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Dystrophische Hirnsch~digungen* 
(Erkennen und Beurteilung) 

Von 

WALTER ~EUGEBAUER 

(Eingegangen am 11. Dezember 1956) 

Im Rahmen dieser Ausffihrungen soll versucht werden, die psychia- 
trisch-neurologische Seite des Dystrophieproblemes zu beleuchten. GAy- 
GE~ sieht in der Dystrophie ein psychosomatisches Problem, und bringt 
so z~um Ausdruck, da~ sich das psychisehe Geschehen auf organisch 
krankem Untergrund aufbaut. Damit fallen auch viele Auffassungen, 
die die Symptomatik der Kranken durch Erlebnis- und Konfliktreak- 
tionen erkl~ren wollen. Es liegt also keine Psychogenese der Erkrankung 
vor, sondern die psychischen StSrungen und Auff~lligkeiten sind Aus- 
druek organischer Krankheit.  Die Symptomatik, die vom LebGnsMter 
und Stadium der Erkrankung abh~ngig sein kann, hat nur den Wert des 
,,Daseins", aus dem psychopathologi~chen Bild kSnnen aber keine 
Schlfisse auf den Kern der Erkrankung gezogen werden. 

Der Eiweiltmangelsehaden - -  die eingebtirgerte Bezeichnung Dystro- 
phie mag beibehMten werden - -  war ffir unsere Generation ein neues 
Krankheitsbild, wenigstens in Mitteleuropa. Nachdem die akuten Er- 
scheinungen des Krankheitsgeschehens abgeklungen waren, hat sieh bald 
dig Meinung herausgebildet, da[t Restsymptome innerhMb yon 2 Jahren 
ohne Folgen schwinden. Als man aber dann doch feststellen mul~te, dM3 
die Betroffenen ~uf psychischem und vegetativem Gebiet irgendwelche 
Abweichungen und Auff/~lligkeiten zeigten, versuchte man diese als ,,psy- 
ehogene Mechanismen, Neurose, Eingliederungsschwierigkeiten u. ~.", 
dig vegetativen Stiirungen als ,,konstitutionell" oder noch vager Ms ,,an- 
lagebedingt" zu bezeichnen, um den unbekannten oder unklaren Zu- 
sammenh~ngen irgendwie auszuweichen. Analog WiG bei Hirnverletzten, 
aber hier noch in Teamarbeit mit anderen Fachrichtungen, mul~ in 5fteren 
Nachuntersuehungen eine Uberpriifung erfolgen, da nur Verlaufsana- 
]ysen die noch offenen Fragen kl/~ren kSnnen. So wird man eine exakte, 
katanmestische Kontrolle vergemeinschaftet mit einer guten kontinuier- 
lichen Sozialkatamnese niemals umgehen kSnnen. 

Die Erstbehandlung der Heimkehrer hat verst~ndlicherweise fiber- 
wiegend in H~nden der inneren Medizin gelegen, da es gMt, das 

* Vortr~g auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir gerichtliche und 
~soziMe Medizin, Oktober 1956 in Marburg. 
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]ebensbedrohliche Bild mSglichst bald in Heilung iiberzuffihren. Auf 
Wiederg~be der internen Befunde kann  verzichtet  werden (Schrif t tum 
bei BAssi,  K~EI~AV, SC~rFLER, K~L~, GAVGEI~, GLATZEL). Das Zen- 
trMnervensystem, besonders das Gehirn, galt bisher wenig empfindlich 
gegen Hungersch~den. Bald aber mui~te m~n feststellen, dab auch n~ch 
Sanierung oder t ragbarer  Besserung der groben Hungerschi~digungen 
die Kranken  veriindert erschienen, und zwar sowohl uuf vegetat ivem als 
auch psychischem Gebiet. 

DaB bei Desintegr~tion der vegetativen Funktionen die ]~estitution ]ang- 
wierig ist, erscheint verst~ndlich. Schon die Heimkehrersituation schafft Schwierig- 
keiten, wobei nicht Mlein die psychische Umste]lung die einschneidende I~0]le spielt. 
Es ]iegt somit nicht nur ein psyehischer, sondern ~uch ein vegetativer Wetter- 
winkel in der Gesamtregulation vor, den man nach HOC1TREII~-ScITLEICHEE, als 
Dysbiose, Ms Fehlregulation vielfaltigster Spielart bezeiehnen kann. Die Dysbiose 
ist ein breites Grenzland physiologischer und pathologischer Zustande, in die teil- 
kompensierte und dekompensierte Funktionskomplexe hineinragen, also eine 
dauernde Gewitterfront, in der jederzeit vegetative Katastrophen auftreten k6nnen. 
Dadureh ist auch die Stimmungslage des Patienten erheblieh beeinfluBt, die sich 
auf dem Untergrund dieser schweren Stoffweehseldesintegration entwickelt, die 
somit nieht etwa Ms ~eurose, vielmehr eher als vegetative Depression (HeMPEL), 
besser vielleicht als vegetative Dysphorie bezeichnet werden kann, wobei die un- 
lustbetonte, gequalt-morose Stimmungslage gepaart mit Einsieht der eigenen 
Leistungsunfahigkeit recht gut zum Ausdruekgebracht wird. DM~ bei Hinzukommen 
in der Heimkehrersituation liegender Sehwierigkeiten nun auch schwere seelische 
Reaktionen auftreten kSnnen, ist verstandlich. In der Restitutionsphase fallen auch 
im Rahmen der vegetativen StSrungen die Bhtdruckkrisen anf, der bis dahin 
niedrige Blutdruck iiberschieBt, so dab oft erhebliche Hypertoniewerte gemessen 
werden kSnnen. Die dystrophisehen Hirnschadigungen wurden anfangs flbersehen, 
naeh Verifizierung dureh ~CttULTE dann fiir extrem selten gehal~en, um so mehr, 
a]s sich SCHVLTE und FAVS~ noeh sebr vorsichtig in ihren Formulierungen ausge- 
driickt haben. Die Tatsaehe, dab Hirnsehadigungen naeh Dystrophie vorkommen, 
ist zweife]sfrei, doch sehwanken die Angaben fiber die Haufigkeit des Krankheits- 
brides ganz erheblieh. Die statistisehe Ubersicht liegt nicht vor, lage sie vor, ware 
sie sicher falsch nnd nicht verwertbar, da yon einer Gesamterfassung der tatsaehlieh 
Geschadlgten keine Rede sein kann, die Zahlen liegen sicher welt hSher als die der 
nur annahernd zu erfassenden Geschadigten. 

Wenn  ich aus einer Durchsicht  yon 20000 Kriegsbesch~digten und 
Heimkehrern 90 Beobachtungen yon  cerebralen Dystrophieschs 
herausgefunden habe, so kann  man daraus nicht  im entferntestea Pro- 
zentwerte ermitteln. Immerh in  gestat tet  diese Zahl zu der Problemstel- 
lung einiges beizutragen. Schwierig ist es schon, die sog. , re inen  Fi~lle" 
herauszuarbeiten, bei denen man  einigermM~en andere Schs als 
Ursache des Leidens ausscheiden kann. W~r doch jeder Kriegsteilnehmer 
und jeder Kriegsgefangene zahlreiehen anderen Schadigungen ausgesetzt  
gewesen, die durchaus geeignet sind, eine v51]ig gleiche Symptomatologie  
zu setzen. Ieh  erinnere hier an das Fleekfieber und  die zahlreichen 
meningoeneephalitischen und encephMitisehen Erkrankungen,  die in Ost- 
europ~ bekannt  geworden sind, an zahlreiche Verletzungen, die vielleicht 
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nicht, oder nur unterbewertet werden, ds es in der Gefsngenschaft bei 
meist bestehendem Arbeitszwang nur geringe Behandlungsm5glichkeiten 
gegeben hat. 

WILKn hst  in der Gefsngenschaft sn Dystrophikeril seelische Ver- 
/~nderungen, Kr/~mpfe, die zum Tode fiihrten, beobachten kSnnen und 
dsnn bei der Obduktion ein schweres HirnOdem festgestellt. Wieweit es 
sich bei diesen Kr/hnpfen um reine 0demwirkung oder such noch um eine 
hypoglyk/~mische Komponente gehandelt hst  - -  tier Blutzucker ksnn in 
der Dystrophie selbst his suf 25 rag-% sbsinken - - ,  vermag man wohl 
nicht zu entscheiden. 

Erst  die systematischen Untersuchungen yon OSTnl~TAG hsben hier 
K1/~rung gebrscht. Der Autor weist auf die 6dembedingten Marksch~di- 
gungen hin und konnte such fests~ellen, da$ besonders die yon den bs- 
salen ttirngef~Ben abgehenden Arterien durch Eiweil~snh/~ufung in den 
Zysternen - -  such OSTE~AG hat Gerinnselbildungen gesehen - -  und in 
den perivascul/~ren R/~umen schlief31ich zu Organisstidn und zu Gef~B- 
verschliissen gefiihrt haben, so dsI3 gersde wieder ttirnstsmmscMdigun- 
gen fiberwiegen. Die 0demschrumpfung f~hrt zur Atrophie, zur Ven- 
trikelerweiterung, wobei oft die 3. Hirnkammer in ihren basalen Teilen 
flgschchen- oder birnfSrmige Erweiterung zeigt, die such encephalo- 
graphisch feststellbsr ist (ScmFs~En). Orgsnisation dem Ependym suf- 
gelsgerter Eiweil~massen fiihrt zu Ependymgranulstionen, /ihnlich wie 
bei progressiver Psralyse. Wir dfirfen abet nicht iibersehen, da$ yon der 
Sch/~digung such die Orgsne mit innerer Sekretion betroffen worden 
sin& Die Hypophyse resgiert auf die mangelhafte Hormonproduktion - -  
durch Eiweif3mangel bedingt - - ,  mit Vermehrung tier chromophoben 
Zellen, die selbst bis zum Exzel~ getrieben wird, also ein frustranes Be- 
miihen des Organismus, dem Hormonmangel abzuhelfen (KO~cAr:). Es 
liegt also neben einer diencephslen StSrung such noch eine St6rung in 
der Hormonbildung der Hypophyse vor, die beriicksichtigt werden mu$, 
ds das chromophobe Adenom der I-Iypophyse Krsnkheitsbilder schafft, 
die denen der ]ipophilen Dystrophie gleichen, und zwsr such auf psychi- 
schem Gebiet. Ist es zur 5dembedingten Grof~hirnatrophie gekommen, 
dsnn h/~ngt dss klinische Bild einmal yon der Schwere der Ver/~nderungen, 
yore Alter des Betroffenen und schlie$1ich such yon der Belastbarkeit 
des Heimkehrers sb. Ebenso wie Hirxlverletzungen k6nnen such diese 
Vergnderungen kompensiert unsuff/illig bleiben, bis unter abnormen Be- 
]sstungen oder interkurrenten Erkrsnkungen dss Bild des cerebralen 
Schsdens deutlich wird. 

Nun mSgen susgewghlte Beispiele das Gessgte erggnzen: 

1. Jetzt 38]ithriger Mann. 
Gesunde Fami]ie, Vater gesund und riistig, Mutter herzkrank. 5Terven- oder 

Geisteskrankheiten in der l~amilie unbekannt. 

13" 
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Als Kind immer gesund, von Kinderkrankheiten ist nichts bekannt, keine 
Kinderkr~mpfe, kein Einn~ssen. Agiler heiterer Junge. In der Volksschule gut 
gelernt, er erlernte Steinsetzer und hat Gesellenpriifung gut abgelegt. Im I~AD 
nicht krank, keine Unf~lle. Er galt auch sp~ter als fleil]iger, strebsamer und 
tiichtiger Arbeiter. 1939 einberufen. Keine ernsteren Verletzungen, keine Kriegs- 
krankheiten. 1945 sowjetische Kriegsgefangenschaft. Er erkrankte bald an schwe- 
rer Dystrophie, fiber den Verlauf ist nichts yon dem Kranken zu erfabren. SehlielL 
lich wurde er wegen seiner Dystrophie v611ig arbeitsunf~hig und im Mai 1948 ent- 
lassen. Nach Abklingen der Dystrophie fiel Patient seiner Umgebung auf. Er war 
teftnahmslos, arbeitete nicht, er muBte zum Waschen und l~asieren angehalten 
werden. Der Vater teftte mit, sein ,,Sohn sei komisch geworden". Bei der Unter- 
suchung 1950 wurde ,,Pseudodemenz bei einem Psychopathen" angenommen, ein- 
real auch an eine schizophrene Erkrankung gedacht. 

Bei der neurologischen Untersuchung 1952 konnte aus inzwischen erg~nzten 
Unterlagen festgeste]lt werden, dab bei dem Kranken 1948/49 noch erhebliche Stoff- 
wechselstSrungen bestanden haben, die abet 1950 abgeklungen waren. Jetzt zeigte 
Patient st~rkere Bauchfettsucht. In der Zeit yon 1950--1952 hatte er auch nichts 
gearbeitet, er spielte, wenn er nicht teftnahmslos da saB, mit belanglosen Gegen- 
st~nden, wurde als ,,trotzig und tei]nahmslos '~ bezeichnet; gelegentlich konnte er 
aueh etwas aufgesehlossener sein. Bei der Untersuchung meinte er, ,,ja ich bin im 
allgemeinen so anders, als ob oben im K o p f . . . "  u. a. 

Neurologisch: Leichte rechtsbetonte Reflexe an den unteren Gliedmal~en, je- 
doeh keine patbologiscben l%flexe, deutliche vegetative Zeiehen, besonders Dermo- 
graphismus und gesteigerte SchweiBsekretion. 

Psyehisch ist der Kranke zwar bereitwillig, freundlich und zuvorkommend, 
doeh v611ig antriebslos, ohne Neigung zu spontanen Ent~uBerungen, sehr stark 
verlangsamt, mit Wiederholung immer der gleichen Gedanken, die oft auch nicht 
zu Ende gesprochen werden. Deutliehe Ausf~lle der Kritik und Urteilsbildung 
wurden niemMs festgestellt. Ged~ehtnis nicht immer genfigend, doeh muB hier 
Langsamkeit und leichtes Ermfiden des Kranken beriicksichtigt werden. 

Lufteneephalographisch: Deutliche Erweiterung der VorderhSrner und der 
3. Hirnkammer, ungleiehm~Big vergrSberte Zeiehnung der Subarachnoedalr~ume 
iiber den Stirnlappen. 

EEG: Unspezifisehe Allgemeinver~nderungen. 

Wegen v511iger Antriebslosigkeit 1953 in eine Heft- und Pflegeanstalt aufge- 
nommen. Es wurde immer wieder versucht durch Arbeitstherapie eine gewisse 
Besserung zu erzielen, doeh seheiterten an der v611igen Antriebslosigkeit des Kran- 
ken alle Versuehe. 

Medikament6se Behand]ung brachte ebenfalls keinen Erfolg, ebenso Versuche 
die Antriebslosigkeit dureh Heilkr~mpfe zu beeinflussen. Der Kranke ist jetzt roll 
erwerbsunf~hig. (Liquor keine Zellvermehrung, EiweiB im Liquor o. B. Liquor und 
Blur Wa. 1~. negativ.) 

Z u s a m m e n ] a s s e n d .  Der Heimkehrer  wurde gesund einberufen, den 
Krieg i ibers tand er ohne schwere Verletzungen. I n  Ge~angenschaft er- 
krankte  er an schwerer Dystrophie,  die sich auch nach Ent lassung  1948 
noch durch 2 Jahre  Auffs in  der Stoffwechsellage gezeigt hat.  
Bald t r a t  auch alas seelische Verhal ten deut]ich in  Erscheinung,  das 1950 
noch fiir , ,Pseudodemenz" oder grob psychopathisches Verhal ten"  ge- 
wertet  wurde, bis sch]ie~]ich neurologisch und  dutch  Luftencephalo- 
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graphie der organische K e r n  des Leidens festgestellt werden konnte ,  der 

als dystrophisehe Hirnver/~nderung zu werten ist. Inzwisehen ist der 
K r a n k e  ro l l  erwerbsunf/~hig geworden, Rehab i l i t a t i onsmagnahmen  ver- 
spreehen keine Anderung  in dem sehweren Zustandsbi ld .  

2. Jetzt ~13]iihriger Mann. 
Gesunde Famflie, Mutter an Altersschw~che mit 77 Jahren, Vater mit 55 Jahren 

an Unfall verstorben. Drei gesunde Schwestern und ein Bruder bei einem Lu~tan- 
griff urns Leben gekommen. In der Familie weder Geistes- noeh Nervenkrankheiten. 

Normale Entwicklung, keine frfihpsychopathische Auff~lligkeiten, Schule und 
Berufsausbildung gut, bis Kriegsbeginn immer gesund. Aus der vor dem Krieg 
gesehlossenen Ehe zwei gesunde Kinder. Anfang 1942 Soldat, bei der Flak, 1943 
fliegertauglieh gemustert, Bordschfitze, Infanterist. Im Krieg keine ernsteren 
Verletzungen. 1945 sowjetisehe Kriegsgefangenschaft. Bald erkrankte er an Ruhr, 
an die sich langdauernde Dystrophie angeschlossen hat. Wegen v511iger Arbeits- 
unfi~higkeit wurde er Ende 1948 entlassen. Wegen sehwerer Dystrophiesehw~ehe 
erst einige Monate station/~r, dann ambulant behandelt. 1950 EiweiBstoffweehsel- 
stSrungen nieht mehr naehweisbar. Der Kranke war aber entschluBlos, vernaeh- 
]~ssigte seinen Beruf, man spraeh wieder yon einer ,,Pseudodemenz", die man dutch 
Eingliederungsschwierigkeiten zu erkl~ren versuehte, um so mehr, als aueh die Ehe 
des Patienten an seinem Verhalten zerbrochen war. 

Bei der neurologisehen Untersuchung klagte der Patient fiber Nervosit/~t, Ent- 
sehluBlosigkeit, VergeBliehkeit, Leistungssehw~che im Beruf, dem er nicht mehr 
naehkommen k6nne. Er sah seine Unzul~tngliehkeiten selbst ein. Der magere, 
frfih gealterte Mann zeigte bei der Untersuehung keine Xi'eislaufregulationsstSrungen 
mehr, die EiweiBwerte lagen an der nnteren Grenze der Norm. Keine Auffgllig- 
keiten ira neurologisehen Befund, keine sehwereren vegetativen StSrungen. 

Lufteneephalographie: Deutliehe Erweiterung, besonders der VorderhSrner und 
st/~rkere Luftansammlung fiber den ]~'rontallappen festgestellt. (3. Ventrikel ge- 
langte nieht ausreiehend zur Darstellung.) 

Liquoreiweige normal, Blut und Liquor Wa. 1%. negativ. Psyehiseh ist Patient 
stark verlangsamt, unentschlossen, Entseheidungen wesentlicher Dinge vermag er 
nieht zu treffen, aueh vermag er sieh immer nur sehwer zur Beantwortung gestellter 
Fragen zu entsehlieBen. Es fehlt jeder Eigenantrieb, er sitzt entsehluglos herum. 
Durch die starke Verlangsamung ist aueh Kritik und Urteilsbildung ersehwert, so 
dab Patient auch sehon ffir schwaehsinnig gehalten worden ist. Es besteht Einsieht 
des Sehadens. 

Bei dem bis zur Gefangennahme gesunden u n d  sieher leistungsf/ihigen 
Mann  (Bordsehiitze) s ind naeh schwerer Dystrophie einsehneidende seeli- 
sehe Ver/ inderungen aufgetreten,  deren Ursaehe eneephalographisch als 
t t i rna t roph ie  festgestellt wurde. 

3. Jetzt 53~iihriger Mann. 
Patient stammt aus gesunder ~amilie, keine besonderen frfihkindliehen Er- 

krankungen, guter Schulerfolg, lernte Mechaniker, Meisterprfifung, bis zu Kriegs- 
beginn immer gesund, aueh keine Unf~lle. Als Meehaniker wurde er bis 1.1.44 u. k. 
geste]lt. Verheiratet, gesunde Kinder. Im Einsatz keine Erkrankungen, keine 
Verwundungen. Im 3lai 1945 sowjetisehe Kriegsgefangensehaft, wo er bald an 
sehwerer Dystrophie erkrankte. Er brach mehrfaeh bei der Arbeit zusammen, auch 
soil es einmal zu einer Peritonitis gekommen sein. Ende 1947 als roll arbeitsunf/ihig 
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entlassen. Auf dem Riicktransport trat ttalbseitenschw~che auf. In einem Kranken- 
haus wurden bei dem hochgradig abgemagerten Patienten Odeme und Herdanf~lle 
der linken Seite beobaehtet, schlieSHch entwickelte sich ein ttalbseitensyndrom 
links, das nach den Ergebnissen der Untersuchung als Folge einer Intrameningealblu- 
tung rechts aufgefal]tworden ist. Ob eine dystrophische GefaBschadigung, oder eine 
trombopenische Blutung (Thromboeyten 10200) vorgelegen hat, ]~gt sich heutebei 
den diirftigen Befunden nieht entscheiden. Die Krankheitserscheinungen besserten 
sich allm~hlich. Naeh mehr als 2 Jahren waren dann auch keine Zeiehen einer 
Eiweigstoffwechselst6rung mehr feststellbar. 

Der Patient war ver/~ndert; ermiidet bei jeder T~ttigkeit, seinen ]~eruf kann er 
nicht mehr in friiherem Umfang aufnehmen. Er ist mit 5fterem Arbeitsausfall als 
Mechaniker t~tig. Sein Ged~chtnis sei schlecht geworden, was ihn bei der Arbeit 
sehr behindere, er rege sich sehr ]eicht auf. Es gebe immer wieder ZusammenstSBe. 
Er sei migmutig, gereizt, verstimmt, er werde yon innerer Unruhe gequ~lt, starkes 
Schwitzen behindere ihn dauernd. Aueh er sieht seine M~ngel klar ein und leidet 
an dieser Einsieht. 

I~Srperlich: Stark reduzierter Ern/ihrungszustand und leichte ttemiparesen der 
unteren linken GliedmaBen, sonst keine Auff~lligkeiten mehr festgestellt. 

Luftencephalographie: ItydroeephMus internus und externus, Liquor selbst 
ohne Auff/~lligkeiten, Wa. 1~. negativ. 

Psychisch: Orientiert, saehlich, abet in der Exploration stark abfallend mit 
Naehlassen der Konzentrationsf~higkeit. Starke Affektionskontinenz, Krankheits- 
einsieht, moros-gereiztes Verhalten. Die Auff&lligkeiten wurden als organisches, 
psyehisches Defektsyndrom gewertet. 

Zusammen[assend. Knick  in  der Lebenslinie. Mangels anderer  En t -  
s tehungsm6glichkei ten k o m m t  die erwiesene Dystrophie als Ursache des 
organisch psychisehen Defektsyndromes in  Betracht .  Die wohl auch als 
ausreichend wahrscheinlich dystrophiebedingte  In t r amen ingea lb lu tung  
ha t  weitgehende Rfickbi ldung erfahren, doch ist die Kranke  wegen seiner 
psychischen StSrungen erheblich erwerbsgemindert ,  was auch zum sozia- 
len Abfall gefiihrt hat.  Fi i r  sein Versagen besteht  Krankhei tse ins ieht .  

4. Jetzt 53]~hriger Mann. 
Gesunde Familie, keine Nerven- oder Geisteskrankheiten, yon Kinderkrank- 

heiten ist nichts zu erfahren; nach Schulbesuch in der e]terlichen Landwirtschaft 
gearbeitet, landwirtschaftliche Sehule besucht und nach dem Tode des Vaters den 
Hof iibernommen. Im Krieg nicht eingezogen. Bei KriegsschluB in seiner ost- 
deutschen I-Ieimat verhaftet und versehleppt. Bereits 1945 in der Gefangenschaft 
h~ufige Durchf&lle und erstmaliges Auftreten yon 0demen. November 1946 wegen 
Dystrophic in eine Lazarettbehandlung. Juli 1947 aus der Gefangensehaft ent- 
lassen; wegen seines desolaten Gesundheitszustandes in. ein Lazarett eingewiesen, 
wo er ,,wochenlang" verblieb. Auch w/~hrend der Behandlung immer wieder 0dem- 
bildung. Versuche einer Eingliederung ins Berufsleben seheiterten. Schon in einem 
Vorgutachten wurde neben den internistisch feststellbaren Folgen der Dystrophio 
auf die seelisehen AuffAlligkieten aufmerksam gemacht, die abet auf Eingliederungs- 
schwierigkei~en bezogen wurden. 

Bei der Begutaehtung botder  groBe, damals 51j~hrige Mann, das Bild eines 
Wracks, eines dahinvegetierenden l~iesen. Neurologisch waren keine AuffAllig- 
keiten festzustellen. Luftencephalographisch wurde die jetzt bereits 5fter be- 
sehriebene Hirnatrophie nachgewiesen. 
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Psyehiseh: VSllig teflnahmslos bis zur Stumpfheit, bei deutlichen Ged~ehtnis- 
ltieken und stark herabgesetzter Merkfiihigkeit mit gewissen Wortfindungsst6rungen 
und Perseverationstendenzen. So !ieB er z.B. beim Entkleiden die Kleidungsstiieke 
billies herunterfallen, er sehflderte klagsam sein jetziges Unverm6gen, das er in 
seiner vollen Sehwere empfindet und vergleieht es mit seiner friiheren T~tigkeit auf 
seinem Her. ])abei weder ernste Depression noeh kritiklose Euphorie. 

Zusammen/assend. Es besteht  t i n  besonders sehweres Bild der eere- 
bra len Dystrophieseh//digung. Dem Alter entspreehend fallen bereits  
Merk- und  Er innerungss tSrungen  deutl ieher als bei den ir i iheren Beob- 
aeh tungen  auf. Mit einer Besserung der Krankhei t serseheinungen ist 
n ieht  zu reehnen.  Der K r a n k e  ist inzwisehen pflegebedfirftig geworden. 
Bei zur Zeit noeh erhal tener  Einsieht  seiner K r a n k h e i t  u n d  seiner Lei- 
s tungsunf/ /higkeit  besteht  Suieidgefahr. Hier in  liegt die Ursaehe, die in 
geeigneten S i tua t ionen  zum Frei tod der Geseh/~digten fiihren kann,  wie 
eine einsehl/igige Beobaehtung  zeigen sell. 

5. Beim Tode ~5]iihriger Mann. 

Gesunde Famflie, weder Nerven- noeh Geisteskrankheiten vorgekommen. Ub- 
liehe Kinderkrankheiten, sonst gesund, guter Erfolg in Sehule, studierte Jura und 
lieB sieh a]s Rechtsanwalt nieder. Verheiratet, gesunde Kinder. 

August-September 1939 Soldat, dann wieder Yiai 1940 einberufen. Im Krieg 
keine ernsteren Verwundungen, keine ernsteren Krankheiten. Februar 1944 so- 
wjetisehe Kriegsgefangenschaft.Verurteilung zu langj~hriger Haftstrafe. Allm/~hlich 
entwickelte sieh eine schwere ])ystrophie, schlieBlich wurde Lazarettbehandlung 
notwendig. ])ann wieder Arbeitseinsatz, doeh bald v611ig arbeitsunf~hig, als ])ys- 
trophiker 1950 entlassen. Bis Ende Juni 1950 Behandlung in einem Sonderkranken- 
haus. Patient dr/~ngte au~ Entlassung, da er wieder seinen friiheren Beruf aufbauen 
wollte. Von Verwandten und Bekannten mnhegt, gelang es ibm nicht, seinen Beruf 
zu meistern. Aus einer Zeugenaussage : ,,X. war der Situation nieht mehr gewachsen. 
Bald fibersch~tzte er in geradezu krankhafter Weise nicht nur die Schwierigkeiten 
des Neubeginnes, sondern verier langsam aueh jedes Selbstvertrauen." Ein Ver- 
wandter: ,,X. seifffiher ]ebensbejahend und tiiehtig gewesen. Er warin seinem Be- 
ruf und im Umgang mit Mitmenschen sehr versiert." ])em Zeugen war jetzt die 
vSllige Niedergesehlagenheit und leiehte Erregbarkeit aufgefallen. ,,X. glaubte, 
dab ihm alle Leute Sehwierigkeiten bereiteten, er selbst sei verbaueht, zerbroehen 
und zu nichts mehr zu brauchen." 

Aus Briefen des Verstorbenen einiges in kurzem Auszug: ,,Es ist wirklieh so, 
dab man den Mut ggnz]ieh verlieren kann. Immer sind neue Schwierigkeiten zu 
fiberwinden, denen ieh nicht gewachsen bin. Ich gebe mir Mtihe es niemanden 
merken zu ]assert.. ,  ieh stelle lest, dab ich doch geistig derart mitgenommen und 
sehwerf~llig geworden bin, dab es lange dauern wird, bis ieh mieh wieder gefunden 
babe. Es ist bitter, das sagen zu miissen!" (Aus ]etztem Brief): ,,Ich habe mit 
Walter gesprochen, der mir Mut zugesprochen h a t . . ,  iehweiB nieht, ob ieh anst~ndig 
handle, aber ich kann mein Se]bstvertrauen nieht wiederfinden, ich bin vSllig ver- 
braucht, ich sehe das Verhangnis auf mich zukornmen. Ieh schlafe wieder schlecht 
und sehwitze, ich sehe wie ich verzapple, ich versage durch meine Entsehlufl]osigkeit 
vSllig. Ich kann den Kampf nieht mehr so weiterfiihren . . .  Wenn jemand den 
Brief lesen wird, wird er wissen, ich sei ein ganz anderer Mensch . . .  Man wird in 
der Stimmung so bin- nnd hergerissen, wie rut es mir leid, dab ich euch die Serge 
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bereiten mul3. Bin ich schuld daran, oder sind es die vergangenen schweren Jahre, 
die reich so zerm~irbt 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 hut sich aber 
X. noch in den Nachtstunden erh~ngt, am 1.3. 51 wurde er in einem Walde auf- 
gefunden. 

I n  der abschliel3enden Ste] lungnahme habe ich mich dahin  ge~ul3ert, 
dab bei der erwiesenen Dystrophie keine Zweifel darfiber bestehen, dab 
eine dystrophische I-Iirnsch/~digung vorgelegen hat.  Ich  zweifle n icht  
daran,  dal~ zur Zeit des Freitodes eine Geisteskrankheit  organischer Ur- 
sache vorgelegen hat ,  welche die freie Wi l lensbes t immung des Ver- 
s to rbenen  aufhob. Somit  mul~te der Fre i tod auch als" Sch/idigungsfolge 
gewertet  werden. 

6. Beim Tode d2 Jahre alter Mann. 
Gesunde Famflie, normale Entwicklung, guter Schulerfolg, kaufm~nnische 

Lehre, schlieBlich selbst~ndiger Kaufmann. Bis zum Eintritt in die Wehrmacht 
nie ernst]ich krank, keine Unf~lle, Januar 1942 einberufen, keine ernstHchen Sch~- 
digungen im Wehrdienst. Januar 1945 sowjetische Kriegsgefangenschaft. Der sehr 
widerstandsf~hige Mann erkrankte erst 1947 an Dystrophie mit starken Schwellun- 
gen. t~evierbehandlung, doch blieb er schwach und hinf/~llig. Dezember 1949 wegen 
Arbeitsunf~higkeit entlassen. Bei der Erstuntersuchung wurde ein Eiweil~mangel- 
schaden mit 0dembfldung festgestellt, es erfolgte mehrwSchentliche Behandlung 
in einem Krankenhaus. M/irz 1950 nochmals Behandlung wegen fliichtiger 0deme 
und starker Furunkulose, Herzbeschwerden und Schweil~ausbriichen. 

Aussagen der Famflienangeh6rigen: War nach der tteimkehr v5llig ver~ndert. 
Der frfiher lustige und tfichtige Mann sal3 teilnahmslos herum, war nicht zu be- 
wegen, sich irgendwie zu bet~tigen, auch Freuden oder Erholungen war er vSllig 
abhold. Er ~ul]erte sich immer wieder, er ,,sei zu niehts zu brauchen, er sei unnii~z". 
Oft machte er einen verstSrten Eindruck, er schrie auf, vermeinte l%ussen zu sehen. 
In einer solchen Erregung Suicidversuch. Er wurde in ein Krankenhaus gebracht. 
tiler meinte er, er habe die Nerven verloren, er sei iiberfliissig und unbrauchbar. 
Auch im Krankenhaus Wechsel stumpfer Teilnahmslosigkeit und plStzHcher Er- 
regung. Anhaltspunkte ffir endogene Psychosen wurden nicht festgeste]lt, ebenso 
wurden niemals erstrangige Symptome einer schizophrenen Erkrankung nach- 
gewiesen. Eine Besserung der morosen Verstimmung trat nicht ein, in dem Ent- 
tassungsbericht erfolgt die Formulierung der Leidensbezeichnung ,,exogene De- 
pression nach Eiwefl]mangelschaden". Die Entlassung erfolgte doch vorzeitig; ab 
5. 7.50 wurde X. vermi~ und erst nach einigen Monaten erh~ngt in einer Wald- 
lichtung aufgefunden. 

Zusammen]assung. Der aus gesunder Famil ie  s tammende  frfiher im- 
mer  gesunde u n d  arbeitsf~hige K a u f m a n n  ha t  einen schweren Eiweil]- 
mangelschaden in  der Gefangenschaft  erl i t ten.  VSllig vers  u n d  an- 
triebslos, moros vers t immt ,  gelegentlich aufbrausend haben  mSg]icher- 
weise auch optische Sinnest~uschungen bestanden.  Erstrangige Zeichen 
einer endogenen Psychose wurden  aber niemals  festgestellt. Zweifelsfrei 
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h a t  auch hier  ein schweres psychisches  Zus t andsb i ld  vorge]egen, dessen 
Ursachen  in einer  organischen dys t roph iebed ing t en  Hirnsch/~digung zu 
suchen sind. Somi t  is t  auch hier  der  Tod Ms Sch/~digungsfo]ge zu werten.  

Eine  Beobaeh tung  so]] zeigen, dM~ auch dys t rophische  Hirnsch/~di- 
gungen kompensationsf/~hig s ind und  erst  bei  Zusammenbrechen  der  
K o m p e n s a t i o n  in ro l l e r  Schwere wieder  in Ersche inung t re ten .  

7. Beim Tode 34]iihriger Mann. 
Gesunder Landwirtssohn, gesunde Familie, Nerven- oder Geisteskrankheiten 

niemals beobachtet. Weder yon Kinderkrankheiten, noch yon Kr~mpfen und Bett- 
n/~ssen etwas bekannt. Guter Schiller, nach der Schulentlassung in der elterlichen 
Landwirtschaft gearbeitet, da er als Hoferbe vorgesehen war, 1935 t~AD, dann ak- 
river Wehrdienst, bei Kriegsbcginn glcich wicder 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 0deme 
bemerkbar. Ende 1946 in schwerem Zustand mit starken 0demen aus der Ge- 
fangenschaft wegen vSlliger Arbeitsunf/~higkeit ent]assen. Er verblieb bei seinen 
Eltern, die im Krieg geschlossene Ehe ging jetzt wegen Initiativelosigkeit in die 
Briiche. ~ber  1 Jahr verblieb er besch/~ftigungslos bei den Eltern. Einen Arzt hat 
er nicht aufgesucht. Die 0deme haben bei der unzweckm/~gigen Ern/~hrung 6fter 
wieder zugenommen. Er litt stark unter Schweigen, Schw~che und der eigenen 
Entschlul31osigkeit. Auch im 2. Jahr keine Besserung, er versuchte zwar in der 
elterlichen Landwirtschaft, mugte aber immer wieder wegen Versagens aufgeben. 
Anfang 1949 trat  starker Gelenkrheumatismus auf, er suchte ein Krankenhaus auf, 
wo er einige Woehen verblieb. Jetzt erst stel]te er den Antrag auf Versorgung, 
nachdem man im Krankenhaus darauf gedr/~ngt hatte. 

September 1949 abermals fieberhafte Erkrankuug (Gelenkrheuma ?), Ein]iefe- 
rung in ein Krankenhaus; er war nicht zu konzentrieren, so dag die Aufnahme einer 
An~mnese auf groge Schwierigkeiten stieg. Die faehinterne Untersuchung war 
noch nicht ganz abgeschlossen, a]s beim Patienten ein heftiger Erregungszustand 
auftrat, dem er unter vSlliger ErschSpfung naeh 24 Std erlag. Die fachinterne 
Untersuchung hatte einen erhShten Blutdruck 170/110 mm I-Ig, erhebliche ortho- 
statische KreislaufregulationsstOrungen, einen gerade noch ausreichenden Sp~tt- 
gipfel im Adrenalinversuch ergeben. Der Patient zitterte stark, das Zittern wurde 
,,psychogen "gewertet. 

Bei der Obduktion wurde bei dem 34j/~hrigen bereits eine erhebliche ttirn- 
atrophic mit Ventr~elerweiterung festgeste]lt. Mikroskopiseh wurde ,,an eine noch 
nieht entwicke]te Polioencephalitis h/~morrhargica" gedacht, und ein Delirium tre- 
mens angenommen. Anamnestisch ergaben sich aber keine Anhaltspunkte fiir AI- 
koholmil3brauch, auch ein Gutachter des Obcrversieherungsamtes schlo$ Alkohol- 
migbrauch nach Abschlug entsprechender Ermittlungen aus. 

I m  Gu tach ten  k a m  ich zu dem Sch]ul~, dag  an  einer dys t roph ischen  
Hirnsch/~digung n ich t  zu zweifeln ist.  Der  , ,Knick  in de r  Lebens l in ie"  
die vSllige Entschlug]os igkei t ,  das  te i lnahms]ose Dahinvege t ie ren  s ind 
bei  dem jungen  Manne deut l ieh  zu tage  getre ten.  Der  K r a n k e  war  
einigermaBen te i lkompens ie r t ,  bis durch  einen i n t e rku r r en t en  rheumat i -  
schen I n f e k t  die K o m p e n s a t i o n  wieder  ve rn ich te t  worden ist, so dab  auch 
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vegetative StSrungen sehr deutlich wieder in Erscheinung traten. Der 
vegetative Zusammenbrueh war mit einer akut zum Tode ffihrenden 
Psychose begleitet gewesen, die typisch organisch-amentie]les Gepr/~ge 
gezeigt hat, Die anatomisehe Untersuchung ergab diencephale Ver/~nde- 
rungen, so dab erst ein Alkoholdelir wahrscheinlich erschien. DurchVer- 
]aufsanalyse und entsprechende Erhebungen konnte volle Kl/s er- 
reicht werden. Der Tod ist bier in einer schweren vegetativen Krise, 
die man als,,Zwisehenhirngewitter" in einem schwer dystrophiegeschKdig- 
ten Gehirn bezeichnen kann, unter dem Bride einer symptomatischen 
Psychose in einem Erregungszustand eingetreten. 

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

Unter den Heimkehrern fa]len zahlreiehe Kranke auf, die doch seelisch 
yon der Norm abweichen, ver~ndert erscheinen und sich nicht recht 
wieder eingliedern kSnnen, obwohl yon vielen Seiten her al]es unter- 
nommen wird, ihnen das Wiedereinleben in Beruf und Familie zu 
erleichtern. 

Diese Besonderheiten, die viele I-Ieimkehrer bieten, sind nicht dureh 
den Versuch einer psyehologischen Deutung der Heimkehrersituation 
befriedigend zu erkl/~ren, sie haben vielmehr einen organischen Unter- 
grund, der auch objektiv dutch entsprechende Untersuehungsmethoden 
fundiert werden kann. Die gesamte vegetative-hormonale Steuerung des 
Heimkehrers ist in Unordnung und auf diesen Untergrund entwickeln 
sich nun psychische Symptome und Auff/i]ligkeiten, die der pr/~morbiden 
PersSn]ichkeit fremd sind. Hier kann man ungezwungen yon vegetativ- 
dystonen Depressionen (I-IEMPEL) spreehen, da diese Formulierung zu- 
mindest genauer und zutreffender den organischen Kern trifft, den 
man bei Bezeichnungen wie ,,nervSser ErschSpfungszustand, Heim- 
kehrerneurasthenie u. ~." nur zu teicht fibersehen kann. Bei depressiver 
Stimmungslage werden K]agen fiber verschiedene k6rper]iehe Beschwer- 
den, wie Verdauungsschwierigkeiten, Herzbeschwerden, unbestimmte 
Unzufriedenheit, Sehlaflosigkeit, Denkhemmung ja sogar Lebensfiber- 
drub vorgebraeht, meist feh]en erstrangige Symptome einer endogene n 
Depression, yon der reaktiven weichen sie dadurch ab, dal~ nach Wegfa]l 
des/~uf~eren Erlebnisses doeh keine ~nderungen im Verha]ten des Kranken 
bemerkt werden. 

Nach Abklingen der vegetativen StSrungen erfo]gt dann bei einer 
Anzah] der Kranken l~estitution, ein Tell bleibt ver/~ndert und hier ]iegen 
dann sicher nieht restituierbare dystrophisehe ttirnveriinderungen vor. 
An den ausgew/~hlt schweren und instruktiven F/fllen wurde das psyehische 
Bfld vor Augen geffihrt. Die Kranken zeigen sehr deutlieh organische 
Zfige, die jedoch yon den bei Hirnverletzungen gefundenen abweichen. 
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Antriebsverlust bei dysphorischer oder moros-depressiver Stimmungs- 
lage bei erhMtener Einsicht in die eigenen Unzul~nglichkMten beherrschen 
das Bild, w~hrend andere organische Zfige wie Entdifferenzierung, Ent- 
hemmung, Herabsetzung der Kritik und Urteilsbildung und schlie~lich 
die Demenz stark in den Hintergrund treten oder nur andeutungsweise 
vorhanden sind. Oft auch kann Affektinkontinenz dem Bild eine be- 
sondere ~ote  aufdrficken. W~hrend der neurologische Befund meist 
reeht gering oder kaum fal~bare oder Mlein kaum verwertbare Auff~llig- 
keiten bietet, k]/~rt das Lu~tencephMogramm das Krankheitsbild. ttier 
tritt  dann die 5dembedingte Hirnatrophie klar zutage, wobei man auch 
gelegentlich erkennen kann, dM~ im diencephMen Anteil Ver~nderungen 
und Schrumpfungen vor sich gegangen sein mfissen. 

Wie S c ~ L ~  schon vorsichtig formuliert hat, kann die Abgrenzung gegen hirn- 
atrophisehe Prozesse anderer Ursachen oft recht schwierig werden. Wie bei vielen 
neurologischen Erkrankungen ist hier nieht so sehr der einmMige neurologisehe oder 
psyehisehe ]~efund, Ms vielmehr der anamnestiseh und katamnestisch zu durch- 
forsehende Verlauf entscheidend. Wenn auch in der Gefangenschaft viele andere 
h'oxen geeignet sein kSnnen, eine Hirnsehgdigung zu setzen, so wird man beim 
Vorliegen einer Dystrophie doch dieser immer die ihr zukommende Bedeutung bei- 
messen mi~ssen. Hier sei aber daran erinnert, dM~ die Xranken spontan oft far 
nicht die Dystrophie vorbringen, diese nach ihrem Abk~ingen nieht welter bewerten, 
so dab man ohne Suggestivfragen sieh erst fiber das Vorgelegenhaben einer solehen 
und fiber deren Dauer informieren muB. SO,riTE nnd auch B~OSlSCE haben ur- 
sprfinglieh angenommen, dab der dystrophisehe Hirnsehaden kein prozeBhaftes 
Weitersehreiten mehr zeigt, sondern es bei dem irreparablen Defektzustand ver- 
bleibt. Diese Auffassung ist aber kein sieheres Kriterium, da offenbar doch gelegent- 
lich eine Versehlimmerung des Zustandes erfolgen kann. Ich glaube, dM] ghnlich 
wie bei Hirnverletzungen oft eine Xompensation, wenigstens eine Teilkompensation 
erfolgen kann, so dab der ttirnschaden symptomenarm getragen wird. Inter- 
kurrente 8ch/iden, die die Xompensation aufbeben, lassen dann 1015tzlich das Bild 
in seiner vollen Schwere erkennen. Das a]lmghliehe Versagen einer Kompensation 
dfirfen wir aber nicht mit proze6hafter Verschlimmerung des Hirnsehadens ver- 
wechseln. Somit ist in allen Fgllen der SachverhMt aueh yon diesem Gesichtspunkt 
aus zu kl/~ren. 

Errant wurden bisher nur die schweren Fg]le. Sicher sind die leichter 
Geschgdigten welt hgufiger, die Ms FrfihgeMterte, Leistungsschwache, 
berufliche Versager grol~e Schwierigkeiten im Berufsleben haben, die 
dann, soweit man sich mit oberflgch]ichen Untersuchungen begnfigt, auch 
Ms Neurotiker oder Psychopafhen gewertet werden. Durch zeit]ichen 
Absfand yon Gefangenschaf~ oder Internierung wird die MSglichkeit 
eines Zusammenhanges gar nicht mehr ins Auge gefaBt, also nicht ge- 
priift und zur Wahrscheinlichkeit erhoben. Gerade in der forensischen 
Praxis wird man daher die Anamnese much in dieser Richtung hin aus- 
bauen und durch entsprechende Unterlagen untermauern mfissen. 

Sicher nicht einfach ist auch die Beurteilung dieser Gruppe yon Hirn- 
geschgdigten. Die Frage der Erwerbaminderung eventuell much die der 
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Invaliditi~t wird in der fiberwiegenden Zahl der Fs an uns herantreten. 
t t ier  mfissen wir zweckm~ig  yore Erhaltengebliebenen und yon der 
nutzbringenden Verwertb~rkeit desselben im Berufsleben ausgehen, wo- 
bei auch der vor der Sch~digung ausgeiibte Beruf beriicksichtigt werden 
mull. Bei s tarkem Antriebsverlust wird man nicht zSgern, voile Erwerbs- 
unf~higkeit zuzubilligen. Der Gutachter kann aber auf Grund der s 
lichen Untersuchung allein niemals eine befriedigende Einstufung der 
Erwerbsf~higkeit linden, es ist dann immer zweekms eine wohl unter- 
mauerte Sozialanamnese zu erhalten, wobei auch Arbeits~mter, Gewerbe- 
und Betriebs~rzs Fiirsorgestellen und Arbeitgeber wertvolle Beitr~ge 
beisteuern kSnnen, der Gutachter selbst soll es auch nie unterlassen diese 
Fragen yon seinem Standpunkt  ~us zu formulieren. Je  sorgf~ltiger solche 
Erg~nzungen durchgeffihrt werden, zu einer um so treffenderen Ein- 
stufung der Erwerbsminderung kann man dunn ge]angen. 

Stra/rechtlich fallen Kranke dieses Kreises k~um auf. Es sind einzelne 
Delikte bekannt  geworden, wie sie auch bei Kranken mit  vorzeitigem 
Altersabbau h~ufig vorkommen. Bei Erkennung des Schadens wird dann 
auch die Beurteilung der Zurechnungsf~higkeit keine Schwierigkeiten 
bereiten. Es ist wohl zweckm~ig  bei Beurteilung yon Freitoden an 
dieses Krankheitsbild zu denken und seine Untersuchungen entsprechend 
zu gestalten. Die Frage des Zusammenhanges des Freitodes mit  Ge- 
fangenseh~ft und Internierung wird oft erst aufgeworfen, wenn ent- 
spreehende Untersuchungen nicht mehr mSglich sind. Solche H/~rten 
ffir die ttinterbliebenen aus mange]haften s Untersuchungen 
sollen aber verm~eden werden. 

Kennt  man das Krankheitsbild, dann wird es auch leicht sein, Fragen 
der Geschi~/ts/i~higkeit sicher und richtig zu beantworten. 

Fiir wenig erfolgverspreehend halte ich bei Vorliegen eines schwereren 
Defektzustandes Versuche der Wiederherstellung bzw. Wiedereingliede- 
rung, wir miissen uns vielmehr damit  begnfigen, eine einigermal~en zu- 
friedenstellende Kompensat ion des Schadens zu erreichen und auch zu 
erhalten, um dem Kranken Berufs- und Privatleben einigerma~en tragbar 
zu gestalten, was bei der vollen Krankheitseinsicht aueh nicht immer 
]eicht ist. 

Ich sehe den Zweek 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 Gegchs ~rztlichen und recht- 
lichen Schutz zu sichern. 
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