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Dystrophische Hirnschiidigungen®
(Erkennen und Beurteilung)
Von
WALTER NEUGEBAUER

( Eingegangen am 11. Dezember 1956)

Im Rahmen dieser Ausfiithrungen soll versucht werden, die psychia-
trisch-neurologische Seite des Dystrophieproblemes zu beleuchten. Gav-
GER sieht in der Dystrophie ein psychosomatisches Problem, und bringt
so zum Ausdruck, daB sich das psychische Geschehen auf organisch
krankem Untergrund aufbaut. Damit fallen auch viele Auffassungen,
die die Symptomatik der Kranken durch Erlebnis- und Konfliktreak-
tionen erkliren wollen. Is liegt also keine Psychogenese der Erkrankung
vor, sondern die psychischen Stérungen und Auffilligkeiten sind Aus-
druck organischer Krankheit. Die Symptomatik, die vom Lebensalter
und Stadium der Erkrankung abhéiingig sein kann, hat nur den Wert des
,,Daseins”, aus dem psychopathologischen Bild kénnen aber keine
Schliisse auf den Kern der Erkrankung gezogen werden.

Der Eiweilmangelschaden — die eingebiirgerte Bezeichnung Dystro-
phie mag beibehalten werden — war fiir unsere Generation ein neues
Krankheitsbild, wenigstens in Mitteleuropa. Nachdem die akuten Er-
scheinungen des Krankheitsgeschehens abgeklungen waren, hat sich bald
die Meinung herausgebildet, dafl Restsymptome innerhalb von 2 Jahren
ohne Folgen schwinden. Als man aber dann doch feststellen mufite, daf3
die Betroffenen auf psychischem und vegetativem Gebiet irgendwelche
Abweichungen und Auffilligkeiten zeigten, versuchte man diese als ,,psy-
chogene Mechanismen, Neurose, Eingliederungsschwierigkeiten u. a.*,
die vegetativen Stérungen als ,,konstitutionell’ oder noch vager als ,,an-
lagebedingt™ zu bezeichnen, um den unbekannten oder unklaren Zu-
sammenhéngen irgendwie auszuweichen. Analog wie bei Hirnverletzten,
aber hier noch in Teamarbeit mit anderen Fachrichtungen, muf in 6iteren
Nachuntersuchungen eine Uberpriifung erfolgen, da nur Verlaufsana-
lysen die noch offenen Fragen kliren kénnen. So wird man eine exakte,
katamnestische Kontrolle vergemeinschaftet mit einer guten kontinuier-
lichen Sozialkatamnese niemals umgehen konnen.

Die Erstbehandlung der Heimkehrer hat verstdndlicherweise tber-
wiegend in Hinden der inneren Medizin gelegen, da es galt, das

* Vortrag auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir gerichtliche und
soziale Medizin, Oktober 1956 in Marburg.
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lebensbedrohliche Bild moglichst bald in Heilung iiberzufithren. Auf
Wiedergabe der internen Befunde kann verzichtet werden (Schrifttum
bei Baxst, KtaNAU, SCHEFFLER, KALR, GAUGER, GraTzEL). Das Zen-
tralnervensystem, besonders das Gehirn, galt bisher wenig empfindlich
gegen Hungerschiden. Bald aber mufite man feststellen, dal3 auch nach
Sanierung oder tragbarer Besserung der groben Hungerschidigungen
die Kranken verdndert erschienen, und zwar sowohl auf vegetativem als
auch psychischem Gebiet.

Dafi bei Desintegration der vegetativen Funktionen die Restitution lang-
wierig ist, erscheint verstéindlich. Schon die Heimkehrersituation schafft Schwierig-
keiten, wobei nicht allein die psychische Umstellung die einschneidende Rolle spielt.
Es liegt somit nicht nur ein psychischer, sondern auch ein vegetativer Wetter-
winkel in der Gesamtregulation vor, den man nach HOCHREIN-SOHLEICHER als
Dysbiose, als Fehlregulation vielfaltigster Spielart bezeichnen kann. Die Dysbiose
ist ein breites Grenzland physiologischer und pathologischer Zusténde, in die teil-
kompensierte und dekompensierte Funktionskomplexe hineinragen, also eine
dauernde Gewitterfront, in der jederzeit vegetative Katastrophen auftreten konnen.
Dadurch ist auch die Stimmungslage des Patienten erheblich beeinfluit, die sich
auf dem Untergrund dieser schweren Stoffwechseldesintegration entwickelt, die
somit nicht etwa als Neurose, vielmehr eher als vegetative Depression (HemPEL),
besser vielleicht als vegetative Dysphorie bezeichnet werden kann, wobei die un-
lustbetonte, gequélt-moroge Stimmungslage gepaart mit Einsicht der eigenen
Leistungsunfahigkeit recht gut zum Ausdruckgebracht wird. Dafl bei Hinzukommen
in der Heimkehrersituation liegender Schwierigkeiten nun auch schwere seelische
Reaktionen auftreten konnen, ist verstindlich. In der Restitutionsphase fallen auch
im Rahmen der vegetativen Stérungen die Blutdruckkrisen auf, der bis dahin
niedrige Blutdruck iiberschie8t, so dafl oft erhebliche Hypertoniewerte gemessen
werden konnen. Die dystrophischen Hirnschadigungen wurden anfangs tibersehen,
nach Verifizierung durch Scovrte dann fiir extrem selten gehalten, um so mehr,
als sich ScEULTE und FausT noch sehr vorsichtig in ihren Formulierungen ausge-
driickt haben. Die Tatsache, daB Hirnschidigungen nach Dystrophie vorkommen,
ist, zweifelsfrei, doch schwanken die Angaben iiber die Haufigkeit des Krankheits-
bildes ganz erheblich. Die statistische Ubersicht liegt nicht vor, lige sie vor, wire
sie sicher falsch und nicht verwertbar, da von einer Gesamterfassung der tatsachlich
Geschadigten keine Rede sein kann, die Zahlen liegen sicher weit hoher als die der
nur annéhernd zu erfassenden Geschidigten.

Wenn ich aus einer Durchsicht von 20000 Kriegsbeschidigten und
Heimkehrern 90 Beobachtungen von cerebralen Dystrophieschiden
herausgefunden habe, so kann man daraus nicht im entferntesten Pro-
zentwerte ermitteln. Immerhin gestattet diese Zahl zu der Problemstel-
lung einiges beizutragen. Schwierig ist es schon, die sog. ,,reinen Félle*
herauszuarbeiten, bei denen man einigermafien andere Schidigungen als
Ursache des Leidens ausscheiden kann. War doch jeder Kriegsteilnehmer
und jeder Kriegsgefangene zahlreichen anderen Schidigungen ausgesetzt
gewesen, die durchaus geeignet sind, eine vollig gleiche Symptomatologie
zu setzen. Ich erinnere hier an das Fleckfieber und die zahlreichen
meningoencephalitischen und encephalitischen Erkrankungen, die in Ost-
europa bekannt geworden sind, an zahlreiche Verletzungen, die vielleicht
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nicht, oder nur unterbewertet werden, da es in der Gefangenschaft bei
meist bestehendem Arbeitszwang nur geringe Behandlungsmdglichkeiten
gegeben hat.

WiLkE hat in der Gefangenschaft an Dystrophikern seelische Ver-
dnderungen, Krdmpfe, die zum Tode fithrten, beobachten kénnen und
dann bei der Obduktion ein schweres Hirnddem festgestellt. Wieweit es
sich bei diesen Krdmpfen um reine Odemwirkung oder auch noch um eine
hypoglykémische Komponente gehandelt hat — der Blutzucker kann in
der Dystrophie selbst bis auf 25 mg-% absinken —, vermag man wohl
nicht zu entscheiden.

Erst die systematischen Untersuchungen von OsTERTAG haben hier
Kldrung gebracht. Der Autor weist auf die 6dembedingten Markschadi-
gungen hin und konnte auch feststellen, dafl besonders die von den ba-
salen HirngefdBen abgehenden Arterien durch EiweiBanhdufung in den
Zysternen — auch OsTERTAG hat Gerinnselbildungen gesehen — und in
den perivasculdren Riumen schlieBlich zu Organisation und zu Gefil-
verschliissen gefithrt haben, so dall gerade wieder Hirnstammschédigun-
gen iiberwiegen. Die Odemschrumpfung fithrt zur Atrophie, zur Ven-
trikelerweiterung, wobei oft die 3. Hirnkammer in ihren basalen Teilen
flaschehen- oder birnférmige Erweiterung zeigt, die auch encephalo-
graphisch feststellbar ist (ScHIFFNER). Organisation dem Ependym auf-
gelagerter EiweiBmassen fithrt zu Ependymgranulationen, dhnlich wie
bei progressiver Paralyse. Wir diirfen aber nicht iibersehen, dafl von der
Schddigung auch die Organe mit innerer Sekretion betroffen worden
sind. Die Hypophyse reagiert auf die mangelhafte Hormonproduktion —
durch Eiweilmangel bedingt —, mit Vermehrung der chromophoben
Zellen, die selbst bis zum Exzel getrieben wird, also ein frustranes Be-
mithen des Organismus, dem Hormonmangel abzuhelfen (KtawaU). Es
liegt also neben einer diencephalen Stérung auch noch eine Stérung in
der Hormonbildung der Hypophyse vor, die beriicksichtigt werden mub,
da dag chromophobe Adenom der Hypophyse Krankheitsbilder schafft,
die denen der lipophilen Dystrophie gleichen, und zwar auch auf psychi-
schem Gebiet. Ist es zur ddembedingten GroBhirnatrophie gekommen,
dann hingt dag klinische Bild einmal von der Schwere der Veranderungen,
vom Alter des Betroffenen und schlieflich auch von der Belastbarkeit
des Heimkehrers ab. Ebenso wie Hirnverletzungen kénnen auch diese
Verdnderungen kompensiert unauffallig bleiben, bis unter abnormen Be-
lastungen oder interkurrenten Erkrankungen das Bild des cerebralen
Schadens deutlich wird.

Nun mdégen ausgewidhlte Beispiele das Gesagte ergénzen:

1. Jetzt 38jahriger Mann.

Gesunde Familie, Vater gesund und riistig, Mutter herzkrank. Nerven- oder
Geisteskrankheiten in der Familie unbekannt.

13*
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Als Kind immer gesund, von Kinderkrankheiten ist nichts bekannt, keine
Kinderkrampfe, kein Einndssen. Agiler heiterer Junge. In der Volksschule gut
gelernt, er erlernte Steinsetzer und hat Gesellenpriifung gut abgelegt. Im RAD
nicht krank, keine Unfille. Er galt auch spiter als fleilliger, strebsamer und
tiichtiger Arbeiter. 1939 einberufen. Keine ernsteren Verletzungen, keine Kriegs-
krankheiten. 1945 sowjetische Kriegsgefangenschaft. Er erkrankte bald an schwe-
rer Dystrophie, iiber den Verlauf ist nichts von dem Kranken zu erfahren. Schlief3-
lich wurde er wegen seiner Dystrophie vollig arbeitsunfihig und im Mai 1948 ent-
lassen. Nach Abklingen der Dystrophie fiel Patient seiner Umgebung auf. Er war
teilnahmslos, arbeitete nicht, er mulite zum Waschen und Rasieren angehalten
werden. Der Vater teilte mit, sein ,,Sohn sei komisch geworden®. Bei der Unter-
suchung 1950 wurde ,,Pseudodemenz bei einem Psychopathen* angenommen, ein-
mal auch an eine schizophrene Erkrankung gedacht.

Bei der neurologischen Untersuchung 1952 konnte aus imzwischen ergénzten
Unterlagen festgestellt werden, da8 bei dem Kranken 1948/49 noch erhebliche Stoff-
wechselstérungen bestanden haben, die aber 1950 abgeklungen waren. Jetzt zeigte
Patient starkere Bauchfettsucht. In der Zeit von 1950—1952 hatte er auch nichts
gearbeitet, er spielte, wenn er nicht teilnahmslos da sall, mit belanglosen Gegen-
stdnden, wurde als ,,trotzig und teilnahmslos‘ bezeichnet; gelegentlich konnte er
auch etwas aufgeschlossener sein. Bei der Untersuchung meinte er, ,,ja ich bin im
allgemeinen so anders, als ob oben im Kopf...“ u. a.

Neurologisch: Leichte rechtsbetonte Reflexe an den unteren GliedmaBen, je-
doch keine pathologischen Reflexe, deutliche vegetative Zeichen, besonders Dermo-
graphismus und gesteigerte Schweilsekretion.

Psychisch ist der Kranke zwar bereitwillig, freundlich und zuvorkommend,
doch vollig antriebslos, ohne Neigung zu spontanen EntduBerungen, sehr stark
verlangsamt, mit Wiederholung immer der gleichen Gedanken, die oft auch nicht
zu Ende gesprochen werden. Deutliche Ausfille der Kritik und Urteilsbildung
wurden niemals festgestellt. Gedéchtnis nicht immer gentigend, doch muB hier
Langsamkeit und leichtes Ermiiden des Kranken beriicksichtigt werden.

Luftencephalographisch: Deutliche Hrweiterung der Vorderhoérner und der
3. Hirnkammer, ungleichméBig vergroberte Zeichnung der Subarachnoedalriume
iiber den Stirnlappen.

EEG: Unspezifische Allgemeinverinderungen.

Wegen volliger Antriebslosigkeit 1953 in eine Heil- und Pflegeanstalt aufge-
nommen. Es wurde immer wieder versucht durch Arbeitstherapie eine gewisse
Besserung zu erzielen, doch scheiterten an der volligen Antriebslosigkeit des Kran-
ken alle Versuche.

Medikamentdse Behandlung brachte ebenfalls keinen Erfolg, ebenso Versuche
die Antriebslosigkeit durch Heilkrampfe zu beeinflussen. Der Kranke ist jetzt voll
erwerbsuniahig. (Liquor keine Zellvermehrung, Eiweil im Liquor o. B. Liquor und
Blut Wa. R. negativ.)

Zusammenfassend. Der Heimkehrer wurde gesund einberufen, den
Krieg iiberstand er ohne schwere Verletzungen. In Gefangenschaft er-
krankte er an schwerer Dystrophie, die sich auch nach Entlassung 1948
noch durch 2 Jahre Auffilligkeiten in der Stoffwechsellage gezeigt hat.
Bald trat auch das seelische Verhalten deutlich in Erscheinung, das 1950
noch fir ,,Pseudodemenz’‘ oder grob psychopathisches Verhalten' ge-
wertet wurde, bis schlieBlich neurologisch und durch Luftencephalo-
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graphie der organische Kern des Leidens festgestellt werden konnte, der
als dystrophische Hirnverdnderung zu werten ist. Inzwischen ist der
Kranke voll erwerbsunfdhig geworden, Rehabilitationsmafnahmen ver-
sprechen keine Anderung in dem schweren Zustandsbild.

2. Jetzt 43jihriger Mann.

Gesunde Familie, Mutter an Altersschwiche mit 77 Jahren, Vater mit 55 Jahren
an Unfall verstorben. Drei gesunde Schwestern und ein Bruder bei einem Luftan-
griff ums Leben gekommen. In der Familie weder Geistes- noch Nervenkrankheiten.

Normale Entwicklung, keine frithpsychopathische Auffalligkeiten, Schule und
Berufsausbildung gut, bis Kriegsbeginn immer gesund. Aus der vor dem Krieg
geschlossenen Ehe zwei gesunde Kinder. Anfang 1942 Soldat, bei der Flak, 1943
fliegertauglich gemustert, Bordschiitze, Infanterist. Im Krieg keine ernsteren
Verletzungen. 1945 sowjetische Kriegsgefangenschaft. Bald erkrankte er an Ruhr,
an die sich langdauernde Dystrophie angeschlossen hat. Wegen volliger Arbeits-
unfihigkeit wurde er Ende 1948 entlassen. Wegen schwerer Dystrophieschwiche
erst einige Monate stationér, dann ambulant behandelt. 1950 EiweiBstoffwechsel-
storungen nicht mehr nachweisbar. Der Kranke war aber entschlufllos, vernach-
lassigte seinen Beruf, man sprach wieder von einer ,,Pseudodemenz®, die man durch
Eingliederungsschwierigkeiten zu erkldren versuchte, um so mehr, als auch die Ehe
des Patienten an seinem Verhalten zerbrochen war.

Bei der neurologischen Untersuchung klagte der Patient tiber Nervositat, Ent-
schluBlosigkeit, VergeBlichkeit, Leistungsschwiche im Beruf, dem er nicht mehr
nachkommen konne. Er sah seine Unzulinglichkeiten selbst ein. Der magere,
frish gealterte Mann zeigte bei der Untersuchung keine Kreislaufregulationsstérungen
mehr, die Eiweilwerte lagen an der unteren Grenze der Norm. Keine Auffallig-
keiten im neurologischen Befund, keine schwereren vegetativen Stérungen.

Luftencephalographie: Deutliche Erweiterung, besonders der Vorderhérner und
stirkere Luftansammlung itber den Frontallappen festgestellt. (3. Ventrikel ge-
langte nicht ausreichend zur Darstellung.)

Liquoreiweille normal, Blut und Liquor Wa.R. negativ. Psychisch ist Patient
stark verlangsamt, unentschlossen, Entscheidungen wesentlicher Dinge vermag er
nicht zu treffen, auch vermag er sich immer nur schwer zur Beantwortung gestellter
Fragen zu entschlieen. Es fehlt jeder Eigenantrieb, er sitzt entschluBlos herum.
Durch die starke Verlangsamung ist auch Kritik und Urteilsbildung erschwert, so
daB Patient auch schon fiir schwachsinnig gehalten worden ist. Es besteht Einsicht
des Schadens.

Bei dem bis zur Gefangennahme gesunden und sicher leistungsfihigen
Mann (Bordschiitze) sind nach schwerer Dystrophie einschneidende seeli-

sche Verdnderungen aufgetreten, deren Ursache encephalographisch als
Hirnatrophie festgestellt wurde.

3. Jetzt 53jihriger Mann.

Patient stammt aus gesunder Familie, keine besonderen frithkindlichen Er-
krankungen, guter Schulerfolg, lernte Mechaniker, Meisterpriifung, bis zu Kriegs-
beginn immer gesund, auch keine Unfélle. Als Mechaniker wurde er bis 1. 1. 44 u. k.
gestellt. Verheiratet, gesunde Kinder. Im FEinsatz keine Rrkrankungen, keine
Verwundungen. Im Mai 1945 sowjetische Kriegsgefangenschaft, wo er bald an
schwerer Dystrophie erkrankte. Er brach mehrfach bei der Arbeit zusammen, auch
soll es einmal zu einer Peritonitis gekommen sein. Ende 1947 als voll arbeitsunfihig
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entlassen. Auf dem Riicktransport trat Halbseitenschwéche auf. In einem Kranken-
baus wurden bei dem hochgradig abgemagerten Patienten Odeme und Herdanfille
der linken Seite beobachtet, schliefllich entwickelte sich ein Halbseitensyndrom
links, das nach den Ergebnissen der Unitersuchungals Folge einer Intrameningealblu-
tung rechts aufgefaft worden ist. Ob eine dystrophische Gefafischadigung, oder eine
trombopenische Blutung (Thrombocyten 10200) vorgelegen hat, 148t sich heute bei
den diirftigen Befunden nicht entscheiden. Die Krankheitserscheinungen besserten
sich allmahlich. Nach mehr als 2 Jahren waren dann auch keine Zeichen einer
Eiweillstoffwechselstérung mehr feststellbar.

Der Patient war verindert; ermiidet bei jeder Tatigkeit, seinen Beruf kann er
nicht mehr in fritherem Umfang aufnehmen. Er ist mit 6fterem Arbeitsausfall als
Mechaniker titig. Sein Gedéchtnis sei schlecht geworden, was ihn bei der Arbeit
sehr behindere, er rege sich sehr leicht auf. Es gebe immer wieder ZusammenstoBe.
Er sei miBmutig, gereizt, verstimmt, er werde von innerer Unruhe gequilt, starkes
Schwitzen behindere ihn dauernd. Auch er sieht seine Mingel klar ein und leidet
an dieser Einsicht.

Korperlich: Stark reduzierter Ernahrungszustand und leichte Hemiparesen der
unteren linken GliedmaBen, sonst keine Auffalligkeiten mehr festgestellt.

Luftencephalographie: Hydrocephalus internus und externus, Liquor selbst
ohne Auffilligkeiten, Wa. R. negativ.

Psychisch: Orientiert, sachlich, aber in der Exploration stark abfallend mit
Nachlassen der Konzentrationsfahigkeit. Starke Affektionskontinenz, Krankheits-
einsicht, moros-gereiztes Verhalten. Die Auffilligkeiten wurden als organisches,
psychisches Defektsyndrom gewertet.

Zusammenfassend. Knick in der Lebenslinie. Mangels anderer Ent-
stehungsmoglichkeiten kommt die erwiesene Dystrophie als Ursache des
organisch psychischen Defektsyndromes in Betracht. Die wohl auch als
ausreichend wahrscheinlich dystrophiebedingte Intrameningealblutung
hat weitgehende Riickbildung erfahren, doch ist die Kranke wegen seiner
psychischen Stérungen erheblich erwerbsgemindert, was auch zum sozia-
len Abfall gefithrt hat. Fiir sein Versagen besteht Kranlkheitseinsicht.

4. Jetzt 53jihriger Mann.

Gesunde Familie, keine Nerven- oder Geisteskrankheiten, von Kinderkrank-
heiten ist nichts zu erfahren ; nach Schulbesuch in der elterlichen Landwirtschaft
gearbeitet, landwirtschaftliche Schule besucht und nach dem Tode des Vaters den
Hof iibernommen. Im Krieg nicht eingezogen. Bei KriegsschluB in seiner ost-
deutschen Heimat verhaftet und verschleppt. Bereits 1945 in der Gefangenschaft
héufige Durchfille und erstmaliges Auftreten von Odemen. November 1946 wegen
Dystrophie in eine Lazarettbehandlung. Juli 1947 aus der Gefangenschaft ent-
lassen; wegen seines desolaten Gesundheitszustandes in, ein Lazarett eingewiesen,
wo er ,,wochenlang*‘ verblieb. Auch wihrend der Behandlung immer wieder Odem-
bildung. Versuche einer Eingliederung ins Berufsleben scheiterten. Schon in einem
Vorgutachten wurde neben den internistisch feststellbaren Folgen der Dystrophie
auf die seelischen Auffalligkieten aufmerksam gemacht, die aber auf Eingliederungs-
schwierigkeiten bezogen wurden.

Bei der Begutachtung bot der grofle, damals 51jéhrige Mann, das Bild eines
Wracks, eines dahinvegetierenden Riesen. Neurologisch waren keine Auffallig-
keiten festzustellen. Luftencephalographisch wurde die jetzt bereits ofter be-
schriebene Hirnatrophie nachgewiesen. -
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Psychisch: Vollig teilnahmslos bis zur Stumptheit, bei deutlichen Gedichtnis-
liicken und stark herabgesetzter Merkfshigkeit mit gewissen Wortfindungsstérungen
und Perseverationstendenzen. Sc leB er z. B. beim Entkleiden die Kleidungsstiicke
hilflos herunterfallen, er schilderte klagsam sein jetziges Unvermogen, das er in
seiner vollen Schwere empfindet und vergleicht es mit seiner fritheren Tétigkeit auf
seinem Hof. Dabei weder ernste Depression noch kritiklose Euphorie.

Zusammenfassend. Es besteht ein besonders schweres Bild der cere-
bralen Dystrophieschddigung. Dem Alter entsprechend fallen bereits
Merk- und Erinnerungsstirungen deutlicher als bei den fritheren Beob-
achtungen auf. Mit einer Besserung der Krankheitserscheinungen ist
nicht zu rechnen. Der Kranke ist inzwischen pflegebediirftig geworden.
Bei zur Zeit noch erhaltener Einsicht seiner Krankheit und seiner Lei-
stungsunfihigkeit besteht Suicidgefahr. Hierin liegt die Ursache, die in
geeigneten Situationen zum Freitod der Geschidigten fithren kann, wie
eine einschlédgige Beobachtung zeigen soll.

5. Beim Tode 45jihriger Mann.

Gesunde Familie, weder Nerven- noch Geisteskrankheiten vorgekommen. Ub-
liche Kinderkrankheiten, sonst gesund, guter Erfolg in Schule, studierte Jura und
liel sich als Rechtsanwalt nieder. Verheiratet, gesunde Kinder.

August-September 1939 Soldat, dann wieder Mai 1940 einberufen. Im Krieg
keine ernsteren Verwundungen, keine ernsteren Krankheiten. Februar 1944 so-
wietische Kriegsgefangenschaft. Verurteilung zu langjahriger Haftstrafe. Allmahlich
entwickelte sich eine schwere Dystrophie, schlieflich wurde Lazarettbehandlung
notwendig. Dann wieder Arbeitseinsatz, doch bald véllig arbeitsunfihig, als Dys-
trophiker 1950 entlassen. Bis Ende Juni 1950 Behandlung in einem Sonderkranken-
haus. Patient dringte auf Entlassung, da er wieder seinen fritheren Beruf autbauen
wollte. Von Verwandten und Bekannten umhegt, gelang es ihm nicht, seinen Beruf
zu meistern. Aus einer Zeugenaussage: ,,X. war der Situation nicht mehr gewachsen.
Bald tiberschitzte er in geradezu krankhafter Weise nicht nur die Schwierigkeiten
des Neubeginnes, sondern verlor langsam auch jedes Selbstvertrauen.” Ein Ver-
wandter: ,,X. sei frither lebensbejahend und tiichtig gewesen. Er war in seinem Be-
ruf und im Umgang mit Mitmenschen sehr versiert.” Dem Zeugen war jetzt die
vollige Niedergeschlagenheit und leichte Erregbarkeit aufgefallen. ,,X. glaubte,
daB ihm alle Leute Schwierigkeiten bereiteten, er selbst sei verbaucht, zerbrochen
und zu nichts mehr zu brauchen.*

Aus Briefen des Verstorbenen einiges in kurzem Auszug: ,,Es ist wirklich so,
dal man-den Mut gnzlich verlieren kann. Immer sind neue Schwierigkeiten zu
iiberwinden, denen ich nicht gewachsen bin. Ich gebe mir Miihe es niemanden
merken zu lassen . . . ich stelle fest, daB ich doch geistig derart mitgenommen und
schwerfallig geworden bin, daB es lange dauern wird, bis ich mich wieder gefunden
habe. Es ist bitter, das sagen zu missen! (Aus letztem Brief): ,,Xch habe mit
Walter gesprochen, der mir Mutzugesprochen hat . . . ichweil nicht, ob ich anstindig
handle, aber ich kann mein Selbstvertrauen nicht wiederfinden, ich bin véllig ver-
braucht, ich sehe das Verhdngnis auf mich zukommen. Ich schlafe wieder schlecht
und schwitze, ich sehe wie ich verzapple, ich versage durch meine EntschiuBlosigkeit
vollig. Tch kann den Kampf nicht mehr so weiterfithren ... Wenn jemand den
Brief lesen wird, wird er wissen, ich sei ein ganz anderer Mensch ... Man wird in
der Stimmung so hin- und hergerissen, wie tut es mir leid, daB ich euch die Sorge
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bereiten muB. Bin ich schuld daran, oder sind es die vergangenen schweren Jahre,
die mich so zermiirbt haben ?*

Am 24. 2. 51 fiel er einem Zeugen gegeniiber durch seine Erregung auf. Besorgt
rief der Zeuge am Nachmittag X. nochmals an, und forderte ihn auf, am Abend zu
ihm zu einer Aussprache zu kommen. Das unterblieb aber; offenbar hat sich aber
X. noch in den Nachtstunden erhingt, am 1. 3. 51 wurde er in einem Walde auf-
gefunden.

In der abschlieBenden Stellungnahme habe ich mich dahin geduBert,
daB bei der erwiesenen Dystrophie keine Zweifel dariiber bestehen, dafl
eine dystrophische Hirnschidigung vorgelegen hat. Ich zweifle nicht
daran, dal zur Zeit des Freitodes eine Geisteskrankheit organischer Ur-
sache vorgelegen hat, welche die freie Willensbestimmung des Ver-
storbenen aufhob. Somit muBte der Freitod auch als’ Schidigungsfolge
gewertet werden.

6. Beim Tode 42 Jahre alter Mann.

Gesunde Tamilie, normale Entwicklung, guter Schulerfolg, kaufménnische
Lehre, schlieBlich selbstindiger Kaufmann. Bis zum Eintritt in die Wehrmacht
nie ernstlich krank, keine Unfille, Januar 1942 einberufen, keine ernstlichen Schi-
digungen im Wehrdienst. - Januar 1945 sowjetische Kriegsgefangenschaft. Der sehr
widerstandsfihige Mann erkrankte erst 1947 an Dystrophie mit starken Schwellun-
gen. Revierbehandlung, doch blieb er schwach und hinfallig. Dezember 1949 wegen
Arbeitsunfihigkeit entlassen. Bei der Erstuntersuchung wurde ein Eiweillmangel-
schaden mit Odembildung festgestellt, es erfolgte mehrwdchentliche Behandlung
in einem Krankenhaus. Mirz 1950 nochmals Behandlung wegen fliichtiger Odeme
und starker Furunkulose, Herzbeschwerden und SchweiBausbriichen.

Aussagen der Familienangehdrigen: War nach der Heimkehr vollig verdndert.
Der frither lustige und tiichtige Mann sal teilnahmslos herum, war nicht zu be-
wegen, sich irgendwie zu betitigen, auch Freuden oder Erholungen war er vollig
abhold. Er suBerte sich immer wieder, er ,,sei zu nichts zu brauchen, er sei unniitz‘.
Oft machte er einen verstdrten Eindruck, er schrie auf, vermeinte Russen zu sehen.
In einer solchen Erregung Suicidversuch. Er wurde in ein Krankenhaus gebracht.
Hier meinte er, er habe die Nerven verloren, er sei iiberfliissig und unbrauchbar.
Auch im Krankenhaus Wechsel stumpfer Teilnahmslosigkeit und plétzlicher Er-
regung. Anhaltspunkte fiir endogene Psychosen wurden nicht festgestellt, ebenso
wurden niemals erstrangige Symptome einer schizophrenen Erkrankung nach-
gewiesen. Kine Besserung der morosen Verstimmung trat nicht ein, in dem Ent-
lassungsbericht erfolgt die Formulierung der Leidensbezeichnung ,.exogene De-
pression nach EiweiBmangelschaden®. Die Entlassung erfolgte doch vorzeitig; ab
5.7. 50 wurde X. vermiBt und erst nach einigen Monaten erhingt in einer Wald-
lichtung aufgefunden.

Zusammenfassung. Der aus gesunder Familie stammende frither im-
mer gesunde und arbeitsfihige Kaufmann hat einen schweren Eiwei3-
mangelschaden in der Gefangenschaft erlitten. Véllig verdndert und an-
triebslos, moros verstimmt, gelegentlich aufbrausend haben méglicher-
weise auch optische Sinnestéduschungen bestanden. Erstrangige Zeichen
einer endogenen Psychose wurden aber niemals festgestellt. Zweifelsfrei
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hat auch hier ein schweres psychisches Zustandsbild vorgelegen, dessen
Ursachen in einer organischen dystrophiebedingten Hirnschadigung zu
suchen sind. Somit ist auch hier der Tod als Schidigungsfolge zu werten.
Eine Beobachtung soll zeigen, daBl auch dystrophische Hirnschédi-
gungen kompensationsfihig sind und erst bei Zusammenbrechen der
Kompensation in voller Schwere wieder in Erscheinung treten.

7. Beim Tode 34jihriger Mann.

Gesunder Landwirtssohn, gesunde Familie, Nerven- oder Geisteskrankheiten
niemals beobachtet. Weder von Kinderkrankheiten, noch von Krimpfen und Bett-
nissen etwas bekannt. Guter Schiiler, nach der Schulentlassung in der elterlichen
Landwirtschaft gearbeitet, da er als Hoferbe vorgesehen war, 1935 RAD, dann ak-
tiver Wehrdienst, bei Kriegsbeginn gleich wieder einberufen. Den ganzen Krieg
mitgemacht, drei leichtere belanglose Verwundungen. Keine Kriegskrankheiten.
Anfang 1943 sowjetische Kriegsgefangenschaft, unmittelbar nach der Gefangen-
schaft Diphtherie, dann Gelenkrheumatismus, bald machten sich schwere Odeme
bemerkbar. Ende 1946 in schwerem Zustand mit starken Odemen aus der Ge-
fangenschaft wegen volliger Arbeitsanféhigkeit entlassen. Er verblieb bei seinen
Eltern, die im Krieg geschlossene Ehe ging jetzt wegen Initiativelosigkeit in die
Briiche. Uber 1 Jahr verblieb er beschiftigungslos bei den Eltern. Einen Arzt hat
er nicht aufgesucht. Die Odeme haben bei der unzweckmiBigen Ernahrung Sfter
wieder zugenommen. Er litt stark unter Schweifen, Schwiche und der eigenen
EntschluBlosigkeit. Auch im 2. Jahr keine Besserung, er versuchte zwar in der
elterlichen Landwirtschaft, mufite aber immer wieder wegen Versagens aufgeben.
Anfang 1949 trat starker Gelenkrheumatismus auf, er suchte ein Krankenhaus auf,
wo er einige Wochen verblieb. Jetzt erst stellte er den Antrag auf Versorgung,
nachdem man im Krankenhaus darauf gedriangt hatte.

September 1949 abermals fieberhafte Erkrankung (Gelenkrheuma ?), Einliefe-
rung in ein Krankenhaus; er war nicht zu konzentrieren, so dafl die Aufnahme einer
Anamnese auf groBe Schwierigkeiten stiel. Die fachinterne Untersuchung war
noch nicht ganz abgeschlossen, als beim Patienten ein heftiger Erregungszustand
auftrat, dem er unter volliger Erschopfung nach 24 Std erlag. Die fachinterne
Untersuchung hatte einen erhohten Blutdruck 170/110 mm Hg, erhebliche ortho-
statische Kreislaufregulationsstérungen, einen gerade noch ausreichenden Spit-
gipfel im Adrenalinversuch ergeben. Der Patient zitterte stark, das Zittern wurde
.psychogen “gewertet. '

Bei der Obduktion wurde bei dem 34 jahrigen bereits eine erhebliche Hirn-
atrophie mit Ventrikelerweiterung festgestellt. Mikroskopisch wurde ,,an eine noch
nicht entwickelte Polioencephalitis hamorrhargica gedacht, und ein Delirium tre-
mens angenommen. Anamnestisch ergaben sich aber keine Anhaltspunkte fiir Al-
koholmiibrauch, auch ein Gutachter des Oberversicherungsamtes schlof Alkohol-
miflbrauch nach AbschluB entsprechender Ermittlungen aus.

Im Gutachten kam ich zu dem SchluB}, dall an einer dystrophischen
Hirnschiadigung nicht zu zweifeln ist. Der ,,Knick in der Lebenslinie
die vollige EntschluBllosigkeit, das teilnahmslose Dahinvegetieren sind
bei dem jungen Manne deutlich zutage getreten. Der Kranke war
einigermafen teilkompensiert, bis durch einen interkurrenten rheumati-
schen Infekt die Kompensation wieder vernichtet worden ist, so daf auch



202 WALTER NEUGEBAUER:

vegetative Storungen sehr deutlich wieder in Erscheinung traten. Der
vegetative Zusammenbruch war mit einer akut zum Tode fiithrenden
Psychose begleitet gewesen, die typisch organisch-amentielles Geprige
gezeigt hat. Die anatomische Untersuchung ergab diencephale Verdnde-
rungen, so daf erst ein Alkoholdelir wahrscheinlich erschien. Durch Ver-
laufsanalyse und entsprechende Erhebungen konnte volle Klirung er-
reicht werden. Der Tod ist hier in einer schweren vegetativen Krise,
dieman als,,Zwischenhirngewitter* in einem schwer dystrophiegeschadig-
ten Gehirn bezéichnen kann, unter dem Bilde einer symptomatischen
Psychose in einem Erregungszustand eingetreten.

‘Die von mir mitgeteilten Beobachtungen reichen aus, doch das zur
Erkennung Wesentlichste zusammenfassend zu formulieren.

Unter den Heimkehrern fallen zahlreiche Kranke auf, die doch seelisch
von der Norm abweichen, verdndert erscheinen und sich nicht recht
wieder eingliedern konnen, obwohl von vielen Seiten her alles unter-
nommen wird, ihnen das Wiedereinleben in Beruf und  Familie zu
erleichtern. ' '

Diese Besonderheiten, die viele Heimkehrer bieten, sind nicht durch
den Versuch einer psychologischen Deutung der Heimkehrersituation
befriedigend zu erkliren, sie haben vielmehr einen organischen Unter-
grund, der auch objektiv durch entsprechende Untersuchungsmethoden
fundiert werden kann. Die gesamte vegetative-hormonale Steuerung des
Heimkehrers ist in Unordnung und auf diesen Untergrund entwickeln
sich nun psychische Symptome und Auffilligkeiten, die der pramorbiden
Personlichkeit fremd sind. Hier kann man ungezwungen von vegetativ-
dystonen Depressionen (HEMPEL) sprechen, da diese Formulierung zu-
mindest genauer und zutreffender den organischen Kern trifft, den
man bei Bezeichnungen wie ,nervioser Erschopfungszustand, Heim-
kehrerneurasthenie u. a.” nur zu leicht iibersehen kann. Bei depressiver
Stimmungslage werden Klagen iiber verschiedene korperliche Beschwer-
den, wie Verdauungsschwierigkeiten, Herzbeschwerden, unbestimmte
Unzufriedenheit, Schlaflosigkeit, Denkhemmung ja sogar Lebensiiber-
drufl vorgebracht, meist fehlen erstrangige Symptome einer endogenen
Depression, von der reaktiven weichen sie dadurch ab, daf nach Wegifall
des duBeren Erlebnisses doch keine Anderungen im Verhalten des Kranken
bemerkt werden. ‘

Nach Abklingen der vegetativen Storungen erfolgt dann bei einer
Anzahl der Kranken Restitution, ein Teil bleibt verdndert und hier liegen
dann sicher nicht restituierbare dystrophische Hirnverdnderungen vor.
An denausgewiihlt schweren und instruktiven Féllen wurde das psychische
Bild vor Augen gefiihrt. Die Kranken zeigen sehr deutlich organische
© Ziige, die jedoch von den bei Hirnverletzungen gefundenen abweichen.
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Antriebsverlust bei dysphorischer oder moros-depressiver Stimmungs-
lage bei erhaltener Einsicht in die eigenen Unzulénglichkeiten beherrschen
das Bild, wihrend andere organische Ziige wie Entdifferenzierung, Ent-
hemmung, Herabsetzung der Kritik und Urteilsbildung und schlieBlich
die Demenz stark in den Hintergrund treten oder nur andeutungsweise
vorhanden sind. Oft auch kann Affektinkontinenz dem Bild eine be-
sondere Note aufdriicken. Wahrend der neurologische Befund meist
recht gering oder kaum falbare oder allein kaum verwertbare Auffillig-
keiten bietet, klirt das Luftencephalogramm das Krankheitsbild. Hier
tritt dann die 6dembedingte Hirnatrophie klar zutage, wobei man auch
gelegentlich erkennen kann, dafl im diencephalen Anteil Verdnderungen
und Schrumpfungen vor sich gegangen sein miissen.

Wie ScHULTE schon vorsichtig formuliert hat, kann die Abgrenzung gegen hirn-
atrophische Prozesse anderer Ursachen oft recht schwierig werden. Wie bei vielen
neurologischen Erkrankungen ist hier nicht so sehr der einmalige neurologische oder
psychische Befund, als vielmehr der anamnestisch und katamnestisch zu durch-
forschende Verlauf entscheidend. Wenn auch in der Gefangenschaft viele andere
Noxen geeignet sein konnen, eine Hirnschadigung zu setzen, so wird man beim
Vorliegen einer Dystrophie doch dieser immer die ihr zukommende Bedeutung bei-
messen miissen. Hier sei aber daran erinnert, daB die Kranken spontan oft gar
nicht die Dystrophie vorbringen, diese nach ihrem Abklingen nicht weiter bewerten,
so dafl man ohne Suggestiviragen sich erst iiber das Vorgelegenhaben einer solchen
und iiber deren Dauer informieren mufl. ScrEuLTE und auch Broxisca haben ur-
spriinglich angenommen, daf der dystrophische Hirnschaden kein prozeBhaftes
Weiterschreiten mehr zeigt, sondern es bei dem irreparablen Defektzustand ver-
bleibt. Diese Auffassung ist aber kein sicheres Kriterium, da offenbar doch gelegent-
lich eine Verschlimmerung des Zustandes erfolgen kann. Ich glaube, daB dhnlich
wie bei Hirnverletzungen oft eine Kompensation, wenigstens eine Teilkompensation
erfolgen kann, so daB der Hirnschaden symptomenarm getragen wird. Inter-
kurrente Schaden, die die Kompensation autheben, lassen dann plotzlich das Bild
in seiner vollen Schwere erkennen. Das allméhliche Versagen einer Kompensation
diirfen wir aber nicht mit prozeBhafter Verschlimmerung des Hirnschadens ver-
wechseln. Somit ist in allen Fallen der Sachverhalt auch von diesem Gesichtspunkt
aus zu klaren.

ErfaBt wurden bisher nur die schweren Félle. Sicher sind die leichter
Geschidigten weit héufiger, die als Frithgealterte, Leistungsschwache,
berufliche Versager groBle Schwierigkeiten im Berufsleben haben, die
dann, soweit man sich mit oberflachlichen Untersuchungen begniigt, auch
als Neurotiker oder Psychopathen gewertet werden. Durch zeitlichen
Abstand von Gefangenschaft odér Internierung wird die Moglichkeit
eines Zusammenhanges gar nicht mehr ins Auge gefalt, also nicht ge-
pritft und zur Wahrscheinlichkeit erhoben. Gerade in der forensischen
Praxis wird man daher die Anamnese auch in dieser Richtung hin aus-
bauen und durch entsprechende Unterlagen untermauern miissen.

Sicher nicht einfach ist auch die Beurteilung dieser Gruppe von Hirn-
geschidigten. Die Frage der Erwerbsminderung eventuell auch die der
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Inwaliditit wird in der iiberwiegenden Zahl der Fille an uns herantreten.
Hier miissen wir zweckmiBig vom Erhaltengebliebenen und von der
nutzbringenden Verwertbarkeit desselben im Berufsleben ausgehen, wo-
bei auch der vor der Schidigung ausgeiibte Beruf beriicksichtigt werden
mufl. Beistarkem Antriebsverlust wird man nicht zégern, volle Erwerbs-
unfihigkeit zuzubilligen. Der Gutachter kann aber auf Grund der drzt-
lichen Untersuchung allein niemals eine befriedigende Einstufung der
Erwerbsfahigkeit finden, es ist dann immer zweckmiBig eine wohl unter-
mauerte Sozialanamnese zu erhalten, wobeiauch Arbeitsamter, Gewerbe-
und Betriebsidrzte, Fiirsorgestellen und Arbeitgeber wertvolle Beitrige
beisteuern kénnen, der Gutachter selbst soll es auch nie unterlassen diese
Fragen von seinem Standpunkt aus zu formulieren. Je sorgfiltiger solche
Erginzungen durchgefithrt werden, zu einer um so treffenderen Ein-
stufung der Erwerbsminderung kann man dann gelangen.

Strafrechtlich fallen Kranke dieses Kreises kaum auf. Es sind einzelne
Delikte bekannt geworden, wie sie auch bei Kranken mit vorzeitigem
Altersabbau hiufig vorkommen. Bei Erkennung des Schadens wird dann
auch die Beurteilung der Zurechnungsfihigkeit keine Schwierigkeiten
bereiten. Es ist wohl zweckméBig bei Beurteilung von Freitoden an
dieses Krankheitshild zu denken und seine Untersuchungen entsprechend
zu gestalten. Die Frage des Zusammenhanges des Freitodes mit Ge-
fangenschaft und Internierung wird oft erst aufgeworfen, wenn ent-
sprechende Untersuchungen nicht mehr moglich sind. Solche Hérten
fur die Hinterbliebenen aus mangelhaften &rztlichen Untersuchungen
sollen aber vermieden werden.

Kennt man das Krankheitsbild, dann wird es auch leicht sein, Fragen
der Geschiiftsfihigkeit sicher und richtig zu beantworten.

Tiir wenig erfolgversprechend halte ich bei Vorliegen eines schwereren
Defektzustandes Versuche der Wiederherstellung bzw. Wiedereingliede-
rung, wir miissen uns vielmehr damit begniigen, eine einigermafien zu-
friedenstellende Kompensation des Schadens zu erreichen und auch zu
erhalten, um dem Kranken Berufs- und Privatleben einigermaBen traghar
zu gestalten, was bei der vollen Krankheitseinsicht auch nicht immer
leicht ist.

Ich sehe den Zweck meiner Ausfiihrungen fiir erreicht an, wenn ich
auf dieses schwierige Problem hingewiesen und auch Anregungen fiir die
forensische Praxis gegeben habe, um dem Personenkreis der durch die
Gefangenschaft und Internierung Geschidigten &rztlichen und recht-
lichen Schutz zu sichern.
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