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Fast  genau ein Menschenalter hat  es gedauert,  bis im Kreisgang 
tier psychiatrischen Anschauungen ein Thema wieder in den Vorder- 
grund getreten ist, das mit  zu den gesiehertesten Annahmen, fast  zu 
den Selbstverst~ndlichkeiten der ~lteren Psychiatrie z~hlte, dann aber 
zu tiefer Bedeutungslosigkeit herabsank, n~tmlich die Frage der Be- 
deutung yon , ,Kopf"verletzungen, wie man damals sagte, fiir die Ent-  
stehung yon geistigen StSrungen. Die Zwischenzeit, in der die Be- 
deutung exogener - -  und damit  auch traumatischer - -  Einfltisse fiir 
Entstehung und Verlauf der grol]en Psychosen vSllig vernachl~ssigt 
wurde, in der nur die Wesentlichkeit des endogenen Faktors betont  
und zu efforschen gesucht wurde, ist iiberstrahlt yon dcm Namen 
Kraepelin. Die nach dem Kriege einsetzende Neuorientierung, die Her- 
vorhebung yon mehr als einem Faktor  fiir Entstehung, Symptomato-  
]ogle und Verlauf auch der sogenannten endogenen Psychosen kniipft  
vorwiegend an die Namen und Leitbegriffe yon Birnbaum (, ,Struktur- 
analyse"),  Kretschmer (,,mehrdimensionale Diagnostik"), Kurt  Schneider 
(,,Schichtendiagnostik':) und Seelert (,,Verbindung endogener und exo- 
gener Faktoren")  an. Ja,  nachdem Bumke das h~ufig mi~verstandene 
Wort  gepragt hat, da~ manche Sehizophrenien nichts anderes seien als 
erstarrte exogene Reaktionsformen, ist das Pendel teilweise zu sehr 
nach der Gegenseite ausgeschlagen, indem bei dieser friiher als rein 
endogen geltenden Psychose ausschliel~lich naeh dem exogenen Ur- 
saehenfaktor gesueht wurde. 

Aber aueh, wenn man eine solche Einstellung als ~ber t re ibung be- 
traehtet ,  mul3 man doch anerkennen, dai~ zweifellos lange Zeit hindurch 
die urs~ehliche Bedeutung yon Gehirntraumen fiir die Entstehung yon 
psychischen StSrungen allgemeiner Art  untersehi~tzt worden ist. Sioli 
weist seit Jahren immer wieder auf die urs~chlichen Zusammenh~nge 

1 Nach einem am 27. VI. 1931 gehaltenen Vortrag bei der 110. Hauptver- 
sammlung des Psychiatrischen Vereins der Rhehlprovinz in Diisseldorf. 

Z. f. d. ge~. Gerichtl. ~Iedizia. 18. Bd. 1 



2 R. :Neustadt : 

zwischen Hirntraumen und psyehischen St6rungen hin und wirbt um 
deren Verst~ndnis, und Bleuler hat  dem ~ortgeschrittenen Stand unserer 
Kenntnisse nur Reehnung getragen, als er in der neuesten Auflage 
seines Lehrbuehes erstmalig den psychischen StSrungen nach trauma- 
fischer Hirnsch~digung ,,entsprechend ihrer Bedeutung" einen beson- 
deren Abschnitt widmete. 

Untersucht man nun im speziellen den Zusammenhang zwischen 
Trauma und Schizophrenie, so ist man aus mehreren Grfinden in einer 
mi•lichen Lage. Vor allem, weil trotz intensiver Bemfihungen yon 
vielen Seiten die ursaehlichen und pathogenetischen Faktoren der 
Schizophrenie noch ungekl~rt sind. Wir vermSgen heute nicht ein- 
deutig und endgfiltig zu entscheiden, ob die Behauptung, bei der Schizo- 
phrenie handele es sich um einen rein psychischen Proze~ (Berze) oder 
etwa nur um eine besonders geartete Pers6nlichkeitsreaktion (Kretsch. 
mer), unumstS~lich gesichert ist, oder ob die Verfechter der physiogenen 
Natur (Bleuler) des schizophrenen Krankheitsprozesses im Recht sind, 
und wenn ja, ob der materielle Vorgang in einer prim~ren Gehirn- 
erkrankung (Kleist) oder primar in der St6rung eines anderen K6rper- 
organs (Reiter) zu suchen ist. 

Je nach der Stellungnahme zu dieser bis heute noeh unentsehiedenen 
Frage wird man verschieden fiber ein mSgliches Sehlfisseltrauma der 
Sehizophrenie denken, entweder an e~n einmaliges oder wiederholtes 
rein psyehisehes Trauma oder an eine traumatische Hirnschadigung 
oder an eine traumatische Seh~digung einer beliebigen KSrpergegend. 
Es besteht dadureh die Gefahr, dal~ eine bisher noeh unentscheidbare 
Frage, deren Beantwortung weitgehend yon Analogiesehlfissen und 
~berzeugungen stat t  yon Beobachtungen abh~ngt, zur Grundlage einer 
praktiseh verantwortlichen Stellungnahme wird. Es ergeben sich aber, 
gibt man dieser Gefahr nach, aus der Anerkennung der Pravalenz der 
sehwaeh fundierten theoretisehen ~berzeugungen vor der exakten kli- 
nisehen Beobaehtung solche Schwierigkeiten und Widersprfiche, wie 
sie welter unten genannt werden. 

In der neuen Literatur kommen die Vertreter aller drei Denkrich- 
tungen zu Wort. Als Vertreter der Psyehogenese sei noch Kron/eld 
genannt, als weiterer Repr~sentant der organiseh-cerebralen Denk- 
riehtung Krisch, als einer der seltenen Verfechter einer m6glichen 
Schizophrenienentstehung aus beliebigen KSrperverletzungen L. Biir. 
ger, der allerdings yon der exogenen Entstehung der Schizophrenie so 
fest iiberzeugt ist, dal~ er der Meinung Ausdruck verleiht: ,,Vereinzelte 
schizophrene Zfige vor dem Unfall werden wir wenig b ew er t en . . . " ( ! ) .  
~ s  kurioser Ausflul~ der Unsicherheit fiber das Wesen der Schizo- 
phrenie sei noeh die Arbeit yon Engelmann erw~hnt, der in 28 Fallen 
alles, was zwisehen Liebeskummer und Seh~delbruch liegt, als kausal 
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bedeutungsvoll ffir die Entstehung schizophrener Erkrankungen be- 
trachtet.  

Noch weitere, wenn auch weniger tiefgreifendc Unklarheiten er- 
schweren die Diskussion unserer ]?rage. Besonders die Tatsache ~drkt 
einer Verst~ndigung erschwerend entgegen, dab rein symptomatologisch 
die UmgTenzung des Krankheitsbcgriffs Schizophrenic nicht einheitlich 
ist. Es liegt daher die Problematik ftir die Verfechter eines weiten 
Schizophreniebegriffs wesentlich anders, d. h. komplizierter, als z. B. 
fiir uns, die wir nur einen engen und klar begrenzten Kreis yon Psy- 
chosen als Schizophrenie zu bezeichnen bemiiht sind. 

Weiterhin kommt zu den genannten Versti~ndigungsschwierigkeiten 
noch hinzu, dab die Frage Trauma und Schizophrenie in die g1'61~ere 
Frage der kombinierten geistigen StSrmlgen mit hineingehSrt, eine 
Frage, deren praktische and theoretische Bedeutung verschieden be- 
wetter ~4rd und zw~r vor~egend  in Abhi~ngigkeit yon einem engeu 
oder weiten Schizophreniebegriff. 

Die erw~hnten Unklarheiten sind so grol3 mid vor allem die sic 
hervorrufenden psychiatrischen Grunda~fffassungen so welt auseinander- 
gehend, dal~ es bei dem heutigen Stand unserer Kenntnisse nicht mSg- 
lich ist, yore Boden einer prinzipiell festgelegten Meinung aus die Gegen- 
meinung auf Grund theoretischer Erwagungen mit Erfolg zu beki~mpfen. 
Zu einem derartigen Kampf der Mein~ngen liegt, wenn es sich um eine 
praktiseh gutachtliche Stellungnahme handelt, um so weniger Grund 
vor, als man auch darn,  wenn man sich theoretisch prinzipiell ent- 
sehieden hat, nicht dariiber hinwegsehen kann, dal~ auch innerhalb 
der durch die theoretische Stellungnahme begrenzten Schizophrenie- 
kreise noch viel klinische Vorarbeit zu leisten ist, bevor die Grundtat- 
sachen mit Effolg ins Feld gefiihrt werden kSnnen. 

Die heute immer noch dringliche und yon jeder theoretischen Stel- 
lungnahme unbeengte ldinische Vorarbeit muB im l~rinzip auf die 
weitere u der Symptomatologie der Schizophrenie, abet 
gleichzeitig auf ihre erheblich scharfere Abgrenzung gegeniiber ~hn- 
lichen Symptomen hinausgehen. Kron/eld hat kiirzlich noch mit Recht 
betont, dal~ iiberall in der Psychiatric die Leitbegriffe praziser und 
enger geworden sind -- nur der Schizophreniebegriff ist gewachsen. 
Die Ent~icklung des Schizophreniebegriffs hat sich also emanzipiert 
yon der Ent~dcklung der 1)syehiatrie und der Gesamtmedizin iiber- 
haupt. Diese abwegige Entwicklung, die lOar das Unnattir]iche der 
heutigen Situation im Schizophreniegebiet erhellt, konnte gedeihen auf 
dem Boden einer Denkfaulheit, die in der praktischen ti~glichen Arbcit 
nieht minder x~ie in x~qssensehaftlichen Publikationen alle die psycho- 
tisehen ~uBerungen, die in ihrem Aufbau nicht lcicht durchschaubar 
sind, als ,,uneinffihlbar" und damit als ,,schizot~hren" bezeichnete. 

1" 
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Bei dieser Sachlage ist es daher nicht nur erlaubt, sondern geradezu 
eiu Bedfirfnis, die Frage Trauma lind Schizophrenie noch einmal aus 
der Sphire prinzipieiler ErSrte~ungen in das Gebiet klinischer Klein- 
und Vorarbeit zuriickzuschrauben. Diese ldinische Kleinarbeit am 
Einzelfall ist um so notwendiger, als wir nicht selten auch bei den- 
jenigen Autoren, die sich theoretisch festgelegt haben, bei der prak. 
tischen gutachtlichen Bearbeitung des Einzelfalls eine widerspruchs- 
volle Unsicherheit feststeUen kSnnen. So, wenn z. B. Ziegelroth sich in 
bemerkcnswerten Ausffihrungen auf die Endogenese der Schizophrenie 
festlegt, dann aber sich vorsichtig einschrankend dahin ~ul~ert: ,,Immer- 
bin kSnnte zugegeben werden, dab schwere traumatische Sch~digungen 
yon Sch.~del und Gehirn, an welche sich unmittelbar auffallige geistige 
Ver~nderungen im Sinne einer akuten schizoformen Reaktion, die dann 
kontinuierlich in die chronische oder schubweise verlaufende Psychose 
Schizophrenie iibergeht, ~ls ursichliche Bedeutung ftir die Entstehung 
der Krankheit  gelegentIich in Frage kommen." Auch Horn lil~t in 
seinen Ausfiihrungen eine unsichere ,,Zwar-Aber-Einstellung" erkennen 
und r i u m t  dem zeitlichen Zusammenhang eine Ausnahmebedeutung ein. 
Hierzu ist zu bemerken, dab ein zeitlicher Zusammenhang zwischen Ge- 
h irntrauma und psychischer St6rung als einziges Beweismittel nicht zur 
Annahme ei~er traumatischen Schizophrenie geniigt; kommen aber weitere 
und kr~ftigere Stfitzen fiir eine derartige Annahme hinzu, dann ~drd es 
sich wohl kaum um eine Schizophrenie handeln, wie sich weiter unten 
aus anseren F~llen ergibt. 

Die erw~hnte Unsicherheit, die Diskrepanz z~%chen theoretischer 
~berzeugung und praktischem Handeln beleuchtet die im Einzelfall 
tats~chlich oft sch~derig zu entscheidende Situation. Merkwiirdiger- 
weise ~ r d  in den Publikationen zu dieser Frage mit wenigen Ausnahmen 
der pr~ktischen Schwierigkeit nicht Rechnung getragen. Die Krank- 
heitsgeschichten, mit denen die eine oder andere Meinung belegt werden 
soll, sind entgegen dem sonstigen ~dssenschaftlichen Brauch in der 
Psychiatrie hiufig yon einer derartigen Dfirftigkeit, dai~ sie dem Leser 
meist nicht einmal die KontroUe der klinischen Diagnose erlauben. Die 
lolgenden Krankengeschichten sollen daher demnichst  --  allerdings in 
einem allgemeineren Zusammenhang -- nfit allen ihren Schwierigkeiten 
ausffihrlich mitgeteilt werden 1. 

Befa~t man sich zwar interessiert, abet nicht geniigend eindringlich 
mit  der Frage Trauma und Schizophrenie, so scheinen die einschlagigen 
]~ille nicht selten zu sein. Der grSl~te Teil dieser Fi l le  erledigt sich abet 
yon selbst, tells als offensichtliche Feh|diagnosen, teils aus einer falsch 
konstruierten Zusammenhangsfrage heraus. Aber selbs~ bei strengster 
Ausw~hl bleibt eine kleine Zahl yon ~illen, in denen die Zusammen- 

VerSffentlichung ist in einer psychiatrischen Zeitschrift vorgesehen. 
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hangs/rage, die allerdings, ~4e sich zeigen ~Jrd, zu einer Diag~wsen/rage 
wird, eingehender ]~rSrterungen bedarf.  

Die Auswahl  der beiden fo]genden Krankengeschich ten  un te r  dem 
Gesichtspunkt ,  dab sich psychische S t6rungen  an  eine t raumat i sche  
I-Iirnsch~idigung anschlossen - -  also psychische T r a u m e n  vernachl~ssigt  
werden - - ,  k a n n  nicht  ein Bekenntn i s  zur  Exogenese der Schizophrenie 
bedeuten.  Allein die praktische Dringlichkei t  derjenigen ]~ille, in  denen  
ein organisch greifbarer Fak to r  als m6gliche Ursache eines ,,schizo- 
ph renen"  Prozesses zur Diskussion steht,  rechtfer t igt  ihre ld~irende Vor- 
wegnahme. DaB ihre K la rung  n6~ig und  m6glich ist, unabh~ingig yon 
einer prinzipieUen Ste l lungnahme zu den Ursachen der Schizophrenie, 
so]len die weiteren Ausfi ihrungen zeigen. 

Fall 1. Es handelt sieh um den jetzt 35jghrigen Backer J. W., der am 21. V. 
1918 dureh A.-G. am rechten Arm, Rfickeu und Iinken Hinterhauptbein ver- 
wundet wurde. Er war 21/2--3 Stunden bewuBtlos. Bei der am Verwundungs- 
tage vorgenommenen Wundrevision wurde die Dura als unverletzt befunden. 
Vom 22. V. an zunehmende Hirndruckerscheinungen; die deswegen 8 Tage naeh 
der Verwundung vorgenommene Lumbalpunktion ergab gelb gefgrbten Liquor 
mit vermehrtem EiweiBgehalt und erh6htem Druck. lqach der Punktion ver- 
sehwanden die ttirndruckerseheinungen. W. war bis September 1918 in Laza- 
retten, dann bis Januar 1919 bei einer Genesenenkompagnie. Im Juni 1919 
stellSe er Rentenantrag wegen Rfickenschmerzen, die E.M. wurde auf < 10% 
geschatzt. Im I-Ierbst desselben Jahres und seitdem j/~hrlich stellten die Eltern 
fiir W. Rentenantrag wegen uerv6ser Besehwerden: Unfghigkeit zur Ausfibung 
seines Berufs, Schwindelanf/illen, Kopfbesehwerden, Interesselosigkeit. W. suchte 
wegen dieser Beschwerden jKhrlich 2--3 Krankenh/iuser auf. Mehrfach erhielt 
er yon der Versorgungsbeh6rde wegen l~leurasthenie als D. B.-Folge Badekuren 
bewilligt. Anfang 1922 wurde yon einer medizinischen Universitatsklinik eine 
l~eurasShenie mit Gleichgewichtsst6rungen und allgemeinerAuffassungsst6rung fest- 
gesteUt; dureh die allgemeine Nervosit/it sei die Erwerbsfahigkeit u m <  10% 
herabgesetz$. Seit 16. VII. 1925 befindet sieh W. wegen eines schweren tlem- 
mungszustandes in der Anstalt. 

l~ach dem Kriege hat er nur noch 1919 4 Wochen als B/ickergeselle gearbeitet; 
in dieser Stellung wurde er gekfindigt, da er k6rperlich und geistig der Arbeit 
nicht mehr gewaehsen war. Seitdem hat er nur noch unregelm/~/]ig gearbeitet 
als ttilfsarbeiter bei der Giiterabfertigung, auf Lagerpl/~tzen usw. Die Arbeits- 
zeiten sind yon langen Krankenhauszeiten unterbrochen. Der Stellenwechsel 
erfolgte stets aus psychischen Grfinden, z. B. weil er sich fiber Scherze der ~Viit- 
arbeiter erregte, sich verspottet und beeintr/ichtigt ffihlte. Letzte Arbeitsstelle 
im .april 1925 aufgegeben, ,,weil er so viel grfibeln muBte". 

An fr/iheren Krankheiten hat er durchgemacht als Kind englische Krank- 
heir, Masern und Keuchhusten,:als Soldat Mandelabsee$ und Grippe. In der Sehule 
hat er mittelmal3ig bis gut gelernt. 

Die 51utter sehildert, da$ er fri~her ein Spagmaeher und gem gesehener 
Gesellsehafter war; kein Einspgnner. Die Mutter selbst sowie die einzige noeh 
lebende Sehwester des Pat. sind kleine Frauen, die in Knoehenbau, Gesiehts- 
form, ttautturgor usw. dem pyknischen Typ angeh6ren; beides sind ausgesproehene 
hypomanische Temperamente. Der Vater des Pat. ist in1 60. Lebensjahr an einem 
Herzleiden gestorben. Von Geisteskrankheiten ist in der Familie niehts bekannt- 
geworden. 
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Die Aufnahme bei uns erfolgte 1925 wegen eines sehweren sprachlichen und 
motorischen Hemmungaz~stqndes; angeblich hat W. einige Tage vor der Auf- 
nahme einen ,,Anfall" gehabt, wie schon 6fters. Die Natur  dieses Anfalls blieb 
ungeklart. In  den Tagen nach der Aufnahme sitzt odor steht W. wie e ine Wachs- 
]igur erstarrt da. Auffiillig ist, da[~ sein schwerer Hemmungszustand durch Fremd- 
antrieb jederzeit durchbrechbar ist, so dab z. B. die Erhebung airier eingehenden 
Anamnese ohne Schwierigkeit m6glich ist. Wenn er spontan etwas rut, z .B .  
ii3t odor sieh beschaftigt, hat  er langda~ernde mot(~ri~che Absencerb. Die Diffe- 
rentialdiagnose schwankte lange zwischen chronischer Enceptmlitis, psychogener 
Hemmung, hirntraumatischer St6rung. 

In einem Ende 1925 abgegebenen Gutachten wurde neben den genannten 
St6rungen noch das Vorliegen einer Katatonie in eingehende ErSrterung gezogen. 
Das Gutachten kam (vorwiegend anf Grund des unten angefiihrten neurologischen 
Befunds) zu dem SchluB, dai~ eine organische Hirnschadigung vorliege, dai] diese 
- -  bei der AnssehluBm6glichkeit jeder anderen Art  - -  traumatiseh bedingt sei 
und dab sic bei den kontinuierlichen Briiekensymptomen auf die Kriegsverletzung 
ursi~chlich zuriickzufiihren sei. Seitdem bezieht W. eine Kriegsrente yon 100%, 
seit 1928 auBerdem Pflegezulage. 

Im  Laufe der Zeit wurden einige Besonderheiten beobachtet: Zuerst ira Jahro 
1925 Atemstgirungen ~thnlich den polypnoeischen AnfMlen bei Encephalitis; diese 
verschwanden wieder yon Anfang 1926 an. Ferner t ra t  die urspriinglich schon 
vorhandene Gangst6rung starker horror. Wenn man heute den Pat. gehen sieht 
mit  der merkwiirdigen Dissoziation der verschiedenen KSrperteile, dabei mit  
versonnenem L~icheln, muB man unbedingt an den Gauzy eines ]axigen Katatonen 
denken. Die Analyse des Ganges ergibt jedoch, dab die St6rung in der Haupt-  
sache auf vier somatisch greifbaren Faktoren beruht: 1. bestehen ziemlich starke 
O-Beine, die der GangstOrung vorwiegend den Aspekt des Komischen verleihen, 
2. werden diese noch versti~rkt durch eine doppelseitige Hypotonie, so dab Htift- 
und Kniegelenke beim Gehen dauernd leicht gebeugt sind, 3. besteht eine Asynergie 
des Ga~tges, die sich auBert in Unbewegtheit und Zuriickbleiben yon Kopf und 
Rumpf gegentiber den Beinen, bei gleichzeitig iibertriebenen Armmitbewegungen, 
und 4. besteht ein Uberkreuzen der Beine, wobei meist das linke Bein vor das rechte 
gekreuzt wird. (Die unter 2--4  genannten Komponenten der Gangst6rung wechseln 
zeitweilig in ihrer St~rke.) Die auf den ersten Blick als psychomotorisehe St6rung 
erscheinende Gangst6rung liiBt sich also in eine organisch bedingte aufl6sen. 

Von den tibrigen St6rungen seien noch genannt: ein eigentiimlich beziehungs- 
roller und bei wiederholten Untersuchungen verschwindender Negativism~ts. Zu 
anderen Zeiten zeigt W. eine li~ppische Witzelsucht, so wenn er den Arzt mit  ,,Onkel" 
odor . ,Tante" anredet und dabei lacht. Farrier besteht seit Jahren unver~ndert 
eine St6r~g der h6heren ~'ombinatorischen Praxie, die sich besonders deutlich beim 
An- und Auskleiden zeigt: Reicht man ihm ein Kleidungsstiiek nach dem andern 
in richtiger Reihenfolge, odor laBt gleiehzeitig einen andern Pat. sich mit  ankleiden, 
so macht auch W. das fehlerfrei, tiberli~Bt man Jim abet allein seinen Kleidern, 
so zieht er etwa zuerst die Weste, dana alas Hemd usw. an. Weiterhin tri.tt eine 
friiher nicht bemerkte St6rung in der Er]assung neuer Situationen deutlich hervor. 
])er Affekt schwankt zwischen leerer E~phorie, WeinerlichI~eit und Gereiztheit. 
Als Beispiel dafiir, zugleich fiir die Art  seiner jetzigen sprachlichen AuBerungs- 
form, sei angefiihrt: 

(Wie geht's ?) ,,Gut, Herr Doktor." 
(Beschwerden?) , , J a . . .  main Vater." 
(Schmerzen ?) ,,Nein." 
(Krank ?) ,,Ja, nattirlich." 
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(Was fehlt Ihnen?) ,,Nichts." 
(Also krank oder nicht?) ,,Ja, krank." 
(Wie angefangen ?) . . . . .  Im Hofgarten." 
(Beruf ?) . . . . .  Ja" ([acht dabei). 
(Warm geboren?) ,,Vor 1000 Jahren." (Gereizt.) 
(Wie alt?) ,,Noch mal so alt wie du." (Gereizt.) 
(Wer bin ich?) ,,Gar keiner." 
(Was bin ich?) ,,Ein rechter R/~uber." 
(Geschwister ?) ,,Mehr wie 1000. Die hab' ich alle im Rficken, lauter so Kerls 

wie du bist, dummer Hampelmann. Schreib das doch auf." 
(Warum so gereizt ?) Lacht freundlich, fangt an zu pfeifen. 
AuBerhalb der /irztlichen Untersuchungen steht seine v611ige Initiativelosig- 

keit und an Stupor grenzende Apathie im Vordergrund, die yon impulsiven ttand- 
lungen und ohne erkennbaren /iuBeren AnlaB tageweise yon Zust~nden eupho- 
fischer Erregung, in denener  melodisch pfeift oder singt, unterbrochen werden. 

Neurologisch finder sich jetzt auBer der beschriebenen Gangst6rung: Nystag- 
mus behn Blick nach rechts, besonders bei Ermfidung, die sehr leicht eintritt, 
ferner Babinsld und Mendel-Bechterew links, Rossolimo beiderseits, Patellar- und 
Achillesreflexe links verst~trkt, pathologischer Barany vom rechten Ohr aus. 

�9 Die aufgefi ihrten Einzelhei ten m6gen geniigen, um zu zeigen, dab  
W. sich in  einem ka ta tongef~rb ten  Zus t and  befindef, der lebhaf t  an  
eine Schizophrenie denken  l~Bt. Die eingehende Analyse ergibt  aber,  
dal] es sich nicht  um eine echte Schizophrenie handel t ,  sondern  u m  
eine psychische StSrung bei einer grobmater ie l len Hirnsch~dJgung, 
wahrscheinlich vor~degend des St i rnhirns .  

Fall 2. Dieser hier herangezogene Fall weicht in zwei wesentlichen Punkten 
yon dem vorigen ab, n~mlich in dem schnellen, wenn auch nicht unmittelbaren 
AnschluB der psychischen St6rungen an das Trauma und dem bisherigen Fehlen 
yon sicheren neurologischen St6rungen. Ein Gutachten ist in diesem Fall bisher 
nicht erstattet, da die eingehenden yon uns veranlaBten Erhebungen fiber die 
Familie und die pr/~psychotische Pers6nlichkeit des Verletzten yon der Berufs- 
genossenschaft noch nicht beendet sind. 

Der Vater des Pat. ist wegen Lungenkrankheit und Depressionszust/~nden 
invalidisiert, sonst bietet die leamilienanamnese nichts Besonderes. 

Die Eigenanamnese ist in bezug auf frtihere wesentliche Krankheiten rind 
in charakterologischer Hinsicht ohne Belang. 

Der jetzt 27j/~hrige Pat. A. Sch. verunglfickte am 20. VIII. 1930 dadurch, 
dab ihm, als er in gebiickter Stellung sich befand, beim Einrammen von Pf/ihlen 
von einem Arbeitskollegen mit einem Vorhammer gegen den Kopf geschlagen 
wurde. Sch. sttirzte sofort bewufltlos zusammen, konnte nach kurzer Zeit aber 
wieder aufstehen und wurde in ein Krankenhaus gefahren. Dort war er sehr er- 
regt, verweigerte Behaadlung und Aufnahme, so dab er nach Hause geschickt 
wurde. Dort wiederholtes Erbrechen. Fiir diesen Tag besteht Erinnerungslosig- 
keit. Am n/~chsten Tag vom Hausarzt ins Krankenhaus eingewiesen, dort r6ntge- 
nologischer Nachweis eines Hinterhauptbruchs. Nach 2monatiger Krankenhaus- 
behandlung yon dort als noch v611ig erwerbsunf/~hig durch nerv6se St6rungen 
etnlassen und einem Erholungsheim iiberwiesen. Dort Verbleiben unm6glich 
wegen Gereiztheit und Erregung; Sch. ~arde disziplinarisch aus dem Erholungs- 
heim entlassen. Wurde wegen Erreg~lng wieder ins Krankenhaus aufgenommen; 
dort Steigerung der Erregung und der l~ervenklinik fiberwiesen. 
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Der Erregungszustand des Pat. besteht vorwiegend in einer 8prachliche~, 
Erregung; motorisch ist er meist ruhig, nur zerreiBt er haufig die Wiische. Zeit- 
weilig zeigt er lebhafte theatralische Geb~rden. 

Seine spraehliche Erregung verl~uft stets in denselben Bahnen. 
(Wie gehts ?) ,,Ja danke, es geht mir ganz sauber, warum denn nicht. Ja, 

sieher. Ich bin doeh dieser in der Wiege gewesen und habe gesehen, wie die Kuh 
da im Felde rumgesehissen hat; es kann sich doch jeder mal den Mergelboden 
ansehen, den ieh dort planiert babe." 

(Kennen Sie reich ?) ,,Ja sicher, so yore Ansehen. sonst nicht. Sicher. Die 
Kuh wird doeh nicht der Bauch aufgeschnitten wegen der Butterbrote, die sie 
mir aufgegessen hat. Ja und ich meine doch auch, ich habe doch zu dem Wald- 
rand gesehen, ieh muI3 da unten welter planieren." 

(Warum reden Sie so ?) ,,Weil das richtig ist. Das ist in dem Kopf so ein- 
geimpft. Das kommt so yon dem Ohrbefund. Dann geht das da herein und da 
heraus." (Zeigt yon einem Ohr zum andern.) 

(Weshalb hier ?) ,,Wegen Ohrbefund positiv. 
Was die Richtigen sind, 
Die machen mit den Ohren Wind 
End reiBen B~ume aus, we keine sind." 

(Haben Sie noch Briider ?) ,,Nein, kann ja jeder driiber spreehen und sieh 
gelenkiger maehen. Ieh habe keine mehr." 

(Welche gestorben ?) ,,WeiB ieh nieht. Ieh babe sie ja gesehen, die langsten 
N~gel hatte ich." 

Ganz anders ist er bei anderen Gelegenheiten, so sagt er z. B.: ,,Wenn Sie so 
freundlich sein wollen und mit eine Zigarre geben," und meint dann naeh dem 
Ansteeken: ,,Tadellos." Vor der wiederholten Punktion sagt er: ,,LaBt mieh doch, 
nicht steehen, ieh habe doeh schon genug leiden miissen." Bei allen andern Ge- 
legenheiten sprieht er aber in dem Sinne der oben angefiihrten Beispiele. 

Trotz zeitweiliger Faxen, Manieren und theatralischer Verschrobenheit ist 
or motoriseh vorwiegend unauff~llig. 

Der Affekt ist maniseh. Das starke Vorbeireden hindert nicht lebhafte 
Beziehungen zur  Umwelt. 

I n  erster Linie ist hier an  eine Pseudodemenz und  an  eifie Schizo- 
phrenie zu denken.  Fiir  eine derart ig schwere Pseudodemenz finder 
sich aber t rotz  eingehender Nachforschungen in  verschiedensten Rich- 
t ungen  kein versti indlicher Grund.  

Gegen eine Schizophrenie spricht die t rotz  s tarken Vorbeiredens 
starke Verbundenhe i t  mi t  der Umwelt ,  der lebhafte  manische Affekt,  
der bisherige Gesamtverlauf .  

Die A n n a h m e  einer chronisch ver laufenden t raumat i schen  Psychose 
is t  wegen des fehlenden exogenen Charakters  der Psychose sowie dem 
min imalen  neurologischen Befund  (Liquordruckerh6hung,  wechselnde 
Pupi l lens t5rung,  sonst  neurologisch o. B.) n icht  ausreichend begriindet .  

So kommen  wir un te r  Berficksichtigung der gesamten vorhandenen  
u n d  fehlenden kl inischen Ersche inungen  zu der ~berzeugung ,  dab sich 
bei Sch. auf dem Boden einer aku ten  t raumat i schen  Hirnsch~digung 
eine Degenerat ionspsychose im  Sinne yon Kleist und Schr6der abspielt .  
Diesen Namen  nennen ,  heil~t die Schwierigkeit der Abgrenzung gegen- 
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fiber der Schizophrenie betonen, ohne dab aber an dieser Stelle naher 
auf diese klinisehe Frage eingegangen werden kann. 

Vergleicht man die hier herangezogenen Falle mit  den in der Lite- 
ra tur  als ,,postkommotionelle Schizophrenien" niedergelegten, so kann 
man sie - -  soweit ein Vergleich mSglich ist - -  als typische Vertreter 
dieser Gruppe der IAteratur bezeichnen, und zwar repr~sentiert der 
eine Fall die Gruppe der , ,postkommotionellen Schizophrenien" mit  
nearologischem Befund, der andere die ohne einen solchen. Die Klassi- 
zitat  unserer F~tlle erlaubt den Schlul~, dab die Antworten auf die 
Fragen, die unsere Falle aufweffen, ftir die ganze Gruppe der einschl~- 
gigen Fi~lle typisch sind. 

Die erste Frage ist die, handelt  es sich bier um durch das Him-  
t r auma  ,,ausgel6ste Schizophrenien" bei besonders Disponierten. Diese 
seit v. Muralt immer ~4ederkehrende Behauptung vom Manifestwerden 
einer besonderen Veranlagung durch ein Hirn t rauma ist nicht als ein- 
wandffei bewiesen zu betrachten. Zwar wird man aHein aus Wahr- 
scheinlichkeitsgriinden damit  rechnen mtissen, dab unter den schizo- 
phrenen und schizophrenieahnlichen Psychosen nach einem Hirn t rauma 
auch solehe sind, die bei sehizoiden Grundpers6nlichkeiten auftreten, 
durch die also das Manifestwerden einer Disposition dargelegt werden 
kann, aber solche F~lle sind weniger beweiskr~ftig als die bier heran- 
gezogenen, bei denen es sich um schizophreniei~hnliche Psychosen bei 
eyclothymen Grundpers6nlichkeiten bzw. entsprechendem Erbkreis han- 
delt, mindestens aber die pr~psychotische Pers6nliehkeit sicher nicht 
als ,,schizoid" bezeichnet werden kann. Man wird daraus schliel~en 
k6nnen, dab es sich bei den postkommotionellen Psychosen schizo- 
phrener Farbung ebensowenig und ebensoviel um ,,ausgel6ste Schizo- 
phrenien" handelt, wie etwa vergleichsweise die manischen Paralysen 
als Manifestation einer cycloiden Grandpers6nliehkeit anzusehen sind. 
Jeden/alls ist eine schizoide Veranlagung Iceine zwingende Voraussetzung 
und Grundlage /iir die Entstehung schizophrenieiihnlicher Bilder nach 
Hirntrauma, und die Annahme, dab es sich hierbei um echte organische 
De]elctzustiinde handelt, gewinnt an Sicherheit. 

Ebensowenig handelt  es sich um eine Kombinat ion yon Hi rn t rauma 
und Schizophrenie, wie in (~bereinstimmung mit  Feuchtwanger u. a. her- 
vorgehoben sei, sondern Gesamtablauf und Befund zwingen zu der 
Annahme einer einheitlich aufzufassenden St6rung. 

Natiirlich werfen derartige Psychosen noeh mehr Fragen auf, die 
aber vorwiegend psychopathologisches Interesse haben, deshalb hier, 
wo es sich um ein praktisch-gutachtliches Ziel handelt, unberficksich- 
t igt bleiben sollen. ~qur die Frage sei noch er6rtert, inwieweit man in 
diesen und i~hnlichen Fallen tiberhaupt berechtigt ist, yon einer ,,trau- 
matischen Schizophrenie" zu sprechen oder, wie sich leider der Aus- 



10 R. Neustadt: 

druck einzubtirgern beginnt, yon einer traumatisch verursachten ,,sym- 
ptomatischen Schizophrenie" (Krisch, Herz u.a.) .  

Der Ausdruck symptomatische Schizophrenie -- im Gegensatz zur 
genuinen oder heredodegenerativen -- ~dll besagen, da[~ es Psychosen 
gibt, die den echten Schizophrenien, deren Ursachen wir noch nicht 
kennen, so ahnlich sehen, dal~ sie praktisch nicht yon diesen zu unter- 
scheiden sind, obwohl ~ir deren exogene Verttrsachung schon kennen. 
Seelert betont mit Recht, dab die Bezeichnung ,,symptomatische Schizo- 
phrenie" ein Wissen vort~uscht, das nieht erreicht ist, da sowohl die 
symptomatische Natur  ~ie (vor allem! Verf.) die Schizophrenienatur 
der einschl~gigen F~lle nicht sichergestel|t sei. Und Moser spricht im 
selben Zusammenhang von dem noch nicht erreichten ,,allzu hoch ge- 
steckten Ziel". Ich halte tiberdies die der Epilepsieforschung nachge- 
bildete Bezeichnung ,,symptomatische Schizophrenie" deswegen fiir 
einen Umweg, weil hinter der symptomatischen Epilepsie stets die 
Grundkrankheit zu suchen ist zum Zweeke einer kausalen Therapie, 
bei der ,,symptomatischen Schizophrenie" die Grundkrankheit aber 
klar zutage liegt, daher der Umweg einer -- vorlhufigen -- symptoma- 
tischen Rubrizierung sich eriibrigt. 

~berdies sind wir, das sei naehdriickliehst betont, durchaus im- 
stande, die schizophrenie~ihnlichen Psychosen von den echten Schizo- 
phrenien abzutrennen. Nattirlich kann das nicht heif~en, dal~ eine der- 
artige Differenzierung leicht mSglich ist oder sein soll. Die Schwierig- 
keiten der Abgrenzung der schizophrenie~hnlichen Psychosen yon den 
echten Sehizophrenien sind z. T. dadurch begrtindet, da~ nur wenige 
Ausdrucksgebiete des Seelischen der ldinischen Erfassung zug~nglich 
sind, vor allem grobe AffektSul3erungen, die Sprache and die Motorik 
im weitesten Sinne. Man kann daher niemals aus dem Nachweis oder 
dem Fehlen eines einzelnen Symptoms eine klinisehe Diagnose erh~rten 
oder ablehnen, sondern mu[3 die Gesamtheit der psychotischen Sym- 
ptome beriieksichtigen und ihre wechselnde Kombination, wobei oft 
schon eine kleine Abweichmlg in dem psychischen Gesamtmilieu zu 
einer wesentlich anderen klinischen Auffassung ftihren kann. In diesem 
Zusammenhang sei noch besonders betont, dal~ insbesondere der Nach- 
weis yon katatonen Erseheinungen nichts ftir die Zugeh6rigkeit der 
vorliegenden Psychose zur Gruppe der Dementia praecox besagt; es 
sei nm" an die weitgehende t~_hnlichkeit yon stri~ren mit katatonen 
Sylnptomen erinnert, l~berhaupt ist es unm6glich, aas einem psycho- 
pathologisehen Einzelsymptom weitgehende Schltisse zu ziehen. Diese 
Tatsaehe gilt nicht nur fiir die akuten Psychosen, sondern aueh fiir die 
End- und Defektzast~nde. Auch im Endzustand, wenn er als schizo- 
phrener gelten soll, muB noch der Nachweis katatoner, hebephrener 
und paranoider Symptome gelingen. Nicht aber ist es m6glich, eine 
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Psychose dann als schizophren zu bezeichnen, wenn uns ihre Sym- 
ptome oder die PersSnlichkeit ihres Tr~gers als uneinffihlbar erscheinen; 
denn ~deles, was uns in den Psychosen so erscheint, w~re ein~tihlbar 
und verstehbar, wenn uns die charakterologischen Eigenschaften der 
pr~psychotischen PersSnlichkeit oder die psychoplastischen Faktoren 
der Psychose n~her bekannt w~ren. 

Je mehr eine schizophrenie~hnliche Psychose als Defektzustand zu 
betrachten ist, um so schwieriger ~4rd natiirlich die Differenzierung 
gegentiber der echten Schizophrenie, da die Schwierigkeiten der Unter- 
suchung und diagnostisch klaren Erfassung sehr wachsen. Trotzdem 
daft  man sich die Mfihe nicht verdrie3en lassen und man kann sich 
auch nicht mit einer negativen Formulierung begnfigen. Es ist der 
Naehweis zu fiihren, daB es sich um eine schizophrenie~hnliehe StSrung 
handelt dureh den Nachweis der Verbundenheit der Symptome mit 
einem andersartigen ProzeB, in erster Linie mit einer organischen Hirn- 
seh~digung. Es ist am Beispiel unseres 1. Falles dargelegt, wie eine 
als kataton imponierende GangstSrung sich als eine durch Stirnhirn- 
schi~digung bedingte neurologische StSrang nachweisen li~t.  Es ist 
ferner darauf hingewiesen worden, dab auch einiges, was leicht als 
katatone Faxen imponieren kann, bei n~herer Untersuchung als StSrung 
der Praxie sich erweist. Dieser Hinweis soll dartun, wie durch ~_nde- 
rung einer auBeren Situation der experimenteUen Bedingungen oft erst 
der wahre Charakter einer StSrung erkennbar wird. Sehen ~rir hier 
yon unserem Falle 2 ab, bei dem die Problematik noch ganz im Bereich 
des psychiatrischen Schulenstreits liegt, so gewinnt in unserm 1. Fall 
durch den Nachweis der HirnherdstSrungen, der Gleichge~4ehts- und 
ReflexstSrungen, die aufs Stirnhirn weisen, auch die Tatsache an Be- 
deutung, da[~ wir auch die sicheren psychopathologischen Symptome 
der Schizophrenie vermissen. Wir kSnnen, selbst noch in diesem schwe- 
ren Defektzustand, s tat t  der einheitlichen schizophrenen GrundstSrung, 
etwa als Verlust der Intentionalitiit im Sinne Kron]elds, erkennen, daB 
hier das Syndrom der yon mir beschriebenen charakteristisehen Sym- 
ptomentrias bei organischer Hirnschiidigung mit Verlust des psychischen 
Tempos (schwerste Initiativelosigkeit), StSrung der Wahrnehmung 
(hier als StSrung in der Situationserfassung) und Ver~tnderung der 
Affektanspreehbarkeit in der typischen organisehen Affektskala (Schwan- 
ken z~4sehen leerer Euphorie, explosiver Reizbarkeit, Weinerliehkeit) 
vorliegt. 

Ohne also aaf ein einzelnes ,,atypisches" Symptom zu groBen Wert  
zu legen, ]{ann man doch die Gesamtheit der ,,atypischen" Symptome, 
d. h. derjenigen Symptome, die besonders zum Naehdenken anregen 
sollten, nicht mit weitherziger GroBzti~gkeit unter einen umfassenden 
Schizophreniebegriff subsummieren. Eine derartige bequeme (]roB- 
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zfigigkeit  bedeu te t  Rf ickschr i t t  der  Wissenschaf t ,  w~hrend ~ i r  in de r  
E x a k t h e i t  der  Diagnose und  in einer bis an  die , ,AuflSsung der  D e m e n t i a  
p r a e e o x "  re ichenden  E ine~gung des Schizophreniebegri]/s die Voraus-  
setzung eines p rak t i sehen  und  wissenschaf t l ichen Fo r t s ch r i t t s  e rb l icken.  
Deswegen heben  wir  die Gesamthe i t  der  t r e nne nde n  S y m p t o m e  schaff  
hervor  und  e rkennen  an, dab  hier ein H i r n t r a u m a  n ich t  eine Schizo- 
phrenie  ve ru r sach t  ha t ,  sondern  bestenfal ls  eine sehizophrenie~hnliehe 
Psyehose,  die aber  bei e ingehender  Ver t iefung m i t  geni igender  K l a r -  
he i t  yon der Schizophrenie ,  die al lein diesen N a m e n  zu t r agen  bereeh-  
t ig t ,  abzugrenzen  ist .  

Diese B e h a u p t u n g  i s t  n ich t  e twa allein de r  Sehlul~ aus den be iden  
erwi~hnten Fi~llen, sondern  im Pr inz ip  das  Ergebn i s  unserer  gesamten  
Er fah rungen  fiber sehizophrenie~hnliche Psychosen  bei exogenen I-Iirn- 
seh~digungen,  n i eh t  nur  t r auma t i s ehe r  Na tu r ,  sondern  auch bei P a r a -  
lyse,  Schwachsinn,  Woehenbe t t s e rk rankungen ,  ehronischer  Encepha l i -  
t is  usw. 

Fi~r die Gutachtenpraxis ergab sich uns daraus immer wieder eine 
typische Situation mit typischer Antwort, ndmlich die: W o e s  sich um 
eine sichere Schizophrenie handelte, konnte deren traumatische Bedingtheit 
in allen FSllen einwand/rei und meist ganz leicht ausgeschlossen werden; 
wo aber tats~ichliche Schwieriglceiten iiber den ~tiologischen Zusammenhang 
zwischen Hirntrauma und psychischer StSrung bestanden, konnte die neu- 
rologische, hirnpathologische und psychopathologische Analyse stets au/- 
decken, daft es sich um eine schizophrenieiihnliche Psychose handelte, 
nicht abet eine eehte Schizophrenie vorlag. Diese Tatsache begri~ndet unsere 
obige Behauptung, daft das Schwergewicht unserer Frage mehr in der Er- 
]assung des Einzel/alles, als in theoretisch-prinzipieller Stellungnahme 
liegt und recht/ertigt unsere Forderung nach vertie/ter Analyse ]eder ein- 
schl~igigen psychischen St6rung. 
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