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Ein Fall von Kohlenoxydvergiftung mit choreiformer
Bewegungsstorung.

Von
Hans Merguet,

Assistenzarzt.

(EBingegangen am 26, April 1922,)

Den choreiformen Bewegungsstérungen hat sich unser Inferesse
in erhohtem Malle zugewendet, seit uns die im Gefolge der Encepha-
litisepidemien der letzten Jahre so hiufig beobachteten Storungen
dieser Art vor eine Fille neuer und bisher nicht geléster Probleme ge-
stellt haben. Ks erschien daher angebracht, einem in unserer Klinik
beobachteten Fall von choreiformer Bewegungsstérung nach schwerer
akuter Leuchtgasvergiftung klinisch und anatomisch besondere Be-
achtung zu widmen.

Die Chorea gilt als bekanntes Symptom der Kohlenoxydvergiftung.
So weist z. B. Kraepelin im dritten Band seiner ,,Psychiatrischen
Klinik® (1921) bei der Vorstellung eines differentialdiagnostisch schwie-
rigen Falles auf die choreatische Unruhe als Ausdruck kleiner Blut-
austritte in den basalen Hirnganglien hin, die er als gewohnte Folge-
erscheinung der Rauchvergiftung nennt. Es war demnach von vorn-
herein damit zu rechnen, daB sich in der Literatur ein reiches Ver-
gleichsmaterial #hnlicher Fille finden wiirde, zumal da die Kohlen-
oxydvergiftung mit ihrem vielseitigcen und mannigfaltigen Symptomen-
bild haufig Gegenstand zum Teil recht unfangreicher und eingehender
Abhandlungen und Monographien gewesen ist. Im Gegensatz zu dieser
Annahme sind jedoch die Angaben iiber diese Art des Krankheitsver-
Jaufs in der Literatur, soweit ich sie ilibersehen konnte, nur duBerst
spérlich. Einige Autoren (Kobert, Lewin, Quensel) beschrinken sich
auf die Erwihnung, dafl Chorea bei CO-Vergiftung vorkommt, bei
anderen (Sibelius, Schroder, Seelert) findet sich gar keine Angabe hier-
tiber. TEine Schilderung eines tatsdchlich beobachteten Falles von
Chorea nach Kohlenoxydvergiftung fand ich mit Ausnahme des er-
wiahnten Kraepelinschen Falles, der nur klinisch beobachtet wurde,
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in der durchgesehenen Literatur nirgends trotz der sehr umfangreichen
und sorgfaltig zusammengestellten Kasuistik, tiber die wir zum Thema
der CO-Vergiftung verfiigen. Ich verweise dabei besonders auf die
Arbeiten von Sibelius und Stierlins Berichte iber die Récapés von
Courrieres, in denen neben den psychischen eine Fiille neurologischer
Storungen besprochen wird. Es mull demnach angenommen werden, dafl
die choreiformen Bewegungsstdrungen nach CO-Vergiftung entgegen
der bisherigen Auffassung doch recht selten sind, und ich halte es deshalb
fiir angezeigt, iiber den hier beobachteten Fall, zumal da die Moglich-
keit pathologisch-anatomischer Nachpriifung bestand, zu berichten.
Neben der auffallenden Bewegungsstérung scheinen mir dabei auch
die beobachteten psychischen Ausdfille von Interesse zu sein, weil der
Fall mit Deutlichkeit auf die meines Erachtens noch zu wenig bertick-
sichtigte Frage der Beziehung der agnostisch-aphatisch-apraktischen
Storungen zum BewuBtseinszustand hinweist.

Krankengeschichte:

Viktor B., Kapellmeister.

Vorgeschichie o. B. Am 8. September 1921, frith um 3/,7 Uhr wurden der
62jahrige Patient und seine 47jahrige Frau in ihrem Schlafzimmer besinnungslos
aufgefunden. Uber Nacht, anscheinend von 10 Ubr an, war aus der Gasleitung
Leuchtgas entstromt. Die Frau war bereits tot, bei dem Mann wurden noch Lebens-
z3ichen festgestellt, und er wurde in ein Krankenhaus iiberfithrt. Dort war er
schwer benommen, sprach und al nicht, erkannte seine Tochter nicht, reagierte
aber auf Anruf und nickte manchmal mit dem Kopf. Keine Zuckungen. In der
Nacht zum 9. kam er allméhlich zu sich, begriff, daB er im Krankenhaus war,
rief seine Frau, wulte nichts von dem Ungliick. Im Laufe des Tages allmihlich
wieder bewulBtseinsklar, erfalte die Nachricht vom Tode der Frau mit ent-
sprechendem Affekt. Sprach jedoch beim Besuch der Tochter mehr von neben-
séchlichen Dingen, von Hinzelheiten seines Befindens, schien ,,eins iiber dem
anderen zu vergessen®. Drangte selbst nach Hause und wurde aus dem Kranken-
haus am gleichen Tage entlassen. Beim Nachhausegehen fiel auf, daB er sehr
schwer ging, da$ ihm die FiiBe seltsam am Boden klebten, und daB er sie einwirts
setzte. Zu Hause dann ganz unauffallig; niedergeschlagen iiber den Tod der Frau,
sonst keinerlei Verinderung im psychischen Verhalten. Auch der Gang war in
nichster Zeit wieder ganz normal. Es blieb eine gewisse Miidigkeit und geringer
Appetit.

Am 24. IX. fuhr Pat. zum Besuch seines Bruders nach Sachsen. . Dort wurde
bemerkt, daf} er hiufig seine Pfeife verlegte. Man erklirte das mit der ihm frem-
den Umgebung. Im iibrigen zcigte Pat. vollig unauffilliges Verhalten, auch die
Stimmung wurde allmihlich wieder etwas froher. So verfafite Pat. noch am 30. IX.
das folgende Akrostichon, das der 5jihrige Neffe am 2. X. zum Geburtstag der
Mutter vortragen sollte (die Anfangsbuchstaben der Zeilen ergeben den Namen
des Geburtstagskindes):

,»Lieb Miitterchen, zum Wiegenfeste
Im trauten ,Heimchen‘?) ich dir nah’,
Noch lange leb’ du Gute, Beste,

1) ,,Heimchen* heifit das Landhaus der Familie.
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 66. 18
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Als Hort mir, wie es stets geschah.
Bewahre immer mir die Liebe,

In deinem Herzen tugendrein,

Auf daB ich meide niedre Triebe.

LaB, Gott, mich wert der Mutter sein!
Lieb Miitterchen, nimm nun zum Schlufl
Als Angebinde meinen Kuf3!*

Am 2. X., angeblich nach Empfang eines unerfreulichen Briefes, war Pat.
plotzlich ,,wie geistesabwesend®, starrte dauernd vor sich hin, war von da an
vergeBlich, unruhig, antwortete verwirrt, fiihrte Selbstgespriiche, erkannte
seine Schwigerin nicht, wufite seinen Namen nicht mehr richtig anzugeben.
Beging Fehlhandlungen: Benutzte die Ubr als Anziinder, setzte sich mit dem
Riicken gegen den Tisch zum Essen, zog drei Hemden iibereinander an. War
unsauber mit Kot und Urin, multe gefiittert werden. Wurde am n#ichsten Tag
nach der Heil- und Pflegeanstalt Sonnenstein iiberfiihrt?).

Nach dem dort gefithrten Krankenblatt in den ersten Tagen meist stumpf,
initiativelos, kein spontanes Sprechen und Handeln, wenige einfache Fragen
(Name, Alter, wie lange hier?) wechselnd -+ oder e Aufforderungen anfangs
befolgt, bisweilen Ablehnung und Abwehr. Unsauber. — Dann zunehmende
Apathie, Vorbeigreifen, Pat. 1aBt das Xssen aus dem Munde herausfallen, mufl
gefiittert werden. Korperlich auBer lebhaften Reflexen kein wesentlicher Befund.
Wassermann negativ. Bisher keine Bewegungsstorungen.

Am 13. X. wird angegeben: Ganz apathisch, BewuBtsein getriibt. Zeitweise
Nahrungsverweigerung, keine Spontanitat. ,,Eigentimliche triebartige, zwecklose,
unruhige Bewegungen, dazwischen katatonieihnliche Stereotypien in ratloser Hal-
tung wnd Bewegung. Ofter affektlose Einzelbewequngen der Daumen und Zehen;
eigentiimlich streckende Bewegungen der Gliedmafen.* Apraktisché Stérungen beider
Arme, besonders rechts. Widerstrebend, wdlzf sich tm Beti. Dauernde Bulbus-
unruhe. Armreflexe schwach -, Patellarreflexe +--. Blutdruck 128 mm,
Astasie.

Am 14. X. Uberfithrung nach Breslau. Auf der Reise dauernd greifende und
torquierende Bewegungen beider Arme, besonders rechts. Die Arme werden dabei
gleitend am Kérper bis iiber den Kopf hoch oder abwirts nach den Knien gefithrt.
Dazwischen Nesteln an den Knopfen des Anzuges, Ballen des Taschentuchs.
Pat. schien dabei, wie schon in den letzten Tagen, bewuBtseinsgetriibt, erkannte
niemanden, antwortete auf Anruf ohne Verstindnis mit ,,ja‘, ,,nein“. Schien
dngstlich (?). Als er wihrend der Reise im Abteil gelagert wurde, nahm ‘die mo-
torische Unruhe ab, die Bewegungen wurden seltener und weniger stark, auf
laute Gerdusche, gegen die er auch in gesunden Tagen immer empfindlich gewesen
war, reagierte er offenbar erschreckt mit Verziehen des Gesichtes. Nach der
Ankunft in Breslau steigerte sich die Unruhe wieder etwas. Pat. blieb, wo man
ihn hinstellte, auch ohne Stiitze stehen, schien psychisch ginzlich unfahig, etwas
zu unternehmen, machte einen sehr matten Eindruck.

_ Bei der Aufnahme in die Nervenklinik am gleichen Tage ergibt die korperliche
Untersuchung: Sehr lebbafte Patellarreflexe, r.=1., sehr lebhaftes Reagieren mit
deutlicher, oft unzweckmafiger Abwehr auf Berithrung und Stich, im iibrigen,
soweit priifbar, kein auffalliger Befund. Psychisch: Pat. macht einen schwer
benommenen Eindruck, versteht offenbar keine Frage, reagiert aber auf fast jeden

1) Dem Direktor der Anstalt, Herrn Geh. Med.-Rat Dr. Ilberg, spreche ich
an dieser Stelle meinen verbindlichen Dank fir die Uberlassung des Kranken-
blattes aus.
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Anruf mit Aufblick oder seltener mit ,,Ja‘‘, Nicht fixierbar. — Keine Schlafsucht.
Unsauber, geringe Nahrungsaufnahme auf Fiittern. — Im Bett liegt er niemals
ganz ruhig. Der Kopf wird unruhig, unregelmiBig, in verschiedener Schnelligkeit
bald nach links, bald nach rechts gedreht. Die Hande sind gleichfalls in bestén-
diger leichter an delirante Bilder erinnernder Unruhe, fiihren zupfende, greifende,
nestelnde Bewegungen aus, kratzen fast ohne Unterbrechung an allen Kérper-
stellen. Auf Ansprache nimmt die Unruhe erheblich zu, die Ayme werden an
den Kopf gehoben, die Beine vollfiihren Bewegungen, shnlich dem Waschen
der Hande und Arme, indem die extrem adduzierten Fiile wechselseitig an dem
Schienbein des anderen Beines entlang gleiten. Auf das Sofa gelegt, versucht
Pat. immer wieder, seltsam steif mit angezogenen Knien sich aufzusetzen, kippt
mehrmals um, behalt die Haltung mit angezogenen Knien jedoch dauernd bei
und versucht, sich immer wieder in gleicher unzweckméBiger Weise hochzutasten.
Allen passiven Bewegungen wird Widerstand geleistet, dabei ist keine Angst
wahrzunehmen. Der Widerstand nimmt auch bei verstdrktem Reiz nicht zu. —
In den nichsten Tagen (18. X.) wird beobachtet, dai die Unruhe verschwindet,
wenn Pat. ganz ungestort im Bett liegt, daf sie aber sofort in gleicher Weise und
Starke sich steigernd auf Ansprache oder sonstige Reize wieder auftritt. Hiufig
Stéhnen. Auf Hyoscin stundenweise Schlaf und Ruhe. Amylenhydrat, Paral-
dehyd von geringerer Wirkung. Sonstige therapeutische Versuche (Aderlaf)
wirkungslos. Seit 19. X. nachts wieder spontane Unruhe, Wilzen, Umsichschlagen.
20. X. Puls klein, weniger frequent (46—50 Schliige), von méfiger Spannung (Herz-
mittel). Seit der Nacht vom 21. zum 22, X. nimmt die spontane Unruhe zu
und tritt auch bei Tage auf, Umherwerfen, Greifen. Beim Versuch zu stehen
Fall .nach riickwirts, dabei ganz spit erst balancierende Armbewegungen. Das
Gehen erfolgt, wenn Pat. gehalten wird, mit iibergreifenden Fiiflen, nach hinten
geneigt, schwankend, Akustische Erregbarkeit -4-: auf Anruf, besonders Namens-
ruf, wird fast regelmaBig mit ,,hm* und ,,ja‘ reagiert, der Anrufende bisweilen
kurz angesehen. Auf Larmen, Klingeln keine Reaktion. Optische Erregbarkeit +:
Blinzelreflex -, Wegblicken. Keine Anzeichen fiir sonstiges Erkennen von
Gegenstanden. Gereichte Gegenstinde werden nicht ergriffen; werden sie dem
Pat. in die Hand gesteckt, so wird keinerlei Gebrauch davon gemacht. Auf-
forderungen und Vormachen bleiben wirkungslos, beim Essen wird jedoch der
Trinkbecher zum Munde gefithrt. Dabei wird haufig Vorbeigreifen beobachtet.
Die dargebotene Hand wird fast regelma8ig kurz fixiert, sonst nicht weiter be-
achtet, ebenso bildet auf den Zuruf ,,Guten Morgen® ein Aufblick die einzige
Reaktion. Dagegen wird die unter gleichzeitigem Zuruf ,,Guten Morgen® hinge-
streckte Hand ergriffen. Dieses Verhalten wird mehrmals, stets in vollig gleicher
Weise beobachtet. Eine Anderung bei unmittelbarer Wiederholung des Versuchs,
eine gleiche Reaktion schon auf einzelsinnliche Wahrnehmung tritt niemals auf.
Auf Nadelstiche lebhaftes Reagieren und Zusammenzucken, verstirkte Unruhe,
doch keine zweckmiiBige Abwehr. Auch keine Anderung des Verhaltens bei wieder-
holten Stichen. Awuf Annsherung einer spitzen Messerklinge an den Mund Saug-
reflex. Bei Geschmackprifung nur auf ,bitter” einmaliges Schmatzen, sonst
keine Reaktion, ebenso auf Geruchpriifung keine sichere Reaktion. Dauerndes
systemloses Herumwerfen des Korpers und Bewegen der Extremititen in der
beschriebenen Weise ohne bestimmten Rhythmus. Dazwischen die Bewegungen
der Hiande von mehr delirantem Aussehen: Nesteln, Kratzen, Zupfen. Die Hande
werden meist in Kopfhohe gehalten.

In den nichsten Tagen (28.X.) verschwinden die feineren Bewegungen
vom Aussehen deliranter Bewegungen immer mehr. Es dominieren die grob un-
geordneten schraubenden und gleitenden Bewegungen der Extremititen, denen

18%
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der Kopf und der ganze Korper in drehenden und wilzender: Bewegungen folgt.
Die mit gleichzeitigem Anruf dargebotene Hand wird fixiert, die Hand des Pat.,
in schraubender Bewegung genéhert, erreicht jedoch das Ziel nicht, sondern gleitet
ziemlich langsam vorbei, wahrend sich ein Finger dem Ziele entgegenstreckt,
als wenn er allein noch die im ibrigen durchkreuzte Zielbewegung beibehielte.
Nahrungsaufnahme zunehmend schlechter, Sondenfiitterung notwendig. Vom
29. X. an deutliche Abnahme der Unruhe, zunehmende Mattigkeit und Apathie.
Schiaf, 30. X.: Pat. liegt meist vollig rubig, seltene leichte choreiforme Be-
wegungen, Puls trotz regelméBiger Herzmittel klein, zunehmender Verfall. Am
31. X., 9 Uhr vorm. beginnendes Lungenddem. 12 Uhr 45 Min. Exitus letalis.

Sektionsberichi: (Dr. Henning).

Sektionsdiagnose: Hamorrhagische Encepbalitis.

Sektionsbefund: Hirngewicht 1207 g.

Harte Hirnbaut miBig gespannt, Innenfliche glatt und spiegelnd. Im Léngs-
blutleiter ein lockeres’ Blutgerinnsel. Weiche Hirnh#ute zart, in den seitlichen
Abschnitten des GroBhirns ziemlich stark durchtrinkt und entlang den Venen
etwas milchig getriibt. GeféBe stark gefiillt, capillire Hyperdmie {iber der ganzen
Hirnoberfliche. Wandungen der Schlagadern an der Hirnbasis stellenweise ein
wenig verdickt. Furchen und Windungen der Grofhirnrinde von gewéhnlichem
Aussehen. Rinde graurdtlich, von normaler Breite. Auf der Schnittfliche der
weiBen Marksubstanz zahlreiche, abspiilbare Blutpunkte; einige lassen sich nicht
abstreifen. Keine Blutungen und Erweichungen, auch nicht in den GroBhirn-
canglien. Ventrikel nicht erweitert, glattwandig. Kleinhirn und Hirnstamm
zzigen normale Zeichnung und ebenfalls zahlreiche, meist abspiilbare Blutpunkte.

Histologisch zeigen die weichen Hirnhiute allenthalben hochgradige Hyper-
amie und Erweiterung der Venen und Capillaren, stellenweise kleine Blutungen.
In den GefaBscheiden einiger Venen geringe Lymphocytenansammlungen. Die
gleichen Verinderungen finden sich in Rinde und Mark. Die Ganglienzellen der
gesamten GroBhirnrinde weisen im Nisslbild regional etwas verschiedenartige
Veranderungen auf, die sich teils der akuten, teils der schweren Zellerkrankung
nihern; vielfach Anlagerungen von Gliazellen. Die Endothelzellen der Gefifle
sind, besonders an den Capillaren, vielfach gewuchert, an anderen GefaBen regressiv
verdndert. An groBeren GefiBen, besonders der Marksubstanz ist die Media ge-
faltelt, z. T. von der Intima gelést. Einlagerungen von dunkelblauen Kérnern
namentlich in der Media sind hiufig. An den Gliazellen, vor allem in der Mark-
substanz, fallen herdweise progressive Veranderungen auf, Vergroferung und Auf-
hellung der Kerne, Protoplasmazunahme; in manchen Bezirken Vermehrung der
Zellen, die bisweilen in Gruppen oder reihenartig beieinander liegen, andere Teile
des gleichen Schnittes sind zellirmer, die Kerne tiefblau, eckig, geschrumpit.
An umschriebenen Stellen des Marklagers treten zahlreiche Koérnchenzellen mit
groBem gittrigem Protoplasmaleib auf. Einige dieser Bezirke zeichnen sich durch
des Auftreten basophil-metachromatischer Kornchen aus. Das Scharlachhbild 148t
in den Ganglienzellen der Rinde in regional verschieden stark ausgeprigtem Mafd
reichliche lipoide Abbaustoffe erkennen. Auch die Endothelzellen der Capillaren,
die Intima und Media kleiner GefiBe zeigen vielfach Verfettungen, wenn auch
nicht so ausgedehnt wie die Ganglienzellen. ‘In der Marksubstanz treten strich-
formig massenhaft Fettkornchenzellen auf, daneben auch frei im Gewebe liegende
Hsufchen der leuchtend roten Kérnchen.

Alle die genannten Verinderungen finden sich ohne ecrkennbare lokali-
catorische CesetzmaBigkeiten in allen Teilen der GroBhirnrinde und kenn-
zeichnen gleichzeitiz auch die in den iibrigen Abschnitten des Gehirns an-
zatreffenden Bilder, die zum Teil woh! quantitative Verschiedenheiten aufweisen,
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doch keine neuartigen Befunde. Im Thalamus und den einzelnen Ab-
schnitten des Corpus striatum ist die Gliawucherung, die Ansammlung von
Gitterzellen und Fettkornchenzellen, merklich stirker ausgeprigt. In Gegenden, wo
die Kérnchenzellen besonders hiufig auftreten, zeigen die Ganglienzellen vielfach
sehr schwere Veriinderungen. Erweichungsherde sind nirgends festzustellen.
Auch in Hohe der Rautengrube sind die Verinderungen besonders ausgeprigt;
neben starken GefaBerweiterungen, die zu Dehnungen und Schidigungen des um-
liegenden Gewebes fiihren, finden sich eine Reihe kleiner Blutungen, im ubrigen
die schon genannten Erkrankungen der Nervenzellen und Veradnderungen der Glia,
herdweise zahlreiche Kérnehenzellen. 4

Fassen wir die Schilderung der Krankenblatter zusammen, so ergibt
sich also folgendes Bild des Krankheitsverlaufs:

Ein 62 jahriger bis dahin véllig gesunder Mann fallt einer akuten
schweren Leuchtgasvergiftung zum Opfer. Die vermutliche Dauer
der Einwirkung betrigt 8—9 Stunden. Er ist anfangs véllig bewuBtlos,
dann den ganzen Tag iiber schwer benommen und apathisch. Etwa
14—18 Stunden nach der Vergiftung beginnt sich die Bewuftseins-
triibung ziemlich rasch aufzuhellen. Er erfaBt die Nachricht vom
Tode der Frau mit entsprechendem Affekt, spricht aber einige Stunden
spater auffallend wenig dariiber und mehr von Nebensichlichkeiten.
Nach einem weiteren halben Tag scheint er ganz bewuftseinsklar,
reagiert auf alle Reize mit normalem Affekt. Wird nach Hause ent-
lassen. AuBer Midigkeit, Appetitmangel und erschwertem Gehen mit
am Boden klebenden Fiilen keine Symptome mehr. Bald vollkommen
beschwerdefrei. Nach iiberzeugender Schilderung der Angehérigen
auch psychisch vollig gesund. Nach einem freien Intervall von 22 Tagen
erfolgt fast schlagartigc die Nacherkrankung mit Verwirrtheit, weit-
gehenden Fehlhandlungen, Unsauberkeit, Nichterkennen der Ange-
horigen. Darauf entwickelt sich ein mehr stupordses Bild. Korperlich
finden sich nur lebhafte Patellarreflexe. Elf Tage spater beginnende mo-
torische Unruhe: , Eigentiimliche triebartige zwecklose, unruhige
Bewegungen, affektlose Einzelbewegungen der Daumen und Zehen,
eigentiimliche Streckbewegungen der GliedmaBen.” Daneben dauernde
Bulbusunruhe. Dann, besonders wihrend der Uberfithrung nach Breslau,
lebhafte grob choreiforme Unruhe der Extremititen mit schraubenden,
gleitenden, greifenden Bewegungen und Nesteln an den Knopfen,
Ballen des Taschentuchs, zunehmend auf dulere Reize. Diese Unruhe
nimmt nach der Aufnahme und ruhiger Lagerung des Patienten in der
Klinik zunichst an Stirke wesentlich ab. Die korperliche Untersuchung
in der Kiinik ergibt auBler lebhaften Patellarreflexen nur sehr lebhafte
Empfindlichkeit gegen Stiche und Beriihrung. Psychisch: Im ganzen
das gleiche Bild wie bisher geschildert: Fehlhandlungen, anscheinend
schwere Benommenheit, kaum ansprechbar, nicht fixierbar, optische
und akustische Erregbarkeit erhalten, auBer ,,hm* und ,ja* auf Anruf
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keine sprachlichen Reaktionen, keine spontane sprachliche AuBerung,
Stéhnen, Abwehrbewegungen bei jeder Beriihrung, keine AngstauBerung.
Stereotyper unzweckméBiger Versuch, sich aufzusetzen. Bei ruhiger
Bettlage in den nichsten Tagen nur dauernde leichte unruhige Be-
wegungen von mehr delirantem Aussehen (Zupfen, Nesteln), die einmal
auf Tagesdauer ganz verschwinden, auf Reiz Verstirkung und grobere
choreiforme Bewegungen der Extremitédten. Nach einigen Tagen in
zunehmender Stirke auch wieder spontane Unruhe, anfangs nur nachts,
dann auch fagsiiber. Allmahlich Steigerung bis zu grober Chorea unter
Beteiligung des ganzen Kérpers. Anscheinende Zielbewegungen werden
durchkreuzt und fast véllig aufgehoben. Zugleich Zunahme der Fehl-
handlungen und anscheinend auch der BewulBtseinstriibung. Saug-
reflex +, Vorbeigreifen. Sondenerndhrung notwendig. Dieser Zustand
bleibt etwa 5—6 Tage auf dem Hohepunkt, bis zwei Tage vor dem Tode
in offenbarer Ermattung die Bewegungen wieder abnehmen, um schlief-
lich unter dem Bilde vélliger Apathie und zunehmenden Verfalls ganz
zu verschwinden. Der Tod erfolgt in diesem Zustand unter eintreten-
dem Lungenddem.

Die Korpersektion ergibt auler dem Lungenddem keinen besonderen
Befund, insbesondere sind die GefiBe frei von jeden arteriosklerotischen
Veranderungen.

Am Hirn findet sich eine allgemeine capillire Hyperdmie. Massen-
hafte kleine Blutungen in Rinde, Marksubstanz und Stammganglien.
Das Frontalhirn ist verhaltnismiBig frei davon, der Thalamus und
Linsenkern besonders stark betroffen.

Im iibrigen der nicht spezifische Befund toxischer Hirnschédigung.

Der Fall entspricht also in seinem zeitlichen Ablauf dem inter-
valliren Typus der CO-Vergiftung. Dadurch ist er zuniichst grundlegend
von dem angefiihrten Kraepelinschen Fall von CO-Vergiftung mit Chorea
unterschieden. Im weiteren Verlaufe bietet er jedoch auch vom ge-
wohnten Bilde der intervallir verlaufenden TFalle bemerkenswerte
Abweichungen.

Als Initialerscheinungen finden wir lediglich eine tiefe Bewult-
seinsstérung ohne Verwirrtheit und Erregung, die verhaitnismaBig rasch
abklingt. Ein psychischer Defektzustand schlieBt sich nicht daran an.
Wir wissen, daB, wenn in diesem Zeitabschnitt psychopathologische
Erscheinungen bestehen bleiben, diese regelmiBig auch das affektive
Gebiet betreffen. Dafiir findet sich in unserem Falle kein Anhalt, denn
schon bald nach dem Erwachen reagierte der Patient mit normalem
Affekt auf die Nachricht vom Tode seiner Frau. Wenn es spiter heil3t,
daB er in den nichsten Stunden im Gesprich mit seinen Kindern auf-
fallend wenig davon, mehr von Nebensichlichem gesprochen habe,
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so ist das wohl mit Wahrscheinlichkeit auf eine noch nicht ganz ge-
schwundene Bewultseinstriibung, nicht aber auf eine bei klarem Be-
wuBltsein bestehende Affektsstérung zu beziehen. Denn fiir die unmittel-
bar folgende Zeit wird bereits die vollstéindige geistige Intaktheit betont.
Auf korperlichem Gebiet findet sich in den ersten Fagen eine leichte,
wohl als Parese zu deutende Gangstérung, Midigkeit, Appetitmangel.
Dieser Verlauf der Initialerkrankung — kein stiirmischer Beginn,
keine Hrregung, Parese -— steht im Einklang mit der Auffassung der
Autoren (Eulenburg, Jacksch, Sachs), die das Krankheitsbild der Leucht-
gas- von dem der Kohlendunstvergiftung abgrenzen.

Bemerkenswert ist das sehr lange symptomfreie Intervall, das die
im allgemeinen als HéchstmaB angenommene Dauer von drei Wochen
noch tiiberschreitet. DafBl in dieser Zeit tatsfichlich Symptomfreiheit
bestand, mul} nach der eingehenden Schilderung der Angehorigen an-
genommen werden. Ich glaube nicht, dafl man das angegebene héufige
Verlegen der Pfeife als suspekt bezeichnen muf}, wenn man beriick-
sichtigt, daf} es sich um einen alten Herrn in einer fremden Hiuslichkeit
handelt. In dem Akrostichon, das Patient etwa 48 Stunden vor dem
plotzlichen Ausbruch der Nacherkrankung verfallt hat, konnen wir
immerhin einen Beweis erblicken, daB zu dieser Zeit jedenfalls apha-
tische Stérungen nicht bestanden, und dariiber hinaus kénnen wir in
gewissem Grade daraus auf intellektuelle Unversehrtheit schlieBen.
Wir haben somit bis zu diesem Zeitpunkt wenigstens eine gewisse
objektive Stiitze fir die Richtigkeit der Angaben der Angehérigen.

Zwei Tage darauf erfolgt der Ausbruch der Nacherkrankung. Der
Bericht einer Augenzeugin sagt dariiber: ,,Als Vater am Sonnabend
(2. X\) den Brief erhielt, stand er wie geistesabwesend da, und der
Zustand verschlimmerte sich zusehends. Er wurde so kindisch und
machte allerhand dumme Sachen, z. B. benutzte er seine Uhr als
Anbrenner. Selbst Essen ging auch nicht. Ich habe ihn gefiittert wie
ein kleines Kind. Der Stubl ging weg, wo er lag, und er hat mit den
Fingern hineingegriffen ... Gestern (3. X.) lieBen wir einen Arzt
kommen... Als der Arzt ihn fragte, wie erheifle, sagte er, wie sein Bruder.
Als er aber sagen sollte, wie sein Bruder hie8, da lachte er nur. Mich
selbst erkannte er auch nicht mehr. Er sah mich fiir ein Friulein
an ... — Spiter wurde der Bericht noch dahin erginzt, daB Patient
unruhig gewesen sei, wirre Reden gefiihrt, weitere Fehlhandlungen be-
gangen habe. So habe er drei Hemden iibereinander angezogen, sich
zum Kssen mit dem Riicken gegen den Tisch gesetzt. Der hinzuge-
zogene Arzt schildert den Zustand am 3. X : ,,Unorientiert, ruhig, falsche
Antworten nach langem Besinnen.*

Die Schilderung dieses und des anschlieBenden Zustandes 1aBt zu-
néchst an eine BewuBtseinsstérung, sodann an allgemeine Gedschtnis-
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ausfille oder solche im Sinne der Apraxie-Aphasie denken. Wir miissen
fragen, ob die Annahme einer dieser Méglichkeiten allein zur Erklirung
der Symptome geniigt, oder ob eine Vereinigung beider oder das Mit-
wirken noch anderer Komponenten angenommen werden mufi, Die an-
fangliche Verwirrtheit und Unruhe, das Durcheinanderreden, wohl auch
die Unsauberkeit, macht zunichst die Annahme einer BewuBtseinsstorung
wahrscheinlich. In den spateren Tagen konnte die Unméglichkeit, den
Patienten trotz erhaltener Ansprechbarkeit zu fixieren, das mangelhafte
oder fehlende Reagieren auf optische und akustische Reize in diesem
Sinne gedeutet werden. Andererseits spricht die Art der Fehlleistungen,
anfangs das falsche Ausfithren an sich richtiger Handlungen, dann das
stindige Ausbleiben fast aller zweckmifigen Handlungen fiir das
Bestehen amnestischer und apraktischer Stérungen, wie sie bei CO-Ver-
giftungen hiufig beobachtet sind. Es ist daher fiir den Beginn der Er-
krankung eine Kombination dieser Stérungen mit BewuBtseinstriibung
anzunehmen. Das spitere klinische Bild kénnte vielleicht durch die
apraktisch - amnestischen Herderscheinungen erklart werden, doch
ist auch dabei eine gleichzeitige BewuBtseinsstérung nicht von der
Hand zu weisen. Uber die Beteiligung dieser verschiedenen Kompo-
nenten an den einzelnen Fehlleistungen, iiber die Mitbeteiligung agno-
stischer Ausfille, iiber das Zustandekommen der sprachlichen Beein-
trachtigung 148t sich natirlich gar nichts aussagen, uwnd ebenso ent-
zieht es sich vollig der Beurteilung, ob und inwieweit Ausfille rein
intellektueller oder affektiver Art bestanden.

Es liegt nahe, das beobachtete Syndrom in Vergleich mit anderen
bekannten Psychosen zu bringen. Bei den im Vordergrund stehenden
weitgehenden kombinierten Herderscheinungen dringt sich vor allem
eine gewisse Ahnlichkeit mit den Alzheimerschen Fillen von um-
schriebener Hirnatrophie auf. Die Undurchsichtigkeit unseres Falles
macht jedoch jeden Versuch eingehenden Vergleichs hinfallig. Wir
miissen uns auf die Feststellung beschrinken, dall der Fall den Cha-
rakter einer schweren Rindenschidigung aufweist. V

Neben den psychischen Symptomen stehen eigenartige Bewegungs-
stérungen, bei denen wir zwei voneinander verschiedene Typen deutlich
unterscheiden kénnen, im Vordergrund des Bildes. Hs findet sich als
erste Beobachtung elf Tage nach Ausbruch der Nacherkrankung die
Angabe iiber triebartige zwecklose Bewegungen, Finzelbewegungen der
Daumen und Zehen. Bereits am folgenden Tage treten, offenbar unter
dem verstirkenden REinfluB duBerer Reize bereits grobe, ungeordnete
Bewegungen von schraubender, gleitender Art hervor, ferner zielloses
Greifen und Nesteln. Dabei fillt die Neigung auf, die Arme, auch bei
aufrechter Kérperhaltung bis iiber den Kopf zu bringen. DaB die Unruhe
wihrend der Eisenbahnfahrt besonders stark ist, entspricht ganz unserer
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Erfahrung bei Chorea, dafl dufiere Reize mit gesteigerter Unruhe be-
anwortet werden. Dagegen weicht der Typus der Bewegungen, vor allem
das gleitende Erheben und. Torquieren der Arme erheblich vom Bilde
der Chorea minor sowohl wie der Chorea Huntington ab und 146t sich
nur mit gelegentlich im Verlauf .der Encephalitisepidemien und
gelegentlich bei Tumoren beobachteten Zustinden vergleichen, deren
Einordnung in irgendeine bekannte Bewegungsform ebenso un-
mdoglich ist. Im einzelnen stellt sich das Bild als eine Mischung
von Torsion, Chorea und Athetose dar. Neben diesen im weiteren
Sinne choreiform genannten Bewegungen gréberen Charakters treten
feinere Bewegungsstorungen . hervor, die sich im wesentlichen auf
das Spiel der Hinde und Finger. beschrinken und nur gelegentlich
von einem unruhigen. Hin- und Herwenden des Kopfes begleitet sind.
Sie entsprechen in keiner Weise dem unregelmifigen ruck-
weisen Beugen, Strecken, Schnellen der Hinde und Finger, wie wir
es bei der Chorea als leichteren Ausdruck ihres Bewegungstyps kennen.
Das fast ununterbrochene Nesteln, Zuplen, Greifen, wobei die Be-
wegungen nicht ruckweise, sondern gleichmaBig fortlaufend, hastig,
flichtig und wenig kraftig vor sich gehen, bietet vielmehr durchaus
das Bild des eigenartigen Fingerspiels des Deliranten und erinnert be-
sonders an die stereotypen Primitivhandlungen der Presbyophrenen.
AuBere Reize 16sen zuerst eine Steigerung dieser delirartigen Unruhe,
dann erst das Einsetzen der choreiformen Bewegungen mit zunehmender
Stirke aus.

Unser Fall zeight also bei der als Noxe einwandfrei feststehenden
CO-Indoxikation eine besondere Eigenart anderen Fillen gegeniiber
insofern, als er eine Kombination von weitgehenden amnestisch-aprak-
tisch-aphatischen Stérungen, ferner wohl auch von Bewufitseinsstérung
mit eigenartigen motorischen und psychomotorischen Reizerscheinungen
darstellt.

Eine Lokalisation ist nur insofern mdéglich, als wir eine schwere
Rindenschadigung einerseits und ein Befallensein der Stammganglien
anderseits feststellen konnen. Die auBerordentliche Fiille schwerer
Ausfalle entspricht dem Sektionsbefund, der eine groBe Ausbreitung
der pathologischen Verinderungen zeigt.

Von dem fiir CO-Vergiftung typischen anatomischen Befund scheint
unser Sektionsbefund etwas abzuweichen. Es fanden sich nicht die mit
gewisser RegelmiBigkeit sonst festgestellten kleineren Erweichungs-
herde. Dabei ist jedoch nicht unbedingt auszuschlieBen, daB vielleicht
kleinste derartige Herde doch bestanden, die der mikroskopischen
Kontrolle entgangen sind. Andererseits wurden von verschiedenen
anderen Autoren Sektionsbefunde berichtet, die gleichfalls keine Er-
weichungen fanden. Jedenfalls zeigt der Befund im iibrigen das typische
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Bild, wie es der Dauer und Schwere des Verlaufs entspricht. Es sind die
charakteristischen, nicht spezifischen Verinderungen toxischer Hirn-
schadigung mit der bei CO-Vergiftung gewohnten Lokalisation. Eine Er-
klarung fiir die Eigenart gerade unserer Falles im Gegensatz zu anderen
intervallir verlaufenden CO-Fillen liBt sich aus dem anatomischen
Befund nicht ableiten.

Fiir das Zustandekommen schwerster Gefa8schidigung nach Kohlen-
oxydvergiftung miBt man bekanntlich den bereits vorher bestehenden
Gefaveranderungen besondere Bedeutung bei. Demgegeniiber ist die
Feststellung bemerkenswert, daf sich in dem vorliegenden Fall eine
arteriosklerotische Verdnderung am GefiBsystem nicht fand.

Uber die prognostische Bedeutung des Auftretens choreiformer
Bewegungsstorungen bei CO-Vergiftung 148t sich nach den bisherigen
Beobachtungen nichts aussagen. Dem zur Heilung gelangten Krae-
pelinschen Fall steht der unsere gegeniiber, der zu todlichem Aus-
gang fiihrte.

Anmerkung bei der Korrektur: TRrst nach AbschluBl dieser Arbeit wurde ich
auf Wohlwills Diskussionsbemcrkung bei der Jahresversammlung der Gesellschaft
deutscher Nervenirzte in Braunschweig 1921 aufmerksam: ,,Eine der wenigen
GesetzmiBigkeiten in lokalisatorischer Beziehung auf dem Gebiet der extra-
pyramidalen Bewegungsstorungen ist die, daB CO-Vergiftung klinisch reinen
Rigor ohne jede Hyperkinese, pathologisch-anatomisch Erweichungen des Globus
pallidus hervorruft.” Es geht aus der vorliegenden Arbeit hervor, dafl diese
Behauptung in ihrem ganzen Umfange jedenfalls nicht aufrecht erhalten
werden kann.
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