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Beitrige zur Encephalitis epidemica.
Von

A. Meyer,
Assistenzarzt der Klinik.

( Eingegangen am 28. Dezember 1923.)

Angesichts der schon fast uniibersehbar gewordenen Zahl von
Arbeiten iliber die Encephalitisepidemien der letzten Jahre bedarf jeder
Versuch einer weiteren Vermehrung der Literatur auf diesem Gebiete
einer besonderen Rechtfertigung. Zweifellos sind unsere Kenntnisse
von dieser Krankheit durch die bisherige intensive Forschung schon
so weit gefordert, daBl z.B. F. Stern es mit Erfolg wagen konnte, ein
monographisches Bild von ihr zu entwerfen. In anderen grofien Arbeiten
und Referaten (C. u. O. Vogt, Stertz, Bostroem, Forster u. a.) sind bereits
umfassende Ubersichten iiber mit der Encephalitis epidemica zusammen-
hingende, besonders interessierende Probleme (Anatomie und Patho-
physiologie der Bewegungsstorungen, Lokalisationsfragen) gegeben
worden.

Wenn wir uns dennoch entschlossen haben, unsere eigenen Ence-
phalitisbeobachtungen zu publizieren, so waren datiir folgende Ge-
sichtspunkte mafBgebend. Einmal erschien es uns zweckdienlich, ein
immerhin nicht ganz unbetréchtliches Beobachtungsmaterial nicht der
otfentlichen Kenntnis zu entziehen. Ferner besteht die schon allgemein
empfundene Notwendigkeit, gewisse Fragestellungen, die sich im Ver-
laufe der Encephalitisdiskussion erhoben haben, durch ein moglichst
zahlreiches Krankenmaterial zu priifen und eventuell zu erhirten. Und
schlieBlich hat schon F. Stern hervorgehoben, dafl die Physiognomie
der einzelnen Epidemien in weitem Rahmen schwankt und jede Ver-
offentlichung imstande ist, entweder neue Tatsachen festzustellen oder
wenigstens schon bekannte in neuer Beleuchtung oder eigenartigen Zu-
sammenhéngen zu schildern.

Durch diese Gesichtspunkte ist die Form der Darstellung vor-
gezeichnet. Sie hat iiberall nur Besonderheifen hervorzuheben und im
tibrigen auf die schon allgemeiner bekannte Nosologie der Encephalitis
nur kurz hinzuweisen.
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Unser Material umfallt insgesamt 97 selbst beobachtete sichere
Encephalitisfalle. Dariiber hinaus wurden verwertet noch eine Reihe
schon aus der hiesigen Klinik durch Herrn Geheimrat Westphal ver-
offentlichte Fille, ferner einige Fille aus der hiesigen Universitits-
kinderklinik, fiir deren giitige Uberlassung ich Herrn Geheimrat Salge
zu groflem Dank verpflichtet bin. Eine weitere Gruppe von Fillen,
deren Zugehorigkeit zur Encephalitis epidemica zwar wabrscheinlich,
aber nicht sicher war, wurde zahlenmaBig nicht aufgenommen, sondern
nur im Verlaufe der Darstellung mit herangezogen.

1. Zur Epidemiologie und Pathogenese.

Eine allgemeine epidemiologische Charakteristik der an der hiesigen
Klinik beobachteten Epidemien hat zunichst hervorzuheben, daB die
chronischen Falle, und unter ibnen die Bilder des chronisch-amyostati-
schen Symptomenkomplexes die {iberwiegende Mehrheit ausmachen.
Die Ursache fiir diese Verschiebung ist wohl gréBtenteils eine zufallige:
die Aufnahmestatistik der hiesigen, die Funktion der psychiatrischen
Klinik zum Teil austibenden Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt zeigt
ein auffallendes Zuriicktreten aller akuten Psychosen, vor allem der
Infektions- und Intoxikationspsychosen iiberhaupt zugunsten der mehr
chronischen und abgelaufenen Fille. Moglicherweise spielen hier je-
doch noch besondere Griinde mit; man kénnte an einen lokal bedingten
leichteren Verlauf der akuten Stadien der Encephalitis denken, der eine
Aufnahme in die Irrenanstalt nicht notwendig machte, doch halten wir
diese Moglichkeit fiir wenig wahrscheinlich.

Uber die zahlenmiBige Verteilung der hier beobachteten Epide-
mien in die einzelnen Jahresklassen gibt die folgende Tabelle Aufschluf.
Zu Grunde gelegt fiir die Einordnung ist der Krankheitsbeginn. Von im
ganzen 92 Fallen mit sicher festlegbarem Beginn entfallen auf das

Jahr

1917 ‘ 1918 | 1919 \ 1920 ] 1921 | 1922 1 1923

Erkrankungsziffer . . . . . 4 7 { 18 \ 40 ‘ 15 ' 5 } 3

Die Tabelle 143t das allméhliche Anschwellen der Erkrankungszahl
bis zum Hohepunkt im Jahre 1920 und das darauf folgende starke
Absinken gut erkennen. Der letzte Jahrgang ist selbstverstiandlich
noch nicht vollstaindig. Die Kurve entspricht insofern den Tatsachen
nicht vollig, als in der ersten Zeit des Auftretens der ,,neuen Krankheit*
zur Encephalitis gehorige Fille nicht richtig gedeutet werden konnten
und somit der statistischen Verwertung entgehen. Soweit sie veroffent-
licht sind oder sonstwie ausfiithrliche Befunde von ihnen vorliegen, 136t
sich noch retrospektiv ihre Zugehdorigkeit zur Encephalitis erweisen. Dies
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gilt unter anderem besonders von mindestens einem der Falle 4. Westphals
,»mit stridirem Syndrom*?)., Der von ihm beschriebene Patient erkrankte
Anfang 1918 plotzlich mit Zuckungen und Grimassieren. Hs stellten sich
athetotische Bewegungen ein. Spiter entwickelte sich Retropulsion.
,,Diese Erscheinungen in Verbindung mit der steifen, nach vorn ge-
beugten Korperhaltung, dem starren Gesichtsausdruck, der profusen
Salivation verleihen dem Xrankheitsbilde voriibergehend eine weit-
gehende Ahnlichkeit mit der Paralysis agitans.“ Wenn das klinische
Bild noch einen Zweifel lassen sollte, daB es sich um eine Encephalitis
epidemica handelt, so wird dieser durch den histologischen Befund
(wie von Westphal selbst spater wiederholt hervorgehoben worden ist)
beseitigt. Es finden sich namlich die typischen perivasculdren Infil-
trate und ,,kleine rundliche, scharf begrenzte Proliferationszonen von
Gliakernen®. :

Um einen Fall von Encephalitis epidemica, allerdings mit beson-
derer atiologischer und symptomatologischer Komplikation, handelt es
sich auch bei der von 4. Westphal und F. Sioli?) beschriebenen Kran-
ken. Die Krankheit entstand im AnschluB an Grippe im Jahre 1918.
Es findet sich eine choreiforme Bewegungsstérung, an der sich spater
auch myoklonische Zuckungen beteiligen, die in grobes Schiitteln und
Wackeln iibergehen. Auch hier finden sich neben sonstigen interessan-
ten Befunde ninsbesondere an der Leber (Wilson) anatomisch im Ge-
hirn entziindliche Erscheinungen an den GefaBlen mit Pradilektion im
Striatum. ‘ ‘

Eine Anspruch auf statistische Vollstindigkeit machende Zu-
sammenstellung hat auch die von 4. Westphal in der Niederrheinischen
Gesellschaft fiir Natur- und Heilkunde am 10. Mai 1920 in Bonn demon-
strierten Fille zu berticksichtigen. Es handelte sich um drei akute
Encephalitiden, von denen der eine (ein 17monatiges Kind) charakteri-
siert ist durch das Vorherrschen eines cerebellaren Symptomenkom-
plexes.

Bei der Prifung der qualitativen Zusammensetzung unseres Ma-
terials, geordnet nach Jahresklassen, ist zu beriicksichtigen, daf die
akuten Stadien fast vollig ausfallen. Unter den iibrigen chronischen
Folgezustinden kommt dem amyostatischen Symptomenkomplex, in
Prozenten ausgedriickt, etwa folgende Rolle zu, wobei wieder nach dem
Krankheitsbeginn geordnet ist. Die Zahlen sind abgerundet.

1917 | 1918 | 1919 | 1920 | 1921 | 1922
Davon chronisch amyostatisch . .| 75%, 500/4,‘ 75%, ] 730/, | 849/, | 80%o

1) Arch. . Psychiatrie u. Nervenkrankh. 60, H. 1 u. 2.
2) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 66, H. 5.
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Die Zahlen zeigen, dafl der chronisch-amyostatische Symptomen-
komplex in erheblicher Prozentzahl innerhalb unseres Materials schon
in den frithen Jahrgingen vorhanden ist; daraus geht hervor, daf die
Auffassung, er sei vorwiegend das Produkt der groBlen Epidemien von
1920/21 und der folgenden Jahre irrig ist. Auch aus einer Zusammen-
stellung Sterns ist zu ersehen, dall auch schon unter den ersten Fillen
aus denJahren 1917/18 die chronisch-amyostatischen reichlich vertreten
sind. DaB sie sich in den letzten Jahren hiuften, liegt daran, daB sie
sich oft nur sehr langsam, nach scheinbar gesundem Intervall ent-
wickelten. Die Prozentzahlen haben natiirlich nur eine relative Bedeu-
tung. Absolut genommen, sind sie in jeder Jahresklasse zu hoch, da
die akuten Fille zuriicktreten. Der Zweck der Zusammenstellung ist
auch nur der einer ganz summarischen Orientierung.

Im Mittelpunkt der pathogenetischen Probleme steht das Verhilt-
nis der Encephalitis epidemica zur Grippe. Die Anschauungen dariiber
haben sich im Laufe der Jahre vielfach geindert, ohne dafB es bisher
gelungen ist, die widerstrebenden Meinungen zu einigen und die Frage
definitiv zu kléren. Nur in einem Punkte herrscht wohl vollige Einigkeit:
nimlich, daB die pathogenetischen Beziehungen zwischen Grippe und
Encephalitis ganz wesentlich komplizierter sind, als man urspriinglich
glaubte. F. Stern') hat in seinem Buche die Geschichte dieser An-
schauungen eingehend dargestellt und auch in einer spiteren Ver-
offentlichung?) Stellung zu den schwebenden Problemen genommen, so
daB wir darauf verweisen kénnen. Fiir unsere Zwecke geniigt es, fest-
zustellen, dafl pandemische Grippe und Encephalitis in einem Zusammen-
hang stehen, deruns zunéchst nurhypothetisch faBbar ist. Es muB griind-
lichst geschieden werden zwischen dem Zusammenhang der gesamten
Grippe- und Encephalitisepidemien im grofien und dem Zusammen-
hang im Einzelfall. Die historische Betrachtung lafit keine Zweifel,
dafB} epidemiologisch Grippe- und Encephalitisepidemien irgendwie zu-
sammengehdren; wohl aber wird man berechtigte Zweifel hegen, diesen
Zusammenhang in vielen Einzelfallen zu postulieren, in denen gar keine
fieberhafte Erkrankung vorhergegangen war, oder nur eine solche, deren
Charakter sich durchaus nicht von dem Prodromalstadium irgendeiner
‘andern akuten’ Erkrankung des Zentralnervensystems unterschied
[siche auch W.Grof3)]. Dieser Selbsténdigkeit der einzelnen Epidemien
im Einzelfall versucht die zurzeit verbreitetste Ansicht Rechnung zu
tragen, indem sie Grippevirus und Encephalitisvirus scharf trennt. In
welcher Weise sie diese Trennung vornimmt, ob sie fiir die Encephalitis
ein durch irgendwelche pathogenetische Zwischenglieder aktiviertes

') Die Encephalitis epidemica. Monographie. Juluus Springer 1922.
%) Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 10.
8) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 63.
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Grippevirus annimmt, oder aber ob man fiir die Encephalitis ein selb-
sténdiges filtrierbares Virus zu fordern hat, das dann allerdings auch der
‘Aktivierung durch den Grippeerreger bedarf, das sind Meinungen, die
noch nicht geklért sind und deren Erérterung vorwiegend den Mikro-
biologen angeht. Der Wert der Tierversuche, die zunichst in viel-
versprechender Weise in das Dunkel der atiologischen Beziehungen ein-
zudringen schienen, ist von Jahnell) in allerjiingster Zeit stark in Zweifel
gezogen worden.

F. Stern hat innerhalb seines Krankenmaterials von 106 Fallen
gefunden:

I. Katarrhalisch-grippose Prodrome unmittelbar vor
der Entwicklung der Encephalitiserscheinungen. . in 17 Fillen

I1I. Fieberhafte Initialerkrankung ohne Katarrh . . . ,, 40 .,
III. Encephalitische Erscheinungen 14 Tage bis 1 Jahr
nach Ablauf einer sog, Grippe . . . . . . . . . » 13 4,
IV. Beginn der Encephalitis mit Allgemeinerscheinungen
ohne Fieber . . . . . . . . . ... .. ... » 12,
V. Allméhlicher fieberloser Beginn . . . . . . . . . s 9,

Eine nach #hnlichen Gesichtspunkten aufgestellte Berechnung in
unserem eigenen Material ergibt:

Gruppe I . . . . ... ... 10 Falle
v Im .. ... ..... 57 Falle
v m . ... ... ... 9 Fille hatten sichere Grippe,

2 nicht ganz einwandfreie grip-
pése Erkrankungen
s IV 10 Falle

) ‘71 ..... . e e e

Unter den 10 Fallen der Gruppe I sind teils solche, die sichere
‘Brkrankung der Atmungsorgane zeigten (Schnupfen, Husten, Pneumo-
nie, pseudodiphtherischer Croup, Seitenstechen), teils auch solche, bei
denen die ersten encephalitischen Herderscheinungen erst nach einer
lange dauernden, in sich abgeschlossenen, grippeartigen Erkrankung
auftraten. In Gruppe II sind die Fille vereint, die schon in den ersten
Tagen der Fieberkrankheit encephalitische Symptome zeigen und keine
katarrhalischen. ‘ 1

Man erkennt unschwer aus diesen Zusammenstellungen sowohl bei
Stern wie noch stirker in unserem Material das Uberwiegen der Fille,
die mit einfachen, nicht katarrhalischen fieberbaften Prodromalerschei-
nungen eine Encephalitis bekommen. Ihnen gegeniiber stehen die an
Zahl weit geringeren Fille, bei denen die Bezeichnung der Fieber-
krankheit als ,,Grippe” nicht gekiinstelt erscheint. Diese Gegeniiber-

1) Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 37/38.
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stellung beleuchtet aufs deutlichste die noch der Ldsung bediirftigen
epidemiologischen und pathogenetischen Probleme.

Auf dem schwankenden Boden der Pathogenese der epidemischen
Encephalitis ergeben sich nun bei der praktischen Beurteilung, z. B.
der Kriegsrentenbegutachtung, eine Reihe grofier Schwierigkeiten.
Villinger') hat sich mit diesen gutachtlichen Fragen in einem Aufsatz
eingehend befafit. Fir die Begutachtung der mit dem Kriegsdienst
in Zusammenhang gebrachten Encephalitiserkrankungen stellt er fol-
gende Leitsitze auf:

1. ,,Kriegs- bzw. Heeresdienst an sich, kommen é&tiologisch so
wenig wie psychische oder somatische Traumen in Betracht. Wahr-
scheinlich liegt der Erkrankung eine individuelle, konstitutionelle Dispo-
sition zugrunde, die die Infektion mit dem in irgendeinem Zusammen-
hang mit dem Grippeerreger bestehenden Virus wirksam werden laf3t.

2. Vor dem Jahre 1918 durchgemachte Grippen diirfen fiir die Ent-
stehung der Spatfolgen der Encephalitiserkrankungen nur in ganz be-
sonderen Ausnahmefillen, wenn tberhaupt herangezogen werden.

3. Endigt das storungsfreie Intervall vor oder mit einem Zeit-
punkt, der als Abschnitt epidemischer Ausbreitung der Encephalitis
bekannt ist (Winter 1918/19 und 1919/20), so legt dies den Verdacht
nahe, dafl die vor dem Intervall liegende Krankheit keine Encephalitis
epidemica war, und daB die eigentliche Ausgangserkrankung in der Zeit
der Epidemie erworben und durchgemacht wurde.”

Man muB anerkennen, daB Villingers Leitsitze, die sich zum Teil
auf umfassende statistische Erhebungen aufbauen, der groflen Mehr-
zahl der in Betracht kommenden Félle durchaus gerecht werden. Ks
darf andererseits auch nicht verschwiegen werden, dall sich mit all-
gemeinen Grundsétzen eine kleinere Gruppe komplizierterer Sach-
verhalte nicht losen li6t. Gerade fiir diese aber verlangt der praktische
Gutachter den literarischen Rat.

Zu fast allen einzelnen Punkten der Villingerschen Satze kann
man dementsprechende Erginzungen und FEinschréinkungen machen.
Wenn z. B. Villinger, gestiitzt auf die Erhebungen des Gesundheits-
amtes und des Sammelreferates von Grimewald nur ganz ausnahmsweise
grippoésen Erkrankungen vor 1918 eine itiologische Wirksamkeit bei-
messen will, so stehen neben Erfahrungen von Economos und F. Sterns
dem gegeniiber auch unsere vier Fille sicheren encephalitischen Krank-
heitsbeginns im Jahre 1917. Der Gutachter wird demnach ohne Riick-
sicht auf allgemeinstatistische Ergebnisse in solchen Einzelfillen wohl
groBleres Entgegenkommen in bezug auf die Anerkennung der Kriegs-
dienstbeschadigung zeigen diirfen, als es Villinger gestattet. Sorgfiltigste

1) Miinch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 45.
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Priffung des gesamten Tatbestandes wird hier oft noch zur Entscheidung
verhelfen. So waren wir bei einem Kranken, der im Februar 1918 (also
zu einem ungewdohnlich frithen Termin Grippe durchmachte, dann nach
einem tiiber einjahrigen Intervall Mitte 1919 die ersten encephalitischen
Symptome zeigte, zunichst geneigt, den Zusammenhang abzulehnen.
In der militarischen Krankengeschichte waren nur vulgire katarrha-
lische Grippesymptome aufgefithrt. Bei genanerer Exploration erfubren
wir nun, daB er zur Zeit der Grippe und noch etwas spater leichte Augen-
muskelstérungen (Doppelsehen) gehabt hatte, die nicht notiert waren.
Diese Tatsache zwang uns zur Revision unseres Urteils und zur An-
erkennung der Kriegsdienstbeschidigung. ‘

Der Einflufl kérperlicher und psychischer Traumen auf die Aus-
Igsung der Encephalitis epidemica wird von Villinger ganz in Frage
gestellt. Man wird Villinger zugestehen kénnen, dafl fiir den Gutachter
hier groBte Zuriickhaltung geboten ist. Damit soll keineswegs gesagt
sein, dal} das Problem schon definitiv geldst ist. Wir finden in der
Literatur mehrfach beschrieben (vgl. Oppenheim: Lehrbuch der Nerven-
krankheiten. 1923), daf die echte Paralysis agitans, also ein Krank-
heitsprozef3 von #hnlicher Lokalisation, 6fters im unmittelbaren An-
schluB an schwere Kopfverletzungen auftritt. Fir die metaluetischen
Erkrankungen, vor allem die Paralyse wird von manchen Forschern
schweren Kopftraumen eine auslésende Bedeutung zugestanden. Wir
haben in unserem Material folgenden Fall:

Der 7jihrige Knabe Ludwig Kr. war frither stets gesund. Anfang Januar
1921 fallt er auf den Kopf, ist eine Zeit lang bewuBtlos. Seit dem Fall hat der frither
normale Knabe allerhand Beschwerden. Er hort schlecht auf dem rechten Ohre,
schwitzt stark usw. Am 28. Januar desselben Jahres stellt sich unter Fieber Schlaf-
sucht und starkes Schwitzen ein. Rhythmisches Schlagen der Zungenspitze von
links nach rechts. Im Liquor Druck von iiber 300 mm, vermehrte Lymphocyten.
Ts entwickelt sich ein amyostatischer Komplex mit Bewegnngslosigkeit und Stei-
figkeit.

Die Situation ist eine prekire: auf der einen Seite das Zusammen-
fallen des Encephalitisbeginnes mit dem noch immer betrichtlichen
allgemeinen Auftreten der Krankheit im Epidemiewinter 1820/21; auf
der anderen Seite das ziemlich unmittelbar vorangehende Trauma mit
sicheren commotionellen Symptomen. Man wird hier, wo der zeitliche
Zusammenhang so evident ist, im Hinblick auf die Erfahrungen bei der
Paralyse und bei der Parkinsonschen Krankheit nur schweren Herzens
eine Beeinflussung im Sinne der Auslgsung ablehnen kénnen.

Psychische Traumen werden von den Kranken oder ihren An-
gehorigen haufig als Ursache angegeben. Meist handelt es sich um
starken Schreck bei Bombenabwiirfen, Granateinschligen, Verschiit-
tungen und um temporire psychische Uberanstrengungen. Meist 148t
sich vom Gutachter ein mehr oder minder groBer Zeitraum vom Trauma
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bis zum Einsetzen der Krankheit einwandfrei feststellen, so dal die
Ablehnung solcher, den Charakter kiinstlicher Konstruktionen oft
deutlich zur Schau tragenden Zusammenhinge im allgemeinen leicht
fallt. Immerhin scheinen uns in unserem Material mehrere Fille be-
achtenswert, wo wirklich in unmittelbarem Anschlufl an starke psychi-
sche Erregungen die Erkrankung sich erstmalig manifestierte.

Fall G. R. Es handelt sich um eine 17jshrige Stickerin, die 1921 in unsere
Behandlung kam. Vor 14 Tagen hatte sie sich, wie die Mutter angibt, stark er-
schreckt. Unmittelbar daran schloB sich ohne Fieber Schlafsucht, néchtliche
Unruhe, lappisches ungezogenes Wesen, vasomotorische Storungen des Gesichts,
eigentitmliche ruckartige Tachypnoe an.

Fali Frau Maria K. Frither stets gesund. Machte Ende 1918 eine fieberhafte
Erkrankung ohne charakteristische Hirnsymptome durch. Ein halbes Jahr spiter
hatte sie ihr auBerordentlich nahe gehende Aufregungen (thr Mann wurde von
den Spartakisten angeschossen, ihre Schwester wurde von Aufrithrerischen ge-
fangen genommen). Unmittelbar darauf traten die ersten Symptome von Zittern
und Steifigkeit ein, die ein hochgradiges amyostatisches Symptomenbild einlei-
teten. .
Fall L. 6jahriger Knabe. Das Kind war Dezember 1921 gesundheitlich nicht
ganz wohl. Wollte nicht spielen, safl hinter dem Ofen; Fieber war nicht vorhanden.
Damals waren die Geschwister grippekrank. Ende Mirz 1922 lief der Knabe auf
der Strafle gegen einen Reiter an, erschrak heftig, so daB er zu zittern anfing.
Ein bis zwei Tage darauf fiel dem Vater ungeschicktes Hantieren des Jungen auf.
Seitdem fortschreitende Verschlimmerung. Zappelnde Bewegungen im rechten
Arm und Bein. Chronische Amyostase.

Das Auftreten der amyostatischen Symptome unmittelbar nach
der psychischen Erregung kann selbstversténdlich bei allen drei Fallen
ein zufalliges sein. Dennoch schien uns ihre Mitteilung wichtig, weil sie
auch anderweitigen Erfahrungen entsprechen. Wir beobachteten vor
kurzem -eine typische Chorea, die ohne Fieber, im Verein mit sicher
psychogenen Lahmungserscheinungen, unmittelbar nach einem starken
Angsttrauma einsetzte. Kin so kritischer Beobachter wie Petfel) halt es
im Hinblick auf eigene und anderweitige Beobachtungen ,,nicht fiir
undenkbar, dafl die infolge des iiberstandenen encephalitischen Pro-
zesses vorhandene, aber noch latente Krankheitsanlage durch die psy-
chisechen Erregungen erst manifest wiirde®.

Wir méchten aus solchen Griinden und Gedankengéingen nur ganz
ausnakmsweise positive Schlisse fiir die Begutachtung ziehen, zumal
uns bei unseren heutigen anatomischen Vorstellungen ein wirklich ein-
schneidender Einflull psychischier Traumen auf die Entwicklung so aus-
gedehnter entziindlicher Verdnderungen, wie sie bei der Encephalitis
epidemica vorhanden sind, schwer fafbar ist. Immerhin aber mufl man
zugeben, daB hier ein noch nicht restlos geklirtes Problem vorliegt, und
zum mindesten ist die Forderung berechtigt, in Zukunft solchen Be-
funden besondere Beachtung unter diesem Gesichtspunkt zu schenken.

1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 76, 1—4.
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Wichtiger fiir die Begutachtung ist der Kreis von Fragen, der sich
um das Problem der pathogenetischen Bedeutung vorangegangener
gripposer Infektion gruppiert. Wir hatten oben schon gezeigt, daB die
groBere Anzahl unserer Falle mit akuten fieberhaften Erscheinungen be-
ginnt, die man nicht so ohne weiteres als grippds bezeichnen kann, um
so weniger als oft schon von vornherein encephalitische Symptome vor-
handen sind. Diese Falle mit ihrem akuten Einsetzen aus voller Gesund-
heit heraus machen im allgemeinen keine Schwierigkeiten in der Be-
urteilung des Krankheitsbeginns. In der Minderzahl befinden sich
die Falle, wo eine katarrhalische, in sich abgeschlossene Grippe voran-
gegangen und dann spiter mit oder ohne erneutes Fieberstadium die
Encephalitis einsetzt, oder wo ohne jedes Fieber sich die Encephalitis
einschleicht. Es erhebt sich hier die Frage, wieweit man die Grenze
des Intervalls zwischen vorangegangener Grippe und Encephalitis ziehen
kann. Nach F. Stern haben wir im Einzelfall oft nicht die Fiahigkeit
zur Entscheidung, ob ein Zusammenhang besteht oder nicht; er méchte
fiir die Falle, die ein bis drei Monate nach der Grippe zum Ausbruch
kommen, den Zusammenhang im allgemeinen annehmen. Die Erfah-
rungen an der hiesigen Klinik lehren, daB dieses von Stern festgesetzte
Intervall vielfach als zu eng erscheint. Bei einer Patientin z. B., die
frither ganz gesund, im Juni 1919 an einer typischen Grippe ohne Hirn-
symptome erkrankt, dann nach der akuten Erkrankung nicht mehr
gesund und arbeitsfahig wird, bis im Marz 1920 die ersten encephaliti-
schen Symptome sich einstellen, diirfte eine Anerkennung des Zusammen-
hanges, wenigstens in der Praxis nicht zu umgehen sein. Solche Bei-
spiele liefen sich mit Leichtigkeit mehren. In der Literatur sind gréfere
Intervalle vielfach beobachtet worden, wie aus einer Zusammenstellung
von Pette hervorgeht (Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 76). Pette be-
richtet iber Intervalle zwischen akutem Stadium und Beginn der chro-
nischen Amyostase bis zu 11/, Jahr.

Noch schwieriger ist die Beurteilung der Fille mit fieberlosem
schleichendem Beginn, weil es bei ihnen oft garnicht moglich ist, auch
nur ungefihr den Zeitpunkt der Infektion zu bestimmen. Folgendes
Beispiel mdge das erldutern:

Der Artillerieleutnant A., vor und auch noch im Kriege nach Aussage des
Bruders ein ,,Bombenkerl”, von Beruf Lehrer, ist im Kriege durch den Dienst
auBerordentlich iiberanstrengt worden, er war bis zum Ende des Krieges im Felde,
machte im November 1918 den Riickzug mit. Unmittelbar nach seiner Riickkehr
in die Heimat, Ende 1918, hatte er eine mehrwichige Periode sehr stark
erhohten Sehlafbediirfnisses, im Anschiul daran dauernd Schwindel und Kopi-
schmerz, aber kein Fieber. Er war héufig ohne Erfolg in #rztlicher Behandlung.
Ende 1920 erkrankte er von neuem, ebenfalls wieder ohne Fieber, mit einem eigen-
artigen maniformen Zustande und motorischer Unruhe, auf den wir an einer an-
deren Stelle noch einzugehen haben. Es folgt ein Schlafzustand, von dem der
Patient selbst sagt, daB er dhnlich sei dem schon durchgemachten. Aus diesem
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Krankheitsbilde, in dem wir ihn 1921 zu Gesicht bekamen, entwickelt sich eine
chronische, langsam progrediente Amyostase.

Die Beurteilung des Krankheitsbeginnes hat mit drei Moglich-
keiten zu rechnen; 1. die Encephalitis brach akut im Jahre 1920 aus.
Die Beschwerden, die vorher vorhanden waren, sind als neurasthenische
aufzufassen und sind hervorgerufen durch die Uberanstrengung im
Krieg. Der Schlafzustand von 1918 wire aufzufassen als das stark
erhohte Schlafbediirfnis eines Neurasthenikers; Kriegsdienstbeschadi-
gung wire abzulehnen. 2. Die Encephalitis brach akut 1918 nach
Beendigung des Krieges aus. Der Zustand von 1920 an ist als Rezidiv
aufzufassen. Auch bei dieser Auffassung ist Kriegsdienstbeschiddigung
abzulehnen. 3. Der manifeste Beginn der Krankheit zeigt sich zwar erst
nach Riickkehr in die Heimat. Da aber damals Fieber und andere
Zeichen akuter Infektion nicht bestanden, ist mit der Méglichkeit zu
rechnen, dafl die Infektion — sei es in Gestalt einer larvierten Grippe,
sei es ganz unauffillig — noch wihrend der Zugehérigkeit zum Heere
erfolgte.

Es ist Auffassungssache, welche der drei Moglichkeiten man fiir
die wahrscheinlichste halt. Eine zwingende Entscheidung kann jeden-
falls zwischen ihnen nicht getroffen werden und man wird nicht umhin
konnen, die betreffende Behorde auf die Moglichkeit des Vorhegens von
Kriegsdienstbeschadigung hinzuweisen.

Neue Probleme ergeben sich aus dem oft schubweisen rezidivieren-
den Verlauf vieler Encephalitisfalle.

Fall F. Der Patient erkrankte im Juni 1918, zur Zeit des epidemischen Auf-
tretens der Grippe im deutschen Heere, an einer schweren gripptsen Erkrankung
mit hohem Fieber. In den ersten Tagen delirierte er. Seine Hauptbeschwerden
waren starke Kopfschmerzen, Kreuzweh und Abgeschlagenheit. Nach Ablauf
der Grippe erholte er sich keineswegs, er klagte immer iiber Kopfschmerzen und
Schlaflosigkeit. Er wurde schwermiitig, hatte keinen Mut mehr; dauerndes Angst-
gefiihl. Januar 1920, ebenfalls wieder wihrend des Bestehens einer Epidemie,
hohes Fieber, Schlafsucht, Erbrechen. Dauerndes Phantasieren. Nach Abklingen
der akuten Symptome Muskelzucken, Steifigkeit, Schluckbeschwerden. Objektiv
das typische Bild des chronisch amyostatischen Symptomenkomplexes.

Fall K. I. Junge von 16 Jahren. Frither ganz gesund. 1918 ,,.Kopfgrippe*.
War einige Tage nicht bei vollem Verstande. Lief immer aus dem Bett. Phan-
tasierte. 6wochiges Fieber. Nach langsamer Erholung war er geistig und
korperlich wieder vollig normal. In der Neujahrsnacht 1923 wieder hohes Fieber
mit, starken Schmerzen in der Oberbauchgegend. Der Arzt sagte, es wiirde sich
wohl eine Rippenfellentziindung entwickeln (in Wirklichkeit handelte es sich wohl
um zentrale Schmerzen). Er phantasierte wieder dauernd, lag 3 Wochen zu Bett.
Seit dieser Zeit ist er auffallend psychisch verindert: Stiehlt, ist unfolgsam und
schwer umganglich, wihrend er frither ein sehr gutmiitiger und lenkbarer Junge
war., Er klagt iiber Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. Nebenbefund einer
iGlykosurie, der an anderer Stelle noch zu erértern ist.

Rezidive von 1%/, jahriger Dauer wie bei dem ersten Fall sind nicht
so selten, und auch schon von Jakob (zitiert nach Villinger) beschrieben
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worden. Die Schwierigkeit fiir den Gutachter liegt hauptséchlich in der
Entscheidung, ob beide Krankheitsphasen wirkliche Encephalitiden
sind. Nicht jedes Delir im Verlaufe einer fieberhaften Erkrankung ist
als encephalitisches Symptom zu deuten, andererseits sieht man es
einer vulgiren Grippe nach F. Stern oft nicht an, ob sich entziindliche
Erscheinungen im Gehirn abspielen. Das Villingersche Kriterium 158t
uns vollig im Stich, da beide akuten Phasen in Zeiten gehiuften Auf-
tretens der Krankheit fallen. Fiir die Auffassung als Rezidiv spricht
die Alteration des kérperlichen und psychischen Gesamtbefindens im
Intervall. In der Praxis wird man die Anerkennung der Moglichkeit
von Kriegsdienstbeschaidigung nicht umgehen kénnen.

Im zweiten Falle besteht das fast groteske absolut stérungsfreie
Intervall von iber vier Jahren. Es dréngen sich hier die Fragen auf:
handelt es sich wirklich noch um ein Rezidiv? oder ist eine der beiden
Krankheiten keine Encephalitis? oder aber, wenn wir die erste Erkran-
kung als eine Encephalitis auffassen, die defektlos abheilte, wie steht
es mit der Moglichkeit der Reinfektion? welcher Art sind die immuni-
satorischen Verhaltnisse bei der Encephalitis? Alles Fragen, die von
grofler pathogenetischer Wichtigkeit sind und die deshalb zur Diskus-
sion gestellt werden miissen. ‘

Der Zweck dieser ganzen Betrachtungen ist nicht etwa, den
Wert von Schemen, wie sie Villinger aufstellt, zu erschiittern. Sie ge-
niigen tatséchlich, das sei nochmals betont, fiir die groBe Mehrzahl der
in Betracht kommenden Fille, vor allem in dem engen Rahmen der
Kriegsrentenbegutachtung, wie ihn sich Villinger gezogen hat. Uns
erschien es notwendig, auf die kleinere Zahl von &uBerst komplizierten
Situationen ausfithrlicher hinzuweisen, die der Gutachter vorfinden kann
und denen er oft nur auf dem Wege praktischer Kompromiflosung bei-
kommen kann. Die durch die ungeklirten pathogenetischen Verhalt-
nisse sich notwendig erweizende gréBere Weitherzigkeit erscheint uns
noch nicht als ,,Abweichung von der geraden Linie wissenschaftlichen
Denkens® (Villinger).

Zum Schlusse dieses Kapitels sei noch — gerade im Hinblick auf
die uns hier beschiftigenden gutachtlichen Probleme — auf die patho-
genetisch auch fir die Encephalitis interessante und wichtige Elek-
tivitat des Striatums gegeniiber gewissen Giften, wie sie von Merguet!)
und Wohlwill bei Kohlenoxydvergiftung beschrieben worden ist, und
wie sie auch bei Manganvergiftungen bekannt ist. Durch Spafz’ Unter-
suchungen iiber den Eisenstoffwechsel der subkortikalen Grisea ist hier
eine pathophysiologische Grundlage geschaffen worden. In jlingster
Zeit sind diese Probleme durch eine Verdffentlichung Stieflers?) aktuell

1y Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 66, H. 2.
%) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 81.
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geworden. Er berichtet von einem Fall, bei dem sich im Anschluf an
eine Kampigasvergiftung (Kohlenoxyd) im Felde in langsamer Pro-
gredienz ein typischer amyostatischer Symptomenkomplex entwickelte.
Die ersten Erscheinungen, bestehend in leichtem Zittern der Zunge,
des Unterkiefers und der linksseitigen Extremitéten traten etwa 14 Tage-
nach der Gasvergiftung ein. Unmittelbar nach der letzteren hatte etwa
14 Tage ein leichter Ikterus bestanden. Die Urobilinogenreaktion war
spater noch positiv. Stiefler schiebt dem Xohlenoxyd die Haupt-
wirkung an dem Zustandekommen des Symptomenbildes zu und zwar
wahrscheinlich auf dem Umwege iiber eine Leberschadigung, die ihm
das pathogenetisch Primére zu sein scheint.

Gerade als Stieflers Arbeit erschien, beobachteten wir in der
hiesigen Klinik einen Patienten, dessen Krankengeschichte gerade von
diesem Gesichtspunkte aus von Interesse ist.

Der 37jihrige Patient Th. war, wie uns die Angehorigen be-
richten, friiher stets gesund, wurde im Kriege mehrmals leicht ver-
wundet. Nach der Riickkehr aus dem Felde bemerkte er ein Gefiihl
von Engigkeit auf der Brust, das er auf eine Gasvergiftung, die er im
Mai 1917 am Kemmelberg erlitten hatte, zuriickfiithrte. (In den Akten
ist davon nichts gemeldet worden, er hat anscheinend seinen Dienst
damals nicht unterbrochen.) Das Gefithl der Enge auf der Brust nahm
immer mehr zu, Weihnachten 1919 wurde er bettligerig. Er konnte
nicht mehr stehen und gehen. Es entwickelte sich hochgradige Steifig-
keit und SpeichelfluB; er kénne itberhaupt nicht mehr sprechen, ein

oft tagelanges Stohnen sei das einzige Lebenszeichen, was er von sich
gebe.

Objektiver Befund: Der Patient liegt véllig starr und bewegungslos im Bett.
Der Speichel rinnt ihm fortgesetzt aus dem Munde, der infolge von Masseter-
vigiditit selbst mit Gewalt nicht gedffnet werden kann. Die Lippen sind schnauz-
krampfartig vorgestiilpt. Seborrhdiseh schuppendes Gesicht. Pupillen sind eng,
mitunter keine Lichtreaktion, dazwischen auch trédge Reaktionen. Alle Extremi-

titen zeigen auBerordentliche Rigiditat, die Finger steben in ausgesprochenster
Piotchenstellung.

Er liegt vollig teilnahmslos im Bett, meistens grunzt er nur vor sich hin. Der
gelegentliche Versuch, Aufforderungen zu befolgen, zeigt allein an, dal er noch
Kontakt mit der Umgebung hat.

Der Patient war zur Begutachtung der Klinik iiberwiesen worden,
ob sein Leiden, das zweifellos ein amyostatischer Symptomenkomplex
schwerster Form war, mit dem Kriegsdienst im Zusammenhang stehe.
Uns war gerade der Stieflersche Fall bekannt geworden, und die Er-
wigung, ob es sich hier nicht auch um eine Folge von Kohlenoxyd-
vergiftung handele, lag nahe. Gewichtige Griinde sprachen von vorne-
herein dagegen, vor allem das Fehlen sofortiger Symptome nach der
Vergiftung und einer stetigen Entwicklung bis zum voll ausgebildeten
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Krankheitsbilde. Eine durch Hyoscingaben bewirkte voriibergehende
Verminderung der Muskelspannungen, die dem Kranken ermdglichte,
etwas zu sprechen, verhalf uns zur Entscheidung. Wir konnten von
ihm selbst einwandfrei erfahren, da er im November 1919 unter Schiittel-
frost, Fieber und Schlafsucht akut erkrankte und sich erst im Anschluf)
an diese akute Erkrankung der striire Symptomenkomplex einstellte.
Kriegsdienstbeschiddigung war abzulehnen, weil es sich somit nach

seinen eigenen Angaben um eine typische Encephalitis epidemica der
Nachkriegszeit handelte.

2. Das akute Stadium der Encephalitis,

Uber die akuten Erscheinungen der Encephalitis kénnen wir uns
kurz fassen, da unsere Erfahrungen bei dem Zuriicktreten dieses Sta-
diums in unserem Material nur geringe sind. Eine eingehende Schilde-
rung findet sich in den grofien, zusammenfassenden Arbeiten (von
Economo, F. Stern, Dimitz und Schilder, Stachelin, Runge u. a.), auf die
wir verweisen konnen. Wir beobachteten -Fille, wo im Vordergrunde
des Symptomenbildes meningeale Reizsymptome mit mehr oder minder
schwerem Sopor standen. Die differentialdiagnostischen Schwierig-
keiten der Abgrenzung dieser Form gegen tuberkuldse Meningitiden
sind von F. Stern austithrlich besprochen worden. Bei andern Fillen
beherrschte die Schlafsucht das Krankheitsbild, bei wieder andern die
stridren Bewegungsstérungen. Beschéftigungsdelirien von der Art des
Delirium tremens, wie wir sie auch hier sahen, unterschieden sich in
nichts von den anderorts (z. B. von Dimitz und Schilder) beobachteten.
Bei einer Patientin, die spéter zum Exitus kam, war ein haufiges starkes
Schwanken des Bewufitseinszustandes auffillig: tiefe traumhafte Ver-
wirrtheit ging unvermittelt in Klarbeit iiber, das Delir war im ganzen
stark erotisch gefarbt bei einer sonst sehr ruhigen und braven Frau.
Bei einer letzten Gruppe von Fillen herrschten Halluzinationen vor.
Zwei Fille, die spiter chronisch-amyostatisch wurden, zeichneten sich
dadurch aus, daB einzelne Halluzinationen isoliert noch jahrelang bei
sonst vélliger psychischer Klarheit im chronischen Stadium vorhanden
waren. Wieweit bei diesem auffilligen Verhalten psychogene Einfliisse
mitbeteiligt waren, lieB sich nicht sicher entscheiden, psychotherapeu-
tisch waren beide jedenfalls nicht zu beeinflussen.

Uber atypischen akuten Beginn der Encepbalitis liegen uns zwei
Beobachtungen vor, die ausfithrlichere Darstellung verdienen. Der eine
Patient verspiirte aus volligem kirperlichen Wohlbefinden heraus, ohne
Fieber, plotzlich in der Nacht eine auBerordentlich starke Erleichterung
des Gedankenablaufs, so wie er sie vorher (nach seinen eigenen Worten)
nie empfunden hatte. Am nichsten Tage gab er — er war Lehrer —
,.die beste deutsche Stunde, die er je gegeben hatte”. Das Gefiihl stark



Beitrage zur Encephalitis epidemica. 479

erhohter geistiger Fahigkeit hatte er noch in der folgenden Nacht.
Sténdig vorhanden war ein ,,sonderbar gehobenes Gliicksgefiihl®. Oft
redete er mit sich selber. Das Eigenartigste sei eine sonderbare Spal-
tung der Personlichkeit gewesen: er empfand sich den erlebten Vor-
gingen gegeniiber als Zuschauer. Kurz darauf trat Schlafsucht, im An-
schlufl daran ein chronisch-amyostatischer Zustand ein. — Im zweiten
Falle (eine 40jshrige Frau) entwickelte sich Ostern 1920 bei einer
sonst konstitutionell depressiven stillen Frau plétzlich ein Zustand
von ,,komischer Lustigkeit‘. Fieber war nicht vorhanden, auch langere
Zeit nicht vorhergegangen. Sie wollte nicht ins Bett gehen, sprach die
ganze Nacht hindurch dauernd, schimpite zwischendurch, zog alle
Leute und Bekannte ihrer Bekanntschaft und Verwandtschaft durch
und bekritisierte alles und jeden. Am Morgen sang sie alle méglichen
Lieder durcheinander: Geséinge, Volkslieder usw. Langsam entwickelte
sich in der Folgezeit ein amyostatisches Krankheitshild.

Beide Male handelt es sich um manische Zustandsbilder, die ohne
Fieber und ohne sonstige delinidse Farbung das akute Stadium der Ence-
phalitis einleiten, bzw. in denen es sich bei der letztbeschriebenen Pa-
tientin erschépft. Ihre Beschreibung ist von Interesse wegen dhnlicher
Schilderungen von Nonne und H. W. Maier (zitiert nach F. Sterns
Monographie). Der Fall Nonnes zeigte als Initialsymptom eine nicht
delirante psychomotorische Unruhe, H. W. Maier beobachtete einen
poriomanischen Zustand. Differentialdiagnostisch kime bei der letzt-
genannten Patientin, deren Stimmungslage vorher immer eine depres-
sive war, eine kurze Phase endogener Manie in Betracht.

Sehr selten innerhalb unseres Material ist der Beginn der Erkran-
kung mit gréberen apoplektiformen Erscheinungen. Bemerkenswert
in dieser Hinsicht ist ein Fall, den ich der miindlichen Mitteilung von
Prof. Hiibner verdanke: Ein junges Midchen erkrankt plotzlich wih-
rend der Grippezeit unter Verlust des Bewufitseins an einer rechts-
seitigen Hemiplegie mit Babinskischem Phinomen, die sich rasch
zuriickbildet. Langsam stellt sich zunichst halbseitiger, dann spéter
beiderseitiger Tremor vom Paralysis-agitans-Typ ein; SpeichelfluB,
vorniibergebeugte Haltung, Rigiditat, vervollstindigen das Bild des
encephalitischen Parkinsonismus. In diesem Falle entwickeln sich die
Symptome der epidemischen Encephalitis aus solchen der Pyramiden-
bahnlésion. Im allgemeinen sind die Pyramidenbahnschadigungen im
Verlauf der epidemischen Encephalitis sehr fliichtiz. Wo sie langere
Zeit erhalten bleiben oder wo sie sich zeitlich von den anderen Sympto-
men abheben wie in diesem Falle, ergeben sich Schwierigkeiten in der
pathogenetischen Abgrenzung gegeniiber der eigentlichen Grippe-
encephalitis (Leichtensiernsche Torm). Interessant und differential-

diagnostisch bzw. &atiologisch oft zu Schwierigkeiten fiihrend ist das
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 70. 33
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zufédllige Zusammentreffen von | stridrem Symptomenkomplex mit
cerebrospinalen Symptomen anderer Genese. Sehr instruktiv in dieser
Hinsicht ist der folgende Fall: Der Patient erlitt im Jahre 1915 eine
Schidelschufiverletzung mit Hirnbeteiligung. Es resultierte eine links-
seitige komplette Hemiplegie mit Facialis und Hypoglossusbeteiligung
und deutlichen Pyramidenreflexen. Das Symptomenbild war durch
hiufige militdrische Untersuchungen uns aktenméafig genau bekannt. In
der Nachkriegszeit erkrankte der Patient an Encephalitis epidemica.
Es entwickelt sich das Bild der Paralysis agitans ohne Tremor. In der
rechten Mundfacialismuskulatur bestehen oscillierende Zuckungen,
mit der Zunge werden beim Herausstrecken unter Abweichen nach
links  Schnalzbewegungen ausgefiihrt. Bei der jetzigen Untersuchung
setzen sich die Symptome der Pyramidenbahnlision deutlich ab von
dem hypertonischen bzw. hyperkinetischen. Syndrom.

Bei einem zweiten Fall handelt es sich um eine jetzt 54 jahrige Frau,
die im Frithjahr 1917, also im Alter von 48 Jahren plotzlich mit epilep-
tiformen Krampfen erkrankte, an die sich unmittelbar eine rechts-
seitige Léhmung des Mundfacialis und des Beines mit positivem Ba-
binski schlof. Im Herbst stellten sich Schlafsucht und starke Glieder-
schmerzen ein; ob Fieber vorhanden war, ist von der Patientin nicht
zu erfabren. Allmahlich entwickelte sich ein amyostatisches Symptomen-
bild. Bei der jetzigen Untersuchung finden sich noch rechtsseitig ge-
steigerte Achillessehnenreflexe als Residuum der fritheren Lébmung.
Der Blutdruck ist nicht erhéht. Der Augenhintergrund, Urin usw. ist
frei von pathologischen Veranderungen. Fiir Lues keine Anhaltspunkte.
Man kann den apoplektischen Insult als Initialsymptom der epidemischen
Encephalitis auffassen, entsprechend den oben beschriebenen Féllen.
Andererseits 136t das ziemlich groBie Intervall nach dem Insult, ferner
das Einsetzen der Schlafsucht mit starken Gliederschmerzen, die hiufig
im influenzaartigen Beginn sind, bei einer 48jihrigen Frau daran den-
ken, daBl die Apoplexie Symptom einer frithzeitigen Arteriosklerose
war und mit der spiteren Encephalitis nichts zu tun batte, Das Fehlen
des erhohten Blutdrucks und sonstiger arteriosklerotischer Veréinde-
rungen am peripheren Kreislaufsystem ist kein Gegenbeweis. Eine
sichere Entscheidung la6t sich nicht fallen.

Ein dritter Patient schliefllich hatte sich 1915 luetisch infiziert.
Erscheinungen an Haut, Schleimhduten und inneren Organen hatte
er inzwischen nicht mehr gehabt. In der Nachkriegszeit erkrankte er
an Grippe mit nachfolgender Amyostase. Bei der jetzigen Untersuchung
ist die Wassermannsche Reaktion im Blut positiv, die Lumbalpunktion
wurde verweigert. Symptomatologisch bestand bei der ersten hier
vorgenommenen Untersuchung neben den gewShnlichen amyostatischen
Symptomen eine deutliche Anisokorie und absolute Pupillenstarre auf
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beiden Augen. :Wegen der Anamnese dachten wir neben "der post<
encephalitischen Stérung an die Moglichkeit einer Lues cerebrospinalis.
Vollig auszuschlieBen war von vornherein eine stridre Schidigung
durch den luetischen ProzeB, vor allem wegen der typischen Grippe-
anamnese. Die Sicherung der Diagnose durch die Lumbalpunktion
blieb versagt. Aber auch ohne dieselbe gelang es, den Fall im Laufe
weiterer Beobachtung zu klaren, da es sich herausstellte, daB es sich
nicht um eine dauernde Pupillenstarre bzw. -differenz handelte, son-
dern um eine voriibergehende mit schnellem Wechsel in der Aus-
giebigkeit der Lichtreaktion und der Pupillenweite, wie er fiir das
A Westpkalsehe Phénomen charakteristisch ist. \

' Den akuten Stadien im Beginn der Encephalitis stehen andere,
voh vornherein mehr subakut verlaufende, symptomatologisch dhnliche
Prozesse nahe. Hierher gehoren unter anderem die sog. stillen Delirien.
Aus der Gruppe der subakuten Verlaufsformen hebt sich ein Fall heraus,

der im Verein mit schon anderorts veréffentlichten nach mancher Seite
hin uns bedeutungsvoll erscheint.

Es handelt sich um den 55jihrigen Fabrikarbeiter Johann H., der Ende
Miirz 1923 in die hiesige Klinik aufgenommen worden ist. Aus der Vorgeschichte
ist zu bemerken, daB er immer ein ziemlich starker Raucher von Strangtabak ge-
wesen ist. Alkoholabusus liegt nicht vor, auch geschlechtliche Aunsteckung wird
neglert. Seit langer Zeit hat er einen Herzfehler. Vor ca. 9 Monaten erkrankte er
nach den Angaben seines Sohnes plétzlich unter Frost und Fieber. Er war ver-
wirrt, sprang immer aus dem Bett. Er hat damals Anfille von ca. 10 Minuten
Dauer gehabt, wo ihm der Schaum vor den Mund trat. Nach Ablauf von 3 Wochen
ging er wieder arbeiten und war bis vor kurzer Zeit ohne besondere Beschwerden.
Schwere Arbeit tat er nicht wegen seines Herzfehlers.

Vor einem Monat schmeckte ihm das Essen nicht mehr, er rauchte weniger.
Er war immer miide, konnte seine Arbeit nicht mehr machen. Er soll nach An-
gaben des Arztes Fieber gehabt haben. Abends war er stindig verwirrt, stand
immer wieder auf, lief durch das Haus. Im Beginn der Krankheit soll er Schiittel-
frost gehabt haben. Das nichtliche Wandern wurde immer schlimmer, so daB
Krankenhausaufnahme notwendig wurde.

Befund in der hiesigen Klinik: MaBiger Ernshrungszustand, gerdtetes fieber-
haftes - Gesicht. Deutlich dypnéische Atmung mit haufigem Trachealrasseln.
Keine Driisenschwellungen, keine Narben, keine Exantheme.

-1, Kreislauforgane: Puls bds. synchron, sehr klein und weich, nicht beschleu-
nigt. Herz nach beiden Seiten leicht vergréBert. Man hort iiberall, am besten iiber
der Aorta, ein systolisch-diastolisches Gersusch.

Nervensystem: Pupillen sind bds., links stirker als rechts, verzogen. Die
Lichtreaktion ist so gut wie aufgehoben. Ob die Konvergenzreaktion auch ge-
stort ist, konnte wegen des psychischen Verhaltens nicht festgestellt werden. Die
Augen stehen in Schielstellung, das linke Auge weicht in Rube nach rechts innen
ab. Es kann beim Blick nach auBen nicht in Endstellung gebracht werden. Bei
Anstrengung auf dieses Ziel treten nystagmusartige Zuckungen auf.

" Facialis, Hypoglossus ohne Befund; das Chvosteksche Zeichen ist negativ.
Bindehaut- und Hornhautreflexe sind positiv.
, -Armreflexe regelrecht. Bauchdeckenreflexe fehlen bds. Patellarreflexe

33*
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schwach, aber deutlich vorhanden. Achillessehnenreflexe fehlen. Keine Atrophie
der Beinmuskulatur., Waden auf Druck sehr schmerzhaft, Die Sensibilitéat ist
nicht genau zu priifen, doch wird im groben richtig angegeben. Keine Blasen-
und Mastdarmstérungen. Im Urin ist Eiweill miBig positiv, Zucker negativ, im
Sediment keine Zylinder. Psychisch ist er verwirrt, unruhig, singt laut alles durch-
einander, ist desorientiert, glaubt einmal, er sei in Koln, ein andermal auf der
LandstraBe, in einem Dom. In der vorigen Nacht sah er Leute, ,,die wollten mich
kriegen, ich habe Angst gehabt®. Sehr suggestibel. Ein Bleistift wird bei ein-
dringlicher Beeinflussung fiir eine Maus gehalten. ,,Ja, ein kleines Méuschen, sieht
aus wie ein Griffel, hat aber ein Schwinzchen*. AuBerordentlich schwer zu
fixieren.

Einen Tag nach der Aufnahme: Gegen Mittag stellen sich Anfille ein.. Er
st6Bt einen Schrei aus, krampft die Arme iiber die Brust, die Fingerniigel in die
eigene Haut. Er wird cyanotisch, es tritt ihm Schaum vor den Mund; kein Urin-
abgang. Pupillen sind erweitert, wie vorher lichtstarr. Die Anfille, die mit vol-
liger BewuBtlosigkeit einhergehen, wiederholen sich am gleichen und am néchsten
Tage ungefahr 10mal. Dauner jedes Anfalls ungefahr 5 Minuten.

Wegen seines unruhigen Verhaltens wird Aufnahme in die Heil- und Pilege-
anstalt notwendig. Auch hier wiederholen sich die Anfille. Die vorgenommene
Blut- und Liquoruntersuchung ergibt: die Wassermannsche Reaktion im Blut
und Liquor negativ, Nonne-Apelt negativ, Gesamteiweill 11/, Teilstrich des Nissl-
réhrchens. 2 Liymphocyten im cem.

Befund 3 Wochen nach der Aufnahme (20. IV.): Die Abducenzparese besteht
noch in gleicher Weise. Bei zahlreichen Untersuchungen erweist sich die Licht-
und Konvergenzreaktion als negativ. Die Bauchdeckenreflexe sind positiv. Pa-
tellar- und Achillessehnenreflexe sind nicht auslésbar. Ausgesprochener starker
Wadendruckschmerz. Es bildet sich ein Korsakowoider Symptomenkomplex aus
mit drtlicher und zeitlicher Desorientiertheit und groben Gedichtnis- und Merk-
fahigkeitsstorungen, untermischt mit einzelnen amnestisch-aphasischen und asym-
bolischen Erscheinungen und gelegentlichen Konfabulationen. Stimmung durch-
aus euphorisch. Suggestibilitit noch immer erhoht.

18. VI. 1923. Patient ist wesentlich gebessert; gibt an, die Ereignisse zu Hause
wisse er wieder. An den Aufenthalt in der Klinik erinnere er sich nicht mehr,
sondern erst von der Zeit, nachdem er ca. 14 Tage in der Anstalt gewesen sei, habe
er deutliche Vorstellungen. Jetzt wisse er wieder gut Bescheid, er konne seine
Arbeit in der Pappendeckelfabrik wieder aufnehmen. Augenbewegungen sind
frei. Keine Konvergenzschwiche. Pupillen sind bds. gleich und rund. Licht, Ak-
komodations- und Konvergenzreaktion sind deutlich vorhanden. Patellarsehnen-
reflexe, Achillessehnenreflexe bds. vorhanden, wenn auch schwach. Kein Waden-
druckschmerz mehr. Entlassung.

Kurz zusammengefaBt bietet der Kranke korperlich eine micht
vollstindige Ophthalmoplegia (interna -+ externa), verbunden mit
doppelseitigen neuritischen Erscheinungen an den unteren KExtremi-
titen. Psychisch bestand anfangs ein in mancher Hinsicht an ein
Delirium tremens erinnernder Verwirrtheitszustand, der dann mehr
und mehr in ein Korsakow-ahnliches riickbildungsfihiges Zustandsbild
iiberging. Bemerkenswert war die ganz temporéire Anfallsserie von
epileptiformem Charakter. Atiologisch war Lues durch den negativen
Befund in Blut und Liquor héchst unwahrscheinlich gemacht. Alko-
ohlabusus lag anamnestisch sicher nicht vor. Der den Kranken zuerst
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behandelnde Arzt hatte an Nicotinabusus gedacht. Doch war hierfiir
die genossene Nicotinmenge nicht grofl genug (alle 14 Tage !/, Pfund
Tabak). Aus der Beschreibung Frankl-Hochwaris') kennen wir zwar
ganz seltene tabeséhnliche Bilder nach Nicotinabusus, wahrscheinlich
auf neuritischer Grundlage. Das hier vorliegende komplizierte und
schwere Krankheitsbild schien uns jedoch durch Nicotinintoxikation
zu wenig erklirt, besonders wo nach bestimmten Angaben eines der
Séhne der Kranke in der letzten Zeit vor Ausbruch der Krankheit
weniger geraucht haben sollte als frither. Das, wenn auch nicht sehr
intensive, Fieber (wir haben auch in der Klinik noch einige Tage Tem-
peraturen von 38-—38,5° gemessen) deutete am meisten auf infekiidse
Grundlage des Leidens; am néchsten lag im Hinblick auf die epidemiolo-
gischen Verhiltnisse die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer epidemi-
schen Encephalitis, obschon gewichtige Symptome wie die eigentlich
strisiren Erscheinungen und die Schlafsucht fehlten.

Unsere Diagnose konnte nun ziemlich wahrscheinlich gemacht
werden durch den Vergleich mit mehreren der von Bosiroem?) als un-
gewchnliche Formen der epidemischen Encephalitis beschriebenen
Falle. Es sind besonders die Beobachtungen 3 und 4 Bostroems, die
zum symptomatologischen Vergleich in Betracht kommen. Bei Bo-
stroems Fall 3 handelte es sich um eine Kombination von Krémpfen,
Polyneuritis, Schlafsucht und Augenmuskelstérungen (Nystagmus).
Sein Fall 4 zeigte Schlafsucht, Augenmuskelstérung, Polyneuritis und
Delirium?). Die Ahnlichkeit der von Bostroem geschilderten Krank.
heitsbilder mit unserem Fall liegt auf der Hand, besonders Fall 4 deckt
sich wegen der psychischen Alteration mit dem von uns beobachteten.
Die Ubereinstimmung bekundet sich auch durch die auffallend rasche
Riackbildung der psychischen wie der Augensymptome und der neuri-
tischen Erscheinungen.

Wir haben hier einen zwar seltenen, aber doch symptomatologisch
gut charakterisierten Typus von Encephalitiserkrankung vor wuns.
Interessant sind die engen symptomatologischen Bezichungen zur Poli-
encephalitis haemorrhagica superior Wernickes; zumal diese letztere
haufig sich aus einer Polyneuritis heraus entwickelt (Oppenheims
Lehrbuch 1913) und sich manchmal auch aus dem Anfangs delirisen
Zustand ein chronisch ammestischer Symptomenkomplex ausbildet

1) Zitiert nach Oppenheims Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1913.

%) Dtseh. Zeitschr. f. Nervenheilk. 6869, 1921.

8) Bei diesem letzten Fall, der ziemlich starke degenerative Atrophie der
Oberschenkel ohne wesentlichere Sensibilitatsstérungen zeigt, diskutiert Bostroem
die Moglichkeit poliomyelitischer Genese, ohne sich aber anscheinend darauf fest-
zulegen, denn bei einer Zusammenstellung am Schlusse seiner Arbeit bezeichnet
er den Fall wieder als Polyneuritis.
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[Bonhoeffer, Spielmeyert)]. Die Wernickesche Krankheit ist schon friih
auBler nach chronischem Alkoholismus auch nach Influenza beobachtet
worden ; vielleicht lagen diesen Beobachtungen Erkrankungsformen, wie
die von Bostroem und uns beobachteten zugrunde. In der Prognose
allerdings differieren beide betrachtlich, insofern als fiir die letzteren
die durchweg rasche Riickbildung der Erscheinungen charakteristisch
zu sein scheint. Die Erscheinung absoluter Pupillenstarre bei ungerem
Falle ist Folge der durch die Kernlésion bedingten Ophthalmoplegia in-
terna. Sie ist ein echtes Lahmungssymptom. Es muf dies besonders
betont werden, als bei ihrer Tendenz zur Riickbildung wechselnde Be-
funde erhoben werden und differentialdiagnostische Schwierigkeiten
zum A. Westphalschen Pupillensymptom entstehen kénnen, das jedoch
etwas prinzipiell anderes ist.

Dem soeben beschriebenen Fall stehen nahe dlejemgen bei denen
im akuten Beginn als alleiniges Symptom oder vergesellschaftet mit
andern ausgedehnte Neuritiden auftreten. Weimann?) hat einen unter
dem klinischen Bilde der Landryschen Paralyse verlaufenden Fall
veroffentlicht, bei dem die anatomische Untersuchung — im Gegensatz
zu den spinalen Veranderungen des Falles von Toblerd) — eine Radicu-
litis ausgedehnter Form erkennen lieB. Mingazzini*) spricht von Neu-
ritiden, die manchmal bei oberflichlicher Untersuchung eine zentrale
Hemi- oder Paraparese vortiuschen. 4. Westphal®) demonstrierte. aus
unserem Bonner Material einen Kranken, bei dem in direktem An-
schiuB an die Grippe die Entwicklung einer schlaffen Pardplegie der
Beine und Arme, sowie Lihmung einer Reihe von Muskeln des Schulter-
giirtels einsetzte. Die Sehnenreflexe fehlten, die elektrische Erregbarkeit
war aufgehoben oder zeigte Entartungsreaktionen. Ausgesprochene
Druckschmerzhaftigkeit der Muskeln. Objektive Sensibilitdtsstorungen
fehlten. Im Anfang schien die Lahmung, besonders an den Schultern
und den oberen Extremitdten zuriickzugehen. Es trat aber bald ein
Stillstand in der Besserung ein; die Léhmung der Beine besteht heute
nach 21/,J ahren noch in ziemlich unveréndertem MaBe. Interessant war
die Verbindung mit Dystrophia adiposo-genitalis, auf. die an anderer
Stelle noch hinzuweisen ist. Bei derartigen Fallen mit nicht ganz aus-
gesprochenen Sensibilitétsstorungen ist die Scheidung von der Poliomyeli-
tis klinisch oft unmoglich (vgl. auch den oben erwdhnten Bostroemschen
Fall 4). Die poliomyelitischen Veranderungen sind nicht selten, wie
aus einer Zusammenstellung F. Sterns in seiner Monographie hervor-

1y Beide Autoren zitiert nach Oppenheims Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1913.
%) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol, 50, H. 6. 1921.

3) Zitiert nach P. Sterns Monograph'e iiber Encephalitis epidemica.

4y Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 63.

5) Zeitschr. f. Psychiatrie 78.
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geht. .Ob man daraus Schliisse fiir die pathogenetische Annahme einer
Systemerkrankung grauer Riickenmarks- und Gehirnteile machen
darf, erscheint uns zum mindesten als verfriiht. ‘

Uber einen Fall von doppelseitiger Neuritis der Beine mit degenera-
tiver Atrophie, Areflexie und auBerordentlicher Schmerzhaftigkeit bei
Bewegungen, ferner mit Hyperasthesie und Hyperalgesie der Haut
mochten wir an dieser Stelle berichten, weil er die interessante Kombi-
nation mit athetotischen und choreiformen Zuckungen an den distalen
Enden der unteren Extremititen zeigt. Die athetotischen Bewegungen
tiuschten mitunter das Babinskische Phénomen vor. Das Symptomen-
bild war entstanden nach fieberhafter Allgemeinerkrankung im Dezem-
ber 1922, Die Sensibilitatsstérungen hatten eine Zeitlang segmentalen
Charakter, spiter trat dieser nicht mehr so charakteristisch hervor.
Die Annahme einer Radiculitis ist demnach nahegelegt. Es bestehen
Beziehungen dieses Falles zu der von Weimann beschriebenen, oben
mitgeteilten Beobachtung.

3. Die extrapyramidalen Bewegungsstérungen.

Das Studium der Bewegungsstorungen der Encephalitis ist von
Anfang an ein sehr reges gewesen. Einmal nahmen die Bewegungs-
storungen im Symptomenbilde der akuten wie chronischen Encephalitis-
erkrankungen einen grofien Raum ein. Schon die rein nosologische
Darstellung erforderte infolgedessen eine genaue Analyse. Dariiber
hinaus warf die Beobachtung eigenartiger pathologischer Bewegungs-
typen in einem bisher ungeahnten Formenreichtum ein helleres Licht
auf Erkrankungen, die bisher in das Raritétenkabinett der neurologi-
schen Forschung gehort hatten. Die eigenartigen Stérungen der Athé-
tose double, der Wilsonschen Erkrankung, der Westphal-Striimpellschen
Pseudoskleroge, vieler posthemiplegischer Symptome wurden férmlich
erschlossen; es gelang in weitem Mafle, den so mannigfaltigen klinischen
Erfahrungen eine systematische Grundlage zu geben; man lernte die
anatomischen Korrelate kennen: der Begriff des extrapyramidalen
Symptomenkomplexes erwuchs aus dieser fruchtbaren Zusammenarbeit
des Klinikers und pathologischen Anatomen. Von Strimpell, O. Férster,
Stertz, Kleist u. a. gebiihrt das Hauptverdienst bei der Erschliefung und
Sichtung dieses ganzen TForschungsgebiets. Besonders O. Forsters
meisterhafte ,,Analyse und Pathophysiologie der striiren Bewegungs-
storungen® tibermittelte der Allgemeinheit die Kenntnis dieser neuen
Forschungsergebnisse.

‘ Und schlieBlich wurde mit unter dem FKindrucke des durch die
Encephalitisepidemien reichlich zuflieBenden Beobachtungsmaterials
die in den letzten Jahren in Stagnation geratene Lokalisationslehre stark
gefordert. Von den striiren Stérungen aus spannten sich Probleme
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zu einzelnen Symptomen der Geisteskrankheiten. Neuere Arbeiten
Kleists versuchen hier eine Briicke zu bauen; mit wieviel Recht, mag zu-
nichst dahingestellt bleiben, es soll hier nur auf die Tatsache dieser
Forschungsrichtung hingewiesen werden, wie ja auch die Wahl des
Referatthemas auf der demnichstigen Tagung der siiddeutschen Neu-
rologen dartut. Schilder,ein Fiihrer psychologischer Forschungsrichtung,
untersucht die Wirksamkeit subcorticaler Mechanismen bei psycho-
genen Vorgangen. In Krefschmers Hysterielehre bildet die moderne
Striatumlehre einen wichtigen Grundstein. Rosenfeld macht auf den
—sicher auch nicht zum letzten durch die Fruchtbarkeit der Encephalitis-
forschung bewirkten — deutlichen Tendenzumschwung in der Hysterie-
auffassung zugunsten einer mehr biologisch-naturwissenschaftlichen Be-
trachtungsweise aufmerksam.

. Wenn wir uns zunichst den encephalitischen Bewegungsstérungen
unter dem oben gekennzeichneten Gesichtspunkt nosologischer Einord-
" nung zuwenden, kénnen wir auch hier wieder unter Hinweis auf die
schon genannten grundlegenden Arbeiten uns eine breite und voll-
stindige Darstellung ersparen und uns sofort Besonderheiten zu-
wenden.

Fall Peter Kr. (von A. Westphal schon in anderem Zusammenhange verdtfent-
licht)!). Es handelt sich um einen 29 Jahre alten Arbeiter. Er macht unsichere
Angaben iiber eine, dem jetzigen Leiden vorausgegangene Grippe. Beginn der
Erkrankung im Jahre 1919 mit Zuckungen im linken Bein. Die ausfithrliche
Krankengeschichte ist in der Westphalschen Verdffentlichung wiedergegeben.
Mérz 1920 tritt ,,eine neue Bewegungsstérung auf, welche seitdem das Krankheits-
bild beherrscht*. Diese Bewegungsstérung wird im Krankenblatt wie folgt be-
schrieben: Seit einigen Wochen bemerkt Patient Zuckungen im linken Arm. Diese
offenbaren sich allmahlich als typlsche athetotische Bewegungen. Deutlich aber
zeigt sich neben der athetotischen eine den choreatischen nahestehende in kurz
hintereinander erfolgenden Kontraktionen bestehende Komponente. Die letzte-
ren finden sich in kurzen schnellenden Bewegungen, im Schultergelenk, im Ell-
bogengelenk und Handgelenk. Der motorische Effekt dieser Kontraktionen be-
steht darin, daB im Schultergelenk der Arm ruckweise stark nach innen rotiert,
der Unterarm aufs suBerste proniert wird und die ganze Extremitat nach hinten
auf den Riicken gezogen wird. Dann kommt es zur Beugung im Ellenbogengelenk
und zur Adduction im Schultergelenk. Im Hand- und Fingergelenk kommt es
gleichzeitig oder eine kurze Zeit nachher teils zu kurzen schnellenden Bewegungen,
die zum krampthaften Faustschluf fithren, teils aber auch zu langsam sich voll-
zichenden Hyperextensionen der Hand und der Finger von typisch athetotischem
Charakter. Es kommt bei letzteren zu kurzdauernden spastischen Zustinden in
den betroffenen Muskeln (Spasmus mobilis). Die Intensitit dieser gesamten unter-
einander in stindigem Wechsel mit ziemlicher RegelmaBigkeit sich. vollziehenden,
komplizierten Bewegungsstorungen steigert sich mitunter zu groftem AusmafSe
unter starken Schmerzen und Qualen fiir den Patienten, Gleichzeitig bestehen
am linken Bein kurze choreiforme Zuckungen von konstantem Bewegungseffelt:
Innenrotation und Adduction im Hiiftgelenk, Streckung im Kniegelenk. Die Be-

¢

1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 68—69.
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wegungsfolge der Zuckungen &ndert sich auch nach mehrjéhriger Beobachtung
nicht wesentlich.

Fall Jacobs. 35jahriger Dentist. [Der Fall ist von 4. Westphal') wegen
seiner auffallenden Pupillenstorungen versifentlicht.] Erkrankte Januar 1920 mit
Fieber. Zuerst psychische Stérungen mit Halluzinationen, nichtlicher Schlaf-
losigkeit, und grofier motorischer Unruhe. Der Zustand bildet sich nach wenigen
Tagen zuriick. ,,Bestehen blieben (nach der Beschreibung 4. Westphals) Zuckun-
gen, vorwiegend der linken Kérperhalfte, die schon in der Ruhe bestanden, bei
jeder auch der leichtesten Erregung an Ausdebnung und Intensitit erheblich zu-
nahmen. Es handelte sich einesteils um ausfahrende, unkoordinierte, mitunter
schleudernde Bewegungen von choreatischem Charakter, andererseits um Be-
wegungsstérungen vom Typus der Myoklonie mit Beschréinkung der Zuckungen
auf einzelne Muskeln ohne stirkeren Bewegungseffekt. Besonders im Anfang der .
Beobachtung traten auch langsame drehende, zu bizarren Stellungen der Extre-
mitdten fithrende athetotische Bewegungen auf. Der ziemlich konstante Be-
wegungstypus besteht in grimassierenden Kontraktionen der vom linken Facialis
versorgten Gesichtsmuskulatur, Innenrotation und Adduction im linken Schulter-
gelenk, maximaler Pronation des Vorderarmes, schnellem FaustschluB; bei Offnen
der Faust treten langsame wurmformige Hyperextensionen der Finger auf. Daneben
bestehen auch im rechten Pectoralis und Quadricepsmuskel kurze myoklonische
Zuckungen mit geringem Bewegungseffekt. Das Bild der Bewegungsstérung ist
wihrend lingerer Beobachtung ein ziemlich konstantes.

Veronika N., 25 Jahre alt. April 1920 Gehirngrippe, mehrere Tage Bewuft-
losigkeit, dann Schmerzen in allen Gliedern, konnte nicht mehr gehen. August
1920 Beginn der unfreiwilligen Bewegungen der Extremitéten und im Gesicht:
zuerst im linken FuB auftretendes ruckartiges Auf- und Abgehen der grofien Zehe,
im Anschluf daran schleudernde Riickwirtsbewegung des linken Arms, langsame
Drehbewegungen der Finger der linken Hand, schnelle Zuckungen im linken
Mundwinkel. Die Bewegungen im linken FuB liefen bald nach, die im Gesicht und
im Arm blieben bestehen.

Wihrend des Aufenthaltes in der hiesigen Klinik werden ziemlich konstant
beobachtet in der linken Hand kurze choreiforme bzw. myoklonische Bewegungen,
bestehend in Beugung von Daumen, Zeige- und Mittelfinger, sowie in Streck-
bewegung des 4. und 5. Fingers, Abduction der Hand und darauffolgender Pronation
des linken Unterarms. Es besteht keine deutliche Verdnderung des Tonus der
Muskulatur, kein Spasmus mobilis. Die Bewegungen erfolgen gleichzeitig oder
kurz hintereinander mit rhythmischer RegelméBigkeit. An Intensitdt nehmen sie
wahrend der Behandlung ab.

Fall Jacob L., 6 Jahre alt. Kommt im April 1923 in die hiesige Klinik, Vor
14 Tagen bemerkte, ohne dall Fieber vorhergegangen war, der Vater ein unge-
schicktes Hantieren des Jungen, es stellten sich dann unfreiwillige Bewegungen
von folgendem Typus ein: Die rechte obere Extremitit machte in Abstinden
von 1/, bis 3 Sekunden alternierende Pro- und Supinationsbewegungen. Gleich-
zeitig beugt sich der Arm im Ellenbogen, wird wieder gestreckt, es ballt sich die
Hand zur Faust, beim Offnen der Hand werden einzelne Finger leicht gespreizt.
Es besteht an den oberen Extremitdten kein Tonusunterschied. Wahrend der Be-
wegungsablauf manchmal als choreiform, oft auch als athetoid imponiert, bleibt
die Zusammensetzung bzw. Aufeinanderfolge der ganzen komplizierten Bewegungen
wihrend lingerer Beobachtung konstant.

Fall Frieda C., 18 Jahre alt. Kommt im Mai 1919 in klinische Behandlung.
Februar 1919 erkrankte sie unter Erbrechen und Zuckungen am Mundwinkel,

1y Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 68.
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die in der Folgezeit zunahmen und auf die linke Gesichts- und Ha,lsselte ‘sowie
auf den linken Arm iibergriffen.

Die objektive Untersuchung zeigt schuelle rhythmische Zuckungen am rech
ten Mundwinkel, etwa 20 Zuckungen pro 1/, Minute. Bei volliger Rube nehmen
sie an Zahl ab, wihrend sie bei Unterhaltung und sonstiger Erregung lebhafter
werden. Im letzteren Falle werden sie auch unregelmiBiger, wihrend sie in der
Ruhe ziemlich rhythmisch erfolgen. An der rechten Halsseite zuckt das Platysma
in der gleichen Weise. Am linken Arm kommt es zu leichten Innenrotationen im
Sehultergelenk. An der linken Hand blitzartic angedeutete Bewegungen des
Handgelenks und Abduction des kleinen Fingers. Die Bewegungen der Extremitit
erfolgen meistens synchron mit den Bewegungen am Hals und Mundwinkel. Die
Bewegungsiolge bleibt dauernd die gleiche. KeineTonusanomalie. Als diagnostisch
interessant ist aus dem sonstigen Befunde eine wechselnde absolute Starre der
Pupillen hervorzuheben.

Die geschilderten Falle stimmen darin iiberein, dal es sich bei
ihnen allen um kompliziertere Bewegungsstorungen handelt. Besonders
charakteristisch sind die beiden ersten Fille, wihrend der letztere schon
wieder einen Ubergang zu einfachen rhythmischen Klonismen der
Postencephalitiker bildet. Von typischer Chorea oder typischer Athetose
trennt diese Bewegungsstorungen das Fehlen der Unbestindigkeit und
des bunten Wechsels der unfreiwilligen Bewegungen. Ihre Eigenart
besteht vielmehr darin, daB sich hier choreatische, athetotische und
myoklonische Komponenten zusammenfiigen zu einer komplexeren Be-
wegungsform von einheitlichem Charakter, der sich in mehr oder weniger
regelméfigem Rhythmus immer wiederholt. Sie nur als choreatisch-
athetotische Mischformen zu beschreiben, wiirde ihrem einheitlichen
Wesen nicht Geniige tun; sie wirken manchmal dhnlich wie zusammen-
gesetzte Handlungen, wenngleich ihre Kombination wobl sicher keine
zweckvolle ist. Von Schilder und Gerstmann sind derartige Bewegungs-
formen beschrieben worden. Bostroem?!) hat fiir sie in gliicklicher Weise
die Bezeichnung ,,komplexe Hyperkinese’ gewdhlt.

Die Fille, die er beschrieben hat, stehen den wunsrigen, besonders
den beiden ersten nahe, wenngleich bei unsern Fallen das rhythmisch
regelmiBige Vorkommen nicht das hervorstechendste Symptom ist.
Bostroem betont die Wichtigkeit dieser komplexen Bewegungsstérungen
fiir die Pathologie der stridren Stérungen iiberhaupt, weil es schwer falle,
so kompliziert und elektiv aufgebaute Bewegungsmechanismen einfach
als Enthemmungen regulativer Zentren aufzufassen. Wir haben, &hn-
lich wie Bostroem, diese eigenartigen Hyperkinesen nicht nur als Sym-
ptom der Encephalitis epidemica gesehen, sondern auch bei einem
Falle von multipler Sklerose, den wir seiner striiren Symptome wegen
an dieser Stelle kurz mitteilen wollen:

'Es handelt sich um die 21 jahrige Maria G., die im April 1923 in Beobachtung
‘der hiesigen Prov.-Heil- und Pflegeanstalt kommt. Im Alter von 17 Jahren

1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 79, H. 4/5.
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erkrankte sie mit Gehbeschwerden und Zittern, seitdem dauernde Verschlech-
terung.

Bei der objektiven Untersuchung findet sich:

Linkes Auge: Mlkrophthalmus Linke Pupille eng, lichtstarr. Ptosis. Kein
Vigus.

Rechtes Auge: Pupﬂle mittelweit, rund, reagiert auf Lichteinfall. Deutlicher
Nystagmus. Ausgesprochene temporale Abblassung.

Bauchdeckenreflexe fehlen. Starke Contracturen an den unteren Extremi-
titen, Patellarreflexe sind nicht auszulésen.” Achillessehnenreflexe rechts = links
mittelstark. Samtliche Pyramidenreflexe (Babinski, Oppenheim, Gordon) sind
positiv, links ausgesprochener als rechts.

Die Sprache ist ausgesprochen skandierend. Auffallend ist, daB sie oft lange
Zeit einzelne Silben oder Worter, mitunter auch nur Buchstaben perseveriert.
Starker Speichelflull. Bewegungsstorungen: Kopf: ruckartige rotatorische Be-
wegungen wechseln ab mit feinschldgigem fortdauerndem Tremor rotatorius. Dazu
eigentiimliche grimassierende Bewegungen des Gesichts, besonders im Bereiche des
linken Facialis, aber auch rechts. Schnalzbewegungen mit der Zunge. Hiufiges
Gahnen.

Obere Extremititen: fortdauernde unregelmiBige Flexionsbewegungen der
Firiger beider oberer Extremitaten. Die Hande stehen in halber Pronationsstellung.
Fortdauernde rhythmische Flexion und Extension im Elenbogengelenk mit
gleichzeitiger geringer Pronation, wodurch eine rhythmische, teils Flexions-, teils
Pronationsbewegung entsteht. Dazu eigentiimliche unregelméBige, mehr anfalls-
weise auftretende Ab- und Adductionsbewegungen des Daumens mit Flexion und
Extension im Endglied. An den gleichen Bewegungen mmm’o der Zeigefinger
bis zum gewissen Grade teil.

Untere Extremititen: die Bewegungen betreffern hauptsichlich die rechte
untere Extremitit. Rhythmische AuBen- und Innenrotationen im Hiiftgelénk,
mit fortdauernder Flexion und Extension alternierend im Knie- und Fufigelenk,
Daza Plantar- und Dorsalflexion sédmtlicher Zehen (ebenfalls alternierend), Die
rechte grofie Zehe befindet sich auch in Ruhe schon in mehr oder weniger aus-
gesprochener Dorsalflexionsstellung.

Der Fall ist-in vielfacher Hinsicht interessant. Daf es sich um
multiple Sklerose handelt, ist bei dem Vorhandensein der Kardinal-
symptome: Nystagmus, temporale Papillenabblassung, fehlende Bauch-
deckenreflexe doppelseitiger Babinski sehr wahrscheinlich gemacht. Er
gehort in die Gruppe der von A. Wesiphal') beschriebenen Fille mit der
multiplen Sklerose fremden Erscheinungen. Das Fehlen der Patellar-
reflexe, trotz spastischer Pyramidenreflexe ist schon von Oppenheim?)
bei der multiplen Sklerose gefunden worden und seit der Beschreibung
eines analogen Falles von 4. Westphal kein so ungewohnlicher Befund
mehr; darauf kann an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden.
Im' Vordergrunde des Symptomenbildes stehen die Bewegungsstérun-
gen, die die Bostroemsche Bezeichnung der rhythmischen komplexen
Hyperkinese wohl verdienen. Es mufl betont werden, daBl auch dem
zitierten Westphalschen Falle Bewegungsstérungen eigentiimlich sind,

1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 68—69.
%) Zitiert nach A. Westphal: Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 68—69.
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die den Bostroemschen sehr nahe stehen; es seil dies besonders hervor-
gehoben, weil Bosiroem den A. Westphalschern Fall in seiner Literatur-
zusammenstellung nicht erwahnt. Bostroem glaubt, in dem Zusammen-
treffen der Hyperkinese bei seinen beiden Fillen mit skandierender
Sprache, Adiadochokinese und Ataxie bei Zielbewegungen Anhalts-
punkte fiir die Lokalisation des diese Stérungen bewirkenden Herdes
zu. sehen, den er in das Kleinhirn bzw. in das Gebiet von Kleinhirn,
Bindearmbahn, roter Kern verlegt. In unserem Falle besteht ebenfalls
sehr ausgesprochenes Skandieren der Sprache. Im Wesiphalschen Fall
fehlen sdmtliche Symptome aus dem Gebiete des Kleinhirns und seiner
Verbindung zum Hirnstamm. Die anatomische Nachpriifung des
Westphalschen Falles, die allerdings leider nur makroskopisch erfolgte,
lie im Kleinhirn keinerlei Veriinderungen erkennen, auch die Binde-
armbahn war frei. Dagegen war der Thalamus opticus beiderseits
atrophisch. Leider fehlt die Feststellung, welche Thalamuskerne von
der Atrophie betroffen wurden. Die Bindearmbahn endet nach C.u.
0. Vogt ja im Kern v. a. Die von Bostroem vermuteten Beziehungen
werden somit durch diesen Befund zwar keineswegs widerlegt, anderer-
seits aber auch nicht wahrscheinlich gemacht.

Besondere Aufmerksamkeit verdient unter den Symptomen der
Speichelflul und das Perseverieren einzelner Worte oder Silben. Der
Speichelflufl, ein der multiplen Sklerose ganz fremdes Symptom, schligh
die Briicke zum amyostatischen Symptomenkomplex. Das Iterieren ist
nach der Beschreibung von A. Pick unter Anlehnung an Sougues und
Brissoud als strifires Symptom aufzufassen; es ist unter dem Namen der
Palilalie bekannt geworden. Bel einem anderen chronisch amyostati-
schen Encephalitiker unseres Materials war das gleiche Symptom
in ausgesprochenster Weise vorhanden: Worte wurden bis zu zehnmal
hintereinander in fast verbigeratorischer Weise ausgestollen. Interes-
sante Beziehungen dieser Iterativerscheinungen zu anderen Zwangs-
phinomenen bei Erkrankung des stridren Systems hat Herrmann') aus
der Pickschen Klinik dargestellt. Auf sie wird noch an anderer Stelle
einzugehen sein.

Gerade die komplexen Hyperkinesen Bosiroems mit ihren mehr
oder weniger an Zweckhandlungen erinnernden Bewegungsformen
legen es nahe, die Differentialdiagnose dieser encephalitischen Stérungen
zur Hysterie und zu psychischen Erkrankungen zu erdrtern. Dafl Ence-
phalitiker in der Praxis oft fiir Hysteriker oder fiir Katatoniker gehalten
werden, ist auch heute noch eine nicht ungewdhnliche Erfahrung. Kine
eingehendere Untersuchung wird wohl in der Mehrzahl der Fille fest-
stellen kénnen, daBl den ,,katatonen Erscheinungen der Encephalitis,

1y Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 52, H. 5/6.
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vor allem der Akinese und Katalepsie, die oft einen echten Stupor vor-
tauschen, kein schizophrenes Seelenleben entspricht. Schwieriger liegen
die Verhiltnisse bei der Hysterie. Die zweifellose suggestive Beeinfluf-
barkeit encephalitischer Symptome, ihre Abhéngigkeit von Erregung,
ihr wechselvolles Verhalten macht héufig genug einen psychogenen
Eindruek. Der praktische Arzt spricht zum mindesten gern von ,,psycho-
gener Uberlagerung®. Anamnese, anderweitige organische Symptome,
Machtlosigkeit der Therapie verschaffen hier bald Klarheit. Es gibt
nun daneben aber zweifellos Fille, und zwar gerade solche mit Hyper-
kinesen, die eine sichere Entscheidung sehr schwer, wenn nicht gar
unmdoglich machen kénnen.

Fall Fritz H., 20 Jahre alt. Juli 1920 herrschte in der Heimat des Patienten
stark die Grippe. Er erkrankte mit Kopfschmerzen, allgemeinem Unwohlsein.
Es stellte sich auBergewohnlich starkes Schlafbediirfnis ein. Schon in der ersten
Zeit der Erkrankung bemerkte er ein Zittern des Kopfes bei volligem BewuBtsem.
das 2 bis'3 Minuten anhielt und dann verschwand. Objektiv gelang es in der Kli-
nik einmal das Zittern zu beobachten: Es handelte sich um rhythmisch auftretende
ruckartige Bewegungen des Kopfes wihrend einiger Minuten. Gelegentlich kann
er, wie er angibt, mit duBerster Kraft gegen die Zuckungen an, doch erweist sich
jeder therapeutische, mit Suggestivmitteln arbeitende Versuch als zwecklos. Als
der Patient uns nach mehr als Jahresfrist wiederum aufsuchte, hatte er die hyper-
kinetischen Erscheinungen noch in der gleichen Weise. Die Schlafsucht hatte sich
etwas gebessert, sie iiberfiel ihn nicht mehr so unwiderstehlich. Meistens kam sie
nur, wenn er sich in ruhig sitzender oder liegender Stellung befand; wenn er auf-
stand und sich bewegte, konnte er sie tiberwinden.

Fall Hei., 28 Jahre: Er erkrankte am 12. Dezember 1922 zunschst an Schlaf-
losigkeit. Am 2. Tage starke Kopfschmerzen, Fieber, dilictser Zustand. Léangeres
akutes Stadium mit wechselnd starker BewuBtseinstritbung. Nach Abklingen
desselben war er sehr abgeschlagen, konnte keine Arbeit tun und wurde dngstlich
und hypochondrisch. In letzter Zeit klagte er itber sténdiges, rhythmisch ein-
setzendes Gefiihl von Spannung und Schmerz in der linken Halsmuskulatur. An-
fallsweise traten in denselben Muskeln sichtbare Zuckungen auf (von uns konnte
ein solches Zucken leider, da der Patient nach kurzer klinischer Beobachtung
ambulant weiterbehandelt wurde, nicht selbst beobachtet werden). Wahrend das
Allgemeinbefinden sich sehr rasch hob, blieben die Zuckungsanfille bestehen und

sind, soweit wir unterrichtet sind, bis heute, trotz energischster Therapie nicht ge-
schwunden.

Die beiden Falle sind in mehrfacher Hingicht lehrreich. Im Falle
H. haben wir es mit einem sehr geringen Grade von Encephalitiker-
schlafsucht zu tun. Die Moglichkeit des spontanen Widerstandes
gegen das einsetzende Miidigkeitsgefiihl durch Bewegung zeigt deut-
lich die Verwandtschaft zum physiologischen Schlaf. Die Hyperkinesen
beider Patienten stimmen darin iiberein, daf} sie anfallsweise auftreten.
Ferner sind sie wenigstens beim ersten Patienten durch eigene Willens-
kraft gelegentlich etwas zu beeinflussen. Beide Momente legten den
Verdacht hysterischer Genese sehr nahe, ohne daf jedoch die auf dieser
Vermutung aufgebaute lange fortgesetzte Behandlung irgendwelchen
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EinfluB auf die Motilititsstérung gehabt hatte. . Dabei war das. Ge-
samtverbalten beider Patienten ein durchaus unhysterisches. ' Dies
und der MiBlerfolg der Therapie bewog uns dann schlieBlich zu.der
(keineswegs gesicherten) Annahme, dal es sich um postencephalitische
Restzustéinde leichteren Grades handelte. Wihrend des Niederschrei-
bens dieser Zeilen kommt ein Patient in unsere Beobachtung, der;
ohne daf ¥ieber oder ein sonstiges akutes encephalitisches Symptom:
vorausgegangen wire, neun Monate nach einem starken Schreck :an
eigenartigen Zuckungen des G(esichts erkrankte (Dezember 1919).
Die Zuckungen sind durch mehrfache Behandlungen nie irgendwie
beeinflut worden. Gleichzeitig entwickelte sich eine. eigentiimliche
Charakterverinderung bei dem schon frither debilen Menschen im
Sinne leichterer Erregbarkeit und Explosivitdt. Voriibergehend sollen
auch Storungen der Pupillenlichtreaktion vorhanden gewesen sein.
Objektiv ist auller einer geringen Entrundung jetzt an den Pupillen
nichts Abnormes zu sehen. Die Hyperkinese besteht aus einem an
Chorea erinnernden Grimassieren der Gesichtsmuskulatur, in das sich
gelegentlich auch wurmformige, polypendhnliche Bewegungsformen
einmischen, und aus gelegentlichen kurzen ruckartigen, unbestindigen
Zuckungen der Extremitaten. Die Erscheinungen waren durchaus
nicht stindig oder regelmaBig, deutlich war die Abhingigkeit der In-
tensitit von Beobachtung und Erregung. In Frage kamen psychogene
Stérungen, die entweder spontan oder im Anschluff an ein stérkeres
psychisches Trauma entstanden waren. An diese Moglichkeit mufte
auch deshalb gedacht werden, weil es sich um die Folgen eines Unfalls
(Brschrecken durch Bespritzen mit Carbid), mit anschlieBendem Renten-
antrag handelte. Der Millerfolg der Therapie sprach infolge dieses
letzteren Umstandes nicht gegen Hysterie. Es multe ferner gedacht
werden an Schizophrenie und Encephalitis epidemica. Voriibergehende
Pupillenstorungen kommen nach den Befunden von Karplus, A. West-
phal u. a. Autoren bei allen drei Erkrankungen vor, sie halfen nicht
zur Differentialdiagnose. Die Hyperkinesen waren symptomatologisch
nicht so sehr entfernt vom Grimassieren und von gewissen Pseudospontan-
handlungen der Katatoniker, und die im Anfange der zwanziger Jahre
einsetzende Charakterveranderung mit ihrer Neigung zu Impulsivititen
konnte ebenfalls als beginnende Schizophrenie angesehen werden. Eine
sichere Entscheidung, besonders zwischen Hysterie und Encephalitig
epidemica konnte nicht gefallt werden; wegen des Zusammentreffens
des Erkrankungsbeginns mit besonders gehauftem epidemischen Auf-
treten von Encephalitis im Dezember 1919 erschien uns noch die An-
nabme der letzteren als die relativ befriedigendste. '

Fall Fraulein Kl., 52 Jahre alt. War vor dem Kriege im Ausland, immer
gesund, als Klavierlehrerin. 1914 floh sie von Ceylon, wo sie sich aufgehalten
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hatte, nach Italien. 1915 nach Prag. Sie blieb dort bis 1918 und kehrte dann
nach Deutschland zuriick. In der Zeit ihres Prager Aufenthaltes, genau kann sie
den Beginn nicht mehr angeben, merkte sie zuerst, daB sie mit der rechten Hand
nicht mehr schreiben konnte und daB ihr das Klavierspielen schwer fiel. Von
Fieber, Schlafsucht, sonstigen Symptomen akuter Encephalitis hat sie damals:
nichts gemerkt. Die Bewegungsstérungen traten im Laufe der Jahre immer
stérker hervor. Sie schildert dieselben folgendermafen: den rechten Arm zieht
es vor den Leib, so daB sie nicht schreiben oder Klavierspielen kann; den Xopf
zieht es nach rechts, so daB sie nicht lesen kann. Der Kopf fithrt dann ruckartige
Bewegungen nach rechts aus. Manchmal wird der Arm direkt in den Riicken ge-
zogen. Bei der objektiven Untersuchung wird passiven Bewegungen des rechten
Armes in allen Gelenken spastischer Widerstand entgegengesetzt. Bei scharfem
Kommando und sichtbar starker Willensanstrengung vermag die Patientin aktiv
simtliche Bewegungen mit dem rechten Arm auszufithren, immer wieder wird
zwischendurch der Arm ,,wie von hoherer Gewalt* vor den Leib gezogen oder in
Pronationsstellung der Hand hinter den Riicken gezogen, wobei die Finger athe-
toide Spreizungen und Uberdehnungen ausfihren, Der Spannungszustand
des, Armes ist ein wechselnder; manchmal, jedoch nicht immer hat man den Ein-
druck, als ob der Spannungszustand abhingig sei von suggestiver Beeinflussung
{Verbalsuggestion, Faradisierung). Psychisch ist die Patientin auBerordentlich an-
sprechbar, meistens lebhaft erregt, explosiv, zu lauten Scherzen geneigt, oft von
sehr theatralischem Benehmen. Therapeutisch wurden alle Moglichkeiten sug-
gestiver Beeinflussung erschépft. Sowohl hydro- und elektrotherapeutische MaB-
nahmen, wie Hypnose, wie eingehendste psychische Beschiftigung mit ihr, brach-
ten keinerlei Besserung. Seit einem Jahr hat sie die Klinik verlassen; wenn man
ihr auf der Strafle begegnet, so fallen, auch wenn sie sich sicher unbeobachtet
fithlt, die gleichen Bewegungsstorungen wie frither sofort auf.

Es handelt sich hier um eine Stérung, die einerseits gewissen
hemiathetotischen (an Torsionsspasmus erinnernden) Bewegungsstorun-
gen, wie wir sie nach encephalitischen Prozessen mannigfachster Art
kennen, im Bewegungsablauf wie auch in dem wechselnden Spannungs-
zustand der Muskulatur (Spasmus mobilis) tiuschend #hnlich sieht,
andererseits aber auch infolge der zweifellosen theatralischen Bei-
mengung und der gelegentlichen suggestiven Beeinflufbarkeit psycho-
gen anmutet. Wir haben schon mehrfach betont, daf3 gelentliche psy-
chische Beeinflussung den Bewegungsstérungen der Encephalitis durch-
aus nicht fremd ist, hatten auch die differentialdiagnostische Ver-
wertung eines therapeutischen MiBerfolgs gegen die psychogene Genese
(wenn nicht sehr starke Fixierung durch Rentenbegehrungsvorstellun-
gen vorliegt) erértert. Das Fehlen von akuten encephalitischen Eir-
scheinungen, ebenso wie der epidemiologisch sehr frithe Krankheits-
beginn, sprechen nach unsern heutigen Erfahrungen nicht gegen Ence-
phalitis. Zweifellos haben wir es hier mit einem jener schon im patho-
genetischen Teile dieser Arbeit gekennzeichneten Fille zu tun, wo unsere
Kenntnisse der Pathogenese versagen und wo wir giinstigstenfalls zu
einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose, meistens zu einer praktischen Kom-
promillésung kommen kénnen.
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Mit absichtlicher Ausgiebigkeit haben wir die differentialdiagnosti-
schen Beziehungen gewisser extrapyramidaler Bewegungstypen zum
psychogenen wie zum katatonen Symptomenkomplex geschildert. Hier,
an der Grenze neurologischer Forschung, befindet sich der Boden fiir
eine Lehre, die in jiingster Zeit besonders durch Mitteilungen C. und
0. Vogist), Kleists?) und Schilders®) die Aufmerksamkeit auf sich ge-
lenkt hat. C. und O. Vogt schreiben 1919: ,,Wir haben deshalb schon
seit langem eine besondere Bahn fiir diese hysterischen Motilitéits-
stérangen angenommen. Wir sind heute geneigt, bei der groBen Ahn-
lichkeit zwischen ihnen und organisch bedingten Motilitétsstérungen
auch sie in das stridre System zu verlegen und fiir sie — wie soeben
gesagt — eine konstitutionelle, oder evtl. auch erworbene Schwiche
des Striatum als Ursache anzunehmen ... vielleicht wird ein Suchen
dieses Substrats — wenigstens fiir gewisse Formen der Hysterie — im
Striatum von mehr Erfolg gekrént sein als die bisherige Erforschung der
Hirnrinde. ' ‘

Schilder geht aus von der Tatsache, dal ,,die extrapyramidale Moti-
litait auf psychischen Reiz anspricht; dem entsprechend kann sowohl
die Hysterie als auch die Katatonie organische Symptome vom strio-
pallidéiren Typus liefern. Uber diese allgemeine Feststellung hinaus
ist Kleist den Ahnlichkeiten zwischen strio-pallidiren Stérungen und
psychomotorischen Symptomen der Schizophrenen im einzelnen nach-
gegangen. In Weiterfithrung fritherer Anschauungen zeigt er, daf bei
Fillen, deren anatomische Untersuchung eine ausschlieflich oder doch’
iiberwiegende Erkrankung extrapyramidaler Apparate des Gehirns
ergibt, nicht nur die bekannten choreatisch-athetotischen Symptome,
sondern auch kompliziertere Hyperkinesen vorkommen, die nach
seiner Meinung weitgehende Ahnlichkeit mit gewissen psychomotorischen
Stérungen der Geisteskrankheiten haben. ,,DaB in dem einen Falle die
Bewegungsstérungen das Bild der Chorea oder Athetose, in anderen das
der komplizierteren psychomotorischen Hyperkinese darbieten, scheint
lediglich von dem Umfange und dem Grade der Schidigung des Striatums
abzuhéngen . .. unter den hyperkinetischen Erscheinungen bei Herd-
erkrankung der Stammganglien iiberwiegen die einfachsten Bewe-
gungsformen: Parakinesen, einfache Gliederbewegungen, primitive
Reaktivbewegungen und einfachste KurzschluBakte nebst Echo-
erscheinungen (Greifen, Streichen, Nesteln). Ausdrucksbewegungen
kommen nur selten und dann meist in Form sehr einfacher stereotyper
Bewegungen, wie Winken, Deuten, Salutieren, Bajonettieren, vor.

1) Zur Kenntnis der pathologischen Verdnderungen des Striatum. Heidel-
berg 1919.

2) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 52, H. 5/6. 1922.

3) Zeitschr. . d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 74, H. 4/5.
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Negativistische Reaktionen sind noch seltener ... Die psychomoto-
rische Hyperkinese der Geisteskranken enthélt alle die auch bei Er-
krankung der Stammganglien beobachteten Bewegungsformen, dariiber
hinaus pseudospontane Handlungen. Doch finden sich weit haufiger
als dort expressive, negativistische und unschliissige Reaktionen. Fer-
ner sind die Parakinesen, Reaktiv- und KurzschluBbewegungen mannig-
faltiger und oft komplizierter, den normalen Bewegungen stirker an-
genshert.” Kleist will durchaus nicht die psychomotorischen FEr-
scheinungen der Geisteskrankheiten ausschlieflich in die Stammgan-
glien lokalisieren, auch jetzt noch glaubt er im Hinblick auf frithere An-
schauungen, dafl der Weg vom Affekt und Gedanken zu den psycho-
motorischen Gebieten und umgekehrt dber das Stirnhirn geht ...
,,Aber wir kénnen heute nicht mehr annehmen, dafl die psychomoto-
rischen Erscheinungen iiberhaupt und ausschlieBlich Funktionsstérun-
gen des Stirnhirns seien, sondern in vielen Fallen ist mit einer Beteili-
gung der Striata zu rechnen.*

Eine Stellungnahme zu diesen Gedankengingen hat zun#chst das
Gemeinsame festzustellen, daB sowohl C.und O. Vogt, wie Kleist und
Schilder nicht beabsichtigen, rein Psychisches in die Stammganglien zu
lokalisieren, sondern es ist allen drei Autoren um die Lokalisation von
Motilitatsstorungen zu tun, also mebr um ein Problem der Bewegungs-
pathophysiologie. Schilder betont ausdriicklich, ,,dafl die striopallidaren
Erkrankungen nur das Verstindnis fir die physischen Wirkungen der
neurotischen Triebeinstellung erleichtern; Lisionen des striopallidiren
Systems bewirken weder ein hysteriedhnliches noch schizophrenie-
shnliches psychisches Bild“. Das mull hervorgehoben werden, weil es
in jingster Zeit beliebt ist, die Zentralfunktionen der psychischen
Personlichkeit, Aktivitat und Affektivitit mit der Funktion der Stamm-
ganglien in Verbindung zu bringen. Neben sehr besonnenen und kri-
tischen Anschauungen dieser Art [C.und O. Vogé'), Bonhoeffer?)] hat
sich spekulatives Denken weitgehendst des Hirnstamms beméchtigt, und
es ist manchmal erstaunlich, was alles in das striopallidére System hinein-
geheimniflt worden ist. Diesen letzteren Versuchen vor allem gilt Forsiers®)
Kritik und auch Bonhoeffer, der sich nicht ganz so ablehnend verhilt,
betont den durchaus noch ,,schwankenden Boden* fiir derartige An-
schauungen.

Der Kern der Vogi-Kleist-Schilderschen Fragestellung ist der
folgende: Wie ist die oft auffallende Ahnlichkeit im Mechanismus vieler
Bewegungsstorungen infolge anatomischer Lision im striopallidiren
Apparat mit solchen, die psychisch bedingt im Verlaufe von Geistes-

1) Journ. f. Psychol. u. Neurol. 25.

2) Dtsch. med. Wochenschr. 1923, Nr. 44.

3) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 54. 1923,
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 70. 34
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krankheiten oder psychogenen Reaktionen auftreten, hirnpathologisch
zu erkliren? Der akinetische kataleptische Encephalitiker sieht suBer-
lich oft téuschend shnlich einem katatonen Stupor. Manche rhythmi-
schen und iterierenden Hyperkinesen bei Striatumaffektion haben —
allerdings nicht so auffallend und vor allem nicht so h#ufig — eine
gewisse Ahnlichkeit mit den stereotypen psychomotorischen Bewegungs-
formen und sprachlichen Perseverationen der Geisteskranken. Neben
solchen, wie sie Kleist schildert, sind hier auch die als Klettersynergien
(0. Forster) und als frihkindliche Bewegungen (Vogi, O. Férsier) auf-
tretenden striiren Hyperkinesen anzufithren. Kleist selbst vermift
die héher organisierten Bewegungsstorungen, z. B. die Pseudospontan-
handlungen bei reinen Striatumlésionen ganz. Negativismus fand er
selten. Forster hat mit Recht an den von Kleist mitgeteilten negativi-
stischen Befunden Kritik geiibt. Fille von ausgesprochenem Negativis-
mus, den wir dem schizophrenen ungezwungen gleichsetzen konnen,
sind bisher bei organischer Striatumerkrankung noch nicht beschrieben.
Auch der von uns spiter mitzuteilende Fall ist nicht rein und nicht
ungezwungen verwertbar.

Bei dem Versuche nun, diese einander #hnlichen Akinesen und
Hyperkinesen bei Herdldsion des striopalliddren Systems, Schizophrenie
und Hysterie zu lokalisieren, bestehen zwei prinzipielle Moglichkeiten,
auf die iibrigens jingst Gerstmann und Schilder') kurz hingewiesen
haben. Erstens: man setzt bei schizophrenen und hysterischen Moti-
litatsstorungen eine irgendwie beschaffene Alteration des striopallidéren
Apparates voraus. Dies ist z.B. die Ansicht von C. und O. Vogt fir
gewisse Formen von Hysterie (s. oben). Verlockend ist diese Anschau-
ung auch fiir die Schizophrenie, wenn man bedenkt, daf} gewisse vege-
tative Stérungen, wie das Salbengesicht und der Speichelflufi, die wir
durch unsere Erfahrungen bei der epidemischen Encephalitis gelernt
haben, als Symptome einer subthalamischen Lésion zu werten, auch
gelegentlich bei Katatonikern vorkommen. Nun sind die anatomischen
Befunde bei Schizophrenie im striopallidiren Apparat bisher sehr
geringfiigig. Kleist zitiert ihm miindlich mitgeteilte Befunde von
Alzheimer, A. Wesiphal erwihnt gelegentlich Befunde von A. Jakob.
DafB wir noch nicht mehr davon wissen, kénnte daran liegen, daf aus-
giebige und systematische Hirnstammuntersuchungen bei Schizophrenen
noch ausstehen. Zur Klarung des Problems ist die Inangriffnahme dieser
Aufgabe notwendig.

Die zweite Moglichkeit der Lokalisation besteht nun darin, daB
deswegen bei Geisteskrankheiten und Hysterie Motilitatsstérungen vom
Typus der stridren auftreten, weil die iibergeordneten Zentren der héhe-

1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 83, H. 1—3.
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ren psychischen Funktionen aus irgendwelchem Grunde ausfallen, bzw.
in ihrer Tatigkeit gehemmt sind und deswegen die niedrigeren senso-
motorischen Stationen des Gehirns ein voriibergehendes oder dauerndes
Ubergewicht erhalten. Fiir die hysterischen Motilititsstérungen hat
neuerdings Kreischmer in seinem Hysteriebuche diese Annahme sehr
plausibel gemacht. Die beim Normalen in der Verlegenheit und Angst
hervortretende, an Chorea oft erinnernde Unruhe ist in gleichem Sinne
zu werten: durch die schnell ausgleichbare, plétzlich durch Affekte
bedingte Hemmung der héheren psychischen Leistungen tritt ein ge-
wissermafen kompensierendes Bewegungsspiel in den tieferen Regionen
der Sensomotorik ein. Bei Idioten und Neugeborenen sind psycho-
motorische Hyperkinesen ein sehr hiufiger Befund. Das gleiche gilt
fir die Schizophrenie: die uns weder lokalisatorisch noch psychopatho-
logisch bisher faBbare schizophrene Grundstérung gerade in den zen-
tralsten psychischen Funktionen veranlaBt ein Hervortreten der sprach-
lichen und Bewegungsautomatismen, diese letzteren sind oft nicht
von den rhythmischen Hyperkinesen und Pseudospontanhandlungen
der Idioten und hochgradig Schwachsinnigen zu unterscheiden, und es
ist ja eine alte immer wieder zu machende Erfahrung, daf den sog.
,katatonen Motilititsstorungen keine spezifische Bedeutung zu-
kommt.

Aus diesem Nebeneinanderbestehen zweier prinzipieller Erklarungs-
moglichkeiten mochten wir fiir die Lokalisation der psychomoto-
rischen Bewegungsstérungen Geisteskranker nur den Schluf ziehen, dafl
duferste Vorsicht und Zuriickhaltung geboten ist. Diese Vorsicht ist
um so notwendiger, weil trotz aller Ahnlichkeit die Kluft zwischen den
monotonen, relativ unkomplizierten und reflexartig erfolgenden Para-
kinesen bei strifirer Herdlision und den gewéhnlich komplizierteren,
wechselvolleren, oft nur gelegentlich auftretenden psychomotorischen
Bewegungsstorungen, Verbigerationen usw. in der Mehrzahl der Fille
deutlich erkennbar bleibt. Aber selbst wenn hiernach der unmittelbare
lokalisatorische Gewinn speziell fiir die Schizophrenie und Hysterie
bisher unwesentlich ist, wird man den betrdchtlichen heuristischen Wert
der Vogt-Kleist-Schilderschen Gedankengéinge nicht verkennen diirfen:
sie haben uns die Zusammenhinge zwischen normaler und pathologischer
Motorik vielfach verstehen gelehrt und sie wirken befruchtend auf die
Lehre vom Aufbau der Hirnmechanismen. In diesem Sinne sind sie
auch von H. Fischer, der sich um die Herausarbeitung der Hirnmechanis-
men schon seit langem mit Erfolg bemiiht, in einer demnichst erschei-
nenden Arbeit iiber das Krampfproblem verwertet worden.

Mit dieser kritischen und zuriickhaltenden Einstellung dirfen wir
uns einigen eigenen Beobachtungen zuwenden, die in den Kreis der hier
erdrterten Probleme gehéren.

34*
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. Fall Paul Schm., 22 Jahre alt. Kommt im Dezember 1922 in Beobachtung
der Klinik. Im Februar 1921 erkrankte er mit hohem Fieber, dauernden Kopf-
schmerzen, Schlafsucht. Auch nach Abklingen des Fiebers tiberkam ihn dauernd
Miidigkeit, einmal schlief er auf dem Nachhauseweg ein. Es stellte sich Speichel-
fluB, Steifigkeit und Zittern der Muskulatur ein.

Objektiv bietet or das Bild des postencephalitischen Parkinsonismus. Psy-
chisch ist er vollig reizadaquat. Nur eine Spur von Hemmung. Sinnestauschungen,
‘Wahnideen kommen nicht vor, keine Gedéichtnis- und Merkfiahigkeitsdefekte.

Die Schlafzustinde des Patienten stellen sich mit eigenartiger Periodizitit
ein. Er wird miide, verliert das Bewufitsein fiir 8 bis 12 Stunden, wird wieder wach
und hat vollige Amnesie fiir die Zeit des Schlafes. Erweckbar ist er in diesem Zu-
stande auch bei lautesten Anrufen nicht, nur auf stdrkste Nadelstiche zuckt er zu-
sammen. Bei dem Versuch, die Pupillen zu belichten, weicht er konstant mit den
Bulbi aus, kneift die Augen zu usw. Passiven Bewegungen der Extremitit n (Beu-
gung und Streckung) setzt er den stirksten, fast uniiberwindlichen Widerstand
entgegen. Kurze Zeit danach besteht bizarrste Katalepsie. Nach Riickkehr des
BewuBtseins weil er nicht das Geringste, was wihrend des ,,Schlafzustandes®
vorgekommen ist. Die Zustinde wiederholen sich immer in der gleichen Weise
wie der geschilderte. In den Zwischenzeiten ist er ruhig, nicht negativistisch,
ohne Katalepsie.

. Der Fall ist merkwiirdig wegen der sog. Schlafzustinde, die sich
aber von dem gew&hnlichen encephalitischen Schlaf durch das Fehlen
der Erweckbarkeit auszeichnen. Man wiirde an einen echten schizo-
phrenen Stupor denken konnen, wenn mnicht eine zweifellose Bewult-
seinstrilbung mit nachfolgender vélliger Amnesie vorhanden wire.
Der schizophrene Stupordse fafit die Vorginge in seiner Umgebung auf
und verarbeitet sie gedschtnismaBig! Bei unserem Fall besteht nun
neben Katalepsie ein Zustand mit zweifelloser negativistischer Farbung.
Dieser Negativismus ist um so interessanter, als die Persénlichkeit
des Kranken auflerhalb der beschriebenen Phasen eine ganz unnegati-
vistische ist. Kleist legt dem Vorkommen von negativistischen Reak.-
tionen bei Herderkrankungen die gréfite Bedeutung bei, da sie zeigen,
,,daf sie nicht einer ablehnenden Stellungnahme der Gesamtpersénlich-
keit, einer einheitlichen negativistischen Willensrichtung zu entsprin-
gen brauchen, sondern. .. triebhafte, in unteren Stationen des psychi-
schen Lebens sich abspielende -Automatismen sind...” Demgegeniiber
werden wir uns bewulBt bleiben miissen, dal auch dieser hier mit-
geteilte Fall sich nicht ganz ungezwungen mit schizophrenen Zustédnden
vergleichen 148t und fiir ihn deshalb die gleichen kritischen Bedenken
bestehen wie sie Forster gegeniiber den Fillen von Kleist und Noehte
vorgebracht hat. Noch in einem andern Fall von Encephalitis epidemica
(Peter E.), den wir in anderem Zusammenhange?) schon verdffentlicht
haben, konnten wir im Rahmen eines Korsakowschen arnestischen
Symptomenkomplexes deutliche negativistische Reaktionen beob-
achten. Dieser Fall, der zum Exitus kam, scheidet aber durch den

1y Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Festschrift f. 4. Westphal 1923.
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anatomischen Befund aus unserer Betrachtung aus: es fanden sich
namlich iiber das ganze Gehirn (Rinde wie Gehirnstamm) verbreitete
encephalitische Verinderungen. Von Interesse in diesem Zusammen-
hange ist auch die von A. Westphal') mitgeteilte Kombination von
athetotischen Bewegungen, Paralysis agitans und einer schizophren an-
nmutenden Psychose mit Sinnestéduschungen, Wahnideen, Paralogien,
Stupor ohne eigentlichen Negativismus. Fieber war bei Beginn der Er-
krankung nicht vorausgegangen, der Beginn im Jahre 1917 liel immer-
hin an eine schleichend einsetzende Encephalitis epidemica denken.
Die Patientin ist nicht zum Exitus gekommen. 4. Westphal hat schon
damals die Frage der Lokalisation der psychischen Erscheinungen vor-
sichtig diskutiert und mit von Striimpell eine wesentlich allgemeinere
Beteiligung der Hirnrinde, vor allem des Stirnhirns angenommen.

Fall Peter Gl., aufgenommen in die Prov.-Heil-und Pflegeanstalt am 7. VI. 1923.
Patient war frither vollstindig gesund, hat die Krankenkasse noch nie in Anspruch
genommen, war auch nicht nervés oder aufgeregt. Er war in Gesellschaft sehr ge-
sucht, lebte mit seinen Geschwistern in Frieden. Ende April dieses Jahres fuhr
Patient mit dem Rade iiber Land. Unterwegs sprang ihm ein grofer Hund ins
Rad. Patient erschrak heftig, glaubte, ein Mensch wolle ihn iiberfallen, griff nach
seiner Biieftasche. Der Hund warf ihn um, er fiel nicht auf den Kopf, sein Rad
lag iiber ithm; er sah, wie der Hund die Radspeichen zu zerbeifien suchte. Aber er
konnte weder sprechen noch héren, noch sich zur Wehr setzen. Nach einer Viertel-
stunde kam ein Auto, der Hund lief weg, er spiirte ein Sausen im Xopf, konnte
wieder aufstehen, aber noch nicht sprechen. Er war vor Angst nall geschwitzt.
Er ruhte sich aus und ging langsam nach Hause. Bei dem Sturz war er auf die
rechte Schulter und den rechten Arm gefallen, die rechte Hand war geschwollen,
er hatte Schmerzen im ganzen Arm. Er kann seitdem die Hand nicht mehr so
bewegen wie friiher, auch nicht schreiben. Wenn er den Federhalter in die Hand
nimmt, spiirt er ein eigentiimliches Kribbeln in den Fingern. Allméhlich stellten
sich dazu nun noch unwillkiirliche zappelnde und ausfabrende Bewegungen im
rechten Arm ein, diese haben sich in letzter Zeit auf den ganzen Kérper aus-
gebreitet, so stark, daB er keinen Augenblick ruhig sitzen oder stehen kann.

Objektiv macht die Storung den Eindruck einer typisch choreatischen, mit
Hypotonie der Muskulatur. Es fehlen im neurologischen Befunde die Bindehaut-
reflexe; am rechten Unterarm besteht deutliche Hypalgesie, die aber durch impe-
rative Suggestion sofort beseitigt werden kann. Die Sprache ist jetzt unbehindert.
Psychisch ist er — abgesehen von einigen Geziertheiten — vollig ohne Besonder-
heiten. Der Herzbefund ist regelrecht.

Patient wird nach kurzer Beobachtung, wihrend der die choreatischen Be-
wegungen in typischer Weise fortgesetzt festzustellen waren, ins Dauerbad gesetzt
unter Beruhigungssuggestion. Es gelingt in ganz kurzer Zeit, die Hyperkinesen
zu heseitigen, so dafi der Patient bald als vollig gesund wieder nach Hause zur
Arbeit entlassen werden konnte.

ZusammengefaBt entwickelt sich ohne Fieber bei einem vorher
gesunden, starknervigen jungen Menschen nach einem starken psy-
chischen Angsttrauma eine typische Chorea, im Verein mit einer ihre

1y Arch. {. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 60, H. 2/3.
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psychogene Genese deutlich zur Schau tragenden Sprechunfihigkeit,
leichter Empfindungs- und Bewegungslihmung der vom Sturz haupt-
séchlich betroffenen rechten Hand. Der Patient hatte nach eigener
und Verwandtenaussage noch niemals frither oder auf der hiesigen
Station einen Choreatiker gesehen, und so tduschend #hunlich hitte er
einfach gar nicht imitieren kénnen. Zwei Moglichkeiten liegen vor:
einmal koénnte eine encephalitische Affektion ohne Fieber sich ein-
gestellt haben. Nach dem Entstehungsmodus, den begleitenden sicher
psychogenen Symptomen wund vor allem der so auBerordentlich
prompten Heilung genau nach Einsetzen der Baderbehandlung (deren
Wirkung wohl suggestiv war) ist die Wahrscheinlichkeit hierfiir nicht
sehr grof. Wir miissen hier vielmehr mit der psychogenen Auslésung
einer extrapyramidalen Hyperkinese rechnen und diesen Fall der von
Schilder gekennzeichneten Gruppe zuteilen. In bezug auf die uns hier
beschéftigenden Probleme, ist die Bemerkung Oppenheims!) iiber die
Entstehung der Chorea minor interessant: ,,es ist besonders das Alter
bedroht, in dem die motorischen Hemmungsapparate noch nicht zur
vollen Ausbildung gelangt sind, in dem seelische Erregungen sich noch
ungehemmt in motorische Akte umsetzen. So sieht man bei Kindern,
jungen Midchen und Frauen unter dem Einfluf der Verlegenhelt und
verwandter Gemiitsbewegungen oft eine motorische Unruhe eintreten,
die dem Bilde der Chorea sehr &hnlich ist. Es ist wahrscheinlich, da8
eine individuelle Steigerung dieser’ Anlage ein die Empfinglichkeit fiir
Chorea erhthendes Moment bildet.*

4. Augensymptome der Encephalitis epidemica.
Akzideatelle Symptome.

Es liegt ein wenig subjektive Willkiir in der Trennung in Haupt-
und akzidentelle Symptome der Encephalitis epidemica. Die Grenze
ist eine unscharfe, und man wird bei der Einordnung mancher Erschei-
nungen im Zweifel sein, wohin man sie stellt. Die Augensymptome
werden gewShnlich wegen ihrer Haufigkeit und diagnostischen Wichtig-
keit unter den Hauptsymptomen abgehandelt. Unter den Erscheinun-
gen an den Augen erwies sich uns innerhalb unseres Materials die
Akkomodationslihmung als besonders konstant; vor allem bei den chro-
nischen Amyostasen fehlt sie fast nie und ist hier sehr hartnéckig.
Darauf sei besonders hingewiesen, weil F. Stern in seiner Monographie
ein Zuriicktreten der Augensymptome seit dem gehéufteren Auftreten
der chronischen Amyostasen konstatieren zu kénnen glaubt. Auch als
differentialdiagnostisches Zeichen ist sie von gréfter Wichtigkeit. Bei
Fillen beginnender Amyostase, bei denen die subjektiven Klagen der

1y Lehrbuch der Nervenkrankheiten 1913.
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Patienten iiber eigenartige Sensationen in der Kérpermuskulatur im
objektiven Befunde noch nicht nachweisbar sind, sich also von neuro-
tischen Symptomen noch nicht deutlich abheben, deutete hiufig der
Befund dieser Akkomodationsparese auf die organische Natur des Lei-
dens hin. F. Stern weist auf die dhnliche Erfahrung hin, daf die Akko-
modationsstérung héufig das einzige Zeichen vorangegangenen akuten
Stadiums bei spéteren chronischen Amyostasen gewesen sei.

Dal} wir sehr haufig auch Konvergenzparese (einseitige oder doppel-
seitige) beobachten konnten, sei hier im Hinblick auf die ausfiihrlichen
Verotfentlichungen, besonders von Cords!), nur kurz erwahnt.

Bei einer Reihe von Kranken beherrschten die Augenmuskellah-
mungen lange Zeit allein das Symptomenbild.

Fall Kr., Anni. Es handelt sich um eine 23jihrige Patientin, die im Juni
1923 in unsere Behandlung kam. In der Familie des Vaters herrscht Lungentuber-
kulose. Im Winter 1919 hatte die Patientin die Grippe. Damals klagte sie auch
tiber starke Riickenschmerzen, Die rontgenologische Aufnahme der Wirbelsiule
scheint damals verdichtige Anhaltspunkte fiir Caries gegeben zu haben, denn es
wurde ihr ein Stitzkorsett verordnet. Anfang 1920 wurde dann auch ein Lungen-
spitzenkatarrh festgestellt. Ende November 1920 stellten sich neben Riicken-
schmerzen unertrigliche Kopfschmerzen und furchtbarer Schwindel ein, so daf
sie das Bett nicht verlassen konnte. Seitdem hat sie fast sténdig Kopfschmerzen,
selten Brechreiz. November 1922 sah sie zum ers'en Male doppelt. Die Kopt-
schmerzen haben in letzter Zeit an Intensitét zugenommen, ebenso jetzt hiufiger
Brechreiz. Die Augenmuskelstérungen wechseln in Art und Lokalisation.

Objektiv findet sich keine Nackensteifigkeit, dagegen Druck- und Klopf-
empfindlichkeit im Hinterkopf. Hirnnerven: Der linke Infraorbitalis ist druck-
schmerzhaft. Es besteht rechts Ptosis. Links ist der Rectus superior, internus
und Obliquus superior paretisch. Im Verlaufe der Beobachtung wechseln die
Lahmungserscheinungen an den Augenmuskeln in rascher Folge, so daB oft von
Tag zu Tag sich ein ganz anderes Bild bot. So war eines Tages plétzlich die Ptosis
von dem rechten auf das linke Auge iibergegangen. Die inneren Augenmuskeln
blicben dabei verschont. Keine Akkomodationsparese, Licht- und Konvergenz-
reaktion immer intakt. — Sonst fand sich am Nervensystem nichts Besonderes.
Die Wirbelsaule erwies sich bei Réntgenuntersuchung intakt, auch klinisch keine
circumseripte Druckempfindlichkeit, kein Stauchungsschmerz. An den Lungen
findet sich iiber der rechten Spitze rauhes Atmen ohne perkutorische Schallab-
schwichung. Die Wassermannreaktion im Blut ist negativ. Die Lumbalpunktion
wurde verweigert. Augenhintergrund o. B.

Der Fall ist zunéchst differentialdiagnostisch interessant. Lues
und Tumor, an die gedacht werden muBten, waren auszuschlieBen
oder wenigstens unwahrscheinlich. Dagegen lag wegen der voran-
gegangenen Tuberkulose (Lungenspitzenkatarrh, fragliche Caries) der
Verdacht einer beginnenden Meningitis tuberculosa nahe. F. Stern
hat auf die nahen differentialdiagnostischen Beziehungen beider Krank-
heiten im akuten Stadium der Encephalitis hingewiesen; hier handelt es

1) Zitiert nach F. Sterns Monographie.
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gich um ein eminent chronisches Krankheitsbild! Eine gewohnliche,
doch immerhin innerhalb mehrerer Monate todlich verlaufende tuber-
kulose Meningitis kommt nicht in Frage. Doch hat Oppenheim!) auf
Lim Verlauf der Tuberkulose vorkommende leichte meningeale Reiz-
erscheinungen . hingewiesen, die wieder zuriickgehen”, Wenn wir uns
dennoch fiir eine encephalitische Genese entschieden haben, so ge-
schah das, weil das so auBerordentlich wechselvolle Kommen wund
Gehen der Augenmuskelldhmungen in solcher Elektivitat doch bei
tuberkuldsen meningealen Erscheinungen zum mindestens ungewshn-
lich ist, wihrend passagere nucledre Paresen im Krankheitsbilde der
epidemischen Encephalitis charakteristisch zu sein scheinen. Dazu
kommt noch die Seltenheit benigner tuberkulSser Prozesse an den
Meningen. Wenn man aber den Fall als Encephalitis auffaBt, so ist
das relativ sehr spite Auftreten (1919 Grippe, seit 1920 starke Kopf-
schmerzen, Schwindel, Brechreiz) so akuter wechselvoller Augenmuskel-
lghmungen sehr auffallend.

Blicklihmungen haben wegen ihrer anatomischen Lokalisation
in der Vierhiigelgegend und in der Briicke (supranucleéires Blickzentrum)
Bedeutung. Wir haben in unserem Material nur einen einzigen Fall
von horizontaler Blicklahmung. Der Fall war auch sonst noch be-
merkenswert wegen einer schon von Zingerle?) beobachteten Reflex-
anomalie an den unteren Extremitéten. HEs fand sich an der einen
Extremitit bei fehlendem Achillessehnenreflex ein lebhafter Patellar-
reflex, an der anderen Extremitit verhielten sich die Reflexe konstant
gerade umgekehrt. Anzeichen von Neuritis waren nicht vorhanden.
Irgendwelche Schliisse sind aus solchen Einzelbeobachtungen nicht zu
ziehen. Im Anschlufl an die Erorterung der Blicklihmung seien die
beiden folgenden Fille noch mitgeteilt: *

Fall Nikolaus A. Im Verlaufe eines typischen encephalitischen Parkensonis-
mus, bei dem die Psyche nur leicht gehemmt, sonst nicht irgendwie alteriext war,
kommt es zu folgenden Zustéinden: Der Kranke kommt in unregelmaBigen Inter-
vallen zum Arzt und klagt, er habe den ,,Guck®. Dabei sieht er mit beiden Augen
halblinks vor sich hin, nach unten auf den Boden. Wie man ihn auch stellt,
immer hat er dieselbe, von der normalen Augenlinie nach links abweichende
Aungenrichtung. Bei genauerer Analyse erfihrt man von ihm, daf ,,der Guek®
oft stundenlang anhalte. Xr merkt thn immer erst, wenn die Stérung schon da
ist; die Ausflihrung der Bewegung wird ihm nicht vorher als subjektiver, sich
ihm aufdringender Zwang bewuBt. Wenn die verinderte Augenrichtung ein-
getreten ist, kann er nicht mehr zuriick, bis sich dann spiter ,,der Guck® lost.
Es handelte sich um einen leidlich gebildeten jungen Menschen aus Luxemburg.
Erkundigungen bei den Verwandten ergaben, daB die Bezeichnung ,,Guck* dort
nicht etwa iiblich ist, sie hatten sie auch nie von ihm frither gehort.

1) Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1913.
2y Journ. f. Psychol. u. Neurol. 1922, Nr. 27.
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Fall Mo. Ebenfalls chronische postencephalitische Amyostase. Der Patient
bekommt Zusténde von ca. /ystindiger Dauer, in denen Augen und Kopf nach
oben wandern. Er bezeichnet das, er werde ,,obensichtig®. Auch hier liegt nicht
vor dem Ausfithren der Bewegung ein subjektiver Zwang vor; er merkt die Be-
wegung erst, wenn sie vollzogen ist. Zwischendurch ist der Patient ruhig und
ohne psychische Stérung.

Bei beiden Patienten handelt es sich um Zustinde, bei deren
Deutung man im Zweifel sein kann. Hchte psychische Zwangszustinde
gind es offenbar nicht, gegen Hysterie spricht das sonst unauffillige
Verhalten der Patienten. Bei dem letzten Patienten erinnert das Empor-
steigen der Augen entfernt an das sog. Stmonssche Symptom (rasches
senkrechtes Emporsteigen der Augen bei Vorniiberneigen des Kopfes).
Es bleibt die Entscheidung, ob es sich um tiefgelegene Stérungen etwa
in den Augenmuskelkernen der Vierhiigelgegend und im supranucleéren
Blickzentrum der Briicke handelt. Die Erscheinungen wiren dann im
Gegensatz zu Blicklahmungen etwa als Blickkrampf zu deuten. s
bestehen Analogien zur déviation conjugé, die allerdings auch als Sym-
ptom von Hirnrindenstérungen vorkommt. Interessant in diesem
Zusammenhange ist die Ansicht von Duverger und Barré'), denen zu-
folge die Stérungen der assoziierten Augenmuskeln als Erscheinung eines
hypertonischen Reflexes infolge Vestibularisschidigung zu deuten sind.
Ferner kommt in Frage, die Stérungen lokalisatorisch in die Thalamus-
Striatumgegend zu verlegen; sie wiren dann mdglicherweise mit dem
hier beobachteten Zwangslachen und Weinen gleichzusetzen. Drittens
aber konnten es korperliche Begleiterscheinungen eigenartiger perio-
discher kurzdauernder psychischer Verédnderungen sein. Die selt-
samen Bezeichnungen des ,,Guck™ und des ,,Obensichtigwerdens er-
innern in entfernter Weise an die Neologismen der Schizophrenen.
Wegen der iberaus groBen Seltenheit dieser Symptome besitzen sie
keine besondere nosologische Bedeutung.

Von Augenhintergrundverdnderungen haben wir einmal temporale
Abblassung, mehrere Male leichte Papillitiden, niemals ausgesprochene
Stauungspapille beobachtet. In einem Falle war die Papillitis bei einer
katarrhalischen, mit Pleuritis einhergehenden Grippe das einzige Sym-
ptom, das auf eine Hirnbeteiligung bedingt schlieBen LieB. Nach lin-
gerem Intervall stellte sich auch eine Amyostase ein. Bemerkenswert
war die Hartnickigkeit und GleichmiBigkeit der entziindlichen Ver-
dnderungen am Sehnerven wihrend vieler Monate. Wenn wir in einer
leichten Papillitis nur ein bedingtes Zeichen nervéser Mitbeteiligung
sehen, so geschieht das aus der Erfahrung heraus, daB Papillitiden
auch bei katarrhalischen Nebenhéhlenerkrankungen der Nase nicht
selten sind.

1) Zitiert nach F. Sterns Monographie.
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Ein besonderes Interesse ist von Anfang an in der hiesigen Klinik
den Pupillenstorungen bei der epidemischen Encephalitis entgegen-
gebracht worden; die Beschiftigung mit ihnen hat ihren Niederschlag
gefunden in mehreren Arbeiten A. Wesiphalsl) und in einer eigenen
Arbeit?) tiber das A. Wesiphalsche Pupillenphinomen.

An dem Vorkommen von echter reflektorischer Starre ist nach den
Beschreibungen Nomnes, Economos, Siemerlings, Cords u.a. (zitiert
nach F. Sterns Monographie) nicht mehr zu zweifeln. F. Stern hebt
hervor, da$ sie nicht nur als transitorisches Symptom in akuten Stadien
beobachtet wird, sondern als unheilbares Restsymptom dauernd fest-
stellbar ist. Im Gegensatz zu diesen Beobachtungen steht die Tatsache,
dafl wir das echte Argyll-Robertsonsche Zeichen (aufgehobene, bzw.
stark herabgesetzte Lichtreaktion bei intakter Konvergenzreaktion), so
wie wir es bei den metaluetischen Erkrankungen zu sehen gewohnt sind,
niemals in einem Material von 100 Fiallen dauernd haben beobachten
koénnen. In den seltenen Fillen, in denen wir es zunéchst feststellten,
handelte es sich stets um ein gewisses Ubergangsstadium in der Riick-
bildung einer absoluten Starre, in dem das Uberwiegen des Konvergenz-
impulses eine reflektorische Starre vortduschte oder um Phasen beim
A. Westphalschen Symptom. Wenn dauernde und konstante Pupillen-
stérungen. vorhanden waren, handelte es sich stets um absolute
Starre. ‘

Mit diesen dauernden, wahrscheinlich durch nucleidre Lasion ent-
standenen Storungen hat das A. Westphalsche Symptom nichts zu tun.
Hier handelt es sich um wechselvolle Spannungszustinde in der Iris-
muskulatur, die zu voriibergehender Aufhebung der Lichtreaktion und
zu eben so fliichtigen Formverédnderungen der Pupille filhren, wobei
psychische Einfliisse wahrscheinlich auf dem Wege des sympathisch-
parasympathischen Systems eine wesentliche Rolle spielen.

Neuerdings hat sich F. Stern3) und Kehrert) mit den von Westphal
beschriebenen Pupillenstérungen befafit. Stern faBit das ,,interessante. ..
Phinomen wechselnder absoluter Pupillenstarre namentlich nach
psychischen Reizen, unter denen Furcht mit Schmerz gemischt eine
besondere Rolle spielen, ... auf ,als ein eigenartiges Teilsymptom
des amyostatischen Symptomenkomplexes”. Es stelle im Rahmen
dieses Syndroms den besonderen Ausdruck eines autonom versorgten
Muskels dar und sei von nuclediren und peripheren Lésionen des pupillo-
motorischen Apparates zu trennen. Eine Enthemmung der im Sub-

Yy Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 68, H. 1/5; Arch. f. Psychiatrie
n. Nervenkrankh. 65, H. 1/3.

2) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 68, H. 3/5.

3) Monographie.

4) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 81, H. 3/4.
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thalamus von Karplus und Kreidl nachgewiesenen sympathischen
Zentren des Dilatator pupillae, etwa durch feine Lésion antagonistischer
parasympathischer supranucledrer Bahnen fiir den Sphincter pupillae,
wiirde die Storung plausibel machen. Stern hilt das Symptom nicht
fir hiufig. Es sei ihm noch nicht gelungen, es nachzuweisen, auch
nicht nachdem er seit der Publikation Westphals darauf geachtet habe.

Eine eingehendere Darstellung erfordern die Ausfithrungen Keh-
rers, weil in ihnen versucht wird, die Westphalschen und ihnen nahe
stehenden Befunde von Redlich und . Meyer an den Pupillen mit zu
verwenden zum Ausbau einer Pathophysiologie der Pupille.

Der Klarheit halber seien die verschiedenen hierhin gehérenden
Phinomene aufgefithrt: als Erster hatte 4. Westphal die , katatonische
Pupillenstarre’ beschrieben; einen ganz regellosen Wechsel zwischen
prompter, aufgehobener oder herabgesetzter Reaktion, nicht selten
vergesellschaftet mit Formveranderungen der Pupille. Experimentellen
Untersuchungen Léwensteins gelang es zu zeigen, dal durch suggestive
Erzeugung von Furcht (unlustbetonter Spannung) Lichtstarre zu er-
zielen sei, und er schlof daraus, dal} psychischen Reizen eine nicht
unwesentliche Rolle beim Zustandekommen des Phénomens zuzuschrei-
ben sei. Ebenfalls bei Dementia-praecox-Kranken erzielte Rediich
durch. starken kreuzweisen Hindedruck und E. Meyer durch lliakal-
druck Herabsetzung, bzw. Starre der Pupille. Im Verfolg weiterer
Untersuchung wies Westphal sein Phénomen wechselnder absoluter
Starre auch bei myoklonischen Symptomenkomplexen und zuletzt
auch bei einer gréBeren Reihe von Fallen von Encephalitis epidemica
nach. Es zeigte sich ihm in haufigen Untersuchungen, dalB bei den
Fillen, die das Wesiphalsche Symptom zeigten, auch in der Regel,
nicht immer, der Redlichsche und K. Meyersche Versuch positiv war.
Eigene Beobachtungen konnte diese letzten Westphalschen Befunde
im wesentlichen bestétigen und ihnen eine breitere Erfahrungsgrund-
lage geben. Es ergab sich dabei, daBl dem Phinomen Westphals eine
gréflere pathognomonische Bedeutung zukommt, als den durch Hiakal-
oder Handedruck erzielten. Einen positiven ,, Meyer oder ,,Redlich™
konnten wir gelegentlich auch bei Organisch-Gesunden konstatieren.

Kehrer nun versucht diese Pupillenphinomene nach ihrer patho-
physiologischen Stellung zu ordnen. Als das charakteristischste Merk-
mal der Westphalschen Pupillenstarre erkennt er ,,vor allem das Auf-
treten der Starre auch bei mittlerer Pupillenweite’ an. Zu ihr in Gegen-
satz bringt er die Phanomene von mydriatischer Starre, unter die er
zusammenfaft die Pupillenstarre bei Hysterischen, im Redlichschen
und im E. Meyerschen Versuch. Die von Léwensiein an Fallen, die auch
spontanen Wechsel zeigten, erzielte suggestive Lichtstarre bzw. Herab-
setzung reiht er als psychogenen Mechanismus dieser letzteren Gruppe
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an. Fir das Wesiphalsche Phanomen im engeren Sinne macht er nach
dem Vorgange von A. Wesiphal eine Zwischenhirnerkrankung verant-
wortlich; ,,es ist Teilerscheinung einer ganz allgemeinen Stérung der
psychomotorischen Steuerung iiberhaupt*. = Demgegeniiber zeigt sich
ihm, daB der Pupillenstarre in Mydriasis keinerlei nosologischer Wert
zukommt. ,Jede Pupille hat im Prinzip die Fahigkeit, relativ licht-
starr zu werden, sofern sie durch physiologische Reize iiberhaupt in
den Zustand maximalster Mydriasis (oder Miosis) versetzt werden kann.
Die Mannigfaltigkeit der Wege, auf denen dies bei den verschiedenen
Individuen derart mdéglich ist, beruht offenbar auf individuellen Dif-
ferenzen der sympathisch-parasympathischen Erregbarkeit der Pu-
pillen.

Wichtig an den Kehrerschen Ausfithrungen ist zunéchst die Besté-
tigung der 4. Westphalschen Befunde bei der Encephalitis epidemica.
Besonders gliicklich scheint uns die Wahl der Bezeichnung ,,Spasmus
mobilis* zu sein. Sie bringt einmal die tatsichlichen, wechselvollen
Spannungszustéinde an den Pupillen treffend zum Ausdruck, anderer-
seits entspricht sie den hypothetischen Vorstellungen Westphals von
der Rolle, die einer Striatumlision bei ihrem Zustandekommen zu-
kommen diirfte. :

Kehrers Trennung zwischen dem von ihm so bezeichneten ,,Spas-
mus mobilis* der Pupille und den Phinomenen mygriatischer Starre
kommt gewissen eigenen Anschauungen entgegen. Auch wir empfan-
den es auf Grund unserer Beobachtungen als wiinschenswert, dem
Westphalschen Spasmus mobilis, was pathognostische Wertigkeit be-
sonders im Rahmen der Encephalitis epidemica angeht, eine besondere
und wichtigere Stellung einzurdumen als der durch Redlichs und Meyers
Versuch erzielten Starre. Dennoch stehen der prinzipiellen pathophy-
siologischen Trennung, wie sie Kehrer vornimmt, gewisse Bedenken ent-
gegen.. Aus den A. Westphalschen Verdffentlichungen geht klar hervor,
daB er an seinen Fallen haufig neben dem spontanen Spasmus mobilis
die Redlichsche und E. Meyersche Pupillenstarre in buntem Wechsel
vorfand. Fir dieses Zusammentreffen, das wohl kein zufalliges ist,
bleibt uns Kehrer eine plausible Erklarung schuldig, obschon ihm die
Tatsache an und fir sich wohl aufgefallen ist. Die Fille sind ferner
nicht so selten, bei denen es im Verlaufe des Redlichschen und E. Meyer-
schen Versuches zu einer Pupillenstarre bei miitlerer Pupillenweite
kommt. Auch bei rein hysterischen Zustinden beobachtet man durch-
aus nicht immer nur Pupillenstarre in Mydriasis, wie 4. Westphal®)
schon in seiner ersten Verdffentlichung {iber Pupillenerscheinungen bei
Hysterie hervorgehoben hat. Bei einem jungen Madchen mit hysteri-

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1897, Nr. 47.
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schen Anfillen zeigten die Pupillen, wie wir jiingst beobachten konnten,
in und auBerhalb der Anfélle einen bunten Wechsel der Lichtreaktionen
gwischen prompter und aufgehobener Reaktion, und zwar bei allen
Weiten der Pupillen. Bei einem hysterischen Zitterer beobachteten wir
jungst im Zitterparoxysmus regelmiflig eine einseitige Starre bei nicht
erweiterter bzw. nicht miotischer Pupille. Einen &hnlichen Befund
doppelseitiger Lichtstarre ochne Mydriasis konnten wir bei einem Renten-
neurotiker im Zitteranfall erheben. Diese Befunde zeigen, dall die
Kehrersche Einteilung zum mindesten nicht streng systematisch durch-
fithrbar ist, wobei ein gewisser Unterschied der Phénomene, besonders
was ihre klinische Bedeutung anlangt, anerkannt werden muf.

Die Bezeichnung des Phénomens als Spasmus mobilis legt einen
Vergleich mit anderen stridren Stérungen nahe. Die Durchfithrung eines
solchen Vergleiches ist besonders lohnend, weil sie eine prizise Auf-
fassung der Rolle psychischer Einflisse ermdglicht. Im Anschlufi an
Léowensteins Experimente hat Wesiphal die Anschanung entwickelt, dafi
,» Verdnderungen des Striatums, unter bestimmten Bedingungen, unter
denen psychischen Momenten die wesentlichste Bedeutung zuzukommen
scheint, die Pupillenstérungen hervorbringen.”  Damit wird psychi-
schen Vorgangen eine mitverantwortliche Rolle in der Auslésung des
Wesiphalschen Phiénomens zugeteilt. Wenn wir die Bezeichnung
,opasmus mobilis® annehmen und damit eine bestimmte Beziehung
zur Athetose setzen, werden wir auch ein &hnliches Verhiltnis zur
Psyche erwarten miissen, wie es fiir die hyperkinetischen Bewegungs-
storungen gilt. Nun ist es eine allgemeine Erfahrung, daB auf schon
vorhandene stridre Hyperkinesen das psychische Geschehen einen oft
erstaunlichen Einflul im Sinne der Verstdrkbung hat. Das gilt sowohl
tiir die selbstéindigen Formen von Chorea, Athetose, wie auch fiir ihr Vor-
kommen im Verlaufe anderer cerebraler Erkrankungen mit vorwiegen-
der Beteiligung des Striatums (4. Westphal), wie auch fiir den Tremor
bei der Paralysis agitans. Bei einer unserer Kranken, die von Kindheit
an Athetose double litt, traten schon bei gewshnlicher Ansprache férm-
liche Jaktationen auf, in deren Verlaufe sie hiufig aus dem Bett ge-
schlendert wurde. Lundborgs ,,myoklonische Reaktion® gehért hier-
her. Trotz alledem wird man fiir die grofe Mehrzah! dieser Falle nicht
behaupten kénnen, dafl psychische Einfliisse auch schon fiir die Ent-
stehung der Bewegungsstorung nétig sind. Dall hier Ausnahmen vor-
kommen, haben wir im vorigen Abschnitt bei der Erérterung der
Kleistschen Lehre bei einem Fall von anscheinend psychogen aus-
geloster Chorea zugestanden. Wenden wir nun diese allgemeinen Er-
fahrungen auch auf das Westphalsche Pupillenphiinomen an, so wiirde
die Lowensteinsche Feststellung, daB bei Kranken, die auch sonst den
Spasmus mobilis zeigen, im Zustande suggestiv erzeugter unlustbetonter
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Spannung Verdnderung der Lichtrealktion auftritt, zunschst (auch wenn
dieses Auftreten ein ziemlich regelméfliges ist), nur den SchluB zulassen,
dal bestimmie Gefiiblszustdnde eine (schon vorhandene und wahrschein-
lich auch manchmal ohne psychischen Reiz sich vollziehende) Neigung
zur Starre wverstdrken und deutlicher in die Erscheinung trefen lassen.
Daraus folgt keineswegs ein festeres urséchlicheres Verhiltnis, als
es zwischen psychischem Reiz und der auch sehr regelmafiigen Ver-
starkung z. B. des Parkinson-Tremors besteht. Damit wird das ge-
legentliche wvoriibergehende Vorkommen wirklich psychisch bedingten
echten Spasmus mobilis der Pupille nicht bestritten. Der oben mit-
geteilte Fall von wechselnder Pupillenstarre bei einer Hysterischen ist
ein Beispiel dafiir. Derartige Fille sind aber selten und verdienen die
gleiche Beurteilung wie die ebenfalls oben mitgeteilte psychogen aus-
geloste Chorea.

Zweifellos hat der gleichzeitige Befund von katatonischer Starre
und fehlenden Psychoreflexen bei dieser Krankheit mit dazu beigetragen,
die wechselnden Spannungszustéinde der Iris, die zur Aufthebung der
Lichtreaktion fitlhren, auch wunter vorwiegend psychischem Aspekt
zu beurteilen. Dal} der Spasmus mobilis durchaus nicht konform mit
den Psychoreflexen geht, beweisen Kehrers und unsere an 12 Fillen
gemachten Feststellungen von der Intaktheit der Psychoreflexe bei
Encephalitis epidemica.

Der Gewinn, der sich aus diesen theoretischen Erwagungen ergibt,
ist auch fiir die klinische Auffassung des Westphalschen Phénomens
nicht unerheblich. Seine Stellung im Rahmen des strisiren Symptomen-
komplexes wird durch den Nachweis einer weitgehenden Parallelitat
mit den bekannteren stridiren Bewegungsstérungen befestigt. Es liegh
uns daran, deutlichst festzustellen, dafB fiir den Spasmus mobilis West-
phals keine Sondergesetzlichkeit besteht, die anderen Symptomen des
striopallidéiren Systems nicht zukommt. Wir haben demmnach den
Spasmus mobilis der Pupille als ein Symptom vorwiegend organischer
Gehirnkrankheiten, die das extrapyramidale System lédieren, aufzu-
fassen. Damit steht keineswegs im Widerspruch, wie wir schon oben
ausfiihrten, das vereinzelte Vorkommen bei hysterischen Zustinden,
DaB wir es auch bei katatonen Erkrankungen in gréferem MaBe vor-
finden, erstaunt uns nicht angesichts der weitgehenden Abnlichkeit
im physiologischen Mechanismus mancher Ratatonen mit striopalli-
diren Bewegungsstérungen'!). Ebenso natiirlich ordnen sich die Be-
funde Westphals von wechselnder Pupillenstarre bei Kindern in den
ersten Lebensjahren und jungen Tieren, auf die wir schon in unserer
fritheren Pupillenarbeit hingewiesen haben, in diesen Zusammenhang

1) Wir verweisen auf das im vorigen Abschnitt iiber die Kleistsche Lehre
Gesagte.



Beitrige zur Encephalitis epidemica. 509

ein. Fiir Westphal selbst liegt ein wesentlicher Unterschied darin, daB
bei Katatonie und epidemischer Encephalitis das Pupillenphidnomen
gewohnlich eine konstante, lange Zeit anhaltende, oft bei jahrelanger
Beobachtung immer wieder zu konstatierende Erscheinung bildet,
wahrend es bei der Hysterie fast stets nur episodisch auf der Hohe einer
Affektentladung oder im AnschluBl an eine solche als vortibergehende
Erscheinung vorkommt.

Wenden wir uns nun zu den selteneren akzidentellen Symptomen
der Encephalitis epidemica, so haben wir zunéchst das Vorkommen von
Pyramidenbahnlésionen kurz zu erdrtern. Einiges ist dariiber schon
an anderer Stelle dieser Arbeit gesagt worden; vor allem, dal3, wenn
Pyramidensymptome vorkommen, sie in der Regel fliichtiger Natur
sind. Da, wo sie hartnickig lingere Zeit bestehen, kommt nach F. Stern
keine epidemische, sondern eine Grippeencephalitis in Frage. So wird
man auch eine Reibhe von Fillen, die einer akuten oder chronischen
multiplen Sklerose symptomatologisch ahnlich sehen, eher der Striimpell-
Leichtensternschen Encephalomyelitis zurechnen, wenn mnicht sichere
Symptome der Epidemica (Schlafsucht, amyostatische Symptome) vor-
handen sind. Bostroem (zitiert nach F. Stern) hat 2 Falle akuter mul-
tipler Sklerose beschrieben. Wir haben in der Klinik mehrere Patienten
beobachtet, die nach einem unklaren Fieberzustand zu einer Zeit, wo
die epidemische Encephalitis grassierte, chronisch erkrankten und in
groflerem oder geringerem Mafie Symptome der multiplen Sklerose
zeigten. Einer dieser Kranken (ein 10jahriger Knabe) zeigte epilepti-
forme Anfélle, Nystagmus, Herabsetzung der Bauchdeckenreflexe und
spastische Paraparese der Beine. Fir Lues lagen keine Anhaltspunkte
vor, ebenfalls erwies sich die Wirbelsdule als intakt. Kine 43jihrige
Patientin erkrankte 1920 zu einer Zeit, wo Encephalitis haufig auftrat,
mit 8tégigem Fieber und auffallend erhéhtem Schlafbediirfnis, daran
schlof§ sich die Entwicklung eines cerebrospinalen Leidens. Jetzt be-
stehen fast simtliche Symptome der multiplen Sklerose: hochgradige
spastische Paraparese der Beine mit Ataxie, Nystagmus, skandierender
Sprache, Intentionszittern, Fehlen der Bauchdeckenreflexe, Inkontinen-
tia urinae. :

Derartige Falle haben zu der Frage Anlaf gegeben, ob nicht die
multiple Sklerose aus akuten andersartigen encephalomyelitischen Pro-
zessen entstehen konnte. Die Literatur iiber dieses Problem ist gro8.
Cassierer!) hat sich neuerdings in ablehnendem Sinne geduBert, mit dem
Hinweis darauf, daf es sich bei der multiplen Sklerose um eine atiologisch
einheitliche Krankheithandele. Die Beurteilung unserer beiden nur klinisch
beobachteten Fille mufl sehr vorsichtig sein. Bei beiden ist das Fieber-

') Oppenheim: Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1923.
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stadium sehr uncharakteristisch und vor allem sehr kurz. Ob die Schlaf-
sucht des zweiten Falles als encephalitisches Symptom gewertet werden
darf, erscheint uns auch als zweifelhaft. Aber selbst wenn man sie als en-
cephalitisch auffallt, wird man mit der Moglichkeit rechnen miissen, daB
Schlafsucht ebenso, wie es von anderen stridiren Symptomen bekannt
ist (4. Westphal), auch einmal im Symptomenbilde der echten multiplen
Sklerose auftreten kann. Die Angaben iiber die Entstehung des Leidens
sind bei beiden Patienten nicht so zwingend, da man nicht auch an ein
zufilliges Vorhandensein von Fieber denken kénnte. Wir méchten uns
aus allen diesen Griinden einer Stellungnahme enthalten, zumal uns die
Plattform von zwei Fallen, die dazu nur klinisch beobachtet sind, als zu
gering erscheint.

Von gleich seltenem Vorkommen wie spastische Léahmungen sind
Reizsymptome epileptiformen Charakters. Schon als wahrscheinlich
toxisch oder sonst irgendwie irritativ zu erklsrendes Symptom in akuten
Stadien sind sie selten (Bostroem, F. Stern). Wir selbst beobachteten
wie wir oben schon beschrieben haben, in einem Fall subakuter Er-
krankung eine ganz temporare Anfallsserie von epileptischem Charakter.
Geradezu vereinzelt sind generalisierte Epilepsien als chronisches Re-
sidudrsymptom. Cruchetl) hat ihr Vorkommen erwihot. F. Stern?)
beschreibt einen solchen Fall, wo im akuten Stadium rindenepileptische
Erscheinungen bestanden, die sich spiter generalisierten und nach
wenigen Monaten zu einem toédlichen Status epilepticus fithrten, Wir
selbst verfiigen in unserem Material iiber eine Beobachtung, die ein
12jahriges Madchen betrifft, bei der im AnschluB an eine typische
Lethargica sich lingere Zeit nachher schwerste epileptische Anfille
eingtellten. Wegen der Seltenheit der Epilepsie im Bilde der Epidemica
wird man in Anbetracht des jugendlichen Alters wohl zu iiberlegen haben,
ob es sich nicht um den zufalligen, oder durch die schwere Infektions-
krankheit nur beglinstigten Ausbruch genuiner Epilepsie handelt, zumal
Rindenreizsymptome, wie in dem Sternschen Falle, als Vorboten der
spater einsefzenden generalisierten Krampfe fehlen.

Kine eigenartige Kombination beobachteten wir von Encephalitis,
pernizidser Andmie und kombinierter Strangerkrankung. Das Leiden be-
gann bei der 44 jshrigen Patientin mit starkem Fieber, Schiittelfrost und
einem schweren 14 Tage anhaltenden Benommenheitszustand. Nach
dem Erwachen war sie sehr matt, erholte sich nicht mehr ordentlich.
Zunehmende Unsicherheit auf den Beinen. Im Krankenhaus wurde bei
der vor Ausbruch des Fiebers sehr riistigen und kraftigen Frau hoch-
gradige Anémie festgestellt, doch ergab sich kein Anhaltspunkt fiir eine
pernizitse Form. Einen Monat spiter kam sie in unsere Klinik. Bei

1) &itiert nach F. Sterns Monographie. 2} Monographie.
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erneuter Blutuntersuchung typisches Bild der pernizidsen An#mie.
Der Gang erwies sich als spastisch-ataktisch. Beim Kniehackenversuch
deutliche Ataxie, beim Stehen mit geschlossenen Augen und Fiillen
fallt sie sofort um. Patellar- und Achillessehnenreflexe sind gesteigert
mit Babinski. Die Oberflichensensibilitdt erweist sich als intakt. Keine
Blasen- und Mastdarmstérungen, keine Lues.

Im Symptomenbilde treten die Symptome der Seitenstrangerkran-
kung stirker hervor, wihrend sich die gleichzeitige Hinterstrangaffek-
tion nur durch Ataxie duflert. Der akute Beginn der Erkrankung ist in
einer Zeit, wo Encephalitis epidemisch auftritt, auf Encephalitis epi-
demica zum mindesten stark verddchtig, auch wenn wir uns bemiihen,
entsprechend der Warnung C. Hirschs?), die Encephalitisdiagnose nicht
zur Mode werden zu lassen. Ungewdhnlich bleibt dann die pernizidse
Animie als Encephalitisfolge. In der zusammenfassenden Monographie
Sterns, die den Blutverinderungen ein ausfithrliches Kapitel widmet,
ist kein Fall pernizidser Anémie mitgeteilt. Ob die funikulire Er-
krankung auf die pernizidse Andmie zuriickzufiihren ist, oder ob beide
als gemeinsame Folgen einer Schadlichkeit, in diesem Falle der Infektion,
aufzufassen sind, ist in Anbetracht der noch ungeklérten Pathogenese
der kombinierten Strangerkrankung -— gerade in Hinsicht auf neuere
Veroffentlichungen dariiber Pfeiffer?), Modes3) — nicht zu entscheiden.
Uns scheint die Entwicklung der Riickenmarkserkrankung zu einer Zeit,
als die Animie noch nicht so sehr hochgradig, keineswegs perniziés war,
mehr fir die zweite pathogenetische Vorstellung zu passen.

Lokalisatorisch interessant ist die Kombination sicherer En-
cephalitis mit schwerem Diabetes, der als Nachkrankheit der Encepha-
litis aufgetreten ist. Es handelt sich um einen 16jihrigen Jungen, der
eine rezidivierende akute Encephalitis durchgemacht hat und seit der
letzten akuten Attacke typische Charakterverdnderungen zeigte. Gleich-
zeitig hat er einen Diabetes mellitus mit Glykosurie, Polydipsie, Poly-
urie und starker Abmagerung, Transitorische Glykosurien sind gelegent-
lich beschrieben worden und als Ldsion des Zuckerstoffwechselregula-
tionszentrums in der Medulla oblongata oder im Zwischenhirn gedeutet
worden (von Economo, F. Stern). Dresel und F. H. Lewy*) haben einer-
seits bel Paralysis-agitans-Kranken, die schwere Verinderungen im
Nucleus periventricularis des zentralen Hohlengraus am 3. Ventrikel
aufwiesen, klinische Stérungen im Sinne einer alimentéren Hyper-
glykdmie gesehen, und andererseits bei einer Reihe mit schwerem

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 26.
%) Oppenheims Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1923,
3) Zeitsehr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 78, H. 2/3.

4) Zitiert nach F. H. Lewy: Das extrapyramidale motorische System. Klin.
‘Wochenschr. 1923, Nr. 3.

Archiv fiir Pgychiatrie. Bd. 70. 35
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Diabetes mellitus im jugendlichen Alter Verstorbener ausgesprochene
Degenerationsprozesse im Striatum nachgewiesen. Wir sind uns nicht
schliissig dariiber geworden, ob man einen so schweren Diabetes, der sich
als ziemlich konstant erwies, allein als Folge der Hirnschadigung auf-
fassen darf. Es besteht die Moglichkeit, daB es sich um ein zufalliges
Zusammentreffen von selbstindigem Diabetes und Encephalitis epi-
demica handelt, eine Annahme, die allerdings nach dem Verlaufe und
der Anamnese nicht wahrscheinlich ist. Ferner kénnte eine endokrine,
durch die Encephalitis bewirkte, Storung vorliegen, um so mehr, als die
Mitwirkung endokriner Driisenstérungen vielfach fiir die chronisch
amyostatischen Verinderungen angenommen wird. Von diesemn Ge-
sichtspunkte aus wire gerade der Kombination von endokriner Sté-
rung mit solchen des Charakters gréBere Beachtung zu schenken und
mit Hilfe weiterer Beobachtungen diesen Beziehungen nachzugehen.

Isolierte hochgradige Saelivation nach einer gripposen Erkrankung
beobachteten wir bei einer 40jahrigen Frau. Die Stoérung bestand in
hartnéckigster Form schon ein Jahr lang. Die Patientin war in &uBerster
Weise belistigt und geradezu gesellschaftsunfahig gemacht, da sie alle
2 Minuten ungefihr betrdchtliche Mengen Speichels ausspeien mubBte.
Das Leiden widerstand jeder Form von psychotherapeutischer Be-
einflussung. Der ganze psychische Habitus der Frau, die in gliicklichster
Ehe sorgenlos lebte, sah nicht nach Hysterie aus, Klimakterium kam
noch nicht in Frage. Zu denken ist an eine periphere Sekretionsstérung
der Munddriisen, fir die aber kein Anhaltspunkt war, und an eine
zentrale Lasion im Subthalamus. Irgendwelche amyostatischen Sym-
ptome waren nicht vorhanden. Vielleicht sind Beziehungen zu der von
Beringer und Gyorgi') beschriebenen Polydipsie bei einem jugendlichen
Encephalitiker vorhanden. Die Autoren nehmen fir die von ihnen
beobachtete und pathophysiologisch genau analysierte Form eine
»Hhervogse’ Grundlage an. Auch hier war bis zur Verdffentlichung trotz
eingehender psychischer Behandlung keine wesentliche Besserung erfolgt.

Stérungen des Fettstoffwechsels, im Verein mit genitalen Ausfalls-
erscheinungen, Symptomenbilder der Dystrophia adiposogenitalis als
postencephalitische Storung sind nicht so selten beschrieben worden
(Mayer, Runge, Griinewald, Stiefler u. a.). Zum Teil finden wir bei ihnen
auch die sonstigen Erscheinungen hypophysirer Storung. Der von
A. Westphal aus der hiesigen Klinik beschriebene Fall, der gleichzeitig
kombiniert war mit ausgedehnten polyneuritischen Léhmungen, deckt
sich weitgehend mit diesen Beschreibungen. Neben diesen typischen
Symptomenbildern haben wir nun andere, weniger ausgesprochene und
vollstdndige beobachten kénnen.

1y Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 23.
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Fall Maria E. Vor 2 Jahren angeblich Typhus (wie ihr der Arzt gesagt habe.
Wir geben diese Krankheitsbezeichnung wieder, weil F. Stern in seiner Mono-
graphie ausdriicklich auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten akuter En-
cephalitis gegeniiber dem Typhus hinweist). Hatte 4!/, Monate Fieber. Im An-
schluff daran starke Zunahme des Korpergewichts, wihrend der Erkrankung
schlief sie viel, hatte Doppelbilder, di¢ auch heute noch bestehen. Der Fettansatz
ist ziemlich gleichméaBig an Brust, Hiifte, Bauch, Extremititen und Gesicht. Der
Gesichtsausdruck ist starr, es besteht geringe, aber charakteristische Akinese ohne
Rigiditat auch der iibrigen Muskulatur. An den Augen besteht leichte Parese
des rechten Musculus rectus superior und internus, keine bitemporale Hemian-
oppsie, dagegen leichte Konvergenzschwiche, die letztere méglicherweise durch
die Parese des rechten Internus mithedingt.

Auch psychisch ist sie seit der Erkrankung veridndert. Es besteht Reizbar-
keit und eine merkwiirdige Umwandlung zu egoistischem, anspruchsvollem Wesen.
Den Patientinnen der Station fillt auf, daf sie oft in der gemeinsten Weise
sehimpft. Daneben bestehen depressive Angstzustinde, auf deren Héhepunkte
auch halluzinatorische Gebilde auftreten: sie sieht Bilder von Toten, schwarzen
Ménnern usw. '

Auffillig an diesem Kranlkheitsbilde ist das Fehlen jeglicher Ausfallserschei-
nungen der engeren Genitalsphiire. Die Behaarung ist nicht gestort, es besteht
keine Verinderung der Libido und keine Amenorrhoe; der Fettansatz zeigt nicht
die typischen Pradilektionsstellen. Der alimentire Glykosurieversuch erweist sich
als positiv im Sinne einer hypophysaren Funktionsstérung.

Von Isserlin') ist auf eigentiimliches Verhalten des Korperfettes
bei einigen seiner Fille hingewiesen worden; ,,im hyperkinetischen
Stadium starke Abmagerung, in diesem und einem anderen Falle spiter
starke Adipositas”. Am néchstliegenden erscheint Isserlin die An-
nahme, daB die starke motorische Unruhe den Stoffwechsel erhéht und
die Abmagerung bedingt hat, dafi spéterhin die Bewegungsarmut den
Fettansatz begiinstigt. Immerhin zieht er auch die Méglichkeit einer
zentral bedingten Fettsucht in Frage. Bei dreien unserer Fille be-
obachteten wir ebenfalls eine betrachtliche Zunahme des Gewichts und
deutlichen Fettansatz. Bel zweien der Fille war die Bewegungsarmut
und Rigiditdt keineswegs ausreichend, um sie plausibel zu machen.
Das gleiche konnte auch Pette?) in einer neueren Verdifentlichung fest-
stellen. Der dritte unserer Fille befand sich sogar wihrend der Ge-
wichtszunahme im hyperkinetischen Stadium. Unseres Erachtens wird
man bei solchen Fallen ohne die Annahme endokriner oder cerebraler
Schidigung nicht auskommen. Diese Schwankungen des Korperfettes
scheinen uns eine gewisse Unabhingigkeit zu haben von den schwer
dystrophischen, mit der Genitalsphire zusammenhingenden Erschei-
nungen der Dystrophia adiposogenitalis. Sie weisen auf ein selbstindiges
Zentrum des Fettstoffwechsels im Zwischenhirn hin.

Die psychischen Stérungen der Patientin Maria E. bediirfen noch
einiger Erorterungen. Dafl Schlafsucht, wie bei Encephalitis epidemica,

1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 74, H. 5/6.
35%
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auch bei Hirntumoren, besonders denen der Hypophyse beobachtet
wird, ist unter anderem von Schiiller') hervorgehoben worden. Hypo-
physistumoren bewirken auffallend hiufig halluzinatorische Verwirrt-
heit, Melancholie, Hystetie, Euphorie (Schiiller). Daneben beobachtete
von Frankl-Hochwart (zitiert nach Sehiiller) Resigniertheit, Toleranz
und Entgegenkommen dem Arzte gegeniiber. In der psychischen Ver-
dnderung unserer Patientin spielt neben psychogenen und depressiven
Komponenten eine gewisse ethische Depravation eine Hauptrolle, die
sich in einer Neigung zu iibertrieben egoistischem, anspruchsvollem Ver-
halten und zu — bei der Patientin frither ganz ungewohntem —— maB-
losen Schimpfen duflert. Diese letztere hat nahe Beziehungen zu der
bei jugendlichen Encephalitikern beobachteten moralischen Depra-
vation.

Uber die Liquorverinderungen bei der Encephalitis epidemica hat
F. Stern in seiner Monographie ausfiihrlich und zusammenfassend be-
richtet. Interessant ist vor allem die in akuten Stadien festgestellte
Erhéhung des Zuckergehaltes des Liquors. Uber das quantitative Ver-
halten des Zuckers im chronischen postencephalitischen Stadium hatte
F. Stern noch keine geniigenden Erfahrungen. Wir haben hier syste-
matische Untersuchungen bei Postencephalitikern in Angriff genommen,
die noch nicht abgeschlossen sind. Soweit sich bisher tibersehen 156t,
sind auch im chronischen Stadium die Zuckerwerte bei einer groBferen
Anzahl von Fillen erhoht, und zwar finden sich mittlere Werte, zwischen
0,06—0,089/,. Die Erhthung des Zuckergehaltes geht anscheinend nicht
konform mit der Schwere der amyostatischen Erscheinungen. Wir be-
halten uns vor, spéter hieriiber noch ausfilhrlicher zu berichten.

5. Die Encephalitis epidemica bei Kindern,

In steigendem Mabe hat es sich seit den Versffentlichungen Kirsch-
baums?), A. Westphals®), Bonhoeffers?), O. Kauders®), Staehelins®),
Bohmigs?), Pette®) u.a. herausgestellt, dal die Erkrankungen an En-
cephalitis epidemica im jugendlichen, noch entwicklungsfihigen Alter
nosologisch etwas Besonderes darstellen. Unter den hundert Fillen
unseres Gesamtmaterials waren 14 Kinder mit den charakteristischen

1) Handbuch fir Nervenkrankheiten von Lewandowsky.
2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 73;
3) Zeitschr. f. Psychiatrie 77.
4) Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 29.
5) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 74.
- 8) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 77.
") Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 69.
8) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 76.
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postencephalitischen Folgezustédnden (die Beobachtungen im akuten
Stadium, die ich grofitenteils der Kinderklinik verdanke, sind hier nicht
mitgerechnet). Von den charakteristischsten soll' im folgenden Mit-
teilung gemacht werden.

1. Fall Men. (4. Westphal hat von ihm auf der Versammlung des psychi-
atrischen Vereins der Rheinprovinz im Juni 1921 kurz berichtet). Der Patient war
frither korperlich und psychisch normal. Im Alter von 12 Jahren erkrankte er
1918 mit Schmerzen in den Augen, nach 3 Tagen konnte er die Augen nicht mehr
6ffnen, war wie gelahmt, lieB alles unter sich gehen, blieb mehrere Wochen in be-
sinnungslosem Zustande. Die linke Seite war wie vom Schlage gelihmt. Ob Fieber
da war, ist von den Angehorigen nicht zu erfahren. Kurze Zeit darauf fing er an,
sehr ungezogen zu werden, machte allerhand dumme Streiche, lief3 sich von schlech-
ten Kameraden griindlich verderben und ausniitzen, so daB er in die Firsorge
iibergefiibrt werden muBte. Seit seinem Aufenthalt in der hiesigen Provinzial-
Heil- und Pflegeanstalt machte er dauernd Entweichungsversuche, drgert fast
jeden Tag seine Mitkranken in der unverschimtesten Weise. Als er einmal zur
Demonstration in der Klinik von mehreren Pflegern durch den Garten transpor-
tiert wurde, rifi er sich mit brutalster Gewalt los. Oft hat er férmlich raptusartige
Wutanfille; in einem solchen brachte er einem andern Kranken betrichtliche
Verletzungen am Hodensack bei. Er versucht héufig, sich homosexuell zu be-
titigen. Die Intelligenz ist von ziemlich niedrigem Niveau ohne grobe Ausfalle,
Das Schulwissen ist sehr diirftig. Ortlich und zeitlich ist er orientiert, das Be-
wuBtsein ist Lklar.

Kérperlich zeigt er absolute Pupillenstarre, Nystagmus beim Blick nach
oben, Strabismus divergens (das linke Auge weicht nach auBien ab), Konvergenz-
lahmung. Von Pyramidenbahnlisionen ist nichts mehr festzustellen. Besondere
Sorgfalt wurde der Prifung der Leberfunktion zugewandt. Es ergibt sich:

Am 28. X. 1922: Aldehydreaktion auf Urobilinogen in Kalte -, kein Bili-
rubin, kein Urobilin, kein Diazo im Harn.

29. u. 30.X.: Verfiitterung mit 250 g Milch hat normale Verdauungs-
lenkocytose zur Folge.

11.XT.: Spuren von Urobilinogen, Urobilin und Bilirubin.

14. XT.: Urobilinogen -, Urobilin -}, Bilirubin -, Diazo ~—.

2. Fall Hei., 7 Jahre alt. Hatte 1920 Grippe mit typischer Schlafsucht
durechgemacht. Seit dieser Zeit ist das vorher sehr gutmiitige und willige Kind
verdndert. Bei Beginn der Erkrankung war es 2 Tage schlaflos, dann 14 Tage
sommnolent, nahm keine Nahrung zu sich, schlief iiber dem Hssen ein. Uber ein hal-
bes Jahr batte sie dann eine typische Schlafverschiebung: nachts war sie auBer-
ordentlich lebhaft, redete vor sich hin, machte anfallsweise rhythmische Seiten-
bewegungen mit dem Kopf. Am Tage schlief sie. Spéter stellte sich der normale
Schlaf wieder ein. Ungefahr anderthalb Jahre nach dem akuten Beginn begann
sie, sich am ganzen Kérper Kratzwunden beizubringen, sich die Haare auszuraufen ;
fiel mitunter die Kinder auf der Strafe, die eigenen Geschwister, den Vater an
und kratzte sie in sinnloser Wut. In solchen Erregungszustinden hat sie gliihend
heile Backen.

Kérperlicher Befund: Mittelweite Pupillen, die prompt und ausgiebig rea
gieren. Verschiedentlich konnte bei wiederholter Belichtung Pupillenstarre fest-
gestellt werden. Strabismus divergens. Keine Pyramidensymptome. Keinerlei
extrapyramidale Bewegungsstérungen, mit Ausnahme gewisser rhythmischer
Zuckungen, des Kopfes.

Psychisch ist sie ortlich und zeitlich orientiert, iiber ihre Familienverhalt-
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nisse gibt sie ihrem Alter entsprechend Auskunft. Keine intellektuellen Defekte
nachweisbar, die Auffassung ist im Gegenteil sehr rege.

Thr affektives Verhalten ist auBerordentlich wechselnd. Oft ist sie nett,
freundlich und zugénglich, plaudert dann viel und verstandig. Dazwischen dann
wieder Erregungszustand ganz elementarster Art. Schreit plétzlich wie von Sinnen,
greift andere Kranke und Pflegerinnen an, die sie in der brutalsten Weise zu
kratzen, beillen oder sonst zu miBhandeln sucht. Oft verlangt sie in solchen Erre-
regnngszustanden selbst nach der feuchten Packung, in der sie sich bald beruhigt.
Wihrend des Aufenthaltes hier hatte sie zeitweise besonders bei Erregungen noch
Fieber.

24.X. 1922: Die Patientin will sich nicht untersuchen lassen, schligt, kratzt
und fobt. Die Pupillenreaktion ist links minimal, rechts gleich Null. Etwas spiter
ebenfalls Lichtreaktion auf beiden Seiten so gut wie aufgehoben. Die zu gleicher
Zeit entnommene Urinprobe zeigt Urobilinogen in Kélte -, kein Urobilin, kein
Bilirubin, Diazo —. Sie kommt in die feuchte Packung, spiter zeigt sie prompte
Lichtreaktion beider Pupillen.

27.X.: Im Urin Urobilinogen in Kalte —, ebenfalls Urobilin, Diazo und Bili-
rubin negativ. Pupillen reagieren prompt.

28. X.: Die Pupillenreaktion auf Licht ist gering, links ist sle fast aufge-
hoben. Normale Verdauungsleukocytose nach Verfiitterung mit 250 g Mllch
Im Urin Urobilinogen schwach -, Urobilin, Bilirubin negativ.

3.XT.: Uroblhnogen -+, Urobilin —, Bilirubin —, Diazo —.

7. X1.: Rechte Pupille etwas ,entrundet, geringe Lichtreaktion. Im Harn zu
gleicher Zeit Urobilogen -, Urobilin -}-, Bilirubin -, Diazo —.

13. 1. 1923: Hat sich in letzter Zeit ruhig verhalten, die rhythmischen Be-
wegungen, des Kopfes haben nachgelassen. Temperaturen bei den geringen Erre-
gungen nicht mehr festzustellen, mitunter noch Storungen der Pupillenreaktion.
Kein Urobilinogen, Urobilin oder Gallenfarbstoff im Urin, Wird vom Vater ab-
geholt.

3. Christian Unk., Fabrikarbeiter, 18 Jahre. Wurde am 22, III. 1922 in die
Prov.-Heil- und Pilegeanstalt aufgenommen. Vor anderthalb Wochen hatte er
Pneumonie mit hohem Fieber. Seit 3 Tagen ist er verwirrt, erregt, laut, aggressiv.
Seit einem Tage ist er erst fieberfrei.

AuBer lebhaften Reflexen an den unteren Extremitéiten ist kein: orgamschel
korperhcher Befund zu erheben.

Psychlsch ist er bei der Aufnahme etwas ve1W1rrt weill mcht das richtige
Datum, meint im Kloster von Kessenich (Vorort von Bonn) zu sein. Der Gesichts-
ausdruck ist ratlos. Er hilt sich fiir den Kaiser von Deutschland, sei in voller
Ausriistung mit 450 Maschinengewehren. Die objektive Priifung der Merlkfihig-
keit mit Zahlen ergibt keine wesentliche Stérungen. Halluzinationen scheinen
ebenfalls nicht vorhanden zu sein. Es entwickelt sich in der Folgezeit eine deut-
liche Storung des Charakters, die sich hauptsachlich in ungezogenem, lappisch
albernem Benehmen #uBert. Er antwortet auf Fragen mit schmutzigen und ge-
meinen AuBerungen, sehligt in alberner Weise nach den Voriibergehenden, betragt
sich im ganzen wie ein richtig verzogener flegelhafter Junge. Manchmal ist er noch
verwirrt, dann schwatzt er verworren vor sich hin. Dieser Zustand halt ungefihr
ein Jahr an. Die Intelligenz hat zweifellos etwas gelitten. Eine eingebendere
Priifung derselben ist aber wegen des storrischen und stumpfen Wesens des Pa-
tienten nicht moglich.

Die Pupillenreaktion ist im Anfang normal gewesen, im Laufe der Beobach-
tung ist gelegentlich Lichtstarre bzw. Tréigheit der Pupille zu beobachten.

24. X.: Im Urin Urobilinogen in Kilte -, kein Urobilin, kein Bilirubin, kein
Diazo.
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27. X..: Bei Vertiitterung mit 250 g Milch tritt keine Verdauungsleukocytose auf.

28. X.: Aldehydreaktion in Kilte -, in Warme -~ Kein Urobilin, kein
Bilirubin, kein Diazo.

7.X1.: Ausbleiben von Verdauungsleukoeytose. 10.30h 12400 Leukocyten,
10.45h 250 g Milch, 11 h 8600 Leukocyten, 12h 10800 Leukocyten. Urobilinogen -+,
Urobilin -, Bilirubin -+, Diazo —.

11. XI.: Spuren von Urobilinogen, kein Urobilin, Bilirubin, Diazo.

14. XI.: Urobilinogen —, Urobilin —, Bilirubin —, Diazo —.

10. XIL.: Es entwickelt sich eine ausgesprochene Chorea mit ausfahrenden,
ruckartigen, unwillkiirlichen Bewegungen an Hénden, Fiifen und Kopf. Gleich-
zeitig macht sich wihrend der Entwicklung der Hyperkinese eine starke gleich-
mifige Gewichtszunahme bemerkbar, auf die wir schon in anderem Zusammen-
hange hingewiesen haben. Der Fettansatz geht, ohne dafBl eine Anderung in der
Ernihrung oder in der duBeren Lebensweise stattiindet, wieder im Laufe mehrerer
Monate fast bis zur Norm zuriick,

4. Fall Le., 12jahriger Knabe, war frither stets gesund, auf der Schule einer
der besten Schiiler, den Eltern gegeniiber immer sehr willig.

Vor 2 Jahren erkrankte er plotzlich an leichtem Fieber, zu der Zeit, als in
der Umgebung eine Grippeepidemie mit zahlreichen Encephalitiserkrankungen
bestand. Er kam ins Krankenhaus, dort traten choreiforme Zuckungen und ein
deliriéser Zustand mit massenhaften, Halluzinationen und starker motorischer Un-
ruhe auf. Derselbe klang nach 8 Tagen ab, nach ungefihr 4 Wochen konnte die Ent-
lassung aus dem Krankenhause erfolgen. Den Eltern fiel vor allen Dingen eine
psychische Verinderung auf. Aus dem bisher fleiBligen und gutmiitig folgsamen
Jungen batte sich ein klagsames, widerspenstiges Kind entwickelt. Selbst strengste
Erziehung half nichts. Diebstahlneigung, so daB die Eltern Aufnahme in eine
Psychopathenanstalt in Aussicht nahmen. Seit ungefdhr einem Jahre gesellte sich
dazu starker Speichelflul und ein eigentiimlich starrer Blick, die Sprache wurde
langsam. Schlafverschiebung, in letzter Zeit Doppeltsehen.

Korperlich: wechselnde Pupillenstarre, Abweichen des linken Auges nach
oben aufBen, Konvergenzparese. Deutliche Bewegungsarmut im Gesicht bei halb-
geoffnetem Munde, starker Speichelflufl. Psychisch: glanzende Auffassung, sehr
vorlaut, aufdringlich und respektlos. Folgt weder dem Arzt noch dem Pilege-
personal. Ist weder mit Giite noch mit Strenge zu behandeln. Wenn ihm etwas
nicht paBt, schreit er das Haus zusammen. Demonstriert Schmerzen im Bein,
um seine Eltern zu argern; gesteht die Liige auch sofort ein. Die erste beste Ge-
legenheit benutzt er, um sich aus der Klinik zu entfernen. Die Freude am Liigen
und liigenhaften Erzihlungen ist sehr groB.

Leberfunktionspriifungen sind nicht angestellt worden.

5. Fall M., Karl Wilhelm, 5 Jahre alt, stammt aus stark belasteter psycho-
pathischer Familie. Die Mutter lie8 den Haushalt verkiimmern, verschwendete
das Vermdogen, so daB der Junge im Jahre 1921 in Fiirsorgeerziehung gegeben
werden muBte. Mehrere Wochen vor der Aufnahme starke Grippe mit Hals- und
Leibschmerzen. Seit 8 Tagen bestehen nichtliche Erregungszustinde. Er schreit
nichtlich auf, sieht Schlangen, Frésche, schwarze Manner, erzahlt, ein Frosch
sei in seinen Leib gekrochen, habe sein Brot gegessen und sei auf demselben Wege
wieder abgegangen.

Der koérperliche Befund bietet zunichst nichts Besonderes, die Sprache ist
etwas unartikuliert und oft verwaschen, im Verlaufe der Beobachtung stellt sich
Speichelflul} ein, ohne sonstige extrapyramidale Erscheinungen.

Psychisch: Im Anfange ist er unruhig und angstlich, weint oft und ruft be-
sténdig: ich habe Schlangen im Leib, meine Brust tut so weh, das Herz tut so
weh. Er redet dauernd mit sich selber; erzihlt sich lange Geschichten von Schlan-
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gen, Weltuntergang, vom lieben Gott usw. Er spricht in lebhafter, sich oft iiber-
hastender Weise. Bei niherer Exploration gibt er iiber die Familie die von ihm
zu erwartende richtige Auskunft. Uber den Aufenthaltsort ist er ziemlich orien-
tiert, die Jahreszahl kann er nicht angeben. Seine Aufmerksamkeit ist schwer zu
fesseln; er neigt dazu statt kurzer Antworten ganze Erlebnisse oder erfundene
Geschichten (wie die oben mitgeteilten) zu erzéhlen. Bei ernsterer Ermahnung
gibt er zu, dafl er gelogen hat.

Die Intelligenzprifung nach Binet-Simon ergibt, daf seine Intelligenz un-
gefdhr dem Lebensalter entspricht.

24. X.: Verdauungsleukocytose tritt lebhaft auf. 10.30h 200 cem Milch,
11h 14200 Leukocyten, 11.20h 21000 Leukocyten, 11.45h 4800 Leukocyten. Uro-
bilinogen wie die iibrigen Urinuntersuchungen negativ.

7.X1.: Urobilinogen in Spuren bei Kilte, kein Bilirubin, kein Urobilin,
kein Diazo.

14. XI.: Urobilinogen -, Urobilin -, Bilirabin .

17. XI.: Kein Urobilinogen usw.

21. X1.: Urobilinogen -}, Urobilin 4, kein Bilirubin.

27.X1.: Kein Urobilinogen, Bilirubin, Diazo.

Ist meist still fiir sich, wobei er sich erzahlt, oder starrt zum Fenster heraus,
zeitweise erregter. Weint und schléigt um sich, wenn ihm der Wille nicht getan wird.

" 6. Grete M., 14 Jahre. Lernte frith gehen und reden, wuchs unter guten Ein-
fliissen heran, gutmiitig, traumerisch, aber manchmal eigensinnig. Besuchte die
Mittelschule mit gutem Erfolg. Vor 2 Jahbren fieberhafte Erkrankung und Schlaf-
sucht. Sie litt danach an Schreikrimpfen. Die Erziehung im Waisenhaus wurde
unméglich, weil die Patientin den Anordnungen nicht nachkam, iiberall in ldp-
pischer und ungehériger Weise mitsprach, Jungen gegeniiber sich schamlos auf-
fiihrte und durch exzessives dffentliches Onanieren die Moral und Ruhe ihrer Mit-
schiilerinnen stoérte. Korperlich ist kein besonderer Befund zu erheben.

Psychisch: Orientiert, die Intelligenz ist zufriedenstellend; sie ist nicht zur
Arbeit zu bewegen. Den Anordnungen setzt sie Widerstand entgegen. Der Kran-
kenschwester gegeniiber zeigt sie erotisches Benehmen (stiirmische Umarmungen
usw.). Tag und Nacht exzessives Onanieren, das auch beim Eintritt der Schwester
nicht unterbrochen wird. Bei der Exploration ist sie sehr widerspenstig und un-
gezogen, geht im Hemd durch den Saal und st68t dauernd Schreie aus. Auf Zu-
reden geht sie lachend ins Bett, fingt dann plotzlich ganz grundlos an zu weinen,
sie habe so Heimweh, méchte ihren Bruder wiedersehen. Hier miisse sie sterben.
Auf Zureden beruhigt sie sich, fingt gleich Streit mit der Umgebung an und ver-
weigert trotzig die Nahrungsaufnahme.

Im Urin ist trotz mehrfacher Untersuchung niemals Urobilinogen festzu-
stellen, kein Bilirubin, kein Diazo, kein Urobilin. Die mehrfach angestellte Leber-
funktionsprobe durch Milchverfiitterung ist immer negativ.

9. Bal., Aloysia, 16 Jahre. Im Mai 1920 erkrankt sie mit Fieber und Kopf-
schmerzen in der Stirnhohle, Zittern im rechten Arm. Nach einer Krankheits-
dauer von 4 Wochen war sie wieder gesund, die Sprache war wihrend der Krank-
heit vollkommen fort, sie verstand alles, konnte aber nicht selbst sprechen (mo-
torische Aphasie?, psychogener Mutismus?). Nach und nach lernte sie wieder
sprechen.

Sie war gesund bis Januar 1922, damals merkte sie, dall das rechte Bein
nachschleifte, sie konnte schlecht schlucken und kauen, der Kérper wurde steif,
es bestand SpeichelfluB, das Zittexrn im rechten Arm trat wieder auf.

Korperlich: leichter Parkinsonismus. Mitunter artikulatorische Sprachstd-
rung, durch die die Sprache undeutlich wird.
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Psychisch: keine intellektuellen und Gedéchtnisdefekte, benimmt sich auf-
fallig. Erlaubt sich zu Hause dauernd Frechheiten, versteckt Wasche, lief tage-
lang fort, lieB sich nichts sagen. Auf der Station ist sie sehr unruhig, etwas albern,
gebraucht unflitige Ausdriicke, stért aber nicht die Ordnung auf der Station. Die
Mutter berichtet, dal sie sich eine Freude daraus mache, die Leute zu drgern.
Sie kaufte mit gestohlenem Geld trotz ausdriicklichen Verbots z. B. Schokolade
in grofleren Mengen und verteilte dieselbe unter die Leute. Die Veranderung gegen
frither bestehe darin, daf sie jetzt laut und lirmend, schalkhaft und unvertraglich
geworden sei. Explosive Handlungen, die mit elementarer Wucht hervorbrechen,
werden nicht berichtet, dagegen wohl, dafBl sie emotionell sehr labil geworden sei.
Leberfunktionspriifung stets negativ.

8. Hildegard E., 11 Jahre alt. Weihnachten 1919 Gehimgrippe. Seit der Zeit
Charakterverinderung. Ist eigensinnig, will nicht mehr mit andern Kindern
spielen, schligt und tritt sie,

Objektiver korperlicher Befund: Parese des linken Abducens, sonst o. B.

Pgychisch: Unruhig, vorlaut, gehoreht nicht, tut gern das Gegenteil von dem,
was ibr gesagt wird; zur Rede gestellt, streitet sie es ab, fingt sofort an zu weinen,
kann gleich darauf, wahrend ihr noch die Tréinen laufen, lustig lachen. Die In-
telligenz ist dem Alter entsprechend ohne grobe Defekte. Leberfunktionspriifungen
wurden nicht angestellt.

Fassen wir zunichst unter psychopathologischen Gesichtspunkten
die hier mitgeteilten 8 Fialle zusammen, so ergibt sich ein Gesamtbild,
fiir das in wesentlichen Punkten die Bonhoeffersche!) Beschreibung zu-
trifft: ,.alle zeigen eine Hyperkinese, die urspriinglich einen strifiren
oder jedenfalls elementaren einférmigen Charakter hat. Dieser mono-
tone Charakter des Bewegungsdranges besteht beim vorletzten Fall
dauernd, bei den anderen erscheinen die motorischen AuBerungen
spaterhin mehr und mehr psychologisch, affektiv und triebhaft be-
griindet. Einheitlich wird von den Angehérigen bekundet, dafl mit dem
Abklingen der akuten Phase eine Wesenséinderung der Kinder Platz
griff. Sie sind gespréchiger, unstet, von einem hypermetamorphotischen
Bewegungsdrang, aufdringlich, dreist, vorlaut, respekt- und hemmungs-
los, unsozial und oft geradezu schikands mit Spielgenossen, einzelne auch
zu schnell aufflackernden Affektausbriichen geneigt®‘.

Einschrankend zu dieser Bonhoefferschen Schilderung kann von
vornherein bemerkt werden, daB die monotone stridire Hyperkinese bei
unseren Fiallen nicht so allgemein hervortritt. Dagegen sind bei mehreren
Patienten deutliche, wenn auch nicht sehr ausgesprochene parkinsonisti-
sche Symptome vorhanden.

Gehen wir den einzelnen psychopathologischen Symptomen nach,
80 beherrscht zweifellos auch bei unseren Fillen die motorische Er-
regung das Bild, ohne daB jedoch diese Unruhe, qualitativ und quanti-
tativ in den 8 Fallen gleichméBig wire. Wir vergleichen dabei nicht die
akuten Anfangsstadien, sondern die Residuirzustinde. Die Beteiligung
des Motoriums ist zweifellos am stirksten bei den beiden ersten Fillen,

1) Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 29
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Der Patient-Men. (1) bekommt noch nach Monaten Erregungszustinde
von solch elementarer Brutalitdt, dafl er in ihnen geradezu zu Scheuf-
lichkeiten hingerissen wird. Im Falle 2 (Hei.) treten bei einem in den
Zwischenzeiten oft sehr sanftmiitigen, verstindigen und freundlichen
Kinde stérkste Triebhandlungen (Schreien, Schlagen, Kratzen, Beiflen)
von elementarer Kraft auf. Diese Zustéinde sind fast mehr wie Drang-
handlungen, sie haben manchmal Zwangscharakter, da mehrere Male
das Kind, um von ihnen befreit zu sein, nach der feuchten Packung
verlangte. In den iibrigen Féllen treten derartige brutale Entladungen
des Motoriums und Kurzschlufhandlungen mehr in den Hintergrund.
Die erhéhte Beweglichkeit wirkt sich mehr in allgemein dreistem, vor-
lautem, widerspenstigem Verhalten aus, oder aber sie zeigt sich in eroti-
scher Ubererregbarkeit, wobei Perversionen auftreten (exzessive Onanie
und Umarmen der Schwester bei Fall 6, homosexuelle Betiitigung bei
Fall 1), in Diebstéhlen (Fall 7), wobei mehr Freude am Stehlen als Be-
reicherungswille dahintersteckt; oder schlieflich in milderer Form bei
den Zustinden von erhohter Phantasietitigkeit mit lebhaftem Mit-
teilungsdrang, wobei es dann gelegentlich zu Konfabulationen pseudo-
logischer Natur kommt. Charakteristisch fiir diese Form sind die
Falle 4 und 5. Wie weit es sich bei dem Patienten Mii., Karl Wilhelm
(5) um eine’ Psychose von amentiell-halluzinatorischem Charakter oder
mehr um kindlich lebhafte Konfabulationen und Pseudologien handelt,
1lafit sich nicht einwandfrei herausschilen. Wir neigen mehr zu der
letzteren Ansicht. Dafl die motorische Unruhe auch fast ganz zuriick-
treten kann, zeigt Fall 3. Der Patient ist nach Abklingen der akuten
Erscheinungen eher stumpf zu nennen, und die gelegentlich hervor-
brechende stirkere Gereiztheit nimmt keine sehr hohen Grade an. Die
lappische und alberne Art erinnert an hebephrene Kranke, wie ja auch
bei andern Fillen (besonders Fall 6) gelegentlich schizophrene Ziige
hervortreten. Fall 3 ist tibrigens der einzige der Fille, wo auch an-
scheinend ein gewisser Grad von Demenz eingetreten ist.

Ausgesprochene Affektlabilitit tritt bei mehreren Fillen deutlich
hervor.

Neben der motorischen Erregung scheint uns aber fast in jedem
Falle eine moralische Depravation als selbstindige Stérung mit im
Spiele zu sein. Diese Feststellung ist wichtig, weil sie uns davor bewahrt,
in der pathogenetischen Deutung dieser kindlichen postencephalitischen
Storungen zu einseitig das Gewicht auf die hyperkinetische Komponente
zu legen und zu voreilig lokalisatorisch uns auf den Hirnstamm festzu-
legen. Wenn auch die Steigerung der Motorik (daf dieselbe nicht immer
vorhanden ist, haben wir gezeigt) diesen Krankheitsbildern ihr eigen-
tiimliches Geprige gibt, so liegen doch daneben Stérungen vor, die
nur als Verdnderungen der Gesamtpersénlichkeit zu deuten sind. Wie
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dieselbe zustande kommt, ob durch toxische Schidigungen auf das ge-
samte Gehirn, oder auf humoralem Wege durch Stérungen im endo-
krinen Stoffwechsel: immer scheint uns, selbst wenn der urspriingliche
Krankheitsherd im Hirnstamm anzunehmen ist, die Erkrankung weitere
Kreise zu schlagen. Unseren jetzigen Kenntnisse dieser Vorginge wird
wohl die Bonhoeffersche Annahme am meisten gerecht, der ,,den be-
sonderen Charakter der psychischen Folgeerscheinungen der kindlichen
Encephalitis epidemica als ein Ergebnis der gestérten Konkordanz
zwischen den neencephalen und palaeencephalen Hirnteilen® betrachtet,
,»die bei noch nicht vollendeter Hirnreife anders in Erscheinung tritt als
beim Erwachsenen®.

Wie wir uns den Zusammenhang im einzelnen zu denken haben,
dariiber fehlen uns sichere Vorstellungen. Pesfe’) hat neuerdings unter
Hinweis aut die psychischen Stérungen auch bei anderen Stammganglien-
erkrankungen (Pseudosklerose, Paralysis agitans, Athetose double usw.)
den Standpunkt vertreten, daB die anatomische und entwicklungs-
geschichtliche Ahnlichkeit des Corpus striatum mit der Hirnrinde als
Bindeglied zur Psyche angesehen werden kénne. Nun gibt es aber doch
wohl zweifellos rein oder vorwiegend palaeostridre Zwischenhirn-
erkrankungen mit psychischen Stérungen, wo diese anatomische Gleich-
artigkeit des Baues nicht in Betracht kommt. Bei der Paralysis agitans
kommt wohl auch noch eine Komplikation mit senilen psychischen
Storungen in Frage [F. H. Lewy?)]. Daher mochten wir, wenn wir
iiherhaupt heute schon mit bestimmten Meinungen in diesen Dingen
hervortreten wollen, eher die Moglichkeit ins Auge fassen, dafl eine
Lasion der vegetativen Zentren im Hirnstamm, vielleicht auf dem Um-
wege tiber eine endokrine Umstellung des Gesamtorganismus, unter Um-
stéinden imstande sein kann, die bei Erkrankungen des Zwischenhirns
auftretenden Charakter- und Temperamentsstérungen hervorzubringen.
Endokrine Mitwirkung wird ja iiberhaupt neuerdings (F. Stern u. a.)
fir das Zustandekommen der chronischen Amyostasen angenommen.
Die Verbindungen der Stammganglien mit den subthalamischen Zentren
sind zahlreich. Wir wissen heute zu wenig Sicheres sowohl von der
Funktion dieser veg_etaﬁven Zentren als auch von der Art der strio-
pallidaren Einwiskung auf sie. Wir stecken auf diesen ganzen Gebieten
noch in den Anfingen und eine Weiterfithrung der schon begonnenen
Studien wird hier méglicherweise auch fiir die hier in Betracht kommende
Fragestellung Gewinn bringen.

Das massenhafte Auftreten dieser postencephalitischen Charakter-
storungen hat ein wenig in Vergessenheit gebracht, daB wir auch bei
nicht elektiv auf den Hirnstamm begchrinkten Encephalitiden Alte-

1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 76, H. 1/4.
%) Die Lehre vom Tonus und der Bewegung. Berlin: Julius Springer 1923,



522 A. Meyer:

rationen der Gesamtpersonlichkeit finden. Pette hat diese Tatsache
kurz erwéhnt. Pfeiffer (in der neuen Auflage von Oppenheims Lehrbuch)
hat darauf hingewiesen, daB bei cerebralen Kinderlihmungen alle Uber-
génge von leichten Charakteranomalien, geringem Schwachsinn bis zu
vollendeter Idiotie vorkommen. Auch hervorragende Reizbarkeit und
maniakalische Zusténde seien nicht ungewchnlich. Nach Ziehen kenn-
zeichne sich die psychische Entwicklungshemmung mitunter als psycho-
pathische Konstitution, Wegen der gewéhnlichen Mitbeteiligung der
Hirnrinde treten hier Intelligenzdefekte mehr in den Vordergrund.
DaB daneben bei den cerebralen Kinderlahmungen psychische Storungea
wie bei epidemischer Encephalitis vorkommen, unterliegt nach den vor-
liegenden Mitteilungen kaum einem Zweifel. Man wird gut tun, bei der
Suche nach dem anatomischen Korrelat dieser psychischen Alterationen
daran zu denken,

In letzter Zeit ist die Frage der Leberschidigung bei Encephalitis
aktuell geworden. Die Tatsache, daf bei der Wilsonschen Erkrankung
fast regelmifig eine Leberzirrhose gefunden wird, ferner der von
Stiefler mitgeteilte, in dieser Arbeit schon zitierte Fall von Gasver-
giftung mit nachfolgender Amyostase und Leberfunktionsstérung legte
es nahe, danach auch bei Encephalitis epidemica zu fahnden. Vereinzelt
war schon bei postencephalitischen Erkrankungen Urobilinogen im
Urin nachgewiesen worden [Mourguel)]. Im Anschluf an Arbeiten
von A. Fuchs und Pollak haben dann F. Stern und Robert Meyer-Bisch 2)
systematische Untersuchungen ausgefiithrt. Sie fanden bei 10 Fallen
von Encephalitis epidemica regelmafig Urobilinurie, die mitunter hohe
Grade annahm. Livulosebelastung fithrte in allen Fallen zu Stérungen
des Kohlehydratstoffwechsels. Uber die diagnostische Verwertung der
Lavuloseprobe hat sich neuerdings W. Jacobi®) etwas skeptisch aus-
gesprochen.

Die an der hiesigen Klinik mit Hilfe der Urobilinogen-, Urobilin-,
Bilirubinprobe, gelegentlich auch mit der Leukowidalbestimmung ange-
stellten Untersuchungen ergaben nun folgendes Resultat. Bei einer Reihe
von erwachsenen Postencephalitikern (hauptséchlich chronischen Amyo-
stasen) haben wir eine deutliche Leberschadigung nur ganz vereinzelt
und rasch voriibergehend nachweisen konnen.. Dagegen waren unsere
Untersuchungen deutlich positiv bei & von unseren 14 Kinderfallen. Wir
fanden ausgesprochene Stérungen bei den beiden Fillen, die zu starksten
motorischen Entladungen neigten, andererseits aber auch bei dem meist
ruhig pseudologisch-konfabulierenden Kinde, wie auch. bei dem stumpfen

1y Zitiert nach 4. Westphal und F. Sioli. Arch. f. Psychiatrie u. Nerven-
krankh. 66, H. 5.

2y Klin. Wochenschr, 1922, Nr. 31.

3) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 69, H. 4.
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und léappischen Fall 3. Bei allen Fillen war charakteristisch, daf die
Storungen wechselnder Natur waren; zu Zeiten waren sie viel geringer
oder iiberhaupt nicht vorhanden. Bei Fall 2 schien manchmal die
Storung konform zu gehen mit dem psychischen Zustandsbild, so daB
erhohter motorischer Aktivitat auch stirkeres Hervortreten der Leber-
schiddigung entsprach. Auch das 4. Wesiphalsche Pupillenphinomen
schien in diesem Falle an dem gleichen Wechsel teilzunehmen. Doch
lieBen sich diese Parallelen, wie unsere Zusammenstellung ergibt, durch-
aus nicht stets durchfiihren.

Wir mochten auf Grund unserer nicht systematischen und keines-
wegs Anspruch auf Vollstindigkeit machenden Untersuchungen weiter-
gehende Schliisse nicht ziehen, zumal Stern und Meyer-Bisch uns um-
fassendere und ausfithrlichere Ergebnisse in Aussicht gestellt haben,
Was wir auf Grund der bisherigen Befunde wissen, ist, dafi Leber-
funktionsstorungen bei der Encephalitis tiberhaupt vorkommen, dal3
anscheinend (wenigstens in unserem Material) die jugendlichen En-
cephalitiker am starksten dazu pradisponiert sind, und dafl diese Funk-
tionsstorungen in ihrer Intensitéit wechseln. Bei der Erérterung der
pathogenetischen Bedeutung dieser Befunde sind nun Veréffentlichungen
A. Westphals und F. Siolisl) und Stieflers?) von héchstem Interesse.
Westphal und Sioli fanden bel einer anatomisch festgestellten Kombi-
nation von encephalitischen und pseudosklerotischen Verdnderungen
eine deutliche anatomische Leberschidigung. Die Autoren machen es
nach anamnestischen Angaben, klinischen Symptomen und anatomischen
Befunden wahrscheinlich, daB nicht nur die pseudosklerotischen Ver-
#nderungen im engen Zusammenhang mit den entziindlichen entstanden
sind, sondern daB auch die Lebererscheinungen nicht &lteren Datums
sind. Stiefler fand bei seinem Fall von Amyostase nach Gasvergiftung
von Anfang an Urobilinogen im Urin und glaubt, daf die Leberschadi-
gung als der primére ProzeB erst die amyostatischen Erscheinungen
hervorgebracht habe. Die Frage, ob die Leberaffektion als die primire
Affektion angesehen werden darf, 1463t sich bei unseren heutigen Kennt-
nissen noch nicht beantworten. Zweifellos weist die Encephalitis nach
Leberausschaltung, die Guanidinencephalopathie (4. Fuchs und Rosen-
thal), ferner die von Bostroem (zitiert nach Westphal und Sioli) bei
Pseudosklerose gefundenen schweren Darmveréinderungen auf einen
pathogenetischen Primat der Leberschidigung hin. Westphal und Sioli
sind demgegeniiber mehr'zu der Annahme geneigt, daB Leber- und Hirn-
schidigung gleichzeitige Folge einer gemeinsamen, auf beide Organe
elektiv wirkenden Noxe sind. Und drittens besteht die Méglichkeit, daf}
die Schadigung von Gehirngebieten, die mit den vegetativen Zentral-

1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 66, H. 5.
2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 81.
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stellen im Subthalamus in engster nachbarlicher und funktioneller Be-
ziehung stehen, von sich aus eine Schadigung des Stoffwechsels hervor-
bringen, als deren Ausdruck unter bestimmten, noch unbekannten Be-
dingungen die Leberschidigungen am meisten hervortreten. F. Stern
glaubt, daB im Krankheitsbilde der chronischen Amyostase extra-
cerebrale Stérungen mit im Spiele sind. Wir selbst haben an anderer
Stelle schon von den isolierten, von genitalen Ausfallserscheinungen
unabhéngigen, anscheinend cerebral bedingten Storungen des Fettstoff-
wechsels und Zuckerstoffwechsels berichtet.

Ein weiteres Problem ist es, warum in unserem Material gerade die
jugendlichen Patienten fast ausschlieflich mit Leberfunktionsstorungen
auf die Encephalitis reagieren. Man koénnte an eine gréfiere Valnerabili-
tit des kindlichen, noch nicht so stabilen Stoffwechsels denken. Fiir
die Atiologie der Pseudosklerose und Wilsonschen Krankheit ergibt
sich aus dieser Tatsache der gréBeren Stoffwechselirritabilitit im Kindes-
alter die interessante Moglichkeit, dafl der erste Keim zu diesen Krank-
heiten durch eine im Kindesalter erfolgte, mit Beteiligung des Gehirns
verkniipfte Infektion gelegt wurde, eine Anschauung, die sich weit-
gehend mit den Gedankengingen von Westphal und Siolé beriihrt. Von
Holzer (cit. nach A. Westphal und F. Stoli) sind anatomische Leber-
veranderungen nach epidemischer Encephalitis beschrieben worden.

In diesem Zusammenhange, vor allem im Hinblick auf die Ver-
offentlichung von Wesiphal und Sioli ist eine Demonstration von
Schittenhelm?) von sulerster Wichtigkeit. Schittenhelm beschreibt den
Fall eines 12jshrigen Knaben, bei dem sich nach Grippe eine Pfortader-
thrombose, in deren Gefolge eine hepatolienales Krankheitsbild von der
Art der Bantischen Krankheit und im Anschlufl daran Kaiser-Fleischer-
scher Cornealring, Maskengesicht, Amimie und dauernd leicht erhohter
Tonus der Extremitdtenmuskulatur sich ausbildete. Der Fall ist ana-
mnestisch nach der Ansicht von Schiftenhelm insofern nicht ganz ein-
wandfrei, weil Lues hereditaria zum mindesten fiir die hepatolienalen
Symptome in Frage kommt. Immerhin bietet auch dieser Fall gemein-
gsam mit dem Westphal-Siolischen und dem voun Holzer beschriebenen
einen wichtigen Beitrag zum Problemder Atiologie der Pseudosklerose 2).

6. Bemerkungen zum ,,Mangel an Antrieb*. Zur Prognose der
chronischen Encephalitis.

An den verschiedensten Stellen dieser Arbeit ist schon auf die

Mitbeteiligung der Psyche im Verlaufe der postencephalitischen Er:

1) Medizinische Gesellschaft Kiel, Referat Nr. 50 der Miinch. med. Wochenschr,

1922,
2) Nach einer Mitteilung an Herrn Geh.-Rat Westphal hat auch Prof. Rosss
einen hierhin gehérigen Fall beobachtet, dessen Verdffentlichung bevorsteht.
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scheinungen hingewiesen worden. So haben wir die Fille mitgeteilt, bei
denen noch lange Zeit nach Ablauf der akuten Phinomene isolierte
Halluzinationen bestanden, deren psychogene Genese unwahrscheinlich
schien. Den Charakterverdnderungen bei Kindern ist ein ganzer Ab-
schnitt gewidmet worden. Zweimal haben wir als chronisches Residuér-
symptom den amnestischen Symptomenkomplex beobachten kénnen.
Dies muf} besonders hervorgehoben werden, weil Bonrhoeffer denselben
unter 200 Fallen niemals gesehen hat.

Die eigenartige psychische Stérung des Mangels an Anirieb, die wir
bei der tiberwiegenden Mehrzahl der postencephalitischen Amyostatiker
sehen, hat ein reges psychopathologisches und lokalisatorisches Interesse
erregt. Besonders Hauptmann!) hat in einer sehr eingehenden Studie
diese Zustinde zu analysieren versucht. Hauptmann unterscheidet
zwischen den Féllen, bei denen tatséichlich ein positiver Ausfall des
Antriebs besteht und solchen, bei denen dieser Mangel nur ein schein-
barer ist, das heiflt der Antrieb ist normal, er geniigt nur nicht, die
ebenfalls ungeschadigte periphere Motorik in Gang zu setzen, weil sich
an der Umschaltungsstelle — Hauptmann nimmt an zwischen Thalamus
und Pallidum — ein durch erhéhten Antrieb unter Umsténden tiber-
windbarer Defekt befindet. Haupimann kommt zu dieser prinzipiellen
Unterscheidung durch eine subjektive introspektive Methode. Er
forscht die Kranken auf das genaueste aus und findet dabei, dafi die
zweite Gruppe der Patienten das Erlebnis des Willensimpulses als un-
gestort hinstellt, wihrend die erste Gruppe einen Mangel an Interesse
und Antrieb zu der zu leistenden motorischen Handlung offen und deut-
lich zugibt. Xs wiirde zu weit fithren, alle weiteren Untersuchungs-
ergebnisse Houpimanns mitzuteilen. In diesem Zusammenhange ge-
niigt die eben wiedergegebene Hauptunterscheidung in 2 Gruppen.

Es ist ein groBes, von Bonhoeffer schon gewirdigtes Verdienst
Hauptmanns, sich der schwierigen und langwierigen Aufgabe, in das
Seelenleben der parkinsonistischen Kranken einzudringen, unterzogen
zu haben, zumal die Verstdndigung mit diesen Kranken infolge der
meist bestehenden Unfahigkeit zu liangeren sprachlichen Leistungen
auch nach unseren Erfahrungen sehr schwer ist. Durch eigene Unter-
suchungen, die wir nach dem Beispiel und der Methode Hauptmanns
angestellt haben, kénnen wir sein Hauptergebnis im wesentlichen be-
statigen. Auch wir fanden bei introspektivem Vorgehen die beiden
Gruppen von Postencephalitikern: die eine grdfere, die uns angab, daB
ihr Willenserlebnis annihernd intakt sei, die andere kleinere, wo ein wirk-
licher Mangel an Interesse und Antrieb aufzuweisen war. Die folgende
Beobachtung nun ist vielleicht geeignet, ein bestimmtes Licht auf
gewisse SchluBfolgerungen Hauptmanns zu werfen.

1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrank. 66, H. 5.
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Fall 8. (Der Fall ist wegen seiner forensischen Bedeutung in einer Sitzung
der Niederrheinischen Gesellschaft in Bonn zu Anfang dieses Jahres von Hiibner
demonstriert worden.) Der Patient erkrankte im Frithjahr 1919 mit auffallend
leichten Fiebererscheinungen, nach denen sich langsam ein sehr schweres parkin-
sonistisches Zustandsbild entwickelte. Die psychologische Analyse ergab nun,
dafl der Kranke ein ungestértes und lebhaftes Willenimpulserlebnis hatte und
seine Unféhigkeit zu motorischen Leistungen auf die periphe Steifigkeit schob.
Dieser Befund ist von uns sehr hiufig zu den verschiedensten Zeiten erhoben
worden.

Dem Kranken wurde ein fiir seine Familie und fiir seine Zukunft sehr wich-
tiges Schriftstiick zur Unterschrift vorgelegt. Die Unterzeichnung muBte bis zu
einem bestimmten Termine geleistet sein, widrigenfalls ihm sehr schwere Schédi-
gungen erwuchsen. Da er die Unterschrift immer wieder hinausschob, so er-
mahnten ihn Arzt und Pflegepersonal hiutig, das Schriftstiick zu unterzeichnen und
abzusenden. Er war sich vollig der Wichtigkeit der Angelegenheit bewulit, war
auch fahig, seinen Namen zu schreiben. Er versprach es immer, unterlieB es aber
schlieBlich doch, die Angelegenheit wurde im Stationsbetriebe vergessen und der
Termin versgumt. Spontan kam der Kranke zu jener Zeit jeden Morgen zum Arzt
ins Untersuchungszimmer, um sich seine Spritze geben zu lassen. Er verrichtete
selbstindig seine Bediirfnisse, kam auch gelegentlich sich selbst Essen holen.

Es scheint uns, dal trotz der Angabe lebhaften Wollens bei
diesem Kranken eine deufliche Abnahme der psychischen Aktivitit,
vor allems im Niveau der hoheren Persénlichkeitsfunktionen besteht.
Dieser Kranke litt an einer sehr schweren Amyostase; man koénnte in
diesem Falle unter Umsténden die Abnahme der psychischen Initiative
sekundér aus der schweren motorischen Storung ableiten. Wir haben
aber mehrere andere Postencephalitiker beobachten konnen, die nur
ganz unbedeutende motorische Erscheinungen boten, deren subjektives
Willenserlebnis intakt war, und die dennoch objektiv deutlich (sowohl
von uns wie noch mehr von den Angehérigen festgestellt) eine ziemlich
erhebliche Einschrinkung der Interessensphire und ihrer aktiven
Leistungsfihigkeit zeigten. So klagte die Frau eines Lehrers, der wegen
epidemischer Encephalitis in unsere Behandlung gekommen war, dall
ibr Mann, der friiher ein geistig sehr reger Mensch gewesen war, fir
nichts mehr Interesse habe, daB er seine Freunde vernachlissige, nicht
mehr wissenschaftlich arbeite, keine Plane mehr mache. Objektiv zeigte
der Patient zur Zeit der damaligen Untersuchung nur eine ganz gering-
fiigige Hypokinese des Gesichts, sonst keine Rigiditit, keine wesent-
liche motorische Behinderung. Er selbst bezeichnet sein Wollen als leb-
haft. Wenn es uns auch fern liegt, aus solchen Einzelbetunden weiter-
gehende Schliisse zu ziehen, so scheint uns doch an diesem Punkte der
Hauptmannschen Analyse eine methodologische Schwierigkeit zu be-
stehen : es erscheint uns als gefahrlich, von dem Gefiihl lebhaften Willens
der Kranken Schliisse zu ziehen auf ihre objektive, aus ihrem wirklichen
Verhalten sich ergebende Aktivitit. Die Lebhaftigkeit des Willens-
gefithls scheint uns nicht immer parallel zu gehen mit der objektiven
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Spontaneitat, Mit dieser Feststellung werden die phinomenologischen.
Brgebnisse der Hauptmannschen Untersuchungen keineswegs in Frage
gestellt ; wir haben sie ja auch weitgehend an unserem Material bestatigen
konnen.

Nach Abschlul dieser Gedankenginge wurden uns die neuesten
Mitteilungen Gerstmanns und Schildersl) iber Bewegungsstérungen zu-
ginglich. Diese Autoren kommen in ihrer Kritik der Hauptmannschen
Arbeit zu einem #hnlichen Ergebnis, wenngleich auch auf anderem
Wege. Nach ihnen liegt der methodologische Fehler Hauptmanns darin,
daB er nur nach den Antrieben auf voller BewuBtseinshohe, nach den
willkiirlichen Antrieben urteile, wihrend er daran vorbeigehe, dafl die
Mehrzahl der Antriebe instinktiv, unwillkiirlich und schon beim Ge-
sunden sehr schwer bemerkbar sei. Deshalb seien die Selbstangaben der
Patienten im allgemeinen schwer brauchbar. Die Ahnlichkeit dieses
Gedankengangs mit dem unsrigen ist unschwer einzusehen: die be-
wuBten, willkiirlichen Antriebe, von denen Gerstmann-Schilder sprechen,
gind identisch mit dem von unseren Kranken geschilderten lebhaften
Willenserlebnis, von dem wir sagten, daf es kein sicheres Kriterium fiir
die Beurteilung der gesamten Spontaneitat darstellt.

Es seien uns an dieser Stelle noch einige allgemeine Bemerkungen
iber die Prognose -der chronisch-amyostatischen Encephalitiden ge-
stattet. Pette?) hat das weitere Schicksal seiner im akuten wie im Spét-
stadium beobachteten 120 Fille weiter verfolgt und gefunden, daf in
ca. 40 Fiallen Parkinsonsymptome restieren. Seine Tabellen zeigen die
,» Ticke jener unheimlichen und uns immer wieder vor neue Rétsel und
neue Probleme stellenden Krankheit“. Wir haben an der hiesigen Klinik
vor kurzem unsere Beobachtungen an parkinsonistischen Kranken aus
den Jahren 1920 und 1921 katamnestisch erginzt. Teils gelang es uns,
sie zur Nachuntersuchung in die Klinik zu bestellen, teils versuchten
wir, uns durch einen ausfithrlichen Fragebogen iiber die Entwicklung
des Leidens AufschluB zu verschaffen. Das Resultat ist tabellarisch das
folgende. Von den im ganzen 29 Fillen von postencephalitischem
Parkinsonismus sind:

Veollig arbeitsunfihig beschrankt arbeitsfahig

geblieben | geworden voll erwerbsfahig
|
!

18 8 1

AuBler dem einen, der wieder volle Arbeit im Bergwerk tut, und
den wir leider nicht persénlich nachuntersuchen konnten, gaben samt-
liche Patienten an, daB es ihnen in allen ihren Krankheitszeichen

1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 85, H. 1/3.
%) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 76, H. 1/4.
Archiv flir Psychiatrie. Bd. 70. 36
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schlechter gehe: die Steifigkeit sei grofier geworden, der Speichelfluf}
schlimmer usw. Bei den von uns nachuntersuchten Fillen konnten wir
die Verschlechterung auch objektiv nachweisen. Zwei Patienten sind
gestorben, der eine an chronischem Marasmus, der andere an einer
anscheinend durch den encephalitischen Marasmus mobilisierten
Lungentuberkulose. In der Feststellung der aligemeinen Neigung zur
Progression dieser Dauerformen decken sich unsere Feststellungen véllig
mit denen Peites.

Das T'empo der Progression ist nun ein denkbar verschiedenes. Bei
einer Gruppe von Fallen tritt die Verschlimmerung in fast unmerklich
langsamer und stetiger Weise ein. Bei einer anderen Gruppe verliuft
das Leiden in Schitben. Uber Nacht kann bei einem lingere Zeit kon-
stant gebliebenen Zustand eine so iberraschend starke Wendung zum
schlechteren erfolgen, daf man unwillkirlich vergleichsweise an die
katastrophale Verdinderung der Paralyse nach einem paralytischen
Anfall denkt. Ein Lehrer, der Ende 192C nur ganz geringe akinetische
Erscheinungen bot und dessen Prognose wir damals gutachtlich als
relativ giinstig bezeichneten, iiberraschte uns einige Monate spiter mit
den schwersten amyostatischen Symptomen. Demgegeniiber kommen
Remissionen manchmal in gleich iberraschendem Tempo vor. ' Eine
Kranke bot einen so kaleidoskopisch bunten Wechsel zwischen Besse-
rung und Verschlechterung, dafl jede Prognosestellung tiperhaupt zu-
schanden wurde. Therapeutisch konnten wir leichtere Remissionen mit
einer gewissen Regelmifigkeit durch kleine Hyoscingaben erzielen, - Die
Kranken empfanden das Nachlassen der Spannungen, das Aufhoren des
Speichelflusses, die Erleichterung beim Kauen und Sprechen im Anfang
immer als wohltitig. Doch halt die Wirkung nie lange an und das
Hyoscin, von dem dann immer gréBere Gaben verlangt werden, wirkt
spater nicht mehr durch seine Einwirkung auf die Spasmen, sondern
durch seine einschlifernde Wirkung. Von allen anderen, zahlreich
empfohlenen Behandlungsmethoden haben wir im chronischen Stadium
niemals Erfolge gesehen.

So ergibt sich prognostisch und therapeutisch das gleiche trostlose
Bild, wie es Pette beschrieben hat.



