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Angesiehts der schon fast unfibersehbar gewordenen Zahl von 
Arbeiten fiber die Encephalitisepidemien der letzten Jahre bedarf jeder 
Versuch einer weiteren Vermehrung der Literatur auf diesem Gebiete 
einer besonderen Reehtfertigung. Zweife]los sind unsere Kenntnisse 
yon dieser Krankheit  dureh die bisherige intensive Forsehung sehon 
so weit gefSrdert, dab z . B . F .  Stern es mit Erfolg wagen konnte, ein 
monographisches Bild yon ihr zu entwerfen. In anderen groBen Arbeiten 
nnd Referaten (C. u. O. Vogt, Stertz, Bostroem, F6rster u. a.) sind bereits 
umfassende ~bersiehten fiber mit der Encephalitis epidemica zusammen- 
h~ngende , besonders interessierende Probleme (Anatomie und Patho- 
physiologie der Bewegungsst6rungen, Lokalisationsfragen) gegeben 
worden. 

Wenn wir uns dennoeh entschlossen haben, unsere eigenen Ence- 
phalitisbeobachtungen zu publizieren, so waren daffir folgende Ge- 
sichtspunkte maBgebend. Einmal erschien es uns zweckdienheh, ein 
immerhin nicht ganz unbetr~ehtliches Beobachtungsmaterial nieht der 
6ffentliehen Kenntnis zu entziehen. Ferner besteht die schon allgemein 
empfundene Notwendigkeit, gewisse Fragestellungen, die sieh im V e r -  
laufe der Eneephalitisdiskussion erhoben haben, dutch ein m6glichst 
zahlreiehes Krankenmaterial  zu prfifen und eventuell zu erh~rten. Und 
sehlieNieh hat  schon F. Stern hervorgehoben, dab die Physiognomie 
der einzelnen Epidemien in weitem Rahmen schwankt und jede Ver- 
6ffentliehung imstande ist, entweder neue Tatsachen festzustellen oder 
wenigstens sehon bekannte in neuer Beleuehtung oder eigenartigen Zu- 
sammenh~ngen zu schildern. 

Dutch diese Gesiehtspunkte ist die Form der Darstellung vor- 
gezeichnet. Sie hat fiberall nur Besonderheiten hervorzuheben und im 
iibrigen auf die sehon allgemeiner bekannte Nosologie der EneephMitis 
nur kurz hinzuweisen. 
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Unser Material umfaBt insgesamt 97 selbst beobachtete sichere 
Encephalitisfalle. Dariiber hinaus wurden verwertet noch eine l~eihe 
sehon aus der hiesigen Klinik durch Herrn Geheimrat Westphal ver- 
6ffentlichte l~Mle, ferner einige FMle aus der hiesigen Universit~ts- 
kinderklinik, fiir deren gfitige ~berlassung ich Herrn Geheimrat Salge 
zu groBem Dank verpfiichtet bin. Eine weitere Gruppe yon Fallen, 
deren Zugeh6rigkeit zur Encephalitis epidemica zwar wahrscheinlich, 
aber nicht sicher war, wurde zahlenm~Big nicht aufgenommen, sondern 
nur im Verlaufe der Darstellung mit herangezogen. 

1. Zur Epidemiologie and Pathogenese. 

Eine allgemeine epidemiologische Charakteristik der an der hiesigen 
Klinik beobachteten Epidemien hat zun~chst hervorzuheben, dab die 
chronischen FMle, and unter ihnen die Bilder des chronisch-amyostati- 
schen Symptomenkomplexes die iiberwiegende Mehrheit ausmachen. 
Die Ursache fiir diese Verschiebung ist wohl gr6•tenteils eine zufMlige: 
die Aufnahmestatistik der hiesigen, die l~unktion dcr psychiatrischen 
Klinik zum Teil ausiibenden Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt zeigt 
ein auffallendes Zurficktreten aller akuten Psyehosen, vor allem der 
Infektions- and Intoxikationspsychoscn iiberhaupt zugunsten der mehr 
chronischen und abgelaufenen F~lle. M6glicherweise spielen hier je- 
doch noch besondere Griinde mit; man kSnnte 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 MSgliehkeit fiir wenig wahrscheinlieh. 

Uber die zahlenm~Bige Verteilung der hier beobachteten Epide- 
mien in die einzelnen Jahresldassen gibt die folgende Tabelle AufschluB. 
Zu Grunde gelegt fiir die Einordnung ist der Krankheitsbegirm. Von im 
ganzen 92 FMlen mit sicher festlegbarem Beginn entfallen auf das 
Jahr 

J1917 11918 i1919 11920/19 1 1192  119 3 

Die Tabelle l~Bt das allm~hliche Anschwellen der Erkrankungszahl 
bis zum HShepunkt im Jahre 1920 und das darauf folgende starke 
Absinken gut erkennen. Der letzte Jahrgang ist selbstverst~ndlich 
noch nicht vollst~ndig. Die Kurve entspricht insofern den Tatsachen 
nicht vSllig, als in der ersten Zeit des Auftrctens der ,,neuen Krankheit" 
zur Encephalitis gehSrige FMle nicht richtig gedentet werden konnten 
und somit der statistisehen Verwertung entgehen. Soweit sie verSffent- 
lieht sind oder sonstwie ausfiihr]iche Befunde yon ihnen vorliegcn, l~$t 
sich noch retrospektiv ihre ZugehSrigkeit zur Encephalitis erweisen. Dies 
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gilt unter anderem besonders yon mindestens einem der F~lleA. Westphals 
,,mit stri~rem Syndrom"l). Der yon ihm beschriebene Patient erkrankte 
Anfang 1918 pl6tzlich mit Zuckungen und Grimassieren. Es stellten sich 
athetotische Bewegungen ein. sparer entwickelte sich Retropulsion. 
,,Diese Erscheinungen in Verbindung mit der steifen, nach vorn ge- 
beugten K6rperhaltung, dem starren Gesichtsausdruck: der profusen 
Salivation verteihen dem Krankheitsbitde vorfibergehend eine welt, 
gehende J~hnlichkeit mit der Paralysis agitans." Wenn das klinische 
Bild noch einen Zweifel lassen sollte, dal~ es sich um eine Encephalitis 
epidemica handelt, so wird dieser durch den histologischen Befund 
(wie yon Westphal selbst sparer wiederholt hervorgehoben worden ist) 
beseitigt. Es linden sich n~mlich die typischen perivascul~ren Infil- 
trate und ,,kleine rundliche, scharf begrenzte Proliferationszonen yon 
Gliakernen". 

Um einen Fall yon Encephalitis epidemica, allerdings mit  besom 
deter ~tiologischer und symptomatologischer Komplikation, handelt es 
sieh auch bei der yon A. Westphal und F. Sioli ~) beschriebenen Kran- 
ken. Die Krankheit  entstand im Anschlu$ an Grippe im Jahre 1918. 
Es finder sich eine choreiforme Bewegungsst6rung, an der sich sparer 
auch myok]~onische Zuckungen beteiligen, die in grobes Schtitteln und 
Wackeln fibergehen. Auch bier linden sich neben sonstigen interessan- 
ten Befunde ninsbesondere an der Leber .(Wilson) anatomisch im Ge- 
hirn entzfindliche Erscheinungen an den Gef~$en mit PrKdilektion im 
Striatum. 

Eine Anspruch auf statistische Vollst~ndigkeit machende Zu- 
sammenstellung hat  auch die yon A. Westphal in der Niederrheinischen 
Gesellschaft ffir Natur- und Heilkunde am 10. Mai 1920 in Bonn demon- 
strierten F~lle zu berticksichtigen. Es handelte sich um drei akute 
Encephalitiden, yon denen der eine (ein 17monatiges Kind) charakteri- 

�9 siert ist dutch das Vorherrschen eines cerebellaren Symptomenkom- 
plexes. 

Bei der Pr/ifung der qualitativen Zusammensetzung unseres 1Vfa- 
terials, geordnet nach Jahresldassen, ist zu berficksichtigen, dab die 
akuten Stadien fast v611ig ausfallen. Unter den fibrigen chronischen 
l%lgezust~nden kommt dem amyostatischen Symptomenkomplex, in 
Prozenten ausgedriickt, etwa folgende Rolle zu, wobei wieder nach dem 
Krankheitsbeginn geordnet ist. Die Zahlen sind abgerundet. 

11017 r lois f lOlO {lO2O r 1.21 1 lo 2 

1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 60, H. 1 u. 2. 
2) Arch. f. Psyohia$rie u. Nervenkrankh. 66, H. 5. 
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Die Zahlen zeigen, daB der chronisch-amyostatische Symptomen- 
komplex in erheblicher Prozentzahl innerhalb unseres Materials sehon 
in den friihen Jahrggngen vorhanden ist; daraus geht hervor, dab die 
Auffassnng, er sei vorwiegend das Produkt der grogen Epidemien yon 
1920/2I und der folgenden Jahre irrig ist. Auch aus einer Zusammen- 
stellung Sterns ist zu ersehen, dab auch schon unter den ersten Fi~llen 
aus den Jahren 1917/18 die chronisch-amyostatischen reichlich vertreten 
sind. DaB sie sich in den letzten Jahren hguften, liegt daran, dab sie 
sich oft nut sehr langsam, nach scheinbar gesundem Intervall ent- 
wickelten. Die Prozentzahlen haben natfirlich nut eine relative Bedeu- 
tung. Absolut genommen, sind sie in jeder Jahresklasse zu hoch, da 
die akuten Fglle zuriicktreten. Der Zweck der Zusammenstellung ist 
auch nur der einer ganz summarischen Orientierung. 

Im Mittelpunkt der pathogenetischen Probleme steht das Verhalt- 
nis der Encephalitis epidemica zur Grippe. Die Anschauungen dariiber 
haben sich im Laufe der Jahre vielfach gei~ndert, ohne dab es bisher 
gelungen ist, die widerstrebenden 3geinungen zu einigen und die Frage 
definitiv zu klgren. Nut in einem Punkte herrscht wohl vSllige Einigkeit : 
n~mlich, dab die pathogenetischen Beziehungen zwischen Grippe und 
Encephalitis ganz wesentlich komplizierter sind, als man ursprfinglieh 
glaubte. F. Stern 1) hat in seinem Buche die Geschichte dieser An- 
schauungen eingehend dargestellt und auch in einer spgteren Ver- 
6ffentlichung z) Stellung zu den schwebenden Problemen genommen, so 
dag wit darauf verweisen k6nnen. Fiir unsere Zwecke geniigt es, fest- 
zustellen, dal~ pandemische Grippe und Encephalitis in einem Zusammen- 
hang stehen, deruns zuni~chst nurhypothetisch faBbar ist. Es mug griind- 
tichst geschieden werden zwischen dem Zusammenhang der gesamten 
Grippe- und Encephalitisepidemien. im grol~en und dem Zusammen- 
hang im Einzelfall. Die historische Betrachtung li~gt keine Zweifel, 
dab epidemiologisch Grippe- una Encephahtisepidemien irgendwie zu- 
sammengehSren; wohl abet wird man berechtigte Zweifel hegen, diesen 
Zusammenhang in vielen Einzelf~llen zu postulieren, in denen gar keine 
Iieberhafte Erkrankung vorhergegangen war, oder nut eine solche, deren 
Charakter sich durchaus nicht von dem Prodromalstadium irgendeiner 

andern akuten" Erkrankung des Zentralnervensystems unterschied 
[siehe auch W. Gro[3a)]. Dieser Selbst~ndigkeit der einzelnen Epidemien 
im Einzelfall versucht die zurzeit verbreitetste Ansicht Rechnung zu 
tragen, indem sie Grippevirus und Encephalitisvirus seharf trennt. In 
weleher Weise sie diese Trennung vornimmt, ob sie fiir die Encephalitis 
ein dutch irgendwelche pathogenetische Zwischenglieder aktiviertes 

1) Die Encephalitis epidemica. Monographie. Jul.us Springer 1922. 
2) Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 10. 
3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psyehiatrie 68. 
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Grippevirus annimmt, oder aber ob man fiir die Encephalitis ein selb- 
st~ndiges filtrierbares Virus zu fordern hat, das dann allerdings auch der 
Aktivierung dureh den Grippeerreger bedarf, das sind Meinungen, die 
noch nicht gekl~rt sind und deren ErSrterung vorwiegend den Mikro- 
biologen angeht. Der Wert der Tierversuche, die zun~chst in viel- 
versprechender Weise in das Dunkel der ~tiologischen Beziehungen ein- 
zudringen schienen, ist yon Jahnel 1) in allerjfingster Zeit stark in Zwei~el 
gezogen worden. 

~F. Stern hat innerhalb seines Krankenmaterials yon 106 F~llen 
gefunden : 

I. Katarrhalisch-grippSse Prodrome unmittelbar vor 
der Entwicklung der Encephal i t iserscheinungen. .  in 17 F~llen 

H.  Fieberhafte InitiMerkrankung ohne Katarrh  . . . ,, 40 ,, 
III .  Encephalitische Erscheinungen 14 Tage bis 1 Jahr  

nach Ablau~ einer sog. Grippe . . . . . . . . . . .  13 ,, 
IV. Beginn der Encephalitis mit Allgemeinerscheinungen 

ohne Fieber . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 ,, 
V. Allm~hlicher fieberloser Beginn . . . . . . . . .  9 

Eine naeh ~hnlichen Gesichtspunkten aufgestellte Berechnung in 
unserem eigenen Material  ergibt: 

Gruppe I . . . . . . . . . .  l0 F~Ile 
, I I  . . . . . . . . . .  57 F~lle 
,, I I I  . . . . . . . . . .  9 Fglle hatten sichere Grippe, 

2 nicht ganz einwandfreie, grip- 
pSse Erkrankungen 

,, IV [ 
,, V ~ . . . . . . . . . .  10 Fglle 

Unter den 10 F~llen der GrUppe I sind tells solche, die sichere 
'Erkrankung der Atmungsorgane zeigten (Schnupfen, t tusten, Pneumo- 
hie, pseudodiphtherischer Croup, Seitenstechen), Ceils auch solche, bei 
denen die ersten encepha]itischen I-Ierderseheinungen erst nach einer 
lange dauernden, in sich abgeschlossenen, grippeartigen Erkrankung 
auftraten. In Gruppe II  sind die F~lle vereint, die schon in den ersten 
Tagen der Fieberkrankheit encephalitisehe Symptome zeigen nnd keine 
katarrhalischen. 

Man erkennt unschwer aus diesen Zusammenstellungen sowohl bei 
Stern wie noch starker in unserem Material das Uberwiegen der F/~lle, 
die mit einfachen, nicht katarrhalischen fieberhaften Prodromalersehei- 
nungen eine Encephalitis bekommen. Ihnen gegeniiber stehen die an 
Zahl weir geringeren F~lle, bei denen die Bezeiehnung der Fieber- 
krankheit als ,,Grippe" nieht gektinste]t erscheint. Diese Gegeniiber- 

2) Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 37/38. 
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stellnng beleuchtet aufs deutlichste die noeh der L6snng bediirftigen 
epidemiologischen und pathogenetischen Probleme. 

Auf dem schwankenden Boden der Pathogenese der epidemischen 
Encephalitis ergeben sich nun bei der praktisehen Beurteilung, z. B. 
der Kriegsrentenbegutachtung, eine Reihe grol3er Schwierigkeiten. 
Villinger I) hat sich mit diesen gutaehtlichen Fragen in einem Aufsatz 
eingehend befal3t. Ffir die Begutachtung der mit dem Kriegsdienst 
in Zusammenhang gebrachten Encephalitiserkrankungen stellt er fol- 
gende Leitsiitze anf: 

1. ,,Kriegs- bzw. Heeresdienst an sich, kommen i~tiologisch so 
wenig wie psychische oder somatische Traumen in Betracht. Wahr- 
scheinlich liegt der Erkrankung eine individuelle, konstitutione]le Dispo- 
sition zugrunde, die die Infektion mit dem in irgendeinem Zusammen- 
hang mit dem Grippeerreger bestehenden Virus wirksam werden li~13t. 

"2. Vor dem Jahre 1918 durchgemachte Grippen dfirfen ~iir die Ent- 
stehung der Spi~tfolgen der Encephatitiserkrankungen nnr in ganz be- 
sonderen Ausnahmef~llen, wenn fiberhaupt herangezogen werden. 

3. Endigt das stSrungsfreie Intervall vor oder mit einem Zeit- 
pnnkt, der als Abschnitt epidemiseher Ausbreitung der Encephalitis 
bekannt ist (Winter 1918/19 und 1919/20), so legt dies den Verdaeht 
nahe, dal3 die vor dem Intervall liegende Krankheit keine Encephalitis 
epidemica war, und dab die eigentliehe Ansgangserkranknng in der Zeit 
der Epidemic erworben und durehgemacht wurde." 

Man mul3 anerkennen, dal~ Villingers Leits~tze, die sieh zum Teil 
auf umfassende statistisehe Erhebungen aufbanen, der grol3en Mehr- 
zahl der in Betracht kommenden Fglle durchaus gereeht werden. Es 
daft andererseits auch nicht verschwiegen werden, dal~ sich mit all- 
gemeinen Grundsi~tzen eine kleinere Gruppe komplizierterer Sach- 
verhalte nicht 16sen li~6t. Gerade fiir diese aber verlangt der praktisehe 
Gutaehter den literarisehen Rat. 

Zu fast allen einzelnen Punkten der Villingerschen Si~tze kann 
man dementsprechende Ergi~nzungen nnd Einsehrankungen machen. 
Wenn z.B. Villinger, gestfitzt anf die Erhebungen des Gesundheits- 
amtes nnd des Sammelreferates yon Griinewald nur ganz ausnahmsweise 
grippSsen Erkrankungen vor 1918 eine gtiologisehe Wirksamkeit bei- 
messen will: so stehen neben Erfahrungen yon Economos und F. Sterns 
dem gegeniiber auch unsere vier Fglle sieheren encephalitischen Krank- 
heitsbeginns im Jahre 1917. Der Gutachter wird demnach ohne Rfick- 
sicht auf a]lgemeinstatistisehe Ergebnisse in solchen Einzelfgl]en wohl 
grSl3eres Entgegenkommen in bezug auf die Anerkennung der Kriegs- 
dienstbesehiidigung zeigen diirfen, a]s es Villinger gestattet. Sorgfi~ltigste 

1) Miinch. reed. Wochenschr. 1922, ~r. 45. 
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Prfifung des gesamten Tatbestandes wird hier oft noch zur Entseheidung 
verhelfen. So waren wir bei einem Kranken, der im Februar 1918 (also 
zu einemungewShnhch friihen Terrain Grippe durchmachte, dann naeh 
einem fiber einj~hrigen Intervall Mitre 1919 die ersten encephalitischen 
Symptome zeigte, zunachst geneigt, den Zusammenhang abzulehnen. 
In der milit~irischen Krankengeschichte waren nur vulg~re katarrha- 
lische Grippesymptome au~geffihrt. Bei genauerer Exploration erfuhren 
wir nun, dal3 er zur Zeit der Grippe und noch etwas sparer leich te Augen- 
muskelstSrungen (Doppelsehen) gehabt hatte, die nieht notiert  waren. 
Diese Tatsache zwang uns zur Revision unseres Urteils und zur An- 
erkennung der Kriegsdienstbeschiidigung. 

Der EinfluB kSrperlicher und psychischer Traumen auf die Aus- 
]Ssung der Encephalitis epidemica wird yon Villinger ganz in Frage 
gestellt. Man wird Villinger zugestehen kSnnen, da13 ffir den Gutachter 
hier grSBte Zurfickhaltung geboten ist. Damit soll keineswegs gesagt 
sein, dab das Problem sehon definitiv gelSst ist. Wir finden in der 
Literatur mehrfach beschrieben (vgl. Oppenheim: Lehrbueh der Nerven- 
krankheiten. 1923), dab die eehte Paralysis agitans, also ein Krank- 
heitsprozeB yon ~hnlicher Lokalisation, 5fters im unmittelbaren An- 
schlul~ an schwere Kopfverletzungen auftritt .  Ffir die metaluetischen 
Erkrankungen, vor allem die Para]yse wird yon manchen Forsehern 
schweren Kopftraumen eine auslSsende Bedeutung zugestanden. Wit 
haben in unserem Material folgenden Fall: 

Der 7j~hrige Knabe Ludwig Kr. war friiher stets gesund. Anfang Januar 
1921 f$11t er auf den Kopf, ist eine Zeit lang bewuBtlos. Seit dem Fall hat der frfiher 
normale Knabe allerhand Besehwerden. ]Er hOrt sehlecht auf dem reehten Ohre, 
sehwitzt stark usw. Am 28. Januar desselben Jahres steHt sich unter FJeber Sehlaf- 
sucht und starkes Schwitzen ein. l~hythmisches Sehlagen der Zungenspitze yon 
links naoh rechts. Im Liquor Druek yon fiber 300 ram, vermehrte Lymphoeyten. 
Es entwiekelt sich ein amyostatischer Komplex mit Bewegungslosigkeit und Stei- 
figkeit. 

Die Situation ist eine prekhre: auf der einen Seite das Zusammen- 
fallen des Encephalitisbeginnes mit dem noch immer betr/iehtlichen 
allgemeinen Auftreten der Krankheit  im Epidemiewinter 1920/21; auf 
der anderen Seite das ziemlich unmittelbar vorangehende Trauma mit 
sieheren eommotionellen Symptomen. Man wird bier, wo der zeitliehe 
Zusammenhang so evident ist~ im Hinblick auf die Erfahrungen bei der 
Paralyse und bei der Parkinsonsehen Krankheit  nur schweren Herzens 
eine Beeinflussung im Sinne der AuslSsung ablehnen kSnnen. 

Psychische Traumen werden yon den Kranken oder ihren An- 
geh6rigen h~ufig als Ursache angegeben. Meist handelt es sieh um 
starken Sehreck bei Bombenabwiirfen, Granateinschl~gen, Verschiit- 
tungen und um temporare psychische Uberanstrengungen. Meist t~l~t 
sieh vom Gutachter ein mehr oder minder grol~er Zeitraum vom Trauma 
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bis zum Einsetzen der Krankheit  cinwandfrei Ieshstellen, so dal3 die 
Ablehnung solcher, den Charakter kiinstlicher Konstruktionen oft 
deutlich zur Schau tragenden Zusammenh~nge im allgemeinen leicht 
f~llt. Immerhin scheinen uns in unserem Material mehrere Fi~lle be- 
achtenswert, wo wirklich in unmittelbarem Anschlul3 an starke psychi= 
sche Erregungen die Erkrankung sich erstmalig manifestierte. 

Fall G. R. Es hundett sieh um eine 17j/~hrige Stickerin, die 1921 in unsere 
Behandlung kam. Vor 14 Tagen harts sis sich, wie die Mutter angibt, stark er- 
schreckt. Unmittelbar daran schloB sich ohne Fieber Schlafsucht, n/tchtliche 
Unruhe, lgppisches ungezogenes Wesen, vasomotorische St6rungen des Gesichts, 
eigentiimliche ruckartige Tacllypnoe an. 

Fali Frau )/faria K. Friiher stets gesund. Machte Ende 1918 ehm fieberhafte 
Erkrankung ohne charakteristische Hirnsymptome durch. Ein halbes Jahr sp/~ter 
hatte sis ihr aul]erordentlich nahe gehende Aufregungen (ihr Mann win'de v0n 
den Spartakisten angeschossen, ihre Schwester wurde yon Aufriihrerischen ge- 
fangen genommen). Unmittelbar darauf traten die ersten Symptome yon Zittern 
und Steifigkeit ein, die sin hochgradiges amyostatisches Symptomenbild einlei- 
teten. 

Fall L. 6j/~hriger Knabe. Das Kind war Dezember 1921 gesmldheitlich nicht 
ganz wohl. Wollte nicht spielen, sal3 hinter dem Ofen; Fieber war nicht vorhanden. 
Damals waren die Geschwister grippekrank. Ends M~rz 1922 lief der Knabe auf 
der Stral~e gegen ehlen Reiter an, erschrak heftig, so dab er zu zittern anfing. 
Ein bis zwei Tags darauf fie1 dem Vater ungeschicktes I-Iantieren des Jungen aufo 
Seitdem fortschreitende Verschlimmerung. Zappelnde Bewegungen im rechten 
Arm und Bein. Chronische Amyostase. 

Das Auftreten der amyostatischen Symptoms unmittelbar nach 
der psychischen Erregung kann selbstverstgndlieh bei .allen drei F/~llen 
ein zuf~lliges sein. Dennoch schien uns ihre Mitteilung wichtig, weil sis 
auch anderweitigen Erfahrungen entsprechen. Wit beobachteten vor 
kurzem t i n s  typische Chorea, die ohne Fieber, im Verein mit sicher 
psychogenen Lghmungserscheinungen, unmittelbar nach einem starken 
Angsttrauma einsetzte. Ein so kritischer Beobachter wie Pette 1) hi~lt es 
im Hinblick auf eigene und anderweitige Beobachtungen ,,nicht ffir 
undenkbar, dab die infolge des iiberstandenen encephalitischen Pro- 
zesses vorhandene, aber noch latente Krankheitsanlage durch die psy- 
chischen Erregungen erst manifest wiirde". 

Wir m6chten aus solchen Grfinden und Gedankeng/~ngen nur ganz 
ausnahmsweise positive Schliisse ffir die Begutachtung ziehen, zumal 
uns bei unseren heutigen anatomischen Vorstellungen sin wirklich ein- 
schneidenddr Einflul3 psychischer Traumen auf die Entwicklung so aus- 
gedehnter entziindlicher Vergnderungen, wie sis bei der Encephalitis 
epidemiea vorhanden sind, schwer fal~bar ist. Immerhin aber mul~ man 
zugeben, dal3 hier sin noch nieht restlos geklgrtes 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. ~ervenheilk. 76, 1--4. 
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Wichtiger ffir die Begutachtung ist der Kreis von Fragen, der sich 
um das Problem der pathogenetischen Bedentung vorangegangener 
grippSser Infektion gruppiert.  Wir hat ten oben schon gezeigt, dab die 
gr6Bere Anzahl unserer F&lle mit  akuten fieberhaften Erscheinungen be- 
ginnt, die man nicht so ohne weiteres als grippSs bezeichnen kann, um 
so weniger als oft schon yon vornherein encephalitische Symptome vor- 
handen sind. Diese F~lle mit  ihrem akuten Einsetzen aus roller Gesund- 
heit heraus machen im allgemeinen keine Schwierigkeiten in der Be- 
urteilung des Krankheitsbeginns. In  der Minderzahl befinden sich 
die  Fi~lle, wo eine katarrhalische, in sich abgeschlossene Grippe voran- 
gegangen und dann sp~ter 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 F~higkeit 
zur Entscheidung, ob ein Zusammenhang besteht oder nicht ; er m6chte 
ffir die F~lle, die ein bis drei Monate nach der Grippe zum Ausbruch 
kommen, den Zusammenhang im allgemeinen annehmen. Die Erfah- 
rungen an der hiesigen K]inik lehren, daB dieses yon Stern festgesetzte 
Intervall  vielfach als zu eng erscheint. Bei einer Patientin z. B., die 
frfiher ganz gesund, im Juni  1919 an einer typischen Grippe ohne t t i rn-  
symptome erkrankt,  dann nach der akuten Erkrankung nicht mehr 
gesund und arbeitsf~hig wird, bis im M~rz 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 lieBen sich mit  Leichtigkeit mehren. In  der Literatur  sind gr6Bere 
Intervalle vielfach beobachtet  worden, wie aus einer Zusammenstelhmg 
von Pette hervorgeht (Dtseh. Zeitschr. f. Iqervenheilk. 76). Pette be- 
richtet  fiber Intervalle zwischen akutem Stadium and  Beginn der ehro- 
nischen Amyostase bis zu 11/4 Jahr .  

Noch schwieriger ist die Beurteilung der F~lle mit  fieberlosem 
schleiehendem Beginn, weft es bei ihnen oft garnicht m6glich ist, auch 
nur ungefghr den Zeitpunkt der Infektion zu bestimmen. Folgendes 
Beispiel m6ge das erl~utern: 

Der Artillerieleutnant A., vor und auch noch im Kriege nach Aussage des 
Bruders ein ,,Bombenkerl", yon Beruf Lehrer, ist im Kriege dutch den Dienst 
auBerordentlich iiberanstrengt worden, er war bis zum Ende des Krieges im Felde, 
maehte im INovember 1918 den l~iickzug mit. Unmittelbar nach seiner Riiekkehr 
in die tteimat, Ende 1918, hatte er eine mehrw6chige Periode sehr stark 
erh6hten Schlafbediirfnisses, ira AnsehluB daran dauernd Schwindel und Kopf- 
schmerz, aber kein Fieber. Er war h/infig ohne Erfolg in/~rztlicher Behandlung. 
Ende 1920 erkrankte er yon neuem, ebenf~lls wieder ohne Fieber, mit einem eigen- 
artigen maniformen Zustande und motoriseher Unruhe, auf den wit an einer an- 
deren Stelle noch einzugehen haben. Es folgt ein Schlafzustand, yon dem der 
Patient selbst sagt, dait er ~hnlich sei dem sehon durchgemaehten. Aus diesem 
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Krankheitsbilde, in dem wir ihn 1921 zu Gesicht bekamen, entwiekelt sich eine 
ehronische, langsam progrediente Arayostase. 

Die Beurtei lung des Krankhei tsbeginnes ha t  mit  drei MSglich- 
keiten zu rechnen;  1. die Encephali t is  brach aku t  im Jahre  1920 aus. 
Die Beschwerden, die vorher vorhanden  waren, sind als neurasthenisehe 
aufzufassen und  sind hervorgerufen dutch  die ~ffberanstrengung im 
Krieg. Der Schlafzustand von 1918 w~re aufzufassen als da~ s ta rk  
erhShte Sehlafbedfirfnis eines Neurasthenikers;  Kriegsdienstbesch~di- 
gung w~re abzulehnen. 2. Die Encephalit is  brach akut  1918 nach 
Beendigung des Krieges aus. Der Zustand von 1920 an ist als Rezidiv 
aufzufassen. Auch bei dieser Auffassung ist Kriegsdienstbesch~digung 
abzulehnen. 3. Der manifeste Beginn der Krankhe i t  zeigt sich zwar erst 
nach Riickkehr in die Heimat .  Da abet  damals Fieber und  andere 
Zeichen akuter  Infekt ion nieht  bestanden, ist  mit  der MSglichkeit zu 
rechnen, dal~ die Infekt ion - -  sei es in Gestalt  einer ]arvierten Grippe, 
sei es ganz unauff~llig - -  noeh w~hrend der Zugeh6rigkeit  zum Heere 
erfolgte. 

Es ist  Auff~ssungssache, welche der drei M6glichkeiten man  fiir 
die wahrscheinlichste h~]t. Eine zwingende Entscheidung kann  jeden- 
falls zwisehen ihnen nicht  getroffen werden und  man  wird nicht  umhin  
kSnnen, die betreffende Beh6rde auf die M6glichkeit des Vorliegens von 
Kriegsdienstbesch~digung hinzuweisen. 

Neue Probleme ergeben sich aus dem oft sehubweisen rezidivieren- 
den Verlauf vieler Encepha]itisf~lle. 

Fall F. Der Patient erkrankte im Juni 1918, zur Zeit des epidemisehen AuL 
tretens der Grippe im deutsehen Heere, an einer schweren gripp6sen Erkrankung 
*nit hohem Fieber. In den ersten Tagen delirierte er. Seine Hauptbeschwerden 
waren starke Kopfsehmerzen, Kreuzweh und Abgeschlagenheit. Naeh Ablauf 
der Grippe erholte er sieh keineswegs, er klagte immer fiber Kopfschmerzen und 
Schl~flosigkeit. Er wurde sehwermfitig, hatte keinen Mut mehr; dauerndes Angst- 
geffihl. Januar 1920, ebenfalls wieder whhrend des Bestehens einer Epidemie, 
hohes Fieber, Sehlafsucht, Erbrechen. Dauerndes Phantasieren. Naeh Abklingen 
der akuten Symptome Muskelzueken, Steifigkeit, Schluekbeschwerden. Objektiv 
das typische Bild des chroniseh amyostatisehen Symptomenkomplexes. 

Fall K. I. Junge yon 16 Jahren. Friiher ganz gesund. 1918 ,,Kopfgrippe". 
War einige Tage nicht bei vollem Verstande. Lief immer aus dem Bert. Phan- 
tasierte. 6w6ehlges Fieber. Nach langsamer Erholung war er geistig und 
k6rperlich wieder v611ig normal. In der Neujahrsnacht 1923 wieder hohes Fieber 
mit starken Schmerzen in der Oberbauehgegend. Der Arzt sagte, es w~'de sieh 
wohl eine Rippenfellentzfindung entwickeln (in Wirklichkeit handelte es sich wohl 
um zentr~le Schmerzen). Er phantasiert3 wieder dauernd, lag 3 Wochen zu Bert. 
Seit dieser Zeit ist er auffallend psychisch ver~ndert: Stiehlt, ist unfolgsam und 
schwer umg/~nglieh, w~hrend er fftiher ein sehr gutmfitiger und lenkbarer Junge 
war. Er klagt tiber Kopfsehmerzen und Sehwindelgefiihl. Nebenbefund einer 
iGlykosurie, der an anderer Stelle noch zu er6rtern ist. 

Rezidive von 11/2j~hriger Dauer wie bei dem ersten Fall sind nicht  
so selten, und  auch schon yon Jakob (zitiert nach Villinger) beschrieben 
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worden. Die Schwierigkeit ffir den Gutachter liegt hauptsiiehlich 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 vulgi~ren Grippe nach F. Stern oft nicht an, ob sich entzfindliche 
Erscheinungen im Gehirn abspielen. Das Villingersche Kriterium li~l~t 
uns vSllig ira Stich, da beide akuten Phasen in Zeiten geh~uften Auf- 
tretens der Krankheit  fallen. Ffir die Auffassung als Rezidiv spricht 
die Alteration des k6rperlichen und psychischen Gesamtbefindens im 
Intervall. In der Praxis wird man die Anerkennung der ~6glichkeit 
Yon Kriegsdienstbeschiidigung nicht umgehen kSnnen. 

Im zweiten Falle besteht das fast groteske absolut st6rungsfreie 
Intervall yon fiber vier Jahren. Es dri~ngen sieh hier die l~ragen auf:  
handelt es sich wirklieh noch um ein Rezidiv? oder ist eine der beiden 
Krankheiten keine Encephalitis ? oder abet, wenn wir die erste Erkran- 
kung als eine Encephalitis auffassen, die defektlos abheilte, wie steht 
es mit der MSglichkeit der Rein/ektion ? we]cher Art sind die immuni- 
satorischen Verhi~ltnisse bei der Encephalitis ? Alles Fragen, die von 
grof~er pathogenetischer Wichtigkeit sind und die deshalb zur Diskus- 
sion gestellt werden mfissen. 

Der Zweck dieser ganzen Betraehtungen ist nicht etwa, den 
Wert yon Schemen, wie sie Villinger aufstellt, zu erschfittern. Sie ge- 
nfigen tats~ehlich, das sei nochmals betont, ftir die grol~e Mehrzahl der 
in Betraeht kommenden F~lle, vor allem in dem engen Rahmen der 
Kriegsrentenbegutachtung, wie ihn sieh Villinger gezogen hat. Uns 
erschien es notwendig, auf die kleinere Zahl yon ~ufterst komplizierten 
Situationen ausffihrlicher hinzuweisen, die der Gutachter vorfinden kann 
und denen er oft nur auf dem Wege praktischer Kompromifil6sung bei- 
kommen kann. Die durch die ungekl~rten pa-~hogenetischen Verhalt- 
nisse sieh notwendig erweisende gr61]ere Weitherzigkeit erscheint uns 
noeh nieht als ,,Abweichung yon der geraden Linie wissenschaftlichen 
Denkens" ( Villinger). 

Zum Sehlusse dieses Kapitels sei noch - -  gerade im Hinbliek auf 
die uns hier besch~ftigenden gutachtlichen Prob]eme - -  auf die patho- 
genetisch aueh ffir die Encephalitis interessante und wichtige Elek- 
tivit~t des Striatums gegenfiber gewissen Giften, wie sie yon Merguet 1) 
und Wohlwill bei Kohlenoxydvergiftung besehrieben worden ist, nnd 
wie sie aueh bei Manganvergiftungen bekannt ist. Durch Spatz' Unter- 
suchungen fiber den Eisenstoffweehsel der subkortikalen Grisea ist hier 
eine pathophysiologische Grundlage geschaffen worden. In jfingster 
Zeit sind diese Probleme durch eine VeISffentlichung Stie/lers ~) aktueU 

1) Ai.ch. f. Psychi~trle u. l~ervenkrankh. 66, H. 2. 
3) Zeitschr. f. d. ges. lqeurol, u. PsychiatIie 81. 
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geworden. Er berichtet yon einem Fall, bei dem sich im Anschlul~ an 
eine Kampfgasvergif tung (Koh]enoxyd) im Felde in langsamer Pro- 
gredienz ein typiseher amyostatischer Symptomenkomplex entwickelte. 
Die ersten Erscheinungen, bestehend in leichtem Zittern der Zunge, 
des Unterkiefers und der ]inksseitigen Extremit/~ten t ra ten  etwa 14 Tage. 
nach der Gasvergiftung ein. Unmit te lbar  nach der ]etzteren hat te  etwa 
14 Tage ein leichter Ikterus bestanden. Die Urobilinogenreaktion war 
sparer noch positiv. Stie/ler sehiebt dem Kohlenoxyd die Haupt -  
wirkung an dem Zustandekommen des Symptomenbildes zu und zwar 
wahrseheinlieh anf dem Umwege fiber eine Lebersch~digung, die ibm 
das pathogenetisch Primi~re zu seifi scheint. 

Gerade als Stieflers Arbeit  ersehien, beobachteten wit in der 
hiesigen Klinik einen Patienten, dessen Krankengeschichte gerade yon 
diesem Gesichtspunkte aus yon Interesse ist. 

Der 37j~hrige Pat ient  Th. war, wie uns die Angeh6rigen be- 
richten, frtiher stets gesund, wurde im Kriege mehrmals leicht ver- 
wundet. Nach der t~fiekkehr aus dem Felde bemerkte er ein Gefiihl 
yon Engigkeit auf der Brust, das er auf eine Gasvergiftnng, die er im 
Mai 1917 am Kemmelberg erlitten hatte, zuriickfiihrte. (In den Akten 
ist davon niehts gemeldet worden, er hat  anseheinend seinen Dienst 
damals nieht unterbrochen.) Das Geffihl der Enge auf der Brust  nahm 
immer mehr zu, Weihnachten 1919 wurde er bettl/~gerig. Er  konnte 
nicht mehr stehen und gehen. Es entwickelte sich hochgradige Steifig- 
keit und Speiehelflul~; er kSnne iiberhaupt nieht mehr spreehen, ein 
oft tagelanges StShnen sei das einzige Lebenszeichen, was er yon sich 
gebe. 

Objektiver Befund: Der Patient liegt vOllig starr und bewegungslos im Bert. 
Der Speichel rinnt ibm fortgesetzt aus dem Munde, der infolge yon Masseter- 
rigidit/it selbst mit Gewalt nieht geSffnet werden kann. Die Lippen sind sehnauz- 
krampfartig vorgestiilpt. SeborrhSisch schuppendes Gesicht. Pupfllen sind eng, 
mitunter keine Liehtreaktion, dazwischen auch ti/~ge Reaktionen. Alle Ext~emi- 
t/~ten zeigen aul3erordentliche Eigidit/~t, die Finger stehen in ausgeapIechemter 
PfStchenstellung. 

Er liegt vSllig teilnahmslos im :Bert, meistens grunzt er nut vor sich bin. Der 
gelegentliche Versuch, Aufforderungen zu befolgen, zeigt allein an, dab er noch 
Kontakt mit der Umgebung hat. 

Der Pat ient  war zur Begutaehtung 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, nnd die Er- 
w~gung, ob es sich hier nicht auch um eine Folge yon Kohlenoxyd- 
vergiftung handele, lag nahe. Gewiehtige Grfinde spraehen yon rome-  
herein dagegen, vor allem das Fehlen sofortiger Symptome nach der 
Vergiftung und einer stetigen Entwieklung bis zum vo]l ausgebildeten 
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Krankheitsbilde. Eine durch Hyoscingabe~ bewirkte vorfibergehende 
Verminderung der !V[uskelspannungen, die dem Kranken erm6glichte, 
etwas zu sprechen, verhMf uns zur Entscheidung. Wir konnten yon 
ihm selbst einwandfrei erfahren, dab er im November 1919 unter Schfittel- 
frost, Fieber und Schlafsucht akut erkrankte und sich erst im AnschluB 
an diese akute Erkrankung der strihre Symptomenkomplex einstellte. 
Kriegsdienstbesch~digung war abzulehnen, well es sich somit nach 
seinen eigenen Angaben um eine typische Encephalitis epidemica der 
Nachkriegszeit handelte. 

2. Das akute Stadium der Encephalitis. 
~ber  die akuten Erscheinungen der EncephMitis kSnnen wit uns 

k~rz fassen, da unsere Erfahrungen bei dem Zurficktreten dieses Sta- 
diums in unserem Material nur geringe sind. Eine eingehende Schilde- 
rung findet sich in den grol~en, zusammenfassenden Arbeiten (yon 
Economo, F. Stern, Dimitz und Schilder, Staehelin, Runge u. a.), auf die 
wir verweisen kSnnen. Wir beobachteten Fs wo im Vordergrunde 
des Symptomenbildes meningeMe Reizsymptome mit mehr oder minder 
schwerem Sopor standen. Die differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten der Abgrenzung dieser Form gegen tuberkul6se Meningitiden 
sind yon F. Stern ausffihrlich besprochen worden. Bei andern F~llen 
beherrschte die Schlafsucht das Krankheitsbild, bei wieder andern die 
stris BewegungsstSrungen. Besch~ftigungsdelirien yon der Art  des 
Delirium tremens, wie wir sie auch bier sahen, unterschieden sich in 
nichts yon den anderorts (z. B. yon Dimitz und Schilder) beobaehteten. 
Bei einer Patientin, die sparer zum Exitus kam, war ein h~ufiges starkes 
Schwanken des Bewul~tseinszustandes auff~llig: tieie t raumhafte Ver- 
wirrtheit ging unvermittel t  in Klarheit  fiber, das Delir war im ganzen 
stark erotiseh gef~rbt bei einer sonst sehr ruhigen und braven Frau. 
Bei einer letzten Gruppe yon F~llen herrschten Halluzinationen vor. 
Zwei FMle, die sparer chronisch-amyostatisch wurden, zeichneten sich 
dadurch aus, da~ einzelne Italluzinationen isoliert noeh jahrelang bei 
sonst vSlliger psychischer Klarheit im chronischen Stadium vorhanden 
waren. Wieweit bei diesem auff~lligen Verhalten psychogene Einflfisse 
mitbeteiligt waren, lieB sieh nieht sicher entscheiden, psychotherapeu- 
tisch waren beide jedenfalls nieht zu beeinflussen. 

l~ber atypischen akuten Beginn der Encephalitis liegen uns zwei 
Beobachtungen vor, die ausffihrlichere Darstellung verdienen. Der eine 
Patient verspfirte aus v611igem kOrper]ichen Wohlbefinden heraus, ohne 
Fieber, plStzlich in der Nacht eine au{~erordentlich starke Erleichterung 
des Gedankenablaufs, so wie er sie vorher (nach seinen eigenen Worten) 
nie empfunden hatte.  Am n~tchsten Tage gab er - -  er war Lehrer - -  
,,die beste deutsche Stnnde, die e r j e  gegeben hat te" .  ]:)as Geffihl stark 
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erh6hter geistiger Fi~higkeit hatte er neeh in der folgenden Nacht. 
St~ndig vorhanden war ein ,,sonderbar gehobenes Glficksgefiihl". Oft 
redete er mit sich selber. Das Eigenartigste sei eine sonderbare Spal- 
tung der PersSnlichkeit gewesen: er empfand sich den erlebten Vor- 
g~ngen gegenfiber als Zuschauer. Kurz darauf trat Schlafsucht, im An: 
sehlul~ daran ein ehronisch-amyostatischer Zustand ein. - -  Im zweiten 
Falle (eine 40jghrige Frau) entwickelte sieh Ostern 1920 bei einer 
sonst konstitutionell depressiven stillen ~rau plStzlich ein Zustand 
yon ,,komischer Lustigkeit". Fieber war nicht vorhanden, anch li~ngere 
Zeit nicht vorhergegangen. Sie wollte nicht ins Bert gehen, sprach die 
ganze Nacht hindm.eh dauernd, schimpfte zwischendurch, zog alle 
Leute und Bek&nnte ihrer Bekanntschaft und Verwandtschaft dutch 
und bekritisierte alles und jeden. Am Morgen sang sie alle mSglichen 
Lieder dureheinander: Ges~nge, Vo]kslieder usw. Langsam entwickelte 
sieh in der Folgezeit ein amyostatisches Krankheitsbild. 

Beide Male handelt es sieh um manische Zustandsbilder, die ohne 
Fieber und ohne sonstige deliniSse F~rbung das akute Stadium der Ence- 
phalitis einleiten, bzw. in denen es sich bei der letztbesehriebenen Pa- 
tientin erschiipft. Ihre Beschreibung ist yon Interesse wegen ghnlicher 
Schilderungen yon Nonne und H. W. Maier (zitiert nach 2'. Sterns 
Monographie). Der Fall Nonnes zeigte als Initialsymptom eine nieht 
delirante psychomotorische Unruhe, H. W. Maier beobachtete einen 
poriomanischen Zustand. Differentialdiagnostisch kgme bei der letzt- 
genannten Patientin, deren Stimmungslage vorher immer eine depres- 
sive war, eine kurze Phase endogener Manie in Betracht. 

Sehr selten innerhalb unscres Material ist der Beginn der Erkran- 
kung mit grSberen apoplektiformen Erscheinungen. Bemerkenswert 
in dieser Hinsicht ist ein Fall, den ich der miindlichen Mitteilung yon 
Prof. Hi~bner verdanke: Ein junges Mgdchen erlcrankt plStzlich wi~h- 
rend der Grippezeit unter Verlust des BewuI3tseins an einer rechts- 
seitigen Hemiplegie mit Babinskischem Phi~nomen, die sieh rasch 
zuriickbildet. Langsam stellt sich zun~chst halbseitiger, dann sp~ter 
beiderseitiger Tremor vom Paralysis-agitans-Typ ein; Speichelflul~, 
vorntibergebeugte Haltung, l~igidit~t, vervollst~ndigen das Bild des 
encephalitischen Parkinsonismus. In diesem Falle entwickeln sich die 
Symptome der epidemischen Encephalitis aus solchen der Pyramiden- 
bahnliision. Im allgemeinen sind die Pyramidenbahnsch~digungen im 
Verlauf der epidemischen Encephalitis sehr fliiehtig. Wo sie li~ngere 
Zeit erhalten bleiben oder wo sie sich zeitlich yon den anderen Sympto- 
men abheben wie in diesem Falle, ergeben sich Schwierigkeiten in der 
pathogenetischen Abgrenzung gegenfiber der eigentlichen Grippe- 
encephalitis (Leiehtensternsche Form). Interessant und differential- 
diagnostisch bzw. ~tiologiseh oft zu Schwierigkeiten fiihrend ist das 

Archly ftir Ps~'chiatrie. Bd. 70. 33 
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zufgllige Zusammentreffen yon ~stri~rem Symptomenkomplex mit 
cerebrospinalen Symptomen anderer Genese. Sehr instruktiv in diese~ 
Itinsicht ist der folgende Fall: I)er Patient erlitt im Jahre 1915 eine 
Sehadelsehul~verletzung mit Hirnbeteiligung. Es resultierte eine links; 
seitige komplette ttemiplegie mit Facialis und Hypoglossusbeteiligung 
und deutlichen Pyramidenreflexen. Das Symptomenbild war durch 
h~ufige milit~risehe Untersuchungen uns aktenm~l~ig genau bekannt. In 
der Naehkriegszeit erkrankte der Patient an Encephalitis epidemiea. 
Es entwiekelt sieh das Bild der Paralysis agitans ohne Tremor. In der 
reehten 1Kundfaeialismuskulatur bestehen oscillierende Zuckungen, 
mit der Zunge werden beim Herausstreeken unter Abweiehen nach 
links Sehnalzbewegungen ausgefiihrt. Bei der jetzigen Untersuchung 
setzen sieh die Symptome der Pyramidenbahnlgsion deutlich ab yon 
dem hypertonischen bzw. hyperkinetisehen Syndrom. 

Bei einem zweiten Fall handelt es sieh um eine jetzt 54j~hrige Frau, 
die im Friihjahr 1917, also im Alter yon 48 Jahren plStzlich mit epilep- 
tiformen Krampfeu erkrankte, an die sieh unmittelbar eine rechts- 
seitige L~hmung des 1Kundfaeialis und des Beincs mit positivem Ba, 
binski sehlolL Im Herbst stellten sich Schlafsueht und starke Glieder- 
schmerzen ein; ob Fieber vorhanden war, ist yon der Patientin nieh~ 
zu effahren. Allmahlieh entwiekelte sieh ein amyostatisehes Symptomen- 
bild. Bei der jetzigen Untersuchung finden sich noch reehtsseitig ge- 
steigerte Achillessehnenreflexe als Residuum der friiheren L~hmung. 
Der Blutdruck ist nicht erh6ht. Der Augenhintergrund, Urin usw. ist 
ffei yon pathologischen Ver~nderungen. Fiir Lues keine Anhaltspunkte. 
Man kanu den apoplektisehenInsult als InitiMsymptom der epidemischen 
Encephalitis auffassen, entspreehend den oben beschriebenen FMlen. 
Andererseits l~Bt das ziemlieh grol]e Intervall nach dem Insult, ferner 
das Einsetzen der Schlafsucht mit starken Gliederschmerzen, die haufig 
im influenzaartigen Beginn sind, bei einer 48j~hrigen t~rau daran den- 
ken, da[~ die Apoplexie Symptom einer friihzeitigen Arteriosklerose 
war und mit der sp~teren Encephalitis nichts zu tun hatte, Das Fehlen 
des erh6hten Blutdrucks und sonstiger arteriosklerotischer Verande- 
rungen am peripheren Kreislaufsystem ist kein Gegenbeweis. Eine 
siehere Entscheidung l~St sich nicht f~llen. 

Ein drifter Patient sehliel~lich hatte sich 1915 luetiseli infiziert. 
Erscheinungen an Haul, Sehleimhauten und inneren Organen hatte 
er inzwischen nicht mehr gehabt. In der Naehkriegszeit erkrankte er 
an Grippe mit naehfolgender Amyostase. Bei der jetzigen Untersuchung 
ist die Wassermarmsche Reaktion im Blur positiv, die Lumbalpunktion 
wurde verweigert. Symptomatologiseh bestand bei der ersten bier 
vorgenommenen Untersuchung neben den gewShnlichen amyostatischen 
Symptomen eine deutliche Anisokorie und absolute Pupillenstarre auf 
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be iden  Augen.  ,Wegen  de r  Anamnese  daeh ten  wit  neben  "der post-: 
encephal i t i schen S t6rung  an  die M6gliehkei t  einer  Lues eerebrospina]is~ 
V611ig auszaschl ieBen war  yon vornhere in  eine s~ri~re Sehgdigung 
du tch  den lue t i sehen  ProzeB, y o r  a l lem wegen der  typ i sehen  Grippe-  
~namnese .  Die Sieherung der  Diagnose  dm'eh die L u m b a l p u n k t i o n  
bl ieb  versag t .  Abe t  aueh ohne dieselbe gelang es, den l~all im  Laufe  
wei terer  Beobach tung  zu kl~tren, da es sieh herauss te l l te ,  dai3 es s ieh 
n i t h t  u m  eine daue rnde  Pup i l l ens t a r r e  bzw. -differenz handel te ,  son- 
d e r n u m  eine vor i ibergehende  mi t  schnel lem Weehsel  in  der  Aus- 
g ieb igke i t  der  L i eh t r eak t i on  u n d  der  Pupi l lenwei te ,  wie er fiiz. das  
A: West'phalsehe Ph~nomen  eharakter is~iseh is t .  

Den aku t en  S tad ien  im Beginn der  Encepha l i t i s  s tehen  andere ,  
yon  vornl~erein mehr  s ~ b a k u t  ver laufende,  symp toma to log i s e h  i~hnliehe 
Prozesse nahe.  Hie rhe r  geh6ren un te r  ande rem die sog. s t i l len Delir ien.  
Ans der Gruppe  der s u b a k u t e n  Ver laufsformen h e b t  sieh ein Fa l l  heraus ,  
der  im Verein m i t  sehon ande ro r t s  ver6f fent l ich ten  naeh  maneher  Seite 
h id  u n s  beden tungsvo l l  erseheint .  

Es handelt sieh um den 55j~hrigen l%brikarbeiter Johann I:[., der Ende 
Mi~rz 1923 in die hiesige Klinik aufgencmmen worden ist. Aus der Vorgesehichte 
ist zn bemerken, (tag er immer ein ziemlieh starker l%aucher yon Strangtabak ge- 
wesen/ist. Alkoholabusus liegt nieht vor, aueh gesehleehtliehe Ansteekung wird 
negiert. Seit langer Zeit hat er einen Herzfehler. Vor ca. 9 Monaten erkrankte er 
naeh den Angaben seines Sohnes lol6tzlich nnter Frost ~nd Fieber. Er war ver- 
wirrt~ sprang immer aus dem Bert. Er hat damals Anf/~lle yon ca. 10 Minnten 
Dauer gehabt, Wo ihm der Sehaum vor den Mund trat. Each Ablauf yon 3 Wochen 
ginger  wieder arbeiten und war bis vor kurzer Zeit ohne besondere ]~esehweIden. 
Sehwere Arbeit tat  er nieht wegen seines tIerzfehlers. 

Vor einem Monat sehmeekte ibm das Essen nicht mehr, er rauehte weniger. 
Er war immer mfide, konnte seine Arbeit nieht mehr maehen. Er soll naeh An- 
gaben des Arztes Fieber gehabt haben. Abends war er stgndig verwirrt, stand 
immer wieder auf, lief dutch das tIaus. Im Begirm der Krankheit soll er Sehfittel/ 
frost gehabt haben. Das n/~ehtliehe Wandern warde immer sehlimmer, so dab 
Krankenhausau~nahme notwendig wurde. 

Befund in der hiesigen Klinik: Mfigiger Ern~ihrungszustand, ger6tetes fieber- 
haf tes  Gesieht. Deutlieh dypn6isehe Atmung mit hgufigem Tlaehealrasseln. 
Keine Drfisensehwellungen, keine Narben, keine Exantheme. 
i :., Kreislauforgane: Puls bds. synchron, sehr klein nnd weich, nicht besehleu- 
nigt. tIerz nach beiden Seiten leicht vergrSl3ert. Man h6rt iiberall, am besten fiber 
der Aorta, ein systolisch-diastolisehes Ger~tusch. 

Nervensystem: Pupillen sind bds., links starker als rechts, verzogen. Die 
Lichtreaktion ist so gut wie aufgehoben. Ob die Konvergenzreaktion aueh ge- 
stSrt ist, konnte wegen des psychisehen Verhaltens nieht festgestellt werden. Die 
Augen stehen in Sehielstellung, das linke Auge weicht in l%uhe naeh reehts innen 
ab. Es kama beim Bliek nach auBen nieht in Endstellung gebracht werden. Bei 
An~trengimg auf dieses Ziel treten nystagmusart~ge Zuekungen auf. 

Facialis, Hypoglossus ohne tlefund; das Ch'vOsteksehe Zeiehen ist negativ. 
Bindehaut- und Hornhautreflexe sind 10ositiv. 

Armreflexe regelrecht. Bauchdeeke~reflexe fehlen bds. Patellarreflexe 
33* 
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sehwa~h, abet deutlieh vorhanden. Achillessehnenreflexe fehlen. Keine Atrophie 
der Beinmuskulatur. Waden auf Druek sehr schmerzhaft. Die Sensibilitit ist 
nich~ genau zu priifen, doch wird im groben richtig angegeben. Keine Blasen- 
nnd Mastdarmst6rungen. Im Urin ist Eiweil~ m~l~ig positiv, Zucker negativ, im 
Sediment keine Zylinder. Psyehiseh ist er verwirrt, unruhig, sings laut alles dm'eh- 
einander, ist desorientiert, glaubt einmal, er sei in K61n, ein andermal attf der 
Landstrai3e, in einem Dora. In der vorigen Naeht sah er Leute, ,,die wollten reich 
kriegen, ich habe Angst gehabt". Sehr suggestibel. Ein Bleistift wird bei ein- 
dringlicher Beeinflussung flit eine Maus gehalten. ,,Ja, ein kleines M~uschen, sieht 
aus wie ein Griffel, hat abet ein Schw~nzchen". AuBerordentlich schwer zu 
fixieren. 

Einen Tag nach der Aufnahme: Gegen 1VIittag stellen sich Anfglle e in .  Er 
st61]t einen Schrei aus, kramp~t die Arme fiber die Brust, die Fingern~gel in die 
eigene Haut. Er wird eyanotisch, es t r i t t  ibm Schaum vor den Mund; kein Urin- 
abgang. Pupillen sind erweitert, wie vorher lichtstarr. Die Anf&lle, die mit v61- 
liger BewuBtlosigkeit einhergehen, wiederholen sich am gleichen mid am n~chsten 
Tage ungef~hr 10real. Dauer jedes Anfalls ungef~hr 5 Minuten. 

Wegen seines unruhigen Verhaltens wird Aufnahme in die Heft- und Pflege- 
anstalt notwendig. Auch hier wiederholen sich die Anf~lle. Die vorgenommene 
Blur- nnd Liquoruntersuchung ergibt: die Wassermannsche Reaktion im Blut 
und Liquor negativ, Nonne-Apett negativ, Gesamteiweil~ ll/2 Teilstrich des Nissl- 
r6hrchens. 2 Lymphoeyten im ccm. 

Befund 3 Wochen nach der Aufnahme (20. IV.): Die Abducenzparese besteht 
noeh in gleicher Weise. Bei zahlreicben Untersuchungen erweist sich die Licht- 
und Konvergenzreaktion als negativ. Die Bauchdeckenreflexe sind positiv. Pa- 
tellar- un4 Achillessehnenreflexe sind nieht ausl6sbar. Ausgesprochener starker 
Wadendrueksehmerz. Es bildet sich ein Korsakowoider Symptomenkomplex aus 
mit 6rtlicher mad zeitlicher Desorien~iertheit und groben Gedichtnis- mad Merk- 
fi~higkeigssg6rungen, un~ermischt mi~ einzelnen amnes~iseh-aphasischen mad asym- 
bolisehen Erscheinungen mad gelegentlichen Konfabulationen. Stimmmag durch- 
aus euphorisch. Suggestibilitat noch immer erh6ht.. 

18. VI. 1923. Patient ist wesentlieh gebessert; gibt an, die Ereignisse zu Hause 
wisse er wieder. An den Aufenthalt in der Klinik erinnere er sich nicht mehr, 
sondern erst yon der Zeit, nachdem er ca. 14 Tage in der Anst~lt gewesen sei, habe 
er deutliehe Vorstellungen. Jetzt wisse er wieder gut Bescheid, er k6nne seine 
Arbeit in der Pappendeekelfabrik wieder aufnehmen. Augenbewegungen sind 
frei. Keine Konvergenzsehwiiche. Pupillen sind bds. gleieh und rund. Licht, Ak- 
komodations- und Konvergenzreaktion sind deutlich vorhanden. Patell~rsehnen- 
reflexe, Aehillessehnenreflexe bds. vorhanden, wenn aueh sehwach. Kein Waden- 
druekschmerz mehr. Entlassung. 

Kurz  zusammengefag t  b ie te t  der  K r a n k e  k6rper l ich  eine n ich t  
vollsti~ndige Oph tha lmop leg ia  (in~erna -t- externa) ,  ve rbunden  m i t  
doppelse i t igen  neur i t i schen Ersehe inungen  an  den un te ren  Ex~remi-  
ti~ten. Psych i sch  be s t and  anfangs ein in  mancher  H ins i ch t  an  ein 
Del i r ium t r emens  e r innernder  Verwi r r the i t szus tand ,  der  d~nn mehr  
u n d  mehr  in  sin Korsakow-i~hnliches rtickbildungsfi~higes Zusgandsbi ld  
i iberging.  Bemerkenswer t  war  die  ganz tempor i i re  Anfal lsser ie  yon  
ep i l ep t i fo rmem Charak te r .  Xt iologisch war  Lues d u t c h  den  nega t iven  
Befund  in Blug u n d  L iquor  h6ehs t  unw~hrsehein l ich  gemaeht .  Alko-  
ohlabusus  lag anamnes t i s eh  sieher nieh~ vor.  Der  den K r a n k e n  zuers t  
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behandelnde Arzt hat te  an Nicotinabusus gedacht. Doch war hierffir 
die genossene Nicotinmenge nicht grol~ genug (a]le 14 Tage 1/4 Pfund 
Tabak). Aus der Beschreibung Fran]cl-Hochwarts 1) kennen wit zwar 
ganz seltene tabesiihnliche Bi]der nach Nicotinabusus, wahrscheinlich 
auf neuritischer Grundlage. Das bier vorliegende komplizierte und 
schwere Krankheitsbild schien uns jedoch durch Nicotinintoxikation 
zu wenig erkli~rt, besonders wo nach bestimmten Angaben eines der 
S~hne der Kranke in der letztcn Zeit vor Ausbruch der Krankheit  
weniger geraucht haben sollte als friiher. Das, wenn auch nicht sehr 
intensive, Fieber (wir haben auch in der Klinik noch eirSge Tage Tem- 
peraturen yon 38--38,5 0 gemessen) deutete am meisten auf in/elcti6se 
Grundlage des Leidens ; am naehsten lag im I-l_inblick auf die epidemiolo- 
gischen Verhi~ltnisse die Wahrschein]ichkeitsdiagnose einer epidemi- 
schen Encephalitis, obschon gewichtige Symptome wie die eigentlich 
strii~ren Erscheinungen und die Schlafsucht fehlten. 

Unsere Diagnose konnte nun ziemlich wahrscheinlich gemacht 
werden dutch den Vergleich mit mehreren der yon Bostroem ~) als un- 
gewShnliche Formen der epidemischen Encephalitis beschriebenen 
F~lle. Es sind besonders die Beobachtungen 3 und 4 Bostroem8, die 
zum symptomatologischen Vergleich in Betraeht kommen. Bei Bo. 
stroems Fall 3 handelte es sich um eine Kombination von Kr~mpfen, 
Polyneuritis, Sehlafsucht und AugenmuskelstSrungen (Nystagmus). 
Sein Fall 4 zeigte Schlafsucht, AugenmuskelstSrung, Po]yneuritis und 
DeliriumS). Die J~nlichkeit  der yon Bostroem geschilderten Krank.  
heitsbilder mit unserem Fall ]iegt atff der Hand, besonders Fall 4 deekt 
sich wegen der psychischen Alteration mit dem yon .uns beobachteten. 
Die Obereinstimmung bekundet sieh auch dutch die auffallend rasche 
Rfickbildung der psychisehen wie der Augensymptome und der neuri. 
tischen Erscheinungen. 

Wir haben hier einen zwar seltenen, abet doch symptomatologisch 
gut charakterisierten Typus yon Encepha]itiserkrankung vor uns. 
Interessant sind die engen symptomatologischen Beziehungen zur Poll- 
encephalitis haemorrhagiea superior Wernickes; zumal diese letztere 
h~ufig sich aus einer Polyneuritis heraus entwicke]t (Oppenheims 
Lehrbuch 1913) und sich manchmal auch aus dem Anfangs deliriiisen 
Zustand ein chroniseh amnestischer Symptomenkomplex ausbildet 

1) Zitiert nach Oppenheims Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1913. 
3) Dtsch. Zeitschr. fi Nervenheilk. 68--69, 1921. 
3) Bei diesem letzten Fall, der zlemlich starke degenerative Atrophie der 

Oberschenkel ohne wesentlichere Sensibili~tsst6iungen zeigt, diskutiert Bo~troem 
die M6glichkeit 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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[Bonhoe]/er, Spielmeyerl)]. Die Wernickesche Krankheit ist schon friih 
aul~er nach ehronisehem Alkoholismus auch nach Influenza beobachtet 
worden; vie]leicht lagen diesen Beobachtungen Erkrankungsformen, wle 
die yon Bostroem und uns beobachteten zugrunde. In der Prognose 
allerdings differieren beide betrachtlich, irLsofern als ffir die letzteren 
die durehweg rasehe Riickbildung der Erscheinungen eharakteristisbl~ 
zu sein seheint. Die Erscheinung absoluter Pupillenstarre bei m~serem 
Falle ist Folge der dutch die Kernlasion bedingten Ophthalmoplegia in- 
terna. Sie ist ein eehtes L~hmungssymptom. Es mul~ dies besonders 
beton~ werden, als bei ihrer Tendenz zur Riickbildung wechselnde Be- 
funde erhoben werden und differentialdiagnostisehe Sehwierigkeiten 
zum A. Westphalsehen Pupillensymptom entstehen kSnnen, das jedoch 
etwas prinzipiell anderes ist. 

Dem soeben beschriebenen Fall stehen nahe diejenigen, bei dene~ 
im akuten Beginn als alleiniges Symptom oder vergesellsehaftet mit 
andern au~gedehnte Neuritiden auftreten. Weimann 2) hat einen unter 
dem klinisehen Bilde der Landrysclien Paralyse verlaufenden Fall 
verSffentlicht, bei dem die anatomische Untersuehung ~ im Gegensatz 
zu den spinalen Ver~nderungen de~ Falles yon Tobler ~) - -  eino I~adiCu- 
litis ausgedehnter Form erkennen lieB. Mingazzini ~) sprieht yon Neu- 
ritiden, die manehmal bei oberfl~chlieher Untersuchung eine zentrale 
Hemi- oder Paraparese vortausehen: A. Westphal ~) demonstrierte aus 
unserem Bonner 1V[aterial einen Kranken, bei dem in dir!ektem AU- 
sehlu$ an die Grippe die Entwieklung einer schlaffen Pargplegie der 
Beine und Arme, sowie Lahmung einer l~eihe yon 1Viuskeln des Sehulber- 
giirtels einsetzte. Die Sehnenreflexe fehlten, die elektrische Erregbarkeit 
war aufgehoben oder zeigte Entartungsreaktionen. Ausgesloroehene 
Drueksehmerzhaftigkeit der 1Vfuskeln. Objektive Sensibilit~tsstSrungen 
fehlten. Im Anfang schien die L~hmung, besonders an den Schultern 
und den oberen Extremit~ten zuriiekzugehen. Es trat aber bald ein 
~tillstand in der Besserung ein; die L~hmung der Beine besteht heute 
nach 21/a Jahren noch in ziemlich Unverandertem IViaSe. Interessant war 
die Verbindung mit Dystr0phia adiposo-genitalis, au f  die an anderer 
Stelle noeh hinzuweisen ist. Bei derartigen Fallen mit nieht gauz aus- 
gesproehenen Sensibilit~tsstSrungen ist die Seheidung yon der Poliomyeli- 
tis kliniseh oft unmSglieh (vg]. aueh den oben erwahnten Bo~troamschen 
Fall 4). Die poliomyelitisehen Ver~nderungen sind nieht selten, wie 
aus einer Zusammenstellung F. Sterns in seiner Monographie hervor- 

1) Beide Autoren zitier~ naoh Oppe~heims Lehrbuoh d. Xervenkrankh:: 1913. 
3) Mon~sschr. f. Psyohiatrie u. Neurol. 50, H. 6. 1921. 
8) Z[tier~ n~ch F. Sterns Monograph'e fiber Encephalitis epidemica. 
4) Zeitschr. f. d. gos. Neurol. u. psyohiatrie 63. 
5) Zeitschr. f. Psyohi~trie 78. 
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geht. Ob man daraus Sehliisse fiir die pathogenetische Annahme einer 
Systemerkrankung grauer ]%fickenmurks- und Gehirnteile machen 
darf, erscheint uns zum mindesten ~ls verfriiht. 

l~ber einen Fall yon doppelseitiger Neuritis der Beine mit degenera- 
~iver Atrophic, Areflexie und aut~erordentlieher Sehmerzhuftigkeit bei 
Bewegungen, ferner mit Ityper~sthesie und Hyperalgesie der I=[aut 
mSehten wir an dieser Stelle berichten, weft er die interessante Kombi- 
nation mit athetotisehen und choreiformen Zucknngen an den distalen 
Enden der unteren Extremi~ten zeigt. Die athetotischen Bewegungen 
~uschten mitunter d~s Babinskische Ph~nomen vor. Das Symptomen- 
bild war entstanden naeh fieberhafter Allgemeinerkrankung im Dezem- 
ber 1922. Die SensibilitgtsstSrungen hatten eine Zeitlang segmentalen 
Charakter, sparer trat dieser nicht mehr so charakteristisch hervor. 
Die Annahme einer l%adicu]itis ist demnach nahegelegt. Es bestehen 
Beziehungen dieses Falles zu der yon Weimann besehriebenen~, oben 
mitgeteilten Beobachtung. 

3. Die extrapyramidalen Bewegungsstiirungen. 
Das Studium der BewegungsstSrungen der Encephalitis ist  yon 

Anfang an ein sehr reges gewesen. Einma] nahmen die Bewegungs- 
stSrungen im Symptomenbilde der akuten wie ehronischen Encephalitis- 
erkrankungen einen grol~en l%aum ein. Schon die rein nosologische 
D~rstellung erforderte infolgedessen eine genaue Analyse. Darfiber 
hinaus warf die Beobachtung eigenartiger pathologischer Bewegungs- 
typen in einem bisher unge~hnten FormenreiehVum ein helleres Licht 
auf Erkrankungen, die bisher in das l%arit~tenkabinett der neurologi- 
sehen Forschung gehSrt hatten. Die eigenartigen StSrungen der Ath6- 
tose double, der Wilsonschen Erkrankung~ der Westphal-Striimpellschen 
Pseudosklerose, vieler posthemiplegiseher Symptome warden fSrmlich 
erschlossen; es gelang in weitem Ma~e, den so mannigfaltigen ldinisehen 
Erf~hrungen eine system~tische Grundlage zu geben; man lernte die 
anatomisehen Korrelate kennen: der Begriff des extrapyramidale n 
Symptomen/complexes erwuchs aus dieser fruehtbaren Zus~mmenarbeit 
des Klinikers und pathologischen Anatomen. Von Stri~mpeU, O. lV6rster, 
Stertz, Kleist u. a. gebiihrt d~s Huuptverdienst bei der Erschlie~ung und 
Sichtung dieses ganzen Forschungsgebiets. Besonders 0.2'6rsters 
meisterhafte ,,Analyse und 1)athophysiologie der stri~ren Bewegungs- 
stSrungen" fibermittelte der Allgemei~xheit die Kenntnis dieser neuen 
Forschungsergebnisse. 

Und schliel~lieh wurde mit uuter dem Eindrucke des dureh die 
Eneephalitisepidemien reiehlieh zufliel~enden Beobachtungsmaterials 
die in den letzten Jahren in Stagnation geratene Lokalisationslehre stark 
gefSrdert. Von den stri~ren StSrungen aus spannten sich Probleme 
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zu einzelnen Symptomen  der Geisteskrankheiten. Neucre Arbei ten 
Kleists versuchen hier eine Briicke zu bauen;  mit  wieviel Recht ,  mag  zu- 
ni~chst dahingestcll t  bleiben, es soll hier nur  auf die Tatsache dieser 
Forschungsr ichtung hingewiesen werden, wie ja auch die Wahl  des 
Refera t themas auf der demn~chstigen Tagung der sfiddeutschen Neu- 
r ologen dar tut .  Schilder, ein Ffihrer psychologischer Forschungsr ichtung,  
un te rsuch t  die Wirksamkei t  subcortiealer Mechanismen bei psycho- 
genen Vorg~ngen. In  Kretschmers t tyster ielehre bildet die moderne  
Str ia tumlehre  einen wichtigen Grundstein.  Rosen/eld macht  auf den 
- - s i c h e r  auch nicht  zum ]etzten dutch die Yruchtbarkei t  der Encephalit is-  
forschung bewirkten - -  deutlichen Tendenzumschwung in der Hysterie-  
auffassung zugunsten einer mehr biologisch-naturwissenschaftlichen Be- 
t rachtungsweise aufmerksam. 

Wenn  wir uns zun~chst  den encephalitischen BewegungsstSrungen 
unter  dem oben gekennzeichneten Gesichtspunkt  nosologischer Einord-  

- nung  zuwenden, kSnnen wir auch hier wieder unter  Hinweis auf die 
schon genannten grundlegenden Arbei ten uns cine breite und  voll- 
st~ndige Darstel lung ersparen und  uns sofort  Besonderheiten zu- 
wenden. 

Fall Peter Kr. (yon A. Westphal schon in anderem Zusammenhange verSffent- 
lieht)l). Es handelt sich um einen 29 Jahre alten Arbeiter. Er mac]at unsichere 
Angaben fiber eine, dem jetzigen Leiden vorausgegangene Grippe. Beginn der 
Erkrankung im Jahre 1919 mit Zuckungen im linken Bein. Die ausfiihrlieh0 
Krankengeschichte ist in der Westphalschen VerSffentliehung wiedergegeben. 
M~rz 1920 tritt ,,eine neue Bewegungsst6rung auf~ welche seitdem das Krankheits- 
bild beherrscht". Diese Bewegungsst6rung wird im Krankenblatt wie folgt be- 
schrieben: Seit einigen Woehen bemerkt Patient Zuckungen im linken Arm. Diese 
offenbaren sich allmi~hlich als typische athetotische Bewegungen. Deutlieh aber 
zeigt sich neben der athetotischen eine den choreatischen nahestehende in knrz 
hintereinander erfolgenden Kontraktionen bestehende Komponente. Die letzte- 
ren finden sich in kurzen schnellenden Bewegungen, im Sehultergelenk, im Ell- 
bogengelenk und Handgelenk. Der motorisehe Effekt dieser Kontraktionen be- 
steht darin, dal~ im Sehultergelenk der Arm ruekweise stark naeh innen rotiert, 
der Unterarm aufs ~ul~erste proniert wird und die ganze Extremit~t nach hinten 
auf den ~ficken 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 km'zen sehnellenden Bewegnngen, 
die zum krampfhaften Faustschhl~ ffihren, tefls abet aneh zu langsam sich voll- 
ziehenden I-Iyperextensionen der Hand und der Finger yon typis'ch athetotischem 
Charakter. Es kommt bei letzteren zu kurzdauernden spastischen Zustanden in 
den betroffenen Muskeln (Spasmus mobilis). Die Intensitat dieser gesamten unter- 
einander in sti~ndigem Weehsel mit ziemlieher Regelmggigkeit sich vollziehenden, 
komplizierten BewegungsstSrungen steigert sieh mitunter zu gr6gtem Ausmage 
unter starken Sehmerzen und Qualen ffir den Patienten. Gleiehzeitig bp. Stehen 
am linken Bein kurze choreiforme Zuekungen yon konstantem Bewegungseffekt: 
Innenrotation und Adduetion im Hfiftgelenk, Streekung im Kniegelenk. Die Ee- 

1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 68--69. 
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wegungsfolge der Zuckungen ~ndert sich auch nach mehrjahriger Beobaehtung 
nieht wesentlich. 

Fall Jacobs. 35j'~hriger Dentist. [Der Fall ist yon A. Westphal 1) wegen 
seiner auffallenden PupillenstSrungen verOffentlicht.] Erkrankte Jauuar 1920 mit 
Fieber. Zuerst psychisehe StSrungen mit ttalluzinationen, n~chtlieher Schlaf- 
losigkeit, und grol~er motorischer Unruhe. Der Zustand bildet sieh nach wenigen 
Tagen zm'iick. ,,Bestehen blieben (naeh der Beschreibung A. Westphals) Zuekun- 
gen, vorwiegend der linken KSrperh~lfte, die sehon in der Ruhe bestanden, bei 
jeder auch der leiehtesten Erregung an Ausdehnung and Intensi t~ erheblich zu- 
nahmen. Es handelte sich einesteils um ausfahrende, uukoordinierte, mitunter 
sehleudernde Bewegungen yon choreatischem Charakter, andererseits um Be- 
wegungsstSrungen yore Typus der Myoklonie mit Beschriinknng der Zucknngen 
auf einzelne Muskeln ohne starkeren Bewegungseffekt. Besonders im Anfang der 
Beobaehtung traten auch langsame drehende, zu bizarren Stellungen der Extre- 
miti~ten ~iihrende athetotische Bewegmlgen auf." Der ziemlich konstante Be- 
wegungstypus besteht in grimassierenden Kontraktionen der vom linken Facialis 
versorgten Gesichtsmusk~latm ~, ~menrotation und Adduetion im linken Schulter- 
gelenk, maximaler Pronation des Vorderarmes, sehnellem Fans~sehln$; bei 0ffnen 
der Faust treten langsame wurnffSrmige I-Iyperextensionen der Finger auf. Daneben 
bestehen aueh im rechten Pectoralis und Quadrieepsmuskel km'ze myoklonische 
Zuckungen mit geringem Bewegungseffekt. Das Bild der Bewegungsst6rung ist 
w~hrend ls Beobaehtung ein ziemlieh konstantes. 

Veronika N., 25 Jahre alt. April 1920 Gehb~ngrippe, mehrere Tage Bewutt- 
losigkeit, dann Schmerzen in allen Gliedern, konnte nieht mehr gehen. August 
1920 Beginn der un/reiwilligen :Bewegungen der Extremi$&ten ~nd im Gesieht: 
zuerst im linken Fu$ auftretendes ruckartiges Auf- und Abgehen der groBen Zehe, 
im AnschluB daran schleudernde Rtickwi~rtsbewegung des linken Arms, langsame 
Drehbewegungen der Finger der linken Hand, schnelle Zucktmgen im linken 
Mundwinkel. Die Bewegungen im linken FuB lieBen bald nach, die im Gesicht und 
im Arm blieben bestehen. 

W~hrend des Aufenthaltes in der hiesigen Klinik werden ziemlich konstant 
beobaehtet in der linken Hand k~rze choreiforme bzw. myoklonische Bewegungen, 
bestehend in Beugung yon Daumen, Zeige- und Mitre]finger, sowie in Streck- 
bewegung des 4. and 5. Fingers, Abduction der Hand trod darauffolgender Pronation 
des linken Unterarms. Es besteht keine deutliche Verandernng des Tonus der 
Muskulat~tr, kein Spasmus mobilis. Die Bewegungen erfolgen gleichzeitig odor 
kurz hintereinander mi.~ rhythmiseher Regelm~iBigkeit. An Intensitat nehmen sie 
w~hrend der Behandlung ab. 

Full Jacob L., 6 Jahre alt. Kommt im April 1923 in die hiesige Klinik. Vor 
14 Tagen bemerkte, ohne dab Fieber vorhergegangen war, der Vater ein unge- 
sehiektes ttantieren des Jungen, es stellten sieh dann un~eiwillige Bewegungen 
yon folgendem Typus ein: Die rechte obere ExtremitKt machte in Abstanden 
von 1/2 bis 3 Sekunden alternierende Pro- und Supinationsbewegungen. Gleich- 
zeitig beugt sich der Arm im Ellenbogen, wird wieder gestreckt, es ballt sieh die 
Hand zur Faust, beim 0ffnen der Hand werden einzelne Finger leicht gespreizt. 
Es besteht an den oberen Extremit&ten kein Tonusunterschied. W~hrend der Be- 
wegungsablauf manehmal als ehoreiform, oft auch als athetoid imponiert, bleib$ 
die Zusammensetzung bzw. Aufeinanderfolge der ganzen komplizierten Bewegungen 
w~hrend l~ngerer Beobachtung konstant. 

Full Frieda C., 18 Jahre alt. Kommt im Mai 1919 in klinisehe Behandlung. 
Februar 1919 erkrankte sie unter Erbrechen und Zuekungen am Mundwinkel, 

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

Die objektive Untersuchung zeigt schnelle rhythmische Zuckungen am reeh- 
ten Mundwinkel, etwa 20 Zuckungen pro 1/4 Minute. Bei v611iger Ruhe nehmen 
sie an Zahl ab, w~hrend sie bei Unterhaltung und sonstiger Erregung lebhafter 
werden. Im letztcren Falle werden sie auch unregelm~l~iger, wiihrend sie in der 
Ruhe ziemlich rhythmisch erfolgen. An der rechten Halsseite zuekt das Platysma 
in der gleichen Weise. Am linken Arm kommt es zu leichten InnenroCationen im 
Sehultergelenk. An der tinke~ Rand bl~tzartig angedeutete Bewegungen des 
Handgelenks und Abduction des kleinen Fingers. Die Bewegungen der Extremit~t 
erfolgen meistens synchron mit den Bewegungen am Hals und Mundwinkel. Die 
Bewegungsfolge bleibt dauernd die gleiche. Keine Tonusanomalie. Als diagnostisch 
interessant ist aus dem sonstigen Befunde eine wechselnde absolute St~iTe tier 
Pupillen hervorzuheben. 

Die geschilderten F~lle s t immen darin iiberein, da$ es sich bei 
ihnen allen um kompliziertere BewegungsstSrungen handelt. Besonders 
charakteristisch sind die beiden ersten F~lle, w~hrend der letztere schon 
wieder einen l~lbergang zu einfachen rhythmischen Klonismen der 
P0stencephalitiker bildet. Von typischer Chorea oder typischer Athetose 
t rennt  diese BewegungsstSrungen das Fehlen der Unbest~ndigkeit und 
des bunten Wechsels der unfreiwilligen Bewegungen. Ihre  Eigenart  
besteht vielmehr darin, da~ sich hier choreatische, athetotische und 
myoklonische Komponenten zusammenfiigen zu einer komplexerenBe - 
weg~ngsform yon einheitlichem Charakter, der sich in mehr oder weniger 
regelm~Bigem Rhythmus  immer wiederholt. Sie nur als choreatisch- 
athetotische ~ischformen zu beschreiben, wiirde ihrem einheitlichen 
Wesen nicht Genfige tun;  sie wirken manchmal iihnlich wie zusammen- 
gesetzte Idandlungen, wenngleich ihre Kombinat ion wohl sicher keine 
zweckvolle ist. Von Schilder und Gerstmann sind derartige Bewegungs- 
formen beschrieben worden. Bostroem 1) hat  fiir sie in glficklicher Weise 
die Bezeichnung ,,komplexe Hyperl~inese" gcw~hit. 

Die F~lle, die er beschrieben hat, stehen den unsrigen, besonders 
den beiden ersten nahe, wenngleich bei unsern Fallen das rhythmisch 
regelm~Bige Vorkommen nicht das hervorstechendste Symptom isg. 
Bostroem betont  die Wichtigkeit dieser komplexen BewegungsstSrungen 
fiir die Pathologie der stri~ren StSrungen iiberhaupt, weft es schwer falle, 
so komptiziert und elektiv aufgebaute Bewegungsmechanismen einfach 
als Enthemmungen regulativer Zentren aufzufassen. Wit  haben: iihn- 
lich wie Bostroem, diese eigenartigen I typerkinesen nicht nur Ms Sym- 
p tom der Encephalitis epidemica gesehen, sondern auch bei einem 
Fal le  Yon multipler Sklerose, den wir seiner stri~ren Symptome wegen 
an dieser Stelle kurz mitteilen wollen: 

~Es handelt sich um die 21 j~hrige Maria G., die im April 1923 in Beobachtung 
"der hiesige n Prov.-Hefl- und Pflegeanstalt kommt. Im Alter yon 17 Jahren 

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

Bei der objek~iven Untersuehung finde~ sich: 
Linkes Auge: Mikroph~halmus. Linke Pupille eng, lichtstarr. Ptosis. Kein 

Visus. 
l~eehtes Auge: Pupille mittelweit, fund, reagiert auf Liehteinfall. Deutlicher 

NFstagmus. Ausgesproehene temporale Abblassung. 
Bauehdeckenreflexe fehlen. S~rke Contracturen an den unteren Ex~remi- 

t~ten, Patellaxreflexe sind nicht auszulSsen. Aehillessehnenreflexe rechts ~ links 
mittelstark. S~mtliche Pyramidenreflexe (Babinski, Oppenheim, Gordon) sind 
positiv, links ausgesproehener Ms rechts. 

Die Spraehe ist ausgesproehen skandierend. AuffMlend ist, dal~ sie oft lange 
Zeit einzelne Silben oder WSrter, mitunter aueh nur Buchs~aben perseveriert. 
Starker Speichelflu~. BewegungsstSrungen: Kopf: ruekartige rotatorische Be- 
wegungen weehseln ab mi~ feinsehl~gigem fortdanerndem Tremor rotatorius. Dazu 
eigentiimliehe grimassierende Bewegungen des Gesichts, besonders im Bereiehe des 
linken .Faeialis, aber auch reehts. Schnalzbewegtmgen mit der Zunge. tt~ufiges 
G~hnen. 

Obere Extremit~ten: fortdauernde unregelm~13ige Flexionsbewegungen der 
Firiger beider oberer Ex~remit~en. Die tt~nde stehen in hMber Pronationsstellung. 
Fortdauernde rhythmisehe Flexion und Extension im EHenbogengelenk mit 
glemhzeitiger geringer Pronation, wodurch eine rhythmisehe, ~eils Flexions-, ~eils 
Pronationsbewegung entsteht. Dazu eigentiimliche unregelm~13ige, mehr anfalls- 
weise auftretende Ab- und Adducr des Daumens mi~ Flexion und 
Extension im Endglied. An den gleiehen Bewegungen nimm~ der Zeigefinger 
bis zum gewissen Grade $ei]. 

Untere Extremi~ten: die ]3ewegtmgen betreffen haupts~ehlich die reehte 
nntere Extremit~t. Rhy~hmische AuBen- und Innenrotationen im Hiiftgel4nk, 
mit fortdauernder Flexion und Extension alternierend im Knie- und Ful]gelenk. 
Dazu Plantar- und DorsMflexion s~mtlicher Zehen (ebenfMls alternierend), Die 
rechte grol~e Zehe befindet sieh auch in Ruhe schon in mehr oder weniger aus- 
gesprochener Dorsalflexionsstellung. 

Der Fall i s t  in vielfacher Hinsich~ interessan~. Dal~ es sich um 
multiple Sklerose handelt, ist bei dem Vorhandensein der Kardinal- 
symptome: Nystagmus, temporale Papillenabblassung, fehlende Bauch- 
deckenreflexe doppelseitiger B~binski sehr w~hrscheinlich gemucht. Er 
gehSrt in die Gruppe der yon A. Westphal 1) beschriebenen F~]le mit der 
multip]en Sk]erose fremden Erscheinungen. Das Fehlen der Patellar- 
reflexe, trotz spastischer Pyr~midenreflexe ist schon yon Oppenheim ~) 
bei der multiplen Sklerose gefunden worden und seit der Beschreibung 
eines analogen Falles yon A. Westphal kein so ungewShnlicher Befund 
mehr; darauf kann an dieser Stelle nicht welter eingeg~ngen werden. 
I m  Vordergrunde ' des Symptomenbildes stehen die BewegungsstSrun- 
gen, die die ~Bostroemsche Bezeichnung der rhythmi~cheu l~omplexe~ 
Hyperl~inese wohl verdienen. Es muI~ betont werden, dal~ auch dem 
zitierten Westphalschen Falle BcwegungsstSrungen eigentfimlich sind, 

1) Dtseh. Zeitschr. f. Nervenheilk. 68--69. 
2) Zitiert nach A. Westphal: Dtsch. Zeitsehr. f. Nervenheilk. 68-69. 
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die den Bostroemschen sehr nahe stehen; es sei dies besonders hervor- 
gehoben, well Bostroem den A. Westphalschen Fall in seiner Literatur- 
zusammenstellung nicht erw~hnt. Bostroem glaubt, in dem Zusammen. 
treffen der Hyperkinese bei seinen beiden F~llen mit skandierender 
Sprache, Adiadochokinese und Ataxie bei Zielbewegungen Anhalts- 
punkte ftir die Lokalisation des diese StSrungen bewirkenden tterdes 
zu sehen, den er in das Kleinhirn bzw. in das Gebiet yon Kleinhirn, 
Bindearmbahn, toter Kern verlegt. In unserem Falle besteht ebenfalls 
sehr ausgesprochenes Skandieren der Spraehe. Im Westphalschen Fall 
fehlen s~mtliche Symptome aus dem Gebiete des Kleinhirns und seiner 
Verbindung zum ttirnstamm. Die anatomische Nachprfifung des 
Westphalsehen Falles, die allerdings leider nur makroskopisch erf01gte, 
lief~ im Kleinhirn keinerlei Ver~nderungen erkennen, auch die Binde- 
armbahn war frei. Dagegen war der Thalamus opticus beiderseits 
atrophiseh. Leider fehlt die Festste]lung, welche Thalamuskerne yon 
der Atrophie betroffen wurden. Die Bindearmbahn endet naeh C.u. 
O. Vogt ja im Kern v. a. Die yon Bostroem vermnteten Beziehungen 
werden somit dutch diesen Befund zwar keineswegs widerlegt, anderer- 
seits abet aueh nieht wahrseheinhch gemacht. 

Besondere Aufmerksamkeit verdient unter den Symptomen der 
SpeiehelfluB und das Perseverieren einzelner Worte oder Silben. Der 
SpeichelfluB, einder  multiplen Slderose ganz fremdes Symptom, schl~gt 
die" Briicke zum amyostatischen Symptomenkomplex. Das Iterieren ist 
nach der Beschreibung von A. Pick unter Anlehnung an Souques und 
Brissaud als stri~res Symptom aufzufassen; es ist unter dem Namen der 
Palilalie bekannt geworden. Bei einem anderen chronisch amyostati- 
sehen Encephalitiker unseres Materials war das gleiehe Symptom 
in ausgesprochenster Weise vorhanden: Worte wurden bis zu zehnmal 
hintereinander in fast verbigeratorischer Weise ausgestoBe n. Interes- 
sante Beziehungen dieser Iterativerscheinungen zu anderen Zwangs- 
ph~nomenen bei Erkrankung des stri~ren Systems hat Herrmann 1) aus 
der Picksehen Klinik dargestellt. Auf sie wird noch an anderer Stelle 
einzugehen sein. 

Gerade die komplexen ttyperkinesen Bostroems mit ihren mehr 
oder weniger an Zweckhandlungen erlnnernden Bewegungsformen 
legen es nahe, die Dif]erentialdiagnose dieser encephalitisehen StSrungen 
zur Hysterie nnd zu psychischen Erkrankungen zu erSrtern. DaB Enee- 
phalitiker in der Praxis oft fiir gysteriker oder ffir Xatatoniker gehalten 
werden, ist auch heute noch eine nieht ungewShnliehe Erfahrung. Eine 
eingehendere Untersuchung wird wohl in der ~ehrzahl der l~glle fest- 
stetlen kSnnen, dab den ,,katatonen" Erseheinungen der Encephalitis, 

1) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. ~ ,  tt. 5/6. 
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vor allem der Akinese und Katalepsie, die oft einen echten Stupor vor- 
t~uschen, kein schizophrenes Seelenleben entsprieht. Seh~4eriger liegen 
die Verhaltnisse bei der Hysterie. Die zweifellose suggestive Beeinflu$- 
barkeit encephalitischer Symptome, ihre Abhangigkeit yon Erregung, 
ihr weehselvolles Verhalten macht haufig genug einen psyehogenen 
Eindruek. Der praktische Arzt spricht zum mindesten gem yon ,,psycho- 
gener i~lberlagerung". Anamnese, anderweitige organische Symptome~ 
iVfachtlosigkeit der Therapie versehaffen bier bald Ydarheit. Es gibt 
nun daneben abet zweifellos F~lle, und zwar gerade solche mit Hyper- 
kinesen, die eine sichere Entscheidung sehr schwer, wenn nicht gar 
unmSglieh maehen kSnnen. 

Fall Fritz It., 20 Jahre air. Juli 1920 herrschte in der Heimat des Fatienten 
stark die Grippe. Er erkrankte mit Kopfschmerzen, allgemeincm Unwohlsein. 
Es stellte sieh auBergewShnlieh starkes Sehlafbediirfnis ein. Schon in der ersten 
Zeit der Erkrankung bemerkte er ein Zittern des Kopfes bei vSlligem BewuBtsem. 
das 2 bis3 Minuten anhielt und daml verschwand. Objektiv gelang es in der Kli- 
nik einmal das Zittern zu beobachten: Es handelte sich um rhy~hmisch auftretende 
ruckartige Bewegungen des Kopfes w~hrend einiger Minuten. Gelegentlich kann 
er, wie er angibt, mit/~ul~erster Kraft gegen die Zuckungen an, doch erweist sich 
jeder therapeutisehe, mit Suggestiwnitteln arbeitende Versueh als zwecklos. Als 
der Patient uns naeh mehr als Jahresfrist wiederum aufsuehte, hatte er die hyper- 
kinetischen Erseheinungen noch in der glcichen Weise. Die Schlafsucht hatte sieh 
etwas gebessert, sie fiberfiel ihn nieht mehr so unwiderstehlieh. Meistens kam sic 
nut, wenn er sich in ruhig sitzender oder liegender Stellung befand; wenn er auf- 
stand und sich bewegte, konnte er sic fiberwinden. 

Fall Hei., 28 Jahre: Er erkrankte am 12. Dezember 1922 zunaehst an Sehlaf- 
losigkeit. Am 2. Tage starke Kopfschmerzen, Fieber, dilic6ser Zustand. L~ngeres 
akutes Stadium mit wechselnd starker Bewul3tseinstrfibung. Nach Abldingen 
desselben war er sehr abgeschlagen, konnte keine Arbeit tun und wurde ~ngstlich 
und hypoehondriseh. In letzter Zeit klagte er fiber st/~ndiges, rhy~hmisch ein- 
setzendes Gefiihl yon Spannung and Schmerz in der linken Halsmuskulatur. An- 
fallsweise traten in denselben Muskeln siehtbare Zuckungen auf (yon uns konnte 
ein solehes Zucken leider, da der Patient naeh kurzer klinischer Beobachtung 
ambulant weiterbehandelt wurde, nicht selbst beobachtet werden). W~hrend das 
Allgemeinbefinden sieh sehr raseh hob, blieben die Zuekungsanf/~lle bestehen und 
sind, soweit wir unterriehtet sind, bis heute, trotz energischster Therapie nicht ge- 
schwunden. 

Die beiden F/~lle sind in mehrfacher Hinsieht lehrreich. Im l~alle 
H. haben wit es mit einem sehr geringen Grade yon Eneephalitiker- 
sehlafsucht zu tun. Die 3g6glichkeit des spontanen Widerstandes 
gegen das einsetzende Miidigkeitsgeffihl dutch Bewegung zeigt deut- 
lich die Verwandtsehaft zum physiologischen Schlaf. Die ttyperkinesen 
beider Patienten stimmen darin tiberein, dal~ sic an/allsweise auftreten. 
Ferner sind sic wenigstens beim ersten Patienten durch eigene Willens- 
kraft  gelegentlich etwas zu beeinflussen. Beide Momente legten den 
Verdacht hysteriseher Genese sehr nahe, ohne dab jedo'ch die auf dieser 
Vermutung aufgebaute lange fortgesetzte Behandlung irgendwelchen 
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Einflul~ auf die NiotilitgtsstSrung gehabt hg t te .  Dabei war das  Ge," 
samtverhalten beider Patienten ein durchaus unhysterisches. Dies ~ 
und der Mil~erfdg der Therapie bew.og uns dann schliel~lich zu~ der~ 
(keineswegs gesicherten) Annahme, dal~ es sich um post eneephalitische 
l~estzust~nde leichteren Grades handelte. Wahrend des Niederschrei. 
bens dieser Zeilen kommt ein Patient  in unsere Beobachtung, der; 
ohne dal~ Fieber oder ein sonstiges akutes encephalitisehes Symptom 
vorausgegangen w~e, neun ~onate nach einem starken Schreck ~a~ 
eigenartigen Zuckungen des Gesichts erkrankte (Dezember 1919). 
Die Zuckungen sind durch mehrfache Behandlungen hie irgendwie 
beeinflul~t worden. Gleichzeitig entwiekelte sich eine eigentiimliche 
Charakterver~nderung bei dem schon friiher debflen .~enschen im 
Sinne leichterer Erregbarkeit und Explosivit~t. Voriibergehend sollen 
auch StSrungen der Pupillenlichtreaktion vorhanden gewesen sein. 
Objektiv ist aul~er einer geringen Ent~undung jetzt an den Pupillen 
nichts Abnormes zu sehen. Die Hyperkinese besteht aus einem an 
Chorea erinnernden Grimassieren der Gesichtsmusknlatur, in das sieh 
gelegentheh anch wurmf5rmige, polypen~hnliehe Bewegungsformen 
einmischen, nnd ans gelegenthchen kurzen ruckartigen, unbest~ndigen 
Zuckungen der Extremit~ten. Die Erscheinungen waren dixrchaus 
nieht stgndig oder regelmgl~ig, deuthch war die Abhgngigkeit der In- ~ 
tensitgt yon Beobachtung und Erregung. In Frage kamen psychogene 
StSrungen, die entweder spontan oder im Anschlul~ an ein st~rkeres 
psyehisches Trauma entstanden waren. An diese NISg]ichkeit mu~te 
auch deshalb gedaeht werden, weil es sich usa die l~0]gen eines Unfalls 
(Erschrecken dutch Bespritzen mit Carbid), mi~ ansehliel~endem Rentem 
antrag handelte. Der Mi~erfolg der Therapie sprach infolge dieses 
letzteren Umstandes nieht gegen gysterie. Es mul~te ferner gedacht 
werden an Sehizophrenie und Encephalitis epidemica. Voriibergehendp 
Pupillenst6rnngen kommen nach den ]~efunden yon iYarplus, A. West- 
phal n. a. Autoren bei allen drei Erkrankungen vor, sic hagen nicht 
zur Differentialdiagnose. Die Hyper~nesen waren symptomatotogiseh 
nicht so sehr entfernt yore Grimassieren und yon gewissenPsendospontan- 
handlungen der Katatoniker, und die im Anfange der zwanziger Jahre 
einsetzende Charakterver~nderung mit ihrer Neigung zu Impulsivit~tten 
konnte ebenfalls als beginnende Schizophrenie angesehen werden. Eine 
sichere Entscheidung, besonders zwisehen tIysterie and Encephalitis 
epidemica konnte nicht gefgllt werden; wegen des Zusammentreffens 
des Erkrankungsbeginns mit besonders geh~uftem epidemisehen Auf~ 
treten yon Encephalitis im Dezember 1919 ersehien uns noch die An- 
nahme der letzteren als die r.elativ befriedigendste. 

Fall Fraulein KI., 52 Jahre ~lt. War vor dem Kriege im Ausland, immer 
gesund, als Klavierlehrerin. 1914 floh sie yon Ceylon, wo sie sich aufgehalten 
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hattie, nach Italien. 1915 naeh Prag. Sie blieb dort bis 1918 und kehrte dann 
n~ch Deutschland zurtick. In der Zcit ihres Prager Aufenthaltes, genau kann sie 
den Beginn nicht mehr angcben, mcrkte sic zuerst, dab sie mit der rcchtcn Hand 
nicht mchr schreiben konnte and dab ihr das Klavierspielen schwer fie]. Von 
Fiebcr, Schlafsucht, sonstigen Symptomen akuter Encephalitis hat sic damals 
nichts gemcrkt. Die BewegungsstSrungen traten im Laufe der Jahre immer 
starker hervor. Sie schildert dieselbcn folgcndermaBen: den rcchten Arm zieht 
es vor den Lcib, so dab sic nicht schreiben oder Klavierspiclen kann; den Kopf 
zieh~ es nach rechts, so dab sic nicht lesen kann. Der Kopf fiihrt dann ruckartige 
Bewegungen nach rechts aus. ~anchmal wird der Arm direkt in den l~iicken ge- 
zogen. Bei der objektiven Untersachung wird passiven Bewegungen des rcchtcn 
Armcs in allen Gclenken spastischer Widerstand entgegengesetzt. Bei scharfcm 
Kommando und sichtbar starker Willensanstrengung vermag die Patientin aktiv 
s~mtliche Bewegungcn mit dem rcchten Arm auszufiihren, immer wieder wird 
zwischendurch der Arm ,,wit yon hShercr GewMt" vor den Leib gczogen oder in 
Pmnationsstellung der Hand hinter den Riicken gezogen, wobei die Finger athe- 
toide Sprcizungen and ~berdehnungen ansfiihren. Der Spannungszustand 
des Armes ist ein wcchsclnder; manchmal, jedoch nicht immer hat man den Ein- 
druck, als ob dcr Sparmungszustand abh/~nglg sei yon suggcstiver Beeinfinssmlg 
(Verbalsuggestion, Faradisierung). Psychisch ist die Patientin auBerordentlich an- 
sprechbar, meistens lebhaft erregt, explosiv, zu lauten Schcrzcn gencigt, oft yon 
schr theatralischem Bcnehmen. Therapeutisch warden alle MSglichkeiten sug- 
gestiver Beeinflnssung erschSpft. Sowohl hydro- und elektrotherapeutische MaIL 
nahmen, wie Hypnosc, wie eingehendste psychische Besch/~ftigung mig ihr, brach- 
ten keinerlei Bessermlg. Seit einem Jahr hat sic die Klinik verlassen; wcnn man 
ihr auf der Strage begcgnet, so fallen, auch wenn sie sich sicher nnbeobachtct 
fiihlt, die gleichcn Bewegungsst6rungen wie frfiher sofort anf. 

Es handelt sich bier um eine St6rung, die einerseits gewissen 
hemiathetotischen (an Torsionsspasmus erinnernden) Bewegungsst6run- 
gen, wie wit sie nach encephalitischen Prozessen m~nnigfachster Art  
kennen, im Bewegungsablalff wie auch in dem weohselnden Spannungs- 
zustand der 1Knskulatar (Spasmus mobilis) tgusehend ghnlich sieht, 
andererseits abet auch infolge der zweifellosen theatralischen Bei- 
mengung und der gelegentlichen suggestiven BeeinfluBbarkeit psycho- 
ge~ anmutet. Wit haben sehon mehrfaeh betont, dab gelentliche psy- 
chisohe Beeinflussu~g den Bewegungsst6~ungen der Encephalitis durch- 
aus nicht fremd ist, hatten auch die differentialdiagnostische Ver- 
wertung eines therapeutischen Mil3erfolgs gegen die psychogene Genese 
(wenn nicht sehr starke Fixieru~g dutch Rentenbegehrungsvorstellun- 
gen vorliegt) erSrtert. Das Fehlen yon akuten encephalitischen Er- 
soheinu~gen, ebenso wie der epidemiologisch sehr friihe Krankheits- 
beginn, spreohen naoh unsern heutigen Erfahrmlgen nioht gegen Ence- 
phalitis. Zweifellos haben wires  bier mit einem jener sohon im patho- 
genetischen Teile dieser Arbeit gekennzeichneten ~iille zu tun, wo unsere 
Kenntnisse der Pathogenese versagen und wo wir giinstigstenfalls zu 
einer Wahrschein]iohkeitsdiagnose, meistens zu einer praktisehen Kom- 
promiNSsung kommen kSnnen. 
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Mit absichtlicher Ausgiebigkeit haben wit die differdntiMdiugnosti- 
schen Beziehungen gewisser extrapyrumidaler Bewegungstypen zum 
psyehogenen wie zum katutonen Symptomenkomplex geschildert. ~Iier, 
an der Grenze neurologischer Forschung, befindet sich der Boden ffir 
eine Lehre~ die in jtingster Zeit besonders dttrch ~itteilungen C. und 
O. Vogtsl), Kleists 2) und Schilders 3) die Aufmerksumkeit uuf sich ge- 
lenkt hat. C. und O. Vogt schreiben 1919: ,,Wir huben deshalb schon 
seit lungem eine besondere Buhn fiir diese hysterischen ~otilit~ts- 
st6rungen angenommen. Wir sind heute geneigt, bei der groi~en J~hn- 
lichkeit zwischen ihnen und organisch bedingten ~otilit~tsst6rungen 
auch sie in das stri~re System zu verlegen und ffir sie - -  wie soeben 
gesagt--eine konstitutionelle, oder evtl. aueh erworbene Sehw~che 
des Striatum Ms Ursache unzunehmen. . ,  vielleicht wird ein Suchen 
dieses Substrats - -  wenigstens ffir gewisse Formen der Hysterie - -  im 
S~riatum yon mehr Erfolg gekr6nt sein als die bisherige Erforschung der 
ttirnrinde. 

Schilder geht aus yon der Tatsuche, dM~ ,,die extrupyramidMe ~oti- 
lit~t auf psychischen I~eiz unspricht; dem entsprechend kann sowohl 
die ~ysterie Ms such die Kututonie organische Symptome vom strio- 
pMlid~ren Typus liefern". ~ber diese ullgemeine Feststellung hinuus 
ist Kleist den Ahnlichkeiten zwischen strio-pallid~ren St6rungen und 
psychomotorischen Symptomen der Schizophrenen im einzelnen nach- 
gegungen. In Weiterffihrung ~riiherer Anschunungen zeigt er, dM~ bei 
~l len,  deren anatomische Untersuchung eine ausschliel~lich oder doch 
fiberwiegende Erkrankung extrupyramidaler Apparute des Gehirns 
ergibt, nicht nut die bekannten chore~tisch-athetotischen Symptome~. 
sondern uuch kompliziertere ~Iyperkinesen vorkommen, die nach 
seiner ~einung weitgehende ~hn]ichkeit mit gewissen psychomotorischen 
St6rungen der Geisteskrankheiten huben. ,,DM~ in dem einen Fa]le die 
~Bewegungsst6rungen dus Bild der Chorea oder Athetose, in anderen das 
der komplizierteren psychomotorischen Hyperkinese d~rbieten, scheint 
lediglich yon dem Umfange und dem Grade der Sch~digung des Striutums 
ubzuh~ngen.. ,  unter den hyperkinetischen Erscheinungen bei Herd- 
erkrunkung der Stammgang]ien fiberwiegen die cinfachsten Bewe- 
gungsformen: t)arukinesen, einfache Gliederbewegungen, primitive 
I~eaktivbewegungen und eir~faehste I(urzschlul~akte nebst Echo- 
erscheinungen (Greifen, Streichen, Nesteln). Ausdrucksbewegungen 
kommen nur selten und dunn meist in Form sehr einiucher stereotyper 
Bewegungen, wie Winken, Y)euten, SMutieren, Bajonettieren, vor. 

~) Z~r Kenntnis der pathologischen Ver~nderungen des Striatum. Heidel- 
berg 1919. 

u) Monatssehr. f. Psychiatrie u. ~euro]. 52, H. 5/6. 1922. 
a) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychi~trie 74, ~. 4/5. 
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Negativistisehe Reaktionen sind noeh s e l t e n e r . . .  Die iosyehomoto- 
risehe Hyperkinese der Geisteskranken enth~lt alle die aueh bei Er- 
krankung der Stammganglien beobachteten Bewegungsformen, dartiber 
hinaus pseudospontane Handlungen. Doeh linden sieh weir h~ufiger 
als dort  expressive, negativistische und unsehlfissige Reaktionen. Fer- 
net sind die Parakinesen, geaktiv- und KurzsehluBbewegungen mannig- 
faltiger und oft komplizierter, den normalen ]3ewegungen starker an- 
gen~hert." Kleist will durehaus nieht die psyehomotorisehen Er- 
seheinungen der Geisteskrankheiten aussehlieBlich in die Stammgan- 
glien lokalisieren, aueh jetzt  noeh glaubt er im I-Iinbliek auf friihere An- 
sehauungen, dab der Weg vom Mfekt  und Gedanken zu den psyeho- 
motorisehen Gebieten und umgekehrt fiber das Stirnhirn g e h t . . .  
,,Abet wit k6nnen heute nieht mehr annehmen, dal~ die psyehomoto- 
risehen Erseheinungen iiberhaupt und aussehlieBlieh Funktionsst~Jrun- 
gen des Stirnhirns seien, sondern in vielen F~llen ist mit einer Beteili- 
gung. der Striata zu reehnen." 

Eine Stellungnahme zu diesen Gedankeng~ngen hat zun~ehst das 
Gemeinsame festzustellen, dab sowohl C. und O. Vogt, wie Kleist und 
Schilder nieht beabsiehtigen, rein Psyehisches in die Stammganglien zu 
lokalisieren, sondern es ist allen di'ei Autoren um die Lokalisation yon 
~otilit~tsst6rungen zu tun, also mehr um ein Problem der Bewegungs- 
pathophysiologie. S&ilder betont ausdriieklieh, ,,dab die striopallidaren 
Erkrankungen nur das Verst~ndnis fiir die physisehen Wirkungen der 
neurotisehen Triebeinstellung erleiehtern; L~sionen des striopallid~ren 
Systems bewirken weder ein hysterie~hnliehes noeh sehizophrenie- 
~hnliehes psyehisehes Bild". I)as muB hervorgehoben werden, weft es 
in jfingster Zeit beliebt ist, die Zentralfunktionen der psyehisehen 
Pers6nliehkeit, Aktivitfit und Affektivit~t mit der Funktion der Stamm- 
ganglien in Verbindung zu bringen. Neben sehr besonnenen und kri- 
tisehen Ansehauungen dieser Art [C. und O. Vogtl), Bonhoe//er2)] hat 
sieh spekulatives Denken weitgehendst des Hirnstamms bem~chtigt, und 
es ist manehmal erstaunlieh, was alles in das striopallid/~re System hinein- 
geheimnig~ worden ist. Diesen letzteren Versuehen vor allem gilt Forsters 3) 
Krit ik und aueh Bonhoe//er, der sieh nicht ganz so ablehnend verh~lt, 
betont den durehaus noeh ,,sehwankenden Boden" ftir derartige An- 
sehauungen. 

Der Kern der Vogt-Kleist-Schildersehen Fragestellung ist der 
folgende: Wie ist die oft auffallende Xhnhchkeit im ?~fechanismus vieler 
BewegungsstSrungen infolge anatomischer L~sion im striopallid~ren 
Apparat  mit solchen, die psychisch bedingt im Verlaufe yon Geistes- 

1) Journ. f. Psychol. u. Neurol. 25. 
z) Dtsch. reed. Vtrochenschr. 1923, Nr. 44. 
~) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 5~. 1923. 

Archly fiit Psychiatrie. Bd. 70. 34 
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krankheiten oder psychogenen l~eaktionen auftreten, hirnpathologiseh 
zu erkl~ren? Der akinetische kataleptische Encephalitiker sieht ~u$er- 
lieh oft t~uschend ~hnlich einem katatonen Stupor. Manche rhythmi- 
schen und iterierenden Hyperkinesen bei Striatumaffektion haben 
allerdings nicht so auffallend und vor allem nieht so h~ufig - -  eine 
gewisse Jkhnliehkeit mit den stereotypen psychomotorischen Bewegungs- 
~ormen und sprachliehen Perseverationen der Geisteskranken. Neben 
solchen, wie sie Kleist sehildert, sind hier auch die als Klettersynergien 
{0. Forster) und als friihkindliehe Bewegungen (Vogt, O. F6rster) auf- 
tretenden stri~ren Hyperkinesen anzufiihren. Kleist selbst vermil~t 
die hhher organisierten Bewegungsstfrungen, z. B. die Pseudospontan- 
handlungen bei reinen Striatuml~sionen ganz. Negativismus land er 
selten. Forster hat mit Recht an den yon Kleist mitgeteilten negativi- 
stischen Befunden Kritik gefibt. FMle yon ausgesproehenem Negativis- 
mus~ den wir dem sehizophrenen ungezwungen gleiehsetzen khnnen, 
sind bisher bei organischer Striatumerkrankung noch nicht besehrieben. 
Aueh der yon uns sparer mitzuteilende Fall ist nicht rein und nicht 
ungezwungen verwertbar. 

Bei dem Versuehe nun, diese einander Ehnliehen Akinesen und 
I{yperkinesen bei HerdlEsion des striopallid~ren Systems, Schizophrenie 
und ttysterie zu lokalisieren, bestehen zwei prinzipielle MhgIichkeiten, 
auf die iibrigens jfingst Gerstmann und Schilder 1) kurz hingewiesen 
haben. Erstens: man setzt bei schizophrenen und hysterisehen Moti- 
lit~tssthrungen eine irgendwie beschaffene Alteration des striopallid~ren 
Apparates voraus. Dies ist z.B. die Ansieht yon C. und O. Vogt for 
gewisse Formen yon I-Iysterie (s. oben). Verloekend ist diese Ansehau- 
ung auch fiir die Schizophrenie, wenn man bedenkt, daI~ gewisse vege- 
tative Sthrungen, wie das Salbengesicht und der Speichelflu$, die wit 
dutch unsere Erfahrungen bei der epidemischen Encephalitis gelernt 
haben, als Symptome einer subthalamisehen Lasion zu werten, auch 
gelegentlieh bei Katatonikern vorkommen. Nun sind die anatomischen 
Befunde bei Schizophrenie im striopalhdaren Apparat bisher sehr 
geringftigig. Kleist zitiert ihm mfindlich mitgeteilte Befunde yon 
Alzheimer, A. Westphal erw~hnt gelegentlieh Befunde yon A. Jakob. 
DaB wir noch nicht mehr davon wissen, khnnte daran ]iegen, dal~ aus- 
giebige und systematische Hirnstammuntersuchungen bei Sehizophrenen 
noeh ausstehen. Zur Klarung des Problems ist die Inangriffnahme dieser 
Aufgabe notwendig. 

Die zweite Mhgliehkeit der Lokalisation besteht nun darin, da$ 
deswegen bei Geisteskrankheiten und Hysterie Motiliti~tssthrungen vom 
Typus der stri~ren auftreten, weft die fibergeordneten Zentren der hhhe- 

1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psyehiatrie 85, H. 1--3. 
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ren psychisehen Funktionen aus irgendwelchem Grunde ausfallen, bzw. 
in ihrer T~tigkeit gehemmt sind und deswegen die niedrigeren senso- 
motorisehen Stationen des Gehirns ein vortibergehendes odor dauerndes 
lJbergewicht erhalten. Fiir die hysterisehen 1ViotilitittsstSrnngen hat 
neuerdings Kretschmer in seinem Hysteriebnehe diese Annahme sehr 
plausibel gemaeht. Die beim Normalen in der Verlegenheit und Angst 
hervortretende, an Chorea oft erinnernde Unruhe ist in gleichem Sinne 
zu werten: durch die sehnell ausgleiehbare, pl6tzlieh dutch Affekte 
bedingtc Hemmung dcr hShcren psychischen Leistungen tritt  ein ge- 
wissermaBen kompensierendes tlewegungsspiel in den tieferen Regionen 
der Sensomotorik ein. Bei Idioten und Neugeborenen sind psycho- 
motorische ttyperkinesen ein sehr h~nfiger Befnnd. Das gleiehe gilt 
ffir die Schizophrenia: die uns wader lokalisatorisch noch psychopatho- 
logiseh bisher faBbare schizophrene GrundstSrung gerade in dan zen- 
tralsten psyehisehen Funktionen veranlaflt ein gervortreten der sprach- 
lichen und Bewegungsautomatismen, diese letzteren sind oft nieht 
von den rhythmischen tIyperkinesen und Pseudospontanhandlungen 
der Idioten und hoehgradig Sehwachsinnigen zu unterscheiden, nnd es 
ist ja eine alte immer wieder zu maehende Erfahrung, dab den sog. 
,,katatonen" Motilit~tsstSrungen keine spezifisehe Bedentnng zu- 
kommt. 

-&us diesem Nebeneinanderbestehen zweier prinzipieller Erkli~rnngs- 
mSgliehkeiten mSchten wir fiir die LokaHsation der psyehomoto- 
rischen Bewegungsst6rungen Geisteskranker nut den Schlng ziehen, dab 
iiu[3erste Vorsicht und Zuriickhaltung geboten ist. Diese Vorsicht ist 
um so notwendiger, weft trotz aller Xhnlichkeit die Klnft zwisehen den 
monotonen, relativ unkomplizierten und reflexartig erfolgehden Pars- 
kinesen bei stri~rer tIerdlgsion und den gew6hnlieh komplizierteren, 
wechselvolleren, oft nur gelegentlich anftretenden psyehomotorischen 
Bewegungsst6rungen, Verbigerationen usw. in der Mehrzahl der l~tlle 
deutlieh erkennbar bleibt. Aber selbst wenn hiernach der nnmittelbare 
lokMisatorisehe Gewinn spezieI1 fiir die Schizophrenie und ttysterie 
bisher unwesentlich ist, wird man den betrdichtlichen heuristischen W'ert 
der Vogt-Kleist-Schilderschen Gedankenggnge nicht verkennen dfirfen: 
sie haben nns die Zusammenhgnge zwisehen normaler und pathologischer 
Motorik vielfaeh verstehen gelehrt und sie wirken befruchtend auf die 
Lehre yore Aufbau der Hirnmeehanismen. In diesem Sinne sind sie 
aueh yon h r. Fischer, der sieh um die Herausarbeitung der I-Iirnmeehanis. 
men sehon seit langem mit Erfolg bemiiht, in einer demn~chst erschei- 
nenden Arbeit fiber das Krampfproblem verwertet worden. 

IV[it dieser kritisehen und zurfiekhaltenden Einstellung dfirfen Mr 
uns einigen eigenen Beobaehtungen zuwenden, die in den Kreis der hier 
er6rterten Probleme gehSren. 

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- 
sehmerzen, SeMafsueht. Aueh nach Abklingen des Fiebers iiberkam ihn dauernd 
Miidigkeit, einmal schlief er auf dem Naehhaaseweg ein. Es stellte sich Speichel- 
fluB, Steiligkeit und Zittern des" Muskulatur ein. 

Objektiv bietet er das Bild des postencephalitisehen Parkinsonismus. Psy- 
chisch ist er v611ig reizad/iquat. Nur eine Spas" yon Hemmung. Sinnest~usehungen, 
Wahnideen kommcn nicht vor, keine Ged/s nnd Merkf~higkeitsdefekte. 

Die Schlafzust~nde des Patienten ste]len sich mit eigenartiger Periodizit~t 
ein. Er wird mtide, verliert das Bewu$tsein fiir 8 bis 12 Stunden, wird wieder waeh 
und hat v6llige Amnesie fiir die Zeit des Schlafes. Erweckbar ist er in diesem Zu- 
stande aueh bei lautesten Anrufen nicht, nur auf st~trkste Nadelstiche zuckt er zn- 
sammen. Bei dem Versuch, die Puloillen zu belichten, weicht er konstant mit den 
Bulbi aus, kneift die Augen zu usw. Passiven Bewegungen der ExtremitKt n (Beu- 
gang und S~reckang) setzt er den st/~rksten, fast uniiberwindlichen Widerstand 
entgegen. Kurze Zeit danach besteht bizarrste Katalel0sie. Nach Riickkehr des 
BewuGtseins weil~ er nicht das Geringste, was w&hrend des ,,Schlafzustandes" 
vorgekommen ist. Die Zustande wiederholen sich immer in der gleichen Weise 
wie der geschilderte. In den Zwischenzeiten ist er ruhig, nicht negativistisch, 
ohne Katalepsie. 

�9 Der Fall ist merkwfirdig wegen der sog. Schlafzustande, die sich 
aber yon dem gew6hnlichen encephalitischen Schlaf durch das Fehlen 
der Erweckbarkeit auszeichnen. 1YIan wfirde an einen echten schizo- 
phrenen Stupor denken k6nnen, wenn nicht eine zweifellose Bewul~t- 
seinstrfibung mit nachfolgender v611iger Amnesie vorhanden ware. 
Der schizophrene Stnpor6se Ial3t die Vorgange in seiner Umgebung auf 
and verarbeitet sie gedachtnism~l~ig! Bei unserem Fall besteht nun 
neben Kat~lepsie ein Zustand mit zweifelloser negativistischer Farbung. 
Dieser Negativismus ist um so interessanter, als die PersSnlichkeit 
des Kranken aul~erhalb der beschriebenen Phasen eine ganz unnegati- 
vistische ist. Kleist legt dem Vorkommen yon negativistischen Reak- 
tionen bei Herderkrankungen die gr61~te Bedeutung bei, da sie zeigen, 
,,dal~ sie nicht einer ablehnenden Stellungnahme der Gesamtpers6nlich- 
keit~ einer einheitlichen negativistischen Willensrichtung zu entslorin- 
gen brauchen, sondern . . ,  triebhafte, in nnteren Stationen des psychi- 
schen Lebens sich abspielende Au~oma~ismen s i n d . . . "  Demgegenfiber 
werden wir uns bewal~t bleiben miissen, da~ auch dieser hier mit- 
geteilte Fall sich nicht ganz ungezwungen mit schizophrenen Zustanden 
vergleichen lgl~t und ifir ihn deshalb die gleichen kritischen Bedenken 
bestehen wie sie Forster gegeniiber den Fallen yon Kleist und ~Voehte 
vorgebracht hat. Noch in einem andern Fall yon Encephalitis epidemica 
(Peter E.), den wir in anderem Zusammenhange 1) schon verSffentlicht 
haben, konnten wit im Rahmen eines Korsakowschen amnestischen 
Symptomenkomplexes deutliche negativistische Reuktionen beob- 
achten. Dieser Fall, der zum Exitus kam, scheidet aber durch den 

1) Arch. f. Psyehiatrie u. Nervenkrankh. Festsehrift f. A. Westphal 1923. 
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&natomischen Befund aus unserer  Be t r ach tung  aus:  es fanden sich 

ngml ich  fiber das ganze Gehi rn  (Rinde wie Geh i rns t amm)  ve rb re i t e t e  
encephal i t i sche  Ver~nderungen .  Von In te resse  in  d iesem Znsgmmen-  
hange  i s t  aueh die yon A. Westphal 1) mitge te i l t e  K o m b i n a t i o n  yon 
a the to t i schen  Bewegungen,  Pa ra lys i s  ag i tans  u n d  einer schizophren  an- 
m u t e n d e n  Psychose  m i t  Sinnest~uschungen,  Wahn ideen ,  Para logien ,  
S tupor  ohne eigent l ichen Nega t iv i smus .  F i ebe r  war  bei Beginn der Er-  
k r a n k u n g  n ich t  vorausgegangen,  der  ~Beginn ira J a h r e  1917 ]iel3 immer-  
b in  an  eine schle iehend e insetzende Encepha l i t i s  ep idemica  denken.  
Die P a t i e n t i n  i s t  n i ch t  zum Ex i tns  gekommen.  A. Westphal h a t  sehon 
damals  die F r a g e  der  Loka l i sa t ion  der  psychischen  Ersehe inungen  vor- 
s icht ig  d i skn t i e r t  nnd  m i t  yon Stri~mpell eine wesent] ich allgemeinere 
Betei l igung der  H i rn r inde ,  v e t  al]em des S t i rnh i rns  angenommen.  

Fall Peter GI., aufgenommen in die Prov.-Heft-und Pflegeanstalt am 7. VI. 1923. 
Patient war frfiher vollstgndig gesund, hat die Krankenkasse noch hie in Anspruch 
genommen, war auch nicht nervSs oder aufgeregt. Er war in Gesellsehaft sehr ge- 
sucht, ]ebte mit seinen Geschwistern in Frieden. Ende April dieses Jahres fuhr 
Patient mit dem l~ade fiber Land. Un~erwegs sprang ibm ein groDer Hund ins 
Rad. Patient ersehrak heftig, glaubte, ein Mensch wolje ihn fiberfallen, grill nach 
seiner B~ieftasehe. Der Hand warf ihn urn, er fiel nieht auf den Kopf, sein Rad 
lag fiber ihm; er sah, wie der t tund die Radspeichen zu zerbeiDen suchte. Aber er 
konnte weder sprechen noch h6ren, noch sich zur Wehr setzen. ~Nach einer Viertel- 
stunde kam ein Auto, der tIund lief weg, er sptirte ein Sausen im Kopf, konnte 
wieder aufstehen, abet noeh nicht sprechen. Er war vor Angst naD gesehwitzt. 
Er ruhte sieh aus und ging ]angsam nach ttause. Bei dem Sturz war er auf die 
rechte Schlflter und den rechten Arm gefallen, die rechte Hand war gesehwollen, 
er hatte Schmerzen im ganzen Arm. Er kann seitdem die Hand nicht mehr so 
bewegen wie frtiher, auch nicht schreiben. Welm er den Federhalter in die Hand 
nimmt, spiirt er ein eigenttimliehes Kribbeln in den Fingern. Allm~hlich stellten 
sich dazu nun noeh nnwillkitrliehe zappelnde und ausfahrende ]~ewegungen im 
rechten Arm ein, diese haben sich in letzter Zeit auf den ganzen K6rpcr aus- 
gebreitet, so stark, dad er keinen Augenbliek ruhig sitzen oder stehen karm. 

Objektiv macht die St6rung den Eindruck einer typisch choreatischen, mit 
I-Iypotonie der Muskulatnr. Es fehlen im neurologischen Befunde die Bindehant- 
reflexe; am reehten Unterarm besteht deutliehe ttypalgesie, die aber durch impe- 
rative Suggestion sofort beseitigt werden kann. Die Sprache ist jetzt unbehindert. 
Psyehisch ist er - -  abgesehen yon einigen Geziertheiten - -  vSllig ohne Besonder- 
heiten. Der tterzbefund ist regelrecht. 

Patient wird nach kurzer ]3eobachtung, w/s der die ehoreatisehen Be- 
wegungen in typischer Weise fortgesetzt festzustellen waren, ins Dauerbad gesetzt 
nnter Beruhigungssuggestion. Es gelingt in ganz km'zer Zeit, die Hyperkinesen 
zu beseitigen, so dad der Patient bald als vSllig gesund wieder naeh ttause zur 
Arbeit entlassen werden konnte. 

Zusammengefaf~t  en twicke l t  sich ohne F i ebe r  bei e inem vorher  
gesunden,  s t a rkne rv igen  jungen  ~ e n s c h e n  nach  e inem s t a rke n  psy-  
chischen A n g s t t r a u m a  eine typ i sche  Chorea, i m  Verein mi t  einer  ihre  

1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 60, tI. 2/3. 
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psychogene Genese deuthch zur Schau tragenden Sprechunfi~higkeit, 
leichter Empfindungs- und Bewegungsli~hmung der vom Sturz haupt- 
s~chlich betroffenen rechten Hand. Der Patient hatte naeh eigener 
and Verwandtenaussage noch niemals frfiher oder anf der hiesigen 
Station einen Choreatiker gesehen, und so ti~uschend ~hnhch hi~tte er 
einfach gar nieht imitieren k5nnen. Zwei MSgliehkeiten liegen vor: 
einmal kSnnte eine eneephalitisehe kgfektion ohne Fieber sich ein- 
gestellt haben. ~aeh dem Entstehungsmodus, den begleitenden sicher 
psychogenen Symptomen und vor allem der so aul~erordentlich 
prompten Heilung genau naeh Einsetzen der Baderbehandlung (deren 
Wirkung wohl suggestiv war) ist die Wahrscheinlichkeit hierfiir ,:~icht 
sehr groin. Wir miissen hier vielmehr mit der psychogenen AuslSsung 
einer extrapyramidalen Hyperkinese rechnen und diesen Fall der yon 
Schilder gekennzeiehneten Grulape zuteilen. In bezug auf die uns bier 
besehi~ftigenden l~.obleme, ist die Bemerkung Oppenheims 1) fiber die 
Entstehung der Chorea minor interessant: ,,es ist besonders das Alter 
bedroht, in dem die motorischen Hemmungsapparate noch nieht zur 
vollen Ausbildung gelangt sind, in dem seelisehe Erregungen sich noch 
ungehemmt in motorische Akte umsetzen. So sieht man bei Kindern, 
jungen Madchen und Frauen unter dem Einflul~ der Verlegenheit und 
verwandter Gemiitsbewegungen oft eine motorische Unruhe eintreten, 
die dem Bilde der Chorea sehr ahnlich ist. Es ist wahrscheinhch, dal~ 
eine individuelle Steigerung dieser'Anlage ein die Emlaft~ngliehkeit fiir 
Chorea erh6hendes Moment bildet." 

4. Augensymptome der Encephalitis epidemica. 
Akzidentelle Symptome. 

Es liegt ein wenig subjektive Willkiir in der Trennung in Haupt- 
und akzidentelle Symptome der Encephalitis epidemica. Die Grenze 
ist eine unseharfe, und man wird bei der Einordnung maneher Erschei- 
nungen im Zweifel sein, wohin man sie stellt. Die Augensymptome 
werden gew6hnlich wegen ihrer Hi~ufigkeit und diagnostischen Wichtig- 
keit unter den Hauptsymptomen abgehandelt. Unter den Erseheinun- 
gen an den Augen erwies sich uns innerhalb unseres Materials die 
AIJcomodationsldhmung als besonders konstant; vor allem bei den ehro- 
nisehen Amyostasen fehlt sie fast hie und ist hier sehr hartni~ekig. 
Darauf sei besonders hingewiesen, weft F. Stern in seiner Monographie 
ein Zurtiektreten der Augensymptome seit dem geh~ufteren Auftreteh 
der chronischen Amyostasen konstatieren zu kSnnen glaubt. Auch als 
differentialdiagnostisches Zeiehen ist sie yon gr51~ter Wichtigkeit. Bei 
F~llen beginnender Amyostase, bei denen die subjektiven Klagen der 

1) Lehrbuch der Nervenkrankheiten 1913. 
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Patienten fiber eigenartige Sensagionen in der K6rpermuskulagur im 
objektiven Befunde noeh niehg naehweisbar sind, sieh also yon nem'o- 
tisehen Sympgomen noeh niehg deutlieh abheben, deugete h~ufig der 
Befund dieser Akkomodagionsparese attf die organische Natur des Lei. 
dens hin. F. Stern weist auf die ~hnliehe Erfahrung bin, dag die Akko- 
modationssg6rung h~ufig das einzige Zeiehen vorangegangenen akuten 
Stadiums bei sp~teren ehronisehen Amyostasen gewesen sei. 

Dag wit sehr h~ufig aueh Konvergenzpctrese (einseigige oder doppel- 
seigige) beobaehten konnten, sei bier im Hinbliek auI die ausfiihrliehen 
ger6ffent.lichnngen, besonders yon Cords1), nut kurz erw~hng. 

Bei einer Reihe yon /~ranken beherrsehgen die Angenmuskell~h- 
mnngen lange Zeit Mlein das Symptomenbild. 

Fall t~'., Anni. Es handelt sieh um eine 23j~hrige Patientin, die im Juni 
1923 in unsere Behandlung kam. In der Familie des Vaters herrscht Lungentuber- 
kulose. Im Winter 1919 hatte die Fatientin die Grippe. DatuMs klagte sie aueh 
fiber starke Rfiekenschmerzen. Die r6ntgenologische Aufnahme der Wirbelsgule 
seheint damals verd/~ehtige Anhaltspunkte ffir Caries gegeben zu haben, denn es 
wttrde ihr ein Sttitzkorsett verordnet. Anfang 1920 wurde dam~ aueh eiu Lungen- 
spitzenkatarrh festgestellt. Ende November 1920 stellten sieh neben Rtieken- 
sehmerzen unertr~gliehe Kopfsehmerzen und ~urehtbarer Sehwindel ein, so dab 
sie das Bert nieht verlassen konnte. Seitdem hat sie fast stgndig Kopfsehmerzen, 
selten tlrechreiz. November 1922 sah sie zum ers en Male doppelt. Die Kopf- 
sehmerzen haben in letzter Zeit an Intensitgt zugenommen, ebenso jetz~ hgufiger 
Breehreiz. Die AugenmuskelstSrungen weehseln in Art und Lokalisation. 

Objektiv finder sich keine Naekensteifigkeit, dagegen Druek- und Klopf- 
empfindliehkeit im tIinterkopf. Hirmlerven: Der linke Infraorbitalis ist druek- 
sehmerzhaft. Es besteht reehts Ptosis. Links ist der Rectus superior, internus 
und Obliquus superior paretiseh. Im Verlaufe der Beobo~htung weehseln die 
Lghmungserseheinungen an den Augenmuskeln in raseher Folge, so dab oft yon 
Tag zu Tag sieh ein ganz anderes Bild bog. So war eines Tages pl6tzlieh die Ptosis 
von dem reehten auf das linke Auge iibergegangen. Die inneren Augenmuskeln 
blieben dabei versehont. Keine Akkomodationsparese, Lieh~- mad Konvergenz- 
reaktion immer intakt. - -  Sonst laud sich am Nervensystem niehts Besonderes. 
Die Wirbels~nle erwies sieh bei RSntgenuntersuchung intakt, aueh ldiniseh keine 
eireumseripte Druekempfindliehkeit, kein Stauehungssehmerz. An den Lungen 
finder sieh fiber der reehten Spitze rauhes Atmen ohne perkutorisehe Sehallab- 
sehwgehung. Die Wassermannreaktion im Blur ist negativ. Die Lumbalpunktion 
wurde verweigert. Augenhintergn~und o. 13. 

Der Fall ist zun/iehst differengialdiagnostisch interessant. Lues 
und Tumor, an die gedacht werden mugten, waren auszusehlieBen 
oder wenigstens unwahrseheinlich. Dagegen lag wegen der voran- 
gegangenen Tuberkulose (Lungenspigzenkagarrh, fragliehe Caries) der 
Verdaeht einer beginnenden NIeningitis tubereulosa nahe. F. Ster~ 
hat auf die nahen differentialdiagnostisehen Beziehungen beider Krank- 
heiten im a/~uten Stadium der Encephalitis hingewiesen; bier handelt, es 

t) Zitiert naeh F. Sterns Monographie. 
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sich um ein eminent chronisches Krankheitsbild! Eine gew6hnliehe, 
doch immerhin innerhalb mehrerer ~ona te  t6dlieh verlaufende tuber- 
kul6se meningitis kommt nicht in Yrage. Doch hat Oppenheim 1) auf 
,,ira Verla~f der Tuberkulose vorkommende leiehte meningeale I~eiz- 
erseheinungen hingewiesen, die wieder zuriickgehen". W'enn wit uns 
dennoch fiir eine encephalitisehe Genese entsehieden haben, so ge- 
schah das, well das so auBerordentlieh wechselvolle Kommen und 
Gehen der Augenmaskell~hmungen in solcher Elektivit~t doch bei 
tuberkul6sen meningealen Erscheinungen zum mindestens ungewShn- 
lieh ist, w~hrend passagere nucle~re Paresen im Krankheitsbilde der 
epidemischen Encephalitis charakteristisch zu sein seheinen. Dazu 
kommt noch die Seltenheit benigner tuberkul6ser Prozesse an den 
~eningen. Wenn man aber den Fall als Encephalitis auffal]t, so ist 
das 'relativ sehr sp~te Auftreten (1919 Grippe, seit 1920 starke Kopf- 
sehmerzen, Schwinde], Brechreiz) so akuter weehselvoller Augenmuskel. 
l~hmungen sehr auffallend. 

Blicklghmungen haben wegen ihrer anatomischen Lokalisation 
in der Vierhiigelgegend und in der Briieke (supranucle~res Bliekzentrum) 
Bedeutung. Wir haben in unserem 1Katerial nut  einen einzigen Fall 
yon horizontaler Bliekl~hmung. Der Fall war auch sonst noeh be- 
merkenswert wegen einer schon yon Zingerle 2) beobaehteten Reflex- 
anomalie an den unteren Extremit~ten. Es land sieh an der einen 
Extremit~t bei fehlendem Achillessehnenreflex ein lebhafter Patellar- 
reflex, an der anderen Extremit~t verhielten sich die geflexe konstant 
gerade umgekehrt. Anzeichen yon Neuritis waren nieht vorhanden. 
Irgendwelche Schlfisse sind aus solchen Einzelbeobachtungen nicht zu 
ziehen. Im AnschluB an die ErSrterung der Blickl~hmung seien die 
beiden folgenden FMle noch mitgeteilt: 

Fall Nikolaus A. Im Verlaufe cines typischen encaphalitischen Parkensonis- 
mus, bei dam die Psyche nut leicht gehemmt, sonst nicht irgendwie alteriert war, 
kommt es zu folgendcn Zust~nden: Der Kranke kommt in unregelmiigigen Inter- 
vallan zum Arzt and Magt, er habe den ,,Guck". Dabei sieht er mit beiden Augcn 
hMblinks vor siah hin, nach unten auf den Boden. Wie man ihn auch stellt, 
immer hat er dieselbe, yon der normalen Augenlinie nach links abwaiehende 
Angenrichtung. Bei genauarer Analyse erf~hrt man yon ihm, dab ,,der Guak" 
oft stundenlang anhalte. Er merkt ihn immer arst, wenn die StSrung sehon da 
ist; die Ausfiihrung tier ]~ewegung wird ihm nieht vorher Ms subjektiver, sich 
ihm aufdr~tngender Zwang bewul~t. Wenn die ver~nderte Angeurichtung ein- 
getreten ist, kann er nicht mehr zurtiek, bis sich darm sp~iter ,,der Guck" 16st. 
Es handelte sich um einen leidlich gebildeten jungen ]Kenschen aus Luxemburg. 
Erkundigungen bei den Vcrwandtcn ergaben, dag die Bezeichnung ,,Guck" dort 
nicht etwa iiblieh ist, sie batten sie aueh hie yon ibm frtiher gehSrL 

1) Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1913. 
~) Journ. f. Psyehol. u. Neuro]. 1922, Nr. 27. 
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Fall Mo. Ebenfalls chronische postencephalitische Amyostase. Der Patieng 
bekommt Zust~nde yon ca. 1/4stiindiger Dauer, in denen Augen und Kopf nach 
oben wandern. Er bezeichnet das, er werde ,,obensichtig". Auch bier liegt nich~ 
vor dem Ausfiihren der Bewegung ein subjektiver Zwang vor; er merkt die Be- 
wegung erst, wenn sie vollzogen ist. Zwischendurch ist der Patient ruhig und 
ohne psychische StSrung. 

Bei beiden Patienten handelt  es sich um Zusti~nde, bei deren 
Deutung man im Zweifel sein kann. Echte psyehisehe Zwangszusti~nde 
sind es offenbar nicht, gegen tIysterie spricht das sonst unauff~llige 
Verhalten der Patienten. Bei dem letzten Patienten erinnert das Empor- 
steigen der Augen entfernt an das sog. Simonssche Symptom (rasches 
senkrechtes Emporsteigen der Augen bei Vorniiberneigen des Kopfes). 
Es bleibt die Entscheidung, ob es sieh um tiefgelegene StSrungen etwa 
in den Augenmuskelkernen der Vierhfigelgegend und im supranucle~ren 
Blickzentrum der Brficke handelt. Die Erscheinungen w~ren dann im 
Gegensatz zu Blickli~hmungen etwa als Blick~ramp/ zu deuten. Es 
bestehen Analogien zur ddviation conjugal: die allerdings auch als Sym- 
ptom yon HirnrindenstSrungen vorkommt. Interessant in diesem 
Zusammenhange ist die Ansicht yon Duverger und Barrdl), denen zu- 
folge die StSrungen der assoziierten Augenmuske]n a]s Erscheinung eines 
hypertonisehen Reflexes infolge Vestibularisseh~digung zu deuten sind. 
Ferner kommt in Frage, die StSrungen lokalisatoriseh in die Thalamus- 
Striatumgegend zu verlegen; sie w~ren dann mSglicherweise mit dem 
hier beobachteten Zwangslachen und Weinen gleiehzusetzen. Drittens 
aber kSnnten es kSrperliche Begleiterscheinungen eigenart~ger perio- 
discher kurzdauernder psychiseher Ver~nderungen sein. Die selt- 
samen Bezeichnungen des ,,Guck" und des ,,Obensiehtigwerdens" er- 
innern in entfernter Weise an die Neologismen der Sehizophrenen. 
Wegen der fiberaus grol~en Seltenheit dieser Symptome besitzen sie 
keine besondere nosologische Bedeutung. 

Von Augenhintergrundveri~nderungen haben wir eJnmal temporale 
Abblassung, mehrere Male leichte Papiltitiden, 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 sch]iel~en lieB. Naeh li~n- 
gerem Intervall  stellte sich auch eine Amyostase ein. Bemerkenswert 
war die IIartn~ckigkeit und Gleichmi~l~igkeit der entziindlichen Ver- 
i~nderungen am Sehnerven w~hrend vieler Monate. Wenn wir in einer 
leichten Papillitis nur ein bedingtes Zeichen nervSser Mitbeteiligung 
sehen, so geschieht das aus der Erfahrung heraus, dal~ Papillitiden 
auch bei katarrhalisehen Nebenh6hlenerkrankungen der Nase nich$ 
selten sind. 

1) Zitiert nach av. Sterns Monographie. 
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Ein besonderes Interesse ist yon Anfang an in der hiesigen Klinik 
den Pupi]lenstSrungen bei der epidemisehen Encephalitis entgegen- 
gebraeht worden; die Besch~ftigung mit ihnen hat ihren Niederschlag 
gefunden in mehreren Arbeiten A. Westphals 1) und in einer eigenen 
Arbeit ~) fiber das A. Westphalsehe Pupillenph~nomen. 

An dem Vorkommen yon eehter reflektorischer Starre ist nach den 
Beschreibungen Nonnes, Economos, Siemerlings, Cords u .a .  (zitiert 
nach F. Sterns Monographie) nicht mehr zu zweifeln. F. Stern hebt 
hervor, dab sie nicht nut  Ms transitorisches Symptom in akuten Stadien 
beobachtet wird, sondern als unheilbares Restsymptom dauernd fest- 
stellbar ist. Im Gegensatz zu diesen Beobachtungen steht die Tatsache, 
dal~ wit das echte Argyll-Robertsonsche Zeiehen (aufgehobene~ bzw. 
stark herabgesetzte Lichtreaktion bei intakter Konvergenzreaktion), so 
wie wires bei den metaluetischen Erkrankungen zu sehen gewohnt sind, 
niemals in einem Material yon 100 F~llen dauernd haben beobachten 
kSnnen. In den seltenen F~llen, in denen wir es zun~chst feststellten, 
handelte es sich stets um ein gewisses ~bergangsstadium in der Riick- 
bildung einer absolutes1 Starre, in dem das ~berwiegen des Konvergenz- 
impulses eine reflektorische Starre vort~uschte oder um Phasen beim 
A. Westphalsehen Symptom. Wenn dauernde und konstante Pupillen- 
s tSrungen vorhanden waren, handelte es sich stets um absolute 
Starre. 

Mit diesen dauernden, wahrseheinlich durch nucleate L~ io n  ent- 
standenen StSrungen hat das A. Westphalsehe Symptom nichts zu tun. 
Hier handelt es sieh um weehselvolle Spannungszust~nde in der Iris- 
muskulatur, die zu vorfibergehender Au~hebung der Liehtreaktion und 
zu eben so fliichtigen Formver~nderungen der Pupille ffihren, wobei 
psychische Einfliisse wahrscheinlich auf dem Wege des sympathisch- 
parasympathisehen Systems eine wesentliche Rolle spielen. 

Neuerdings hat  sieh F. Stern 3) und Kehrer 4) mit den von Westphal 
besehriebenen PupillenstSrungen befa~t. Sternfa~t das , in te ressan te . . .  
Ph~nomen weehselnder absohter  Pupillenstarre namentlich nach 
psychischen l%eizen, unter denen F~rcht mit Sehmerz gemiseht eine 
besondere Rolle spielen, . . . "  auf ,,als ein eigenartiges Teilsymptom 
des amyostatischen Symptomenkomplexes". Es stelle im Rahmen 
dieses Syndroms den besonderen Ausdruck eines autonom versorgten 
~uskels dar und sei yon nuele~ren und peripheren L~sionen des pupillo- 
motorischen Apparates zu trennen. Eine Enthemmung der im Sub- 

1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatric 68, H. 1/5; Arch. L Psychiatric 
u. Nervenkrankh. 65, H. 1/3. 

2) Arch. f. Psychiatric u. Nervenkrankh. 68, H. 3/5. 
a) ~lonographie. 
4) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatric 81, H. 3/4. 
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thalamus yon Karplus und Kreidl nachgewiesenen sympathischen 
Zentren des Dilatator pupillae, etwa durch feine L~sion antagonistischer 
parasympathischer supranucle~rer Bahnen ftir den Sphincter pupillae, 
wtirde die StSrung plausibel machen. Stern hMt das Symptom nicht 
fiir h~ufig. Es set ihm noch nicht gelungen, es nachzuweisen, auch 
nicht nachdem er seit der Publikation Westphals darauf geachtet habe. 

Eine eingehendere I)arstellung erfordern die Ausfiihrungen Keh- 
rers, weft in ihnen versucht wird~ die Westphalschen und ihnen nahe 
stehenden Befunde yon t~edlich und E. Meyer an den Pupillen mit zu 
verwenden zum Ausbau einer Pathophysiologie der Pupille. 

Der Klarheit halber seien die verschiedenen hierhin gehSrenden 
Ph~nomene aufgeffihrt: als Erster hatte A. Westphal die ,,katatonische 
Pupillenstarre" beschrieben; einen ganz regellosen Wechsel zwdschen 
prompter, anfgehobener oder herabgesetzter Reaktion, nicht selten 
vergesellschaftet mit Formver~nderungen der Pupille. Experimentellen 
Untersuchungen LSwensteins gelang es zu zeigen, dab durch suggestive 
Erzeugung yon Furcht (unlustbetonter Spammng) Lichtstarre zu er- 
zielen set, u n d e r  schlol~ daraus, dab psychischen l~eizen eine nicht 
unwesentliche Rolle beim Zustandekommen des Phanoraens zuzuschrei- 
ben set. Ebenfalls bet Dementia-praecox-Kranken erzie]te Redlich 
durch starken kreuzweisen I-I~ndedruck und E. Meyer durch Iliakal- 
druck gerabsetzung, bzw. Starre der Pupille. Im Verfolg weiterer 
Untersuchung wies Westphal sein Ph~nomen wechselnder absolnter 
Starre auch bet myoklonischen Symptomenkomplexen und zuletzt 
such bet ether grSl~eren Reihe yon Fgllen von Encephalitis epideraica 
nach. Es zeigte sich ihm in hgufigen Untersuchungen, dal~ bet den 
F~llen, die das Westphalsche Symptom zeigten, auch in der Regel, 
nicht immer, der Redlichsche und E. Meyersche Versuch positiv war. 
Eigene Beobachtungen konnte diese letzten Westphalschen Befunde 
im wesentlichen bestatigen und ihnen eine breitere Erfahrungsgrund- 
lage geben. Es ergab sich dabei, dab dem Phgnomen Westphals eine 
grSi~ere pathognomonische Bedeutung zukommt, als den durch Iliakal- 
oder Handedruck erzielten. Einen positiven ,,Meyer" oder ,,Redlich" 
konnten wir gelegentlich auch bet Organisch-Gesunden konstatieren. 

Kehrer nun versucht diese Pupillenphgnomene nach ihrer patho- 
physiologischen Stellung zu ordnen. Als das charakteristischste Merk- 
real der Westphalschen PupiUenstarre erkennt er ,,vor ahem das Auf- 
treten der Starre auch bei mittlerer Pupillenweite" an. Zu ihr in Gegen- 
satz bringt er die Ph~nomene yon mydriatiseher Starre, unter die er 
zusammenfaBt die Pupillenstarre bet ttysterischen, im Redlichschen 
und im E. Meyerschen Versuch. Die yon LSwenstein an F~llen, die auch 
spontanen Wechsel zeigten, erzielte suggestive Lichtstarre bzw. gerab- 
setzung reiht er als psychogenen 5~echanismus dieser letzteren Grnppe 
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an. Ffir das Westphalsche Phi~nomen im engeren Sinne macht er nach 
dem Vorgange yon A. Westphal eine Zwisehenhirnerkrankung verant, 
wortlich; ,,es ist Teilerscheinung einer ganz allgeme!nen StSrung der 
psychomotorischen Stenerung fiberhaupt". Demgegenfiber zeigt sich 
ihm, dal~ der Pupillenstarre in Mydriasis keinerlei nosologischer Weft 
zukommt. ,,Jede Pupi]]e hat im Prinzip die Fahigkeit, relativ licht- 
starr zu werden, sofern sie dutch physiologische Reize iiberhaupt in 
den Zustand maximalster ~ydriasis (oder Miosis) versetzt werden kann. 
Die Mannigfa]tigkeit der Wege, anf denen dies bei den verschiedenen 
Individuen derart mSglich ist, beruht offenbar auf individuellen Dif- 
ferenzen der sympathisch-parasympathisehen Erregbarkeit der Pu- 
pi]len." 

Wichtig an den Kehrerschen Ausffihrnngen ist zuni~chst die Bestg- 
tigung der A. Westphalsehen Befunde bei der Encephalitis epidemica. 
Besonders glficklieh scheint uns die Wahl der Bezeichnung ,,Spasmus 
mobilis" zu sein. Sie bringt einmal die tatsgehlichen, weehselvol]en 
Spannungszust~nde an den Pupi]len treffend zum Ausdruck) anderer- 
seits entspricht sie den hypothetischen Vorstellungen Westphals yon 
der Roll% die einer Striatumliision bei ihrem Zustandekommen zu- 
kommen dfirfte. 

Kehrers Trennung zwisehen dem yon ibm so bezeiehneten ,,Spas- 
mus mobilis" der Pupille und den Ph~nomenen my~riatiseher Starre 
kommt gewissen eigenen Anschauungen entgegen. Aueh wit empfan, 
den es auf Grund unserer Beobachtungen als wfinschenswert, dem 
Westphalschen Spasmus mobilis, was pathognostisehe Wertigkeit be- 
sonders im Rahmen der Encephalitis epidemiea angeht, eine besondeie 
und wiehtigere Stellung einzuri~umen als der durch Redlichs und Meyers 
Versueh erzielten Starre. Dennoch stehen der prinzipiellen 1oathophy- 
siologischen Trennung, wie sie Kehrer vornimrat, gewisse Bedenken ent- 
gegen. _&us den A. Westphalsehen VerSffentliehungen geht klar hervor, 
dal~ er an seinen F~llen hgnfig neben dem spontanen Spasmus mobi]is 
die Redlichsche und E. Meyersehe Pupillenstarre in buntem Wechsel 
vorfand. Ffir dieses Zusammentreffen, das wohl kein zu~lliges ist, 
bleibt uns Kehrer eine plausible Erkli~rung sehnldig, obschon ibm die 
Tatsaehe an und ffir sieh wohl aufgefallen ist. Die Fglle sind ferner 
nicht so selten, bei denen es im Vertaufe des Redlichschen nnd E. Meyer. 
schen Versuches zu einer Pupillenstarre bei mittlerer Pupillenweite 
kommt. Auch bei rein hysterisehen Zust~nden beobachtet man dureh- 
aus nieht immer nnr Pupillenstarre in ~ydriasis, wie A. Westphal 1) 
schon in seiner ersten VerSffentlichung fiber Pupillenerscheinungen bei 
Hysterie hervorgehoben hat. Bei einem jungen M~dchen mit hysteri- 

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1897, ~r. 47. 
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schen AnfMlen zeigten die Pupilien, wie wir jfingst beobachten konnten, 
in und auBerhalb der Anfglle einen bunten Wechsel der Liehtreaktionen 
zwischen prompter und aufgehobener Reaktion, und zwar bei allen 
Weiten der Pupillen. Bei einem hysterisehen Zitterer beobachteten wir 
jiingst im Zitterparoxysmus regelm~Big eine einseitige Starre bei nicht 
erweiterter bzw. nieht miotischer Pupille. Einen ~hnlichen Beflmd 
doppelseitiger Liehtstarre ohne Mydriasis konnten wir bei eineln 1Renten- 
neurotiker im Zitteranfall erheben. Diese Befunde zeigen, dab die 
Kehrersche Einteilung zum mindesten nicht streng systematiseh durch- 
ftihrbar isL wobei ein gewisser Unterschied der Ph~nomene, besonders 
was ihre klinische Bedeutung anlangt, anerkannt werden mnB. 

Die Bezeichnnng des Ph~nomens als Spasmus mobilis legt einen 
Vergleich mit anderen striaren StSrungen nahe. Die Durehfiihrung eines 
solchen Vergleiehes ist besonders lohnend, well sic eine pr~zise Anf- 
fassung der Rolle psychischer Einfliisse erm6glieht. Im AnsehluB an 
Lgwensteins Experimente hat Westphal die Anschauung entwickelt, dab 
,,Vergnderungen des Striatums, unter bestimmten Bedingungen, unter 
denen psychisehen Momenten die wesentlichste Bedeutung zuzukommen 
scheint, die Pupillenst6rungen hervorbringen." Damit wird psyehi- 
schen Vorg~ngen eine mitverantwortliche Rolle in der Ausl6sung des 
Westphalschen Ph~nomens zugeteilt. Wenn wir die Bezeichnung 
,,Spasmus mobilis" annehmen und damit eine bestimmte Beziehung 
zur Athetose setzen, werden ~ r  aueh ein ~hnliches Verh~ltnis zur 
Psyche erwarten mtissen, wie es fiir dig hyperMnetisehen Bewegungs- 
st6rungen gilt. Nun ist es eine allgemeine Erfahrung, dab auf schon 
vorhandene stri~re Hyperkinesen das losychische Gesehehen einen oft 
erstaunlichen EinfluB im Sinne der Verstgrkung hat. Das gilt sowohl 
fiJr die selbst~ndigen Formen yon Chorea Athetose, wie aueh f/ir ihr Vor- 
kommen im Verlaufe anderer eerebraler Erkrankungen mit vorwiegen- 
der Beteiligung des Striatums (A. Westphal), ~de aueh ftir den Tremor 
bei der Paralysis agitans. Bei einer unserer Kranken, die yon Kindheit 
an Athetose double Iitt, traten schon bei gewShnlicher Anspraehe fSrm- 
liehe Jaktationen auf, in deren Verlaufe sic haufig aus dem Bert ge- 
schleudert ~arde. Lundborgs ,,myoklonisehe Reaktion" geh6rt hier- 
her. Trotz alledem wird man ffir die groBe ~ehrzahl dieser FMle nicht 
behaupten kSnnen, dab psyehische Einfl/isse auch schon fiir die Ent- 
stehung der BewegungsstSrung ndtig sind. DaB hier Ausnahmen vor- 
kommen, haben wir im vorigen Absehnit~ bei der ErSrterung der 
_Kleistsehen Lehre bei einem Fall yon anseheinend psyehogen aus- 
gel6ster Chorea zugestanden. Wenden wir nun diese allgemeinen Er- 
fahrungen auch auf das Westphalsehe Pupillenph~nomen an, so wtirde 
die LSwensteinsche Feststellung, dab bei Kranken, die aueh sonst den 
Spasmus mobilis zeigen, im Zustande suggestiv erzeugter unlustbetonter 
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Spannung Ver~nderung der Lichtreal~tion auftritt, zun~chst (auch wenn 
dieses Auftreten ein ziemlieh regelm~Biges ist), nut den SehluB zulassen, 
dag bestimmte Ge/iihlszustiinde eine (schon vorhandene und wahrschein. 
lich auch manchmal ohne psychischen Reiz sieh vollziehende) Neigung 
zur Starre versta'rken und deutlicher in die Erscheinung treten lassen. 
Daraus folgt keineswegs ein festeres urs~chlicheres Verh~ltnis, als 
es zwischen psychischem l~eiz und der auch sehr regelm~gigen Ver- 
starkung z.B. des Parkinson-Tremors besteht. Damit wird das ge- 
legent]iehe voriibergehende Vorkommen wirklich psychisch bedingten 
echten Spasmus mobilis der Pupil]e nicht bestritten. Der oben mit- 
geteilte Fall yon wechse]nder Pupillenstarre bei einer Hysterischen ist 
ein Beispiel daffir. Derartige F~lle sind aber selten und verdienen die 
gleiche Bearteilung wie die ebenfalls oben mitgeteilte psychogen aus- 
gel6ste Chorea. 

Zweifellos hat der gleichzeitige Befund yon katatoniseher Starre 
und feh]enden Psychoreflexen bei dieser Krankheit mit dazu beigetragen, 
die weehselnden Spannungszust~nde der Iris, die zur Auihebung der 
Liehtreaktion fiihren, auch unter vorwiegend psyehischem Aspekt 
zu beurteilen. DaB der Spasmus mobilis durchaus nicht koniorm mit 
den Psychoreflexen geht, beweisen Kehrers und unsere an 12 F~]len 
gemachten Feststellungen yon der Intaktheit der Psychoreflexe bei 
Encephalitis epidemica. 

Der Gewinn, der sieh aus diesen theoretischen Erw~gungen ergibt, 
ist auch fiir die klinisehe Auffassung des Westphalschen Ph~nomens 
nieht unerheblieh. Seine Stellung im Rahmen des striEren Symptomen- 
komplexes wird dutch den Naehweis einer weitgehenden Parallelit~t 
mit den bekannteren stri~ren BewegungsstSrungen befestigt. Es liegt 
uns daran, dentliehst festzustellen, dab ffir den Spasmus mobilis West- 
phals keine Sondergesetzlichkeit besteht, die anderen Symptomen des 
striopallidaren Systems nicht zukommt. Wir haben demnaeh den 
Spasmus mobilis der Pupille als ein Symptom vorwiegend organischer 
Gehirnkrankheiten, die das extrapyramidale System l~dieren, aufzu- 
fassen. Damit steht keineswegs im Widerspruch, wie wir schon oben 
ausffihrten, das vereinzelte Vorkommen bei hysterischen Znst~nden. 
DaB ~ es aueh bei katatonen Erkrankungen in grSBerem Mage ~vor- 
linden, erstaunt uns nicht angesichts der weitgehenden ~_hnlichkeit 
im physiologischen lVIechanismus maneher l~atatonen mit striopalli, 
d~ren Bewegungsst6rungenl). Ebenso natiirlich ordnen sich die Be. 
funde Westphals yon wechselnder Pupillenstarre bei ]<Andern in den 
ersten Lebensjahren und jungen Tieren, auf die wir sehon in unserer 
friiheren Pupillenarbeit hingewiesen haben, in diesen Zusammenhang 

1) Wir verweisen auf das im vorigen Abschnitt fiber die Kleistsche Lehre 
Gesagte. 
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ein. Fiir Westphal selbst liegt ein wesentlicher Unterschied darin, dai~ 
bei Katatonie. nnd epidemischer Encephahtis das Pupillenph~nomen 
gewShnlich eine konstante, ]ange Zeit anhaltende, oft bei jahrelanger 
Beobachtung immer wieder zu konstatierende Erscheinnng bildet, 
wghrend es bei der ttysterie fast stets nut episodisch auf der HShe einer 
Affektentladung oder im Anschlul~ an eine solche als vorfibergehende 
Erscheinung vorkommt. 

Wenden wit uns nun zu den selteneren akzidentellen Symptomen 
der Encephalitis epidemica, so haben wir znn~chst das Vorkommen yon 
Pyramidenbahnlgsionen kwrz zu erSrtern. Einiges ist darfiber schon 
an anderer Stelle dieser Arbeit gesagt worden; vor ahem, da~, wenn 
Pyramidensymptome vorkommen, sie in der Regel fltichtiger 1Natur 
sind. Da, wo sie hartn~ckig l~ngere Zeit bestehen, kommt nach .F. Stern 
keine epidemische, sondern eine Grippeencephalitis in Frage. So wird 
man auch eine Reihe yon Fallen, die einer akuten oder chronischen 
multiplen Sklerose symptomatologisch ~hnlich sehen, eher der Stri~mpell- 
Leichtensternschen Encephalomyelitis zurechnen, wenn nicht sichere 
Symptome der Epidemica (Seh]afsucht, amyostatische Symptome) vor- 
handen sind. ;Bostroem (zitiert nach F. Stern) hat 2 Fi~lle aknter mul- 
tip]er Sklerose beschrieben. Wir haben in der Klinik mehrere Patienten 
beobachtet, die nach einem unklaren Fieberzustand zu einer Zeit, wo 
die epidemische Encephalitis grassierte, chroniseh erkrankten und in 
gr61~erem oder geringerem Mal]e Symptome der multiplen Sklerose 
zeigten. Einer dieser I~ranken (ein 10jahriger Knabe) zeigte epilepti- 
forme Anf~lle, Nystagmus, Herabsetzung der Banchdeekenreflexe und 
spastische Paraparese der Beine. Ffir Lues lagen keine Anhaltspunkte 
vor, ebenfalls erwies sich die Wirbelsi~ule als intakt. Eine 43j~hrige 
Patientin erkrankte 1920 zu einer Zeit, wo Encephalitis hi~ufig auftrat, 
mit 8tagigem l~ieber nnd auffallend erh6htem Schlafbediirfnis, daran 
schlol~ sieh die Entwicklung eines cerebrospinalen Leidens. Jetzt be- 
stehen fast s~mtliche Symptome der multiplen Sklerose: hochgradige 
spastische Paraparese der Beine mit Ataxie, Nystagmus, skandierender 
Spraehe, Intentionszittern, Fehlen der Bauehdeckenreflexe, Inkontinen- 
tia urinae. 

Derartige F~lle haben zu der Frage Aulal~ gegeben, ob nicht die 
multiple Sklerose aus akuten andersartigen eneephalomyelitisehen Pro- 
zessen entstehen kSnnte. Die Literatur fiber dieses Problem ist grolK 
Cassierer 1) hat sich neuerdings in ablehnendem Sinne ge~ul]ert, mit dem 
Hinweis darauf, dal3 es sieh bei der multiplen Sklerose um eine ~tiologiseh 
einheitliche Krankheit handele. Die Beurteilung uns er er beiden nm" klinis ch 
beobachteten F~lle mul~ sehr vorsichtig sein. Bei beiden ist das Fieber- 

1) Oppenheim: Letm'buch d. l~ervenkrankh. 1923. 
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stadium sehr uncharakteristisch und vor allem sehr kurz. Ob die Sehlaf- 
sucht des zweiten Falles als encephalitisches Symptom gewertet werden 
darf, erscheint uns aueh als zweifelhaft. Aber selbst wenn man sie als en- 
eephalitisch auffaSt, wird man mit der MSglichkeit rechnen mfissen, dab 
Schlafsucht ebenso, wie es von anderen striaren Symptomen bekannt 
ist (A. Westphal), aueh einmal im Symptomenbilde der echten multiplen 
Sklerose auftreten kann. Die Angaben fiber die Entstehung des Leidens 
sind bei beiden Patienten nieht so zwingend, daG man nieht auch an ein 
zufalhges Vorhandensein yon Fieber denken kSnnte. Wit m6ehten uns 
aus allen diesen Grfinden einer Stellungnahme enthalten, zumal uns die 
Plat t form yon zwei Fallen, die dazu nut  klinisch beobachtet sind~ als zu 
gering erscheint. 

Von gleieh seltenem Vorkommen wie spastische Lahmungen sind 
l~eizsymptome epileptiformen Charakters. Sehon Ms wahrscheinlich 
toxisch oder sonst irgendwie irri tativ zu erklarendes Symptom in akuten 
Stadien sind sie selten (Bostroem, F. Stern). Wit selbst beobaehteten 
wie wir oben schon beschrieben haben, in einem Fall subakuter Er- 
krankung eine ganz temporare Anfallsserie yon epileptisehem Charakter. 
Geradezu vereinzelt sind generalisierte Epilepsien Ms ehronisehes R'e- 
siduarsymptom. Cruchet 1) hat  ihr Vorkommen erwahnt. F. Stern ~) 
beschreibt einen solehen Fall, wo im akuten Stadium rindenepileptische 
Erscheinungen bestanden, die sich sparer generalisierten und nach 
wenigen ~ona ten  zu einem tSdliehen Status epflepticus ffihrten. Wir 
selbst verfiigen in unserem Material fiber eine Beobachtung, die ein 
12iahriges ~ d c h e n  betrifft, bei der im Ansehlu8 an eine typisehe 
Lethargica sieh 1/~ngere Zeit naehher sehwerste epileptisehe Anf~lle 
einstellten. Wegen der Seltenheit der Epilepsie im Bride der Epidemiea 
wird man in Anbetraeht des jugendliehen Alters wohl zu iiberlegen haben, 
ob es sieh nieht um den zuf~lligen, oder dutch die schwere Infektions- 
krankheit nur begfinstigten Ausbruch genuiner Epilepsie handelt, zumal 
l%indenreizsymptome, wie in dem Sternsehen Falle, als Vorboten der 
sp~ter einsetzenden generalisierten Kr~mpfe fehlen. 

Eine eigenartige Kombination beobachteten wir yon Encephalitis, 
~erniziSser And~mie und kombinierter Strangerkrankung. Das Leiden be- 
gann bei der 44j~hrigen Patientin mit starkem Fieber, Sehiittelfrost und 
einem schweren 14 Tage anhaltenden Benommenheitszustand. Naeh 
dem Erwaehen war sie sehr matt, erholte sich nieht mehr ordentlich. 
Zunehmende Unsieherheit auf den Beinen. Im Krankenhaus wurde bei 
der vor Ausbruch des Fiebers sehr rfistigen und kraftigen Frau hoch- 
gradige Anamie festgestellt, doeh ergab sieh kein Anhaltspunkt ftir eine 
perniziSse Form. Einen ~ o n a t  sparer kam sie in unsere Klinik. Bei 

1) ~Zitiert nach F. Sterns Monographie. ~) Monogaphie. 
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erneuter Blutuntersuehung typisches Bild der perniziSsen Anamic. 
Der Gang erwies sich als spastisch-ataktiseh. Beim Kniehackenversuch 
deutliche Ataxie, beim Stehen mit geschlossenen Augen und FfiBen 
fgllt sic sofort urn. Patellar- und Achillessehnenreflexe sind gesteigert 
mit Babinski. Die Oberflgchensensibilitgt erweist sich als intakt. Keine 
Blasen- und MastdarmstSrungen, keine Lues. 

Ira Symptomenbilde treten die Symptome dcr Seitenstrangerkran- 
kung stgrker hervor, wghrend sich die gleichzeitige ttinterstrangaffek- 
tion nut  durch Ataxie gul~ert. Der akute ]~eginn der Erkrankung ist in 
einer Zeit, wo Encephalitis epidemisch auftritt ,  auf Encephalitis epi- 
demics zum mindesten stark verdgchtig, such wenn wir uns bemiihen, 
entsprechend der Warnung C. Hirsehs 1), die Eneephalitisdiagnose nicht 
zur Mode werden zu lassen. UngewShnlich bleibt dann die perniziSse 
Angmie als Encephalitisfolge. In der zusammenfassenden ~onographie 
Sterns, die den Blutvergnderungen ein ausfiihrliches Kapitel widmet, 
ist kein Fall perniziSser Anemic mitgeteilt. Ob die funikulgre Er- 
krankung auf die perniziSse Angmie zuriickzufiihren ist, oder ob beide 
als gemeinsame Folgen einer Schgdlichkeit, in diesem Falle der Infektion, 
aufzufassen sind, ist in Anbetracht der noch ungeklgrten Pathogenese 
der kombinierten Strangerkrankung - -  gerade in ttinsicht auf neuere 
VerSffentlichungen darfiber P/ei//er ~), Modes a) __ nicht zu entscheiden. 
Uns scheint die Entwicklung der t%fickenmarkserkrankung zu einer Zeit, 
als die Angmie noch nicht so sehr hochgradig, keineswegs perniziSs war, 
mehr flit die zweite pathogenetische Vorste]lung zu passen. 

Lokalisatorisch interessant ist die Kombination sicherer En- 
cephalitis mit schwerem Diabetes, der sis Nachkrankhcit der Encepha- 
litis anfgetreten ist. Es handelt sich urn einen 16j~hrigen Jungen /de r  
eine rezidivierende akute Encephalitis durchgemacht hat und seit der 
letzten aknten Attacke typische Charakterver~nderungcn zeigte. Gleich- 
zeitig hat  er einen Diabetes mellitus mit Glykosurie, Polydipsie, Poly- 
urie ~nd starker Abmagerung. Transitorische Glykosurien sind gelegent- 
]ich besehrieben worden und als L~sion des Zuekerstoffwechselregula- 
tionszentrums in der Medulla oblongata odor ira Zwischenhirn gcdeutet 
worden (von Economo, F. Stern). Dresel und 2'. H. Lewy 4) haben einer- 
seits bei Paralysis-agitans-Kranken, die sehwe>e Vergnderungen ira 
:Nucleus periventricularis des zentralen HShlengraus am 3. Ventrikel 
aufwiesen, klinische StSrnngen im Sinne einer alimentgren Hyper- 
g]ykgmie gesehen, und andererseits bei einer Reihe mit schwerem 

~) Berlin. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 26. 
2) Oppenheims Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1923. 
a) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 78, It. 2/3. 
~) Zitiert nach 2'. H. Lewy: Das extrapyramidale motorische System. Klin. 

Wochenschr. 1923, Nr. 5. 
Archiv fiir Psychiatric. Bd. 70. 35 
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Diabetes mellitus im jugendlichen Alter Verstorbener attsgesprochene 
Degenerationsprozesse im Striatum nachgewiesen. Wir sind uns nicht 
schliissig darfiber geworden, ob man einen so schweren Diabetes, der sich 
als ziemhch konstant erwies, allein als Folge der ttirnseh'adigung auf- 
f~ssen darf. Es besteht die MSgliehkeit, dab es sich um ein zufi~lliges 
Zusammentreffen yon selbstiindigem Diabetes und Encephalitis epi- 
demica handelt, eine Annahme, die allerdings nach dem Verlau.fe und 
der Anamnese nieht wahrscheinlich ist. Ferner kSnnte eine endokrine, 
dutch die Encephalitis bewirkte, StSrung vorliegen, um so mehr, als die 
Mitwirkung endokriner DriisenstSrungen vielfach fiir die chroniseh 
amyostatischen Veri~nderungen angenommen wird. Von diesem Ge- 
siehtspunkte aus wi~re gerade der Kombination yon endokriner Stg- 
rung mit solchen des Charakters grSl~ere Beachtung zu sehenken und 
mit ttilfe weiterer Beobachtungen diesen Beziehungen naehzugehen. 

Isolierte hochgradige Salivation nach einer grippSsen Erkrankung 
beobachteten ~ bei einer 40ji~hr~gen Frau. Die StSrung bestand in 
hartni~ckigster Form sehon ein Jahr lang. Die Patientin war in ~ul~erster 
Weise beliistigt und geradezu gesellsehaftsunli~hig gemacht, da sie alle 
2 Minuten ungef~hr betri~chtliche ~engen Speichels ausspeien mul~te. 
Das Leiden widerstand jeder Form yon psychotherapeutischer Be- 
einflussung. Der ganze psychische Habitus der Frau, die in glfickliehster 
Ehe sorgenlos lebte, sah nicht nach ttysterie aus, Klimakterium kam 
noeh nicht in Frage. Zu denken ist an eine periphere SekretionsstSrung 
der ~funddriisen, flit die abet kein Anhaltspunkt war, und an eine 
zentrale L~ion im Subthalamus. Irgendwelche amyostatisehen Sym- 
ptome waren nicht vorhanden. Vielleieht sind Beziehungen zu der yon 
Beringer und Gyorgi 1) besehriebenen Polydipsie bei einem jugendlichen 
Eneephahtiker vorhanden. Die Autoren nehmen fiir die yon ihnen 
beobaehtete and pathophysiologiseh genau analysierte Form eine 
,nervSse" Grundlage an. Auch bier war bis zur Ver~iffentlichung trotz 
eingehender psychischer Behandlung keine wesentliche Besserung erfolgt. 

StSrungen des Fettsto//wechsels, im Verein mit genitalen Ausfalls- 
erseheinungen, Symptomenbflder der Dystrophia adiposogenitalis als 
1oostencephalitische StSrung sind nicht so selten besehrieben worden 
(Mayer, Runge, Griinewald, Stie]ler u. a.). Zum Tell linden wir bei ihnen 
auch die sonstigen Erscheinungen hypophysgrer StSrung. Der yon 
A. Westphal aus der hiesigen Klinik besehriebene Fall, der gleichzeitig 
kombiniert war mit ausgedehnten polyneuritischen L~hmungen, deckt 
sich weitgehend mit diesen Besehreibungen. Neben diesen typisehen 
Symptomenbildern haben wir nun andere, weniger ausgesprochene und 
vollst~ndige beobaehten kSnnen. 

1) Kiln. 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 Krankhcitsbezeichnung wieder, weft ~. Stern in seiner Mono- 
graphic ausdrticklich auf die differentialdiagnostischen Schwicrigkciten akuter En- 
cephalitis gegentibcr dem Typhus hinwcist). Hatte 41/2 Monate Fieber. Im An- 
schlul~ daran starke Zunahme des Kbrpcrgewichts, wahrend der Erkrankung 
schlief sie viel, hatte Doppelbilder, di~ auch heutc noch bestehen. Der Fettansatz 
ist ziemlich gleichm~ig an Brust, Hiifte, Bauch, Extremit~ten und Gesicht. Der 
Gesichtsausdruck ist starr, es besteht geringe, aber charakteristischc Akinese ohne 
t~igidit~t auch der iibrigen Muskulatm'. An den Augen besteht leiehte Parese 
des rechtcn Musculus rectus superior und internus, keine bitemporale Hemian- 
oppsie, dagegen leichte Konvcrgenzschwiiche, die letztere mSglieherweise dm'ch 
die Parese des rechten Internus mitbedingt. 

Auch psychisch ist sie scit der Erkrankung ver~ndert. Es besteht Reizbar- 
keit und eine merkwiirdige Umwandlung zu egoistischem, anspruchsvollem Wesen. 
Den Patientinnen der Station fallt auf, dal~ sie oft in der gemeinsten Wcisc 
schimpft. Danebcn bestehen depressive Angstzust/inde, auf deren HShepnnkte 
aueh halluzinatorische Gebilde auftreten: sic sieht Bilder yon Toten, schwarzen 
M~innern usw. 

Auff~llig an diesem Krankheitsbilde ist das Fehlen jeglicher Ansfal]sersehci- 
nungen der engeren Gcnitalsph~re. Die Behaarung ist nicht gestSrt, es besteht 
kcine Ver~ndcrung der Libido und keine Amenorrhoe; dcr Fettansatz zcigt nicht 
die typischen Pradilektionsstellen. Der alimentare Glykosurieversuch erweist sieh 
als positiv im Sinne einer hypophysi~ren ]?unktionsstbrung. 

Von Isserlin 1) ist auf eigenttimliches Vcrhalten des KSrperfettes 
bei einigen seiner F~lle hingewiesen worden; ,,ira hyperkinetischen 
Stadium starke Abmagerung, in diesem und einem anderen Falle spiiter 
starke Adipositas". Am n~chstliegenden erscheint Isserlin die An- 
nahme, dab die starke motorische Unruhe den Stoffwechsel erhSht und 
die Abmagerung bedingt hat, daI3 sp~terhin die Bewegungsarmut den 
Fet ta~satz  begiinstigt: Immerhin zieht er auch die MSglichkeit einer 
zentral bedingten Fettsucht in }~rage. Bei dreien unserer F~]le be- 
obaehteten wir ebenfalls eine betr~chtliehe Zunahme des Gewichts und 
deutlichen Fettansatz. Bei zweien der F~lle war die Bewegungsarmut 
und Rigiditat keineswegs ausreichend, um sie plausibel zu maehen. 
])as gleiche konnte auch Pette 2) in einer neueren Verbffent]ichung fest- 
ste]len. Der dritte unserer F~lle befand sich sogar w~hrend der Ge- 
wichtszunahme im hyperldnetischen Stadium. Unseres Eraehtens wird 
man bei solchen Fitllen ohne die Annahme endokriner oder cerebraler 
Sch~digung nicht auskommen. I)iese Sehwankungen des I45rperfettes 
scheinen uns eine gewisse Unabh~ngigkeit zu haben yon den schwer 
dystrophischen, mit der Genitalsph~re zusammenh~ngenden Erschei- 
nungen der Dystrophia adiposogenitalis. Sic weisea auf ein selbst~ndiges 
Zentrum des Fettstoffwechsels im Zwischenhirn him 

Die psychischen StSrungen der Patien~in Maria E. bediirfen noch 
einiger ErSrterungen. DaB 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 beobaeh~et 
wird, ist unter anderem yon Schi~ller 1) hervorgehoben worden. Hypo- 
physistumoren bewirken auffallend hi~ufig halluzinatorische Verwirrt- 
heir, Melaneholie, HysteIie, Euphoric (Schitller). Daneben beobachtete 
yon Frankl-Hochwart (zitiert nach S~hi~lter) l~esigniertheit, Toleranz 
und Entgegenkommen dem Arzte gegenfiber. In der psychisehen Ver- 
~nderung unserer Patientin spielt neben psychogenen und depressiven 
Komponenten eine gewisse ethische Depravation eine Hauptrolle~ die 
sieh in einer Neigung zu iibertrieben egoistischem, anspruchsvollem Ver- 
halten und zu - -  bei der Patientin frfiher g~nz ungewohntem - -  maB- 
losen Schimpfen i~uBert. Diese letztere hat nahe Beziehungen zu der 
bei jugendlichen Encephalitikern beobachteten moralischen Depra- 
vation. 

fiber die Liquorver~nderungen bei der Encephalitis epidemica hat 
~. Stern in seiner ~onographie ausffihrlich und zusammenfassend be- 
richter. Interessant ist vor allem die in akuten Stadien festgestellte 
ErhShung des Zuekergehaltes des Liquors. ]~ber das quantitative Ver- 
halten des Zuckers im chronischen postencephalitischen Stadium hatte 
F. Stern noeh keine genfigenden Erfahrungen. Wir haben hier syste- 
matische Untersuehungen bei Postencephalitikern in Angrifi genommen, 
die noch nicht abgeschlossen sind. S oweit sich bisher fibersehen li~Bt, 
sind auch im ehronischen Stadium die Zuekerwerte bei einer gr6Beren 
Anzahl yon FMlen erh6ht, und zwar linden sich mittlere Werte, zwisehen 
0,06--4),08 0/~. Die Erh6hung des Zuckergehaltes geht anscheinend nieht 
koniorm mit der Schwere der amyostatischen Erscheinungen. Wir be- 
halten uns vor, sparer hieriiber noch ausiiihrlicher zu berichten. 

5. Die Encephalitis epidemica bei Kindern, 

In steigendem Ma{~e hat es sich seit den Ver6ffentlichungen Kirsch- 
baums2), A. Westphals3), Bonhoe]/ers4), O. Kauders5), Staehelins~), 
B6hmigsT), Pette s) u .a .  herausgestellt, dal~ die Erkrankungen an En- 
cephalitis epidemica im jugendlichen, noeh entwicldungsf~higen Alter 
nosologiseh etwas Besonderes darstellen. Unter den hundert  Fgllen 
unseres Gesamtmateriais waren 14 Kinder mit den charakteristischen 

~) Handbueh fiir Nervenkrankheiten yon Lewandowsky. 
~) Zeitsehr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatric 78; 
3) Zeitsehr. f. Psychiatric 77. 
4) Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 29. 
5) Zeitsehr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatric 74. 
e) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatric 77. 
7) Arch. ~. Psychlatrie u. Nervenkrankh. 69. 
s) Dtsch. Zeitsehr. f. Nervenheilk. 76. 
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pos tencepha l i t i schen  Fo lgezus t~nden  (die Beobach tungen  im aku t en  
S tad ium,  die ich grSBtentei ls  der  K inde rk l i n ik  verdanke ,  s ind  hier  n ich t  

mi tgerechnet ) .  Von den cha rak te r i s t i schs ten  s e l l  im folgenden Mit- 
teflung gemacht werden. 

1. Fall Men. (A. Westphal hat yon ihm auf der Versammlung des psychi- 
atrischen Vereins der Rheinprovinz im Juni 1921 kurz berichtet). Der Patient war 
fffiher kSrperlich und psychisch normal. Im Alter yon 12 Jahren erkrankte er 
1918 mit Schmerzen in den Augen, nach 3 Tagen konnte er die Augen nicht mehr 
6ffnen, war wie gel/~hmt, lieB alles unter sich gehcn, blieb mehrere Wochen in be- 
sinntmgslosem Zustande. Die linke Seite war wie yore Schlage gel/~hmt. Ob Fieber 
da war, ist yon den Angeh6rigen nieht zu effahren. Kurze Zeit darauf ling er an, 
sehr ungezogen zu werden, machte allerhand dumme Streiche, lieB sich yon schlech- 
ten Kameraden griindiich verderben und ausnfitzen, so dab er in die FLh'sorge 
fibergeftihrt werden mul]te. Seit seinem Aufenthalt in der hiesigen Provinzial- 
Heft- mid Pflegeanstalt maehte er dauernd Entweichungsversuehe, ~rgert fast 
jeden Tag seine Mitkz'anken in der unverseh~mtesten Weise. Als er einmal zur 
Demonstration in der Klinik yon mehreren Pflegern dm'eh den Garten transpor- 
tiert  wurde, rib er sich mit brutalster Gewalt los. Oft hat er fSrmlich raptusartige 
Wut~nf/~lle; in einem solehen braehte er einem andern Kranken betr/~chtliehe 
Verletzungen am Hodensack bei. Er versucht h/~ufig, sich homosexuell zu be- 
t/~tigen. Die Intelligenz ist yon ziemlieh niedrigem h'iveau ohne grebe Ausf~lle. 
Das Schulwissen ist sehr diirftig. 0rtlieh und zeitlich ist er orientiert, das Be- 
wuBtsein ist klar. 

KSrperlich zeigt er absolute Pupillenstarre, Iqystagmus beim Blick naeh 
oben, Strabismus divergens (das linke Auge weicht nach auBen ab), Konvergenz- 
1/~hmung. Von Pyramidenbahn]asionen ist nichts mehr festzustellen. Besondere 
Sorgfalt wurde der Prfifung der Leberfunktion zugewandt. Es ergibt sich: 

Am 28. X. 1922; Aldehych'eaktion auf Urobilinogen in K/~]te ~-~-, kein Bili- 
rubin, kein Urobilin, kein Diazo im Harn. 

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

l l .XL:  Spuren yon Urobilinogen, Urobilin und Bilirubin. 
14. XL : Urobilinogen -~-~-, Urobilin ~-, Bilirubin -~-, Diazo - - .  
2. Fall Hei., 7 Jahre alt. Hatte 1920 Grippe mit typiseher Sehlafsucht 

durchgemaoht. Seit dieser Zeit ist das vorher sehr gutmtitige und willige Kind 
ver~ndert. Bei Beginn der Erkrankung war es 2 Tage schlaflos, dann 14 Tage 
somnolent, nahm keine Nahrung zu sieh, sehlief fiber dem Essen ein. 0her  ein hal- 
bes Jahr hatte sie dann eine typisehe Sehlafversehiebung: naehts war sie auBer- 
ordentlieh lebha~t, redete vor sieh bin, maehte anfallsweise rhythmische Seiten- 
bewegungen mit dem Kopf. Am Tage scblief sie. Sparer stellte sich der normale 
Schlaf wieder ein. Ungef/~hr anderthalb Jatn'e naeh dem akuten Beginn begann 
sle, sich am ganzen KOrper Kratzwunden beizubringen, sieh die Haare auszuraufen; 
fiel mitunter die Kinder auf der StraBe, die eigenen Geschwister, den Vater an 
und kr~tzte sie in sinnloser Wut. In solchen Erregungszust~nden hat sic glfihend 
heiBe Baeken. 

KSrperlieher Befund: Mittelweite Pupillen, die prompt und ausgiebig tea 
gieren. Versehiedentlieh konnte bei wiederholter Belichtung Pupillenstarre fest- 
gestetlt werden. Strabismus divergens. Keine Pyramidensymptome. Keinerlei 
extrapyramidale Bewegungsst6rungen, mit Ausnahme gewisser rhythmischer 
Zuekungen des Kopfes. 

Psychiseh ist sie 6rflieh und zeitlich orientiert, iiber ihre Familienverh/~lt- 
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nisse gibt sie ihrem Alter entsprechend Auskunft. Keine intellektuellen De~ekte 
nachweisbar, die Auffassung ist im Gegenteil sehr rege. 

Ihr affektives Verhalten ist aul~erordentlich wechselnd. Oft ist sie net~, 
freundlich und zug~nglich, plaudert dann viol und verst~ndig. Dazwisehen dann 
wieder Erregungszustand ganz elementarster Art, Sehreit plStzlieh wie yon Sinnen, 
groift andere Kranke und Pflegcrinnen an, die sie in der brutalsten Weise zu 
kratze~, beiSen odor sonst zu mil~handeln sucht. Oft verlangt sie in solchen Erre- 
regnngszust~nden selbst naeh der feuehten Packung, in der sie sich bald beruhigt. 
W~hrend des Aufenthaltes bier hatte sie ~zei~.weise besonders bei ~Erregu~gen noch 
Fieber. 

24. X. 1922: Die Patientin will sich nicht untersuehen lassen, sehl~gt, kratzt 
und robt. Die Pupillenreaktion ist links minima], reehts gleich Null. Etwas sparer 
ebenfalls Liehtreaktion auf beiden Seiten so gut wie aufgehoben. Die zu gleieher 
Zeit entnommer~e Urinprobe zeigt Urobilinogen in K~lte ~-, kein Urobitin, kein 
Bilirubin, Diazo - - .  Sie kommt in die feuchte Paekung, sparer zeigt sio prompte 
Liehtreaktior~ beider Pupillen. 

27. X. : I m  Urin Urobilinogen in K~lte - - ,  ebenfalls Urobilin, Diazo und Bili- 
rubin negativ. Pupillen reagieren prompt. 

28. X.: Die Pupillenreaktion auf Licht ist gering, links ist sie fast au~ge- 
hoben. Normale Verdauungsleukoeytose naeh Verfiitterung mit 250 g Milch. 
Im Urin Urobilinogen schwaeh ~-, Urobilin, Bilirubin negativ. 

3. XI.: Urobilinogen ~--~, Urobilirl - - ,  Bilil~bin - - ,  Diazo - - .  
7. XI. : l~eehte Pupille etwas entrundet, geringe Liehtreaktion. Im Ham zu 

gleieher Zeit Urobilogen -~-~-, Urobiliu -~, Bilirubin -~, Diazo -- .  
13. I. 1923: Hat sich in letzter Zeit ruhig verhalten, die rhythmisehen Be- 

wegungen des Kopfes haben nachgelassen. Temperaturen bei den geringen Erre- 
gungen rAeht mehr festzustellen, mitunter noeh StSrungen der Pupillenreaktion. 
Kein Urobilinogen, Urobilin odor Gallenfarbstoff im Urin. Wh'd yore Vater ab- 
geholt. 

3. Christian Unk., ~abril~rbeiter, 18 Jahre. Wurde am 22. IIL 1922 in die 
Prov.-Heil- und Pflegeanstalt aufgenommen. Vor anderthalb Woehen hat~e er 
Pneumonie mit hohem ~ieber. Seit 3 Tagen ist er verwirrt, erregt, hut ,  aggressiv. 
Seit einem Tage ist er erst fieberfrei. 

Aul3er lebhaften 1~eflexen an den unteren Extremit~ten ist kein ~ organiseher 
k6rperlieher Befund zu erheben. 

Psyehiseh ist er beider  Aufnahme etwas verwirrt, weiB nieht des riehtige 
Datum, meint im Kloster yon Kessenieh (Vorort yon Bonn) zu sein. Der Gesiehts- 
ausdruek ist ratlos. Er hhlt sieh fiir den Kaiser yon Deutschland, sei in yeller 
Ausriisttmg mit 450 Masehinengewehren. Die objektive Prtifung der Merkf~hig- 
keit mi~ Zahlen ' ergibt keine wesentliehe St6rungen. Halluzinationen seheinen 
ebenfalls nieht vorhanden zu sein. Es entwickelt sieh in der Folgezeit eine deut- 
liehe St6rung des Charakters, die sieh haupts~ehlieh in ungezogenem, l~ppiseh 
albernem Benehmen ~uBert. Er antwortet auf Fragen mit schmu~zigen und ge- 
meinen _~ul~erungen, sehl~g~ in alberncr Weise nach den Voriibergehenden, betr~gt 
sieh im ganzen wie ein richtig verzogener flegelhafter Junge. Manchmal ist er nooh 
verwirrt, dann schwatzt er verworren vor sich hin. Dieser Zustand h~lt ungef~hr 
ein J~hr an. Die Lutelligenz hat zweifellos etwas gelitten. Eine eingehendere 
Priifung derselben ist aber wegen des st6rrischen und stumpfen Wesens des 1)a- 
r162 nieht m6glieh. 

Die Pupillenreaktmn ist im Anfang normal gewesen, im Lau/e der Beobaeh- 
tung ist gelegentlich Lichtstarre bzw. Tr~gheit der Pupille zu beobachten. 

24. X. : Im Urin Urobilinogen in K~lte -~, kein Urobilin, kein Bilirubin, kein 
Diazo. 
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27. X. : BeiVerfiitterung mit 250 g Milch tritt  keine Verdauungslcukocytose auf. 
28. X. : Aldehydreaktion in K~lte -~, in W~trme -~-q-. Kein Urobilin, kein 

Bilirubin, kein Diazo. 
7. XI.: Ausbleiben yon Vcrdautmgslcukocytose. 10.30h 12400 Lcukocytcn, 

10.45 h250g Milch, 11 h 8600 Leukocyten, 12 h 10800 Leukocyten. Urobilinogen d-q-, 
Urobilin ~-, Bilirubin -}-, Diazo - - .  

11. XI.: Spuren yon Urobilinogen, kein Urobilin, Bilirubin, Diazo. 
14. XI.: Urobilinogen - - ,  Urobilin - - ,  Bilirubin - - ,  Diazo -- .  
10. XII.: Es entwickelt sich eine ausgesprochene Chorea mit ausfahrenden, 

ruckartigen, unwillkih'lichen Bewegungen an Hgndcn, Fii~en and Kopf. Gleich- 
zeitig macht sich w~hrend der Entwick]ung der Hyperkinese eine starke gleich- 
m~l~ige Gewichtszunahme bemerkbar, anf die wir schon in andcrem Zusammen- 
hange hingewiesen haben. Der Fettansatz geht, ohnc dal~ eine Xnderung in der 
Ern~hrung oder in der gu~eren Lebenswcise stattfindet, wider  im Laufe mehrerer 
Monate fast bis zur Norm zm'iick. 

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

Vor 2 Jahren erkralxkte er pl6tzlich an leichtem Fieber, zu der Zeit, als in 
tier Umgebung eine Grippecpidemie mit zahlreichen Encephalitiserkrankungen 
bestand. Er kam ins Krankenhaus, dort traten choreiforme Zucknngen und ein 
deliri6ser Zustand mit massenhafter~ Halluzinationen and starker motorischer Un- 
ruhe auf. Derselbe klang nach 8 Tagen ab, nach ungef~hr 4 Wochen konnte die Ent- 
]assung aus dem Krankenhause erfolgcn. Den Eltern fie] vor allen Dingen eine 
psychische Ver~nderung anti Aus dem bisher fleil~igen und g~tmiitig folgsamcn 
Jungen hatte sich ein klagsames, widel'spenstiges Kind entwickelt. Selbst strengste 
Erziehung half nichts. Diebstahlneigung, so dab die Eltcrn Aufnahme in eine 
Psychopathenanstalt in Aussicht nahmen. Seit ungefiihr einem Jahre gesellte sich 
dazu starker Speichelflul~ und ein eigentiimlich starrer Blick, die Sprache wurde 
langsam. Schlafverschiebnng, in letzter Zeit Doppeltsehen. 

KSrperlieh: wechselnde Pupilienstarre, Abweiehen des linken Auges nach 
oben au~en, Konvergenzp~rese. Deutliche Bewegungsarmut im Gesicht bei halb- 
geSffnetem Munde, starker Speichelflul~. Psyehisch: gl~nzende Auffassung, sehr 
vorlaut, aufdringlich und respektlos. Folgt weder dem Arzt noch dam Pflege- 
personal. Ist weder mit Giite noeh mit Strenge zu behandeln. ~renn ihm etwas 
nieht paBt, schreit er das Haus zusammen. Demonstriart Sehmerzen im Bein, 
nm seine Eltern zu argarn; gesteht die Liige auch sofort ein. Die erste baste Ge- 
lcgenheit benutzt er, nm sieh ans der Klinik zu entfernen. Die Freude am Lfigen 
und liigenhaften Erzghlmlgen ist sehr groB. 

Leberfunktionspriifungen sind nicht angestellt wordan. 
5. Fall Mii., Karl Wilhelm, 5 Jahre alt, stammt aus stark belasteter psycho- 

pathischer Familie. Die Mu~ter liel~ den Haushalt verkiimmern, versehwandete 
das VermSgen, so da~ der Junge im Jahre 1921 in Ffirsorgeerziehung gegeben 
werden mu[3te. Mehrere Woehen vor der Aufnahme starke Grippe mit Hals- and 
Leibschmcrzen. Seit 8 Tagen bestehen n~chttiche Erregungszust~nde. Er sehreit 
ngehtlieh auf, sieht Schlangen, Fr6sche, schwarze M~nner, erz~hlt, ein Froseh 
sei in seinen Leib gekrochen, habe sein Brot gegassen und sei auf demselben Wage 
wieder abgegangen. 

Der kSrperliche Befund bietet zunhehst nichts ]~esonderes, die Sprache ist 
eCwas mlartikuIiert und oft verwaschen, im Verlaufe der Beobachtung stellt sich 
SpeichelfluJ3 ein, ohne sonstige extrapyramidale Erscheinungen. 

Psychisch: Im Anfange ist er unruhig and ~ngstlich, weint oft und ruff be- 
st~ndig: ieh habe Schlangen im Leib, meine Brust rut so weh, das Herz rut so 
weh. Er redet dauernd mir sich selber ; erzi~hlt sich lange Geschichten yon Schlan- 
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gen, Weltuntergang, vom lieben Gott usw. Er spricht in lebhafter, sich oft fiber- 
hastender Weise. Bei n~herer Exploration gibt er fiber die Familie die yon ibm 
zu erwartende richtige Auskunft. Uber den Aufenthaltsort ist er ziemlich orien- 
tiert, die Jahreszahl kann er nicht angeben. Seine Aufmerksamkcit ist schwer zu 
fesseln; er neigt dazu start kurzer Antworten ganze Erlebnisse oder erfundene 
Gcschichten (wie die oben mitgeteiltcn) zu erzhhlen. Bei ernsterer Ermahnnng 
gibt er zu, daB er gelogen hat. 

Die Intelligenzprfifung nach Binet-Simon ergibt, dab seine Intelligenz un- 
gef~hr dem Lebensalter entspricht. 

24. X.: Verdauungsleukocytose tritt lebhaft auf. 10.30h 200ecru Milch, 
l l h  14200 Leukocyten, ll.20h 21000 Leukocyten, 11.45h 4800 Leukocyten. Uro- 
bilinogen wie die fibrigen Urinuntersuchungen negativ. 

7. XI.: Urobilinegen in Spuren bei Ks kein Bilirubin, kein Urobilin, 
kein Diazo. 

14. XI.: Urobilinogen @@, Urobilin @, Bilirubin @. 
17. XI.: Kein Urobilinogen usw. 
21. XI.: Urobilinogen ~-, Urobilin T ,  kein Bilirubin. 
27: XI.: Kein Urobilinogen, Bilirubin, Diazo. 
Ist meist still ffir sich, wobei er sich erz~hlt, oder starrt zum Fenster hcraus, 

zeitweise erregter. Weint und schl~gt um sich, wenn ibm der Wille nicht getan wird. 
6. Grote M., 14 Jahre. Lernte frfih gehen und reden, wuchs unter gnten Ein- 

fliissen heran, gutmfitig, tr~umerisch, aber manchmal eigcnsinnig. Besuchte die 
Mittelschulc mit gutem Effolg. u 2 Jahren fieberhafte Erkrankung und Schlaf- 
sucht. Sic litt danach an Schreikr~mpfen. Die Erziehung im Waisenhans wurde 
unmSglich, weil die Patientin den Anordnungen nicht naehkam, fiberall in lap- 
pischer und ungehSriger Weise mitsprach, Jnngen gegenfiber sich schamlos auf- 
fiihrte and durch cxzessives 5ffentliches Onanieren die Moral und Ruhe ihrer Mit- 
schiilerinnen stSrtc. KSrperlich ist kein besonderer Befund zu erheben. 

Psychisch: Orientiert, die Intelligcnz ist zufriedenstellend; sic ist nicht zur 
Arbeit zu bewegen. Den Anordnnngen setzt sie Widerstand entgegen. I)er Kran- 
kenschwester gegenfiber zeigt sic erotisches Benehmen (stfirmische Umarmungen 
usw.). Tag und Nacht exzessives Onanieren, das auch beim Eintritt der Schwester 
nicht unterbrochen wird. Bei der Exploration ist sic sehr widerspenstig und un- 
gezogen, geht im Herod dutch den Saal und stSBt dauernd Schreie aus. Auf Zu- 
reden geht sic lachend ins Bert, f/~ngt dann plStzlich ganz grundlos an zu weinen, 
sie habe so Heimweh, mOchte ihren Bruder wiedersehen. ]Kier mfisse sie sterben. 
Auf Zureden beruhigt sie sich, f/ingt gleich Streit mit der Umgebung an nnd ver- 
weigcrt trotzig die Nahrungsaufnahme. 

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

7. t~al., Aloysia, 16 Jahre. Im M~i 1920 erkrankt sie mit Fieber und Kopf- 
sehmerzen in der StirnhShlc, Zittern im rechten Arm. INach einer Krankheits- 
dauer yon 4 Wochen war sic wieder gesund, die Sprache war w~hrend der Krank- 
heir vollkommen fort, sle verstand alles, konnte abet nicht selbst sprechen (mo- 
torische Aphasic?, psychogener Mutismus?). Nach und nach lernte sic w~eder 
spreehen. 

Sic war gesund bis Januar 1922, damals merkte sie, dab das rechte Bein 
nachschleifte, sic konntc schlecht schlucken und kauen, der KSrper wurde steif, 
es bestand Speichelflul3, das Zittern im rcchten Arm trat wieder auf. 

KSrperlich: leichter Parkinsonismus. Mitunter artikulatorische Sprachst6- 
rung, dutch die die Sprache undeutlich wird. 
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Psyehisch: keine intellektuellen and Ged/~chtnisdefekte, benimmt sich auf- 
fiillig. Erlaubt sich zu Hause dauernd Frechheiten, versteckt W/~sche, lief tage- 
]ang fort, lieB sieh niehts sagen. Auf der Station ist sie sehr unruhig, etwas albern, 
gebraucht unfl~tige Ausdrfieke, st5rt abet nieht die Ordnung auf der Station. Die 
Mutter berichtet, dab sie sieh eine Freude darans maehe, die Leute zu /irgern. 
Sie kaufte mit gCstohlenem Geld trotz ausdrficklichen Verbots z.B. Sehokolade 
in grSi~eren Mengen und verteilte dieselbe unter die Leute. Die Ver/inde~ung gegen 
friiher bestehe darin, da$ sie jetzt ]gut und l~rmend, schalkhaft und unvertr~glich 
geworden sei. Explosive Handlungen, die mit elementarer Wucht hervorbiechen, 
werden nieht beriehtet, dagegen wohl, dal3 sie emotione]l sehr labil geworden sei. 
Leberflmktionspriifung stets negativ. 

8. ttildegard E., 11 Jahre alt. Weihnachten 1919 Gehirngrip]?e. Seit der Zeit 
Charakterver~nderung. Ist eigensinnig, will nicht mehr mit andern Kindern 
spielen, sehl/~gt und tritt sic. 

Objektiver k6rperlicher Befund: Parese des linken Abducens, sonst o.B. 
Psychisch: Unruhig, vorlaut, gehorcht nicht, rut gem das Gegenteil yon dem, 

was ihr gesagt wird; zur Rede gestellt, streitet sie es ab, fi~ngt sofort an zu weinen, 
kann gleieh darauf, w~hrend ihr noch die Triinen lanfen, lustig lachen. Die ]n- 
telligenz ist dem Alter entspreehend ohne grobe Defekte. Leberfunktionspriifungen 
warden nieht angestellt. 

Fassen wit zun/~chst unter psychopathologischen Gesichtspunkten 
die hier mitgeteilten 8 F~]le zusammen, so ergibt sich ein Gesamtbild, 
ffir das in wesentlichen Punkten die BonhoeNersche 1) Beschreibung zu- 
trffft:  ,,alle ze~gen eine ttyperkinese, die ursprfinglieh einen strii~ren 
oder jedenfalls elementaren einfSrmigen Charakter hat. Dieser mono- 
tone Charakter des Bewegungsdranges besteht beim vorletzten Fall 
dauernd~ bei den anderen erscheinen die motorischen Xul3erungen 
spis mehr und mehr psycho]ogisch, affektiv und triebhaft be- 
grtindet. Einheitlich wird yon den AngehSrigen bekundet, dal~ mit  dem 
Abklingen der akuten Phase eine Wesens~nderung der Kinder P]atz 
griff. Sie sind gespr/ichiger, unstet, yon einem hypermetamorphotischen 
Bewegungsdrang, aufdringlich, dreist, vorlaut~ respekt- und hemmungs- 
los, unsozial und oft geradezu schikanSs mit  Spielgenossen, einzelne auch 
zu schnell aufflaekernden Affektausbrfichen geneigt". 

Einsehr/~nkend zu dieser Bonhoef/ersehen Sehilderung kann yon 
vornherein bemerkt  werden, dal3 die monotone stri~re Hyperkinese bei 
unseren ~EUen nicht so allgemein hervortr i t t .  Dagegen sind bei mehreren 
Patienten deut]iehe, wenn auch nicht sehr ausgesproehene par~nsonist i -  
sche Symptome vorhanden. 

Gehen wir den einzelnen psyehopathologischen Symptomen nach, 
so beherrscht zweifellos auch bei unseren Fiillen die motorische Er- 
regung das Bild, ohne dab jedoeh diese Unruhe, qualitativ und quanti- 
ta t iv  in den 8 FMlen g]eiehm/il3ig w~re. Wir vergleichen dabei nicht die 
akuten Anfangsstadien, sondern die l%esidu~rzust/~nde. Die BeteilJgung 
des Motoriums ist zweifellos am sti~rksten bei den beiden ersten F/~llen. 

1) Klin. Wochenschr. 1922, Xr. 29 
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Der P a t i e n t  Men . (1) bekommt noch nach Monaten Erregungszust~nde 
von solch elementarer Brutalitht, dal~ er in ihnen geradezu zu ScheuB- 
liehkeiten hingerissen wird. Im Falle 2 (Hei.) t reten bei einem in den 
Zwischenzeiten oft sehr sanftmiitigen, verst~ndigen und ffeundlichen 
Kinde st~rkste Triebhandlungen (Schreien, Schlagen, Kratzen, BeiBen) 
yon elementarer Kraf t  auf. Diese Zust~nde sind fast mehr wie Drang- 
handlungen, sie haben manehmal Zwangscharakter, da mehrere 3Iale 
das Kind, um yon ihnen befreit zu sein, n a o h  der feuehten Paekung 
verlangte. In den iibrigen F~llen treten demrtige brutale Entladungen 
des Motoriums und Kurzschlul~handlungen mehr in den Hintergrund. 
Die erh6hte Beweglichkeit wirkt sich mehr in allgemein dreistem, vor- 
lautem, widerspenstigem Verhalten aus, oder aber sie zeigt sich in eroti- 
seher ~lbererregbarkeit, wobei Perversionen auftreten (exzessive Onanie 
und Umarmen der Schwester bei Fall 6, homosexuelle Bet~tigung bei 
Fall l ), in Diebsthhlen (Fall 7), wobei mehr Freude am Stehlen Ms Be- 
reicherungswille dahintersteckt; oder sehlieftlich in milderer Form bei 
den Zust~nden yon erhShter Phantasiet~tigkeit mit lebhaftem Mit- 
teilungsdrang, wobei es dann gelegentlieh zu Konfabulationen pseudo- 
logischer Natur kommt. Charakteristisch fiir diese Form sind die 
F~l]e 4 und 5. Wie we~.t es sich bei dem Patientea ~ii., Karl  Wilhelm 
(5) um eine Psyehose yon amentielLhalluzinatorisohem Charakter oder 
mehr um kindlieh lebhafte Konfabulationen ' und Pseudologien handelt, 
l~l~t sieh nieht einwandffei herausschhlen. Wir neigen mehr zu der 
letzteren Ansicht. Dal~ die motorische Unruhe aueh fast ganz zurfiek- 
tr.eten kann, zeigt Fall 3. Der Patient ist naeh Abklingen der akuten 
Erseheinungen eher stumpf zu nennen, und die gelegentlich hervor- 
breehende stS, rkere Gereiztheit nimmt keine sehr hohen Grade an. Die 
l~ppisehe und alberne Art erinnert an hebephrene Kranke, wie ja aueh 
bei andern F~llen (besonders Fall 6) gelegentlieh sehizophrene Ziige 
hervortreten. Fall 3 ist iibrigens der einzige der t~lle, we auch an- 
scheinend ein gewisser Grad yon Demenz eingetreten ist. 

Ausgesproehene Affektlabilitht t r i t t  bei mehreren F~llea deutlieh 
hervor. 

Neben der motorischen Erregung soheint uns aber fast in jedem 
Falle eine moralisehe Depravation Ms selbst~ndige StSrung mit im 
SpJele zu sein. Diese Feststellung ist wichtig, weft sie uns dare r  bewahrt, 
in der pathogenetischen Deutung dieser kindliohen postencepha]itisehen 
StOrungen zu einseitig das Gewieht auf die hyperMnetisehe Komponente 
zu legen und zu voreilig lokalisatoriseh uns auf den t t i rnstamm festzu- 
legen. Wenn aueh die Steigerung der lVlotorik (dab dieselbe nicht immer 
vorhanden ist, haben wit gezeigt) diesen Krankheitsbildern ihr eigen- 
tiimliches Gepr~ge gibt, so liegen doch daneben St6rungen vor, die 
nut  als Veri~nderungen der Gesamtpers6nliehkeit zu deuten sind. Wit  
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dieselbe zustande kommt, ob dutch toxische Sch~digungen auf das ge- 
samte Gehirn, oder anf humoralem Wege durch StSrungen im endo- 
krinen Stoffwechsel: immer scheint ans, selbst wenn der urspriingliche 
Krankheitsherd im Hirnstamm anzunehmen ist, die Erkrankung weitere 
Kreise zu sehlagen. Unseren jetzigen Kenntnisse dieser Vorg~nge wird 
wohl die Bonhoe]/ersche Annahme am meisten gerecht, der ,,den be- 
sondercn Charakter der psyehischen Folgeerscheinungen der kindlichen 
Encephalitis epidemica als ein Ergebnis der gestSrten Konkordanz 
zwischen den neencephalen und palaeencephalen tIirnteilen" betrachtet, 
,,die bei noch nicht votlendeter Hirnreife anders in Erscheinung tritt  als 
beim Erwachsenen". 

Wie wir uns den Zusammenhang im einzelnen zu denken haben, 
darfiber fehlen uns sichere Vorstellungen. Pette ~) hat neuerdings unter 
ttinweis auf die psychischen StSrungen auch bei anderen Stammganglien- 
erkrankungen (Pseudosklerose, Paralysis agitans, Athetose double usw.) 
den Standpunkt vertreten, dab die anatomische und entwicklungs- 
gesehichtliche ~hnliehkeit des Corpus striatum mit der Hirnrinde als 
Bindeglied zur Psycho angesehen werden kSnne. Nun gibt es aber doeh 
wohl zweifellos rein oder vorwiegend palaeostri~re Zwisehenhirn- 
erkrankungen mit psychisehen Stfrungen, wo diese anatomische Gleich- 
artigkeit des Baues nicht in Betraeht kommt. Bei der Paralysis agitans 
komrat wohl anch noch eine Komplikation mit senilen psychischen 
StSrungen in Frage [F. H. Lewy2)]. Daher mSehten wir, wenn wir 
fiberhaupt heute sehon mit bestimmten ~einungen in diesen Dingen 
hervortreten wollen, eher die MSgliehkeit ins Auge fassen, dab eine 
Lasion der vegetativen Zentren im tIirnstamm, vielleicht auf dem Um- 
wege fiber eineendokrine Umstellung des Gesamtorganismus, unter Um- 
st~nden imstande sein kann, die bei Erkrankungen des Zwischenhirns 
auftretenden Charakter- und Temperamentsstfrungen hervorzubringen. 
Endokrine Mitwirkung wird ja iiberhaup~ neuerdings (F. Ster~ u.a.) 
fiir das Zustandekommen der chronischen Amyostasen angenommen. 
Die Verbindungen der Stammganglien mit den subthalamisehen Zentrea 
sind zahlreieh. Wir wissen heute zu wenig Sicheres sowohl yonder 
l~unktion dieser vegetai~iven Zentren als auch yon der Art der strio- 
pallid~ren Einwir~ung auf sie. Wir stecken auf diesen ganzen Gebieten 
noch in den Ardgngen und eine Weiterffihrung der schon begonnenen 
Studien wird hier mSglieherweise auch fiir die hier in Betraeht kommende 
Fragestellung Gewinn bringen. 

Das massenhafte Auftreten dieser postencephalitischen Charakter- 
stfrungen hat ein wenig in Vergessenheit gebraeht, dal3 wir aueh bei 
nieht elektiv auf don tIirnstamm besehr~inkten Encephalitiden Alte- 

1) Dtseh. Zeitsehr. I. Nervenheilk. 76, H. 1/4. 
2) Die Lehre yore Tonns und der Bewegung. Berlin: Julius Springer 1923. 
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rationen der Gesamtpers5nlichkeit finden. Pette hat diese Tatsache 
kurz erw~hnt. P/el~let (in der neuen Auflage yon Oppenheims Lehrbuch) 
hat darauf hingewiesen, dal] bei cerebralen Kinderl~hmungen alle Ubero 
g~nge yon leichten Charakteranomalien, geringem Schwachsinn bis zu 
vollendeter Idiotie vorkommen. Auch hervorragende Reizbarkeit und 
maniakalische Zust~nde seien nicht ungew6hnlich. Nach Ziehen kenn- 
zeichne sich die psychische Entwicklungshemmung mitunter als psycho- 
pathische Konstitution. Wegen der gewShnlichen Mitbeteiligung der 
Hirnrinde treten hier Intelligenzdefekte mehr in den Vordergrund. 
Dal~ daneben bei den cerebralen Kinderl~hmungen psychische StSrungen 
wie bei epidemischer Encephalitis vorkommen~ unterliegt nach den vor- 
liegenden Mittellungen kaum einem Zweifel. ~an  wird gut tun, bei der 
Suche nach dem anatomischen Korrelat dieser psychischen Alterationen 
daran zu denken. 

In letzter Zeit ist die Frage der Leberschddigung bei Encephalitis 
aktnell geworden. Die Tatsache, dal~ bei der Wilsonschen Erkrankung 
fast regelm~l~ig eine Leberzirrhose gefunden wird, ferner der yon 
Stie/ler mitgeteilte, in dieser Arbeit schon zitierte Fall yon Gasver- 
g~ftung mit nachfolgender Amyostase und LebeffunktionsstSrung legte 
es nahe, danach auch bei Encephalitis epidemica zu fahnden. Vereinzelt 
war schon bei postencephalitischen Erkrankungen Urobilinogen im 
Urin nachgewiesen worden [Mourguel)]. Im Anschlult an Arbeiten 
yon A. Fuch~ und Pollalc haben dann F. Stern und Robert Meyer-Bisch 2) 
systematische Untersuchungen ausgefiihrt. Sie fanden bei 10 F~lltn 
yon Encephalitis epidemica regelm~l~ig Urobilinurie, die mitunter hohe 
Grade annahm. L~vulosebelastung ffihrte in allen F~llen zu StSrungen 
des Kohlehydratstoffwechsels. (~ber die diagnostische Verwertung der 
L~vuloseprobe hat sich neuerdings W. Jacobi 8) etwas skeptisch aus- 
gesprochen. 

Die an der hiesigen Klinik mit Hilte der Urobilinogen-, Urobilin-, 
Bilirub~nprobe, gelegentlich auch mit der Leukowidalbestimmung ange- 
stellten Untersuchungen ergaben nun folgendes Resultat. Bei einer Reihe 
yon erwachsenen Postencephalitikern (haupts~hlich chronischen Amyo- 
stasen) haben wir eine deutliche Lebersch~digung nur ganz vereinzelt 
und rasch vorfibergehend nachweisen k6nnen.. Dagegen waren unsere 
Untersuchungen deutlich positiv bei 5 yon unseren 14 Kinderf~llen. Wit 
fanden ausgesprochene St6rungen bei den beiden FMlen, die zu st~rksten 
motorisehen Entladungen neigten, andererseits aber auch bei dem meist 
ruhig pseudologisch-konfabulierenden Kinde, wie auch bei dem stumpfen 

1) Zitiert nach A. Westphal und _P. Sioli. Arch. f. Psychiatrie u. Nerven- 
krankh. 66, H. 5. 

2) Klin. Wochcnschr. 1922, Nr. 31. 
3) Arch. L Psychiatric u. Nervenkrankh. 69, H. 4. 
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and  li~ppischen Fall 3. Bei allen F/~llen war charakteristisch, dal3 die 
StSrungen wechselnder 5~atur waren; zu Zeiten waren sie viel geringer 
oder fiberhaupt nicht vorhanden. Bei Fall 2 schien manchmal die 
StSrung konform zu gehen mit dem psychischen Zustandsbild, so dag 
erh6hter motorischel' Aktiviti~t auch sti~rkeres Hervortreten der Leber- 
schi~digung entsprach. Auch das A. Westphalsche Pupillenph~nomen 
schien in diesem Falle an dem gleichen Wechsel teilzunehmen. Doch 
liegen sich diese Parallelen, wie unsere Zusammenstellung ergibL durch- 
aus nicht stets durchffihren. 

Wit mSchten auf Grund unserer nicht systematischen und keines- 
wegs Anspruch auf Vollsti~ndigkeit machenden Untersuchungen welter. 
gehende Schlfisse nicht ziehen, zumal Stern und Meyer-Bisch uns um- 
fassendere und ausffihrlichere Ergebnisse in Aussicht gestellt haben, 
Was wit auf Grund der bisherigen Befunde wissen, ist, da$ Leber- 
funktionsstSrungen bei der Encephalitis tiberhaupt vorkommen, dal~ 
anscheinend (wenigstens in unserem Material) die jugendliehen En- 
cephalitiker am sti~rksten dazu pr~disponiert sind, und da$ diese Funk- 
tionsstSrungen in ihrer Intensit~t wechseln. Bei der ErSrterung der 
pathogenetischen Bedeutung dieser Befunde sind nun Ver~ffentliehungen 
A. Westphals und F. Siolis 1) und Stie/lers ~) yon hSchstem Interesse. 
Westphal und Sioli fanden bei einer anatomisch festgestellten Kombi- 
nation yon encephalitischen und pseudos~erotischen Veranderungen 
eine deutliche anatomische Lebersch~digung. Die Autoren maehen es 
nach anamnestischen Angaben, klinischen Symptomen und anatomischen 
Befunden wahrscheinlich, dal3 nicht nur d i e  pseudos!derotischen Ver- 
Knderungen im engen Zusammenhang mit den entziindlichen entstanden 
sind, sondern dab auch die Lebererscheinungen nicht Mteren Datums 
sind. Stiefler land bei seinem Fall yon Amyostase nach Gasvergiftung 
yon Anfang an Urobilinogen im Urin und glaubt, dab die Leberschi~di- 
gung als der prim~re Prozel~ erst die amyostatischen Erscheinungen 
hervorgebracht liabe. Die Frage, ob die Leberaffektion als die primi~re 
Affektion angesehen wexden darf~ l~I3t sich bei unseren heutigen Kennt- 
nissen noch nicht beantworten. Zweifellos weis$ die Encephalitis nach 
Leberausschaltung, die Guanidinencelohalopathie (A. Fuchs und Rosen- 
thal), ferner die yon Bostroem (zitiert nach Westpl~al und Sioli) bei 
t)seudosklerose gefundenen schweren ])armver~nderungen auf einen 
pathogenetischen Primat der Lebersch~digung hin. Westphal und Sioli 
sind demgegenfiber mehr zu der Annahme geneigt, dab Leber- und I-Iirn- 
sch~digung gleichzeitige Folge einer gemeinsamen, auf beide Organe 
elektiv wirkenden lXToxe sind. Und dri$tens besteht die 1K6gtichkeit, dal3 
die Scli~digung yon Gehirngebieten, die mit den vegetativen Zentral- 

1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 66, H. 5. 
2) Zeitschr. f. d. ges. Nem'ol. u. Psychiatrie 81. 
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stellen im Subthalamus in engster nachbarlicher und funktioneller Be: 
ziehung stehen, yon sich aus eine Sch~digung des Stoffwechsels hervor: 
bringen, als deren Ausdruek unter bestimmten, noch unbekannten Bc- 
dingungen die Leberseh~digungen am meisten hervortreten. ~. Stern 
glaubt, dab im Krankheitsbilde der chronischen Amyostase extra- 
eerebrale StSrungen mit im Spiele sind. Wir selbst haben an anderer 
Stelle schon yon den isolierten, yon genitalen Ausfallserscheinungen 
unabh~ngigen, anscheinend cerebral bedingten St6rnngen des Fettstoff- 
wechsels und Zuckerstoffwechsels bcrichtet. 

Ein weiteres Problem ist es, warum in unserem Material gerade die 
jugendlichen Patienten fast ausscMieBlich mit Leberfunktionsst6rnngen 
auf die Encephalitis reagieren. Man kSnnte an eine gr6Bere Vulnerabili- 
t~t des kindlichen, noch nicht so stabilen Stoffwechsels denken. Fiir 
die J~tiologie der Pseudosklerose und Wilsonschen Krankhcit  ergibt 
sich aus dieser Tatsaehe der grSBeren Stoffwechselirritabflit~t im Kindes- 
alter die interessante ~6glichkeit, dab der erste Keim za diesen Krank- 
heiten durch eine im Kindesalter effolgte, mit Beteiligung des Gehirns 
verknfipite Infektion gelegt wurde, eine Anschauung, die sich weit- 
gehend mit den Gedankeng~ngen von Westlghal und Sioli berfihrt. Von 
Holzer (cit. nach A. Westphal und _~. Sioli) sind anatomisehe Leber- 
ver~nderungen nach epidemischer Encephalitis beschrieben worden. 

In  diesem Zusammenhange, vor allem im Hinbliek anf die Ver- 
6ffentlichung von Westlghal und Sioli ist eine Demonstration von 
Schittenhelm 1) yon /~uBerster Wiehtigkeit. Schlttenhelm beschreibt den 
Fall eines 12j~hrigen Knaben, bei dem sieh nach Grippe eine l~ortader- 
thrombos% jn  deren Gefolge eine hepatolienales Krankheitsbild yon der 
Art  der Bantischen Krankheit  und im AnschlnB daran Kaiser-Fleiseher. 
scher Cornealring, ~askengesicht, Amimie und dauernd leicht erhShter 
Tonus der Extremit~tenmuskulatur sich ausbildete. Der Fall ist ana- 
mnestisch nach der Ansicht yon Sehittenhelrn insofern nicht ganz ein- 
wandfrei, weil Lues hereditaria zum mindesten fiir die hepatolienalen 
Symptome in Fragc kommt. Immerhin bietet auch dieser Fall gemein- 
sam mit dem Westphal-Siolischen und dem yon Holzer beschriebenen 
einen wichtigen Beitrag zum Problemder J~tiologie der Pseudosklerose 2). 

6. B e m e r k u n g e n  z u m  ,,Mangel an Antrieb". Zur Prognose  der 
chronischen Encephal i t i s  

An den verschicdensten Stellen dieser Arbeit ist schon auf die 
Mitbeteiligung der Psyche im Verlanfe der postencephalitischen Er: 

1) Medizinisehe Gesellschaft Kiel, Referat I~r. 50 der Miinch. reed. Wochensehr, 
1922. 

~) Nach einer Mitteilung an I-Ierrn Geh.-l%at Westphal hat aueh Prof. _Rossi 
einen hierhin gehSrigen Fall beobaehtet, dessen Verbffentliehung bevorsteht. 
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scheinungen hingewiesen worden. So haben wir die Fglle mitgeteilt, bei 
denen noch lange Zeit nach Ablauf der akuten Ph~nomene isolierte 
ttalluzinationen bestanden, deren psychogene Genese unwahrscheinlich 
sehien. Den Charakterver~nderungen bei Kindern ist ein ganzer Ab- 
schnitt gewidmet worden. Zweimal haben wir als chronisehes l~esidugr- 
symptom den amnestischen Symptomenkomplex beobachten kSnnen. 
Dies mug besonders hervorgehoben werden, weil Bonhoe//er denselben 
unter 200 Fallen niemals gesehen hat. 

Die eigenartige psychische StSrung des Mangels an Antrieb, die wir 
bei der fiberwiegenden Mehrzah] der postencepha]itischen Amyostatiker 
sehen, hat ein reges psyehopathologisehes und lokalisatorisches Interesse 
erregt. Besonders Hauptmann 1) hat in einer sehr eingehenden Studie 
diese Zust~nde zu analysieren versueht. Hauptmann unterscheidet 
zwisehen den F~l]en, bei denen tatsaehlieh tin positiver Ausfall des 
Antriebs besteht und solehen, bei denen dieser ~angel  nur ein sehein- 
barer ist, das heiBt der Antrieb ist normal, er geniigt nur nicht, die 
ebenfMls ungesehgdigte periphere Motorik in Gang zu setzen, weft sieh 
an der Umschaltungsstelle - -  Hauptmann nimmt an zwisehen Thalamus 
und Pallidum - -  ein durch erhShten Antrieb unter Umst~nden fiber- 
windbarer Defekt befindet. Hauptmann kommt zu dieser prinzipiel]en 
Unterscheidung dutch eine subjektive introspektive Methode. Er  
forseht die Kranken auf das genaueste aus und finder dabei, dab die 
zweite Gruppe der Patienten das Erlebais des Willensimpulses als un- 
gestSr~ hinstellt, w~hrend die erste Gruppe einen Mangel an Interesse 
und Antrieb zu der zu leistenden motorischen Handlung often und deut- 
lich zugibt. Es wiirde zu weir fiihren, Mle weiteren Untersuchungs- 
ergebnisse Haulgtmanns mitzutei]en. In diesem Zusammenhange ge- 
nfigt die eben wiedergegebene Hauptunterscheidung in 2 Gruppen. 

Es ist ein groBes, yon Bonhoe]/er sehon gewfirdigtes Verdienst 
Hauptmanns, sieh der sehwierigen und langwierigen Aufgabe, in das 
Seelenleben der parkinsonistischen Kranken einzudringen, unterzogen 
zu haben~ zumal die Verst~ndigung mit diesen Kranken infolge der 
meist bestehenden Unf~higkeit zu l~ngeren sprachlichen Leistungen 
auch nach unseren Erfahrungen sehr schwer ist. Dutch eigene Unter- 
suchungen, die wir nach dem Beispiel und der ~e~hode Hauptmann8 
angestellt haben, k5nnen wir sein Hauptergebnis im wesentlichen be- 
st~tigen. Auch wit fanden bei introspektivem Vorgehen die beiden 
Gruppen yon Postencephalitikern: die eine grS[3ere, die uns angab, dab 
ihr Willenserlebnis annhhernd intakt  sei, die andere lcleinere, wo ein wirk- 
licher ~r an Interesse und Antrieb aufzuweisen war. Die Iolgende 
Beobachtung nun ist vielleicht geeignet, ein bestimmtes Licht auf 
gewisse Sehlul~folgerungen Hauptmanns zu werfen. 

1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrank. 66, H. 5. 
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Fall S. (Der Fall ist wegen seiner forensisehen Bedeutung in einer Sitzung 
der Niederrheinischen Gesellschaft in Bonn zu Anfang dieses Jahres "con Hiibner 
demonstriert worden.) Der Patient erkrankte im Friihjahr 1919 mit auffallend 
]eichten Fiebererscheinungen, nach denen sich langsam ein sehr sehweres parkin- 
sonistisches Zustandsbild entwickelte. Die psyehologische Analyse ergab nun, 
dab der Kranke ein ungest6rtes und lebhaites Willenimpulserlebnis hatte und 
seine Unf~higkeit zu motorischen Leistungen auf die periphe Steifigkeit schob. 
Dieser Befund ist yon uns sehr h~ufig zu den verschiedensten Zeiten erhoben 
worden. 

Bern Kranken wurde ein fiir seine Familie und fiir seine Zukunft sehr wich- 
tiges Schriftstiiek zur Unterschrift vorgelegt. Die Unterzeichnung muBte bis zu 
einem bestimmten Termine geleistet sein, widrigenfalls ihm sehr schwere Sch~di- 
gungen erwuchsen. Da er die Unterschrift immer wieder hinausschob, so er- 
mahnten ihn Arzt und Ps h/~ufig, das Schriftstiick zu unterzeichnen und 
abzusenden. Er war sich v611ig der Wichtigkeit der Angelegenheit bewuBt, war 
auch f/~hig, seinen l~amen zu schreiben. Er versprach es immer, unterliel~ es abet 
schlieBlieh doch, die Angelegenheit wurde im Stationsbetriebe vergessen und der 
Termin vers~umt. Spontan kam der Kranke zu jener Zeit jeden Morgen zum Arzt 
ins Untersuchungszimmer, um sich seine Spritze geben zu lassen. Er verrichtete 
selbstgndig seine Bediirfnisse, kam auch gelegentlich sich selbst Essen holen. 

Es scheint uns, dab trotz der Angabe lebhaften Wollens bei 
diesem Kranken eine deuthche Abnahme der psychischen Aktivit~t, 
vor allem im bTiveau der hSheren PersSnlichkeitsfunktionen besteht. 
Dieser Kranke litt an einer sehr schweren Amyostase; man kSnnte in 
diesem Falle unter Umst~nden die Abnahme der psychischen Initiative 
sekund~r ~us der schweren motorisehen StSrung ableiten. Wir haben 
aber mehrere undere Postence10halitiker beobachten kSnnen, die nur 
ganz unbedeutende motorische Erscheimmgen boten, deren subjektives 
Willenserlebnis intakt war, und die dennoch objektiv deutheh (sowohl 
yon uns wie noch mehr yon den AngehSrigen festgestellt) eine ziemlich 
erhebhehe Einschr~nkung der Interessensph~re und ihrer aktiven 
Leistungsf~higkeit zeigten. So klagte die Frau eines Lehrers, der wegen 
epidemischer Encephalitis in unsere Behandlung gekommen war, dM~ 
ihr Mann, der friiher ein geistig sehr reger ~ensch gewesen war, fiir 
niehts mehr Interesse habe, dab er heine Freunde vernachl~ssige, nicht 
mehr wissenschaftlich arbeite, keine Plane mehr maehe. Objektiv zeigte 
der Patient zur Zeit der damaligen Untersuchung nur eine ganz gering- 
ffigige Hypokinese des Gesiehts, sonst keine Rigidit~t, keine wesent- 
liche motorische Behinderung. Er selbst bezeichnet sein Wollen als leb- 
haft. Wenn es uns auch fern liegt, aus so]ehen Einzelbefunden weiter- 
gehende Sehliisse zu ziehen, so seheint uns doeh an diesem Punkte der 
Hauptmannschen Analyse eine methodologisehe Sehwierigkeit zu be- 
stehen : es erscheint uns als gef~hrlich, yon dem Gefiihl lebhaften Wil]ens 
der Kranken Schliisse zu ziehen auf ihre objektive, aug ihrem wirklichen 
Verhalten sieh ergebende Aktiviti~t. Die Lebhaftigkeit des Willens- 
gefiihls scheint uns nicht immer parallel zu gehen mit der objektiven 
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Spontaneit~t. Mit dieser Feststellung werden die ph~nomenologischen 
Ergebnisse der Hauptmannschen Untersuchungen keineswegs in Frage 
gestellt ; wir haben sie ja auch weitgehend an unserem Material best~tigen 
k6nnen. 

Naeh Abschlul~ dieser Gedankeng~nge wurden uns die neuesten 
~it tei lungen Gerstmanns und Schilder81) fiber ]3ewegungsst6rungen zu- 
g~nglich. Diese Autoren kommen in ihrer Krit ik der Hauptmannsehen 
Arbeit zu einem ~hnliehen Ergebnis, wenngleich auch auf anderem 
Wege. Naeh ihnen liegt der methodologisehe Fehler Hauptmanns darin, 
dal~ er nut  nach den Antrieben auf roller Bewul~tseinshShe, 7nach den 
willkfirlichen Antrieben urteile, w~hrend er daran vorbeigehe, dab die 
1Vfehrzahl der Antriebe instinktiv, unwillkfirlieh und sehon beim Ge- 
sunden sehr sehwer bemerkbar sei. Deshalb seien die Selbstangaben der 
Patienten im allgemeinen sehwer brauchbar. Die Xhnlichkeit dieses 
Gedankengangs mit dem unsrigen ist unschwer einzusehen: die be- 
wuf~ten, willkfirlichen Antriebe, yon denen Gerstmann-Schilder sprechen, 
sind identisch mit dem yon unseren I~_ranken gesehilderten lebhaften 
Willenserlebnis, yon dem wir sagten, dat~ es kein sicheres Kriterium ffir 
die Beurteilung der gesamten Spontaneit~t darstellt. 

Es seien uns an dieser Stelle noch einige allgemeine ]3emerkungen 
fiber die Prognose .der chronisch-amyostatischen Encephalitiden ge- 
starter. Petta 2) hat das weitere Schicksal seiner im akuten wie im Sp~t- 
stadium beobachteten 120 Fglle weiter verfolgt nnd gefnnden, dal~ in 
ca. 40 Fgllen Parkinsonsymptome restieren. Seine Tabellen zeigen die 
,,Tficke jener unheimlichen und uns immer wieder vor neue Rgtsel nnd 
neue Probleme stellenden Krankhei t" .  Wir haben an der hiesigen Klinik 
vor kurzem unsere Beobaehtungen an parMnsonistischen Kranken aus 
den Jahren 1920 und 1921 katamnestisch erg~nzt. Tells gelang es uns, 
sie zur Nachuntersuehung in die Klinik zn bestellen, tells versuchten 
~_r, uns dureh einen ausffihrliehen Fragebogen fiber die Entwieklung 
des Leidens Aufschlul~ zn versehaffen. Das t~esultat ist tabellarisch das 
folgende. Von den im ganzen 29 F~llen yon posteneephalitischem 
Parkinsonismns sind: 

VSllig arbeitsunf/~hig beschr~nkt arbeitsfiihig 
geblieben geworden roll erwerbs~/~hig 

18 8 1 

Aul~er dem einen, der wieder volle Arbeit im Bergwerk rut, und 
den wir leider nicht pers6nlich nachuntersuchen konnten, gaben s~mt- 
liche Patienten an, dal3 es ihnen in allen ihren Krankheitszeichen 

1) Zeitschr. f. d. ges. Ncurol. u. Psychiatrie 85, H. 1/3. 
~) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 76, H. 1/4. 

Archly I i ir  1)sychiatrie. Bd. 70. 36 
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schlechter gehe: die SteifigkGit sei gr6Ber geworden, der  SpeichGlfluB 
sehlimmGr usw. Bei den von uns naehuntersuchten F/~llen konntGn wit 
die Verschlechterung auch objektiv nachweisen. Zwei Patienten sind 
gestorben, der eine an ehronischem Marasmus, der andere an GinGr 
ansehGinend durch den encephalitischen ~arasmus mobilisierten 
Lungentuberkulose. In der Feststellung der allgemeinen NGigung zur 
Progression dieser Dauerformen decken sich unsere •eststellungen vfllig 
mit denen Pette~. 

Das Tempo der Progression ist nun ein denkbar versehiedenes. Bei 
einer Grui~pe yon F~llen tritt  die Versehlimmerung in fast unmerklieh 
]angsamGr und stetiger Weise Gin. Bei einer andGren Gruppe verl~uft 
das Leiden in Sehiiben. l~ber Nacht kann bei einem l~ngere Zeit kon- 
stant gebliebenen Zustand eine so fiberrasehend starke Wendung zum 
schleehteren erfolgen, dal~ man unwillkiirlieh vergleichswGise an die 
katastrophale Ver~ndGrung der Paralyse nach einem paralytisehen 
Anfall denkt. Ein Lehrer, der Ende 192~ nut ganz geringe akinetische 
Erseheinungen bot und dGssen Prognose wir damals gutaehtlieh als 
relativ giinstig bezeichneten, iiberraschte uns einige ~onate sparer mit 
den sehwersten amyostatischen Symptomen. Demgegeniiber kommen 
Remissionen manchmal in gleich iiberrasehendem Tempo vor. '  Eine 
KrankG bot einen so kaleidoskopisch bunten Wechsel zwischen Besse- 
rung und Versehlechterung, dab jede PrognosGstellung iiberhaupt zu- 
schandGn warde. Therapeutisch konnten wit. leichtere Remissionen mit 
einer gewissen Regelm~l~igkeit dureh kleine Hyoscingaben erzielen. Die 
Kranken empfanden das Naehlassen der Spannungen, das Aufh6rGn des 
Speichelflusses, die Erleichterung bGim Kauen und Spreehen im Anfang 
immer als wohlt~tig. Doeh h~lt die Wirkung hie lange an und  das 
ttyosein, yon dem dann immer gr6Bere Gaben verlangt werden, wirkt 
sparer nieht mehr durch seine Einwirkung auf die Spasmen, sondGrn 
dutch seine Ginschl~fernde Wirkung. Von allen anderen, zahlreieh 
empfohlenen BGhandlungsmethodGn haben wir im ehronischen Stadium 
niemals Erfolge gesehen. 

So Grgibt sieh prognostiseh und therapeutiseh das gleiche trosttose 
Bild, wie es Pette beschrieben hat. 


