ein ausgesprochen maniriertes Wesen, lie sich einen
langen Bart stehen, da er zu Besonderem berufen sei, war dabei affektiv lahm, in
den Bewegungen steif und langsam, gelegentlich aber auch sehr unruhig und
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aggressiv gegen Mitkranke. AnschlieBend 14 Monate in Anstaltspflege. Nach einer Be-
urlaubung hielt er sich nur kurze Zeit zu Hause auf und wurde dann am 27. Febr.
1951 von der Bahnpolizei in Kéln aufgegriffen, da er ohne Geld eine Fahrkarte ver-
langt und dern Beamten erklirt hatte, er miisse sofort nach Kanada oder Paraguay,
um dort einen Arzt aufzusuchen. Seitdem wieder in Anstaltspflege mit einem aus-
gesprochen schizophrenen Zustandsbild, insbesondere mit Sprach- und Bewegungs-
manieren, Haltungsstereotypien und Verfolgungsideen.

Es handelt sich wieder um eine offene Stirnhirnverletzung mit neuro-
logischen und psychischen Ausfillen, aus denen heraus sich 4%} Jahre
nach der Verwundung eine chronische Psychose schizophrener Sympto-
matik entwickelt.

Beobachtung 4. H. K., geb. 1911. Zwei Vettern waren in Anstandsbehandlung,
fiir den einen lautet die Diagnosenkarte: ,,Schizophrenie, familidr belastet®. Son-
stige Unterlagen nicht vorhanden.

K. lernte gut und war in der viterlichen Landwirtschaft. Mit 26 Jahren Heirat.
Am 17. Aug. 1943 verungliickte er in RuBland mit einem Pferdefuhrwerk. Er
stiirzte infolge Scheuens der Pferde vom Bock und geriet unter die Rader des Wa-
gens. Er wurde bewuBtlos zum Hauptverbandsplatz gebracht, wo er erst nach
einigen Stunden das BewuBtsein erlangte. Flichenhafte Hautabschiirfungen an
Stirn und Nase, Hamatom der li. Augenlider. Es bestand retrograde Amnesie. Im
Kriegslazarett starke Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit. In der 6. Woche ein
eptleptiformer Anfall. In dieser und der folgenden Zait war K. auBerordentlich
affektlabil, er weinte, sobald man ihn ansprach, machte sich unsinnige Selbst-
vorwiirfe und fiirchtete, erschossen zu werden. In dhnlichem depressiven Zustand
kam er 7 Monate nach der Verwundung in ein psychiatrisches Fachlazarett, wo er
Selbstvorwiirfe und Versiindigungsideen duBerte, aber auch ,,paranoid gegen seine
Umwelt* eingestellt war. Neurologisch: geringe Mimik, langsamer Gang, fehlende
Mitbewegungen. Rigor der Arme und Beine, Differenz der PSR. Wegen depressiven
Zustandes, bedingt durch schwere organische Hirnschadigung, wurde K. nach
Hause entlassen, wo er weiter dngstlich und menschenscheu war und sich oft im
Schlafzimmer versteckte. 1945 war er abends oft unruhig und dringte planlos aus
der Wohnung. 1947 Erhangungsversuch, 1948 Begutachtung in der Nervenklinik
B.: Im Encephalogramm auffallend grobstrichige Subarachnoidalfillung, Ventrikel
o. B. (hirnatrophischer Prozess besonders im Bereich beider Stirnhirne). Liquor
o. B. Psychisch: Durchmischung psychogener und organischer Symptome. Er heulte
immer wieder: ,,Zu Mama gehn. Tch werde erschossen.* Die Frau schilderte ,,An-
falle von 2stiindiger Dauer ohne BewuBtlosigkeit, in denen er sich anklammere,
weine und in Schweifl gebadet sei. Zur psychotherapeutischen Beeinflussung des
pseudodementen Zustandes kam K. 1950 (also 7 Jahre nach dem Unfall) in die An-
stalt Bonn. Hier hinkte er stark, redete puerilistisch und heulte immer wieder: ,,Zu
Mama gehn.* Nach 2 Elektrosuggestivbehandlungen und Zuspruch benahm er sich
zunehmend geordnet, bat, ihm doch mit der Rente entgegenzukommen, da er den Vater
erhalten und den Hof abbezahlen miisse. Zugleich duflerte er aber auch psychotische
Ideen: Er sei 1943 nur wegen MiBhandlung einer Kuh eingezogen worden und habe
Angst, er solle erschossen werden usw. Nach der Entlassung aus der Anstalt war er zu
Hause sehr angstlich, suchte nach Eindringlingen, vermutete einen Apparat im Stall
und brachte sich schlieBlich schwere Schnittwunden an Hals und beiden Hand-
gelenken bei. Er konnte gerettet werden und lebt seitdem menschenscheu zu Hause.

Wir haben auch in diesem Fall trotz der familidren Belastung den
versorgungsrechtlichen Zusammenhang bejaht, da es sich um einen der
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seltenen Fille handelt, wo die psychotischen Erscheinungen in unmittel-
barem zeitlichem Zusammenhang mit einem schweren Hirntrauma auf-
traten, und da organische Hirnverdnderungen vorhanden waren. Hinter
dem hysterischen Zustandsbild verbarg sich hier also eine Psychose
schizophrener Symptomatik.

Bei den bisher mitgeteilten 4 Beobachtungen handelt es sich offenbar
stets um Stirnhirnschidigungen, davon lokalisatorisch gesichert die
offenen Verletzungen in Fall 2 und 3. In allen 4 Beobachtungen traten
schon in den ersten Wochen nach dem Trauma psychische Ausfille
hervor, die zundchst als Stirnhirnsymptome aufgefalit werden konnten.
Allmahlich gingen diese Symptome aber in ausgesprochene Psychosen
schizophrener Symptomatik {iber. Nur im letzten Fall mit den Schizo-
phrenien in der Familie miifte man unseres Erachtens ernstlich daran
denken, daB} hier eine im Grunde endogene Psychose durch das Trauma
provoziert worden ist. Bei den 3 ersten Fillen ist die Differential-
diagnose zwischen Stirnhirndefekt und ,,Schizophrenie’ so schwer, daB
wir geneigt sind, die Psychosen hier im Grunde als symptomatische auf-
zufassen. In der psychopathologischen Symptomatik allerdings ist keine
dieser Psychosen von einer endogenen Schizophrenie zu trennen.

Beobachtung 6: G. Sit., geb. 1905. Oberrealschule bis zum Einjahrigen, spater
kaufménnischer Angesteliter. Seit 1939 Soldat. Am 23. Febr. 1944 durch Granat-
splitter oberhalb des li. Ohrs verwundet. Uber die anfingliche BewuBtlosigkeit und
Operation sind keine Unterlagen vorhanden. Nach langer Lazarettzeit Entlassung
aus der Wehrmacht. Im Herbst 1945 Revision einer sezernierenden Fistel in der Ii.
Ohrgegend und Entfernung einer Cyste im li. Schlifenlappen. Im Arztbericht vom
28. Marz 1946 werden eine homonyme Hemianopsie, Schwiche im re. Arm und ge-
legentliche Wortfindungsstorungen erwahnt. Psychisch sei er sehr wechselnd, zeitweise
gereizt und erregt, dann wieder euphorisch oder lappisch. Wegen hemmungslosen Rau-
chens, Arbeitsunlust und schwerer Erregungszustinde erfolgte Unterbringung in der
Anstalt Grafenberg vom 8. Mirz 1947 ab. Hier war S. orientiert und bewuftseinsklar,
in der Stimmung euphorisch, in ideenfliichtigem Rededrang, wenn er angesprochen
wurde, sonst apathisch und interesselos. Neurologisch: méBige rechtsseitige Reflex-
steigerung, Gordon re., Liquor o. B., Encephalogramm ohne Ventrikelfiillung, sonst
0. B. Von April 1947 ab steigerte sich 8. in expansive konfabulatorische Erzdhlungen
hinein, deren Inbalte nach und nach immer phantastischer wurden: Er habe ein
Vermogen von 7 Milliarden, sei selber Arzt, habe die Stratosphire mit Atomen zer-
triimmert und den Mond und die Sonne einander gegeniibergestellt usw. Dabei fiel
weiter der Wechsel von apathischen und erregten Zusténden auf. Von Herbst 1947
ab wirkte S. immer gespannter und drohender. Er sei der grofite Arzt, Erfinder und
Weltenlenker, der hier im Zuchthaus gehalten werde. Er fiihlte sich beeinflullt
durch Strahlen aus den Heizungsrohren und wahnte iiberall Feinde. Am 18, April
1949 verstarb er unerwartet in einem pektangindsen Anfall. Die Sektion ergab einen
5 markstiickgrofen Defekt im li. Schlifenbein, fachenhafte feste Verwachsungen
des li. basalen Schlifenhirns mit der Dura der li. mittleren Schidelgrube und
briunlich verfarbte, strukturlose Substanz im basalen Schlifenhirn (alter Zer-
trimmerungsherd), durch das Markweif§ bis dicht an die Stammganglien heran-
reichend.
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Auch in diesem Falle ist die Symptomatik durchaus schizophren, wenn
auch der Beginn der Psychose wegen der expansiven und konfabulatori-
schen Ziige vielleicht ungewohnlich erscheint. In der spiteren Entwicklung
bestanden jedenfallskeinesicheren Unterscheidungsmaglichkeiten psycho-
pathologischer Art gegeniiber sonstigen Schizophrenien.

Wir wenden uns nun der driften Gruppe von Psychosen bei Hirn-
traumatikern zu, welche den endogenen Schizophrenien sehr #hnlich
sehen konnen, aber doch von ihnen auch psychopathologisch abgrenz-
bar sind. Es handelt sich also im Grunde um symptomatische Psychosen.
Es ist jedoch wichtig, die Aufmerksamkeit immer wieder auf solche Zu-
standsbilder zu lenken, da eine Kldrung nur bei besonders sorgfiltiger
Prifung unter Anwendung aller psychopathologischen und klinischen
Hilfsmittel moglich ist. Der eine von uns (E.) hat kiirzlich zusammen mit
THEWALT eine solche schizophreniedhnliche Psychose nach Atemstillstand
in Narkose, also infolge Anoxédmie des Gehirns, beschrieben, die ohne
Kenntnis der Atiologie sicher iiberall als Schizophrenie durchgegangen
wire, bei der dann einsetzenden sorgfiltigen Prifung aber gewisse
Herderscheinungen wie leichten Intentionstremor, Agraphie, Amnesie
usw. zeigte. Zu erinnern ist hier auch an den Fall von K. SCcHNEIDER
(abschlieBend verdffentlicht von Rorper-KutscE und Scronz-Wor-
FING), der nach nicht genauer bekanntem Hirntrauma und CO-Ver-
giftung jahrelang als Schizophrenie lief, bis die Sektion zu aligemeiner
Uberraschung hochgradige Hirnverinderungen aufdeckte. Auch hier sind
bei nachtriglicher Beurteilung des psychopathologischen und klinischen
Befundes Unterscheidungsmoglichkeiten gegen Schizophrenie an sich vor-
handen gewesen, aber auch den sehr erfahrenen Beobachtern entgangen.

Es sei hier zundchst auf ein Syndrom hingewiesen, das auch sonst
schwierig gegen schizophrene Zustandsbilder abzugrenzen ist, ndmlich
die Halluzinose. Wir wissen, daBl dieses exogene Syndrom bei einer
Reihe von Noxen vorkommen kann, z. B. beim chronischen Alkoholismus,
bei der Hirnarteriosklerose, bei Folgezustinden der Encephalitis epi-
demica, bei Psychosen der Chorea Huntington (von Paxse beschrieben),
bei der malariabehandelten Paralyse, bei der CS,- und CO-Vergiftung.
Das Auffallende bei der Halluzinose ist gerade, dafi vollige BewuBtseins-
klarheit und weitgehende psychische Geordnetheit auch auf die Dauer
neben den so sehr aufdringlichen Halluzinationen und dem Wahn vor-
handen ist. Im Gegensatz dazu ist bei den paranoiden Schizophrenien
das Denkvermdgen und die Affektivitit bei lingerer Dauer gewohnlich
stets veréindert. Bei den folgenden Beobachtungen 6 bis 8 handelt es
sich unseres Erachtens um solche Halluzinosen.

Beobachtung 6: H. Bis., geb. 1897, Familie o. B. Volksschule mit besonders
gutem Erfolg. Bei der Post, dann bei der Reichsbahn beschiftigt. 1917 Soldat, keine
Verwundungen. Mit 27 Jahren Mittelohrentziindung re., sonst keine kérperlichen
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Krankheiten. Am 12. Mérz 1937 (40jahrig) stiirzte B. riicklings aus 31 m Hohe in
einen zementierten Kanal, war sofort bewuBtlos und kam erst 20 min. spiter lang-
sam wieder zu sich. Er wurde vom Arzt im Auto nach Hause gebracht und hielt
7 Wochen Bettruhe ein. Erbrechen oder Lahmungen sind nicht aufgetreten, es be-
standen aber Ubelkeit und Kopfschmerzen. In den folgenden Monaten versuchte
B. wegen Ohr- und Riickenschmerzen einen anderen Dienst zu erhalten. 9 Monate
nach dem Unfall fiel der nicht vorbestrafte B. dadurch auf, daB er an einem Tag in
2 Warenhéusern zahlreiche Gegenstiande stahl. Bei einer daraufhin veranlaften psy-
chiatrischen Untersuchung erschien er wesensverindert und wurde zur Begutach-
tung in die Nervenklinik G. eingewiesen. Hier entwickelte sich (rund 1 Jahr nach
dem Unfall) eine Psychose mit dranghafter Unruhe und Beziehungsideen. Bald
darauf (Mérz und April 1938) wurden mehrere sicher organische Krampfanfdlle be-
obachtet, davon einer (mit stirkerer Betonung der H. Korperseite) durch den da-
maligen Untersucher. Im Encephalogramm Vergréferung der Oberflichenzeich-
nung re. und Erweiterung des 3. Ventrikels. Im Gutachten vom 19. April 1938 wird
eine Hirnblutung in der re. Hemisphare mit Schrumpfungsproze8 und trauma-
tischer Hpilepsie angenommen. Erwerbsminderung 809,. Seit dieser Zeit keine An-
falle mehr. Am 27. Mai 1940 Anstaltsaufnahme fir 14 Monate wegen schwerer
psychotischer Erregung, wobei B. iiber Stimmen klagte und elektrischen Strom im
Bett fiihlte. Seitdem arbeitsunfahig zu Hause, jedoch zugewandt und sehr an seiner
Familie hangend. Wiederholte psychotische Erregungen, besonders 1951, unter
dem Eindruck aufdringlicher akustischer und optischer Sinnestéuschungen. Januar
1952 in steigender Erregung im Hirnverletzten-Institut Bonn und dann in der An-
stalt Bonn, wo er sich 7 Tage hindurch laut mit den Stimmen seiner Verfolger unter-
hielt. Man wolle ithn durch die Stimmen an der Fortsetzung seiner Untersuchungen
tber Radarstrahlung hindern. Bei Zuspruch stets dankbar und zugewandt, voll
orientiert. Nach Abklingen der Erregung geordnet, gemiitswarm, ohne Stérung
der Denkfahigkeit und des sprachlichen Ausdrucks. MaBige Reflexsteigerung an
den linksseitigen GliedmafBen. Im Liquor EiweiBvermehrung auf 60 mg%, bei nor-
maler Zellzahl. Im Encephalogramm m#afige Erweiterung der Subarachnoidal-
raume re. Niederspannungs-EEG. Im Gutachten wurde ausgefiihrt, es sei dullerst
unwahrscheinlich, daB dieses halluzinoseartige Krankheitsbild etwa einer Schizo-
phrenie entspreche, zumal die erste Psychose gleichzeitig mit organischen Krampf-
anféllen aufgetreten sei. Man miisse vielmehr eine exogene Psychose unter dem
Bild einer Halluzinose annehmen, die ursiachlich nur mit dem Trauma in Verbindung
gebracht werden konne. In der mitgeteilten Beobachtung sind so viele Abweichun-
gen somatischer wie psychopathologischer Art von einer Schizophrenie vorhanden,
dafl uns diese Stellungnahme gesichert erscheint.

Beobachtung 7: A. Kal., geb. 1913. Friseur bis zur Einberufung. Am 18. 5. 1942
Granatsplitterverletzung am re. Scheitelbein. 5 min bewuBtlos. Beim Erwachen
Lahmung des ganzen Korpers, die sich langsam so weit besserte, dal nur eine links-
seitige Schwiche zuriickblieb. Nach dem Transport zum H.V.PL verlor K. das
Bewubtsein wieder fiir 2 Tage. Wie ihm gesagt wurde, ist er auf dem H.V.Pl. ope-
riert worden. Im Okt. 1942 Lazarettentlassung zur Genesenden-Kompanie. Da er
dort keinen Dienst macken konnte, erfolgte am 25. 11. 42 Einweisung ins Nerven-
lazarett B. Neurologisch: 5 Markstiickgrofler, pulsierender Knochendefekt 3 em
oberhalb und vor dem re. Ohr. Reste einer linksseitigen Halbseitenlahmung mit
Hypésthesie und Fingerdyspraxie. Psychisch: lahm und miide, konzentrations-
unfahig. Seit Jan.43 wurde beobachtet, dal K. Stimmen horte, die er auf eine Hyp-
nose seitens des Abteilungsarztes bezog. Im Enecephalogramm vom 1. 12. 43 fand
sich eine Ausweitung des Vorderhorns, der Cella media und des Kammerdreiecks
auf der Herdseite. Im Mark des re. Parietale lagen 3 Granatsplitter, davon 2 itber
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erbsengroB. K. gab weiter an, dal er fortdauernd Stimmen hore, es gehe ihm im
Kopf wie ein Telefon. Die Stimme des Abteilungsarztes habe ihm befohlen, sich
das Leben zu nehmen oder sich die Finger in die Defektstelle zu stoflen. Am 28.1.44
Entlassung aus der Wehrmacht. Im DU-Zeugnis heifit es, daB auch die geistige
Erkrankung auf die Verwundung zuriickzufiibren sei (,,Halluzinose mit Beziehungs-
ideen). Seit 1945 verheiratet. Der Frau fiel er als still und verschlossen auf, er
klagte gelegentlich iiber Kopfschmerzen und dariiber, daf} sein fritherer Arzt ihm
iiber die Splitter im Kopfe Gedanken iibermittele. Berufstitig war er nicht mehr.
Wahrend einer Beobachtung im Himmverletzten-Institut Langenberg (jetzt Bonn)
1948 wirkte K. sehr zuriickhaltend und versuchte, Stimmenhtren und Hypnose-
erlebnisse fiir die letzte Zeit zu negieren, was jedoch offensichtlich nicht zutraf.
Dabei bestand keine eigentliche Verinderung der Personlichkeit und keine Denk-
stérung. Neurologisch und encephalographisch gleicher Befund wie 1943, zusétzlich
beschrieben sind stereognostische Storungen li. Die WDB-Frage wurde auch fiir
die Psychose bejaht (809%,).

In diesem wie in dem vorhergehenden Falle verlduft also die Psychose
unter dem Bild einer Halluzinose bei weitgehender Erhaltung der Per-
sonlichkeit. Beide Erkrankungen sind recht schizophreniedhnlich, aber
unseres Erachtens doch sicher sympiomatische Psychosen. Dabei ist
wie gesagt die Intaktheit von Denkvermogen und Affektivitdt ein
besonders wichtiges Kriterium gegeniiber der Schizophrenie.

Dall die Halluzinose tatsiichlich Ausdruck bzw. Symptom einer
schweren traumatischen Hirnschidigung sein kann, dafiir ist nun eine
weitere Beobachtung von geradezu beispielhafter Bedeutung:

Beobachtung 8: K. Fel., geb. 1906, Familie o. B. StraBenwirter, stets tatig und
heiter. Mit 30 Jahren Heirat, 4 Kinder. Am 30. 8. 51 vom Anhénger eines Last-
wagens erfafit, kam bewuBtlos ins Krankenhaus. GroBe Platzwunde an der li
Augenbraue, Blutung aus dem re. Gehérgang und Mund, mehrere Zahne am li.
Oberkiefer wackeln. 3 Tage vollig bewuBtlos, dann gelegentlich ansprechbar, aber
ganz verwirrt und desorientiert. Wegen Unruhe in der 8. Woche in die Anstalt Bonn
verlegt, wo er als schwerer traumatischer Korsakow seit rund einem Jahr unter-
gebracht ist. Neurologisch o. B. Liquor (Okt. 51): 52/3 Zellen, EiweiBlvermehrung
auf 1,7; R6.: Schéidel o. B. EEG etwas unregelmifig, aber ohne Herdbefund. In
den ersten Monaten grobe Desorientiertheit und Merkstérung mit blithenden Kon-
fabulationen — Erscheinungen, die sich wihrend der einjahrigen Beobachtung nur
wenig gebessert haben. Seit Juli 52 wurde nun bemerkt, daB F. stundenlang zum
Fenster hinausschimpfte und sich offenbar mit nicht vorhandenen Gesprichs-
partnern unterhielt. Er hore oft seinen Namen rufen: ,,Fel. Fel. Fel....”“ und
manchmal auch: ,,aus und weg®. Es sei eine grofe Schreiberei, die ein Bauer mache,
der hinten im Saal liege. Die 120 Mann hier seien alle gegen ihn. Auch zwei Mad-
chen seien da, von denen eine Arda heiBle. ,,Die hat auch viel mit mir. Namen an-
gegeben und so. Ich hore sie, wenn ich so am Gang bin, so telefonieren.” Gesehen
habe er sie nicht, sondern nur gehért. ,,So Namen hére ich: oh Arda, Arda und Fel.,
Fel. .

Das Zustandsbild ist hier mit einer Schizophrenie in keiner Weise zu
verwechseln. Interessant ist aber, dafl bei diesem traumatisch schwer
Hirngeschadigten neben den anderen psychopathologischen Symptomen
sich auch eine Halluzinose entwickelt hat.
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Neben der Halluzinose gibt es schizophreniedfnliche Psychosen nun
auch gelegentlich bei den Hirnverletzten, die an traumatischer Epilepsie
leiden. Im allgemeinen ist wohl bei den Dammerzustinden der Krampf-
kranken die Symptomatik so eindeutig, dafl Verwechslungen unmoglich
sind. Aber es gibt bei hirnverletzten wie bei genuinen Epileptikern selten
auch Wahnpsychosen ohne BewuBtseinstrilbung, die von schizo-
phrenen Aftacken kaum zu unterscheiden sind (beschrieben z. B. von
GRUHLE, KrAPF u.a.) bzw. wo die Kombination von Schizophrenie
und Epilepsie immer von nevem erdrtert wird. Auch hier kann die Ent-
scheidung nur von Fall zu Fall getroffen werden und manchmal dber-
haupt unmoglich sein. In der eigenen Beobachtung einer Psychose nach
Status bei einer Hirnverletzten wurde von anderer Seite eine Schizo-
phrenie angenommen, wihrend einer von uns (E.) den Fall als sicher
exogen ansah und auch hirnchirurgische MaBnahmen veranlafite, nach
denen praktisch Wiederherstellung erfolgte.

Beobachiung 9: Gerda G., geb. 1923, wird im 9. Lebensjahr mit einem Flobert-
gewehr angeschossen. Das kleine Geschofl dringt von links hinten ins Gehim ein
und bleibt im Schlifenhirn re. liegen. Das Madchen ist sofort bewubtlos, erwacht
aber einige Stunden spater im Krankenhaus ohne Lahmungserscheinungen. Sie
entwickelt sich seitdem ungestort weiter, insbesondere hat sie gute Schulleistungen.
Mit 16 Jahren tritt ein erster Krampfanfall auf, mit 20 Jahren der zweite, mit
21 und 22 Jahren je ein weiterer Anfall, stets mit starkeren Zuckungen re. als li.
Im 25. Lebensjahr entwickelt sich nach eintigigem Unwohlsein mit Kopfschmerzen
ein Status epilepticus, der jeweils nur fir einige Stunden unterbrochen werden kann.
Nach der 3. Serie von Anfillen erstmals psychisch grob auffallig: aggressiv, fithlt
elektrischen Strom im Bett und wéhnt, vergiftet zu werden. In der Anstalt reilit
sie der Mutter den Becher weg mit den Worten: ,,Du darfst. nicht trinken, hier ist
alles vergiftet! — ,,Mutti, was habt ihr mir angetan! Ihr habt mich ja zu lauter
Idioten gebracht! Im Krankenbett heiflt es: ,,Steckt voller Wahnideen, glaubt,
der Bruder sei hier ermordet‘* usw. Im Liquor 18/3 Zellen.

Bei der Verlegung in die Nervenklinik B. am 10. Tage nach Beginn des Status be-
steht noch Nystagmus nach li., sonst ist der neurologische Befund normal.

In- der ersten Woche befindet sich die Kranke in dauernder Erregung. Sie
schimpft unflitig, st6Bt alle moglichen Beschworungen aus und macht gelegentlich
lappische Witze. Sie bietet — wie es heifit — ,,das Bild eines hebephren-katatonen
Brregungszustandes® und scheint nicht desorientiert zu sein. Nach 2 Cardiazol-
krimpfen zuginglicher, aber voller Wahnideen. (Ihr in Rufland vermiBter Mann
sei wohl schon 1 Jahr in Deutschland, lebe aber mit einer Zigeunerin zusammen
usw.)

Wegen der Erregung wird sie nach einigen Tagen in die Anstalt Bonn verlegt.
Auch hier ist sie dngstlich-wahnhaft, will ihre Eltern in der Zelle gesehen und gehort
haben, verkennt eine eingepackte Patientin als stinkende Leiche. ,,Oh furchtbar,
da hat man mir Christus vorgemacht, wie er vom Brett kommt!*“ Dabei ist die
Kranke ortlich voll orientiert, zeitlich dagegen nur ungefahr (mit Fehlern von
4 Tagen und wiederholtem Verwechseln der Tageszeit, auch wenn ihr diese beson-
ders eingepréagt wird). Am 4. Tag erkennt sie den untersuchenden Arzt nicht wieder.
Dies sind aber auch die einzigen Momente, die anfangs fir eine Umdimmerang
sprechen, eigentlich bewuBtseinsgetriibt wirkt die Kranke durchaus nicht.
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In den folgenden Wochen wechselt das Zustandsbild sehr oft. Im Vordergrund
stehen zeitweise die Affektlabilitit, dann lippische oder zornmiitige Explosionen,
dann traumhafte Apathie, in der die Kranke gelegentlich auch starker bewufiseins-
getritbt witkt und z. B. nicht den Aufenthaltsort (!) angeben kann.

7 Wochen nach dem 1. Status tritt dann eine neue Krampfserie auf, im Anschluf3
daran ein mehrtigiger Verwirrtheitszustand mit kataleptischen Symptomen!

Wenige Tage spiiter operiert Prof. RorraEN die Einschuflstelle und entfernt die
Hirnduranarbe bis zum li. Hinterhorn.

Im AnschluB an die Operation ist die Kranke 2—3 Wochen hindurch ziemlich
lappisch, leicht ablenkbar und zeitlich ungenay orientiers. In einem Erregungszustand
bei leichter Bewuftseinstriibung kommt sie in die Anstalt zuriick, wo sie in den fol-
genden Wochen chronisch lappisch-euphorisch und umtriebig wirkt.

Fast 3 Monate nach der 1. Operation wird nun das Steckgescholl und eine Zyste
aus dem re. Temporalhirn (subcortical) von Prof. ROTTGEN entfernt. Nach dieser
Operation ist die Kranke fast schlagartig klar und geordnet und befindet sich nun
schon 214 Jahre praktisch genesen zu Hause. Anfille sind nochmals wenige Tage
nach der Operation aufgetreten, seitdem noch einmal 4 Anfille hintereinander im
April 51. Bei klinischer Nachuntersuchung kein Anhalt fiir Spatkomplikation oder
fiir eine chronische Psychose.

Auch in diesem Falle war das Zustandsbild oft wochenlang so schizo-
phrenieverdichtig, daB von der Klinik eine Kombination von Schizo-
phrenie mit symptomatischem Krampfleiden erértert wurde. Auch
wenn man von den neurologischen und serologischen Abweichungen
und den Anféllen absieht, war aber hier eine psychopathologische Unter-
scheidungsmoglichkeit gegen Schizophrenie gegeben durch die leichte
BewuBtseinstritbung mit ungenauer zeitlicher Orientiertheit. (Be-
merkenswerterweise kann sich die Kranke an die damalige Erkrankung
heute nur noch ganz summarisch erinnern!)

Ein traumatisches Krampfleiden mit paranoider Psychose zeigt auch
die folgende Beobachtung 10:

P. M., geb. 1899, in der vaterlichen Schmiede bis zur Einberufung mit 1714 Jah-
ren, Am 27. 4. 18 durch den Stahlhelm hindurch mit Schrapnell am li. Scheitelbein
verwundet. Nach dem damaligen Krankenblatt 3 MarkstiickgroBle, tiefe Wunde mit
erbsengrofier Einbuchtung im Knochen, 3 cm hinter und oberhalb des li. Ohrs.
Stark benommen, spiter sehr unrubig. Sensorium am 8. 5. noch gestért. Nach
Kriegsende wieder als Schmied tatig bis 1933. Seit 1931 alle 14 Tage schwere
Krampfanfille, besonders nachts. 193¢ Beobachtung im Hirnverletzten-Institut
Bonn: 4 cm lange Knochendelle, réntgenclogisch fingernagelgroBe Aufhellung des
Knochens, nach dem Tastbefund Impression anzunehmen. Neurologisch o. B.
Psychisch: still, zurlickgezogen. Nachuntersuchung 1938: mehrere schwere Krampf-
anfille beobachtet. Epileptische Reizbarkeit, weniger epileptische Demenz. Nach-
untersuchungen 1949 und.1952: Seit 1939 psychisch zunehmend verdndert. Bringt
enorm weitschweifig, aber mit immer wiederkehrenden Wendungen wahnhafte
Ideen vor: Die Leute machten dumme Bemerkungen tiber ihn, er werde nachts
bestrahlt, sei zu Grofem berufen, habe nachts ,,grofle Triumereien®, durch die er
die Zukunft voraussehe, habe Angst, dafl ihn seine Frau mit den Tabletten ver-
giften wolle usw. Dabei auBlerordentlich umstandlich, langsam, klebrig, reizbar in
durchaus epileptischer Weise. Krampfanfalle alle 8 Tage. Pyknisch-athletisch.
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Erst 8 Jahre nach Beginn des traumatischen Krampfleidens sind in
diesem Ialle paranoide Symptome aufgetreten. Uns erscheint es am
naheliegendsten. die Psychose ursiichlich auf das Krampfleiden zu be-
ziehen. Fiir weniger wahrscheinlich halten wir es, dal (wie in einem
fritheren Gutachten angenommen wurde) neben der traumatischen
Epilepsie eine ,,anlagebedingte Dementia paranoides vorliegt, da die
,,Demenz‘‘ einer epileptischen nahekommt und die paranoiden Sym-
ptome wenig ausgeprigt sind, trotzdem aber mit epileptischer Beharr-
lichkeit immer wieder vorgebracht werden. Beweisbar ist diese Beur-
teilung aber natiirlich nicht.

Auch in der folgenden Beobachtung ist die ,,Wahnpsychose” mit
einem eigenartigen Krampfleiden verbunden:

Beobachtung 11: E. Pflii., geb. 1926. Familie o. B. In der Volksschule gut, danach
Lehre als Friser. Gesellig, munter. Mit 17 Jahren freiwillig zum Militar. Am
21.9. 44 Granatsplitterverletzung li. Gesichtsseite mit Verlust des 1. Auges.
6 Tage bewuftlos. ErbsgroBer Metallsplitter in der mittleren Schadelgrube li.
oberhalb der Felsenbeinkante. Seit Kriegsende in Walzwerk beschaftigt, seitdem
ruhiger und empfindlicher geworden. Ein Jahr nach der Verwundung 1. Anfall:
Gefiihl groflen Hungers und Durstes, dann Hinstiirzen und Krampfen aller Glieder.
Verletzung im Gesicht. Kein ZungenbiB. Ahnliche Anfalle alle 4—8 Wochen, ge-
legentlich mit Zungenbifl und Einnassen (?). 3 Jahre nach der Verwundung in der
Nervenklinik K.: BDR. re. schwicher als li. Im Encephalogramm leichte Erweite-
rung des Ventrikelsystems, bes. des Ii. Vorderhorns. Bei der calorischen Unter-
suchung wurde ein epileptiformer Anfall ausgelost. 1950 (also 6 J. nach der Ver-
wundung) unter Psychoseverdacht in der Nervenklinik K.: er sei ein Hellseher,
kénne das Geistesschwert ziehen, hore Stimmen. Bei calorischen Priifungen
wurden melirfach Anfallszusténde provoziert, die aber wohl psychogen waren.
— Seit 1951 Griibeln, Angstgefithle, die Mitmenschen wollten ihwmn etwas antun.
Er verkannte seine Schwester als einen fremden Mann und boxte sie. Er zerschlug
eine Porzellanpuppe, da in dieser 3 Manner seien usw. Wegen psychotischer Er-
regungszustande 1951 und 52 langdauernd im Hirnverletzten-Institut Bonn, wo
der Zustand zwischen relativ geordnetem, zugewandten Wesen und ingstlicher,
dranghafter Unruhe wechselte. Er gab selbst an, daB er in diesen Zeiten bedroh-
liche Stimmen und Klopfen hére, die Menschen seien anders zu ihm geworden, im
Werk fiihle er sich seines Lebens nicht mehr sicher. Objektiv fanden sich u. a.:
rechtsseitige Reflexsteigerung, herabgesetzte Mithewegungen rechts, Hypaesthesie
sowie gestorte Tiefensensibilitit und Stereognosie an den rechtsseitigen Glied-
maBen. Es wurde ein kurzdauernder Verwirrtheitszustand beobachtet, in dem P.
einen Tisch umwarf, zu Boden fiel, sehr blaf aussah und auf Fragen nicht reagierte.
— Die Klagen tiber Kopfschmerzen, Stimmenhéren und Angstgefithle wurden
immer nur in den Zeiten dranghafter Unruhe geduBert.

Die Deutung dieses letzten Falles ist besonders schwierig, da die
Art der Anfille nicht vollig gesichert erscheint. Neben psychogenen
Zustdnden sind sichere absenceartige und wahrscheinlich auch cerebrale
Krampfanfille vorhanden. Die psychotischen Erscheinungen treten im
ibrigen nur attackenweise hervor und sind dann auffallend gekoppelt
mit vegetativen Storungen und den subjektiven Beschwerden der
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Hirnverletzung. Mit einer Schizophrenie hat das Zustandsbild nur eine
duBere Ahnlichkeit. Der versorgungsrechtliche Zusammenhang ist bei
der Schwere der Hirnschidigung sicherlich anzuerkennen.

Zusammenfassung.

Die Psychosen bei Hirntraumatikern erfordern besonders sorgfiltige
klinische Untersuchungen, wenn unter ihnen wenigstens eine gewisse
dtiologische Klirung erreicht werden soll.

Bei eindeutig exogenen Psychosen ist der ursdchliche Zusammenhang
mit dem Trauma auch bei Spatkomplikationen in der Regel unzweifel-
haft, sofern andere Kérperursachen ausgeschlossen sind.

Bei den unter dem Bilde typischer endogener Psychosen verlaufenden
Erkrankungen ist der ursichliche Zusammenhang nur in den selfenen
Fillen anzunehmen, wo ein besonders schweres Hirntrauma vorlag und
der zeitliche Zusammenhang (evtl. durch einwandfreie Briickensym-
ptome) offenkundig ist. Als besonders schwer kénnte man ein Trauma
bezeichnen, bei dem grobe pathologische Befunde neurologischer oder
serologischer Art, im Encephalogramm, im EEG, organische Anfille
bei Ausbruch der Psychose usw. vorliegen. Auch dann ist der urséch-
liche Zusammenhang mit dem Trauma in dieser Gruppe nie absolut
beweisbar, sondern immer nur mehr oder weniger wahrscheinlich. s
wurde daher vorgeschlagen, in jedem einzelnen Falle sorgfiltig abzu-
wigen, ob der Zusammenhang sehr wahrscheinlich oder nur mdéglich oder
gar wenig wahkrscheinlich ist. Es ist durchaus denkbar, daB in manchem
dieser Fille eine nur zufillige Kombination von Hirntrauma und
Schizophrenie vorliegt, da ja die Schizophrenie eine hiufige Krankheit
ist. Bei Vorliegen der oben angefiihrten Voraussetzungen kann jedoch
unseres Erachtens nicht aus Griinden der ,,Logik” (weil die Schizo-
phrenie eine ,,endogene Erkrankung sei) der Zusammenhang grund-
sitzlich abgelehnt werden.

Dabei handelt es sich hier um seltene Félle. Im Schrifttum konnten
wir nur 26 solcher Beobachtungen mit iiberwiegend wahrscheinlichem
Zusammenhang und 16 mit moglichem Zusammenhang auffinden.
Neu beschrieben wurden 5 Félle mit chronisch schizophrener Sympto-
matik bei zum Teil sehr massiven Hirnverletzungen, und zwar bei
4 Stirnhirnverletzten und bei 1 Schliafenhirnverletzten.

In einer 3. Gruppe sind die Psychosen bei Hirntraumatikern als
schizophrenied®nlich, aber doch bei sorgfiltiger Priifung von einer
Schizophrenie abgrenzbar zu bezeichnen. Es handelt sich hier also im
Grunde um symptomatische Psychosen. An klinischen Bildern wurden
hier 2 Beobachtungen mit Halluzinosen bei sonst gut erhaltener Per-
sonlichkeit beschrieben (Schidigungen einmal sicher, einmal fraglich
im re. Scheitelhirn lokalisiert) sowie eine Halluzinose bei gleichzeitig
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bestehendem traumatischem Korsakow. Abschliefend wurden noch
3 Beobachtungen von paranociden Psychosen bei krampfkranken Hirn-
verletzten mitgeteilt, von denen nur der Fall 9 wenigstens zeitweise eine
gewisse BewuBtseinstriibung zeigte.

Auch bei der Kombination von Krampfleiden mit chronischen para-
noiden Psychosen ist es duBerst schwierig zu entscheiden, ob dieses
Zusammentreffen zufillig ist, oder ob die Psychose Folge bezw. Symptom
des Krampfleidens ist. Dal die 2. Mdglichkeit sicher vorkommen kann,
dafiir ist unsere Beobachtung 9 von beispielhafter Bedeutung. Denn
hier entsteht die Psychose unmittelbar nach einer erstmaligen Krampf-
serie und verschwindet nach der operativen Entfernung des Geschosses
und einer Zyste aus dem rechten Temporalhirn.

Unseres Erachtens sind die Psychosen bei krampfkranken Hirnver-
letzten in der Mehrzahl wohl als symptomatisch (d.h. als Folge des
Krampfleidens) zu bewerten. Aber auch dieser Schluf} ist nicht absolut
beweisbar, sondern nur je nach der Symptomatik mehr oder weniger
wahrscheinlich.

Von allen mitgeteilten Beobachtungen sind nur in Fall4 Schizo-
phrenien in der Blutsverwandtschaft nachgewiesen worden. Eine gewisse
Méoglichkeit, dafl die Psychose einen neuen Schub (also eine Wieder-
auslosung) einer schon frither durchgemachten Geisteskrankheit dar-
stellt, besteht in der Beobachtung 2.
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