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Ueber 28 Fille

yvon

Geistesstorung nach Kopfverletzung.

Wohl die ersten, die Geistesstorung  nach  Kopftrauma
beobachteten,  sind Soranus und  Colius Aurelianus 1), Wic
gefibrlich und  woll zu beriicksichtigen die Tmpressionen  des
Hirnschidels seien® beweist  Fabricius  1lildanus 2) durch  das
Beispicl cines Kuaben, der bis zum 10. Juhre sich durch vor-
theilhafte psychische Anlagon auszoiclmete, aber plitzlich in
Folge eines durch Sturz crhaltenen Eindruckes des Schidels
blodsinnig wurde.

Cullen nud Pargeter fiihren als Ursachen des Wahnsinnes
an: Rindrickungen oder Briche der Schidelknochen, Trsehiit-
terung des Gehirnes; Crichton sah nach solchen Schwiichung bis
Vernichtung des Gediichrnisses.

Schmid ) stellt eigenthiimlicherweise Kopf- und Abdominal-
verletzungen nebeneinander als Ursachen von Psychosen.

Genauere Angaben finden sich bei Georget#): Schliige,
Tall auf den Kopf, welche Erschiitterung, Zusammendriickung

') Morel.  Traité des Maladies mentales, pag. 5.

%) Friedreich.  Titterargeschichte der Pathologie und Theraphie der
peychischen Krankheiten., 1830 pag. 139,

) Friedreich. 1. e, pag. 635,

1) Friedreich. Psych. Lirteratur des 19, Jalirh, {1301--386). pag. 203,
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des Gehirnes durch Blut, Eiter zur TFolge haben, verursachen
zwar starke Storungen in den Funktionen dieses Organes, allein
nur bei zu heftigen Angriffen stellt sich dasselbe nur unvoll-
kommen her, was dann Verlust eines oder des andern der intel-
lektuellen Vermigen zur Folge hat; Verfasser hat davon stets
Blidsinn beobachtet.

Amelung und Bird 1) geben folgendes Bild des traumatischen
Trreseins: Fin Bruch des Schitdels mit Tmpression hat augen-
blicklich Bewusstlosigkeit zur Folge. Im Verlauf der IMeilungs-
periode treten Delirien, eine voriibergchende Verriicktheit ein.
Gelingt die Heilung der Wunde nicht vollstindig, bleiben Extra-
vasate, Verwachsungen zuriick, so sind Lihmungen, Epilepsie und
Wahnsinn oder theilweiser und allgemeiner Blodsinn die gewohn-
lichen Iolgen.

Die erste wichtige Arbeit iiber psychische Stiorungen trau-
matischen Ursprungs hat Schlager ®) geliefert.  An Hand von
49 genau untersuchten Filllen gelangt er zu folgenden Schliissen:

1. Verletzungen der Gehirnsubstanz und des Schidels,
Bewusstlosigkeit, hoheres Alter des Betroffenen begiinstigen die
Entstchung einer Psychose.

2. Der Grad der dussern Verletzung ist ohne Einfluss,
ebenso die Einwirkungsstelle des Trauma.

3. Tritt inncrhalb 3 Jahren keine Geistesstdrung auf, so
vermindert sich die Wahrscheinlichkeit einer solchen.

4, Funktionsstérungen der Sinnesnerven, Metaumorphose
der psychischen Persénlichkeit sind als Zeichen des Zusammen-
hangs zwischen Trauma und Psychose zu betrachten.

Unter besonderer Beriicksichtigung  der Sprachstérungen
verdffentlichte Santlus 3) 11 Fille von Kopfverletzung, deunen er
sehr kze Angaben iiber 29 weitere hinzufiigte. Sprachstirung

1) Amelung und Bird. Beitviige zur Lebre von den Geisteskrank-
heiten. 1832, pag. 215,

2y Ueber die in Folge von Gehirnerschiitterungen sich entwickelnden
psychischen Stirangen. Zeitsehrift der Aerzte zu Wien. 1857, VIL u. V1L

% Notizen iber dic psychischen Folgen der Koptverletzungen, ins-
besondere der vordern Gehirnlappen und  die dadurch hervorgerufenen
Sprachdefecte. 1865,
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war 17 mal vorhanden und zwar Dei Lisionen der Stirne
und Extravasaten auf die vordern und untern Stirnwindungen;
er lokalisirt daher das Sprachcentrum in diese.

Gestiitzt auf 25 eigene Beobachtungen versuchte v. Krafft-
Ebing 1) die traumatischen Psychosen zu klassifiziren; in seiner
L. Categorie tritt die Geistesstbrung sofort nach dem Trauma
auf, in der II. nach cinem lingeren oder kiirzeren [Prodromal-
stadium ; die IIT. endlich umfasst Ifille, bei denen die Kopf-
verletzung eine gewisse Priidisposition zu geistiger Erkrankung
hinterliess. Diese selbst kommt erst durch eine Gelegenheits-
ursache zum Ausbruche.

Das Resultat seiner Untersuchungen ist, dass das trau-
matische Irresein keine nosologische Spezies darstellt: dass jedoch
die nach Traumen entstandencn Psychosen mancherlei (iberein-
stimmende Kigenthiimlichkeiten zeigen, aus deren Zusammen-
treffen man mit Wahrscheinlichkeit anf den ursiichlichen Zusammen-
hang schliessen kiune; dahin rechnet er auffallende Gemiiths-
reizbarkeit, verminderte Wiederstandsfihigkeit gegen Alkoholica
und Yxcesse, Neigung zu fluxioniiren Hyperdmien, abnorme
Sensationen an Stelle’ des Trauma. ILintgegen Schlager nimmt
Krafft-Ebing an, dass vorangegangene Bewusstlosigkeit die psy-
chische Gesundheit nicht mehr bedrohe. Zu Psychosen konnen
die verschiedensten Verletzungen fithren, leichte wie schwere;
um so leichter je tiefer die Wunde, je schwerer die Gehirn-
erscheinungen, je kiirzere Zeit seit dem Trauma verflossen, je
hoher das Alter des Betroffenen, ausgenommen das Kindesalter.
Alle auf eine conseccutive Gehirnerkrankung deutenden Symptome
sensibler, motorischer oder sensorieller Art, febrile und Con-
gestionszustinde tritben die Prognose fiir die Erhaltung der
psyechischen Gesundheit ; dagegen konnen sich Gedédchtnissschwiiche,
Amnesie, noeh nach Monaten verlieren.

Wihrend alle angefiihrten Autoren den Hauptwerth aof
die centrale Lision legten, konnte Koppe 2) dic Entstehung von
Krankheiten. 1868. Nach Hartmann.

?) Koppe. Kopfverletzungen als periphere Ursachen rcflectirter Psy-
chosen. Deutseh. Archiv, f. klin. Med. 1874, Nach Hartmann.




Psychosen aus peripheren Kopfverletzungen nachweison (Reflex-
psychosen),  Die Erfolge der Narbenexeision bewiesen die
Richtigkeit seiner Diagnose, zugleich aber zeigten sie anch, dass
trotz vorhanden gewesener schwerster Commotion, die darauf
folgende Gieisteskrankheit unter Umstinden nicht von dieser,
sondern von einer zuriickgebliebenen Nervenreizun
itt,  Sidmmtliche Kranke waren erblich helastet.

g abhiingig

Mit  dem Namen ,Cephalosie®  bezeiehnet Kahlbaum 1)
Geeistesstorungen  von  iibereinstimmendem  Symptomencomplexe
und Verlaufe die cbensowohl nach Kopfverletzungen wie nach
intracerebralen, nicht psyehopathischen Stérungen entstehen kisnnen.
Der Verlauf sei schr schleichend.  Die frih eintretenden Vor-
liufer sind: Zornmiithigkeit, Charakterinderung (sittliche Depra-
vation), Neigung zn Congestionen und Kopfselimerzen, Anfillig-
keit gegen peyehische Eindriicke und Alkoholica.  Durch leztere
werden leicht Wuthausbriichie, Zerstérangstrieb, oft auch epilep-
tische Anfille hervorgerufen.

Skee 2) hat cine besondere Nrankheitsspezies, das ,trau-
matische Irresein®, hervorgerufen durch Kopfverletzungen und
Sonnenstich, aufgestellt.  Ursache  seien  Cerebralhyperiimien.
Prodromalerscheinungen: Schmerzen in der verletzten Gegeud,
Veriinderung  des Charakters, Gemiithsreizbarkeit; die folgende
Psychose sei selten Melancholie, meist Manic oder Epilepsic mit
maniacalischen Erregungen.

Ebenso tritt Wille #) fiir ein Krankheitshild des traumatischen
Irreseins ein; seine 4 Félle gehoren den primiir trawmatischen
an, unterscheiden sich aber von K. E. Schilderungen sowohl
beztiglich ihrer Symptome als ihrer Prognose. Ich komme auf
diesclben spiter zuriiek.

Gegen dic Annahime cines fraumatischen Irveseins  als
besonderer Form spricht sich Pick %) aus: im ersten seiner Fille

1) Hecker. Deutseh. med. Wochensch, 1876, 8. 23 npach Hartwann.
?) Anunales médico-psychol. 1878. 1. 1. 289 nach Guder.

%) Wille. Archiv. f. Pgych, 1877, VIIL pag. 219.

4) Pick. Drei Fille traumat. Irreseins. DPrager med. Wochensch, 1879,



handelte es sich um  Sclerosis  cerebro-spinalis  trammatischen
Ursprungs: auf Grund der rein somatischen Trseheinungen, speziell
der Sprachstirung, mimmt er cine Léston des Bulbus an, durel
Blutung  entstunden.  Das Vorkommen solehor, nach Schligen
auf den Kopf, haben DBrown-Sequard, Westphal, Duret n. AL
nachgewicsen.  An die Hamorrhagie sehloss sich eine Iald ehro-
nisch werdende Tneephalicls an, daraut ein selerotischer Prozess.
Patient war in mitticrem Grade blidsinnig,

Die Symprome des zweiten Falles waren: Zuriiekbleiben
der geistigen Fnfwicklung, verbunden mit epileptiformen Anfitlen
und solehien, die eine unverkennbare Achnlichikeit mie cinzelnen
Zitgen der Moral insanity hoten.

I dritten Falle war Kooelhiendepression vorhandent Patient
harte anfallsweise Aufregnugszusiinde, welehe duveh die folgende
Amnesie Analogie mit epifepr. Anfillen zeigten.

Dem cravmatisehen Teeezein kommen besonders hitufie toh-
siichtige Aufregung=zustinde zu: grossen Werth legt Pick ant das
Krankheitsgefithl wnd  dic von  den dementen Patienten aus-
vesprochene Ueherzengung, duss ihr psychisches Lieben, ile Ver-
stand  durch das Tradma Einbusse erlitten habe. Es hleibe noch
so viel von der Intelligenz erhalren, dass der Defect zur cigenen
Perception des Detrotfenen komme. Diese Erscheinung bezeichnet
Pick als partiellen Blodsinn.

Sehitller 1) schliesst sich im wesentlichen den Krafft-Ehing’-
schen Anschaunngen an, ohne denselben Neues hinzuzufiigen. Von
seinen 47 Beobachtungen gehdren nur 4 zum TI. traumatischen
Trresein.

Havtmann 2) beriicksichtigt besonders dic Zusammenstellungen
von Schluger, Sk, Rablbaum, Krafft-Iibing, Koppe: aus der
Litteratur gesammelte und cigene Beobachiungen theilt er nuch
dem  Krafft-Ebing’schen Schema cin und  gelangt su dhnlichen
Resultaten wic jener. Zwischen den Autoren, die ein trammai.

1) Sehiller.  Psychosen nach Koptverletzungen. Inaug.-Dissertation
Leipzig 1882,

2 Hartmamn.  Ueber Geistesstorungen nach Kopfverletzungen, Areh.
f. Psyeh. 1886, XV, pag. 99.
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Trresein anerkennen und solchen, die es verwerfen, nimmt er eine
Mittelstellung ein, indem er schreibt: ,Das traumatische Irresein
ist keine specifische nosologische Species; dasselbe hat jedoch
gewisse Figenthiimlichkeiten im Verlauf und Ausgang.®

Am hiiufigsten sind Exaltationszustinde und die verschie-
densten Grade der Demenz rein oder combinirt.

Die Ifre traumatische DPsychose bildet entweder nur ein
Abklingen der cerebralen Tunktionsstirungen auf vorwiegend
intellektuellem Gebicte (I Demenz) oder die cerchrale Reaktion
gegen den Insult. (T Tobsucht oder Manie, periodisch oder conti-
nuirtich, oft mit Krimpfen).

Die 117re gjgentliche Psvehose trigt meist vou vorneherein
den Charakter der psychischen Schwiche, oder geht nach einem
melancholischen oder maniacalischen Vorstadium auffallend schuell
in Demenz, meist mit dem Charakter der Paralyse, iiber. Epilep-
tische und reficktivte Psychosen sind selunddr.

Schwere (Commotionserscheinungen involviren eine grisserc
Gefahr der psychischen Erkrankung: Kopfverletzungen mit und
ohne gribere Lision hinterlassen noch auf viele Jahre hinaus
eine Invaliditit des Gehirnes, die sich bei Nonkurrenz anderer
dtiologischer Momente (besonders  erblicher Pridisposition) zur
Psyvechose steigern kann.

Hysterie als Folge von Trauma (Eisenbahnunfille) haben
Putnam ), Walton 2), Page 3) beschricben. Charcot ) nimmt an,
dass bei der Entstehuug der Schreck eine bedeutende Rolle
gespielt hat. Jn seinen 6 Fillen ménulicher Hysterie, war 3 Mal
Bewusstlosigkeit vorangegangen, ebenso oft liess sich psychische
Depression mit Angst und Schlaflosigkeit konstatiren. Somatische
Symptome: Stirungen des Sinnesapparates im weitesten Sinne
(Hemianiisthesie , Gehors-, Geruchs-, Geschmacksstorungen,

1) Putnam. Ani. Journal of Neurology. 1884.pag‘.567,l )
%) Walton. Arch. of. med. 1883. Tom X. Citirt n. Chareot
%) Page. Injuries of the spine. London 1885, ]

%) Charcot. Neue Vorlesungen iiber die Krankheiten des Nerven-
systems insb, iiber Hysterie. Deutsch v. 8. Freud. 1886. pag. 202,
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Gesichtsfeldeinengung Dbesonders fiir Roth, weniger fiir Blan;
hysterogene Punkte; Anfille; 1 Mal Monoplegie. 1 Mal bestand
moralische Entartung.

Bemerkenswerth ist, dass alle Pat. erblich belastet waren
cs genifigte eine geringe traumatische Linwirkung, selbst der
Schreck (. 1), um die Hysterie zum Ausbruch oder zur Exacer-
bation zu bringen.

Thomsen und Oppenheim ?) sprachen sich gegen die hyste-
rische Natur dieser Erkrankungen aus und zwar weil :

1) Solche Scnsibilitiitsstorungen bei  funktioncllen  und
organischen Leiden vorkommen ;
2) der Verlauf stabil, die Prognose unglinstig ist;
3) zeigen sich Ziige der Melancholie, dic fortbestehen
4) gewisse Symptome  (retlekt. Pupillenstarre,  Atrophie
des Optikus, Epilepsic, Motilititsstirungen) auf ecine
schwere Frkrunkung des Nervensystems hinweisen.
© FIf weitere Beobachtungen Oppenheims®) ergaben: in allen
(1 ausgenominen), war Bewusstlosigkeit dem Trauma gefolgt, in
wiefern der Schreck mitwirkte, war nicht zu entscheiden.

Simmtliche Patienten sind psychisch alterirt: Grundzug
der Psychose ist die iingstliche Verstimmung; sie sind bestindig
mit ihrem Leiden beschiftigt, traurig, weinerlich, misstrauisch,
gchlaflos, triiumen schwer. Intelligenz uud (reddchiniss sind nicht
immer geschwiicht. Es stellen sich Aunfille von Schwindel, Ohn-
maeht ein.

Die Sensibilitit zeigt die verschicdensten Stérungen (Hemia-
niisthesie, bilaterale, symmetr.,, circumseripte Andsthesie, Paris-
thesien). Das Verhalten der Hautreflexe wechselt, die Sehnen-
reflexe sind meist gesteigert.  Héufig ist Tremor, ebenso Blasen-
stérungen.  Einmal bestand Optikusatrophie, einmal Ikonstante
Pulsbeschleunigung.

) Ueber das Vorkommen und die Bedeutung der sensoriellen Aniis-
thesie bei Krkrankungen des centralen Nervensystems, Arch. £, Psyel.
1884, Bd. XV.

%) Oppenheim. Weitere Mittheilungen diber die sich an Kopf-
verletzungen und Erschiitterungen anschliessenden Krkrankungen des
Nervensvstems,  Arvch. £, Psyeh. 1885, Bd. XVL




10—

Schliis:
ungen und  Lisenbahuersehiitterungen  stellen kein  einheitliches

e Die Krankheitserscheinungen nach Kopfverlotz-
Bild dar, sondern variiren nicht unerheblich, trotz gemeinsaner
Grundziige. Oft decken sie sich mit keiner der gegebenen Krank-
keitsformen; zum "Theil sind sie eine Mischform von Neurose
und Psychose; in einem grossen Prozeutsatze aber trefen Krank-
heifszeichen hervor, die mit Bestimmtheit aof eine schleichend
verlanfende organische Erkrankung des Nervensvstems hindenten.
Unter besonderer Derficksichtigung  der  gerichtsiieztlichen
Beurtheilung hat Guoder 4y sehr zahlreiche Fiille aus der Litte-
ratur ziasamnengestellt (45 10 T frawmat. Treeseins, 19 sekun-
diiren, H durch Trepanation geheilie), Eroweist auf die Hiatig-
keit von Kopfverletzungen boi geisteskranken Serfitlineon,
(')Mn-nhuim 2y nithert  sich  wesentlieh  der Chareot’schen
Ansicht in szeiner Publikation JDie trawmatizehen Nearosen®, s
handelt sich in =einen 33 Beolaeltimgen wn Verlotzungen manuig-
fuchster Art mit verschiedener Tokalisation.  Fast iiherall fiihrte
der Unfall zu ciner hefrigen peyehischen Emotion, in einzelnen
Fillen trat @berhaupt nur der psyehische Shock in Wirksunkeit.
Unmittelbare Folge des Unfalls kann  ein ausgepriigter
Shock von melestitndiger oder mehrtiigiger Dauer sein, hitnfiger
ist ein kurzes Stadium der Bewusstlosigheit, Benommenheit oder
Verwirrtheit.

lten entwickele sich direke eine Psyeliose unter
dem Bilde der hallucinatorischen Verwirrtheit.  Recht oft stellen
sich die Krankheitserscheinungen  erst nach einigen Tagen ein
sic entstehen ans unmerklichen Anfiingen, so dass der Beginn
der Newrose nicht genau zu fixiren ist.  Der Kranke ompfindet
Sehmerzen und zwar da, wo es sich um eine driliche Verletzung
handelt, an der vom Trauma betroffenen Stelle, bei allgemcinen
korperlichen Erschiitterungen vornelinlich in der Rieken-, Len-
den- und Kreuzgegend.

Weitere Symptome sind : Gefithl der Unruhe, Angst, Schrock-
hattigkeit, die sichh mehr oder weniger rasch zu ciner psychisclien

) Guder. Die Geistesstirungen nuch Koptverletzungen, 18806,
%) Oppenheim.  Die traumatischen Neurosen, 1889,
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Alteration steigern: letztere kennzeichnet sich besonders durch
hypochondrisch-melancholische  Verstimmung, Angstzastinde und
abnmorme Reizbarkeit. Gewdhnliche Begleiterscheinung ist Schlaf-
losigkeit.  Dhie Intelligenz ist gewdhnlich nicht erheblich beein-
triichtige, doch wird zuweilen auch ecin fortsehreitender Verfall
derselben beobachter.  Sehwindel und Obnmachtantille mit oder
ohune Krampfzustiinde, Zittorn, dasx sich bis zu wuhrhaften Con-
valgionen steigern kann, stellen sieh sehr oft cin.

Hiezu kommen Parcsen, abnorme Spannungszustinde der
Museulatur, Frehiohung der Sehnenphiinomene, Sprachstirung, die
weder den Charakter der fiehten Aphasie noch den einer ein-
fachien Avtikulationsstorung hat. Die Libhmung  eines einzelnen
Hirnnerven wurde fast nie beobaehtet.

Die Verbreitung  der Sensibilitiitsstorungen  entspricht nie
dem Bezirke cines sensiblen Nerven, noch der topischen Anord-
nung, wie sie bei den materiellon Brkrankungen des Gehirns
und Rickenmarkes beobaebtet wird.  Damit verbinden sich Ano-
malien der Sinnesempfindungen, besonders hiiufig eine Deschriin-
kung des exzentrischen Sehens,

Die Blisenfunkrion ist meist unbeeintriichtier:  Abuahme
der Libido sexualis ist hitufig; das Verlizlten der Hautrefloxe
wechselt: fast konstant ist eine abnorme Frregbarkeit des Herz-
nevvensvstems.

Als cinziger oder Tlauptsitz der Krankheit wird das Gross-
hirn angeschen: die Grundlage der Erkrankung wird nicht in
nachweisbaren pathologisch-anatomischen Verinderungen gesucht,
sondern in fanktionellen Stirangen.  Das physische Trauma ist
fir die Entstehung nur zum Theil verantwortlich zu machen,
die Tauptrolle spielt das psyehische, der Schreck, die Gemtiths-
ersehiitterung.  Die Verletzung schafft allerdings direlite Folge-
zustinde, die aber in der Regel keine wesentliche Bedeutung
gewinnen wiirden, wenn nicht die krankhaft alterirte Psvehe i
threr abuormen Reaktion auf die

kirperlichen Beschwerden
die dauernde Krankheit schiife.

Bei hereditirer Belastung und Alkoholismus geniigen schon
leichtere Verletzungen, um die Neuvose hervorzurufen.
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Im Gegensatze zu Charcot gibt Oppenheim auch jetzt nicht
die Berechtigung zu, alle diese Symptome und Symptomenbilder
unter den Begriff Ilysterie zu bringen. Ausschlaggebend ist fiir
ihn die Persistenz der psychischen Alteration, obgleich Charcot
durch Ilinweis auf Falle von Hysterie diese Objektion zuriick-
gewiesen hat.

Die Beobachtungen Bruns ¥) schliessen sich ganz an die
Oppenheim’s an,

Striimpell 2} unterscheidet  eine  allgemeine  traumatische
Neurose von einer lokalen. Tir ist geneigt, bei ersterer feinerc
organische Veriinderungen des Centralnervensystems anzunchmen;
er will auch den itiologischen Werth der kirperlichen Erschiitte-
rung nicht unterschiitzt wissen,  Die lokale Form ist durch rein
funktionelle Stérungen gekennzeichnet; mandarfsie daher auch trau-
matische Hysterie nennen, Denselben Standpunkt vertritt Schulze?).

Th. Meyuert*) betrachtet nicht die Tirnrinde, sondern
Leitungsbahnen des Vorderhirnes als den Ort dessen Funktions-
ausfall Charcot’s cerebrale Hemianiisthesie und Hemiplegie erklirt;
die betreffende Stelle wird von der Art. chorioidea ernibrt; diese
ist der diiunste Stamm der Basalarterien, sie theilt sich an ihrem
Iinde anf und ist durch keine Anastomosen symmetrisch oder
mit einer andern Basalartorie verkniipft; es ist also hier cin
Funktionsausfall eher mdéglich als anderswo. Bei den funktio-
nellen Lihmungen handelt es sich aber meist um spastische vaso-
motorische Storungen.

Christian®) schildevt zundichst die immediaten oder primiiren
Symptome der Commotion; es sind die bekannten; einige Male

) Bruns. Neurol. Centralblatt. 1889. pag. 128 und 159,

%) Stritmpell.  Ueber die traumat. Neurosen. Ref. Nenrol. Central-
blatt. 1889. pag. 332.

®) R. Schultze. Ueber traumat. Neurosen. Ref. Keurol. Centralblatt.
1889. pag. 338.

‘} Th. Meynert. Beitrag zun Verstiindniss der traumat. Neurosen.
Ref, Neurol, Centralblart, 1889. pag. 678.

%) Christian. Des traumatismes du crine dauns leurs rapports avec
P'aliénation mentale. Archives de Neurologie. 1889, No. 52 et 53.
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bechachtete er Geruchshallucinationen; er macht anfierksam auf
die oft wihrend mehrerer Stunden bis Tage anhaltende Amnesie,
die sich zwar meist auf die Zeit des Unfalls beschriinkt, aber
auch weiter zuriickgreifen kann (Amnésie rétrograde). Nach
und nach, selbst erst im Taufe von Monaten fiillt sich der Defekt
wieder aus bis zum Moment der Lasion. In andern Fillen kehrt
das Bewusstsein rasch zuriick, doch bleibt der Verungliickte in
einer Art von Stupor; wihrend desselben kann er sefbst compli-
cirte Tlandlungen ausfihren (Automatisme inconscient), fir die
Ammesie besteht.

Die priméren Symptome sind von kurzer Daver: der Schreck,
die psychische Errcgung spiclen bei deren Lrzeugung keine
Rolle.

Die sekundiiven Symptome sind verursacht durch entziind-
liche Reaktion anf die Lision der nervésen Centren {meningitis,
encephalitis, ITirnubscess):  sie erscheinen selten vor dem 2. bis
3. Tage.

Tertiiire Storungen sind chroniseher Natur: sie erscheinen
nach oft sehr langer Zeit bei Individuen, die frither 1 und 2
Stérungen durchgemaeht haben.

Klinische Beweise des Zusammenhangs zwischen Trauma
"und Psychose sind: gehemmte oder unregelmiissige, an diejenige
hereditéir Belasteter crinnernde geistige Fntwicklung (Cérébraux
de Laségue); Verinderung des Gemiithes und Charakters, der
Lebensweise ,  verminderte, selten  vermehrte Resistenzfiihigkeit

gegen Alkohol.

Fine der hiufigsten Folgen von Kopfrerletzungen ist nach
Christian die Epilepsie.

Das Tranma macht aus dem CGehirn ein Organ miuor.
vesistent., wenn keine Driidisposition vorhanden war, andernfalls
bringt es latenre I'riidispositionen zum Ausbruch. Es gibt daher
kein spesiell traumatisches Trresein.

In einer Seric von Fillen und zwar in solehen, wo das
Trauma die unmittelbare direkte Ursache der Psvehose  war,
scheint es letzterer cinen besonderen Stempel aufzudriicken. Chri-
stian beobachtete dann Kopfschmerzen, Schwindelanfille, voriiber-
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gchende Gediichtuissdetekte: die Symptome nchmen zu, compliciren
sich mit Delirlen, maniacalischer Aufregung, Grossenwahn.  Das
ssive Paralyse, doch fohlt die Sprach-
sind eher stuporis und die Krankheit
bleibt stationiir. Solehe Ille rechnet Verfasser znr Demenz;

Bild erinnert an progr

storung , die Patienten

er bezeichnet sie als: eneléphalite chronique de cause tranmatique.

Den drei von Krafft-Thing aufgestellten  Kategorien fiigt
v. Bergmann V) eine weitere hinzu.  Sie umfasst Fille, wo schon
vor dem Trauma Geisteskrankheit bestand und dasselbe Reeidiv
oder Verschlimmerung hervorbrachte. v, Bergmann weist beson-
ders autf dic Hiufigkeit der Lpilepsie nach Tramma hin.

Wie aus der angefithrten, sehr unvollstiindigen Litteratur
hervorgebt, sind schon ganz versehiedene  Geistosstorungen  in
Folge von Trauma beobachtet worden.  Doeh st auch letzseres
keine dtiologtsche Einheit: es scheinen hauptsicehlich zwei Fak-
toren in Betracht zu kommen: das Ucherwiegen des physischen
oder des psvehischen Trauma, dann die Heveditit.  Die eigent-
liche Psyvehose charakterisirte sich in den Zusammenstellungen
wie folgt:

) : . L . .. Progressive
Exaltation | Depression| Demenz Verrdcktheil >
H | Paralyse

Schlager . . . 31 18 — — -
Krafft-bing . . 11 7 6 -

Hartmann . . 71 37 30 — —
Schiller . . . 19 4 2 1111

3

Es sind ulso die Exaltationszastinde etwa doppelt so hinfig
wie die Depressionen.

Wechselnd  sind auch die Angaben iiber Tlinfigkeit der
traumatischen Psychosen, wie folgende Tabelle ergibt:

Guistain - . . . . . 1,2% (3 M. 1 v
Dagonet . . . . . 08, (5 , 1 ,)
Sehlager . . . . L0 98, (42, T )
von Kraffi-Iibing . .+ 1,1, (42 13 )

1) v. Bergmann, Deutsche Chirurgie von Pitha w. Billroth. Bd, 30,
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Landerer . . . . . 35%
Forel
Kieman . . . . .. 20
Allenberg . . . ., | 2,0, (1881 -1884)

M. 12 I)

'n"“n)

wt
e
& 3

Burgholali .. LT, (1883-—1886)
Karlsfeld . . . . . 1,3, (18621877
Eondenich . . . . . 08, (1873—-1878)
Feldhott . . . . . 4,0, : (1886)
35 , i (1887)
. (1888)
Goppingen . . . . 2,5,
Hildesheim 0 0 0 40, . (1881 und 1882)
Licubus oo N0 L (IRTE—T18TY)
LB L (1866 1880)
Schleswig . . . . . 15, ‘ (TRRT--[85)
Schwetz . . 0140 (1887 md 1885)
Thonberg . . . . 09, 1 (I1836—1876)
Wehen | Co LB, (1HDR18E8)
Yhbs .00 0 8,0, 1 (I87H-~1882)
Bazel . . . . . . 5801, |(9,11°Minner,2,5% Frauen).

Tm Durchschnitt: 3,4 5.

Diese Zahlen Deziehen sich nicht nur auf Psychosen nach
Koptverletzungen, sind daher zu hoch; anderntheils aber sind
sie zu micdor, da gewiss viele In Spitdlern ablaufen und den
Irrendrzten unbekannt bleiben.

Beziiglich der Prognose herrscht mehr Uebereinstimmung :
sie wird fast durchweg als ungiinstig hezeichnet; die wmeisten
Fille gingen in Demenz iiber.  Gegen diese Ansicht hatten sich
schon Georgot, Amelung und Bird ausgesprochen, besonders
aber that es Wille, Van scinon 4 Pafienten wuorden 3 geheilt.
Der Thiwand, dass die Leufe spiiter wieder erkrauken, oder gar
paralytisch werden kénnen, hat kein Gewicht, da dieses jeder

Andere Alles auch in gleichem Masse werden kann, der einmal

eine schwerns psvehopatische Aekdon durchmachte.
Hartmann stellt den I# trawmatischen und den Reflexpsy-

chosen cine verhdltnissmiissig  glnstice Prognose, den ibrigen
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weniger. Sehr pessimistisch spricht sich Christian aus: ,Quand
la folie survient a la suite d'un traumatisme du erdne, je crois
qu'on peut la considérer toujours comme incurable, et cela
s’explique, puisqu’on ne saurait la rattacher qu’a wunc altération
plus ou moins profonde et plus ou moins étendue de la sub-
stance cérébrale“.

Vollstindige Heilung traumatischer Psychosen bezeichnet
Oppenheim als selten: zu allen Zeiten sind diese Kranken von
der Gefahr bedroht, dass sich auf dem Bodeo der traumatischen
Neurose eine schwere Psychose unter dem Bilde der halluci-
natorischen Verwirrtheit oder Verrticktheit entwickelt.

Meeli sah bei der Mehrzahl seiner Kranken, unter Ofteren
Schwankungen, eine theilweise bedentende Besserung eintreten.

Folgende Tabelle enthillt den Ausgang der Beobachtungen
elniger Autorcn:

H |
é:lxl'l “Heiluug ‘x ]zlelﬂnsge- Demenz I{:;:'
Falle ' Y
Schlager . . 49 26 — 7
v. Krafft-Ebing 25 — 2 17 5
Bchiiller . . 47 13 8 —
(f 15 6 b — — I#r traumat. Psychos.
Hartmann I 15 8 3 — - ) reflekt. N
108 — 50 19 —— AT traumat,
l 138 14 33 49 —  |rarIJar | »
Wille . . . 4 3 —- 1 — |l ” ”

Die Prognose dor 13 traumatischen und der Roflexpsychosen
ist also wesentlich besser als die der [I¥eu; der hohe D'rozent-
satz von Heilungen bei reflektirten Psychosen ist meist operativen
ingriffen zuzuschreiben.

Entschieden die schwiichste Seite der Lehre von traumat.
Trresein, ist die pathologische Anatomie. Zwar schricben schon
Amelung und Bird: ,Stirbt der Kranke in der Folge, so zeigt
uns die Sektion die Stérungen des Gchirns, welche wir als die
unmittelbaren materiellen Bedingungen der gestirten psyehischen

Erscheinungen anzusehen haben®. Welcher Nuatur aber diese
Verinderungen des Gehirns sind, geben sic nicht an.
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Schlager fand Verdickung des Schidels und der Hiute,
Verwachsung der Dura mit dem Schidel, Granulationen des
Ependym, Erweiterung der Ventrikel, also nichts Charakteristisches.

Nach v, Krafft-Iibing sind auch Meningitis, Encephalitis,
anatomische Grundlage der Ii* traumatischen Psychosen; diffuse
Corticalisstorungen (periencephalitische Processe, Verkalkung der
Ganglienzellen, Gliaschwiclon, Durand-Fardel’sche Zelleninfiltra-
tion), die der ll*r. Far die III. Gruppe nimmt Griesinger an:
kleine, eingedickte HKiterherde, apoplectische Cysten, chronische
Proccsse an der Dura, von welchen aus spiter sich cine, nur
allmilig um sich greifende Entzindung der zarten 1liute oder
der Gehirnsubstanz einstellt.

Besonders Huguenin ') hat versucht, die auf Trauma fol-
genden Psychosen durch anatomische Prozesse zu orkliren.

Der Commotio cerebri liege eine Reflexlihmung der Gefisse
zu Grunde (Fischer); Tlirncedem, Blutergiisse, meningit. Exsudate
post Trauma verursachen Ilirndruck; combinirt sich partieller
Hirndruek mit allgemeinem, so trefen Lihmungen auf; dann
werden auch dic Pupillen different, auf der Seite des hihern
Druckes zuerst enger, dann weiter.

Hirnquetschung kommt ohne Verletzung des Schidels vor,
auf der getroffenen oder auf der entgegengesctzten Stelle (bei
stumpfen traumatischen Einwirkungen hiufig an der Basis). Sie
ist immer mit capillaren Apoplexien verbunden und hat daher
oft Herdsymptome zur Folge; bei Fraktur der Basis kann sich
das Bild noch mit peripheren Nervenlisionen compliciren.

Die traumatische Encephalitis kann sowcohl die Rinde wie
ticfere Theile betreffen; Herdsymptome sind fiir erstere nicht
absolut characteristisch. Es kann die Ieilung eintreten durch
Umwandlung des Herdes in Durand-Fardel’sche Zelleninfiltration,
Cyste, schwielige Gliaverdichtung, ferner in atrophisches, gelb-
lichgraues Residuum.

1) Huguenin. Ziemssen’s Handbuch, XII.
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Bei chronischen Psychosen traumatischen Ursprungs fand man
Verkalkungen von Ganglienzellen in der Rinde unter der getrof-
fenen Stelle; chronische Meningitiden mit Betheiligung der Rinde.

Epilepsie post Trauma ist auf Verdnderungen der Schidel-
kapsel und der Hirnoberfliche zuriickzufiihren, doch ist die ana-
tomische Ursache nicht immer zu eruiren. Endlich kann eine
Kopfverletzung zur Bildung eines Tumor fiihren.

‘Warum in einem Falle sich eine Cyste bildet, im andern
ein Hirnabscess, ist unbekannt; ohne Zweifel existirt keine scharfe
Grenze zwischen congestiver Hyperdmie und den durch sie
bedingten Transsudationen, mit beschrinktem Austritte geformter
Blutelemente, und wirklicher, fertiger Entziindung.

Hartmann erkennt der traumatischen Psychose keine patho-
logisch-anatomischen Merkmale zu. In wenigen Fillen finden sich
traumatische Lisionen und deren Folgen; das Fehlen derselben
rechtfertigt an sich nicht den Ausschluss der traumatischen Ent-
stehung der Psychose, da dieser ebensowohl wic den psycho-
pathischen Formen moleculire Verdnderungen, Anomalien der
Leistungsfihigkeit und der Blutvertheilung im Gehirne zu Grunde
liegen kinnen.

Eine neue, zum Theil auf Experiment basirende Arbeit
Friedmann’s ') wird vielleicht die Lehre der Encephalitis auf-
kliren; sie liegt mir unvollstindig vor, ich kann sie daher nicht
berticksichtigen.

Diesem Abrisse {iber den Stand der Lehre vom traumatischen
Irresein lasse ich diec mir zur Verfigung stehenden Kranken-
geschichten folgen. Ich schicke voraus, dass Verletzung in den
Aufnahmen der Irrenanstalt Basel (1876—1888) 64 Mal (55 M.,
9 Fr.) als dtiologisches Moment angegeben wurde. Oft handelte
es sich nicht um Kopfverletzung, oft warcn die anamnestischen
Daten ungeniigend, so dass nur 25 verwerthbare Kranken-
geschichten iberblieben. Sie betreffen 23 M. 2. I.; ein Ver-
héltniss, das sich aus dusseren Griinden leicht erklért.

") Friedmann. Studien zur pathologischen Anatomie der acuten
Encephalitis.  Arch. f. Psych, 1889, Bd. XXI. 2 und 3.




1. F. 25 Jahre.
FKintritt: 22. September 1887.
Austritt: 18. Oktober 1887,

Keine hereditire Belastung. Soll als Knabe Ohrenfluss
gehabt haben; war sonst nie krank. Mittelméssige Begabung.
Kein Patator,

Am 20. September Morgens frilh 2 Uhr fiel Patient eine
Treppe herunter; war sofort bewusstlos: erbrach mehrmals his
6 Uhr Morgens.

Auf der chirurgischen Klinik wuarde folgender Status ant-
genommen: Pat. ist bleich, collabirt, antwortet nur auf wieder-
holtes I'ragen, dann aber meist richtig. Athmung regelmissig,
Puls 68, Temp. 36. Pupillen eng, aunf Licht reagirend. Der
Spitze des  Hinterhauptsheines entsprechend  eine  Y-formige,
starkblutende Risswunde der Galea, von eca. 2t om. Lénge.
Periost unverletzt.

Blut in der Nase: Rachen und Ohr frei. Keine Léhmungs-
erscheinungen. Urin wird in’s Bott gelassen.

Therapie: Desinfection, Naht, Verband, Eisblase auf den
Kopf. Unmittelbar nach der Operation verfiel Pat. in einen som-
nolenten Zustand, der bis zum 21. Abends andauerte.

Nachts wurde er lant, sehr unruhig, riss den Verband weg ;
er hallucinirte lebhaft, verkannte seine Umgebung  vollstindig,
sah eine Menge Leute um sein Bett stehen, wurde auch gewalt-
thiitig.

Desshalb auf die Irrenanstalt transferirt, ergab sich dort
folgender Status:

Pat. ist sommolent, antwortet nur sehr langsam, muss zu
allem mehrmals aufgefordert werden; klagt iiber starken Stirn-
kopfschmerz,

Pupillen ctwas  dilativt.  Reaction verlangsamt. Patellar-
reflex geschwicht. Iusssohlenreflex fchit. Puls 68, etwas un-
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regelmissig. Tomp. 37. Schlucken erschwert. Urin stark ei-
weisshaltiz. Keine secessus inseil.

24. Sept. Temperatur maxim. 37,5.

Der somnolente Zustand dauerte bis zum 26, Sept. an;
dann nahm or ab. Die Refloxe erreichten wieder ihre normale
Stirke, der Puls wurde regelinissig.

Am 1. Okt. Versuch zu Gehen, den Pat. wegen starken
Sehwindelgefiihls, Schwankens und Stechens in den Augen auf-
geben musste. Die perimetrische Cutersuchung crgibt eine ziem-
liche Gesichtsfeldeinengung.

Urin nicht mehr ciweisshaltig.

Bei der Entlassung: Schwindel und Schwanken heim Giehen
halben nachgelassen,  Schlaf gut.

Psychisch frei, fiihlt sich wohl und arbeitsfihig. Es iiber-
bleibt cin Eriuncrungsdefect fiir die Zeit von dem Unfalle bis
zur Aufnahme auf die psychiatrische Klinik.

2. W. 50 J., Samenhindler.
Fintritc: 8. November 1876.
Austritt: 20. Januar 1877.

Keine hereditire Belastung. Pat. war von jeher jahzornig
und sehr heftig.  Kr soll frither an epileptiformen Anféllen, mit
kurzem Bewusstseinsverluste gelitton haben; seit 10 Jahren nicht
mehr. Ist Potator.

Am 7. November, Abends 7 Uhr, fiel Pat. eine Treppe
hinunter; 1 Stunde spiter wurde er auf dic chirurgische Klinik
gebracht, bewusstlos, aus dem R. Ohre, R. Nasendffuung und
Munde blatend. Darauf Nachts sehr unruhig, laut; daher auf
die Irrenabtheilung transferirt.

Status :  Pat. liegt meistens somnolent mit geschlossenen
Augen da. Aufgeweckt ist er ohne Besonunenheif, wird sehr
rasch heftic und gewaltthitig. Br spricht lant vor sich hin, zu-
sammenhangslos; es ergibt sich aber sicher, dass cr lebhaft hal-
lucinirt; er sieht unruhig nach allen Seiten hin, horcht darnach,

macht abwehrende Gresten. Will man etwas mit ihm machen,




so wird er in Iolge dicser Ilallucinationen in der hefrigsten
Weise reactiv. Scine Umgebung kennt er nicht: Er glaubt sich
m einer Wirthschaft, hiillt dic Acrzte fiir Samenhiindler ete,

Stark gerdthetes Gosieht, aber nicht heisser Kopf. Pupillen
etwas erweifert, R. mehr wie L.; Reaction triigo. Respirvation
normal, Puls  mittclfrequent.  Schlucken  erschwert.  DBlutiger
Auswurf.  Gang unsicher, schwankend; Pat. kann nicht lingore
Zeit stehen. Die Bewegungen der Extremititen werden gut und
kriftig ausgefiihre.

Augenmuskelinnervation gestort, Diplopie.  Gehie R. fast 0.

Gesichtshiilften gleich; die Zunge  wird gerade heraus-
gestreekt. Um beide Augen starke Sugillationen : an der Stirne
L. cine Hautabschiirfung.  Sceessas inseii.

12. Novewder.  Die Somuolenz hat ctwas abgenommen; er
gibt  Antwort, allerdings nur auf wicderholtes Iragen; mnoch
immer desorientirt; keine Frinnerung an den Unfall. Von seiner
Frau, die vor '2 Jalhre gestorben, spricht er, als ob sic noch
lebe; behaupret 35 Jahre alt zu sein; man zihle (865, Scine
Tochter, die ihn besucht, erkennt er nicht. Tlallucinationen
werden nicht mehr bemerkr.  Schlaf sehr schlecht.

Das Gehor ist R, besser geworden,  Inmervation der Augon-
muskel normal. Pupillen gleich, eng. Gang unsicher, breitsparig.

Schleichend trat nun eine Parese des R. Facialis und der
R. U. Extremitit auf, die am 24. ihre Hshe errcichte und am
30. wicder verschwunden war. R. Pupille war etwas weiter
wie die 1.,

11. Dezember. Die Zahl der Erinnerungen nimmt nach
and nach zu, die Bewusstseinsstorung dagegen bleibt unver-
dndere; er glawbt sich im [otol, im Bade, ist erst 8 Tage hier.
Er weiss, dass seinc Frau gestorben ist, erkennt auch seine
Tochter, weiss aber nicht, dass sie ihn schon einmal besucht hat.

Die Licken seiner Lrinnerungen fillt er mit Phuntasicn
aus: or erzihlt weitliufig, wie cr hielier gebrachr wurde; dabei
ist aber kein wahres Wort.

Dieselbe Geschichte wiederholt er nun tiglich und mischt
darunter immer mehr Reminiscenzen an Freignisse, die wnmittel-

T RS
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bar vor seiner Aufnahme eintraten. Seine nichsten Angehérigen
verddchtigt er anf die gemeinste Weise.

R0. Janwar 1877. Austritt. Korperlich, abgesehen ven
transitorischer Pupillendifferenz, keine Stérung.  Schlaf gut.
Psychisch der gleiche Mangel an Einsicht in seine Verhiiltnisse,
die gleiche Urtheilslosigkeit in dieser Beziehung. Immer noch
sehr reizbar. Die FErinnerungsdefekte sind zwar geringer gewor-
den, bestehen aber immer noch.

3. 8. 44 Jahre.
Eintrite: 11. Dezember 1876.
Austritt: 26, Januar 1877.

Ueber Familie und Entwicklung ist nichts bekannt. Trinkt
hie und da.

Am 3. Dezember 4 Uhr Morgens fiel er cine zirka 4 Meter
hohe Treppe hinunter, wurde bewusstlos aufgehoben. Den ganzen
folgenden Tag und die Nacht hindurch blieb er in demselben
Zustande; man hielt ihn fir schwer betrunken. Er sprach leise
vor sich hin, gab auf gestellte Fragen keine Antwort, und war
nicht im Stande, den unfreiwilligen Austritt von Harn und
Feeces zu verhindern.

Patient kam zuerst auf die chirurgische Klinik, dann wegen
bedcutender Unruhe auf die psychiatrische.

Status recept. Mittelgrosser, ziemlich kriiftiger, blasser Mann.
Auf der Stirne einige Erosionen und R. goringe Sugillationen.
Facialisinnervation beidseitiz gleich. Zunge stark belegt, wird
gerade herausgestreckt, zittert nicht. Brust und Abdomen ohne
Besonderes. Der R. Arm ist in der Schlinge (Luxation); dus
Schultergelenk geschwollen, stark schmerzhaft. Kein Tremor
der Glieder. Temp. 38,1. Puls 76, voll. Patient bleibt rein.

Patient ist etwas unruhig, macht sich fortwihrend mit
seinen Hiinden zu schaffen. Er spricht bald leise, bald maissig
laut vor sich hin; der Inhalt sciner Worte ist zusammenhangslos,
Er ist durch Ansprechen nicht leicht zu fixiren; gewihnlich
spricht er in obiger Weise fort ohne Riicksicht auf die Fragen.




Durch ihre Wiederholung kommt os dann zur Perception.  Seine
Antworten sind nur ganz allgemein richtig.

Ucher seine Vergangenheit kann er nicht Auskunft geben;
er weiss sein Alter nicht; weiss nicht, seit wann er verheirathet ;
auch nicht, wo er ist und warum.

Patient schlift schlecht, bleibt jedoch reinlich.

9. Dezember. Benommenheit des Sensoriums noch immer
hochgradig; die Erinnerung und Urtheilsfihigkeit fast ganz
mangelnd.  Perception noch sehr verlangsamt, unklar. Kein
Fieber mehr.

Patient klagt tber Stirnkopfschmerz, starkes Schwindel-
gefiihl, besonders beim Aufstehen, unsichern Gang, Doppelsehen,
Verzerrung der Gegenstinde, seltener iiber Ohrensausen.

Schlift schlecht.

Zunge goitweise nach L. abweichend. Sprache langsam,
miithsam.

Die Pupillen sind konstant ungleich, etwas ecrweitert.

Er gibt an, Nachts, wenn er wach ist, Gestalten vor sich
zu schen. (Ha]lucinatipnen).

Die Fiisse werden beim Gehen nicht gehoben, sondern
nachgeschleppt.

16. Dezember Morgens. Repositionsversuch der Schulter-
luxation auf der chirurgischen Klinik, ohne Narcose. Nachmit-
tags erinnert sich Datient noch daran; er weiss nun auch, wo
er vor demt Unfalle wohnte, iiber die niihern Umstinde desselben
jedoch nichts.

19. Dezember. Zweiter Repositionsversuch, diessmal in
Narcose; DPatient erinnert sich auch noeh des Ersten, weiss aber
nicht, wie viel Tage seither verflossen sind. Die Bewusstseins-
stbrung ist fast unveriindert. Schlaf noch immer schlecht.

21. Dezember. Die Erinnerung an einzelne Verhiltnisse
vor dem Unfalle kehrt zuriick. Er gibt auch sein Geburtsjahr
richtig an, kann aber sein Alter nicht daraus berechnen.

Pupillen sehr eng, L. bis zur Stecknadelkopfgrisse, R. etwas
weiter.




24

31. Dezember. lmmer wnoch schlaflos, trotz Chloral.
Schwindel, Kopfweh, Doppelsehen sind verschwunden; der Gang
ist sicherer, krifticer. Pupillen stets eng, ungleich.

Psychisch freier, munterer.

4. Januar 1877. Perception und Antwort gehen jetzt
leicht, die Erinnerungen vermehren sich, nur das Faktum der
Verletzung und was daraus folgte, ist ihm nicht im Bewusstsein.

Schlift auf Morphium gut.

26. Januar. Ohne Morphium geclassen, ist cr schlaflos,
darauf deprinurt, unzufrieden. Seit einigen Tagen zeigt sich
eine deutliche Herabsetzung der Innervation der R. Gesichts-
hilfte. Zunge gerade. Pupillen jetzt weiter, reaktionslos.

Psychisch ergibt sich immer noch ein ziemlich allgemeiner
Schwichezustand in Betreff des Gedichtnisses und des Urtheils.

Entlassung in’s  Ziircher Spital behufs Behandlung  des
Armes.

Nach spiiteren Nachrichten geheilt.

4. B. 51 J.
Eintritt: 27. Juli 1880.
Austritt: 26. August 1880,

Ueber hereditdre Belastung ist Nichts bekannt. Patient
soll als Kind eine Gehirnerkrankung durchgemacht haben.

Am 13. Juli fiel er von einer Heubiihne herunter und
war darauf 1 Tag bewusstlos. Keine dussore Verletzung; etwas
Blut floss aus dem L. Ohre; er erbrach auch blutige Massen.

Er war abwechselnd delirirend und klarer.

16. Juli. Auf der Chirurgischen Klinik wurde konstatirt:
Guter Erniihrungszustand. Temp. 87. Paticnt befindet sich in
einem somnolenten Zustande, gibt aber auf energisches Fragen
Antwort. Er behauptet, gestern noch gearbeitet zu haben, dann
gestiirzt zu sein; wie weiss er nicht. Er hilt sich nicht fiir
krank, will aufstehen.

Theraplie: Fisblase auf den Kopf.




18. Juli. Temp. 36,8—37,3. Scecessus inseil.  Starke
Benommenheit des Sensorium.

Vom 22. Juli an Nachts schr unruhig, wird daher auf die
psychiatrische Abtheilung versetzt.

Status recept. Mittelgrosser, kriftig gebauter Mann: Feit-
polster reduzirt. Beide Pupillen weit, reaktionslos. Mund leicht
nach R. verzogen, auch bewegt sich beim Sprechen die R. Seite
mehr wie die L. Gang langsam, schwerfillig; dabei Schwindel-
empfindung ; mit geschlossenen Augen fillt Patient um. Sprache
langsam. Kecin Iicher. Keine Secessus inscii mehr.

Patient ist benommen, gibt jedoch auf manche Fragen
richtige Antwort. Dass er im Spital ist weiss er; warum aber
nicht,.

29. Juli. War Nachts ruhig. Scnsorinm freier, Frinne-
rungen vermehren sich.  Er gibt an, von einer Leiter gefallen
zu scing  weiss auch, seit wann er hier ist. Im Ganzen noch
immer apathisch.

4. August. Fortschreitende aber langsame Besserung;
noch keine richtige Klarheit iiber seine Erkrankung. Alle geistigen
Functionen gehen noch langsam vor sich.

Temp. ofters sabnormal.

12. August. Wird kérperlich kriftiger; kein Schwindel
mehr beim Gehen.

14. August. Pat. lauft viel im Kreise herum. Psychisch
wenig verdndert; er hat nur den einen Wunsch: entlassen zu
werden.

25. August. Pat. ist geistig noeh immer schwach; Ge-
déchtniss und Urtheilsfihigkeit herabgesetst.

Somatische Functionen in Ordnung. Entlassung.

5. K. 55 Jahre.
Eintritt: 14. August 1884.
Austritt: 3. Jannar 1885.
Keine hereditire Belastung: nicht Potator; schon lange
itbelhorig.
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Am 3. August Abends 11 Uhr fiel Pat. in betrunkenem
Zustande eine Treppe hinunter; er war gleich bewusstlos und
blich es bis zum 6. August.

Der Status der chirurgischen Klinik (5. August) lautet:
Pat. ist bewusstlos, einmal schligt er, als man ihn bei seinem
Namen ruft, die Augen auf. Er redet zusammenhangslos, (un-
verstindlich); gihnt viel.

L. Pupille cnger wie die R. Beider Reaction trige. Der
R. Arm und das R. Bein sind paretisch. Brust und Abdomen
normal.  Urin geht unwillkiirlich ab. Temp. 38,6. Puls 96,
unregelmissig.

Am 6. ist er otwas klarer; scheint, was man ihm sagt,
zu verstehen, nickt mit dem Kopfe; Sprache noch unverstiindlich.
Pat. bleibt rein.

7. August.  Wieder stark sopords; Cheyne-Stoke’sches
Athmen; erholt sich spiiter, wird psychisch freier, spricht sogar
deuntlich und gibt verninftige Antworten.

1I. August. R. Arm und R. Bein besser beweglich;
CUrin geht noch immer unwillkiirlich ab.

In diesem Zustande trat Pat. auf dic Psych. Abtheilung
iiber. (15. August.) Obigem Status ist noch Iolgendes beizu-
fiigen : Pat. kann weder stehon noch gehen ohne Hiilfe. Die
R. Gesichtshiilfte ist paretisch. Patellarreflex R. schr schwach.
Nachts oft unruhig, will nieht im Bette bleiben.

Pat. weiss weder wo er ist, noch warum, kennt Niemand
von seiner Umgebung.

Vom 18. Awugust an horten die Secessus inscii auf; der
Gang wurde kriiftiger, wenn auch ohune Hilfe noch unsicher.

Ueber Zeit und Ort ist Pat. noch ganz desorientirt.

19. Oktober. In psychischer Bezichung ist Pat. unver-
indert; korperlich hat er sich ziemlich erholt. Die Pupillen sind
gleich; keine Liihmungssymptome mehr an Gesicht und Extre-
mitiiten; der Gang ist sicher, die Sehnenreflexe R. erhiht.
Sensibilitit normal.

Beim Austritt (3. Januvar 1885) =zeigt sich bedeutende
Gedichtnissschwiiche fiir die Zeit seit dom Unfalle. Er besinnt
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sich oft nicht von einem Tage zum andern. Fr kennt weder
Aerzte noch Wiirterpersonal.

Aus fritheren Zeiten ist ihm mehr erinnerlich; er besinnt
sich an seine Frau, kennt sie; weiss auch wo er friher gear-
beitet hat, wirft jedoch alle Daten durcheinander.

Denken und Urtheilen sind sehr schwach und verlangsamt.
Von sich selbst weiss Pat. weder wo or ist, noch warum; er ist
sehr apathisch, bekimmert sich um nichts.

6. 5. 62 Jalire.
Eintritt: 27. Oktober 1879.
Austritt: 29. Dezember 1879.

Vater des Pat. war Potator, Mutter nervis; Geschwister
gesund; in der Familie kamen keine (eistoskrankloiten vor.

S. war nie schwer krank, war gut begabt, trinkt nicht. Fr
brachte es zu hoherer Stellung, missbrauchte dieselbe und ent-
floh nach Amerika.

Zuriickgelohrt wurde er verhaftet, machte scine Strafe
durch; spiter kam er in schlechte $konomische Verhiltnisse und
wurde schliesslich in einem Pfrundhause versorgt.

Er kam dort mit den iibrigen PHeglingen nicht aus, hatte
viel Acrger. FKr fasste den Fntschluss, seinem Leben cin Ende
zu machen und schoss sich am 2. Oktober mit einem Revolver
in die R. Schlife. Er fiel sofort um, verlor jedoch das Bewusstsein
nicht. Auf die chirargische Klinik gebracht, wurde dort constatirt :

An der R. Schlife iiber der Coronarnaht ca. 2 Finger
hiher als die Sutura squamosa zeigt sich eine kreisrunde Wunde
(1 cm. Durchwmesser), deren Rander zerfetst und schwarz sind.
Circa 5 cm. weiter oben und etwas nach hinten liegt eine gleiche
Wunde. Der Knochen zcige entsprechende Defecte. Beide sind
durch einen Canal verbunden.

Starke Blutung. Kein Fieber. Puls 88.

Nach Ausmeisselung der Oeffnungen und Eréffnung des
Canales (Ligat. d. art. temporal) kommen Bleistiickehen und
Knochensplitter zum Vorschein (einer ca. 50 Cts.-Stiick gross);
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die Dura ist mit Coagulis bedeckt. Diesclbe zeigt 1%2 cm,
iiber dem untern Schiideldefecte cinen quer zum Canal liegenden
Schiitz, aus dem bestindig Blut und (fehirnsubstanz hervor-
quellen. In der letztern selbst ist ein in die Tiefo fiihrender
Canal mit schwarzen Rindern.

Therapie: Desinfection, Verband, Eisblase.
Gewicht der Bleikugel: 3,3 gr.

Aussen gefunden: 2,0
In der Wunde gefunden : 0,3
D

2yt

Im Gehirne zuriickgelassen: 1,0

Am 6. machte Pat, mit ciner Binde einen zweiten Selbst-
mordversuch s er gab aueh verkehrte, unzusammenhingende Ant-
worten. Die Storung war jedoch nur vortibergehend. Wundver-
lauf afebril.

Am 10. Abends brach Pat.,, der im Bette sass, ploealich
zusammen.  Es wurden constativt:  Krbrechen blutiger Massen,
enge Dupillen, clonische Kriimpfe der obern Fxtremititen,
tonischer Krampf der Muassetereu. Verhinderte, rochelnde Res-
piration, Cyanose. Der Anfall dauerte ca. 15 Minuten; nachher
bestand v6llige Amnesic.

Vom 12. an war Pat. abwechselnd somnolent und unruhig,
es traten Secessus inseil auf. Die Sprache wurde unverstindlich;
das Schlucken erschwert; zugleich entwickelte sich eine arese
der L. Faeilis und des L. Armes: derselbe zeigte sich kiihl,
unempfindlich.

Unter allméligem Schwinden dieser Paresen entwickelte
sich eine solche des L. Beines. (18.) Psychisch war Patient
ganz unklar, wusste gar nicht, wo cr war; glaubte sich in
frithere Zeiten zuriickversetzt. Nachts unruhig, oft laut.

Bei der Aufnahme auf die Irremabtheilung am 27. war
die Wunde am Schiidel vernarbr: unter derselben waren Hirn-
pulsationen fiihlbar. Sprache langsam aber deutlich. Pupillen
gleich. Keine Sensibilitdtsstérung. Gang unsicher, das L. Bein
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wird nachgeschleppt. Keine Secessus inseit mehr. Schlaf unruhig.
Temp. 37,6. Puls 85—90.

I'vagen beantwortet Patient nur nach lingerem Besinnen.
Fr glaubt seine Umgebung zu erkennen, findet alles sel gerade
wie in Basel, ist aber iiberzeugt, dass er in Amerika ist.  Dass
dic Leute deutsch sprechen, wundert ihn nicht. Von seinem
Selbstmordversuch weiss er nichts, ebenso ist cr iber Zeit und

Ort desorientirt.

Subjektives Befinden guat.

Bemerkenswerth  war auch die grosse Vergesslichkeit des
Patienten; er orinnert sich Abends des Morgenbesuches nicht
mehr; er hat aber das Gefiih]l dieser Licken.  Uebher das, was
er that, ist cr nicht ganz klar.

4. November. In's Plrundhaus  gefithrt, erkennt er sein
Zimmer, offnet seinen Kleiderschrank, crkennt auch die Leute,
nenmnt sie hei ihrem Namen, wundert sich selir, wie das ganze
Basler Spital nach Washington gekommen sel, ist dariiber ganz
verwirrt.

Er antwortet nun viel leichter, rascher,

Nach ciner guten Nacht behauptet Patient am Morgen des
5. November, er sei seit gestern in Basel, er habe einen Traum
gchabt.  Paychisch fithlt er sich froier, kann leichter denken,
antwortet richtig; weiss auch wo er ist, doch nicht seit wann
und warnm,

16. November. Auftreten eciner Parese des R. Iacialis;
die R. Pupille reagirt triiger wic die L.  Schlaf gut, ohne Mittel.

Die Erinnerungen vermchren sich nach und nach; Patient
ist von seiner Person schr eingenommen, iiberschiitzt seine Krifte,
fiihlt sich wohl. lst reizbar, ungeduldig, verlangt fort.

29. November. Paresen verschwunden, Patient beschiftigt
sich viel mit Schreiben und Lesen.

Unter steter Zunahme der Krifte und des Kérpergewichtes
besserten sich auch die psychischen Funktionen. Beim Austritte
(29. Dezember) war das Gediichtniss fiir frithere Erlebnisse gut;
fiir die Zeit von dem Suicidversuch bis zum 5. November sehr
liickenhaft. Das Denken geht rasch vor sich, die Antworten



sind richtig, das Urtheil noch oberflichlich. Patient ist noch
etwas reizhar.

Patient starb im Jahre 1881 durch Selbstmord.

Aus dem Scktionsprotokoll ist in Bezug auf die erste Ver-
letzung zu entnehmen:

Der Schiidel zeigt iiber der R. Schlife einen zirka 10
Cts.-Stiickgrossen Defekt, der nur durch Bindegewebe geschlossen
ist. Pia lings dem Sinus longitudinalis mit der Dura verwachsen.
An der Falx bleibt ein Zapfen gelblicher Gehirnsubstanz hiingen.

Vom Schiideldefekte aus, nach hinten und unten zeigt dic
Gehirnsubstanz cinen Defekt, das densclben begrenzende Gewebe
ist weich, von gelblicher Farbe. In den Adhdsionen der Dura
liegt ein Kugelsegment, cines ist fred.

7. B. 47 Jahre. Telegraphen-Beamter.
Lintritt: 14. Mai 1890.
Austritt: 18. Juni 1890.

Keine hereditire Belastung. Patient hat ansscr Blattern
keine schwere Frkrankung durchgemacht. Gut begabt. Ver-
heirathet. 3 Kinder gesund. Hat Anfangs des Jalres Tnfluenza
durchgemacht, litt seit derselben Zeit an zeitweiligen Anfillen
von Unwohlsein mit Schwindel, die besonders auftraten, wenn
er auf Dichern gearbeitet hatte. Am 1. Mai stiirzte Herr B.
in einem solchen Anfalle zum Fenster (1 Stock hoch) hinab auf
das Asphaltpflaster der Strasse. Iir war Y2 Stunde bewusstlos,
kam dann zu sich und klagte iiber Schmerzen am Kopf und in den
Gliedern.  In der L. Parietalgegend etwas nach hinten sah man
eine H formige Quetschrisswunde, von der viel Blut floss. Der
L. Gehérgang war mit Blut verstopft, dessen Provenienz nicht
festgestellt werden konnte. DBei Eroffnung und Desinfektion der

Wunde konnte keine Schiidelfraltur koustatict werden. Inner-
halb der ersten 24 Stunden fiel der Puls auf 40- -44, was den
Arzt veranlasste, eine Compressio cerebri durch Blutung anzu-
nehmen. Kein Erbrechen, dagegen einige Tage blutigen Aus-
wurf, bei Bestehen ciner Dampfung der R. Lunge I u. U, —
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Die zwei ersten Tage nach dem Sturze war Patient relativ klar,
doch sehr somnolent. Dann wurde er aufgeregter, verliess immer
das Bett; er war iiber Zeit und Ort ganz desorientirt, erkannte
die Lenute nicht, delirirte lebhaft; blieb so bis zum FEintritte in
die Anstalt.

Aufnalone-Status: Mittlere Grosse; gute Erndhrung; Haut
und Schleimbiiute blass. L. Nasolabialfalte verstrichen; L.
Stirngegend  glatter als die R. Die Zunge weicht ctwas nach
L. ab; sie zeigt sowohl fibrillire wie allgemeine Zuckungen.
Herzténe schwach aber rein. Auf den Lungen nichts Abnormes.
Die Kopfwunde ist ganz geschlossen; die Narbe leicht beweglich.

Patellarreflexe ganz aufgehoben; Fusssohlenreflex sehwach ;
das Kitzeln wird schmerzhaft empfunden.

Es besteht allgemeine Hyperisthesie; Pationt reagirt mit
lautem Schreien auf ganz leichtes Stechen; Tuastkreise bedeutend
vergréssert; gleichzeitige Stiche bis auf 9—10 Ctm. Euntfernung
fihlt er nur als einen. Lokalisation ziemlich gut, Muskel- und
Temperatursinn ebenfalls.  Bei aktiven Bewegungen zeigt sich
einc geringpradige Ataxie. Der Gang ist etwas schwaukend,
breitspurig. ‘

Die L. Pupille etwas weiter als die R. und langsamer
reagirend.  Ophthalmoscopisch  sicht man auf dem L. Auge
vendse Hyperimie besonders der obern Venen; R. normale Ver-
hiiltnisse.  Die perimetrische Untersuchung ergibt R. geringe
Einengung des Gesichtsfeldes, L. stirkere, besonders temporal.
Funktion der Harnblase intakt. Neigung zu Obstipation.

Patient ist benommen, pereipirt schwer; delirirt fast
bestéindig; er verkennt seine Umgebung, ist tiber Zeit und Ort
desorientirt. Er weiss nur, dass er nicht zu Hause ist und will
immer fort. Kr hallucinirt anch. Psychomotoriseh ist er erregt;
or bleibt nicht ruhig liegen, wiilat sich im Bette herum; beson-
ders die Beine werden oft krampfartis angezogen, dann wieder
iber den Bettrand geschleudert. Sehlaf schlecht. Nahrungsauf-
nahme gut. Urin ohne Fiweiss und Zucker, peptonhaltig.

Am 24, Mai delirirte Patient weniger, war klarer, kannte
dic Aerzte dem Namen nach; er gab iiber sein Vorleben ziemlich
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gute Auskunft; iber die Zeit seit dem Unfalle ist er unklar.
Die motorische Unruhe hat sich etwas gelegt, dic psychische
jedoch nichf, er driingt immer fort. Der Grang ist sicherer,
Paticnt wird jedoch noch gefiihrt. Schwankt noch beim Stehen
mit geschlossenen Augen. Schluf und Nahrungsaufnahme sind gut.

Je mehr Klarheit eintrat, desto stirker zeigte sich ein Zug
von Demenz; klinisch vorgestellt horte er dem Gesprochenen
kaum zu; was dber ihn gesagt wurde, berihrte ihn nicht; er
machte schlechte Witze dazu.  Sein Gespriich st immer das-
selbe: er will fort, wird ungerecht zuriickgehalten, gerade so wie
seine Mitpatienten.  Seine Stimmung ist cine schr wechselnde,
er lacht und weint ohne dussern Anlass; er ist sehr reizbar und
misstrawisch.

Pat. entzog sich weiterer Beobachtung durch Eutflichen
aus der Anstalt,  Der Evinnerungsdefect fitr dic Zeit vom Un-
falle an bis zum 24. Mai blieh bestehen und war ein fast ab-
soluter; von dort an nur noch ein relativer und immer geringerer.
Eine lerzte Untersuchung der Patellarrefiexe crgab ein spur-
weises Vorhandensein derselben auf der R. Seite, weniger auf
der L.

8. W. 32 Jahre.
Eintritt: 2. Juni 1877,
Austritt: 21. Juli 1877,

Vater Potator; starb an Delirium tremens; Mutter | an
Phthise. Pat. soll gut begabt gewesen sein. FEr trinke seit
einigen Jahren viel, so dass er bereits vor Ve Jahr Hallucinationen
hatte, die jedoch nur zeitweise auftraten. Pat. wurde durch ein
Fuhrwerk iiberfahren, blieb sofort bewusstlos liegen.

Status recept. Pat. liegt apathisch, mit offenen Augen
(stets nach L. schauend) im Bettc. An der Nasenspitze und
iiber dem L. Auge leichte Erosionen. Lungen und Herz bicten
nichts Bosonderes. Pupillen etwas ungleich, mittelweit; die
Musculatur des ganzen Korpers, L. jedoch mehr wic R., erscheint
etwas starr. Kein Fieber. Ilarn ohne Fiweiss.
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Pat. reagirt auf Anrufen und andere Reize nur durch
dumpfes Murren. Er schlift niche, steht zuweilen auf. I ist
oft unrein. Nimmt nur wenig flissige Nahrung zu sich.

Dieser absolut benommene, apathische Zustand dauerte
bis zum 31. Mai, unterbrochen durch einige kurze Aufregungs-
perioden.  Dann wurde das Sensorium nach und nach etwas
freier;  Pat. gab anf Anfragen lallende, unvevstindliche Ant-
worten.  Es wurde auch um diese Zeit cine Parese des R. Facialis
und eine Horabsetzung der Sensibilitdt auf der ganzen R. Seite
constatirt.  Der Schlaf wurde gut.

Am 5. Juni stund der Pat. auf, der Gang war ctwas breit-
spurig schwankend, besonders am Beginne. R. Seite ctwas
schwiicher als die L. Versuche zu sprechen gelingen immer noeh
nieht, nur ecinzelne Worte wie z. B, guten Abend sind  ver-
stimdlich.  Seinen Namen kann cr nicht angeben; auch Schreiben
geht nicht, er maeht Vierceke anstatt der Buchstaben; die Bilder
derselben sind aus sciner Erinnerung verwischt; er kann doss-
halb auch nicht lesen, ’

Nach und nach wurde der anfinglich fast absolute Grediicht-
nissdefect Kleiner.  Pat. konnte angeben, wo er sich frither auf-
gehalten habe. Dem entsprechend kamen Sprache, Tesen und
Schreiben mit ihren Erinnerungshildern wieder. Doeh wurde
dabei Pat. sehr rasch milde: lingeres Ausfragen verstimmte il
Fin Versuch, einen Brief zu schreiben misslang ; wohl brachte er
einzelne Worte fertig, diesclben aber zu Sifzen zusammenstellen
konnte er micht. Bis zu seinem Austritte blieh Pat. apathisch,
benommen; cr bekimmerte sich um gar nichts, wusste weder
tiber Zeit noch Ort Auskunft: doch hrachte er es so weit, ein-
zelne Personen seiner Umgebung beim Namen zu kennen. Er
erziihlte gerne frihere Erlebnisse; von dem Neuen blieb fast
gar nichts haften.  Er musste zu allem geheissen werden, von
sich aus that er nichts; er suchte nie fortzukommen, bekiimmerte
sich nicht um seine Umgebung, hatte iiberhaupt ausser Fssen
und Trinken kein Verlangen.
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9. Aus dem Correspondenzblatt fir Schweizer-Aerzte.
Nr. 24. 1889.

Am 4. August Nachts 2 Uhr fiel ein ca. 45jihriger Mann
kopfiiber iiber eine ca. 12 Fuss hohe Mauer auf eine harte
Strasse und blieb dort ca. 1 Stunde bewusstlos liegen. Um
1 Uhr untersuchte ich den sopordsen Kranken.

Aus dem 1.. Ohr floss oder sickerte bestindig Blut. Sen-
sorium ganz benommen, der Verungliiekte stohnte ab und zu.
Keine Lihmungserscheinungen, Pupillen gleich weit.  Puls ver-
langsamt.  Vevordnung: Eiskappe auf den Kopf.

Am 5. Statns idem.  Blutung auns dem Ohre dauert fort
und in der Tiefe ist eine weisse Masse sichtbar, welehe fiir
Gehirnmasse imponirt.  Mit der Sonde wird etwas heransbefor-
dert, welches ganz der weisson Hirnsubstanz dhnlich ist. Die
Blntung dauert diesen Tag noch fort, um dann in einen serisen
Ausfluss iiberzugehen.  Nun  tritt auch FErbrechen auf, jedoch
nicht regelmissig: Stubl in’s Bett. Pat. kommt nicht zu sich,
lallt nur unverstindlich und stohnt fortwithrend. Dieser Zustand
dauerte ununterbrochen his zum 16. August fort, ohne dass das
Sensorium oder dic Sprache wiedergekommen. Wihrend dieser
Zeit wurde Pat. gefiittert und versagte nichts. Endlich am 17.
August kehrt dic Sprache allmilig zuriick, doch verworren;
Pat. kann sich an nichts crinnern. Noch fernere 2 Wochen
bedarf er, bis er sich wieder orientirt, wo er sich befindet. Die
Sprache und das Gedichtniss stellen sich vollstindig ein. Noch
cinige Zeit bestand Rauschen im Ohr, aber nicht einmal Tebel-
horigkeit ist zuriickgeblichen. (Dr. Merz.)

10. Z. 87 Jahre. Landarbeiter. Epileptische Psychose.
Eintritt: 20. Januar 1883.
Austrite: 11, April 1883.

Grossvater miitrerlicherseits und cin Bruder der Mutter
epileptisch. Patient selbst nicht, trinkt gerne. Vor 18 Tagen
Schlag auf den Kopf mit einem Dreschilegel. Seither ist cr
schlaflos, hat Wuthausbriiche, schligt um sich, grosse Angst,
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glaubt sein Haus brenne. Epileptische Anfiille mit Bewusstseins-
verlust und Kriampfen.

Status recept.:  Guter Erndhrungszustand ; Pupillen gleich,
keine Innervationsstérung ; Harn ohne Kiweiss ; keine Abnormititen.

Pat. ist ganz verwirrt, spricht durcheinander, hallucinirt
sehr lebbaft, sicht Feuer, Blut, wird in seiner Angst gewalt-
thiitig.  Unreinlich.  Zeitweise Depression, Todesahnungen, auch
zuweilen Tueideve Momente.

Anfangs Februar nahm die Verwirrtheit ab, doeh hallu-
cinirte. Pat. immer noch; Erinnerung vom Trauma an bis zur
Uecberfiilhrung in die Anstalt sehr mangelhaft.

Bis zum  Austritte bleibs Pat. wenig zugiinglich,  miss-
trauiseh, dngstlich:  spricht verwiret, selten klarer.  Fr macht
cinen durchaus blsden, benommenen Eindruek, ist sehr unordent-
lich, lisst Speichel anf seine Kleider fliessen.

IIEr traumatisches Trresein,
1) Functionelle DPsyclosen. Perviodische Manie.
11. B. 36 Jahre.
Fintritt: 1. April 1879.
Austritt: 18, October 1879.

Hereditdr nicht belastet. Im 30. Jahre Sturz von einem
Baume, 3 Tage bewusstlos, Erholung innerhalb 6 Wochen, so
dass Pat. wieder arbeiten konnte; scither periodisch, im An-
schluss an Trinkexcesse aufgeregt: leichtere Aufregungen treten
alle 5—6 Wochen auf, stivkere im Triihling.

Ausser ungleichen, gut reagivenden Dupillen ergibt der
korperliche Status nichts Almormes.

Pat. ist unrubig, gehobener
Stimmung, wird leicht zornig, macht allerlei Gesten, spricht
durcheinander, dentsch und franzésisch, wiederholt oft dieselben
Warter und Zahlen,

Nach und nach trat Berubiging ein, wobei sich zeigte,
dass Pat. geistig schwach isty seine Gedanken sind immer die-
selben; jede geistize Arbeit kostet thn viel Miihe.
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12. H. 23 Jahre. Paranoia.
Eintritt: 31. Juni 1879,
Austritt: 12. Juli 1879.

Keine Hereditit (?); bis zum 4. Jahre litt er an Convul-
sionen, war krinklich, von dort an normule Entwicklung; gut
begabt. Im 22. Jahre stiivzte Pat., wobei er mir dem Kopfe
gegen cine Wand anschlug. Y Stunde darauf verlor er das
Bewusstsein.

Pat. trinkt gerne, ist gegen Alkohol wenig vesistent: dic
jetzige Stirung trat im Anschliss an einen Alkoholexeess auf.
Er warde schlaflos, fingstlich, verkehrte mit Niemand.

Status:  Oft ungleiche, gut reagivende Pupillen (R. =>).
L. Gesichishiilfre schlaffer als die R. Auf dem R. Darietale
eine 3 em. lange, nicht verwachsene Narbe. Kein Dyuekschmerz.
Die gauze L. Korperhilfte schwiicher entwickelt als die R.

Pat. hallueinivt, klagt iiber abnorme Empfindungen in den
Extremititen. IMitze im  Kopt: ingstlicher Gesichtsausdruck:
deprimirte Stimmung.

Pat. entwieh aus der Aunstalt; die Sinnestiuschungen hatren
abgenommen, die Depression war uuverindert geblieben.

13. M. 50 Jahre. Paranoia.
Eintritt: 5. Mai 1877,
Austritt: 26, Mai 1877.

Miitterlicherseits belastet: von jeher sonderbar, harméckig,
wenig begabt. Seit dem 14. Jahre regelmiissig menstruirt. 21
Jahre alt fiel sie auf den Kopf; kurzer Bewusstseinsverlust.
Seither periodische heftige Aufregungszustinde mit Gresichts- und
Gehdrshallucinationen.  Nach und nach gesellten sich dazu eine
Anzahl Wahnideen, die besonders ihre Familie und ihre Ab-
stammung betrafen. So trat sie 1885 zum zweiten Male in die
Anstalt, die sie nach einem Jahre wieder verliess. Bie war
bedeutend rtuhiger, aber ihre Andoutungen liessen das Fort-
bestehen der Walnideen erkennen.




14. B. 64 Jahre. Paranoia.
Eintritt: 28 Mai 1880.
Austritt: 17. October 1880 +.

Nicht belustet, doch von jeher auf niedriger geistigor Stufe.
Lebte in schlechren Verhiiltnissen, trank zuweilen. Vor einigen
Jahren wurde ihr cin Bindel Holz auf den Kopf geworfen;
kurze Bewusstlosigkeit.  Seither hore sie Stimmen. Bel  der
Aufnahme litt Par. an Pleuritis mit hohem Fieber,

Sie hallueinirte schr lebhafr, man hielt ihr alles vor, was
sie that, klagte sie bestiindig an. Im Laufe des Sommers ziem-
liche Besserung, anch psyehizch freier, weniger Gehoestduschungen.,
Anfangs September hohes Ficher, Athemnoth; am 17, October
Exitus.

Ans dem Nektionsprotokoll: Schiidel asymmetriseh ; auf der
I Beite desselben eine starke xostose; Dura fost mit dem
Schitdel verwachsen,  Gefiisse noch ziemlich zart.  Pia etwas
ddematis, zart, tansparent, nur lings der Mittellinie etwas ver-
dickr.  Ependym der Seitenventrikel sehr weich, zerreisslich;
im vierten Ventrikel zeigt dasselbe einige warzige Erhabenheiten,
Striw acusticee  schr schwach.  Das ganze Gehirn  ddematis,
Tydrocephalus  interuns.  Pleuritis  tubereul  dextr.  Nephritis
mterstit.

15. D. 48 Jahre. Cersbrale Reizbarkeit. Psychische Schwiche.
Paralvtische Stérung (%).
Bintritt: 29, August 18853,
Austritt: 7. November 1885,

Keine hereditire Belastung. Tm Jahre 1872 Sturz vom
Pferde auf das Hinterhaupt: bald darauf Bewusstlosigheit von
tber zwilfstiindiger Dauer.  Beim Aufwachen starkes Sehiwin-
delgefiihl, Schwiiche der Lxtremititen. Langsame FErholung, so
dass er drvei Monate spiter seine Stelle  wieder  versorgte
er will damals an Favbenblindheit und Abnahme des Gediicht-
nisses gelitten haben.  Alle diese Besehwerden schwanden nach
und nach; Pat. geniigte den an ihn, als Buralist, gestellten
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Anspriichen vollkommen ; spiter machte er den igvyptischen Feld-
zug unter Arabi Pacha mit

1884, Yweiter Sturz aus cinem Wagen auf das Hinterhaupt:
sofort Bewusstlosigkeit, langsame Erholung; Klagen iiber Schwindel,
Schwiiche, Schmerzen im Hinterhaupt, Ohrensausen, rasche Er-
midung, Abnahme des Gedichitnisses. {Pat. hat die italienische
Sprache, deren er sich wibrend Jahren vollkommen hediente,
fast ganz vergessen). Er wurde jihzornig, nach Genuss von
Alkohol schr aufgeregt, arbeitsscheu.

Status:  Am Hiuterhaupt fiibhlt man eine Depression, vom
lotzten Unfall herrithrend.  Pupillen different (IR, > ), lungsam
reagirend.  R. Nasolabialfalte ctwas verstrichen. Zuckungen der
Gresichtsmuskeln. Datellarveflox gesteigert. Der Ghrige somatische
Befund normal.

Pat. ist unzufrieden, reizbar, in seiner Stimmung weehselnd,
kann sich nicht behereschen. Froriihmt sich sehr gerne.  Im
Gespriiche findet und verbindet er die Gedanken nur mit Miihe:
er ist sohr vergesslich, gerith dariber in grosse Anfregung, der
Depression folgt.

Beim Austritte war Pat. gebessart, doch in Zusammen-
stellung sciner Gtedanken, besonders in seinem Urtheile {iber sich
und die andern noch schwach; ebenso im Gedichtnisse.

16. S. 42 Jahre. Progressive Paralyse.
Eintritt: 13. Juni 1881.
Austritt: 6. Dezember 1881 F.

Keine Hereditiit: nicht Potator.  Soll vom 12. bis 17.
Jahre einige cpileptische Anfille gohabt haben;  spiiter nicht
mehr.  Litt viel an Kopfweh.

Im Mirz 18830 Hufschlag an den Kopf; Bewusstlosigkeit:
18 cm. lange Risswunde der Haut und des Periostes, vom L.
Os parietale sum Occiput zichend.  Heilung p. p. ohne G chirn-
symptome.

Pat. wurde nach und nach apathiseh, vergesslich, geistig
schwiicher, schliof oft bei der Arbeit cin. Seit 14 Tagen rasche
Steigerung aller Svmptome.
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Aus dem Status: Ungleiche Pupillen (L. >); tréige Reaktion.
L. Facialis paretisch; langsame, anstossende Sprache; allgemeine
und fibrillire Zuckungen der Zunge; sie kann nur mit
Mihe und nicht ganz gerade herausgestreckt werden. Gang
nicht gestort. Sonst nichts Abnormes.

Pat. ist sehr apathisch; Demenz bereits vorgeschritten ;
keine Erkenntniss seines Zustandes,

Im Juli, nach einer Ableitungscur (tart. stibiat.) ziemlieh
freier, doch auch hicr keine sogenannte partielle Demenz; von
Ende August an allgemeiner geistiger und kérperlicher Verfall;
oft deprimirte Stimmung mit theilweisem Bewusstsein seines Zu-
standes. Viele Hallucinationen, Fxitus an PHegmone des Li. Beines.

Aus  dem Sektionshericht: Meningo-eneephalitis  chroniea ;
atrophia cercbri. Das L. Parietale ist abgeflacht: an der dussern
Seite cine zirka 5 Fr.-Stiick grosse flache Exostose; innen ent-
sprechend ebenfalls Osteophytbildung.

17. 'T. 27 Jahre.
Eintritt: 5. Juli 1889. Progressive DParalyse.
Austritt

Keine Hereditit; mittolmissige Begabung, War nie krank.
Verheirathet. Kinder gesund.

Im 22. Jahre (September 1884) wurde Patient durch eine
Lokomotive erfasst, geschleift, dann zwischen die Schienen
geworfen, so dass die Maschine {iber ihn wegfuhr, wobei er noch
einige Stdsse erhielt, Bewusstlosigkeit. Am Kopfe, iiber dem
Ohre hatte Patient eine 5 Cm. lange Quetschrisswunde; die
Galea frei vorliegend; Luxation der R. DPatclla nach aussen,
multiple Abschiirfungen.  Nach 6 Wochen geheilt entlassen:
bot keine Gehirnsymptome.  Seither ganz veriindert, reizbar,
ungeduldig, bratal gegen Frau und Kinder; viele Kopf- und
Gehirnschmerzen, Miidigkeit, doch arbeitete er noch.

Scit Mitte Juni 1889 bedeutende Verdinderung, macht
unsinnige Finkiufe, stichlt ohne jede Vorsicht, macht bei der
Arbeit Alles verkehrt, trinkt.
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Status: Pupillen different (L >>), trige reagirend. Zunge
zeigt an der Spitze fibrillire Zuckungen. Zittern der Lippen.
Sprache undeutlich, hesitirend. Paralytische —Schrift. Reflexe
gesteigert. Narben am Kopfe boweglich. Sonst nichts Abnormes.

Psychisch sehon schwach, kommt er bei den einfachsten
Aufgaben oder Spiclen nicht zurecht; er benimmt sich einfiltig.
Weinerliche Stimmung  weehselt mit lippischem  Liachen  ab.
Gegen scine Familic gleichgiiltig.  Gediichtniss sehr liickenhaft.

Bis Oktober 1889 hatte sich Pat. ordentlich erholt, war
ein fleissiger Arboiter; doch geistig sehe schwach.  Proheweise
von seiner Familie nach ITause genommen, wurde er bald sehr

aufeeregt, hatte Grissenideen,

Am 11 und 22. November 1889 paralytische Anfiille,
letzteror mit Aphasic von mehrstindiger Dauer.  Wicder auf-
genommen war Pat. schr unruhig, schlaflos, unrein; psychisch
wic somatisch sehr verfullen, Sprache viel schlechter als frither.

Zur Zeit ist er ruhig, bleibt rein: der Gang ist schwankend;
die Reflexe noch immer erhiht, dax Gesicht maskenartig. Sehr
dement; hie und du theilweise Krankheitscinsicht.

18. L. 51 Jahre. Progressive Paralyse.
Eintritt: 24. April 1885.
Austritt: 4. Juli 1890. 7

Keine JIlereditit, normale Entwicklung. T 26. Jahre
wurde or von einem Pferde an den Kopf geschlagen; war einige
Tage bewusstlos. Klagte scither iiber Anfille von Kopfweh.
Patient ist verheirathet, Kinder gosund.

Seit zirka 1 Jahre wurde er vergesslich, machte unsinnige
Finkiiufe, benahm sich kindisch; war Nachts Gfters unruhig,
schlief dafiir am Tage viel; die Sprache begaun anzustosson.
Am 23. April 1885 paralytischer Anfall.

Status: Pupillen gleieh, gut reagivend, Tremor der Zunge.
Sprache anstossend, stolpernd.  Keine aunffallende Ditfercnz der
Nasolabialfalten. Patellarreflex fehlt L. vollstindig, R. abgeschywiicht.




— 41 -

Fusssohlenreflex L. fehlend, R. normal. Gang leicht ataktiseh;
kein Romberg’sches Symptom. Muskelsinn erhalten.

Pat. ist dement, tber Zeit und Ort ganz desorientirt,
rithmt seine Kraft, ist sehr rcich. Ausser Klagen iiber Kopf-
weh gab Pat. nie Krankheitsgefiithl  zu  crkennen.  Verlauf
bis jetut progressivi zur Zeit kann Patient weder stchen noch
gehen; die Beine werden an den Leib angezogen  gehalten,
kinnen nicht mehr vollstindig extendirt werden. Die Sprache
it wehr orschwert, von Beben der Lippen und Zucken dor
Gresichtsmuskeln begleitet.  Oft Zithneknirschen.

Unter Zunahme der Demenz, so dass Patient sclbst den
cigenen Namen nicht mehr wusste, und der kirperlichen Schwiiche
erfolgte  der Tixitns.  Am 4. Juli Morgens frith wurde Patient
in seinem Bette mit dem Gesicht in eciner Blutlache liegend,
todt aafgefunden.

Aus dem  Seltionspwotololle :  Craniam  miissig  verdickt;
Diploé erhalten, nur am Stirnbein nicht.  Weder Cranium noch
Dura zeigen Spuren einer Verlotzung., Nirgends eine feste Ver-
wachsung der Dura mit, dem Schideldache.  Dura miissig ver-
dickt; Inunentldche glatt. Weiche liiute diffus verdickt, auf der
Scheitelhohe mit der Dura verwachsen. Ueberall sieht man
erweiterte Vencnziige. Das Gehirn hochgradig atrophisch, be-
sonders der Frontaltheil; am stiirksten atrophisch ist die IL T..
Stirnwindung.  Wandungen der Arterien pur wenig verdickt;
L. Art. vertebralis bedeutend kleiner als die R.  Gehirnsubstanz
derb: Ventrikel collossal crweitert, hesonders die Seitenventrikel.
Fpendym iiberall verdickt und mit feinen Granulationen bedeckt.
Beide Veriindernngen sind am stirksten im 1V, Ventrikel. Rinde
schr schmal, blass. Stammganglien, Pons und Medulla oblongata
weicher als die dibrigen Theile. Pia mit der Corticalis ver-
wachsen.

Riickenmark :  Dura gleichmissig verdickt: Pia getriibt,
zeigt besonders im hintern Theile des Dorsalmarkes plaques-
formige Verdickungen und iiberall erweiterte Venenziige. Das
Rickenmark ist derb, dic Zeichnung schr deutlich; macroscopisesh
keine Degeneration nachweisbar.




— 42

Anatomische Diagnose:  Meningo-encephalitis  chronica.
Atrophia cerebri. Senile Atrophie des Herzens, der Milz, der
Nieven. Atheromatose der Aorta, der Carotiden. Verdickung
der Mitralis und Aortaklappen. Lungenwdem. Multiple Blut-
herde des M. Lappens der L. Lunge.

T11. Neuropathische Psychosen.

a) Epileptische Psychosen.
19. B. 24 Jahre. Postepileptische Psychose.
Kintritt: 28. Juni 1884,
Austritt: 12, Juli 1854,

Keine hereditiire Belastung: nicht Potator; im 17. Jahre
stiirzbe  Patient von ciner 1Ighe von 19 Fuss in einen Keller
und schlug mit demn Oceiput anf den Boden auf.  Kein Bewusst-
seinsverlust, ging sofort wieder zur Arbeit.  Vier Wochen darauf
L. epileptischer Anfall; cr starrte vor sich hin, machte Schluck-
bewegungen, verlor das Bewusstsein nicht; solehe Anfille traten
alle 4 Woehen auf.  Februar 1879 erste Attaque mit Bewusst-
seinsverlust und Kriimpfen; die Anfille behiclten pun diesen
Typus bei und hiinften sich besonders im Juni 1882 und 1883
(28 in 3 Tagen); sie waren so heftig, dass sich Patient dabei
den 1., Oberarm luxirte. Er war schon damals einige Tage
goistig gostdrt; in den zwei letzten Jahren wurde eine bedeutende
Abnahme der Intelligenz und des Geddchtnisses bemerkt.

Auch die jetzige Stérung trat im Juni auf, im Anschlusse
an 25 Anfille in 3 Tagen. Patient lef zu Hause fort; kam
nach Basel, wo er mehrere Personen schwer verletzte.

Bei der Aufnahme war Pat. stuporis; hob man die Extre-
mititen, so fielen sie wic gelihmt herunter, doch konnte er sie
ganz gut bewegen. Puatellarveflexe fehlen; an der Zunge (wie
spiiter constatirt wurde) mehrere Narben. Harn ohne Eiweiss.
Temp. 399,

Vier starke epileptische  Anfiille wurden am 6. Juli
beobachtet; darauf folgte Sopor von s Stunde Dauer: Augen
withrend dessciben offen, Pupillen sehr erweitert, reactionslos.
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Pat. erweist sich als vorgeschritten dement: er erinnert
sich noch, wie er daheim fortlief: fiir die @brige Zeit bis zum
6. Juli besteht vollstindige Amnesie.

20. v. N. 29 Jahre.
Eintritt: 17. Dezember 1880,
Austritt: 24, Dezember 1880.

Epileptisch - alkoholische  Psychose.  Hereditit zweifolhaft
(uneheliches Kind) 1 war nie krank. 23 Jahre alt ficl er von
cinem Glerlist herunter und zog sich eine bedeutende Kopfwunde
7, an der er lingere Zeit krank lag. Seither traten alle 3—+4
Monate cpileptische Insulte ¢in. Pat. wurde sehr roh und stumpf,
begann zu trinken;  wegen Unruhe und  Gewaltthitigheit ifters
bestraft.  Kr wird aus dem Gefiingnisse gebracht, war schr un-
ruhig, lebhaft hallucinivend.

Ausser ungleichen (R. ), triige reagirenden TPupillen,
Tremor der Zunge und der Tinde cergibt der Status nichts
Besonderes.

In der Anstalt wurden weder Anfille noch Iallncinationen
beobachtet. Er zeigt sich als gleichgiiltiger Mensch, abgestumptt
in gemiithlicher und sittlicher Bezichung.

21. T. 16 Jahre.
Fintrite: 7. Februar 1882,
Austritt: 18, Mirz 1882,

Epilepsie mit nachfolgendem Stupor.

Keine Hereditit; Juli 1380 fiel Pat. 20 Stafen hinunter
anf den Kopf, war bewusstlos, blutete stark aus dem Munde;
naclt dem Erwachen kurze Zeit delivivend. Am folgenden Tage
wieder bei der Arbheit.

Frster epileptischer  Anfall im Mai 1881 mit heftigen
Krimpfen, die folgenden im September und Ende Oectober; fiinf
Tage vor der Aufnahme hatte Pat. 3 rasch aufeinander folgende
Aftaquen; er ist seither verwirrt, unruhig.
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Dic Krankengeschichte gibt iiber den psychischen Zustand
des Pat. keine Auskunft. Iir war ruhig, hatte nur einige leichtere
Anfille.

Pat. starb 1883 an eitriger Meningitis nach complicirter
Schidelfractur.  Von  dem  Sectionsbefund  Fisst sich nur Ver-
wachsung der Dura mit dem Schiidel auf die dltere Verletzung
rurtickfithren.

22, 8. 24 Jahre.
Eintritt: 7. Oetober 1880,
Austritt: 18, Qctober 1880,

Spileptische Psvehose.

Tereditiir nieht belastet: hatte als Kind Gesichtszuckungen;
erlitt im 16. Jalwe ecinen Kieferbrueh und  Ellenbogenhixation
durch Sturz von einem  Geriiste: soll keine  Cerebralsymptome
gehoten haben: wurde nach 8 Wochen genesen aus dem Spitale
entlassen.  Nicht Potator.

Am L. October 1880 fithlte er heftiges Koptweh, halluci-
mirte, wurde verwirrt, unruhig, konnte jedoch am folgenden
Tage wicder arbeiten. Am Abend dessclben neunerdings Kopf-
schmerzen, darauf Bewusstseinsverlust und Convulsionen des
ganzen Koérpers: weitere Anfiille erfolgten am 5. und 6. Oectober
mit Unruhe und Gewaltthiitigheit.

Bei der Aufnahme ist Pat. schr benommen, halbschlafend;
der Gang unsicher, die Sprache unverstindlich,

Die Pupillen sind weit, gleich. Ins Bett gebracht sehliift
er rasch ein. Am 7. Abends Anfall: Zuckungen besonders im
Gesieht und den obern Extremitiiten, weniger in den unfern.

An die letzten Tage zu Hause und an die 2 ersten (Iohe
der Erkrankung) in der Anstalt erinnert er sich nicht. Im
TUebrigen klar und ruhig.

23. H. 56 Jahre. Epileptischo Psychose.
Eintritt: 13. October 1880.
Auseritt: 23. October 1880,
Hereditic wird geleugnet.  Line Schwester sei etwas
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iiberspannt. Trinks nicht. Entwicklung normal : verheirathet, Kinder
gesund. Im 44. Jahre ficl Pat. in cinen Steinbruch auf den
Kopf (Fractura nasi et maxill. inf)), war ca. 12 Stunden bewusst-
! »

los.  Seither 6fters Kopfweh.

Die jetzige Frkrankung begann am 3. October; Par.

J g g 2 :
begann zu phantasiren, machte alles verkehrt, hallucinirte lebhaft ;
den 8. epileptischer Insult; Bewusstlosigkeit, Zuckungen im
Gesicht und den Extremititen; darauf ca, 48stindiger Schlaf, beim
2 tel 3

Erwachen klar und ruhig. Am folgenden Tage wicder vorwiret,
lebhaft hallucinirend.

Die Pupillen sind ungleich (R. >»), der Mund stelit etwas

1 g [ 3

schief: die R. Hilfte des Gesichtes besser innervirt als die 1.
(ob Folge der Fractur?).

Pat. erholte sich vollstiindig: e¢in Erinnerungsdefect hleibt

fa b} o Y

bestehen vom 8. bis zum Eintritte.

24, M. 54 Jahre. Tranmat. Ilvsterie.
Eintritt: 29. April 1889,
Austritt :

Keine Hereditit. Nicht Potator; frither stets gesund. Beim
Ueberfabren eines Bahngeleises wurde er (October 1888) durch
don Zug erfasst, cine Strecke weit fortgeschleppt: er iiberstand
einen grossen Schreck, verlor das Bewusstsein nicht unmittelbar,
Eine ihn begleitende Person kam ums Leben.  Der Bewusst-
seinsverlust war nur kurz, die Verletzungen nicht bedcutend.
Pat. erholte sich rasch, doch schlief er scither unrubig, war
durch bedngstigende Triiume geplagt, klagte tiber Schmerzen in
der Kreuzgegend, Reissen in den Extremititen, Angstgefiibl,
Beklemmung, Ierzklopfen. Die Processverhandlungen vermehrten
alle Beschwerden; Dat. begann sich anzuklagen, am Ungliicke
seines Begleiters Schuld zu sein, machte mehrere Selbstmord-
versuche.

Status: Am Hinterhaupte finden sich zwei querverlaufende,
nicht verwachsene Narben; oberflichliche Hautnarben auf und
parallel der Lendenwirbolsdule: zwel Zehen des R. IMusses sind
abgequetscht,
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Pupillen zuweilen ungleich (R. >}, gut reagirend. Herz-
dimpfung ctwas nach L. verbreitert; Puls 80. Geringes Lungen-
emphysem. Cremaster-Bauchdecken und Patellarreflexe gosteigert.
Keine Storung der Innervation des Facialis und Hypoglossus.
Die Wirbel und der Kopf sind auf Druck nicht sehmerzhaft.
Ausser Hyperisthesie der Lendengegend keine Sensibilititsstorung.
Harn ohne Eiweiss. Schschiirfe normal. Die perimetrische Unter-
suechung ergibt: Einengung des Gresichtsfeldes  besonders oben,
aussen und unfen; am geringsten fiir weiss, stivker fiir roth und
fir blaw. Das Horvermogen und die eraniotympanale Leitung
herabgesetzt,  Blasen- und Mastdarmfunetion intact: Abnahme
der Libido sexualis.

Die Inftelligenz ist erhalten. Die Stimmung ist meist, doch
nieht immer eine deprimirte; er weint viel ohne besondern
Anlass, er hat an nichts Freude, denkt stets wieder an sein
Ungliick, vermweifelt an sciner Genesung. Tr weiss genau, dass
ihn keine Schuld trifft und doch klagt er sich an: zuweilen
jedoch ist er munter, spielt mit andern TPaticnten: dann  sind
alle Beschwerden wie mit cinem Sechlage verschwunden.

Seine Klagen wechseln fast tiglich; am bestindigsten ist
Sauscn, Knacken in den Ohren; Schmerz am Hinterhaupte und
im verstiimmelten Fusse, daneben Reissen mn den Extremititen,
Herzklopfen, Aufstossen, Mangel an Appetit, abnormer Geschmack
der Speisen, unruhiger Schlaf.

Pat. hat sich in der Anstalt zweimal so gebessert, dass
er entlassen werden konnte; kawn war er aber in scine friitheren
Verhiiltnisse versetzt, so crfolgte der Riiclkfall.

Zur Zeit ist er wieder in ciner Remission: die Depression
hat abgenommen; ebenso die kérperlichen Beschwerden.  Die
Pupillen sind meist gloich, duas Gesichtsfeld hat sich  etwas
erweitert; die Reflexe sind noch erhoht.

95. H. 28 Jahre. Tic convulsif. Organ. Psychose (?).
Eintritt: 18. Oktober 1889,
Austritt
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Eltern und eine Schwester des Patienten sind gesund. Keine
Paychosen und Neurosen in der Familie. Die Geburt des Pat.
war eine sehr schwere, musste mit der Zange vollendet werden.
Patient ist taubstumm von Geburt an. Im 25. Jahre stiirzte or
von einer Hceubiihne herunter; kein Bewusstscinsverlust; Quet-
schung ber dem R. Auge. Circa Y2 Jahr darauf wurden an
ihm cigenthiimliche Bewegungen bemerkt; er schnitt Grimassen
stiess unverstindliche Laute hervor, fuhr mit den Armen in’s
Gesicht.  (Gleichzeitip veriinderte sich sein Charakter: er war
frither gutmiithig, teissig; er wurde reizbar, arbeitsscheu.

Statns : Patellar- und Fusssohlenreflex L. etwas schwitcher
als R, Kein Horvermagen nachweisbar; Sprache schiecht arti-
culirt, doch nicht unverstindlich. Im Usbrigen normaler Status.

In psychischer Bezichung steht er auf relativ hoher Stufe:
er kann schreiben, lesen, sprechen, versteht was man zo ihm
sagt: er welss sich zu kleiden, ist bei der Arbeit nicht un-
geschickt,

Die Bewegungen sind Zweckbewegungen mit dem Charakter
der Unwillkiirlichkeit; sie sind blitzartig.  Betroffen sind:
Facialis, Arme, Beine, Kehlkopf, Diaphragma, mit starkem Ueber-
wiegen der L. Seite.

Seit der Aufnahme haben dieselben zugenommen, so dass
sie den Patienten beim lissen bereits hindern: er fihrt mit dem
leeren Loffel sehr rasch zwischen Mund und Teller hin und her,
schreit plotzlich auf, Iiuft vom Tische weg. Die Kriampfe kinnen
durch den Willen fiir kurze Zeit unterdriickt werden; sie nehmen
bei intendirten Bewegungen ab, doch nur voriibergchend.

Parallel mit dieser Verschlimmerung im Zustande des Pat.
geht cine langsamc aber deutliche Abnahme der Geisteskriifte.

Patient spricht weniger als frither, es macht den Eindruck,
als ob sein Worterschatz abgenommen hiitte:; er schreibt nicht
mehr, ist stumpfer, bei der Arbeit nicht mehr so geschickt.
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Actiologie.

Die angefiihrten Fille konnen bei weitem nicht darauf
Anspruch erheben, ein vollstindiges Bild  der nach Trauma
beobachteten Psychosen darzustellen: fehlen ja doch solehe des
Kindesalters, dann die Retlexpsychosen, withrend die  viel-
besprochene traumatische Iysterie nur cinen Vertroter aufzu-
welsen hat.

Immerhin geht ans deren Betrachtung hervor, dass Kopf-
verletzungen verschiedenartige Geistesstorungen zur Folge haben
kinnen, uber auch dass denselben cin wechselnder wtiologischer
Werth beizumessen ist.  Dabel fallen in Betracht:

1. Intensitit des Trauma.

2. Das psychische Trauma, der Schreck.

3. Die Constitution des Betroffenen.

4. Complicationen, z. B. Senium, Alkoholismus.

Die mehr oder weniger starke Detheiligung jeder einzelnen
Componente wird die Verschiedenheit der auftretenden Psychosen
erkliren.

Was zuniichst die Bestimmung der Intensitit des Trauma
betrifft, so wissen wir, dass sie nur ungenau moglich ist.
Anhaltspunkte hiefiir sind: die Dauer der Bewusstlosigkeit, in
dem Sinne, dass sic der Stirke des Insultes innerhalb weiter
Grenzen proportional ist. Das vorausgesetzt, ligen die inten-
givsten traumatischen Einwirkungen vor in den Fillen 3, 4, 5,
11, 18 (24 Stunden und dariiber dauernder Bewusstseinsverlust),
schwiichere bei Fillen 2, 9, 23 (1—12 Stunden), die geringsten
bei den iibrigen Fillen: 1, 7, 8, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 21,
24, 25.

In den Krankengeschichten 6, 10, 19 wird ausdriicklich
bemerkt, dass keine Bewusstlosigkeit erfolgte; fiir die Fille 20
und 22 liegen keine Angaben vor.
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Noch weniger sichere Anhaltspunkte tiber Intensitit des
Trauma bieten die #usserlich sichtbaren Verletzungen; es ist ja
bekannt, dass bei stumpfen Gewalteinwirkungen auf den Schiidel,
und um solche handelt es sich in den meisten unserer Falle, aus-
gedchnte innere Lasionen vorkommen konnen, ohne dass den-
selben entsprechende fussere vorliigen. Immerhin werden eine
etwaige peripherc Faclalisparese, oder dic centrale Lihmung
ciner Extremitit, Storungen des Giohires, soweit sie nachweisbar
sind, Blutungen aus den Ohren etc., die Aunahme einer schweren
Lision bis zu einem gewissen Grade rechtfertigen. Frakturen
auderer Organe, Luxationen dersclben lassen sich natiirlich gar
nicht verwerthen; sie legen die Vermuthung nahe, dass dicse
zuniichst den Anprall erlitten, der Kopf nur sckundir. Das
Trauma hatte hichst wahrscheinlich eine Schidelfraktur zur
Folge in den Fillen 2, 4, 6, 7, 9, 15 ziemlich schwere fussere
Verletzungen boten die Fille 1, 12, 16, 17, 20, 22, 23, 24,
bei den Fillen 10, 11, 13, 14, 18, 19 fehlen Angaben iiber
solche; bei den tdhrigen 8, 5, 8, 21, 25 waren es nur oberflich-
liche Schiifungen. An Komplikationen mit Iiisionen anderer
Korpertheile lagen vor:, Fall 3 Luxation des R. Armes: 17
Luxation der R. Patella nach aussen; 22 Luxation des Ellen-
bogens; Fraktur des Unterkiefers 22, 23 der Nase 23; Abtren-
nung mehrerer Zehen 24.

Konstatirbare Liision und Bewusstseinsverlust waren also
im Ganzen nur 5 Mal einander proportional und zwar:

1 Mal als schwerste Form (Fall 4)
1 Mal mittelschwere Form (Fall 23)
3 Mal als schwiichste Form (Fall 8, 21, 25),
Als noch relativ ibereinstimmend kénnen betrachtet werden :
Schwerere Fille: 2, 9,
Leichtere Fille: 1, 12, 16, 17, 24,

Die Félle 3 und 5 dagegen boten trotz schwerster Bewusst-
losigkeit kaum erwithnenswerthe Kopfverletzungen; im Gegen-
satze dazu war bei Fall T trotz wahrscheinlicher Basisfraktur
der Bewusstseinsverlust nur von halbstiindiger Dauer, endlich bei

4
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Fall 6 blieb trotz sehwerer Schiidel- und Hirnverletzung das
Bewusstsein erhalten.

Schon obige Zusammenstellung zoigt, wie schwierig cs ist,
aus den klinischen Symptomen auf die Intensitit cines Kopf-
trauma zu schliessen und wie wenig diese Symptome mit einander
ibercinstimmen ; diese Differenzen werden sich zum Theil dadureh
erkliven, dass eben die Resistonzfiihigkeit des Centralnerven-
systems cine verminderte sein kann. In dicsem Sinne wirken

B. Alkoholismus, frither stattgchabte Traumen, Hereditit.

Frblichkeit war vorhanden 6 mal (I'all 6, 8, 10, 13, 14,
23), Alkoholismus 7 Mal (Fall 2, 3, 8, 10, 11, 12, 14): in der
Jugend hatten epileptische Anfille 8 Fille (2, 12, 16).

Originiir schwachsinnig waren 3 Fille (5, 14, 25). Iall
4 hat in der Jugend cine Gehirnerkrankung durchgemacht; Iall
15 war schon eimmal nach Trauma geisteskrank.

Priidisposition zu psychischer Lirkrankung war also vor-

handen in 15 von 25 Tillen = 60 %
und zwar Hereditit allein: (1. 6, 13, 23) 12 %
Alkoholismus : (3, 11 8 ,
Frithere Epilepsie: (16) 4,
Origindrer Schwachsinn : (5, 25) 8
Sonstige Ursachen: (4, 15) 8 .
Hereditiit und Alkoholismus: (8, 10, 14) 12
Alkoholismus und Kpilepsie: (2, 12) 8 5

T = 60%.
Trauma wird als alleinige Ursache der Psychose angegeben
in 10 Fillen (P, 1, 7, 9, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 24) = 40 %.
Es wurde schon von Schlager davauf hingewiesen, dass die
Lokalitit des Tranma auf die Art der cntstehenden Psyehose
keinen Einfluss hat: die vorangchenden Krankengeschichten besté-
tigen dies in Bezug auf die sogenannten IIFren Psychosen, in cin-
zelnen [#té® war cine Relation zwischen der lokalen Verletzung
und den im Verlaufe der Psychose auftretenden somatischen
Symptomen nachweisbar, wie spiter gezeigt werden soll.
Die Art der Gewalteinwirkung war meist cine stumpfe
(Sturz von einem Geriiste, die Treppe hinunter), dafiir aber eine
starke, wie aus der Hohe des Falles zu schliessen ist.
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Pgychisches Trauma, starker Schreck, wird nur von einem
Verungliickten angegeben. (Fall 24.)

Endlich wird von den Autoren dem zunehmenden Alter
eine geringere Resistenzfiilhigkeit gegen Kopfverletzungen vindicirt,

Es waren

unter 20 Jahren: 1,
von 21—30 Jahren: 7,
, 8140 3
, 4l-50 7T,
5 51 und dariber 7 TFille.

Dic geringere Betheiligung des Alters von 31—40 Jahren
mag wohl hier vom Zufalle abhiingig seiny immerhin ist die
Zahl der Dirkrankangen iiber 40 Jahren grosser als unter, wobei
noch zu berlicksichtigen ist, dass mit zunchmendem Alter die
Geelegenheitsursachen traumatischer Psychosen abnehmen dirften.
Es miissen also schon geringere Gewalteinwirkungen geniigen,
um soleche auszulosen: was sich aich aus den sonstigeu Er-
scheinungen des Senium erllirt.

Grosses Gewicht hat man von jeher gelegt, besonders in
forensischer Bezichung ; auf die zeitliche Relation zwischen
Trauma und Psychose. Krafft-Ebing hat sie als Eintheilungs-
princip des traumatischen Irreseins beniitzt. Auch unsere Beob-
achtungen zerfallen, von diesem Standpunkte betrachtet, in zwei
Jategorien :

1) die Psychose schliesst sich sozusagen unmittelbar der

Verletzung an.  (Fialle 1-—10);
2) sie tritt erst nach Ablauf einer sehr verschieden langen
Zeit anf (Fille 11—25)

Warum nun dieses verschiedene Verhalten?

Theorotisch wiirde man ecrwarten, dass schweres Trauma
in Verbindung mit pridisponirenden Momenten eine 13 Psychose
hervorrufen sollte, wihrend bei Abwesenheit der Letztern die
Dsychose gar nicht. oder erst spiter mit Hiillfe anderweitiger
eetiologischer Faktoren auftreten wiirde.

Unsere Casuistik bestiitigt diese Annahme fast vollkommen.
Das  Alter der priméir Lrkrankten variirt zwischen 25 bis
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g2 Jahren. Es bebriigt durchschnittlich 45 Jahre; das der
secundir Erkrankten, natiirlich zur Zeit des Trauma, schwankt
swischen 14— 60 Jahren; Durchschnitt: 30 Jahre;
Complication mit Alkoholismus:

bei 1. (4 Tille) = 40 %

, L3, = 20%.
Mit Hereditiit: w 1. (3 Fille) = 30 %
L ML@2 , = 18°%.

Ucherhaupt priidisponirt waren:
bei 1. (7 Fille) = 70 %
, I (1 = 47 %.
Schiidelfraktur lag wahrscheinlich vor:
bei 1. (4 Fillle) = 40 %
., 1. (1 Fal) = 7 %.
Langdauernder Bewusstseinsverlust crfolgte :
bei 1. (5 Tille) = HO %
. 1L 3B 20 Y.

Aus den zwoi letzten Berechnungen kann man mit einiger
Wahrseheinlichlkeit schliessen, dass die traumatische Einwirkung
hei den sofort erfolgenden Erkrankungen eine intensivere war,
als bei den tbrigen.

Fall 10, einc epileptische Psychose betreffend, ist keine
Ausnahme, wenn auch das Trauma ein geringes war (keine fussere
Verletzung, kein Bewusstseinsverlust). Pat. ist schwer hereditir
belastet, es ist sogar fraglich, ob er nicht schon psychisch abnorm
war, bevor er geschlagen wurde.

ndlich sei noeh beziiglich der 1I%wen Psychosen der Mog-
lichkeit gedacht, dass post Trauma auftretender  Alkoholismus
und sonstige auf die geistige Gesundheit ungiinstig einwirkende
Momente zur Entstchung der Psychose mitwirken konnen.
(Fall 11, 12, 15, 20))

Unter solehen Umstiinden kann sich auch aus einem  ab-
gelaufenen 1% traumatischen Trresein ein 1137 entwickeln; man
kann auch aus diesen Griinden nicht erwarten, dass Tietzteres
eine cinheitliche Gruppe bilde.
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Wenn schon das zeitliche Auftreten der DPsychosen post
Trauma eine Trennung derselben in zwei Categorien reechtfertigt,
so wird sie durch deren Verlauf und Symptome bestitigt. Es
ist aber dadurch dem Verhiilinisse zwischen atiologischem Momente
und Psychose nicht Rechnung getragen; denn es gibt sicherlich
rein traumatisches secundiires Irresein, andrerseits aber auch Tres,
wo dem Trauma nur die Rolle eines accidens zukommt. (Fall 10.)

YVerlauf und Symptome.

Primires und sekundiires traumatisches Irresein weichen
kliniseh so von einander ub, dass cine gemeinsame Beteachtung
derselben kaum mdéglich ist. In den vorangehenden Iéllen stchen
sie im Verhiltniss von 10 = 1535 die Zahl der I3 Psychosen
ist gegeniiber dltern Arbeiten als eine recht hohe zu bezeichnen;
es erklirt sich dicss dadurch, dass frither die hiesige lrrenanstalt
in unmittelbarer Nihe der Chirurgischen Klinik sich befand, die
Patienten also leicht transferirt werden konnten. Seit Bezug
der neuen Irrenanstalt kam nur I'all 7 zur Beobachtung.

A. Tére traumatische Psychosen.

Sie kdnnen sich unmittelbar an die Commotionserscheinungen
(Bewusstlosigkeit 9 Mal, Pulsverlangsamung 6, Sccessus inseil 6,
Erbreehen 3, Schluckbeschwerden 3, Weite Pupillen 4, trige
Reaktion derselben fast tiberall) anschlicssen ; meist jedoch erholen
sich die Verungliickten nach kiirzerer oder lingerer Zeit; sie
sind und bleiben dann bis zu einem gewissen Grade klar. Am
2.—4. Tage gewdhulich gegen Abend, stellt sich stirkerc
Benommenheit ein: die DPatienten sind somnolent, sie reagiren
nur auf lautes Anrufen, zuweilen gar nicht, dic Pereeption ist
also bedeutend herabgesetzt. Intercurrent treten Aufregungs-
zustiinde ein, bei deren Entstehung wahrscheinlich Hallueinationen
mitwirken. Die Kvanken werden dadurch verwirt, sic sprechen
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zusammenhangslos, sic verkennen ihre Umgebung, neigen zu
Gewalthiitigkeit. In hoherem Grade wurden die Hallucinationen
jedoch nur bei Fall 1 und 2 Lkonstatirt.

Der Prozess orreicht rasch seine Hohe, bleibt cine variable
Zeit auf dersclben (einige Tagoe bis zu 3 Wochen), um dann
langsam abzuklingen. Bie Benommenheit nimmt ab, withrend die
Perceptionsfithigkeit wiichst. Tatient hort z. B., wenn er an-
gerufen wird, er dffuet die Augen, versteht aber noch nicht, was
man zu ihm sagt.  Ts rihrt diess vielleicht von der  dicse
Zustinde begleitenden G edichtnissstorung her. Fall 8, der erst
wieder sprechen, lesen und sehreiben lernte, lisst sich auf diese
Weise leicht orkliven.  Der (Gediichtnissdefekt ist zwar nicht
immer ein so tiefgreifender, umfusst aber in der Regel ein grosses

Gebict der Erinnerungen fritherer Lebensperioden (Ammnésie rétro-
grade). o z. B. fiihlen sich die Pationten 2 und 6 in lingst
abgelaufene Zeiten zuriickverselzt: von spitern Ereignissen wissen
sic gar nichts mehr. Nach wund nach kommen immer mehr
Erinnerungen zum Vorscheing der Gedichenissdefekt wird kleier,
fir die Zeit aber vom Trauma bis zum Eintreten der Klarheit
bleibt er voll bestchen.

Obgleich relativ orientivt und im Begriffe ihre Frinnerungs-
bilder wicder zu erlangen, sind die Patienten noch keineswegs
fihig zu denken und zu urtheilen. Sie machen den Eindruck
von Dementen. Ieh verweise auf die Krankengeschichten 4, 5,
7, 8, wo dieser Zug besonders charakterisch hervortritt,  Diese
Denkens- und Urtheilsschwiiche kann lange Zeit andauern, sogar
constant werden; es liegen aber auch Fille vor, wo sie voll-
stindig schwand. (1, 3, 6, 10).

Das ganze Bild dieser I** traumatischen Psychosen konnte
man als Stupor mit initialem Delirium bezeichuen. Was ihm
aber ein characteristisches Gepriige gibt, sind die oft begleitenden
somatischen Symptome.  Abgesehen von den obenerwithnten
Tnnervationsstirungen aus -peripheren Ursachen (Fractura cranii
z. B)) sehen wir solche erst im Laufe der Erkrankung auftreten.
Es sind einestheils Pavesen; ich fiihre an:




Kall 3. Parese beider Beinc; spiter des R. Facialis.

» 4 »  der R. Gesichtshilfte.

. O »  zuerst der R. Beines und Armes,
spiter noch des Facialis.

» B »  des L. Iacialis, Armes, ITvpoglossus.

Anderntheils kommen auch Reizerscheinungen vor, so z. B.

eigenthiimliche  elonische Bewegungen beider Beine.  Fall 7.
Starre der R. Korperscite, spiiter Parese derselben.  Fall 8.

Dicse Innervationsstorungen  sind zum  Theil gleichseitig
mit dem Sitze der Verletzung (IFall 2), zum Theil betreffon sie
dic entgegengesetzte Korperhiilfte (Iall 4, 5, 6), endlich aueh
heide zugleich (Fall 7).

Neben ilmen wurden heobachter: Stérungen der Sprache
(motorische) und der Augenboewegungen.

Differenz der Pupillen und Reaktion derselben feblen fast nie,

Der Gang ist schwankend, unsicher, das Stehen bei gesehlos-
senen Beinen unmoglich.

Scusibilititsstorungen sind wegen der Benommenheit  der
Kranken schwer nachzuweisen, notirt sind solche bei Fall 7 und
83 bel ersterem jedoeh wegen der wahrscheinlichen Complikation
mit Tabes kaum verwerthbar,

Bei Besprechung  der Aetiologie wurde betont, dass Fall
10 schwer belastet und schr wuahrscheinlich schon vor dem
Trauma krank war. Es erklirt sich daraus der ganz abweichende
Verlauf desselben und die Komplikation mit epileptischen Anfillen.
Zieht man nur die zeitliche Relation zwisehen Trauma und acutem
Ausbruche der Psychose in Betracht, so wird man berechtigt
sein, den Fall zum I** traumatischen Irresein su zihlen: legt
man aber mehr Werth auf die Aetiologie, so wird man den
Schlag auf den Kopf, der ibrigens keine direkten F'olgen hatte,
nar als accidentelles Moment betrachten, welches die latente
Epilepsie (wenn man so sagen darf) zum Ausbruche brachte.

Nutur dev Evkrankung:  Die allgemeine, tiefe Benommen-
heit des Sensoriums beweist, dass die vorliegende Hirnkrankheit
eine diffusc ist: das Auftreten der oben erwiihnten somatischen
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Symptome gibt ihr das Gepriige einer organischen Psychose.
Das Einsetzen derselben einige Zeit nach Verschwinden der
Commotionserscheinungen, das schleichende Auftreten der Reiz-
ungs-Lilmungssymptome, die Verbreitung derselben machen es
sehr wahrscheinlich, dass es sich um ecine subacute meningo-
encephalitis handelt. Sie nimmt meist ihren Ausgang vom Orte
der Verletzung aus; es kounen danm, je nach Sitz derselben,
dic somatischen Storungen fehlen, oder sie betreffen die entgegen-
setzte Korperhitlte.  (IPall 4, 5, 6).

In andern Fillen geht sie von der Basis aus (Contre-coup),
lidirt oventuell cinzelne Hirnnerven; die Pavese ist dann natiir-
lich cine pheriphere, also gleichseitige (Fall 2).

Dice Pupillendiffercnz, die verlingsamee Reaktion, als Folge
von Druckveriinderungen  innerhath  der Sehiidethohle  stiitzen
diese Annahme cbenfalls; fiigt man hinzu, dass es I'ricdmann
gelang, auf expefimmltel]cm Wege solche meningo—mlcophaﬂiﬁs
hervorzurufen, so diirfte sic als gesichert betrachtet werden.

Erholt sich aber der Verungliickte nicht von der Commotion,
schliesst sich dic Psychose dirckt an dieselbe an, so ist an
Komplikation mit sehwererer Hirnliision, besonders an intracranielle
Blutung zu denken. ¥all 7 bot Symptome einer solchen; der
Puls sank imnerhald 24 Stunden auf 44 per Minute: doch
sprechen das baldige Wicderansteigen desselben und die relative
geistige Klarheit dagegen.

Fs wiirde also dor traumatische Stupor eine gewisse Ana-
logiec mit der progressiven Paralyse zcigen, beziiglich des zu
Grunde liegenden pathologisch-anatomischen Prozesses. Vielleicht
erklirt sich auch daraus der von allen Autoren bei 1 trau-
matischen Psychosen beobachtete Zug von Demenz.

Material zur microscopischen Untersuchung stand mir leider
keines zur Verfligung.

Ausgang: Bei Zusammenstellung der tetiologischen Momente
besprochener Psychosen hat sich ergeben, dass mecist mehrere
solche (Trauma, Alter, Hereditit, Alkoholismus ete.) zusammen
einwirkten. Bs diirfen also von vorncherein nicht grosse Hoff-
nungen auf vollstiindige Ileilung gelegt werden.




BT —

Wie schon oben betont, bleibt ein Gedichtnissdefekt von
der Zeit des Trauma an bis zum Lintreten einer gewissen gei-
stigen Klarhoit bestehen. Die Schwiche im Denken und Urtheilen
hilt lange an: bestand noch bei Austritt mehrerer Patienten; ob
sic {tberhaupt ganz schwand, ist in cinigen Fillen nicht bekannt
geworden. DBestimmte prognostische Schliisse konnen also nicht
gezogen werden,

I. Geheilt entlassen wurden 4 Patienten = 40 %) (Fall 1, 3, 6, 9)
IL. Gebessert, jedoch geistig noch schwaech 8 = 30 % (Fall 2, 4, T)
I11. Blodsinnig 3 DPatienten = 80% (I'all 5, 8, 10).

Die zu IIL. gezdhlten Fiille 5 und 8 diirften identisch sein
mit den von Christian beobachteten und als ,FEeéphalite chroninue
d'origine traumatique* bezeichneten.

Die Fille der ersten Categorie sind die am  wenigsten
priidisponirten ; daher auch der gute Ausgang. DBei allen ibrigen
ist die Aetiologic eine komplizirte.

leh fibre Jkurz an:

Fall 2, frither Epileptiker; Potator.

» 4, bat als Kind eine Gehirnkrankheit duwrchgemacht.
7, leidet sehr wahrscheinlich an Tabes.

» D, war von joher geistig schwach.

» 8, Patator.

» 10, Schwere Hereditit.

Es hiingt also die Prognose weniger vom Grade der Veor-
letzung als von den Komplikationen mit Hereditit, Alloholismus
ete. ab. Genaue Bericksichtigung dieser Momente ist bei Stel-
lung derselben stets erforderlich. Sind sic nicht oder nur in
geringem Grade vorhanden, so wird es gestattet sein, eine relativ
gistige Prognose zu stellen. In allen andern Fillen ist sie
zweifelhaft; haben wir doch gefunden, dass die I traumatische
Psychose eine Krankheit des weniger resistenzfihigen Gehirnes ist.

"

Die 40 % Heilungen diirften tbrigens zu hoch gegriffen
sein, denn die Angaben bei Fall 9 sind entschieden ungeniigend,
um cine genaue Beurtheilung zu gestatten.

Von jeher ist betont worden, dass selbst bei giinstigem
Ablaufe das I** traumatische Irresein das Gehirn zu einem locus
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minoris rostitentiz macht; es bictet einen giinstigen Boden fiir
die Entwicklung sekundirer, mit dem Trauma nur indirekt
zusammenhiingender  Geisteskrankheiten.  Dieser Thatsache
begegnen wir mehrmals in den nun folgenden

11ir traumatischen Psychosen.

Die allgemeinen iitiologischen Verhiltnisse dieser Gruppe
wurden friiher schon auscinandergesetzt; ieh komme desshalb
nicht mehr darauf zuriick.

Dem Entstehungsmodus nach zerfullen sie in:

I. Psychosen, die sich ohne ITinzutreten  weitever Momente
post Trauma entwickelten. (Fall 15, 16, 17, 18, 25).
1. Solche die auf dem Boden trammatischer Lipilepsie ent-
standen.  (Ifall 19, 20, 21, 22, 23),
ML Solche dic Alkoholismus, Sehreck, Sorgen ete. als wtio-
logisehe Faktoren neben Trauma aufwelsen.

Die Zeit zwischen der Kopfverletzung und dem Auftreten

der Geistesstorung variire von 1—25 Jahven.

Ad. L

leh wiederhole kurz, dass

Tull 15 schon frither eine schwere Hirnerschiitterung erlitt,
der sich hichst wahrscheinlich eine I traumatische Psychose
anschloss:

Fall 16 frilher epileptisehe Anfille hatte, die jedoeh scit
Jahren ausblieben:

Fall 25 cine Zangengeburt war; dass er taubstumm ist.

In den Fillen 16 und 17 ist in der Krankengeschichte
ausdriicklich hervorgehoben, dass sie ausser Bewusstlosigkeit,
post Trauma, keine Cerebralsymptome boten.

Die Psychose trat 3 Mal (Fall 15, 16, 25) im Laufe des
crsten Jahres nach der Verletzung auf; 1 Mal (Fall 17) nahm sie
erst im fiinften Jahre cinen acuteren Charakier an, doch war
Patient schon vorher verindert; bei Fall 18 cudlich verliefen
25 Jahre bis zu deren Entstchung.

Ein Riickblick auf die vorangeschickten —anatomischen
Angaben kann dieses verschicdene Verhalten erkliren: die Psy-




chose tritt eben da, wo Pradisposition vorhanden ist (I"all 15, 186,
25) frither auf.

Nach Symptonen und Verlauf handelt es sich 4 Mal um
Progressive Paralyse (Iall 15, 16, 17, 18), der in drei I'dllen
(15, 17, I8) ein lidngeres oder kiirzeres maniacalisches Stadium
vorausgegangen  war, wihrend es im vierten (16) cine rein
demente Form war. 1Mall 25 muss gesondert besprochen werden.

Dic 4 Progressiven Paralysen zeigten bel ihrem Eintritte
in die Anstalt schon vorgeschrittene Demenz: auch fehlten ihnen
dic  somatischen Begleiterscheinungen nicht.  Sie bicten gegen-
iiber der Paralyse andern Ursprimgs n o ihrer Symptomatologie
keine Unterschiede, dagegen wohl in ihrem  zeitlichen Verlaufe.
Bei Betrachtung  desselben  fillt Tall 16 weg, da cr an inter-
currenter Phlegmone des Beines sturb,

Fall 15 konnte im Laufe des zweiten Jares post Trauma
in einem Remissionszustande entlassen werden.

Fall 17 st schon {iber 3 Jahre krank.
Fall 18 war 5 Juhre in Behandlung.

Den Verlauf der traumatischen Paralvse ditrfre man  als
einen protrahirten bezeichnen, sofern es gestattet wire aus so
kleinen Zahlen Sehliisse zu zichen.

Vielleicht sind es auch solche Beobachtungen, die Christian
mit dem Namen der ,Encéphalite chronique d’origine traumatique®
belegt hat. Wihvend er aber diesen Zustand fir stationidr hélt,
war er hier cin deutlich, wenn auch langsam progredienter,

Sogenannte partielle Demenz, die nach Piek fiie tranma-
tischen Ursprung charakteriseh sein soll, wurde bei keinem der
Patienten deutlich nachgewiesen,

Pathologische Anatoniic.

Es stechen mir zwei Sektiousprotokolle zur Verfiigung: im
einen  (I'all 16) ist flache Exostosenbildung beider Knochen-
lamellen an Stelle der Verletzung notirt: doch bestand  daselbst
keine Verwachsung der Dura mit dem Scliideldache: im zweiten
fanden sich keine Spuren des erlittenen Trauma vor.
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Deor maeroscopische Gehirnbefund entsprach  vollkommen
demjonigen der Progressiven Paralyse.

Macroscopische Untersuchung von Fall 18.

Befund im allgemeinen derjonige bei Progressiver Paralyse
und zwar :

Vermehrung der Spinnenzellen, in unserm Talle besonders
an der Gronze zwischen grauer und weisser Substanz; damm auch
in der lotztern selbst; wesentliche Reduktion der markhaltigen
Nervenfasern und zwar in allen Schichten.  Die noch crhaltenen
Nervenfasern hitufig sehr stark varieds, :wfgequnllen; an emzelnen
Stellen ist der Myelinmantel wie zorbrickelt.  Verminderung in
der Zall der Gunglienzellen, dabel durchweg sehr  deutliche
weite  periganglionire Riume (manchmal doppelt so gross wie
die Ganglienzelle selbst).

Adventitialscheide der Gefiisse erweitert. Muscularis ent-
schieden verdickt, in der Adventitialseheide nicht selten abnorme
Pigmentablagerungen.

Die Tuaralyse traumaftischen Ursprungs  hat  also nichts
Charakteristisches, weder in ihrem Symptomenbilde noch i dem
zu Grunde licgenden pathologisch-anatomischen Prozessey  ihr
Ablauf scheint ein langsamerer zu sein, als dicjenige der ibrigen
Formen. Doch ist zu orwithnen, dass, im Gegentheile, Tuguenin
Paralysen nach Kopfverletzungen gich direkt ans dem somnolent
irritativen Zustande entwickeln sah, die in 18 Monaten lethal
endigten ; Aehnliches beobachteten L. Meyer, Landerer, Ball.

Von 15 zur Zeit in PHege befindlichen Paralytikern sind
swei nach Trauma erkrankt; dic Angaben iiber Hiiufigkeit der
traumatischen Paralyse variiren ziemlich stark; z. 1. waren:
von 60 P. P. 11 traumatisch, TTamburger K. K. Haus

16, 4 » Gottingen
103, 12 ” Burnam
328 17 . Reinhardt
m o, 2 " (Basel 1890)

von 25 fraumatischen Psychosen 4 Paralysen.

1} Nach Mendel.




— 81 —

Obgleich rein traumatischen Ursprungs zeigt Fall 25 einen
ganz andern Verlauf.

Ich wiederhole kurz, dass Patient aus gesunder Familie
stammt, dass er, bei sonst guter geistiger Anlage taubstumm ist,
vielleicht in Folge schwerer Geburt.

Symptome und Verlauf.

Im Anschlusse an ecinen Sturz, wobei sich Patient iiber
dem rechten Auge verletzte, verinderte sich sein Charakter; cor
wurde reizbar, unwillig, zeitweise stirker aufgeregt, schien zu
halluciniren.  Dazu geseliten sich clonische Krimpfe in Gesicht,
Armen und Beinen: es werden nie einzelne Muskeln, sondern
stets ganze Muskelgruppen davon befallen; dies gibt ihnen den
Charakter zweckmissiger Bewegungen.  Iis scheint, als ob Pat.
etwas von scinem Gesicht wegwischen wollte oder plitzlich davon
springen.

Die Erkrankung ist progressiv: zwar sind die Krimpfe
durch den Willen noch zu unterdriicken, aber schon weniger
leicht und nur fiir kiirzere Zeit als friher; sie hiren bei inten-
dirten Bewegungen temporir auf; im Schlafe sind sie nicht ganz
aufgehoben ; endlich ist die linke Seite stirker affizirt als die rechte.

Differenticidiognostiseh kommt zuniichst in Frage Paramyo-
clonus multiplex, doch befillt dieser stets nur einzelne Muskeln,
nicht Muskelgruppen. Handelte es sich um Chorea, so missten bei
Beweguiigen die Krimpfe zunehmen, wihrend gerade das Gegen-
theil der Fall ist.

Das Symptomenbild spricht am meisten fiir Myospasia
impulsiva. speziell Tic  convulsif. Doch fehlt ein  wichtiges
Moment: die Hereditidt, Lannois 1) bezeichnet den Tie convulsif
als exquisit heredittiic und familiiie.  Aehnliche Krankheitsfille,
nach Schreck entstanden, hat Marina 2) verdtientlicht; er rechnet
gle zum Paramyoclonus multiplex,

1) Launois. Chorée héréditaive. Revue de médecine. No. 8 1888,
Z) Marina. Arvchiv f. Psychiatrie, Bd. XIX. 3. Heft, 1888,




‘—7—“

— 62

In der Reihenfolge der Krankengeschichten habe ich den
Fall zu den Psychoneurosen gerechnet: scinem Entstehungsmodus
nach kommt er nun unter organische Psychosen zu stehen. Ob
es nicht wirklich eine solche ist? Die Geisteskriifte des Yatienten
nehmen zwar langsam doch merklich ab, im gleichen Grade wie
die Krimpfe zunchmen; er wird unordentlieh, entblisst sich oft,
er spricht weniger und undentlicher als frither, seheint die Worter
vergessen zu haben,

These Combination von psychischen und somatischen Symyp-
tomen, das Ucberwiegen der Kriimpfe anf der L. Seite, entsprechend
der R. stattgehabten Verletzang, dirften der Annahme, Patient
Teide an organischer (Grohirnkrankheit cine gewisse Wahrschein-
lichkeit geben.  Wiiede diess durch den putht)i();_v;is(']1—mmtmnisuhcn
Nachweis bestitigh, so kiimen wir zum Schlusse, dass die sefwnddir
trenumatischen Psychosen, bei denen Ropfeerletzung  allein dtio-
logisches Moment ist, scimmtlich 2w den orgunischen Geistes-
stieungen gehiven ; e der Melrzahl zur Progressiven Payalyse.

11.

Diese Gruppe ist die einzige aus lauter glejchartigen Fillen
bestchende; sie ist von diesem Standpunkte aus die zahlreichste |
90 % simmtlicher Beobaehtungen.  Das Durchschuittsalier  der
Paticnten  ist hier am Kkleinsten: 23 Juahre. Horeditit wird
nirgends angegeben (Fall 23 pweifelhaft); Complikation it
Alkoholismus legt nur ein Mal (Fall 20) vor und zwar erst
post Trauma. Letzteres ist tberall als Ursache der Psychose
anzuschen. In den Fillen 22 und 23 war dic Verletzung eine
schwere (awei Mal Kieferbruch, cin Mal Fractura nasi, ein Mal

Ellenbogenluxation) ; in den iibrigen wahrseheinlich eine leichtere.

Verlauf und Symptome: 1s ist fir diese Gruppe charakteri-
stiseh, dass epileptische Anfille die Vermittlung zwischen Trauma
und Psychose bilden. Die Zeit ihres ersten Auftretens schwankt
swischen vier Woehen und zwilf Jahren: eine Lvklirung dieses
verschicdenen Verhaltens finde ich nicht. Fs st gewiss sehr
auffallend, dass Fall 19, der nach dem Sturze nicht einmal das
Bowusstsein verlor, schon nach vier Wochen cinen cpileptischen




Insult erlitt, wihrend Fall 23, bei dem die Commotionserschei-
nungen zwolf Stunden dauverten, nwilf Jahre hindurch frei blieb.

Die Attaquen sind anfangs spirlich, erfolgen bei theil-
weisem Bewusstsein (Fall 19); spiter werden sie heftiger, zahl-
reicher, erfolgen mehrmals am gleichen Tage und fithren den
Ausbruch der Psychose herbei. (Fall 19, 20, 21).

In den Beobachtungen 22 und 23 geniigten schon wenige
Anfille um sie auszulésen.

Natur der Kpilepsie: Die Krimpfe crgreifen stets  den
ganzen Kirper auf einen Schlag: sie zeigen nivgends den Charakter
einer Jackson’schen Epilepsie.

Das Fehlen verwachsener Narben,  epileptogener Zonen und
hereditirer Belastung lassen Reflexepilepsic mit Sicherheit aus-
gehliessen,

Auf die Frage ob die Insulte von der Rinde oder vom
Nothnagel'sehen Centrum ausgelist werden, kann ich nicht eingehen.

Nutwr der Psychose: Die svehose selbst st ein acutos
Delirium mit vielen Hallueinationen ; das Sensorium ist tief getriibe,
50 dass fiher die 1llihe der Erkrankuang ein Gedichtnissdefect
besteht. Dic psychomotorische Thétigkeit ist stark erhoht; die
Paticenten sind unruhig, sehr zu Gewaltthitigkeiten gencigt.

Die Dairerr ist meist cine kurze; der Ausgang hiingt davon
ab, wicweit die epileptische Degeneration schon vorgeschritten
ist. Die Prognose diivfte fast immer fiir den einzelnen Anfall
cine gute, im allgemeinen jedoch cine ungiinstige sein.

Wie aus Obigem hervorgeht, vermag der traumatische
Ursprung diesen Geistesstorungen nichts Charakteristisches zu
geben: sie unterscheiden sich nicht von andern epileptischon
Greistesstérungen.

Pathologische Anatomie: Leider ist das einzige mir vor-
liegende Sektionsprotokoll (Fall 21) sehr onvollstindig. Pat. war
einer zweiten Verlotzung (Schidelfractur) mit consecutiver eitriger
Meningiris erlegen.  Dic Verwachsung der Dura mit dem Schédel-
dache beil einem 16-jihrigen Jingling kann man mit Recht auf
die iiltere Liision zuritekfiihren: hichst wahrscheinlich war auch
dic Hirnrinde verdndert.
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v. Bergmann neigt sehr der Ansicht zu, dass die traumatische
Epilepsie corticalen Ursprungs sei. Teh fithre ihn wortlich an )
,Die Neurose, Epilepsie, wiirde sich als eine Affection der Hirn-
rinde und zwar vorzugsweisc eines ganz bestimméen Rinden-
gebietes, des der motorischen Region darstellen.  Worin freilich
diesc Affection besteht, bleibt immer noch fraglich, nur hiofen
sich die Fille, wo in der betreffenden Zone, sei es in der Hirn-
substanz scibst oder in den sie deckenden Hiiuten, anatomiseh
nachweishare Veriinderungen an Epileptischen, namentlich den-
jenigen Epileptischen, gefunden werden, welche nach Einwirkung
einer blutigen oder nnblutigen Verletzung des Schiidels epileptisch
geworden sind.

Thatsiichlich ist die Himrinde Lei den meisten sehweren,
besonders aber lokalisirten Verletzungen des behaarten Kopfes,
derjenige  Hirnabsehnitt, weleher besonders exponirt und daber
auch besonders hiiufig mit afficirt wird.  Wenn den Beobachtern
das entgangen ist und forewithrend noch entgeht, so liegt das
daran, dass eben dic Rindenliisionen nur an ciner kleinen Stelle
der Nirnoberfliche sich durch besondere Herdsymptome verrathen,
an allen tbrigen aber symptomlos abzulaufen ptlegen.®

Dies vorausgesetzt wiirde die traumatische Epilopsie also
nicht funktioneller, sondern organischer Natur sein.  Dann aber
gehort die Gruppe I1, die ganz in Uebereinstimmnning mit der
L., rein traumatischen Ursprungs ist, ebenfulls zu den organischen
(G eistesstorungen.

II1.

Die Aetiologie der fimf hicher (Fille 11, 12, 13, 14, 24)
gehirigen Fille st eine ziemlich verwickelte; cin Mal (Fall 11)
war das Trauma intensiv, fihrte hochst wahrscheinlich zu einer
Tiren tpaumatischen Psychose, die in Yehwachsinn  ausgieng: in
don iibrigen Fillen war das Tramma den Primirsymptomen nach
zu urtheilen, kein starkes. Bei Lall 24 wird hervorgehoben,
dass or einen schr heftigen Schrecken empfand, bevor er das
Bewusstsein verlor.

1y v, Bergmann. Chirargische Behandlung von Hirnkrankheiten. 8. 154,
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Wir finden aber, dass drei der Patienten Alkoholiker waren
("ille 11, 12, 14), einer heriditdr belastet und von jeher abnorm
(Fall 13) war.

Die Entstehung der Psychose kann man sich auf doppelte
‘Weise denken: 1) die Pat. waren schon vor dem Trauma abnorm,
in Folge von Alkoholismus oder Hereditit; dasselbe fithrte nur
cine Exacerbation herbei; 2) das Trauma filhrte zu einer Art
Degeneration, oder geringern Resistenzfihigkeit des (ehirnes, in
TFolge derer die Pat. Alkoholiker werden.

Ich glaube, duss ersteres bei Pat. 13 und 14 der Fall
war, letztercs bei Fall 11; fiir Fall 12 muss ich die Frage
offen lassen.

Wie man sicht spichlt das’ Trauma nur eine neben-
sichliche Rolle; es bercitet den Boden fiir dic Psychose vor,
diese selbst aber wird durch Alkoholismus etc. bedingt. Im
Gregensatye hiezu ist Pat. 24 weder Tereditarier noch Alkoholiker;
das korperliche Trauma war nicht geniigend, um dic Geistes-
stérung herbeizufithren; dafiicr aber war der psychische Shock,
der Schreck sehr grosy; er hat, mit Hilfe der Sorgen wegen
der Prozessverhandlungen, die Psychose verursacht. Gerade so
wie Fall 24 durch seine Aoctiologie sich von den iibrigen unter-
scheidet, gerade so verschieden ist die Art seiner Krankheit von
den andern.

Vertanf und Symptome : Letztere sind Aufregungszustinde
mit Hallucinationen, Angstgefithl, Schlaflosigkeit, starker moto-
rischer Unruhe, wie sie in Folge von Alkoholexcessen auftreten ;
cin Mal ist os eine Manie, ein Mal hereditiires Irresein in Form
einer Paranoia.

In Anstaltsbehandlung, das heisst bei Alkoholentzug treten
die Symptome bald zuriick, ein Boweis eben, dass sie nicht
traumatisehen, sondern alloholischen Ursprungs sind; dann erst
kann man konstatiren, ob und welche psychische Verinderungen
die Kopfverletzung gesetzt hat, wie z. B. bei Fall 11, wo neben
Manie geistize Schwiiche bestand.

Wesentlich anders gestaltete sich der Verlauf des Falles 24,
der sich ganz den von Oppenheim veriffentlichten Beobachtungen
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anschliesst. Die Erkrankung begann mit vagen Schmerzen im
Riicken und an den verletzten Stellen; dazu gesellte sich eine
zunehmende psyehische Depression, mit Schlaflosigkeit, Angst-
gefiihl, Unrube. An somatischen Symptomen sind zu erwihnen:
Storungen der Sensibilitit, des Horvermogens ;  Gesichtsfeld-
einengung ; Pulsbeschleunigung, Erhhung der Reflexe, Pupilien-
differenz Dbei gut erhaltener Reaktion. Die Greisteskriifte sind
vollkommen intakt geblieben.

Charcot gebithrt das Verdienst nachgewiesen zu haben,
dass diese Erkrankungen trotz der Combination von psychischen
und somatischen Symptomen, nicht organischer sondern funktio-
nefler Natur sind.  Auch unsern Fall werden wir also, ohne uns
durch die bald zweijihrige Daucr irre machen zu lassen, zur
traumatischen Hysterie zihlen, entstanden aus psychischem Shock.

Ist man nun berechtigt, diese Gruppe von Psychosen zu
den traumatischen zu rechnen?® Ich glaube nein und zwar dess-
halb, weil das Trauma nur Nebensache ist, in unbestimmtem
Grade zur Entstehung der Geistesstirung mitwirkt. Es kann
uns daher nicht wundern, dass diese Psychosen sowohl unter
sich wie von den frither angefithrten verschieden sind: dort
organisch, hier funktionell.

Fine besondere Stellung erheischt jedoch Fall 24, sowohl
seiner Symptome als sciner Actiologie wegen; dass das Trauma
Ursache der Frkrankung ist, wird man kaum bezweifeln konnen,
jedoch nicht das korperliche, sondern das psychische. Zum Unter-
schiede von den itbrigen Greistesstorungen nach Kopfverletzung
kénnte man solehe vielleicht als psychisch-traumatische bezeichnen.

Aus den vorangehenden Errterungen wiirde sich folgende
Bintheilung der Psychosen nach Kopfverletzung ergeben :

Tare . Traumatischer Stupor.

. direkte: . } .
1. Rein a. direlte [lare : Progressive Paralyse.
traumatische
Formen b. indirekte: Traumatisch-epileptische

Paychosen.
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II. Formen mit vorwiegender Betheiligung

‘(T . .
. \ tiscl terie.
des psychischen Trauma f raumatische Hysterie

Die Schlussfolgerungen zu denen ich gelangc sind:

1) Die rein traumatischen Formen gehiren zu den organischen
Psychosen.

2) Der traumatische Stupor ist die Reaktion des weitiger
resistenzfihigen Gehirnes auf schwore Lision ;

3) dessen Prognose ist daher stets zweifelhaft, Ausgang in
Demenz hiufig.

4) Man ist berechtigt densclben als eigene Krankheitsform zu
betrachten.

5) Das sckundir-traumatische Irresein tritt fast immer als
Progressive Paralyse auf; von Paralysen andern Ursprungs
unterscheidet es sich nicht, weder durch Symptome, noch
durch anatomische Grundlage. Vielleicht ist dessen Ablauf
etwas langsamer.

Es ist eine Krankheit sowohl der mittleren wie des
héheren Alters.

6) Das indirekt-traumatische Irresein scheint besouders im
jugendlichen Alter vorzukommen. Es hat vor andern
epileptischen Psychosen nichts Charakteristisches, Es soll
nach lokalen Rindenldsionen auftreten.

7) Das Irresein nach psychischem Trauma ist funktionell ;
¢s gehdrt in das Gebiet der Hysterie.
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Meinem Lehrer und Vorgesetzten, Herrn Professor Wille,
spreche ich fiir die Unterstiitzung, die er mir bei Ausarbeitung
dieser Abhandlung in so freundlicher Weise zu Theil werden

liess, meinen aufrichtigsten Dank aus.
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