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Die Grundaufgabe der vorliegenden Arbeit wird erstens die ErSrte- 
rung der I%esultate meiner Beobachtungen fiber die Krankheitserschei- 
nuagen der epidemischen Encephalitis und zweitens, Ms natfirliche 
Schlul~summe eines sorgf~ltigen Studiums der Symptomatologie dieser 
Erkrankung, der weitere Ausbau ihrer DifferentiMdiagnose, in der 
Abteilung, die die parkinsonschen Zust~nde anbetrifft, sein. 

Trotzdem diese I~'ankheit bereits im Laufe yon 7 Jahren studiert 
wird, und zwar die letzten 5 Jahre mit stets zunehmendem Eifer und 
Aufmerksamkeit, ist man doch noch nicht berechtigt, ihre Symptome 
fiir mehr oder weniger aussch6pfend behandelt anzuerkennen, und jedes 
neue I-Ieft der periodischen neurologischen Ausgaben wird bis an 
jetzt  zumeist mit den Arbeiten fiber dieses Thema ausgeffillt; man darf 
hiermit keineswegs die Arbeit an der Aufkl~rung der Diagnostik dieser 
Krankhei t  fiir vollfiihrt annehmen. 

Ich denke mir, dM3 auch meine Beobachtungen fiber die epidemisehe 
Encephalitis, die in der Klinik ffir Nervenheilkunde des Petrogradischen 
Medizinisehen Institutes bei n~chster t.~tiger Teilnahme ihrer Arzte - -  
M .  Jalcowitzlcy und A .  Hlibowitz lcy - -  durchgeffihrt waren, uns ~6glich- 
keit schaffen, auch unsererseits etwas Neues den Ergebnissen beizuffigen, 
die bereits in die Literatur eingetreten sind. 

Ieh bin keinesfMls im Begriff, in der vorstehenden Arbeit auf die 
raren, exquisiten Symptome der Xrankheit  einzugehen, abet im Gegen- 
teil, es will mir ausschlieBlieh darauf ankommen, was ieh ffir das all- 
gemeinste, am meisten banale ihrer Merkmale ansehaue, was jedoch, 
meines Wissens, entweder bisher yon den Forsehern vollkommen ver- 
naehl~issigt oder mit hinreiehender Deutliehkeit und Vollheit nieht 
hervorgehoben wurde. 

Als Material ffir die vorliegende Arbeit dienten 18 Kranke der 
Klinik, deren 16 in Petrograd und seiner Umgebung im Laufe des letzten 
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Jahres und 2 im Sfidosten RuBlands (der eine im Jahre  1919, der andere 
im Jahre  1920) an e. E. erkrankt  warenl).  

W~hrend wir zulassen, dab die Epidemie in Petrograd auch in 
bezug auf die Symptomatologie ihre originellen Zfige tragen konnte 
(es genfigt, an die Literaturhinweise fiber die Wandelbarkeit  ihrer Sym- 
ptome in verschiedenen Often im Verlauf einzelner Jahre  zu erinnern), 
und uns fiir keinesfMls berechtigt halfen, sie yon diesem Standpunkte 
aus zu verwerten, info]ge der Beschr~nktheit unseres Priffungsfeldes, 
fassen wir allerdings den l~ut zu behaupten, dal] die AuBerungen der- 
selben~ fiber die in vorliegender Arbeit die Rede sein wird, ihren h~u- 
figsten, meist verbreiteten~ kardinalen Symptomen anzurechnen sind, 
wovon uns einerseits ihr fast  konstantes Stattfinden bei unseren Kranken 
(yon denen 2 aul~erh~lb der Petrogradischen Epidemle der Jahre  1922/23 
stehen, und t rotzdem die Ziige, auf die wir im weiteren eingehen, attf- 
weisen), andererseits manche Literaturhinweise iiberzeugen. 

Hiermit  zur Tat  hinfibergehend, will ich vor allem auf den oculo- 
pupillgren Symptomen anhMten, insofern ihre Nachforschung uns die 
Gelegenheit ]iefert, uns erg~nzend zu den Tatsachen auszusprechen, 
die nun der Wissenschaft bereits zur Verffigung stehen. 

In  bezug auf dieselben wurde unsere Aufmerksamkeit  yon der 
I-Igufigkeit der Parese der Akkomodation bei diesen Kranken angezogen. 
Die Akkomodationsf~higkeit der Augen yon 18 dieser Kranken war 
gestSrt in 15 Fgllen, d. h. in 83,3%; dabei waren 3 yon ihnen im 
Alter von 40--47 Jahren, so dab diese StSrungen gewissermaBen auch 
als presbyobisch angesehen werden konnten. In  erheblicher Mehrzahl 
der Fglle war die Akkomodation doppelseitig gest6rt. 

Die StSrungen der ~ui3eren Augenmuskeln waren entweder bei 
unmittelbarer  Beobachtung oder auf katamnest iscbem Wege bei 14 yon 
18 Kranken,  d. h. in 77,70/0, nachweisbar, wobei 2 Kranke  ganz frei 
von irgendwelchen Augensymptomen waren, und 2 nut  innere, aber 
keine ~uBere Symptome zeigten. 

Es folgt also, auf Grund unseres Beobachtungsmaterials, dab man 
die AkkomodationsstSrungen fiir ebenso, wenn nicht in einem hSheren 
Grade, eigentfimlich ffir e. E., wie die Paresen der guBeren Augenmuskela 
und ffir ebenso h~ufig bei e. E., wie bei der postdiphtherischea Paralyse 
vorkommende Erscheinung anzuerkennen sind. So bei dieser, wie bei 

Ich babe hier auf die Bearbeitung einiger klinischer Falle verzichtet, teils 
zweifelhafter, teils allzu friih nach der Aufnahme in die Klinik zugrunde gegangener, 
sowie auch einer Reihe yon auBerhMb der Klinik yon mir gesehenen Fallen, die 
geniigender Priifung nicht unterwoffen wurden. Ich gehe ebenso nicht uuf die 
Beschreibung yon 6 klinischen Fallen era, die sich unserem Studium unterworfen 
h~ben, nachdem ich meine Aibeit zu schreiben begonnen h~be, hMte dennoch fiir 
nStig, zu erwahnen, d~B sie gr6Btenteils das demnachst zu ErGrternde Mlerdings 
best~tigen. 



Zur Symptomatologie und Diagnostik der epidemisehen EnoephMitis. 429 

jener Form treten sie als kardinales Grundsymptom auf. Diese unsere 
Beobaehtungen best~tigen vorl~ufig nur das, was bereits festgestellt 
wurde yon Wilson, der auf die I-Igufigkeit der Akkomodationsparese 
im Laufe der Epidemie yore Jahre 1918 hingewiesen hat;  yore bul- 
garisehen Arzt Danads&ie]] 1) im Jahre 1921 betreffs der yon ihm in 
Sofia gesehenen 13 Kranken, bei denen die Akkomodationsst6rungen 
sieh bei allen ohne Ausnahme erwiesen haben, und dann yon Cords, 
naeh dessen Statistik eine Akkomodationsparese in Fallen, die von 
Okulis~en naehgeprfift warden, in 73,50/0 (bei 51 von 69 Kranken) 
konstatiert  wurde. 

Wghrend abet die Akkomodationsparese bei der postdiphtherisehen 
Li~hmung sich als eine raseh vortibergehende darstellt, mit absolut 
giinstiger Prognose, scheint sie bei e. E.  eine gr6gtenteils langdauernde, 
hartn~ekige, zumM residuierende St6rung zu sein. Sehr viele yon un- 
seren Kranken, dig seit einem halbert Jahr  oder etwas mehr erkrankt 
sind, leiden noeh bisher unter St6rungen des Akkomodationsaktes, 
wenn aueh sich allm~ihlieh mildernden; eine der Kranken, die dig e. E. 
im Sfiden Ruglands Ende 1919 durchgemacht hat, zeigt bis jetzt  grobe 
Akkomodationsst6rungen (liebenswiirdig yon Prof. N. Andogsky, sowie 
aneh alle anderen unserer Kranken, untersueht); ein anderer Kranker, 
der im Anfang des Jahres 1920 erkrankt war, weist eine unbedeutende 
Akkomodationsloarese auf, abet er ist nun 44 Jahre alt (die l~eaktion 
auf Liehteinfall und KonYergenz fehlt aber bei ibm !). ])arch dieselben 
Eigensehaften, und zwar die I)auerhaftigkeit und St~ndigkeit, zeigen 
sieh die Akkomodationsst6rungen aus beim Vergleieh mi~ den Paresen 
der ~ul~eren Augenmuskeln, die in ungeheurer Mehrzahl der F~lle sieh 
als ziemlieh ephemere, raseh abklingende Symptome erweisen,- und 
nur dig assoziierten Bliekparesen und die Konvergenzst6rungen zeigen 
eine Neigung zum Perseverieren und Residuieren. Die Akkomodations- 
paresen erlangen selbstverst~tndlieh infolge ihrer St~ndigkeit, da sie 
bei Encephalitis beinahe ebensooft wit die Paresen der ~iuBeren Augen- 
muskeln anftreten, einen hohen absoluten diagnostischen Weft, als auch 
relativ beim Vergleich mit den letzterw~hnten, weil sie nicht nur im Laufe 
des akuten Stadiums der Krankheit,  sondern aueh w~hrend der gew6hn- 
lieh langdauernden l~ekonvaleszenz und in den vom Anfang der Krank- 
heir weir entfernten postencephalitischen Zustanden zu entdecken sind. 

Diese Akkomodationsparese wird natfirlich yon den Veranderungen 
seitens der Pupillenreaktion begleitet, und es kann das sehon bei erster 
oberfl~ichlieher Prfifung mehr oder weniger sieher auf Grund des Fehlens 
oder starker Herabsetzung dieser den ~Ackomodationsakt mitbeglei- 
tenden Pupillenkontraktion festgestellt werden. 

1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychia~rie 68. 
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Auf das hi~ufige Auftreten der KonvergenzreaktionsstSrungen 
weist Cords 1) hin, wobei naeh seinen Beobachtungen dieses Symptom 
ffir gewShnlich yon einer StSrung des Konvergenzaktes selbst mit- 
begleitet wird. 

Wit halten es ffir mSglieh, dab Herabsetzung und Fehlen der 
Pupillenreaktion auf Akkomodation auch yon Akkomodationsparese 
ganz unabhi~ngig bestehen kann;  vielleicht bleiben in manehen Fgllen 
die Pupillenst~rungen noeh fiir eine lange Zeit zurfick, nachdem schon 
die Akkomodationsparese selbst sich vollkommen ausgeglichen hat  und 
verschwunden isg (sie iiberleben sie sozusagen). Wir  sind noeh derzeit 
nicht imstande, uns entseheidend fiber diese Fragen auszusprechen, 
glauben aber, dab die erste yon ihnen yon der Tats~chlichkeit im posi- 
riven Sinne gelSst wird, dag ni~mlich die Reaktionslosigkeit der Pupille 
auf Akkomodation ohne gleichzeitiges Au/treten oder Vorbestehen einer 
Alcl~omodationslghmung statt/inden Icann@ 

Wir beobachteten z. B. 2 siehtbar an e. E. leidende K r a n k e  mit  
Hyperkinesen (bei einer war sie vom Charakter der Chorea, bei der an- 
deren - -  eines Praxie-Ticks), bei denen ohne Dasein einer mindesten 
Akkomodationsparese die Akkomodationsreaktion der Pupille fehlte. 

Es sind aber Kranke, die augerhalb unseres unzweifelhaften kli- 
nisehen Grundmaterials stehen und deshalb wenig fiberzeugend sind. 
In  den zweifellosen FMlen yon e. E. waren abet grobe ReaktionsstSrun- 
gen der Pupille bislang nut  parallel mit  der Akkomodationsparese zu 
beobaehten. Man mfigte fiberhaupt die Forsehung der Pupillenreaktion 
auf Akkomodation welt aufstellen, wie bei Gesunden, so aueh bei allerart 
Kranken,  um die ~Sgliehkeit einer sieheren und feinen Verwertung ihrer 
St6rungen zu erwerben. Welcher Art  waren sie denn bei 15 unserer 
Kranken,  die die Akkomodationsparese aufwiesen 3) ? 

I)er eine yon ihnen zeigte eine beinahe proportionelle Tr~gheit 
der LI~. und der AkkR., ein anderer vSllige Pupillenstarre, wie auf 
Lieht, so auch auf Akkomodation, und 13 einen Symptomenkomplex,  

1) Zitiert nach Stern,: Die epidemische Encephalitis. Berlin 1922. 
2) Es wi~re demnaeh alas einfaehste, diese StSrung Ms eine AuBerung der fiir 

die e.E. so eigentiimliehen ~ssoziativen Oligokinesie anzusehauen, die mit be- 
sonderer Deutliehkeit eben bei physiologiseh syaakinetisehen Begleitsbewegungen, 
denen auch die Akkomodationskontraktion der Pupflle beizurechnen ist, zum 
Vorschein kommt. 

8) Ich muB mir vorbehalten, dag in weiterer ErSrterung eben die Akkomo- 
dationsfi~higkeit jedes Auges im einzelnen beriieksichtigt wird, nieht aber die asso= 
zfierte auf Konvergenz. In der Mehrzahl der F~tUe land man wohl im Grade der 
StSrung der beiden eine vSllige l)bereinstimmung, aber bisweflen erwies sieh die 
KonvR. Ms lebhafter denn die AkkR., und in einem Falle haben wir, beim voll- 
kommenen Fehlen der letzteren, die erste yon normaler Lebhaftigkeit gefunden. 
I)emnach sind die St5rungen der Akkl~. den h/~ufigeren und feineren Merkmalen 
der e.E. als die der KonvR. beizurechnen. 
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ftir den wir die Bezeichnung des ,,verkehrten Argyll Robertsons" vor- 
schlagen mSchten, d. h. in diesen Fgllen konnte man bei absoluter 
Lebhaftigkeit der Lichtreaktion entweder eine erhebliche Triigheit oder 
(und das war 5fter der Fall) vSlliges Fehlen der Akkl~. nachweisen; 
oder aber es war ein solehes Verhalten der Al~kl~. neben einer mgtligen 
Trggheit der Ltd. zu entdecken; kurz, es war yon ]8 Kranken 1) bei 13, 
d. h. beinahe in 70 ~ eine ausgeprggte Disproportiona]itgt z~4sehen 
der Abschwgchung der LR. und der der AkkR. naehweisbar, wobei die 
StSrung der letzten pr~valierte oder sogar als einzig bestehend sich er- 
wies. Auf Grund yon unseren erwghnten Beobaehtungen kSnnen wir 
schwer mit den Autoren (Adler, Herzog, Siemerling, Cords) fibereinstim- 
men, die fiber ein h~iu/iges Fehlen der LI~. bei e. E. beriehten. Tat- 
s~ehlieh war die LI~. bei unseren K.ranken mehr oder weniger dauerhaft 
und bedeutsam in 8 Fgllen gestSrt, und nut in einem der letzten erwies 
sie sieh als absolut negativ. In den Fgllen, wo wir eine mehr oder weniger 
deutliehe Absehw~ehung der LR. beobaehteten, hatten wir framer ent- 
weder eine schwere Parese oder eine Paralyse der AkkR.2). Wit mfissen 
demnach im groBen and ganzen fiir die e. E. eine Mitbeziehung der 
Pupitlenreaktionen fiir charakteristisch anerkennen, die sich umgelcehrt 
zu der bei 3letalues stattfindenden verh~ilt, wobei diese St6rung bei 
e. E. keinesfalls seltener als die ihr entgegengesetzte bei der letzterwgbn- 
ten Krankheit  vorkommt. Was aber spezie]l die tiiiufigkeit der Herab- 
setzung und Aufhebung der Ll~. anbetrifft, so sind sie, an seiten tier 
fast framer vorhandenen AkkomodationsstSrnngen eher - -  wenigstens 
vergleiehsweise ~ als eine verh(iltnism~i[3ig seltene Erscheinung zu ver- 
werten. Soweit uns bekannt, ist ein solches Verhgltnis der Pupillen- 
reaktionen (LR. q- und A k k g . - - )  ira Anfang dieses Jahrhunderts 
yon Athanassio bei depressiven Kranken besehrieben worden, aber es 
finder dort natfirlich seine Er!da.rung darin, dab man die sehwer de- 
primiert~n Leute zum Fixieren ihrer visuellen Aufmerksamkeit an dem 
ans Auge angengherten Gegenstande nicht genug anreizen kann. In 
Kinsieht auf das letzte sind die Eneephalitiker psyehiseh genug anregbar, 
obwohl man, wenn wit die Bradykinesie und psychische Hypotonie 
mancher yon ihnen in Betraeht nehmen, manchmal gen6tigt ist, sie 

1) Bei einer yon 3 keine Akkomodationsp~rese aufweisenden Kranken war 
folgende AkkomodationsstSrnng der Papillen zu bemerken: nach 2--3maligem 
Akkomodieren hSrte die Pupille suf, sich bei diesem Akte zus~mmenzuziehen, und 
d~s neue Auftreten der Akkomodationsverengerung w~r erst naeh einem gewissen 
Zeitintervall wahrzunehmen; es war somit bier eine ErschSp[barkeit der Akkomo- 
d~tionsreaktion zu beobachten. 

3) Wir rechneten freilich bei der Verwertung des letzterwghntsn mit der MSglieh- 
keit ihrer Her~bsetzung bei der Kurzsichtigkeit und in hohem Alter, aber wir 
h~tten unter unseren Kranken weder starke Myopen, noch Leute, die mehr ~Is 
47 J~hre alt w~ren (die Mehrzahl war im Alter des zweiten und dritten Jahrzehnts). 

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 70. 30 
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mit gewisser Eindringlichkeit zur Ausfiillung des Aufgeforderten zu 
stimulieren; ja, iiberhaupt, um nicht in einen I r r tum zu verfallen, mul~ 
man sorgf~ltig darauf aehten, dab die Kranken die Anfforderungen ver- 
stehen and genau ausfii]len, was nieht immer Platz hat, und w as  am 
einfachsten zu kontrollieren ist, wenn man den angen~herten Gegenstand 
vor den Augen bin und her verschiebt und dabei die Be~vegungen des 
Bulbus, die diesen Verschiebungen folgen sollen, beobachtet. Allerdings 
das, worauf Athanassio hingewiesen hat, als auch das, woranf wir jetzt  
unsere Aufmerksamkeit lenken, sind wesentlich versehiedene und nut  
~ul~erlich einander ghnelnde Dinge. Dort  ein Bedingungsphanomen, 
das: seine Erkl~rung im Fesseln bis znm Vernichten der gul~eren Auf- 
merksamkeit durch innere Erlebnisse finder; hier ein nnbedingtes Ph~- 
nomen~ das (wenigstens in unterdrfiekender Mehrzahl der Fglle) die or- 
ganische Akkomodationslghmung mitbegleitet; wir mSchten uns deshalb 
der Aneignung des Namens Athanassios fiir den Symptomenkomplex 
entschieden widersetzen and wiirden eher an der Bezeichnung eines 
,,perversen Argyll Robertsons Symptoms" Iesthalten, yon der Erw~- 
gung ausgehend, da~ auch Argyll Robertson rectus eine unbedingt 
org~nische L~sion darstellt, die durch Sch~digung gewisser anatomo- 
physiologiseher App~rate hervorgerufen wird, und dal~ Argyll Robertson 
perversus seinem Wesen naeh ebenso fiir solche anzuerkennen ist. 

Wie dem auch sei, wir stehen vor den beredten Tatsachen, die 
die aul~erordentliche ttgufigkeit der Pupillenst6rungen bei e. E'., sowie 
ihre zeitliche Dauerhaftigkeit beweisen. Grofimann, der die Pupi]len- 
stSrungen im postencephalitischen Stadium bei 89 F~'anken untersucht 
hat (ca. 1/2 Jahr  naeh Abklingen des akuten Stadiums), weist sie nur 
in 30 ~ der F~lle nach, darunter eine vSllige Pupillenstarre in 5 F~llen. 
Pet te  1) aber findet bei postencephalitisehen Zustgnden die Pupillen- 
stSrungen in 73,7 ~ Bei nns w~chst die Zahl der PupillenstSrungen 
bis auf 88,8 ~ (bei 16 yon 18 Kranken), wofiir wit einerseits in der Sorg- 
fgltigkeit unserer Untersuchungen auf die Akkomodationsreaktion, an- 
dererseits in der relativen Frisehheit muncher unserer Fglle eine Erkl~- 
rung finden. 

Die erw~hnten Untersuchungen wie auch eine Reihe yon analogen 
anderen haben vor aUem den vor nicht langem formulierten Grundsatz 
(Weilers, Buml~e u. u.), ,,dal3 aul~erhalb Lues nie eine Pupillenstarre 

vo rkommt" ,  vollkommen diskreditiert. Diese Behauptung schien be- 
griindet zu sein his zu der Zeit, wo die e. E. ersehienen ist, und wo uns 
die: MSglichkeit gesehaffen wurde, dieselbe n~her kennenzulernen. 
Je tz t  hat  sie sich als unriehtig erwiesen, weft die Pupillenstarre bei e. E. 
nicht so selten wahrzunehmen ist. Es sind ~ul~erdem bei e. E. allerlei 

1) Dtseh. Zeitschr. I. Nervenheilk. 76, H. 14. 
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andere Pupillenst6rnngen ebensoof~ (wenn nicht sogar 6fter !) wie bei 
Metalues nnd Lues zu sehGn. 

Dieser Umstand schafft, in I-Iinsicht auf das Bestehen einer Gr- 
heblichen Zahl yon Eneephalitikern, ziemlieh ffihlbare Sehwierigkeiten 
bGi der Differenzierung der e. E. yon den luetischen und Giner Reihe 
anderer Krankheitsbilder. Es mul3 daher jetzt  das Bestreben der Neu- 
rologeii auf das Studium der Pupillenreaktioiien bei e. E. mit besonderem 
Eifer gerichtet werden, zwecks Feststellung der Unterschiede ihrer 
StSrungen, ihrer Natur naeh, yon den pupill~rGn Symptomeii bei an- 
deren Krankheiten. Und wir sehen, dal3 das sorgf~ltige Studium schon 
heute fiir die Differenzierung nicht geringwertige Tatsachen liefert, 
insofern als z. B. Argyll Robertson rectus, indem er pathognomonisch ffir 
~etalues ist, bei e. E. scheiiibar gar nicht beobachtet wird; insofern, 
als Argyll Robertson pervGrsus, w~hrend er bei Metalues absolnt nicht 
zu treffen ist, bei EncephalitikGrn fast in 70 ~ konstatierbar ist (den 
pathognomonisehen Symptomen der e. E. daft mail ihn aber nicht an- 
reihen, well el" sehon a priori dort bestehen mul3, wo eine Akkomodations- 
lahmung vorliegt, dabei aber jede Ver~nderung der Lichtreaktioii der 
Pupi]le fehlt, wig z. B. bei der postdiphtherischGn Polyiieuritis) ; insofern 
als (wohl in reeht seltenen F~Lllen) bei e. E. eine mGrkwiirdige Erseh6pf- 
barkeit des AkkomodationsvermSgens der Pupille nachzuweisen ist; 
insofern als bei den Encephalitikern eine eigenartige Wandelbarkeit 
und Unbestandigkeit der Lichtreaktion besteht, worauf yon A. West- 
phal 1) hingewiesen wurde. DiesGr Autor hat bemerkt, dal3 bei e .E .  
bei einem und demselben Kranken ffir die Dauer einer uiid derselben 
Prfifung die Reaktion auf Lichteinfall sich bald prompt bald tr~ge ver- 
hielt, bald negativ ausfiel, wobei bei einer Reihe yon Kraiiken Giii vor- 
fibergehender Schwund der Reaktion mit Hilfe mancher Kunstgriffe 
(wie z. B. dutch ein Pressen auf die Fossa iliaca, hypnotische Suggestion 
nsw.) zu erreichen war. In bezug auf das erwahllte A. Westphalsche 
Ph~nomen verffigen wir noch nicht fiber eigene Erfahrungen; einer 
Best~tigung seiner Beobachtungen in der Literatur sind wit ebenso nicht 
begegnet. Dagegen haben wir beim Versuch, das wieder zu erzeugen, 
was ihm gelungen war, Ginen I-tinweis auf das Mil31ingen gefunden, 
wobei der naehprfifende Autor auf die Schwierigkeit der Uiitersuchungs- 
technik hinweist und auf Grand seines M_ii3erfolges A. Westphals Be- 
hauptung nicht zu bestreiten wagt. Die Arbeit des letzten macht den- 
noch einen so fiberzeugenden uiid ersch6pfenden Eiiidruck, dal3 ein Be- 
stehen dieses Ph~nomens kaum zu bezweifelii ist. Wir sehen hiermit, 
da]3 uns das SLudium der Pupilleiist6rungen bei e. E. eine Reihe von 
ErschGinungen yon aul3erordentlieher Originalitat schafft, wobei so- 

l) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 68. 
30* 
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wohl  das Symptom A. Westphals, als aueh die yon uns konstatierte 
ErschSpfbarkeit der Naheinstellungsverengerung der Gruppe jener 
encephalitischen St6rungen anzureihen sind, ffir die wir den Sammel- 
namen der ,,Varioreflexia" oder ,Poikiloreflexia" vorschlagen m6chten 
und auf die wir in unseren n~ehstfolgenden Auseinandersetzungen noeh 
ausfiihrlicher eingehen wo]len. 

Wenn wit nun den Zustand der Gesichtsmuskulatur ins Auge fassen, 
so miissen ~ r  vor allem bei den Encephalitikern eine gesteigerte Ken.  
traktilit~t der orbicul~ren Muskeln konstatieren, was in gleiehem MaBe 
den ~ .  orbicularis palpebr., sowie den M. orbieul, otis anbetrifft, 
dann auch die Kinnmuskulatur, insbesondere den M. levator menti, der 
am Process. alveolaris maxillae seinen Anfang nimmt und sich in der 
Haut  des: Kinns verteilt. Diese Neigung zur Kontraktion ist beim 
Perkutieren mit dem Hammer oder mit Finger eines be]iebigen (wohl in 
e iner  kleinen Minderzahl der F/~lle) Punktes des Gesiehts und der be- 
haarten Kopfgegend, inklusiv die parietale uud oeeipitale l~egion, wahr- 
zunehmen. Dabei erweist sieh als eine Pr~dilektionsstelle ffir die Kon- 
traktion des M. orbicul, palpebr, die Stirngegend bis an den Haarrand, 
fiir die Kontraktion der labialen und mentalen Mnskulatur aber die 
Gegend oberhalb der Oberlippe, woher bei der Mehrzah] der F~lle die 
Erseheinungen aussehliel31ieh zu erzielen sind. 

Die Kontraktion der Lippenmuskulatur beim Beklopfen der Ge- 
gend oberhalb der Oberlippe wurde yon Toulouse-Vurpas 1) notiert;  es 
ist mir aber leider nicht gelungen~ seine Berichtung dariiber im Original 
aufzufinden. Manehmal kann man aueh im M. levator menti ein spon- 
tanes, nieht durch Perkussionssehl~ge bedingtes, deutlieh siehtbares 
klonisehes Zittern (bei 3 unserer F~lle) beobaehten; mitunter kann dieses 
Zittern auf optisehem {nieht abet auf akustischem !) Weg 9 hervorgeruien 
werden, und zwar beim Ann~hern irgendeines Gegenstandes ans Auge, 
z. B. eines Fingers. So eine Erseheinung haben wit bislang noeh bei 
keiner anderen Krankheitsform beobachtet und sind deswegen geneigt, 
sie als pathognomoniseh ffir e. E. anzusehen. 

Weniger relief und originell sind freilich das Symptom Toulouses 
sowie das gesteigerte Kontraktionsverm6gen der orbicul~ren Muskulatur 
der Augenlider, ffir deren Bezeichnung wir den Namen des ,,fronto- 
palpebrMen Phanomens" vorlegen m6chten. Weft eine Kontraktion der 
orbicul~ren Muskulatur der Augenlider bei einer Reihe yon Kranken 
nicht nur yon der Stirngegend, sondern veto ganzen Fornix eranii hervor- 
gerufen werden kann, daft man unseren Termin nieht fiir ganz passend 
anerkennen, aber man muB sieh wegen der Schwierigkeit der entspreehen- 
den Wortbildung (Fornix cranii-palpebrae!) mit demselben geniigen. 

1) Eine I-Iinweisung auf ihn haben ~dr im Lehrbuch Lewandowskys. 
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Sowohl das Symptom Toulouses als aueh das frontopalpebrMe 
Ph~nomen, stellen keineswegs irgendetwas der e. E. ausschlieBlieh Zu- 
kommendes dar und sind bei einer ganzen l~eihe yon anderen Krankheits- 
formen zu treffen (z. B. nicht selten bei gemeinen I-Iemiplegikern bei 
einer PyS.-Sch~digung auf der Seite der L~hmung, bei allgemeinen Neu- 
rosen usw.). ])as trontopalpebrale Ph~nomen wird manchmal, schwach 
angedeutet auch bei Gesunden, als eine Erscheinung physiologiseher 
Natur  beobachtet ;  abet  ihre H~ufigkeit (fast St~ndigkeit!), Sch~rfe 
und Ausdehnung (im Sinne der M6glichkeit, sie nicht nur yon den ty- 
pischen Pr~dilektionsstellen, sondern auch yon anderen mehr yon den 
sich zusammenziehenden Muskeln entfernten Stellen aus zu bekommen) 
lenken demnach unsere Aufmerksamkeit  auf sich und n6tigen uns, 
sie den ffir e. E. charakteristischen Symptomen anzureihen. Was das 
Symptom Toulouses anlangt, go war dasselbe in 10 yon unseren 
18 F~llen sehr ausgiebig ausgepr~gt, in 2 F~llen besonders s tark (war 
yon der Scheitelgegend aus zu bekommen), in 3 F~llen triage und nur 
in 3 F~llen negativ; also yon 18 Kranken land es bei 15 start,  d. h. 
in 83,3~ und zeichnete sich dabei bei 12 yon ihnen durch seine 
Sch~rfe aus. 

Was unser frontopalpebrales Symptom anlangt, so kann man 
sagen, daB, obwohl es auch schwach angedeutet nicht selten bei ver- 
schiedenartigen I~ranken vorkommt,  manchmal sogar schwach ange- 
deutet bei Gesunden beobachtet  wird, wir nichts desto weniger, in 
bezug auf jenes, bei e. E. vor allem yon seiner aul]erordentlichen I-I~ufig- 
keit fiberzeugt werden (wir haben es nur bei 11 unserer Kranken nach- 
geprfift, well andere 7 bereits unserer Beobachtung entkommen sind, 
bevor wir dasselbe zu notieren angefangen haben; die Resnltate ergaben 
sich folgendermaBen: i'n 2 F~llen war es ausschlieglich stark ausgepr~gt, 
war yon der Parietal-, ja sogar yon der Nackengegend aus zu bekommen, 
in 5 lebhaft, bei einem mittelstark, bei 2 tr~ge und blol~ in einem Falle 
negativ) ; es zeichnet sich weiter bei e. E. durch Lebhaftigkeit  und Sti~rke 
der Kontrakt ion der Angenhder aus, wie auch dadurch, dab es leicht 
yon dem dicht an den Haar rand  grenzenden Teil der Stirngegend und 
bisweilen auch yon beliebiger Stelle der behaarten Gegend des Kopfes 
aus hervorzurufen ist;  inzwischen, falls das Ph~nomen auBerhalb der 
e. E. vorkommt,  t r i t t  es gr61]tenteils nut  beim Beklopfen des oberhalb 
der Augenbrauen liegenden Tells der Stirngegend auf. Das Symptom 
ist manchmM da s tark ausgepr~gt, wo Toulouse fehlt, doch bei erheb- 
licher Nehrzahl der FMle sieht man sie mitbestehen. 

In einer Reihe yon Fi~llen findet, aul?er dem gemeinen frontopal- 
pebralen Ph~nomen, das gesteigerte Kontraktionsverm6gen der orbi- 
culi~ren ~uskula tur  der Augenlider seinen Ausdruck darin, dab auf op- 
tischem Wege dutch Ann~hern eines Fingers des Arztes an das Auge 
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des Kranken, ungeachtet der stark ausgedriickten Verseltenung des 
Lidschlages, eine eigenartige Erscheinung zu bekommen war, die wir a]S 
,,Blepharoklonnsspasmus" bezaichnen mSchten, und die darin besteht, 
daB, ungaaahtet aller Bestrebungen yon seiten dieser Kranken, der sich 
reaktiv entwickelnden Bewegung entgegenzuk~mpfen, bei ihnen beim 
Nahebringen des Fingers ein heftiges, mehr odar wenigar inniges An- 
einandern~hern der Augenlider erfolgt, sei es in Form eines gewissen 
dauerhaften Zusammenknaifens, oder in Form der auf dem Fond dieses 
tonischen Zusammenziehens der Auganlider auftretenden grobschl~gi- 
gen klonischen Zuckungen. 

Ebenso war ein Blepharoklonusspasmus manehmal bei mehrmaligem 
Beklopfen der Stirngegend oder des Kopfhaarteils zu bekommen, wobei 
as sichtbar wurde, dag die durch rasch naeheinanderfolgende Schl~ge 
verursaehten Reize, indem sie siah summierten, das Symptom immer 
mehr intensiv erzeugten. Wir hatten hier eigentlich ein siah kumulie- 
rendes, waehsendes frontopalpebrales Ph~nomen. Der Blepharoklonus- 
spasmus trat sogar manchmal spontan auf, abgesehen yon jedwelchen 
bemerkbaren, unmittelbar an dem Organismus selbst angewandten oder 
fernwirkenden exogenen Einflfissen. 

Eine Steigerung der elementaren Gesiehtsreflexe, ungeaehtet des 
Bestehens der niiehstfiberz~hlten Hyperkontraktilit~tserseheinungen, 
konnten wir bei unseren Kranken niaht ein einziges Mal naehweisen; 
ebenso war das Chvosteksahe Symptom nie zu beobaehten, obwohl yon 
manehen Verfassern angegeben wird, es sei ihnen nieht salten gelungen, 
das letzte bei e. E. zu sehen. 

Die mangelnde Bewegliehkeit der Gesiahtsmuskeln (I-Iypo- und 
~nimie) war l~ei unseren 18 Kx'ankan in 9 F~llen zu konstatieren. Als 
am meisten inert in bezug auf willkiirliehes Innervieren erwies sieh 
die Stirnmuskulatur (sowohl ~.  frontalis Ms aueh ~I. eorrugator super- 
eilii), woes manehmal bis zur vollkommenen Akinese kam; damseIben 
am meisten untertan blieben die Kreismuskeln der Augenlider und des 
~undes. 

Es fiel im allgemeinen dar Maskenzustand des Gesichtes dutch 
seine Intensit~t auf, die sich disproportional zu anderen Symptomen 
des Parkinsonismus verhielt (so z. B. zur Rigidit~t und Bradykinesie 
in den Extremitaten) und die Starre der Gesichtsmuskulatur wait iiber- 
ragte, die wir gewShnlich beim ~orbus Parkinsoni verus zur Beobachtung 
haben. Das Gesieht der Eneephalitiker erinnerte welt mehr an die 
,,lebende Bildsaule", denn das Gesicht der an echter Parkinsonkrank- 
he r  Leidenden, was, neben dam verschiedenen Verhaltan tier Muskulatur 
selbst, was zu einem grSgeren Immobilisieren derselben beim Parkim 
sonismus ffihrt, teilweise im verschiedenartigen Verhalten des allge- 
meinen psyehischel~ Tonus bei diesen und bei jenen eine Erkl~rung finder : 
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beim Parkinsonismus haben wit ffir gew6hnlieh eine auff~llige allge- 
melne psychische l~ypotonie, dagegen bei eehten Parkinsonikern, wenn 
auch StSrungen des allgemeinen Nerventonus stattfinden, so geschieht 
das meistenteils in der t~ichtung seiner Steigerung und ~beranspalmung, 
aieht  abet einer Erschlaifung. 

Die Affektionsbewegungen, zum mindesten jedenfalls das Lachen, 
wohl oft ebenso verlangsamt und abgeschw~eht, gelangen jedoeh un- 
seren Kranken verh~ltnismi~l~ig besser und leiehter als die ~dll- 
kiirlichen. 

AuffMlend war die h~ufige Asymmetrie der unteren Gesichtsh~lfte 
und die oft bestehende Ungleichheit des Grades des willkiirliehen Inner- 
vierens der sich bier befindenden Muskeln der beiden Seiten. Bei 
9 unserer I~_ranken, d. h. in der H~lfte aller F~lle, konnte m~n yon einer 
deutliehen einseitigen Muskelparese der unteren Gesiehtsh~ifte spreehen, 
ohne aber imstande zu sein, sich ihren Entstehungsmech~nismus klar 
darzuste]len; dabei nahm sie in 5 F~llen rechts, in 4 anderen links ihren 
Platz. Diese Parese, nicht selten schari ausgepr~gt, zeichnet sich 
durch eine nicht besondere St~ndigkeit aus, residuiert abet gele- 
gentlieh in einer gar zu groben Form. Sie ist, unserer Einsicht nach, 
yon hervorragendem differentialdiagnostischen Wert in bezug auf 
Morbus Parkinsoni verus, bei dem sie gesetzm~l~ig nieht zu beob- " 
achten ist. 

Es war nicht selten bei unseren Kranken ein grobschl~giges Zittern 
in den willkiirlich kontraktierten Gesichts- und Zungenmuskeln naeh- 
.weisbar. Dieser Tremor beschr~nkte sich nieht immer auf d e n  yon 
Kranken eben innervierten Muskel, sondern war nicht selten aueh in 
den angrenzenden und naheliegenden Muskeln in Form eines sozus~gen 
,,Syntremors" wahrzunehmen. 

Manchmal konnte man in der Gesichtsmuskul~tur aueh eine rasch 
auftretende Ersch6pfbarkeit bestimmter Willktirbewegungen beobach. 
ten, so sah man z. B. naeh 3--4real  naeheinander ausgefiilirtem Emp0r- 
ziehen der Augenbrauen und Stirnrunzeln die Stirnmuskulatur, die iiir 
das erste M~l diese zwei Bewegungen ziemlich befriedigend vo]Iffihrt 
hat, ganz absterben. Womit man hier zu tun hat, ob es sieh um eine 
J~ui~erung der Apokamnose handelt: die sich mehr oder minder derje- 
nigen ann~hert, die wit bei ~[yasthenia gravis pseudop~ralytiea be.ob- 
aehten, oder um irgendeine sich rasch entwickelnde Flemmung usw., 
ist man derzeit noeh nicht imstande zu entscheiden. 

Da wir nun auf die Bespreehung der sogenannten extrapyramidalen 
BewegungsstSrungen in den Extremit~ten iibergehen, die ebenIMls 
einen der Mlerwichtigsten der symptomatischen Bestandteile des enee- 
phalitisehen Prozesses darstellen, so mtissen wir vor allem darauf halt- 
machen, was wir bezfiglich eines der Bestandteile dieses Symptomen- 
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komplexes,  n~mlich der Parese der 5. Ordnung 1) zur Beobachtung 
bekommen haben (unter Paresen der ersten 4 0 r d n u n g e n  verstehen 
wir die funktionelle, protoneurone, pyramidale und eerebell~re). Wir 
glauben, auf Grund unserer Beobaehtungen, an dieser Ste]le fiber die 
extrapyramidale  Parese zu sprechen in einem ebenso groBen ~aBe  
berechtigt zu sein, als wir es bei anderen Krankheiten z .B.  yon einer 
cerebell~ren zu sprechen sind. Sie erreicht zwar offensiehtlich, ebenso 
wie die cerebell~re, nie den Grad einer vollen Lghmung - -  zeigt sieh 
immer als relativ, und nieht als absolut - - ,  aber die Kra/ tabnahme in 
den Extremitgten t r i t t  beim Vergleich mit  anderen Bewegungssymp- 
tomen (Rigor, Bradykinesie, OligoMnesie usw.) manchmal so s tark  
hervor, dab diese Parese deutlieh vor unseren Augen steht als eine 
primiire Erscheinung, die nieht sekund~r yon irgendeiner mitbeste- 
henden Sch~dignng des ~ot i l i t~tsapparates  dieser oder jener Extre- 
mit~t bedingt wird. So haben wir eine Kranke,  die mi t  ihrer reehten 
Hand  nur 15 Pfund am Dynamometer  preBt, indessen aber, aulter einer 
unbedeutenden Rigidit~t in den zentralen Absehnitten der Ext remi tg t  
und einer Abschw~ehung der Sehnenreflexe, keine anderen Motilitgts- 
st6rungen zeigt (ira Besonderen entsprieht die Geschwindigkeit des ab- 
wechselnden Beugens und Streckens der Finger bei ihr der Zahl yon 

�9 55 Bewegungen ffir die Dauer yon 0,25 Min., d. h. ist vollkommen nor- 
mal~). 

Bei der Mehrzahl unserer tr~lle mit  extrapyramidalen Bewegungs- 
stSrungen begrenzte sich die Parese der Oberextremit~ten mit  dem 
Grad, woes  ihnen 25--50 Pfund am Dynamometer  auszupressen gelang. 
Wenn aber einerseits, wie sehon gesagt, in manehen Fgllen die Parese 
s tark fiber andere BewegungsstSrungen pr~valierte, so fehlte sie anderer- 
seits beinahe vollkommen oder vielleicht auch ggnzlich beim gleieh- 
zeitigen Bestehen ziemlieh erheblicher, sie lfir gew6hnlich mitbeglei- 
tender anderer Moti]itgtsstSrungen (wir hat ten 2 solehe Kranke zur Ver- 
ftigung). Demnaeh seheint sie, indem sie einerseits manchmal an nnd 
ftir sich isoliert yon anderen BewegungsstSrungen auftritt ,  anderer- 
seits keine eonditio sine qua non in dem Krankheitsbilde einer extra- 
pyramidalen Bewegungsst6rung darzustellen, was Economo a) sogar Ifir 
eharakteristich meint ftir eine Sch~digung des Corpus s t r ia tum bei 
Wilsons Krankheit ,  wo wir, seinen Worten gemi~B, nur Rigor ohne 
Parese vorhaben, - -  obwohl wit hinreichend fiberzeugende Fi~lle den. 

1) Warum lsserlin (Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 74, H. 5--6) es nicht fiir 
mSglich findet sie in die Gruppe der extrapyramidalen Stgrungen einzureihen 
und sogar bereit ist, sie in einen Zusammenhang mit emer PyS.-Lasion zu stellen, 
bleibt fiir uns unbegreiflich. 

3) Mann a L. : Zeitschr. I. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 71. 
3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. tu Psychiatrie 48, tt. 3--5. 
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noch nicht gesehen haben; wir kSnnen derentwegen vorl~ufig nut  
daran festhMten, dM~ bei diesen Kranken des 6]teren keine Proportio- 
nalit~it im Grade der Parese und der sonstigen BewegungsstSrungen 
besteht. 

Was die pathologischen Ful~reflexe anlangt, so sahen wir sic vor 
Mlem bislang entweder auf der HShe der e. E., oder im wohl mitunter 
langdauernden Rekonva]eszenzstadium, in den postencephMitischen, 
sensu strictiori, Stadien haben wir sie noch nicht beobachtet (wenn wir 
auch zu wenig solcher K_ranken gehabt haben). Besonders auffMlend 
war hier die H~ufigkeit des Oppenheimschen Ph~nomens (yon 18 unserer 
Kranken bei 8, d. h. in 44,40/0 ) neben dem relativ seltenen Bestehen 
des Babinskischen Reflexes [in 3 F~llen oder 16,6~ und vollkomme- 
hem Fehlen des Dorsalzehenreflexes. Bei 7 Kranken t ra t  das Oppen- 
heimsche Ph~nomen ganz deutlich auf, und war bei einem schwach an- 
gedeutet; bei 4 bestand es doppelseitig. Bei 3 Kranken konnte man eine 
merkwiirdige Erscheinung seiner KontrMateralit~t wahrnehmen, die 
bei 2 yon ihnen darin ihren Ausdruck land, dal3 der Reflex ebenso bei 
der Reizung des gleichnamigen Unterschenkels (auf dem der direkte 
l~eflex fehlte) hervorzurufen war, bei einem abet darin, dM~ er, ohne 
auf der entsprechenden Seite zu erscheinen, nur v o n d e r  entgegen- 
gesctzten Seite aus (auf der auch ein direkter t~eflex da war) zu bekom- 
men war. 

Das Babinsldsche Phhnomen war in 2 F~llen charakteristisch 
(hier hat te  man, es sei eben erw~hnt, auch FuB- und Patellarklonns, 
die tiberhaupb nut  bei 3 unserer K_ranken beobachtet wurden) und bei 
einem atypisch. Welche sind denn die Bewegungsbahnen, auf deren 
Sch~digung man die Entstehung dieser FuI3ph~Lnomene zurilckbringen 
kann ? Diese seit ]angem gel6ste Frage muB bei e. E. wiederum hervor- 
gehoben werden. Sic sind natfirlich Mler Wahrscheinlichkeit nach der 
sich beimengenden Affektion des Pyramidensystems zuzuschrciben, wie 
es auch Mle Autoren annehmen. Wir sind bereit, uns ihnen anzuschHeBen 
betreffs Mler FuSph~nomene~ mit Ausnahme des Oppenheimschen Re- 
flexes, in bezug auf den wir uns immer noch yore Zweife]n nicht ganz 
befreien k6nnen. Dort, wo wir ihn gleichzeitig mit dem ]3abinskischen 
t~eflex und Kloni haben (in 2 unscrer F~lle) ist es nattirlich Ms ein Pyra- 
midensymptom zu deuten; aber dort, wo es mit iiberraschender H~ufig- 
keit (obwohl tiberhaupt bci PyS.-L~sionen das Babinskische Ph~nomen 
sich Ms ein st~ndigeres und h~ufigercs Symptom erweist) nebst eigen- 
artigen KontrMaterMit~tserscheinungen sich tins, isoliert yon allen 
anderen Pyramidensymptomen, darstellt auf dem Fond yon einem 
extrapyramidMen Symptomenkomplex, dort taucht  uns natm'gemM~ 

1) Nach Stern finder man das Babinskische I)hanomen bei diesen IZ~ranken in 
8 - -  10 ~ 
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die Frage auf, ob es nicht auch in diesen F~llen das Symptom eines 
extrapyramidalen,  aber nicht eines pyramidalen Leidens darstellt. Wit  
sind natfirlich jetzt  noch nicht imstande, etwas in dieser Hinsicht zu 
behaupten, diese Vermutung aber scheint, uns hinreiehend begrfindet. 
Sie daft  nicht das erschfittern, was schon zu einem der festen Dogmaten 
der Neurologie geworden ist, fiihrt uns aber zu der Annahme, dab das 
Oppenheimsehe Symptom ein Merkmal nicht bloB einer PyS.-StSrung 
sein kann. 

Was ist ~ber Ms eharakteristisch fiir diese extrapyramidale Bewe- 
gungsstSrung anzusehen aul~er der Parese und vielleieht auch des 
Oppenheimsehen Ph~nomens, die wir eben erw~hnt haben,  aul~er dem 
Rigor, der Bradykinesie, der Oligokinesie, des Tremors, auI die wir ein- 
zugehen keine Absicht haben? 

Vor allem das VerhMten der tendinSsen und periostalen l~eflexe, 
das bisher meines Wissens in der Literatur  noeh nicht hervorgehoben 
und verwertet wurde. Wenn bei dem echten ~orbus  Parkinsoni die 
Sehnenreflexe sieh a]s quasi gesteigert 1) erweisen, wenn Economo~)ffir 
die Wilsonsche Krankhei t  ,,eine Hypertonie  ohne Re]lexsteigerung" flit 
eigen anerkennt, so miissen wir ffir die extr~pyramidale Bewegungs- 
stSrung, die sieh hei e. E. entwiekelt, auf Grund unserer Beobaehtungen 
entschieden und sicher vor allem die Hyporeflexie ~) und dann denjenigen 
Zustand der l~eflexe tfir eharakteristisch anerkennen, fiir den wir den 
N~men ,der tendin6sen und periostalen Variore]lexie" (oder kurz einer 
,,Buthyvarioreflexia") vorlegen mSchten. 

Was die Hyporeflexie ~nbetrifft~ so ist sie besonders in den hemi- 
plegischen und diplegischen FMlen iiberzeugend. So hat  man i n  den 
F~llen, wo die extrapyramidale BewegungsstSrung nilr auf einer KSrper- 
seite besteht, einen spastisehen Zustand der ~uskula tur  derselben Seite, 
und daneben erweisen sieh in einem erhebliehen Bruchteil der F~lle 
die Sehnen- und Periosteumreflexe niedriger denn auf der gesunden Seite; 
wenn uns eine doppelseitige extrapyr~mid~le StSrung vorlag, so stellten 
sieh diese Reflexe auf der mehr beeintr~chtigten Seite tr~ger als auf 
der weniger affektierten dar. Diese Herabsetzung ist ffir gewShnlieh 
sehr erheblich und nahm bei einer unserer Kranken immer mehr zu bis 
an den Grad, d~ sie zu einer vollkommenen Areflexie wurde; bei einer 
anderen ist sie so s~ark ausgepr~gt, dai~ man bei ihr eine ganze Reihe 

1) Oppenheim: Lehrbuchf. d. Nervenkr. Lewy konnte jedoch bei seinen 86 K ran- 
ken nut in 14 F~llen eine Reflexsteigerung notieren (Die Lehre yore Tonus und 
der Bewegung. Berlin 1923). 

3) Zeitschr. f. d. ges. Ne~rol. u. Psychiatrie 1918. 
a) Es wird dadurch keinesfalls die W~hrh~ftigkeit des 'Faktes bestritten, dab 

in einem beschrgnkten Bruchteil der Fi~Ue yon Parkinsonismus (Stern finder es 
in 20~ die tiefen Reflexe sich gesteigert zeigen. 
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yon Reflexen nut  mit Hilfe von Jendrassiks Kunstgriff auslSsen ka~m. 
Diese Hyporeflexie ist keineswegs mit einem Hemmen und Maskieren 
durch die Rigidi*~t zu erkl~ren, da sie einerseits auch in den F~llen be- 
merkt wird, wo die Rigidit~t nur geringffigig ist, oder wo sie voUkommen 
fehlt; ist dann andererseits nicht in F~llen zu beobachten, die einen gr6- 
13eren Rigor zeigen, als der bei unseren Kranken vorhanden war. Es 
scheint ganz .unmSglieh zu sein, sie mit einer StSrung des primi~ren 
Reflexbogens zu erkliiren, wie es Stern zu machen versucht, indem er 
sie in einen Zasammenhang mit der hydrostatischen ])rucksteigerung 
im Wfl'belkanal, mit einer Wurzelinfiltration, mit intraspinalen L~sionen 
stellt. Dagegen sprechen entschieden die F~l]e des Hemiparkinsonismus 
mit einer Hyporef]exie nut  auf der affektierten Seite. In einer erdriik- 
kenden ~ehrzahl  der F/~lle ist diese Hyporeflexie ein direkte8 und un- 
mittelbares Symptom der extrapyramidalen BewegungsstSrung, wie 
etw~ bei einer cerebell~ren Parese. Von 18 unserer K_ranken boten 
14 Symptome einer Abschw/~chung oder sogar (2 F~lle) eines Fehlens 
der Reflexe 1) dar, wobei sich diese Hyporeflexie manehmal fiber alle 
Reflexe ausdehnte, manehmal sich nut  au~ einJge beschr~nkte, sich 
gr51~tenteils mit Parkinsonismus vereinigte, mitunter aber aueh ohne 
denselben bestand. 

Bei 9 .yon diesen 14 I~ranken (8 yon ihnen zeigten den Parkin- 
sonismus diesen oder jenen Grades, und nur einer war ganz frei yon 
Symptomen desselben) bat ten wir bei der Naehprtifung der Reflexe ~uch 
die Erscheinungen der vorerw~hnten Varioreflexie zu beobaehten. 
Die letzte bestand haupts~chlich darin, d~l~ Mr beim Prtiten eines jeden 
im Einzelnen der Sehnen- und periostalen Reflexe, im Laufe einer und 
derselben Priifung, beim Beklopfen jedesmal einen Kontraktionseffekt 
erhielten, der sich an Aufsehwung und Intensitht vom vorfibergehenden 
mehr oder weniger untersehied; beim Perkutieren, sagen wit der rec hten 
Achillessehne, bekamen wir im Lau/e einer und dereelben ununterbroche- 
hen Prii/ung bei einem Schlage sogar keine Zuckung des Fu~es, bei 
einem anderen hat ten wir eine ziemlich ausgiebige, bei dem n~ehst- 
folgenden eine tr/~ge, auf eine gar bunte Weise und in einer gesetz- 
losesten Ordung. Eine Wertsch~tzung des Zustandes solcher Reflexe 
yon dem Standpunkte der bislang in der Nem'ologie anerkannten Kri- 
terien sehien deshalb ~ul3erst erschwert zu sein, weft jeder yon ihnen bei 
,einem langdauernden Nachpriifen beinahe allen NIal~st~ben auf einmal 

1) Auf die MSglichkelt einer Areflexie bei Paralysis agitans wird yon Lewy 
in seiner Monographie fiber Morbus Parkinsoni hingewiesen; bei den Kranken 
dieses Autors fehlten die PatR. in 1/9 der F~lle, die AchillR. in 1/3, gelegentlieh 
sogar da, wo man in den Fiil~en nieht einen geringsten Rigor beobachtete (Tremo- 
paralysis tabioformis). Wertheim-Salomon.son ist geneigt, diese Erseheinung al~ 
eine Komplikation mit Tabes dorsalis zu erk~ren. 
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paBte, im allgemeinen ~ber eine ausgesprochene Tendenz zur Schw~chung 
aufweisend und als lebh~ft oder gesteigert nur in ]~orm einer recht sel. 
tenen Ausnahme auftretend. 

Eine eigenartige Erscheinung dieser tendinSsen und periostalen 
Varioreflexie waren, unseren Beobachtungen getable, einerseits die ini- 
time Inertion des l%eflexes, ~ndererseits seine allm~hliche ErschSpf- 
barkeit (vielleieht infolge einer zunehmenden Hemmung).  Die Inertion 
land ihren Ausdruck darin~ dab der Reflex das eine ~ a l  z. B. beim 
ffiniten his sechsten Schlage zu erhMten war, wonach er im weiteren bei 
jedem Versuch ihn anzurufen jedesmM zum Vorschein kam;  nach einer 
kurzdauernden Pause in seinem Hervorrufen wies er aber aufs neue 
dieselbe Schwerf~lligkeit auf. ]~an muBte ihn jedesmal sozusagen aus- 
einanderrfitteln. 

Die Erscheinungen der Ersch6p]barlceit stellten etwas den Erschei- 
nungen der Inertion Entgegengesetztes dar;  so z .B.  sank bei einem 
h~ufigen Perkutieren der Patellarsehne der Reflex im Laufe einer mehr 
oder weniger groBen Reihe der rasch aufeinanderfolgenden Hammer-  
schl~ge immer mehr und mehr herab, bis er im weiteren ffir eine kurz- 
dauernde Zeit gar nicht zu bekommen war. Es erinnerte ~uBerlich 
einigermaBen daran, was uns in Hinsicht auf die Akkomodahonsreaktion 
der Pupille zur Beobachtung gelangte, wo dieselbe, nachdem sie einige 
Male zum Vorschein gekommen, im weiteren nicht mehr zu bekommen 
war. Der Zustand der Sehnen und Periosteumreflexe ~hnelte im all- 
gemeinen aufs ~uBerste dem Zustand der Pupillenreak~ion, wie er bei 
e. E. yon A. Westphal beschrieben wurde. Dort  und hier ein st~ndiges 
Schwanken bald in der Richtung des Fehlens, bald der Lebhaftigkeit  - -  
kurz gesagt ,,Variabilit~t". Wir halten diese Wandelbarkeit  fiir ~ul~erst 
eharakteristisch fiir e. E. und bei dieser fiir welt generMisiert und stehen 
entsehieden darauf lest, dab jeder Forscher bei bloB geringer Eindring- 
liehkeit und Geduld sich in bezug auf die tiefen Extremit~tsreflexe yon 
ihrem widerspruchslosen Bestehen fiberzeugen kann~). 

Der Umstand, dM~ diese Variabilit~t, die wit in bezug auf die 
Sehnen- und periostMen Reflexe (teilweise anch auf die Akkomodations- 
reaktion der Pupille) feststellen, bereits yon A. Westphal hinsicht]ich 
der Pupillenlichtreaktion konstatiert  ~vurde, kann natfirlieh keines- 
wegs Ms ein zufMliges Zusammentreffen angesehen werden. Tats~chlich 
eine und dieselbe exquisite Erscheinung, und zwar eine Wandelbarkeit~ 
der elementaren Reflexe erwies sich von A. Westphal und von uns nur 

1) Man finder schon in der Literatur vorlau~ige Hinweise auf rasche (im Lauie 
der Tage!) Ver~nderungen der Rellexbeschaffenheit bei e. E., vig. SarbS: Dtsch. 
Zeitschr. f. l~ervenheilk. 74, H. 5--6, S. 308--309. Wir hMten sie fiir ein Re- 
gistrieren unserer Varioreflexie, jedoch ohne eine gebiihrende Wertsch~itzung 
der oberflachlich aufgegriffenen Erscheinung. 
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an verschiedenen Stellen, an Reflexen verschiedenartiger Kategorien 
als festgestellt; prinzipiell aber, wenn man yon dem ffir e. E. gemein- 
pathologischen Grundstandpunkte ausgeht, stellen sie den Ausdruck 
nur eines und desselben Grundmerkmal8 der Krankheit,  und zwar der 
Wandelbarlceit der Zustiinde dar, die ihr tats~chlich augerordentlich 
eigen ist (besonders aber dem Parkinsonismus), sowohl in l~ficksicht auI 
die Elementarreflexe als auch auf kompliziertere Funktionen. 

Denn in der Tab, wenn einer und derselbe Kranke bald seine er- 
s tarr ten Glieder kaum bewegt, bald aber erfolgreich an einem Ballspiel 
teilnimmt [Petrel)]; bald kaum seine versteinerten Beine auseinander- 
stellt, bald herumtanz$ oder impulsiv mit einer ungestiimen Lebhaf~ig- 
keit hinliiuft (einer unserer Kranken mit Parkinsonismus als Folge eines 
](ampfgergtsprunges); bald entweder gar nicht auf die Fragen antwortet,  
oder nach einer langdauernden Pause ein paar Worte yon sich herans- 
prel~t, bald auf eine meist lebhafte und ausdrucksvolle Weise Gedichte 
vorliest (eine unserer Kranken im postencephalitischen Zustande), - -  
mit was anderem haben wir hier zu tun, wenn nicht mit derselben 
Variabilitat, die sich aber auf Funktionen ausdehnt, die unvergleichlich 
komplizierter sind, denn irgendein elementarer Reflex�9 - -  

Alle diese Variabilitatserscheinungen, die auf eine gar bunte und 
weitgehende Weise hervortreten, diese vorfibergehende Inertion, diese 
ErschSpfbarkeit der Funktionen, vers6hnen sieh schwer mit der Annahme, 
dal3 die Grundursache fiir die Entstehung etwd eines postencephali- 
tisehen Parkinsonismus sich in einem Funlctionsaus/all irgendeines ana- 
tomischen Nervenapparates birgt, der zur l~egulierung unserer Be- 
wegungen in irgendeiner Beziehung steht. 

Wenn sie zerstdrt sind, wie kann dann ein Subjekt, das allerschwerste 
Motili~atsstSrungen aufweist, sich auf einmal, wenn auch fiir eine kurze 
Zei~, yon diesen ganz befreien? Wiirden diese StSrungen yon einer 
Zertriimmerung der anatomischen Apl0arate abhangen, es ware wahr- 
scheinlich unm6glich, dab komplizierte Bewegungsfunktionen sich selbst 
f~Jr die kfirzeste Zeitdauer wiederherstellen kSnnten. 

Die zurzeit herrschenden Erld/trungen der parkinsonschen Zust~nde 
[Wilson2), Anton, Kleist, C. u. O. Vogt, tZoerster, Lewy, Stertz n. a.] 
gehen yon den Aufkl~rungsversuchen der Athetose und der Chorea 
und haup~saehlich der Wilsonschen Krankheit  aus, bei denen viel- 
fach allergr6bste destruktive Prozesse im Nucleus lenticularis konsia- 
t iert  wurden. Wir stehen den im Resultate dessen aufgebauten ,,palli- 
dar-stri~ren Theorien" sehr bedachtsam entgegen, vor Mlem weft uns 
mehrfach die Geleg'enheit vorlag, bei den Autopsien allersehwerste beider- 

�9 seitige ZerstSrungen des Putamens durch die Herdprozesse (Extravasate, 

1) 1. cir. 
~) Progressive lenticnlar degeneration, a familiar nervous diseas etc. 1912. 
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Erweiehungen) zu sehen, ohne einen Parkinsonsymptomenkomplex 
nicht etwa in einem rudiment~ren Znstande gehabt zu haben. 

Weiter, bei Wilsonscher Krankheit,  die eine toxische Atiologie hat, 
kann man keineswegs sicher sein, dal~ anatomische Ver~nderungen sich nur 
auf Linsenkerne beschr~nkcn, und nicht eine gauze Reihe anderer grauen 
Ganglien mitergreifen (was bereits durch histologische Priifungen in 
Riieksieht auf die subthalamisehe Region best~tigt wird); wenn auch 
die Veranderungen am deutlichsten ausgesprochen sind im Nucleus 
lentieul,, es postuliert noch gar nieht ein Lokalisieren des parkinsonsehen 
Symptomenkomplexes n~mlich im letzten, weft dieser ebenso, wie lViorbus 
Parkinsoni selbst, durch wenig ins Auge springende, sogar mitunter 
histologisch ganz schwer verfolgbare anatomisehe Ver~,nderungen in 
anderen grauen Gebilden bedingt werden kann [so z. B. Tretiako]] 
und Foixl), Goldstein~), Klar]eld 3) binden, unscrer ]~einung naeh, aus 
mehr soliden Griinden, als die Anh~nger dcr lenticul~ren Theorie, den 
parkinsonsehen Symptomenkomplex mit Ver~nderungen in Substantia 
nigra, mit der sich in ihr entwiekelnden Zellendegeneration und einer 
Wucherung der faserigen Glia zusammen4]. 

Es sind endlieh grebe anatomisehe Vergnderungen fiir den par- 
kinsonsehen Symptomenkomplex dermal]en uncigentiimlieh, das Morbus 
Parkinsonii bisher noch in manchen ncurologischen Handbiichern in 
der Abteilung der allgemeinen 2Veurosen beschrieben wird, ungeachtet 
der zahlreiehcn Nactisuchungen eines materiellen Substrates. 

Wir nehmen allerdings den parldnsonsehen Symptomenkomplex 
fiir einen Ausdruek einer organischen Lasion des Zentralnervensystems 
an, glauben abet, dal3 die ihn bedingten histologischen Veranderungen 
yon einer mehr oder weniger delikaten histologischen NatlLr sein miissen, 
wobei sie nieht so viel zu einer Vernichtung der anatomischen Elemente 
und einem Aus/all der Funktionen fiihren, als eher zu einem Irritieren 
dieser und jener. 

Was ffir ein anatomisehes Substrat nimmt denn an der Irritation der 
cntspreehenden Motiliti~tsapparate teil, und wo befinden sich die letzten ? 

Wenn man in Hinsieht darauf den Umstand ins Auge fast,  daS 
idle meist hervorragende tektonische Xu~erung der e. E. in allen ihren 
Stadien (etwa mit Ausnahme des akuten) eine Gliawucherung dar- 
stellt, so w~re es am einfachsten anzunehmen, dab die Reizung der 
entspreehenden parenehymatSsen Apparate yon der entweder im wei- 

1) Rev. neurol. 87. 
~) ZeiSsctn'. f. d. ges. Neurol. u. Psychi~trie 76, H. 5. 
3) Dieser Autor hat in 2 yon 4 Fallen yon Parkinsonismns den Linsenkern 

ganz unverS~ndert gefunden; besonders befallen erwies sich Substantia nigrg. 
4) Die letzterwahnte tektonisehe StSrung wurde yon Fiin/geld bei Paralysis 

agitans vera nut in Substant~ nigra bemerkt (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychi- 
atrie 81, 203). 
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teren proliferierenden oder sich allm~hlich vergr6bernden Glia verur- 
sacht wird. Bei solcher Annahme wird auch die sp~tere metencepha- 
litische Entwicklung des Parkinsonismus mehr oder weniger klar. 
Auf die Frage, was ffir anatomisehe Apparate bei Parkinsonismus ge- 
reizt werden, k6nnen wir natfirlich keine bestimmte Antwort geben, 
glauben aber, dab es die des Hirnstamms sind, die sich in der N~he yon 
den 0eulomotoriuskernen befinden, die beinahe konstant bei e. E. leiden 
(Nucleus ruber, Substantia nigra, Corpus subthalamicum usw.). Warum 
finden wir dann aber bei einer Sch~digung dieser Gebiete durch Herd- 
prozesse keinen parkinsonschen Symptomenkomplex? Wit glauben - -  
deswegen, weft sie zu grob und destruktiv sind und zu einem Funktions- 
ausfall fiihren; fiir die Entwicklung eines ParMnsonzustandes ist in- 
zwisehen ein feiner, diffuser, sich allm~hlieh entwiekelnder, irritierender 
materieller Prozefl erforderlich. 

In Zusammenhang mit allen oben angeffihrten Erw~gungen haben 
sieh uns Itir die Deutung des parkinsonsehen Symptomenkomplexes 
eigene Vermutungen ausgebildet, die sich darin ausgegossen haben, 
was wir uns eine ,,Theorie der iiberm~gigen inneren tIemmung" zu 
nennen erlaubt haben. 

Als ein Grundausgangspunkt daffir diente uns Sietscheno//s klas- 
siseher Versuch der l~eizung der Gebietes des Corporum quadrigeminorum 
mit einem Xoehsalzkrystall bei dem Froseh, oder des Thalamus optL 
eus, oder aber des vorderen Abschnittes der ~edulla oblongata. Wie 
bekannt, zieht das Tier, ohne diese Reizung mit Kochsalz, sein 
HinterpfStchen aus der Essigs~urel6sung, vollfiihrt das abet nicht 
bei Anwendung der letzten. Diese Beobachtung gab Sietscheno[] das 
I~eeht, yon der M6glichkeit einer Aufhebung der Sp~.na]reflexe durch 
afferente Einflfisse yon seiten des Grol3hirns zu sprechen; dabei h~lt er 
aber sichtbar fiir besser, auf eine n~here Aufkl~rung dieser Aufhebung nicht 
einzugehem Es seheint uns, dab fnder Gegenwart sehon manehe Griinde 
daffir zur Verffigung stehen, die diese tIinderung n~her als einen Zu- 
stand i~bermi~[3iger innerer Hemmung zu qualifizieren er]auben. So vor 
al]em die Nachforschungen aus dem Laboratorium J. P. Pqvlo//s haben 

.es ffir die Bedingungsfe/lexe festgestellt, dab eine abweehselnde Sperrung 
und FreilSsung derselben eine yon den bedeutungsvollsten und ausge- 
breitetsten Funktionen des Zentralnervensystems darste]lt. AuBerdem 
fiberzeugt uns die allt~gliehe Beobachtung davon, dab wir fiber die 
weitesten M6gliehkeiten verffigen, sowohl die elementaren als auch die 
komplizierteren Funktionen unseres Organismus zu hemmen (z. B. 
ttusten, Niesen, Urindrang, die kompliziertesten Seelenbeweg~ngen 
usw.), wobei wL~ das tefls mitteis bewul~ter Willensanstrengungen, tells 

:unabh~ngig yon diesen automatiseh vol]ziehen (z. B. halten wit den 
Urindrang im Schlafe zurfick). Wenn nun in bezug auf die Bedingungs- 
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reflexe eine Lokalisation ihrer Hemmung in r~umlieh genau begrenzte 
anatomisehe Herde unzul~ssig ist, so konnte sich denn fiir die Hemmung 
der unbedingten, philogenetisch alten, automatisierten Reflexe ein be- 
stimmtes anatomisches Substrat in Form dieses oder jenes grauen 
Kernes ausgesondert haben. 

Wie dem auch sei, ftir uns am wesentliehsten seheint nun die L6- 
sung der Frage, ob der parkinsonsehe Symptomenkomplex sich als er- 
kl~rbar darste]lt yon dem Standpunkte der St6rung und des Schwankens 
der hemmenden Einfltisse, die auf irgendeine Weise im oberen Absehnitte 
des Hirnstamms vertreten sind, die vorzugsweise in ihrer Hyperfunktion 
(fiberm~Biger Hemmung) zum Ausdruek kommen. 

Wenn wir mit soleher vorgefaBten Konzeption an die Wertschgtzung 
einzelner Symptome des Parkinsonismus herantreten, so fiberzeugen 
wir uns, dab ein jedes yon ihnen im einzelnen ziemlieh leicht in den 
l~ahmen einer solehen Deutung hineinpagt. Denn in der Tat  kSnnen 
mit einer iiberfliissigen inneren Hemmung erklgrt werden: 

1. Die Langsamkeit und UnmSgliehkeit der wi!lkiirliehen Bewe- 
gungen (motorische t~fickenmarkszellen erweisen sich gehemmt und des- 
halb inert gegen die entlang PyS. ihnen zustr6menden Innervations- 
impulse). 

2. Die reine (ohne l~igidit~t) assoziative Oligokinesie, z. B. der 
Mangel an Bewegungen in den H~nden wi~hrend des Ganges (ein ge- 
hemmter Zustand entweder der erwi~hnten Riiekenmarkszellen oder 
der automatisierten synkinetisehen Meehanisme selbst). 

3. Tendin6se, periostMe und pupill~re Hypo- und Varioreflexie 
(wenn die Rfickenmarkszelle gehemmt ist, so versteht es sich yon selbst, 
dab sie nicht mehr so lebhaft reagieren und mit einem hinreiehenden 
Zusammenziehen des ~uskels auf periphere Reize antworten Mrd;  
wenn dieselbe, oder eine Zelle des Oeulomotoriuskernes, oder aber eine 
sympathische Ganglienzelle gehemmt Wird, und der Grad der Hemmung 
fortw~hrend wechselt, was ja wohl begreiflich ist beim Zugeben eines 
irritativen Prozesses, so werden ~_r eine Varioreflexie haben). 

4. Eine Parese mit einer grSBtenteils ruekartigen Kraftentwicklung 
(eineInertion gegen denImpuls, der auf dem Wege yon PyS. geleitet wird). 

5. AuBerste Schwankungen in den komplizierten Bewegungsakten 
(Lokomotion, Spraehe usw.) bei einem jeden Kranken im einzelnen 
[ein zeitliches AufhSren der fiberm~Bigen inneren Hinderung dank 
diesen oder jenen uns unbekannten Ursachenl)]. Den Versueh Stau/- 

x) Man kann freflich -con dem Standpunkte der iiberm/~Bigen inneren tIem- 
mung aueh die Bradypsychie dieser Kranken sowie ihre Somnolenzzustande er- 
klaren, man wiirde aber bier dermaBen komplizierte und unklare Funktionen zu 
berfihren haben, dab wit es flir riehtiger hMten, auf ein Aussprechen irgendweIcher 
bestimmter Urteile derentwegen zu verziehten. 
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/enbergs, diese vorfibergehende Rfickkehr komplizierter Funktionen mit 
einer vikariierenden Einwirkung des Frontallappens zu erld~iren, h~lten 
wir fiir absolut unbefriedigend, indem wir fiberhaupt glauben, dal~ die 
Mehrzahl der Substitutionstheorien blol~ eine Vermeidung der Erkl~- 
rungen bedeuten, die unserem ]ogisehen Gefiihl eine gewisse Genugtuung 
bringt, den forsehenden Gedanken aber totwfirgt. 

Es bleiben demnaeh yon den kardinalen Symptomen des Parkin- 
sonismus yon diesem Standpunkte aus nur noeh Rigor und Tremor 
unbesprochen. I-Iinsichtlich des ersten mul~ man zugeben, daf~ bei e. E. 
aui~er einer inneren Hemmung auf die Zelle des motorischen Proto- 
neurons des 5fteren auch noch eine hypertonisierende Einwirkung aus- 
gefibt wird. Ob ihr diese yore Anfang bis zum Ende auf dem Wege yon 
denselben anatomischen Bahnen zustrSmt, die eben bei der Zuleitung 
der hemmenden Wirkung in Ansprueh kommen, ist sehwer mit roller 
Sieherheit zu entscheiden; im rubro-spinalen Absehnitte dieser Bahn 
dienen vielleicht gemeinsame Neurone beiden Endzielen, abet hSher 
bestehen schon, aller Wahrseheinlichkeit nach, fiir die Fortleitung dieser 
und jener Einfliisse abgesonderte Apparate, worauf man auf Grund 
dessert schliei~en kann, daf~ in der Klinik Kranke mit einer stark gehemm- 
ten Extremit~t zur Beobaehtung treten~ ohne aber eine geringste Rigi- 
diti~t aufzuweisen. Was abet das Zittern anlangt, so halte ich an der 
Meinung lest, dal~ es bislang noch unserer physiologischen Analyse so 
gut wie gar nicht zug~nglich ist (Stri~mpelt~ Stertz u. a. erkl~ren es als 
ein Schwanken des Muskeltonus, was beim Bestehen eines irritativen 
Prozesses leicht denkbar ist). Daf~ wir beim Parkinsonismus mit einem 
prinzipie]l irritativen Prozesse zu tun haben [wie es auch StriimpeIll), 
wenigstens hinsicht]ich eines Tei]es yon Symptomen, meint], nicht aber 
im geringen mit einem~ der sich anf einen Aus/all irgendeiner bewegungs- 
regulierenden Funktion grfindet, wie es dis ~ehrzah] der Autoren an- 
nimmt [neben den obenerw/~hnten noch H. Deutsch, Mann2)], das 
findet, nach meiner Meinu~g, einen Beweis noch darin, dal~ bei den 
Kranken, die an Parkinsonismus leiden, nieht selten rhythmisehe ste- 
reotype Kri~mpfe zu beobachten sind, bald scharf begrenzte (Bauch- 
muskeln, Augenmuskeln usw.) bald generalisierte (z. B. in allen 4 Extre- 
mitiiten), die ihrem Wesen nach zweifellos Charakterziige einer irri- 
tat iven Gezwungenheit an sich tragen. 

Die yon mir eben auseinandergesetzte Theorie halte ieh natiirlich 
nur ffir eine Arbeitshypothese, die vielleicht eher nicht soviel behauptet 
als niedergelegt werden mfif~te, g]aube abet, dal~ sie ihr Recht hat, aus- 
gesprochen zu werden~ weft aueh alle anderen Theorien der parkinson- 
sehen Zust~nde auf g]eich schwankenden Fundamenten fuf~en. 

~) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 54, 4. 1915. 
~) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 71. 

Archiv fiir Psychiatrie.  Bd. 70. 31 
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Zum Schlusse m6chte ich gerne kurz auf die Diagnose der post- 
encephalitischen und meteneephalitisehen Zust~nde eingehen, insofern 
sie in Form des parkinsonschen Symptomenkomplexes auftreten (worauf 
zuerst s im Jahre 1919 aufmerksam maehte) und auf die zahlreichen 
1Kerkmale hinweisen, dutch die sieh derselbe yore Morbus Parkinsoni verus 
unterscheidet. Es liegt mir nicht an der Hand, bier eine mehr oder weniger 
aussch6pfende Diagnostik darzureichen, glaube aber fiber die l~6glich- 
keiten zu verffigen, etwas Erg~nzendes beizutragen und finde es fiir um so 
~vesentlieher, als es bis auf die letzte Zeit Autoren gibt, die behaup~en, 
dab man einen, wenn es mir gestattet wird~ sieh so auszudriicken, 
Neoparkinsoniker yon einem Pleioparkinsoniker nur auf Grund der 
Anamnese und bei einer Inansichtnahme des Alters unterscheiden kann. 
So einem ,non  possumus" k6nnen wir uns keinesfalls anschlieBen. 

Im Laufe dieses Jahres beobachteten wir 20 Kranke mit parkin- 
sonsehem Symptomenkomplex, yon denen 13, wie schon erw~hnt, eine 
postencephalitische Form darstellten, 3 einen echten 1Korbus Parkinsoni, 
2 Parkinsonismus als Folge eines Kampfger~tsprunges aufwiesen, 
einer zeigte einen Parkinsonismus yon unklarer ~tiologie und mit einer 
Reihe yon fiir ihn atypischen Symptomen, und nut  einer eine Form, 
wegen der wir bis jetzt im Zustande einer Unentschlossenheit verharren, 
ob sie dem Morbus Parkinsoni verus zuzureihen ist, oder irgendeinen 
Parkinsonismuszustand darstellt. Man kann also mit allen diesen 
Formen mit relativ wenigen Ausnahmen ziemlich leicht einverstanden 
sein. Man kann keineswegs mit Mingazz ini l )  ' iibereinstimmen~ der 
behauptet, dal~ ,Paralysis agitans praeeox postencepha]itica" sich durch 
dieselben Symptome kennzeiehnet, wie die gemeine Paralysis agitans, 
nicht auch mit Souques, der meint, dab wit bier nieht mit einer pseudo- 
parkinsonschen Form, sondern mat einem echten l~orbus Parkinsoni 
zu tun haben. Es hat  sieh, meines Wissens, zuerst Naville ~) im Jahre 
1922 ernsthaft bestrebt, eine Differentialdiag~ose durchzufiihren. Dieser 
Autor reiht folgende Symptome den zugunsten eines Vorhandenseins 
des postencephalitischen Parkinsonismus sprechenden und ihn yore 
l~orbus Parkinsoni verus unterseheidenden an (wir geben kurz das yon 
ihm Gesagte wieder): 1. ein jugendliches Alter; 2. rasehe Entwicklung 
des parkinsonschen Symptomenkomplexes ; 3. seine yon Hans aus weite 
Ausdehnung; 4. die Verteilung der Rigidit~t an ungewShnlichen Stellen 
(z. B. eine ausschliei]lich starke im Naeken) ; 5. die Atypizit~t des Tremors 
(Grobsehl~gigkeit, Intentionheit); 6. die Hochgradigkeit der allge- 
meinen psychomotorischen Verlangsamung; 7. das Bestehen stereo- 
typer  rhythmischer Kr~mpfe; 8. eine starke Sehwankung im Grad der 
Rigidit~t und des Tremors; 9. eine allgemeine psychische Tr~gheit. 

1) Zeitschr. L d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 6,~. 1921. 
2) Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychi~trie 11, H. 1. 
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Indem wit mit den Sehlul~folgerungen des genannten Autors voll- 
kommen fibereinstimmen, haben wir ihnen noch folgende beizuffigen, 
als solehe, die die Diagnose zugunsten eines postencephalitischen Par- 
kinsonismus zu 16sen helfen k6nnen, und hMten es ffir um so wesent- 
]icher, als die Aufmerksamkeit der Autoren meines Wissens bislang nut  
wenig diesem Gegenstande gewidmet wurde. So hat z. B. Stern in seiner 
~onographie zu dem yon Naville I-Iervorgehobenen nut  auBerordentlich 
Weniges hinzugeffigt. - -  

Also zugunsten der e. E. sprechen: 
1. Die Akkomodationsparese, Argyll l%obertson perversus, schwere 

Pupillenlichtreaktionsst6rungen; beim Morbus Parkinsoni verus haben 
wir bislang diese Symptome nicht wahrgenommen [die Tri~gheit der 
Akkomodationsreaktion kommt hier naturgem~iB Ificht selten vor, 
schon dank dem hohen Alter dieser Kranken, erreicht abet den Grad 
einer vollen Starre nur in seltenen Ausnahmefi~llenl)]. 

2. Die Paresen der ~uBeren Augenmuskeln, haupts~chlich die asso- 
ziierten; die Fehlerhaftigkeit des Konvergierens. 

3. Nystagmus. 
4. Die StSrungen des Lidschlagaktes (seine H~iufigkeit und Selten- 

heir); die Erscheinungen des Blepharoldonusspasmus. 
5. Atrophia nervorum opticorum, plerumque incompleta. 
6. Die (iufierste Bewegungslosigkeit der Gesiehtsmuskulatur bei 

willk/irlicher Innervation, besonders der Stirnmuskulatur. 
7. Facies oleosa (,,Salbengesicht"). Es wird darauf yon Stern hin- 

gewiesen. 
8. Die gesteigerte Contractilit~t der mentalen l~uskulatur (spon- 

tane, mechanische und optisehe). 
9. Erhebliche Neigung zur Kontraktion der orbicul/iren,Gesichts- 

muskeln (das frontopalpebrale Symptom und Symptom Toulouse). 
10. Deutliehe einseitige Parese der ]Kuskeln der unteren Gesiehts- 

h~lfte. 
11. Die volle oder beinahe volle Aphonie; bei 1Korbus Parkinsoni 

haben wir nut  mehr oder weniger angedeutete miiBige Abschwiichung 
der Stimme. Starke Verslo/~tung der sprachlichen Antwort, seine aus- 
sehliellliehe Kiirze und Einsilbigkeit. 

12. Die St~irke des Trismus fast bis zur vollkommenen UnmSglich- 
keit, die Kiefern auseinanderzubringen. Die ~iufierste Verlangsamung 
des Kauens. 

13. Das Fehlen, des 6ftesten, einer erheblichen Rigidit/it der im 

1) Lewy konnte bei seinen tiber 100 Kranken das Fehlen der Konv 1%. nut in 
3 F/~llen notieren; das Aufheben der LR. bei denselben Kranken warde in 5 F/illen 
konstatiert; htingt sie aber nicht mit einer starken Sklerose des hohen Alters 
zusammen ? 

31" 



450 E. Wenderowi6: 

Ruhezustand verbleibenden 1Vfuskeln [J. Gerstmann und P. Schilder 1)]; 
beim ~orbus Parkinsoni dagegen oft ein heftiger Rigor in der Ruhe. 

14. Das Ausbleiben der bedeutenderen Contracturbildung, die sich 
beim 1Vforbus Parkinsoni nieht selten entwickelt (Lewy). 

15. Eine Konzentration der Rigidit~t in den proximalen Extre- 
mit~tenabschnitten; beim Morbus Parkinsoni eine mehr gleichmgBige 
Verteilung derselben auf die gesamte Extremit~t. 

16. Ein starkes Pr~valieren der Parese fiber andere Bewegungs- 
stfirungen (l~igidit~t, Bradykinesie) in einigen F~llen. 

17. Hyporeflexia, Areflexia tendinosa et periostalis partialis et 
completa (yon der Rigidit~t Unabh~ngig). Beim 1Vforbus Parkinsoni 
bleiben diese Reflexe grSBtenteils lebhaft, werden manehmal yon der 
Rigidit~t maskiert, feblen abet /ibrigens auch manehmal unabh~ngig 
yon der letzten. 

18. Varioreflexia tendinosa et periostahs, die Inertion und Er- 
seh6pfbarkeit dieser Reflexe, was bei Morbus Parkinsoni bislang yon 
uns nicht wahrgenommen wurde. 

19. Die g~ufigkeit des Bestehens des Oppenheimsehen Ph~nomens 
im akuten Stadium der Encephalitis, im Laufe der Rekonvaleszenz 
und in den Initialperioden des postencephalitischen Parkinsonismus, 
seine Kontralateralit~t; die Unst~ndigkeit und die atypisehe Beschaf- 
fenheit des seltener auftretenden Babinskischen Symptoms. Bei 1Vforbus 
Parkinsoni ~verden diese Reflexe nut ausnahmsweise angetroffen, sind 
standhaft, werden in F~llen konstatiert, we eiile Herdl~ion der Pyra- 
midenbahnen angedeutet ist. 

20. Ein starkes Variieren im Verhalten der komplizierten Bewe- 
gxmgsfunktionen (Sprache, Lokomotion, das Siehbedienen der H/~nde). 

21. Die StSrungen der ttautsensibiht~t und der Lageempfindung 
(selten) in Form yon Hemihypaesthesien des zentralen (funikul~ren) 
nnd peripheren (segment~ren, radikul~ren) Charakters und Par~thesien 
derselben Art mit ,,Ameisenkriechen", ,,Auseinanderdriicken" oder 
,,Zusammenziehen", ,,Iqadelkratzen". Qu~lende dauerhafte Schmerzen 
auf begrenzten Rumpfgebieten unklaren Ursprungs, die naeh einem 
mehr oder welfiger langdauernden Bestehen eine Entwicklung yon krampf- 
haften Zuekungen an Orten ihres Daseins zur Folge haben. Beim Morbus 
Parkinsoni kommen derart sensitive StSrungen nicht vor, wenn man yon 
den gelegentheh auftretenden Schmerzen und Hyp~sthesien thala- 
misehen Ursprungs absieht. 

22. Das Fehlen ausgebreiteter grober vasomotoriseher StSrungen 
(etwa einer allgemeinen Hyperhydrose, Hyper~mie der Haut) in post- 
encephalitisehen Zust~nden, die gar oft bei Morbus Parkinsoni beob. 

1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 67. 
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achtet  werden, und das Auftreten yon beschrgnl~ten Hyperhydrosen 
(es wird darau~ yon Stern hingewiesen, wenngleich Lewy dieselben in 
beinahe 150/~, bei Paralysis agitans findet, so dal~ der differentialdiagno- 
stische Wert dieses Symptoms ftir zweifelhaft anerkannt werden muG). 

23. Das Fehlen eines atlgemeinen Hitzegeffihls, das bei Morbus 
Parkinsoni h~ufig gespiirt wird. 

24. Die Enormitdt und H~ufigkeit der Salivation; bei Morbus Par- 
kinsons erreicht sie niemals so extreme Grade und t r i t t  seltener zur Beob- 
achtung. 

�9 25. Die allgemeine psychische Hypotonie;  die Tr~gheit, Schwer- 
f~lligkeit, Erschlaffung des Intellektes, der Emotionsvorg~nge der 
Seelentriebe. Beim Morbus Par~nsoni  bewahren die Kranken oft den 
normalen psychischen Tonus, zeigen vielmehr manchmal eine Iqeigung 
zur ~bererregung, hysterischem Gebarenl);  ihr Intellekt arbeitet mit 
gew6hnlicher Lebhaftigkeit und ~Iunterkeit. 

26. Schwere Schlafst6rungen; Schlaf am Tage und nicht w~hrend 
der Nacht (Somnus diurnus), n~chtliches tterumirren. 

1) Einer der Autoren (wenn ich mich nieht irre, W. Sauer) hat riehtig bemerkt, 
dab e. E., naehdem sic den Krankcn in den Zustand des Parkinsonismus gebraeh~ 
hat, ihn yon der hysterischen I%urose heilt, falls er an dieser, bevor er an Ence- 
phalitis erkrankte, litt. 


