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Trauma und Schizophrenie®.

Yon
Doz. Dr. R. Neustadt.

Fast genau ein Menschenalter hat es gedauert, bis im Kreisgang
der psychiatrischen Anschauungen ein Thema wieder in den Vorder-
grund getreten ist, das mit zu den gesichertesten Annahmen, fast zu
den Selbstverstindlichkeiten der #lteren Psychiatrie zéhlte, dann aber
zu tiefer Bedeutungslosigkeit herabsank, ndmlich die Frage der Be-
deutung von ,,Kopf‘‘verletzungen, wie man damals sagte, fiir die Ent-
stehung von geistigen Storungen. Die Zwischenzeit, in der die Be-
deutung exogener — und damit auch traumatischer — Einfliisse fiir
Entstehung und Verlauf der groflen Psychosen vollig vernachlissigt
wurde, in der nur die Wesentlichkeit des endogenen Faktors betont
und zu erforschen gesucht wurde, ist tiberstrahlt von dem Namen
Kraepelin. Die nach dem Kriege einsetzende Neuorientierung, die Her-
vorhebung von mehr als einem Faktor fiir Entstehung, Symptomato-
logie und Verlauf auch der sogenannten endogenen Psychosen kniipft
vorwiegend an die Namen und Leitbegriffe von Birnbaum (,,Struktur-
analyse®), Kretschmer (,,mehrdimensionale Diagnostik), Kurt Schneider
{,,Schichtendiagnostik*‘) und Seelert (,,Verbindung endogener und exo-
gener Faktoren) an. Ja, nachdem Bumke das héufig miBiverstandene
Wort geprigt hat, daBl manche Schizophrenien nichts anderes seien als
erstarrte exogene Reaktionsformen, ist das Pendel teilweise zu sehr
nach der Gegenseite ausgeschlagen, indem bei dieser frither als rein
endogen geltenden Psychose ausschlieBlich nach dem exogenen Ur-
sachenfaktor gesucht wurde.

Aber auch, wenn man eine solche Einstellung als Ubertreibung be-
trachtet, muB man doch anerkennen, daf} zweifellos lange Zeit hindurch
die ursichliche Bedeutung von Gehirntraumen fiir die Entstehung von
psychischen Stdrungen allgemeiner Art unterschitzt worden ist. Siols
weist seit Jahren immer wieder auf die ursichlichen Zusammenhinge

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

Z.f. d. ges. Gerichtl. Medizin. 18. Bd. 1
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zwischen Hirntraumen und psychischen Stérungen hin und wirbt um
deren Verstandnis, und Bleuler hat dem fortgeschrittenen Stand unserer
Kenntnisse nur Rechnung getragen, als er in der neuesten Auflage
seines Lehrbuches erstmalig den psychischen Stérungen nach trauma-
tischer Hirnschédigung ,.entsprechend ihrer Bedeutung® einen beson-
deren Abschnitt widmete.

Untersucht man nun im speziellen den Zusammenhang zwischen
Trauma und Schizophrenie, so ist man aus mehreren Griinden in einer
mifflichen Lage. Vor allem, weil trotz intensiver Bemiithungen von
vielen Seiten die urséichlichen und pathogenetischen Faktoren der
Schizophrenie noch ungeklirt sind. Wir vermogen heute nicht ein-
deutig und endgiiltig zu entscheiden, ob die Behauptung, bei der Schizo-
phrenie handele es sich um einen rein psychischen Prozel (Berze) oder
etwa nur um eine besonders geartete Personlichkeitsreaktion (Kretsch-
mer), unumst6Blich 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 primaren Gehirn-
erkrankung (Kleist) oder primar in der Stérung eines anderen Kérper-
organs (Reiter) zu suchen ist.

Je nach der Stellungnahme zu dieser bis heute noch unentschiedenen
Frage wird man verschieden iiber ein mogliches Schliisseltrauma der
Schizophrenie denken, entweder an ein einmaliges oder wiederholtes
rein psychisches Trauma oder an eine traumatische Hirnschadigung
oder an eine traumatische Schédigung einer beliebigen Kdrpergegend.
Es besteht dadurch die Gefahr, dafl eine bisher noch unentscheidbare
Frage, deren Beantwortung weitgehend von Analogieschliissen und
Uberzeugungen statt von Beobachtungen abhingt, zur Grundlage einer
praktisch verantwortlichen Stellungnahme wird. Es ergeben sich aber,
gibt man dieser Gefahr nach, aus der Anerkennung der Prévalenz der
schwach fundierten theoretischen Uberzeugungen vor der exakten kli-
nischen Beobachtung solche Schwierigkeiten und Widerspriiche, wie
sie weiter unten genannt werden.

In der neuen Literatur kommen die Vertreter aller drei Denkrich-
tungen zu Wort. Als Vertreter der Psychogenese sei noch Kronfeld
genannt, als weiterer Reprisentant der organisch-cerebralen Denk-
richtung Krisch, als einer der seltenen Verfechter einer moglichen
Schizophrenienentstehung aus beliebigen Kérperverletzungen L. Biir-
ger, der allerdings von der exogenen Entstehung der Schizophrenie so
fest iberzeugt ist, daB er der Meinung Ausdruck verleiht: ,,Vereinzelte
schizophrene Ziige vor dem Unfall werden wir wenig bewerten .. .“(!).
Als kurioser AusfluB der Unsicherheit iiber das Wesen der Schizo-
phrenie sei noch die Arbeit von Engelmann erwshnt, der in 28 Fillen
alles, was zwischen Liebeskummer und Schidelbruch liegt, als kausal
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bedeutungsvoll fiir die Entstehung schizophrener Erkrankungen be-
trachtet.

Noch weitere, wenn auch weniger tiefgreifende Unklarheiten er-
schweren die Diskussion unserer Frage. Besonders die Tatsache wirks
einer Verstandigung erschwerend entgegen, dafi rein symptomatologisch
die Umgrenzung des Krankheitsbegriffs Schizophrenie nicht einheitlich
ist. Es liegt daher die Problematik fiir die Verfechter eines weiten
Schizophreniebegriffs wesentlich anders, d. h. komplizierter, als z. B.
fiir uns, die wir nur einen engen und klar begrenzten Kreis von Psy-
chosen als Schizophrenie zu bezeichnen bemiiht sind.

Weiterhin kommt zu den genannten Verstindigungsschwierigkeiten
noch hinzu, dafl die Frage Trauma und Schizophrenie in die groBere
Frage der kombinierten geistigen Stoérungen mit hineingehdrt, eine
Frage, deren praktische und theoretische Bedeutung verschieden be-
wertet wird und zwar vorwiegend in Abhdngigkeit von einem engen
oder weiten Schizophreniebegriff.

Die erwihnten Unklarheiten sind so groB und vor allem die sie
hervorrufenden psychiatrischen Grundauffassungen so weit auseinander-
gehend, dafl es bei dem heutigen Stand unserer Kenntnisse nicht mdég-
lich ist, vom Boden einer prinzipiell festgelegten Meinung aus die Gegen-
meinung auf Grund theoretischer Erwigungen mit Erfolg zu bekampfen.
Zu einem derartigen Kampf der Meinungen liegt, wenn es sich am eine
praktisch gutachtliche Stellungnahme handelt, um so weniger Grund
vor, als man auch dann, wenn man sich theoretisch prinzipiell ent-
schieden hat, nicht dariiber hinwegsehen kann, dafl auch innerhalb
der durch die theoretische Stellungnahme begrenzten Schizophrenie-
kreise noch viel klinische Vorarbeit zu leisten ist, bevor die Grundtat-
sachen mit Erfolg ins Feld gefiihrt werden kénnen.

Die heute immer noch dringliche und von jeder theoretischen Stel-
lungnahme unbeengte klinische Vorarbeit muB im Prinzip auf die
weitere Verfeinerung der Symptomatologie der Schizophrenie, aber
gleichzeitig auf jhre erheblich schirfere Abgrenzung gegeniiber #hn-
lichen Symptomen hinausgehen. Kronfeld hat kiirzlich noch mit Recht
betont, daB iiberall in der Psychiatrie die Leitbegriffe préziser und
enger geworden sind — nur der Schizophreniebegriff ist gewachsen.
Die Entwicklung des Schizophreniebegriffs hat sich also emanzipiert
von der Entwicklung der Psychiatrie und der (Gesamtmedizin iiber-
haupt. Diese abwegige Entwicklung, die klar das Unnatiirliche der
heutigen Situation im Schizophreniegebiet erhellt, konnte gedeihen auf
dem Boden einer Denkfaulheit, die in der praktischen téglichen Arbeit
nicht minder wie in wissenschaftlichen Publikationen alle die psycho-
tischen AuBerungen, die in ihrem Aufbau nicht leicht durchschaubar
sind, als ,,uneinfithlbar® und damit als ,,schizophren bezeichnete.

1*
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Bei dieser Sachlage ist es daher nicht nur erlaubt, sondern geradezu
ein Bediirfnis, die Frage Trauma und Schizophrenie noch einmal aus
der Sphiare prinzipieller Erérterungen in das Gebiet klinischer Klein-
und Vorarbeit zuriickzuschrauben. Diese klinische XKleinarbeit 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 feststellen kénnen. So, wenn z. B. Ziegelroth sich in
bemerkenswerten Ausfiihrungen auf die Endogenese der Schizophrenie
festlegt, dann aber sich vorsichtig einschrinkend dahin duBert: ,,Immer-
hin konnte zugegeben werden, dafl schwere traumatische Schidigungen
von Schidel und Gehirn, an welche sich unmittelbar auffallige geistige
Verdnderungen im Sinne einer akuten schizoformen Reaktion, die dann
kontinuierlich in die chronische oder schubweise verlaufende Psychose
Schizophrenie iibergeht, als ursichliche Bedeutung firr die Entstehung
der Krankheit gelegentlich in Frage kommen.” Auch Horn 1Bt in
seinen Ausfithrungen eine unsichere ,,Zwar-Aber-Einstellung‘ erkennen
und rdumt dem zeitlichen Zusammenhang eine Ausnahmebedeutung ein.
Hierzu ist zu bemerken, dafl ein zeitlicher Zusammenhang zwischen Ge-
hirntrauma und psychischer Storung als einziges Beweismittel nicht zur
Annahme einer traumatischen Schizophrenie geniigt; kommen aber weitere
und kriftigere Stiitzen fiir eine derartige Annahme hinzu, dann wird es
sich wohl kaum um eine Schizophrenie handeln, wie sich weiter unten
aus onseren Fillen ergibt.

Die erwihnte Unsicherheit, die Diskrepanz zwischen theoretischer
Uberzeugung und praktischem Handeln beleuchtet die im Einzelfall
tatsachlich oft schwierig zu entscheidende Situation. Merkwiirdiger-
weise wird in den Publikationen zu dieser Frage mit wenigen Ausnahmen
der praktischen Schwierigkeit nicht Rechnung getragen. Die Krank-
heitsgeschichten, mit denen die eine oder andere Meinung belegt werden
soll, sind entgegen dem sonstigen wissenschaftlichen Brauch in der
Psychiatrie haufig von einer derartigen Diirftigkeit, dal sie dem Leser
meist nicht einmal die Kontrolle der klinischen Diagnose erlanben. Die
folgenden Krankengeschichten sollen daher demnéchst — allerdings in
einem allgemeineren Zusammenhang — mit allen ihren Schwierigkeiten
ausfithrlich mitgeteilt werden!.

Befafit man sich zwar interessiert, aber nicht geniigend eindringlich
mit der Frage Trauma und Schizophrenie, so scheinen die einschligigen
Fille nicht selten zu sein. Der groBte Teil dieser Falle erledigt sich aber
von selbst, teils als offensichtliche Fehldiagnosen, teils aus einer falsch
konstruierten Zusammenhangsfrage heraus. Aber selbst bei strengster
Auswahl bleibt eine kleine Zahl von Fillen, in denen die Zusammen-

1 Verdffentlichung ist in einer psychiatrischen Zeitschrift vorgesehen.
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hangsfrage, die allerdings, wie sich zeigen wird, zu einer Diagnosenfrage
wird, eingehender Erérterungen bedarf.

Die Auswahl der beiden folgenden Krankengeschichten unter dem
Gesichtspunkt, daB sich psychische Stérungen an eine traumatische
Hirnschadigung anschlossen — also psychische Traumen vernachlassigt
werden —, kann nicht ein Bekenntnis zur Exogenese der Schizophrenie
bedeuten. Allein die praktische Dringlichkeit derjenigen Falle, in denen
ein organisch greifbarer Faktor als mogliche Ursache eines ,,schizo-
phrenen* Prozesses zur Diskussion steht, rechtfertigt ihre klarende Vor-
wegnahme. Daf} ihre Klirung nétig und méglich ist, unabhingig von
einer prinzipiellen Stellungnahme zu den Ursachen der Schizophrenie,
sollen die weiteren Ausfiilhrungen zeigen.

Fall 1. Es handelt sich um den jetzt 35jahrigen Bicker J. W., der am 21. V.
1918 durch A.-G. am rechten Arm, Riicken und linken Hinterhauptbein ver-
wundet wurde. Er war 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 nach
der Verwundung vorgenommene Lumbalpunktion ergab gelb gefirbten Liquor
mit vermehrtem Eiweilgehalt und erhéhtem Druck. Nach der Punktion ver-
schwanden die Hirndruckerscheinungen. W. war bis September 1918 in Laza-
retten, dann bis Januar 1919 bei einer Genesenenkompagnie. Im Juni 1919
stellte er Rentenantrag wegen Riickenschmerzen, die E. M. wurde auf < 10%
geschatzt. Im Herbst desselben Jahres und seitdem jahrlich stellten die Eltern
fir W. Rentenantrag wegen nervioser Beschwerden: Unfdahigkeit zur Ausiibung
seines Berufs, Schwindelanfillen, Kopfbeschwerden, Interesselosigkeit. W. suchte
wegen dieser Beschwerden jihrlich 2—3 Krankenhiduser auf. Mehrfach erhielt
er von der Versorgungsbehdrde wegen Neurasthenie als D. B.-Folge Badekuren
bewilligt. Anfang 1922 wurde von einer medizinischen Universititsklinik eine
Neurasthenie mit Gleichgewichtsstorungen und allgemeiner Auffassungsstérung fest-
gestellt; durch die allgemeine Nervositit sei die Erwerbsfihigkeit um < 10%
herabgesetzt. Seit 16. VII. 1925 befindet sich W. wegen eines schweren Hem-
mungszustandes in der Anstalt.

Nach dem Kriege hat er nur noch 1919 4 Wochen als Bickergeselle gearbeitet;
in dieser Stellung wurde er gekindigt, da er korperlich und geistig der Arbeit
nicht mehr gewachsen war. Seitdem hat er nur noch unregelmifBig gearbeitet
als Hilfsarbeiter bei der Giiterabfertigung, auf Lagerplitzen usw. Die Arbeits-
zeiten sind von langen Krankenhauszeiten unterbrochen. Der Stellenwechsel
erfolgte stets aus psychischen Griinden, z. B. weil er sich {iber Scherze der Mit-
arbeiter erregte, sich verspottet und beeintrichtigt fiihlte. Letzte Arbeitsstelle
im April 1925 aufgegeben, ,,weil er so viel gritbeln muBte*.

An fritheren Krankheiten hat er durchgemacht als Kind englische Krank-
heit, Masern und Keuchhusten, als Soldat Mandelabsce und Grippe. In der Schule
hat er mittelmaBig bis gut gelernt.

Die Mutter schildert, daB er frither ein SpaBmacher und gern gesehener
Gesellschafter war; kein Einspanner. Die Mutter selbst sowie die einzige noch
lebende Schwester des Pat. sind kleine Frauen, die in Knochenbau, Gesichts-
form, Hautturgor usw. dem pyknischen Typ angehéren; beides sind ausgesprochene
hypomanische Temperamente. Der Vater des Pat. ist im 60. Lebensjahr an einem
Herzleiden gestorben. Von Geisteskrankheiten ist in der Familie nichts bekannt-
geworden.
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Die Aufnahme bei uns erfolgte 1925 wegen eines schweren sprachlichen und
motorischen Hemmungszustandes; 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 oder steht W. wie eine Wachs-
figur erstarrt da. Auffallig ist, daB sein schwerer Hemmungszustand durch Fremd-
antrieb jederzeit durchbrechbar ist, so daB z. B. die Erhebung einer eingehenden
Anamnese ohne Schwierigkeit maglich ist. Wenn er spontan etwas tut, z. B.
iBt oder sich beschiftigt, hat er langdauernde motorische Absencen. Die Diffe-
rentialdiagnose schwankte lange zwischen chronischer Encephalitis, psychogener
Hemmung, hirntraumatischer Stérung.

In einem Ende 1925 abgegebenen Gutachten wurde neben den genannten
Stérungen noch das Vorliegen einer Katatonie in eingehende Erdrterung gezogen.
Das Gutachten kam (vorwiegend auf Grund des unten angefiihrten neurologischen
Befunds) zu dem SchluB, da8 eine organische Hirnschiidigung vorliege, da diese
— bei der AusschluBmoglichkeit jeder anderen Art — traumatisch bedingt sei
und daB sie bei den kontinuierlichen Briickensymptomen auf die Kriegsverletzung
urséichlich zuriickzufithren sei. Seitdem bezieht W. eine Kriegsrente von 100%,
seit 1928 aullerdem Pfilegezulage.

Im Laufe der Zeit wurden einige Besonderheiten beobachtet: Zuerst im Jahre
1925 Atemsiorungen dhnlich den polypnoeischen Anfallen bei Encephalitis; diese
verschwanden wieder von Anfang 1926 an. Ferner trat die urspriinglich schon
vorhandene Gangstérung stiarker hervor. Wenn man heute den Pat. gehen sieht
mit der merkwiirdigen Dissoziation der verschiedenen Korperteile, dabei mit
versonnenem Licheln, muB man unbedingt an den Gang eines faxigen Katatonen
denken. Die Analyse des Ganges ergibt jedoch, daB die Storung 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 verstarkt durch eine doppelseitige Hypotonie, so dafl Hiift-
uud Kniegelenke beim Gehen dauernd leicht gebeugt sind, 3. besteht eine Asynergie
des Ganges, die sich dufert in Unbewegtheit und Zurickbleiben von Kopf und
Rumpf gegeniiber den Beinen, bei gleichzeitig tibertriebenen Armmitbewegungen,
und 4. besteht ein Uberkreuzen der Beine, wobei meist das linke Bein vor das rechte
gekreuzt wird. (Die unter 24 genannten Komponenten der Gangstoérung wechseln
zeitweilig in ihrer Starke.) Die auf den ersten Blick als psychomotorische Stérung
erscheinende Gangstorung 1aBt sich also in eine organisch bedingte auflosen.

Von den iibrigen Stérungen seien noch genannt: ein eigentiimlich beziehungs-
voller und bei wiederholten Untersuchungen verschwindender Negativismus. Zu
anderen Zeiten zeigt W. eine lappische T1"itzelsucht, so wenn er den Arzt mit ,,Onkel®
oder .,Tante‘ anredet und dabei lacht. Ferner besteht seit Jahren unverindert
eine Stirung der hiheren kombinatorischen Praxie, die sich besonders deutlich beim
An- und Auskleiden zeigt: Reicht man ihm ein Kleidungsstiick nach dem andern
in richtiger Reihenfolge, oder 148t gleichzeitig einen andern Pat. sich mit ankleiden,
so macht auch W. das fehlerfrei, iiberlat man ihn aber allein seinen Kleidern,
g0 zieht er etwa zuerst die Weste, dann das Hemd usw. an. Weiterhin tritt eine
frither nicht bemerkte Storung in der Erfassung neuer Situationen deutlich hervor.
Der Affekt schwankt zwischen leerer Euphorie, Weinerlichkeit und Gereiztheit.
Als Beispiel dafiir, zuglejch fiir die Art seiner jetzigen sprachlichen AuBerungs-
form, sei angefithrt:

(Wie geht’s?) ,,Gut, Herr Doktor.*
{Beschwerden ?) ,,Ja ... mein Vater.‘
(Schmerzen ?) ,,Nein.“

(Krank ?) ,,Ja, natirlieh.*



-3

Trauma und Schizophrenie,

(Was fehlt Thnen?) ,,Nichts.”

(Also krank oder nicht?) ,,Ja, krank.*

(Wie angefangen?) ... ,,Jm Hofgarten.*

(Beruf?) ... ,,Ja* (lacht dabei).

(Wann geboren?) ,,Vor 1000 Jahren.*“ (Gereizt.)

(Wie alt?) ,,Noch mal so alt wie du.”“ (Gereizt.)

(Wer bin ich?) ,,Gar keiner.*

(Was bin ich?) ,,Ein rechter Rauber.*

(Geschwister ?) ,,Mehr wie 1000. Die hab’ ich alle im Riicken, lauter so Kerls
wie du bist, dummer Hampelmann. Schreib das doch auf.“

(Warum so gereizt ?) Lacht freundlich, fingt an zu pfeifen.

Auflerhalb der arztlichen Untersuchungen steht seine véllige Initiativelosig-
keit und an Stupor grenzende Apathie im Vordergrund, die von impulsiven Hand-
lungen und ohne erkennbaren #uBeren AnlaBl tageweise von Zustinden eupho-
rischer Erregung, in denen er melodisch pfeift oder singt, unterbrochen werden.

Neurologisch findet sich jetzt auBer der beschriebenen Gangstorung: Nystag-
mus beim Blick nach rechts, besonders bei Ermiidung, die sehr leicht eintritt,
ferner Babinski und Mendel-Bechterew links, Rossolimo beiderseits, Patellar- und
Achillesreflexe links verstarkt, pathologischer Barany vom rechten Ohr aus.

- Die aufgefithrten Einzelheiten mégen geniigen, um zu zeigen, daf3
W. sich in einem katatongefirbten Zustand befindet, der lebhaft an
eine Schizophrenie denken laflt. Die eingehende Analyse ergibt aber,
dal es sich nicht um eine echte Schizophrenie handelt, sondern um
eine psychische Stérung bei einer grobmateriellen Hirnschidigung,
wahrscheinlich vorwiegend des Stirnhirns.

Fall 2. Dieser hier herangezogene Fall weicht in zwei wesentlichen Punkten
von dem vorigen ab, namlich in dem schnellen, wenn auch nicht unmittelbaren
Anschluf8 der psychischen Storungen an das Trauma und dem bisherigen Fehlen
von sicheren neurologischen Stérungen. Ein Gutachten ist in diesem Fall bisher
nicht erstattet, da die eingehenden von uns veranlaften Erhebungen iiber die
Familie und die prapsychotische Persénlichkeit des Verletzten von der Berufs-
genossenschaft noch nicht beendet sind.

Der Vater des Pat. ist wegen Lungenkrankheit und Depressionszustinden
invalidisiert, sonst bietet die Familienanamnese nichts Besonderes.

Die Eigenanamnese ist in bezug auf frithere wesentliche Krankheiten und
in charakterologischer Hinsicht ohne Belang.

Der jetzt 27jahrige Pat. A. Sch. verungliickte am 20. VIIL. 1930 dadurch,
daf} ihm, als er in gebiickter Stellung sich befand, beim Einrammen von Pfihlen
von einem Arbeitskollegen mit einem Vorhammer gegen den Kopf geschlagen
wurde. Sch. stiirzte sofort bewupfflos zusammen, konnte nach kurzer Zeit aber
wieder aufstehen und wurde in ein Krankenhaus gefahren. Dort war er sehr er-
regt, verweigerte Behandlung und Aufnahme, so daB er nach Hause geschickt
wurde. Dort wiederholtes Erbrechen. Fiir diesen Tag besteht Erinnerungslosig-
keit. Am nichsten Tag vom Hausarzt ins Krankenhaus eingewiesen, dort réntge-
nologischer Nachweis eines Hinterhauptbruchs. Nach 2monatiger Krankenhaus-
behandlung von dort als noch véllig erwerbsunfahig durch nervise Storungen
etnlassen und einem Erholungsheim iiberwiesen. Dort Verbleiben unméglich
wegen Gereiztheit und Erregung; Sch. wurde disziplinarisch aus dem Erholungs-
heim entlassen. Wurde wegen Erregung wieder ins Krankenhaus aufgenommen;
dort Steigerung der Erregung und der Nervenklinik iiberwiesen.
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Der Erregungszustand des Pat. besteht vorwiegend in einer sprachlichen
Erregung; motorisch ist er meist ruhig, nur zerreifit er haufig die Wische. Zeit-
weilig zeigt er lebhafte theatralische Gebérden.

Seine sprachliche Erregung verlduft stets in denselben Bahnen.

(Wie gehts?) ,,Ja danke, es geht mir ganz sauber, warum denn nicht. Ja,
sicher. Ich bin doch dieser in der VVlege gewesen und habe gesehen, wie die Kuh
da im Felde rumgeschissen hat; es kan.n sich doch jeder mal den Mergelboden
ansehen, den ich dort planiert habe.“

(Kennen Sie mich ?) ,,Ja sicher, so vom Ansehen, sonst nicht. Sicher. Die
Kuh wird doch 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, ich muB3 da unten weiter planieren.*

(Warum reden Sie so0?) ,,Weil das richtig ist. Das ist in dem Kopf so ein-
gelmpft Das kommt so von dem Ohrbefund. Dann geht das da herem und da
heraus.” (Zeigt von einem Ohr zum andern.)

(Weshalb hier?) ,,Wegen Ohrbefund positiv.

Was die Richtigen sind,
Die machen mit den Ohren Wind
Und reiflen Biume aus, wo keine sind.*

(Haben Sie noch Briider?) ,,Nein, kann ja jeder driiber sprechen und sich
gelenkiger machen. Ich habe keine mehr.*

(Welche gestorben ?) ,,Weill ich nicht. Ich habe sie ja gesehen, die lingsten
Nagel 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 nach dem
Anstecken: ,,Tadellos.” Vor der wiederholten Punktion sagt er: ,,Lait mich doch,
nicht stechen, ich habe doch schon genug leiden miissen. Bei allen andern Ge-
legenheiten spricht er aber in dem Sinne der oben angefihrten Beispiele.

Trotz zeitweiliger Faxen, Manieren und theatralischer Verschrobenheit ist
er motorisch vorwiegend unauffillig.

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

In erster Linie ist hier an eine Pseudodemenz und an eirie Schizo-
phrenie zu denken. Fiir eine derartig schwere Pseudodemenz findet
sich aber trotz eingehender Nachforschungen in verschiedensten Rich-
tungen kein verstéindlicher Grund.

Gegen eine Schizophrenie spricht die trotz starken Vorbeiredens
starke Verbundenheit mit der Umwelt, der lebhafte mamsehe Affekt,
der bisherige Gesamtverlauf.

Die Annahme einer chronisch verlaufenden traumatischen Psychose
ist wegen des fehlenden exogenen Charakters der Psychose sowie dem
minimalen neurologischen Befund (Liquordruckerhéhung, wechselnde
Pupillenstérung, sonst neurologisch o. B.) nicht ausreichend begriindet.

So kommen wir unter Beriicksichtigung der gesamten vorhandenen
und fehlenden klinischen Erscheinungen zu der Uberzeugung, daf sich
bei Sch. auf dem Boden einer akuten tranmatischen Hirnschidigung
eine Degenerationspsychose im Sinne von Kleist und Schroder abspieit.
Diesen Namen nennen, heifit die Schwierigkeit der Abgrenzung gegen-
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tiber der Schizophrenie betonen, ohne daB aber an dieser Stelle niaher
auf diese klinische Frage eingegangen werden kann.

Vergleicht man die hier herangezogenen Fille mit den in der Lite-
ratur als ,,postkommotionelle Schizophrenien® niedergelegten, so kann
man sie — soweit ein Vergleich méglich ist — als typische Vertreter
dieser Gruppe der Literatur bezeichnen, und zwar reprasentiert der
eine Fall die Gruppe der ,,postkommotionellen Schizophrenien® mit
neurologischem Befund, der andere die ohne einen solchen. Die Klassi-
zitit unserer Fille erlaubt den Schlufi, daB die Antworten auf die
Fragen, die unsere Fille aufwerfen, fiir die ganze Gruppe der einschli-
gigen Fille typisch sind.

Die erste Frage ist die, handelt es sich hier um durch das Hirn-
trauma ,,ausgeloste Schizophrenien®* bei besonders Disponierten. Diese
seit v. Muralt immer wiederkehrende Behauptung vom Manifestwerden
einer besonderen Veranlagung durch ein Hirntrauma ist nicht als ein-
wandfrei bewiesen zu betrachten. Zwar wird man allein aus Wahr-
scheinlichkeitsgriinden damit rechnen miissen, daB unter den schizo-
phrenen und schizophrenieihnlichen Psychosen nach einem Hirntrauma
auch solche sind, die bei schizoiden Grundpersénlichkeiten auftreten,
durch die also das Manifestwerden einer Disposition dargelegt werden
kann, aber solche Falle sind weniger beweiskriftig als die hier heran-
gezogenen, bei denen es sich um schizophreniedahnliche Psychosen bei
cyclothymen Grundpersonlichkeiten bzw. entsprechendem Erbkreis han-
delt, mindestens aber die pridpsychotische Persénlichkeit sicher nicht
als ,,schizoid” bezeichnet werden kann. Man wird daraus schlieBen
kénnen, dall es sich bei den postkommotionellen Psychosen schizo-
phrener Fiarbung ebensowenig und ebensoviel um ,,ausgeléste Schizo-
phrenien’ handelt, wie etwa vergleichsweise die manischen Paralysen
als Manifestation einer cycloiden Grundpersonlichkeit anzusehen sind.
Jedenfalls ist eine schizoide Veranlagung keine zwingende Voraussetzung
und Grundlage fir die Enistehung schizophreniedihnlicher Bilder nach
Hirntrauma, und die Annahme, daf3 es sich hierbei um echie organische
Defektzustinde handelt, gewinnt an Sicherheit.

Ebensowenig handelt es sich um eine Kombination von Hirntrauma
und Schizophrenie, wie in Ubereinstimmung mit Feuchtwanger u. a. her-
vorgehoben sei, sondern Gesamtablauf und Befund zwingen zu der
Annahme einer einheitlich aufzufassenden Stérung.

Natiirlich werfen derartige Psychosen noch mehr Fragen auf, die
aber vorwiegend psychopathologisches Interesse haben, deshalb hier,
wo es sich um ein praktisch-gutachtliches Ziel handelt, unberiicksich-
tigt bleiben sollen. Nur die Frage sei noch erdrtert, inwieweit man in
diesen und dhnlichen Fiallen iiberhaupt berechtigt ist, von einer ,,trau-
matischen Schizophrenie® zu sprechen oder, wie sich leider der Aus-
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druck einzubiirgern beginnt, von einer traumatisch verursachten ,,sym-
ptomatischen Schizophrenie® (Krisch, Herz u.a.).

Der Ausdruck symptomatische Schizophrenie — im Gegensatz zur
genuinen oder heredodegenerativen — will besagen, dafl es Psychosen
gibt, die den echten Schizophrenien, deren Ursachen wir noch nicht
kennen, so #hnlich sehen, daf} sie praktisch nicht von diesen zu unter-
scheiden sind, obwohl wir deren exogene Verursachung schon kennen.
Seelert betont mit Recht, dafl die Bezeichnung ,,symptomatische Schizo-
phrenie® ein Wissen vortduscht, das nicht erreicht ist, da sowohl die
symptomatische Natur wie (vor allem! Verf.) die Schizophrenienatur
der einschlagigen Fille nicht sichergestellt sei. Und Moser spricht im
selben Zusammenhang von dem noch nicht erreichten ,,allzu hoch ge-
steckten Ziel'. Ich halte iiberdies die der Epilepsieforschung nachge-
bildete Bezeichnung ,symptomatische Schizophrenie* deswegen fiir
einen Umweg, weil hinter der symptomatischen Epilepsie stets die
Grundkrankheit zu suchen ist zum Zwecke einer kausalen Therapie,
bei der ,symptomatischen Schizophrenie® die Grundkrankheit aber
klar zutage liegt, daher der Umweg einer — vorlaufigen — symptoma-
tischen Rubrizierung sich eriibrigt.

Uberdies sind wir, das sei nachdriicklichst betont, durchaus im-
stande, die schizophrenieihnlichen Psychosen von den echten Schizo-
phrenien abzutrennen. Natiirlich kann das nicht heiflen, daB eine der-
artige Differenzierung leicht moglich ist oder sein soll. Die Schwierig-
keiten der Abgrenzung der schizophreniedhnlichen Psychosen von den
echten Schizophrenien sind z. T. dadurch begriindet, dal nur wenige
Ausdrucksgebiete des Seelischen der klinischen Erfassung zuginglich
sind, vor allem grobe Affektiuflerungen, die Sprache und die Motorik
im weitesten Sinne. Man kann daher niemals aus dem Nachweis oder
dem Fehlen eines esnzelnen Symptoms eine klinische Diagnose erhirten
oder ablehnen, sondern mufl die Gesamtheit der psychotischen Sym-
ptome beriicksichtigen und ihre wechselnde Kombination, wobei oft
schon eine kleine Abweichung in dem psychischen Gesamimilieuw zu
einer wesentlich anderen klinischen Auffassung fithren kann. In diesem
Zusammenhang sei noch besonders betont, daf insbesondere der Nach-
weis von katatonen Erscheinungen nichts fiir die Zugehorigkeit der
vorliegenden Psychose zur Gruppe der Dementia praecox besagt; es
sei nur an die weitgehende Ahnlichkeit von striiren mit katatonen
Symptomen erinnert. Uberhaupt ist es unmoglich, aus einem psycho-
pathologischen Einzelsymptom weitgehende Schliisse zu ziehen. Diese
Tatsache gilt nicht nur fiir die akuten Psychosen, sondern auch fiir die
End- und Defektzustinde. Auch im Endzustand, wenn er als schizo-
phrener gelten soll, muB noch der Nachweis katatoner, hebephrener
und paranocider Symptome gelingen. Nicht aber ist es moglich, eine
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Psychose dann als schizophren zu bezeichnen, wenn uns ijhre Sym-
ptome oder die Personlichkeit ihres Trigers als uneinfiihlbar erscheinen;
denn vieles, was uns in den Psychosen so erscheint, whre einfiihlbar
und verstehbar, wenn uns die charakterologischen Eigenschaften der
pripsychotischen Personlichkeit oder die psychoplastischen Faktoren
der Psychose niher bekannt wiren.

Je mehr eine schizophreniedihnliche Psychose als Defektzustand zu
betrachten ist, um so schwieriger wird natiirlich die Differenzierung
gegeniiber der echten Schizophrenie, da die Schwierigkeiten der Unter-
suchung und diagnostisch klaren Erfassung sehr wachsen. Trotzdem
darf man sich die Miithe nicht verdrieflen lassen und man kann sich
auch nicht mit einer negativen Formulierung begniigen. Es ist der
Nachweis zu fithren, daB es sich um eine schizophrenieihnliche Stérung
handelt durch den Nachweis der Verbundenheit der Symptome mit
einem andersartigen ProzeB3, in erster Linie mit einer organischen Hirn-
schidigung. Es ist am Beispiel unseres 1. Falles dargelegt, wie eine
als kataton imponierende Gangstorung sich als eine durch Stirnhirn-
schidigung bedingte neurologische Storung nachweisen laft. Es ist
ferner darauf hingewiesen worden, dafl auch einiges, was leicht als
katatone Faxen imponieren kann, bei ndherer Untersuchung als Stérung
der Praxie sich erweist. Dieser Hinweis soll dartun, wie durch Ande-
rung einer duleren Situation der experimentellen Bedingungen oft erst
der wahre Charakter einer Stérung erkennbar wird. Sehen wir hier
von 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 Hirnherdstérungen, der Gleichgewichts- und
Reflexstérungen, die aufs Stirnhirn weisen, auch die Tatsache an Be-
deutung, dafl wir auch die sicheren psychopathologischen Symptome
der Schizophrenie vermissen. Wir konnen, selbst noch in diesem schwe-
ren Defektzustand, statt der einheitlichen schizophrenen Grundstérung,
etwa als Verlust der Intentionalitit im Sinne Kronfelds, erkennen, dal3
hier das Syndrom der von mir beschriebenen charakteristischen Sym-
ptomentrias bei organischer Hirnschadigung mit Verlust des psychischen
Tempos (schwerste Initiativelosigkeit), Storung der Wahrnehmung
(hier als Storung in der Situationserfassung) und Veridnderung der
Affektansprechbarkeit in der typischen organischen Affektskala (Schwan-
ken zwischen leerer Euphorie, explosiver Reizbarkeit, Weinerlichkeit)
vorliegt.

Ohne also auf ein einzelnes ,,atypisches”™ Symptom zu grofen Wert
zu legen, kann man doch die Gesamtheit der ,,atypischen* Symptome,
d. h. derjenigen Symptome, die besonders zum Nachdenken anregen
sollten, nicht mit weitherziger GroBzigigkeit unter einen umfassenden
Schizophreniebegriff subsummieren. Eine derartige bequeme GroB-
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ziigigkeit bedeutet Riickschritt der Wissenschaft, wihrend wir in der
Exaktheit der Diagnose und in einer bis an die ,,Auflésung der Dementia
praecox’ reichenden FEinengung des Schizophreniebegriffs die Voraus-
setzung eines praktischen und wissenschaftlichen Fortschritts erblicken.
Deswegen heben wir die Gesamtheit der trennenden Symptome scharf
hervor und erkennen an, dafl hier ein Hirntrauma nicht eine Schizo-
phrenie verursacht hat, sondern bestenfalls eine schizophreniedhnliche
Psychose, die aber bei eingehender Vertiefung mit geniigender Klar-
heit von der Schizophrenie, die allein diesen Namen zu tragen berech-
tigt, abzugrenzen ist.

Diese Behauptung ist nicht etwa allein der SchluBl aus den beiden
erwihnten Fillen, sondern im Prinzip das Ergebnis unserer gesamten
Erfahrungen iber schizophreniedhnliche Psychosen bei exogenen Hirn-
schidigungen, nicht nur traumatischer Natur, sondern auch bei Para-
lyse, Schwachsinn, Wochenbettserkrankungen, chronischer Encephali-
tis usw.

Fiir die Gulachtenpraxis ergab sich uns daraus tmmer wieder eine
typische Siluation mit typischer Antwort, ndmlich die: Wo es sich um
eine sichere Schizophrenie handelte, konnte deren traumatische Bedingtheit
in allen Fillen einwandfrei und meist ganz leicht ausgeschlossen werden;
wo aber tatsdchliche Schwierigkeiten iber den dtiologischen Zusammenhang
zwischen Hirntrauma und psychischer Stérung bestanden, konnte die neu-
rologische, hirnpathologische und psychopathologische Analyse stets ouf-
decken, daf es sich um eine schizophreniedihnliche Psychose handelte,
nicht aber eine echte Schizophrenie vorlag. Diese Tatsache begriindet unsere
obige Behauptung, daf3 das Schwergewicht unserer Frage mehr in der Er-
fassung des Einzelfalles, als in theoretisch-prinzipieller Stellungnahme
liegt und rechifertigi unsere Forderung nach vertiefter Analyse jeder ein-
schligigen psychischen Storung.
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