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Die Kasuistik atypiseher Formen yon epidemiseher Encephalitis ist 
derart umfangreieh und wird aueh in jiingster Zeit immer noeh erweitert, 
dag man fast den Eindruek gewinnt, es g/~be unter den neuerlich beob- 
aehteten I~gllen mehr atypische als typisehe Verlaufsformen. Besser 
sagen wit wohl, eine D~rchsicht der Literatur litgt vermuten, dab es eine 
groBe Anzahl yon jfingst mitgeteilten F/~llen gibt, die auger einigen 
eharakteristisehen Symptomen, die kliniseh die Diagnose Encephalitis 
epidemiea oder lethargiea stellen lassen, versehiedenartigste Ersehei- 
nungen bieten, die zwar dnreh die Lokalisation des Prozesses sieh hs 
erkl/~ren lassen, die abet den sog. klassischen Krankheitsbildern fehlen. 
Erst vor kurzer Zeit teilte Beringer einen h6ehst interessanten Fall mit, 
bei dem anfallsweise Zusti~nde auftraten, die gerade dnrch die Ver- 
knfipfung neuropathologischer nnd psychopathologiseher Erseheinungen 
bemerkenswert sind. 

Der im folgenden mitgeteilte Fall 1 ist dem Beringers nieht unghnlich. 
Wenn hier nicht so sehr das Gewicht auf Schilderungen der Kranken 
selbst fiber die Zust/~nde gelegt werden kann, hat das seinen Grund darin, 
dab unsere Kranke nicht in der Lage war, so gut Auskurfft fiber die psychi- 
schen Ver/inderungen im Aural1 zu geben wie die Kranke Beringers, 
einesteils wegen ihrer geringeren Intelligenz, andergrseits weil bei ihr der 
Verlauf der Anf/~lle derart war, dab er eine Selbstbeobaehtung der 
Kranken zum groBen Teile unm6glieh machte. 

Wie viele Postencephalitiker mit nncharakteristischer Vorgeschichte 
und nicht sehr ausgesproehenem hyloo - bzw. hyperkinetischem Sym- 
ptomenkomplex wurde uns auch diese Kranke unter der Diagnose 
,,Hysterie" fiberwiesen. Wirklich erinnert manches in Entstehungsweise 
und Verlauf der Arff/~lle an die klassisehen Sehilderungen hysteriseher 
An~/ille yon Charcot; doch war bei ngherer Untersuehnng die organische 



Bliokkr~mpf, BewuStsein, Tonus. 117 

Genese des Krankhei tsb i ldes  n icht  zu bezweifeln. Es soil n ieht  geleugnet 
werden, dab psychogene Momente bei der spgteren Hgufung  der Anfglle 
eine l%olle spielten;  doeh spricht das n ieht  dagegen, dab es sich u m  ein 
organisehes Leiden gehandel t  ha t ,  ist  es doeh eine bekann te  Tatsache, dal~ 
gerade die postencephali t ischen Symptome,  insbesondere die Schau- 
anfglle, nach Anfregungen sich verschl immern und  an  Hgufigkeit  zu- 
nehmen.  Die Frage,  ob nicht  gerade im ,,hysterisch werden"  eine 
spezifiseh postenceph~litische Charaktervergnderung liegt oder ob es 
sich nur  u m  eine verstgrkte  Labi l i tg t  u n d  Neigung zu psyehogenen 
Re~kfionen handel t ,  so wie wir sie bei Hfl 'nkranken anderer  Genese 
hgufig sehen, ist in teressant  genug, u m  auch in diesem Zusammenhang  
gestreift zu werden. 

Fall 1. Alma 0., 28 Jahre, landwirtsehaftliche Arbeiterin. Aus derVorgeschichte 
der Kranken ist erw~hnenswert, dal~ der Vater seit dem Kriegsende nervenkrank 
sein sell, er babe das ,,Zittern"; die Mutter sei daran gestorben, dab ein Kind rdeht 
habe zur Welt kommen kSnnen. Eine Sehwester der Kranken sei schwermiitig 
gewesen, babe sieh das Leben genommen, 3 Stiefgesehwister seien gesund. 

Die Patientin selbst habe als Kind Masern und Gelbsueht durehgemaeht. 1919, 
~lso im Alter yon 17 Jahren, habe sie mehrere Wochen hohes Fieber gehabt, sell 
viel erbroehen haben. Damals sell sie geschielt und immer ,,so start geblickt" 
haben. Der Arzt babe eine Grippe festgetsellt. Seit dieser Zeit, so gibt die Patientin 
selbst spontan an, sei ihr Gesieht starr geblieben. Ein Jahr naeh dieser Erkranktmg 
h~be sie eine normale Geburt gehabt. 1924 ebenfalls normale Geburt. 1928 wurde 
die Patientin in die hiesige Frauenklinik wegen vermeintlicher Adnexerkrankung 
aufgenommen; es wurde eine Cholecystitis festgestellt; naeh einer Gallenblasen- 
exstirpation waren die Besehwerden verschwunden. 1929 wurde die Patientin in 
der Frauenklinik wegen Retroflexio uteri nochmals operiert; damals bestanden bei 
ihr beiderseits Adnextumoren. 

Im M~rz 1930 heiratete sie ihren jetzigen Mann, war im 7. Monat schwanger. 
Schon damals will sie Kr~mpfe mit Bewul~tlosigkeit geh~bt haben. Im Mai kam sie 
zur Geburt, hatte mit Beginn der Wehen leiehte Kr~mpfe, einen kurzen ]3ewu~t- 
seinsverlust, einen Blutdruck yon 160 mm Hg und leiehte EiweiBausscheidung im 
Urin. Wegen dieses pr~eklamptisehen Zustandes wurde eine hohe Zange gemaeht 
und ein gestmdes Kind extrahiert. Die Patientin hatte ein normales Woehenbett. 
Im Februar 1931 wurden Adnextumoren und mangelhafte Rfiekbildung des Uterus 
festgestellt, die Patientin in mehreren Serien, zuletzt am 1.10. 31, mit Diathermie 
behandelt. 

(Alle diese Daten sind den Journalen der Universit~tsfrauenklinik und der 
Chirurgisehen Klinik in ~alle entnommen.) 

Im M~rz 1931 suchte die Pstientin zum ersten Male unsere Poliklinik auf. Sie 
klagte damals fiber starke Kopfsohmerzen; ihre AngehSrigen hStten gesagt, dab sie 
6fters verwirrte Reden ffihre. Auch sei sie oft verstimmt, da ihr Mann arbeitslos 
und das j/tugste Kind (die 81teren sind ffir eigen abgegeben) so schw~ehlioh sei. 
Eine Woehe vor diesem Besueh in der Poliklinik sell sie sich, wie der Mann angab, 
beim Gemfiseputzen in die Pulsader haben sehneiden wollen; die Patientin selbst 
wuBte niehts davon. Auch sonst sei sie in ihrem Handeln manchmal verwirrt. Naeh 
solohem ,,Anfsll" klagte sic dann fiber Kopfsehmerzen in der Sehlkfe. 

Die kSrperliche Untersuehung ergab d~mals einen regelrechten neurologischen 
Befund. Nur fiel ihre Langsamkeit auf, sie maehte einen ,,gehemmten, verstimmten" 
Eindruek. Der Mann gab auf Befragen noch an, seine Frau habe als Kind Kr~mpfe 
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gehabt. (Sp~tere Erhebungen bei der Patientin selbst maehen es h6chst wahr- 
scheinlieh, da~ es sich lediglich um Zahnkrampfe gehancteit hat.) Die Diagnose 
auf dem poliklinisehen Krankenblatt lautete: ,,Epileptische D~tmmerzust~nde". 
Von der 1919 durchgemachten Erkrankung war damals niehts erw&hnt worden. 

Im Oktober 1931 mm suchte die Kranke, yon tier Frauenklinik gesehiekt, aber- 
reals die Poliklinik auf und bot beim Betreten des Sprechzimmers das klassische 
Bfld einer posteneephalitischen Akinese. Die sehwer besinnliehe, schl~frig wirkende 
Kranke klagte jetzt spontan fiber ,,rasende Kopfsehmerzen ~ die immer vorhanden 
seien, nachts noch heftiger als tags. Aueh sei sie immer sehl~ffig, bei der Arbeit 
fielen ihr die Augen zu, die Gedanken vergingen; sic sei in allem so langsam geworden, 
zu jeder T~tigkeit mfisse sie sich ganz besonders anstrengen, damit es nur einiger- 
mal~en werde. Ihre Arbeitskollegen h~tten gesagt, ihr Gesieht sei so starr geworden; 
aueh ihr Marm h~be das festgestellt. In der letzten Zeit habe sie, ohne sieh den 
NIagen verdorben zu haben, 6frets erbreehen mfissen, aueh gelegentlieh vor dem 
Erbrechen doppelt gesehen. Wenn sie so sehl~frig geworden sei, habe sie immer 
auf einen Punkt starren miissen. 

Die Kranke wurde sofort aufgenommen; nach einigen Tagen, als sie nieht mehr 
so sehl~frig war, kormte sie zur Vorgesehichte noeh folgendes angeben: In den 
letzten 3 Woehen vor ihrer Aufnahme in die Klinik habe sie etwa 6 Ard~lle yon 
Doppeltsehen und Erbreehen gehabt. Vor etwa 6--7 Woehen habe sie zuerst einen 
Zustand gehabt, in cfem sie unausgesetzt auf einen Punkt habe schauen miissen; 
wie lange das ged~uert habe, wisse sie nicht, da sic dann eingesehlafen sei. ~ber- 
haupt babe sie in letzter Zei?0 ein vermehrtes Schl~bediiffnis. Abet aueh wenn sie 
wach sei, sei sie so langsam wie ein ganz miider Mensch, k6nne nur langsam und 
leise spreehen. ,,Es ist gar kein Leben mehr in mir." 

Daheim sei es in letzter Zeit aueh 5fter vorgekommen, dal~ ihr beim tIand- 
arbeiten oder wenn sic bei der Landarbeit h~be hinuntersehauen miissen, der Kopf 
schwer geworden sei. Dann habe sie lauter bunte Ringe yon allen Seiten auf sieh 
zukommen sehen. Die Ringe seien erst etwa so groft wie ihre Handll~ehe gewesen, 
dann ]miner kleiner geworden, je n~her sie ihrem Gesieht kamen, wie Piinktehen 
zuletzt, grfin, lila und sehwarz. Wenn sie die Augen gesehlossen babe, seien die 
Ringe versehwunden; sie babe abet dann manchmal das Gefiihl gehabt, als falle 
sie ganz raseh dureh einen Raum. 

Stimmen habe sie nie geh6rt, auch keine Gestalten gesehen. ~ u r  habe sie 6fters 
Angst gehabt; es habe sie angeweht, als stiinde jemand hinter ihr; wenn sie aber 
naehgesehaut babe, sei nie jemand dagewesen. 

Soweit  die Vorgeschichte.  I m  Zusammenh~ng  mi t  dem Krankhe i t s -  
zus tand  bei  der  Au inahme ,  insbesondere  m i t  Rf icksieht  auf die sehon 
angedeu te ten  S y m p t o m e  seitens der  Motorik,  die un ten  n~her ausgefiLhrt 
werden,  u n d  die eharak te r i s t i sehen  K lagen  fiber Sehlafsucht  is t  es in  
hSehs tem Grade  wahrseheinl ich,  dal~ es sich 1919 bei  der  f ieberhaf ten,  mi t  
Augenmuske]s t6rungen  einhergehende E r k r a n k u n g  u m  eine epid_emisehe 
Encepha l i t i s  gehande l t  ha t .  

Die ein halbes  J a h r  vor  der  Aufnahme  zuers t  aufge t re tenen  Anfs 
die d~mmerzus tanda r t igen  Char~kter  ba t t en ,  er innern in  der  T a t  sehr 
an  epfleptisehe;  doch in teress ier t  in dieser Hins ieh t  gerade der  F a l l  
Beringers, bei dem ganz ~hnliche Ausnahmezus t~nde  in der  Vorgesehiehte  
eine Rolle spielten.  Auch  unsere K r a n k e  h a t t e  Anf~lle, sogar mi t  Zungen- 
bif~, die kl inisch al lerdings nie beobach te t  worden  waren.  A n  Beringers 
F a l l  er inner t  ferner  noeh be i  unserer  K r a n k e n  der  im D~mmerzus t and  
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erfolgte Suicidversuch; wenn die Kranke sp/*ter angeblich auch nichts 
mehr yon ihrem Unternehmen wuf~te, so darf man doch annehmen, dab 
sie sich in dieser Zeit mit Suicidideen getragen hatte. Diese Annahme 
wurde best/~tigt, als die Kranke Vertrauen gefaBt hatte; sie gab sp/~ter 
an, alas das Zusammentreffen ung~instiger Famihenverh~ltnisse mit ihren 
eigenen kSrperlichen Besehwerden, besonders den heftigenKopfsehmerzen, 
eine erhebliche traurige Verstimmung bei ihr ausgelSst h/~tte. 

Schon hier sei eine Bemerkung dariiber gestattet, wie man sieh den 
Gesamtverlauf der Erkrankung vorzustellen hat. Es unterliegt keinem 
Zweifel, da$1919 eine akute Krankheit vorlag, die mit charakteristischen 
cerebralen Symptomen einherging, und ohne dal~ den Dingen Zwang 
angetan wiirde, als Encephalitis epidemica acuta gedeutet werden kann. 
In den n~chsten Jahren seheint die Kranke keine besonderen Erschei- 
nungen geboten zu haben, die mit der 1919 durchgemachten Erkrankung 
in Znsammenhang zu bringen sind, wenn nicht .eine Armut der Mimik 
sehon nm diese Zeit beobaehtet wurde. Doeh darf man wohl annehmen, 
dal3 die Kranke in/~rztliche Behandlung gekommen w~re, wenn sie damals 
sehon erhebliehe akinetische Erseheinungen gezeigt h~tte. Wahrschein- 
lich verlegt sie in ihren Angaben sp/~ter aufgetretene Symptome in eine 
frfihere Zeit zuriick. 

Eine siehere Versehlimmerung erfuhr dann der Zustand Anfang 1931, 
insofern jetzt Erscheinnngen auftraten, die ieh, um nichts vorwegzu- 
nehmen, als Ausnahmezust~tnde bezeichnen mSchte. Da wir Rezidive 
bei der Encephalitis epidemica nicht kennen, mu6 man annehmen, da$ 
die Krankheit nicht ausgeheilt, sondern in ein chronisches Stadium iiber- 
gegangen ist, aus dem heraus es zu gelegentlichen Exacerbationen 
kommt, fiir deren Entstehung allerdings eine Erkl~trung nicht gegeben 
werden kann. 

Guttmann teilte schon 1929 ~hnhche F/~11e mit, bei denen erst lange 
Zeit nach Ablauf der akuten Erkrankung psychisehe Erseheinungen in 
den Vordergrnnd traten; auch zogen Guttmann und ieh kiirzlieh ebenfalls 
F/~lle heran, bei welchen es lange Zeit naeh einer akuten Eneephahtis zu 
sehubartigen Exaeerbationen kam. Bei alien diesen Kranken handelt 
es sieh nieht, wie Guttmann n~ther ausf~ihrt, um einen ,,1%esiduMwahn", 
sondern urn, wenn das sonst fiir die Sehizophrenie reservierte Wort bier 
gebraueht werden darf, ohne MiSverst~ndnisse zu veranlassen, um 
Schiibe im Verlaufe einer chronisehen Erkrankung. 

Da6 diese Sehfibe sich nieht nur in psychopathologischen, sondern 
anch in neuropathologisehen Erseheinungen zu erkennen geben, wird 
der folgende Befund im Vergleich zum negativen friiheren, bei der poh- 
klinischen Untersuehung erhobenen zeigen, wie aueh die Ver/~nderungen 
des somatisehen Befundes w~hrend der Behandlungszeit und sp~terer 
Wochen. 
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Aufnahmebe~und am 9.10. 31. Guter Ern~hrungszustand, aber doch betr~cht- 
lieh reduzierter Allgemeinzustand. Blasse Gesichtsfarbe, Augen tier haloniert, 
Zunge belegt, Gebil~ gepflegt. Keine peripheren Driise~schwellungen. Herz und 
Lunge ohne krankhaften Befund. Leib: epigastrische rechtwinklige Operations- 
narbe, Haut-Faseienquersehnittsnarbe am Unterleib; beide Narben reizlos. Leib 
weich, ohne Druckempfindlichkeit, Uterus yon auBen nieht tastbar, Leber und Milz 
nicht vergrfl3ert. Wirbels~tule im Lendenteil lordotisch, im Brustteil leicht kypho- 
tiseh. Ubriges Stiitzgertist o. B. 

2Veurologisch. Spontan- und Klopfschmerz des Sch~dels, ziemlich diffus, am 
meisten aber fiber dem linken Parietale. Bewegungen des Kopfes ersehwert, deut- 
licher Rigor in der Halsmuskulatur, abet keine ~ackensteifigkeit. Lidspalten gleieh 
welt. Augenbewegungen anseheinend frei; horizontaler Nystagmus beim Bliek 
naeh reehts und oben. Beim Blick nach rechts nach etwa 1/4 Min. Mi~diglceitsge]~hl, 
nach 1/2 Min. Absenze, Katalepsie, nach wenigen Sekunden slgontanes Erwachen. Die 
Kranlce gibt an, geschla]en zu haben. Kein Einschla]en beim Bliclc nach anderen 
ltichtungeu. Pupillen nieht ideal fund, gleieh weir, reagieren prompt und aus- 
giebig auf Licht und Konvergenz. Ganz leiehte Konvergenzsehw~ehe. Blick- 
bewegungen prompt. 

Faeialis und tibrige Hirnnerven, so welt eine Untersuehung mfglieh, intakt. 
Tieken der Taschenuhr wird manehmal wohl nut wegen mangelnder Aufmerksam- 
keit nicht gehfrt. K6rpermotilit~t: Keine Paresen, keine Atrophien. Tonus der 
oberen Extremit~tenmuskulatur im Sinne des Rigor erh5ht, proximal ~ distal. 
An den unteren Extremit~ten normaler Tonus. ~Nirgends ist ein Zahnradph~nomen 
festzustellen, keine Rigidit~t der Rumpfmuskulatur naehweisbar. 

Sensibilit~t fiir ~lle Qualit~iten vfllig intakt. 
Reflexe: Corneal- und Conjunetivalreflex + ,  reehts gleich links. 
Chvostek, Lippenreflex negativ, reehts gleich links. 
Eigenreflexe durehgehend lebhaft, ohne krankhafte Steigerung, seitengleieh. 
]~ul~sohlenfluehtreflex links vielleieht eine Spur ~ reehts, ebenso die Bauch- 

deekenreflexe; Mayer positiv, rechts gleich links; Wartenberg links angedeutet, 
rechts negativ. Babinski, Oppenheim, Rosso]imo, Mendel-Beehterew beiderseits 
negativ. 

Gang vorniibergebeugt, mit nur sehr wenigen Mitbewegungen der Arme. Des 
Gehen seheint der Kranken Miihe zu maehen. Hierbei ist die Amimie besonders 
auff~llig. 

Fingernasenversueh: abgesehen yon auffallender Langsamkeit ist bemerkens- 
weft, dab beiderseits jedesmal zu hoeh gezeigt wird, erst nach dem fiinftenmal sicher. 
Kein Tremor. Leichte Adiadoehokinese der linken Hand. 

Beim Grundversuch leiehtes Absinken des linken Armes mit Beuge- und Kon- 
vergenztendenz. 

Beim kombinierten Lagebeh~rrungs-Imitationsversueh bleibt immer, wenn die 
Aufgabe auf Hebung des Armes beruht, der linke weit zuriick, bei Senkung keine 
Seitendifferenz. 

Beim lmitationsversuch zeigt die Kranke ein sehr merkwtirdiges Verhalten: 
Wird der rechten oberen Extremit~t eine bestimmte Stellung gegeben, so ahmt sie 
dieselbe in niedrigerer Ebene nieht spiegelbildlich-symmetriseh, sondern homo- 
lateral ahnlieh naoh, w~hrend sie bei einer linksseitig gegebenen Stellung in h6herer 
Ebene stets spiegelbildlich symmetriseh naohahmt. Beim Zeigeversueh wird 5~ters 
links naeh unten vorbeigezeigt. 

Ein Hyperventilationsversuch muB abgebrochen werden, weil die Kranke nach 
wenigen Atemzfigen in lautes Weinen ausbrieht. 

Die Liquoruntersuehung ergab normale EiweiB- und Zellwerte, doeh entleerte 
sich der Liquor unter Druclc und floB bei der im Liegen ~usgeftihrten Suboecipital- 
punktion im Strahle ab. 
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Psyehisch. Die Kranke ist schwer besinnlich, gibt sioh Mfihe, l~ede und Ant- 
wort zu stehen, kann sich aber an gewisse I)aten nicht erinnern. ~J~ber die Vorg~nge 
um sieh herum ist sie einigermM~en im Bilde. Sie schl~ift viM, so dal] ihr wohl da- 
durch manches entgeht. Zwischendureh lau~es Klagen fiber Kopfschmerzen. Bei 
der Untersuchung verst~ndig, aber sehr empfindlich. Im Laufe des n~chs~en Tages 
kam es mehrmMs zu Erbreehen, das sieh nach einer SuboecipitMpunktion noch 
verst~rkte, naeh weiteren 2 Tagen aber ffir dauernd sistierLe. 

In den n~chsten Tagen nahm die tag~ber bestehende Schla#ucht zu, sloaL 
naehmittags dagegen war die Kranke wach und sehlief naehLs nut mi~ Sohlaf- 
mitLeln. 

Allabendlieh traten jetzL Sinnestiiuschungen bei ihr auf, die zuerst daran bemerkL 
wurden, dab die Kranke rail naoh links gewandtem Kolo~ im BeLL sM~, immer nach 
links starrte und laut lachte. Sie gab dann au~ Befragen an, dM] sie immer nach linl~s 
8chauen mi~sse, sie sehe da ihre~ Kleinen. Aufgefordert, die Erscheinungen genau zu 
schildern, beriehtete sie, sie sehe das K~pfehen oder eigentlich nur lauter kleine 
Haare, ,,seine kleinen, weil~en tIarchen". Das Kind selbsL wurde yon ihr nieht 
wMlrgenommen, doch hSrte sie, wenn sie naeh links sehaute, den Kleinen lachen 
und ,,Mama" rufen. Die gleichen Sinnesti~uschungen erlebLe die Kranke jetzt 
mehrere Abende nacheinander, stand ihnen kriLisch gegenfiber; sie wisse ja, dab 
tier Kleine noch gar nichL Mama sagen k6nne. 

Die in diesen Tagen vorgenommene augeniirztliche Untersuchung (Oberarzt 
Dr. Velhagen) hatte folgendes Ergebnis: Beim ]3lick nach oben und naeh reehts 
Nystagmus. Beim Blick nach reehts naeh wenigen Sekunden Augensehlul], auto- 
matisierte ALmung, die Kranke sank im ]3eLL naeh hinten fiber, reagierte nicht auf 
Anruf, sehien zu sehlafen, zeigte dabei ein ,,erstarrtes L~eheln" auf dem Gesicht. 
Sie wird waeh gerfiLtelt, sagt ,,mtide", will wieder einsehlafen, kann aber dutch 
Klopfen au/ die Brust und Ablenkung des Bliekes waehgehMten werden. Beim 
Blick naeh geradeaus, oben, links und linksunten schl~ft die Kranke nach etwas 
li~ngerer Latenzzeit ebenfMls ein. Aus diesem Grunde ist eine Priifung des Gesiehts- 
feldes zur Zeit nieht m6glich. Pupillenbefnnd wie oben, am Augenhintergr~ud keine 
krankhaften Ver~nderungen. 

Ha l l uz ina t i onen  im Verlauf  e iner  aku t en  Encepha l i t i s  s ind eine rech t  
h~uYige Ersche inung;  bei  den sehr hohen Tempera tu ren ,  mi t  denen diese 
Krankhe i t sb i l de r  e inherzugehen 1oflegen, is t  m a n  berecht ig t ,  diese HMlu- 
z ina t ionen auf  opt ischem,  akus t i schem und  t a k t i l e m  Gebie t  jenen bei 
Delir ien gleichzusetzen.  An  unserem FMle, bei  dem ein eigentl ich deli- 
ran tes  Zus tandsb i ld  n ich t  bes tand ,  soll der  Versuch u n t e r n o m m e n  werden,  
das  Au~treten der  Ha l luz ina t ionen  auf eine andere  Weise  zu erkli~ren. Es  
is t  hervorzuheben,  dab  unsere K r a n k e  s tets  s ta r r  nach  der  Seite bl iekte ,  
wenn sie hal luzinier te .  Die K r a n k e  bo t  w/~hrend der  ganzen Daue r  der  
Behand lnng  das  yon v. Stockert besehriebene Einschla/phiinomen ~ hin- 
siehtl ieh der  Bl iekf ixierung.  Man miiBte also erwar ten ,  dab  bei  der  
K r a n k e n  infolge des s ta r ren  Nachderse i teb l ickens  Schlaf ausgel5st  wurde.  
Nibht  immer  h a t  die Bl ickf ixierung,  wie wi t  sps  sehen werden,  not-  
wendig Schlaf  im Gefolge. Es k6nnen auch andere  Ersche inungen  dureh 
die ]31ickfixierung exper imente] l  ausgelSst  werden,  die abe t  s te ts  gekoppelt 
mi t  einer Veriinderung des Bewufitseins auf t re ten .  D e m  Auf t r e t en  der 

Dieses 1%/inomen besteht in SchlafauslSsung dureh Blie~ixierung oder l-Iyper- 
ventilation oder Amylnitri~inhMation. 
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Halluzinationen war allersings keine experimentelle Blickfixierung vor- 
ausgegangen, es wurde vielmehr mit ihnen ein spontaner Seitws 
beobachtet. Die Kranke konnte auch nicht dariiber Auskunft geben, 
was friiher aufgetreten war, Sinnestauschungen oder Seitwartsblick, 
doch geht man wohl nicht zu welt, wenn man annimmt, dab zungchst der 

�9 starre Blick nach links (mSglicherweise also ein kurzer spontaner Schau- 
anfall) auftrat. Da die experimentelle Blickfixierung stets eine Bewul~t- 
seinsveranderung im Gefolge hatte, wird man annehmen diirfen, dab 
auch der spontane Seitw~rtsblick etwas Derartiges bewirken kann. Die 
Kranke geriet folglich nach 1/~ngerem Schauen in jener I~ichtung in einen 
Zustand veranderter Bewnl3tseinslage, in der sie i~hnlich wie im Traum- 
dasein durch das veriinderte Ichbewu[3tsein die Fahigkeit hatte, zu hallu- 
zinieren. Auch K. Leonhard beschrieb bei einem postencephalitischen 
Parkinsonisten, bei dem immer nach Aufregungen Schlafanf/~lle auf- 
traten, anfMlsweise einsetzende Halluzinationszust~nde. Diese Aus- 
nahmez~sts treten zur Zeit yon NachtschlafstSrung abends und 
nachts auf; d_er Kranke selbst nennt sie ,,hypnotischen Schlaf", well ihm 
willentliches Handeln unmSglich sei, dagegen der Denkablauf nicht vet- 
and.err und die Vorstellungsseite der Psyche ziemlich lebendig waren. 
Der Autor fM~t diese Zustande, in denen der Kranke sowohl aui optischem 
wie auf akustischem Gebiet Sinnesti~uschnngen erlebt, aui als ,,Schlaf 
der Wil]enssphare" und nennt sie deshMb ,,partielle Schlafzust~nde". 

Allabendlichen Sinnesti~uschungen unterlag aueh ein Fall yon Neu- 
stadt, bei dem zahlreiehe AnMogien zu unserem Falle bestehen. Auch bei 
Neustadts Kranken t ra t  4 Jahre nach Abklingen der akuten Encephalitis 
eine schlagartige Verschlechterung ein; mit Ver/~nderungen an den 
Pupillen setzten jetzt  mit Wahnideen und Sinnesti~uschungen einher- 
gehende Anf~lle von Bewul3tseinstrfibung und ,,Starrezustanden" ein, 
in denen zwar kein Bliekkrampf aber zar Decke geriehtete Augen beob- 
achtet wurden. Auf die motorischen Ph/~nomene, die hier die psychischen 
Erseheinungen begleitcn and die engsten Beziehungen zu unserem Fall 
aufweisen, soll welter unten eingegangen werden. Auch Biirger und 
Mayer-Gro[3 beschrieben einen Fall, bei dem die Sehauanf/~lle mit Bewul~t- 
seinstriibnng allerdings ohne HMluzinationen verliefen, und F. Stern 
sprieht yon einer ,,SpMtung der Pers6nlichkeit" ira BlickkrampL 

~hnlich scheinen die Dinge bei Igarkoleptikern zu liegen, die in den 
nur nachts auftretenden ,,Wachanfallen" (C. Rosenthal, als ((Cataplexie 
du r6veib~ yon Lhermitte bezeichnet) Zust/~nde durchmaehen, in denen 
sie unf~hig zu jeder Bewegung sind und dabei die merkwiirdigsten hailu- 
zinatorischen Erlebnisse haben kSnnen. Diese Mlerdings yon Augen- 
bewegungen unabh/~ngigen ttMluzinationszustande, deren abendlich 
anfMlsweises Auftreten bei Parkinsonisten yon Schilder, Guttmann u. a., 
bei anderweitig organisch t t irnkranken yon Lhermitte, Bogaert, Claude 
und L~vy u. a. beschrieben worden ist, werden yon den meisten Autoren 
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als ~quivalent des Schla/es aufgefal~t. Man ka lm sich also v-orstellen, dab 
bei unserer  K r a n k e n  bei der Bl ickwendung zu gewissen Zeiten nicht  der 
Mechanismus des Einschlafens,  sondern s tar t  dessen als Aquiva len t  ein 
I-Ial luzinationszustand ansgelSst wurde. 

Allm/~hlich nahmen die I-Ialhlzinationen bei unserer Kranken andere Formen 
an. So behauptete sie 8 Tage nach der Einlieferung keine Gestalten mehr zu sehen 
und keine Stimmen zu hSren. I)och wischte und kratzte die Kranke jetzt immer 
an ihrem Kopf, besonders in der Stirngegend und im Gesicht herum, fragte auch ein- 
mal, ob sic L/~use h~tte. Sie berichtete, sie ffihle jetzt immer, dab I-Iummeln und 
Fliegen ihr im Kopf herumkrabbelten, auch auBen am Kopf ffihle sie es, deutlich 
spfire sie, wie die Tiere ihr fibers Gesicht liefen und h6re das Summen dabei. 

Bei einem um diese Zeit angestellten Amylnitritversuch trat nactl 3 tiefen 
Inspirationen automatisierte Atmung auf. Die Gesichtsfarbe ver~nderte sich nur 
wenig. Nach etwa 60 Sek. (30 Inspirationen, die Kranke atmete tier und sehr 
beschleunigt), sank die Kranke mit geseMossenen Augen hintenfiber, begann laut 
zu lachen und allerlei ]3ewegungen mit den Armen vor ihrem Gesicht auszuffihren; 
ein besonderer Sinn war aus diesen Bewegungen nicht zu erkennen, so dab sich 
Schlfisse auf das in dem narkoseartigen Zustand Erlebte nicht ziehen liel3en. Die 
Kranke reagierte nicht auf Anruf, sprack undeutlich vor sich bin, nur die Worte 
,,Messer" und ,,Gewitter" kehrten mehrmals wieder. 

Die Kranke mul]te nach 2 Min., obwohl die amylnitritgetr~nkte Watte naeh dem 
Zurficksinken gleich entfernt worden war, wachgerfittelt werden. Sie gab dann an, 
in einer sch6nen Stadt gewesen zu sein, in den Stral3en h~tten Blumen und bunte 
Ringe gehangen, darm habe pl6tzlich ein Mann mit dem Messer dagestanden, es 
habe wundersch6n nach Veilchen geroehen. An die vorangegangenen Erlebnisse, 
die &rztliche Visite, das Einatmen, bestan4 keine Erilmerung. Die Bewegungen, 
die die Kranke mit den Armen im Amylnitritransch ausffihrte, waren v611ig un- 
gebunden, auch auf dem Gesieht zeigte sich w/~hrend des Versuehes ein verzficktes 
L~cheln, um mit dem Erwachen der friiheren maskenhaften Starre Platz zu machen. 

I)ieses Freiwerden yon der motorisehen Gebundenhei t  im Zus tand  der 
rauschart igen BewuBtseinstrf ibung k6nnte  man  einerseits so erkl~ren, 
dab im Rauschzus tand  eine Steigerung des affektiven Erlebens vorgelegen 
haben  muB. Die Kr~nke,  die sich den ganzen Tag fiber spon tan  kaum 
regte, s tand  auch eines Nachts  allein ~uf und  lief ~ngstlich sehreiend 
davon,  als eine Schizophrene sieh ihr ni~herte und  sie im Gesicht berfihrte, 
ein andermal  sprang sie zur Hilfe, als eine gel~hmte 1Vfitkranke zu fallen 
drohte. Andererseits  k a n n  man  auch annehmen,  dab so wie der ~uske l -  
tonus im normalen  Schlaf abn immt ,  aueh der Zus tand  der rausch- 
art igen BewuBtseinsver&nderung mit  einer Abnahme  des ~r 
einhergehen kalm. 

Die Kranke, die seit 2 Tagen naeh der Aufnahme mit intravenOsen My-Jod- 
Einspritzungen (t~tglich 2 ccm) behandelt wurde, bot bei einer etwa 1 Woche 
spi~ter vorgenommenen neurologischen Nachuntersuehung fo]genden ~Befund: 

I~ystagmus auf dem rechten Auge in allen Blickrichtungen st/~rker als auf dem 
linken. Augenbewegungen, Pupillen, Fundus unver~ndert, Corneal- und Kon- 
jnn.ktivalreflex rechts = links. Auf optische ~eize fehlt cler reflektorisehe Lid- 
sehluB, auf taktile Reize ist el" prompt ausl6sbar. Prtifung auf Doppelbilder nur 
roh mOglieh; rote Scheibe vor dem reehten Auge, Kerze dem linken vorgehalten; 
es werden 3 Kerzen gesehen, 1 weil3e innen (reehts) yon 2 roten ~uSeren (links). 
In allen anderen Bliekriehtungen w~rd eine Kerze gesehen, beim Blick nach rechts 
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in der Endstellung unklares Bild. Rote Scheibe vor dem linken Auge: Beim Blick 
nach links werden 3 Xerzen gesehen, 1 rote innen (reehts) yon 2 weil~en ~tuBeren 
(links); dann ist keine sichere Angabe mehr zu erhalten, die Kranke glaubt 5 bis 
6 Kerzen zu sehen; die Bulbi drehen sieh naeh oben, die Kranke schl~ft unter 
Augenschlu$ ein. 

~brige Hirnnerven unvergndert. 
Motilitgt unver~.ndert, keine Abnahme des Rigors. 
Sensibilit/it schwer zu beurteilen; Nadelstichen gegeniiber auf der ganzen 

rechten KSrperhglfte gesteigerte Empfindlichkeit und Abwehr. 
Eigenreflexe unver~tndert. 
Bei Grund- un& Lagebeharrungsversueh nicht mehr so starkes Zuriickbleiben 

des linken Armes, dagegen noch deutliehe Konvergenztendenz. 
Keine cerebellare Ataxie, keine cerebellare ttypotonie, keine spontanen Haltungs- 

asymmetrien, keine Dysmetrie. 
Adiadochokinese der linken oberen Extremitat. 
Keine sicheren Differenzen beim Gewicht6sch~,tzen, wenn auch links hgufiger 

als reehts zu leieht gesehgtzt wird. 
Keine Bradyteleokinese, aber allgemeine Langsamkeit tier Sprach- und anderen 

]~ewegungen. 
Keine Babinskische Asynergie, kein Riicksehlagphgnomen. 
Beim Zeige- und Greifversuch besteht beiderseits die Tendenz, zu hoch zu lokali- 

sieren. 
Priifung des calorischen Nystagmus: Auger einer gewissen Verz6gerung und 

Sehwgehe des Nystagmus nichts Pathologisehes. 
Der neurologisehe Befund hat sieh also insofern ge~ndert, als Augenzittern in 

den Bhckendstellungea jetzt auf dem reehten Auge st/~rker ist als auf dem linken, 
da$ also eine latente Parese der Musculi reeti externa und interna vorliegt, die 
wohl aueh fiir die merkwiirdigen Angaben bei cler Priifung auf Doploelbilder ver- 
antwortlieh zu maehen ist. AuSerdem ist eine halbseitige SensibilitatstSrung im 
Laufe der Behandiungszeit deuthch geworden; wenige Tage sparer war es mSglich, 
diese als eine sieher organische linksseitige Hypiisthesie zu erkermen; die kaum mehr 
schlafsiiehtige Kranke machte exakte Angaben, auf die Haut gesehriebene Zahlen 
erkarmte sie links abet langsamer un4 unsieherer, sie untersehied spitz und stumpf, 
spiirte aber feine Pinselberiihrungen links fast gar nieht. Keine StOrung tier Stereo- 
gnose. Die Grenze dieser Sensibilit~tsstOrung verlief 1--2 Querfinger neben tier 
Medianlinie. 

Bei der Prfifung auf Kleinhirnzeichen zeigte sich jetzt UberschieSen beider 
oberer Extremit~ten und erhebliche Zuleichtseh~tzung links. Beim Imitations- 
versuch jetzt beiderseits spiegelbild-symmetrisehe 1Naehahmung gegebener Stel- 
lungen, links unsieherer als reehts uncl in einer zu weir medial gelegenen Ebene, 
w~hrend reehts lateralisiert wurde. 

Mit der Abnahme der SchlafstOrung traten naeh voriibergehender Steigerung 
der tYalluzinationen -- die Kranke sah eines Morgens feurige Schlangen in ihrem 
Bett, fiihlte sie an sioh herumkrabbeln, aber verspfirte dabei kein Brennen -- diese 
mehr und mehr in den Hintergrund. In clef Zeit yore 18.--23.10. wurden normaler 
NachtsebJaf und das Fehlen aller Halluzinationen in der Krankengeschiehte ver- 
zeietmet. 

In diesen Tagen wurden noeh 2 weitere Amylnitritversuehe angestellt. Beide 
Male traten sehr rasch automatisierte Atmung, Augensetdu$ und Tonusherab- 
setzung ein, die Kranke sank aus der sitzenden Haltung hinteniiber, beim letzten 
Versuch, der l~nger als die beiden vorhergehenden durehgeftihrt wurde, kam es 
nach heftigem Gestikulieren mit den Armen zu einem grobsehl~,gigen Tremor in 
beiden Beinen, darm entwiekelte sich ein streekkrampf~,hnliehes Bild: die Kranke 
b~umte sich arc-de-cercle-artig hinteniiber, loassiv konnte jetzt kein Gliedabsehnitt 
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gegen den anderen bewegt werden, so da~ die Kranke nur wie ein Paket als ganzer 
KSrper im Bert bewegt werden konnte. Da bei der Kranken, die immer noch rasch 
and automatiseh atmend mit geschlossenen Augen dalag, jetzt lautes Heulen ein- 
setzte, wirkte der Zustand wie ein hysterischer Anfall. Beim Erwachen, das nach 
wenigen Minuten spontan erfolgte, fragte die Kranke: ,,3/[u~ ich mir das gefallen 
lassen, das tat so weh". (Was tut weh?) ,,Da sticht immer ein Mann mit einem 
Messer '~ (Wo sticht der Mann ?) ,,h~a, immer in alas Loch". 

Es ist hervorznheben, dal~ wir dureh die gleichen experimentelIen 
~al~nahmen zu versehiedenen Zeiten ganz versehiedenes Verhalten hin- 
sich~lieh der Motorik hervorgerufen haben. W/ihrend wit anfangs in den 
Amylnitri tversuchen immer eine Herabsetzung des Muskel~onus erzielt 
hat ten - -  die Kranke sehlief ein und sank dabei hinteniiber - - ,  kam es 
bei dem lgnger dnrchgeffihrten Versuch nach anf~tnglicher Tonuserniedri- 
gung z u  einer allgemeinen Tonnssteigerung, n~tmlich zu einem Streck- 
tonus. Wir kennen dieses verschiedene Verhalten des Tonns yon der 
Narkose her und nu~zen diese Kenntnis dabei aus. Das Amylnitri t  ist 
eine elektiv auf die Gef~tl3nerven wh'kende Substanz: Sie l~hmt die Vaso- 
konstruktoren und erweitert auf diese Weise die Gelatine. Das Amyl- 
nitrit ist also ein vollkommen anders wirkender Stoff als unsere Narkose- 
mittel, die alle zentral die Sehmerzempfindung l~thmen. Soweit uns 
bekannt,  ist fiber die berausehende Wirkung des Amylnitri ts bisher nnr 
yon v. Stockert berichtet worden. Auch aus den Arbeiten yon Wagner 
und Giirtner, yon Meynert, sowie aus den pharmakologischen I-[and- 
biiehern ist hierfiber nichts zu erfahren, nur land diese Substanz bei 
Meynert gelegentfieh Verwendung als Therapeutieum bei Melancholischen, 
die wenige Minuten naeh der Inhalation heiter geworden und es geblieben 
sein sollen, v. Stoekert wandte das Amylnitri t  zur Schlafausl6sung an 
in dem Gedanken, ,,daf~ durch die bessere Durchblutung des Gehirns 
. . . . . . .  eine Aktivierung des an sich sensibilisierten Schlafzentrums 
zustande k~me . . . . .  Durch die Amylnitrit inhalation kommt  es zu einer 
Erweiterung der H i r n g e f ~ e  bei gleichzeitig erhShtem Minutenvolumen 
des ans dem Herzen geworfenen Blutes", also zu ghnlichen Bedingungen, 
wie sie auch die Hyperventilation, abgesehen yon der Verschiebung der 
pH-Konzentration im Blute,  schafft. Bei unserer Kranken kam es 
aber, wie oben geschildert, in alien 3 Versuehen zu einer ~raumhaften 
Bewu/3tseinsver~inderung; daneben konnten die motorischen Erschei- 
nungen, die nicht in alien Versuehen die gleiehen waren, festgestellt 
werden. Bei dem gekoppelten Anftreten dieser Ph/~nomene liegt es nahe, 
die dureh das Amylnitri t  hervorgerufene Bewni3tseinsver~nderung eben- 
falls auf den Hirnstamm und nieht auf die Rinde zu beziehen. Ganz 
besonders hervorgehoben sei, dal~ die Erlebnisse der Kranken in diesen 
durch In~oxikation hervorgerufenen traumart igen Zust~tnden sieh weit- 
gehend mit  ihren halluzinatorischen Erlebnissen, die spontan auftraten, 
deeken. Man geht wohl nicht zu welt, wenn man in dieser inhaltliehen 
fdbereinstimmung der Halluzinationserlebnisse und der dureh Amylnitri t  
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hervorgerufenen Traumerlebnisse Xhnlichkei ten in den Meehanismen 
dieser Erscheinungen erblickt. Diese J~hnlichkeiten erkl~tren sich da- 
dutch,  daf~ sowohl dutch die Blick/ixierung wie dutch die Amylnitri t-  
inhalation - -  die zu Augensehlul~ und  dami t  zu einer Fixierung der Bulbi  
nach oben fiihrt - -  (ihnliche Bedingungen geschaffen werden. 

Leider verwisoht sich das Krankheitsbild in den folgenden 14 Tagen dadurch, 
dab der Patientin am 23.10. 31 50 ccm Eneephalitisserum intraghltgal injiziert 
wurden, worauf sie nach 5 Stunden mit hohem tPieberanstieg, Sehfittelfrost und 
nachfolgender Abszedierung an der Injektionsstelle reagierte. Das ~ieber bestand 
6 Tage lang; erst dann zeigte sich Fluktuation an der Injektionsstelle, so daf~ der 
Abscel~ erOffnet werden konnte, woraufhin prompter Temperaturabfall beobaehtet 
wnrde. Auf der HOhe des Fiebers wie auch in der Folgezeit bis zum 18.11. konnten, 
abgesehen yon einem Abend (25.10.), an dem die Kranke 39,60 Temperatur hatte 
und ein delirantes Bild bet, keine Anzeichen ffir das Bestehen yon Sinnestgusehungen 
gefunden werden. Die Kranke gab stets an, yon den ihr sehr unangenehmen Er- 
scheinungen frei zu sein. Aueh zeigte sic in dieser Zeit trotz der h~nfigen Schmerzen 
in tier Wunde tagsfiber ein heiteres Wesen, war zu Scherzen anfgelegt, nachts 
schlief sic mit ~edinal und Veronal ausreiehend. Am 18.11. muBte, weil der Eiter 
trotz tgglicher Streifeneinlage in die Wunde nieht genfigend AbfluB hatte, nochmals 
eine Incision vorgenommen werden. Hierzu war ein Chlorathylrausch notwendig. 
Im Rausch weinte die Kranke, kratzte sich dauernd in tier Stirngegend am Kopf, 
machte Abwehrbewegungen und klagte: ,,Die Fliegen, die Fliegen", kurz benahm 
sich wie ardangs, wenn sic fiber galluzinationen' anf dem Gebiete der KOrper- 
geftihlssph~re klagte; auch der Inhalt der damaligen Sinnestausehungen war der 
gleiche wie der im Rauseh erlebte. Die Wundheilung ging nach diesem Eingriff 
glatt yon statten, auf psychischem Gebiet lieBen sieh Sinnestguschungen frier andere 
krankhafte Erscheinungen nicht mehr nachweisen. Am 30.11.31 kormte die Kranke 
aufstehen; hierbei zeigte sich, dab Rigor und Langsamkeit erheblich abgenommen 
has Bei einer neurologischen 2~achuntersuchung am 8.12. land sich gering- 
gradiger horizontaler Nystagmus nut beim Bliek naeh rechts, Xonvergenzsehw~che; 
Fixation des Bliekes in den Endstellungen war 60 Sek. lang mOglich, otme dab die 
Kranke einsetflief. Es trat dabei Blinzeln auf, auch klag~e die Kranke fiber ,,Span- 
nnng" in der Schl~fengegend. Facialis, Hypoglossus, Glossopharyngeus intakt. 
Keine siehere TonuserhOhung mehr nachweisbar. Gang aufrecht mit ansreichenden 
Mitbewegungen, etwas langsam. Xeine Sensibilit~tsstOrung, keine Reflexanomalien, 
keine Seitendif4~erenzen beim Grund-, Lagebeharrtmgs- und Imitat;ionsversuch. 

Am 12.12.31 wurde die Kranke zur augenarztliehen Naehtmtersuohung in die 
Augenklinik geschickt, legte den 15 Min. weiten Weg olme Besehwerden zurfick. 
Der augen~irztliohe Befund lautet: ,,Augenhintergrund und Visus normal. Gesiehts- 
feld nieht anfzunehmen, da Patientin am Perimeter regelmgl3ig einsehlgft. Die 
Pupillen reagieren prompt anf Licht und Konvergenz. Bei der Fixation in jeder 
Richtung sohlossen sich nach 10 Sek. dis Jugen der Patientin, nnd sic fiel in tier 
Riehtung des zu fixierenden Fingers, war nur durch lautes Rufen und Schiitteln 
m~hsam wieder zu erweeken. Wurde derselbe Versueh im Sitzen vorgenommen, so 
sank sic vorniiber und reagierte nicht auf Anruf. Die Augen schlossen sieh hierbei 
allerdings nicht immer. Bei Hyperventilation im Sitzen gingen die Augen nach 
oben in Divergenz und schlossen sich dann langsam. Es trat tie/er Schla] ein, aus 
dem die Xranke nur sehwer zu erwecken war. Als sic wieder zu sieh kam, sagte 
sic, dab sie geschlafen hhtte, rieb sich die Augen und erzghlte etwas nicht genau 
Verst~ndliches fiber Stiche in der Schlgfe. Eigentliohe Konvergenzspasmen hatte 
sie nicht. Es war g~tnzlich gleiehgtiltig, ob man ein Auge verdeckte oder beide Augen 
often lieB bei der Fixation. Die Phanomene waren jedesmal mit erstaunlicher 
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Gesehwindigkeit auszulSsen. Besonders bemerkt sei, dal~ sic eigentlieh rein zufallig 
beobaehtet wurden, als ich raseh im Voriibergehen die Patientin, die yon einem 
Kollegen in der Poliklinik untersueht wnrde, auf das Vorhandensein des Grae#sehen 
Symptoms untersnehen wollte und sie sofort vorniiber fiel beim Fixieren des vor- 
gehaltenen Fingers. Die Kranke hatte aueh das basedowahnliche Symptom in 
Form yon einem deutlieh positiven Grae#schen, Dalrymlgleschen und Stellwagschen 
Ph~inomen. Das MSbiussehe Zeiehen war positiv, wenn die Kranke nicht ganz 
bei sick war nach l&ngerem Fixieren, war also nieht ganz sicher zu bewerten 
(Dr. Velhagen). 

Am 1Xaehmittag desselben Tages hatte die Kranke mehrere ,,Anfitlle". Der 
erste dieser Zust~nde, der nieht iirztlich, dagegen yon der Stationssehwester beob- 
aehtet wurde, hatte damit begonnen, da[~ die Kranke eigenartig starr auf dem Stuhl 
gesessen und ,,stier vor sieh hingebliekt" hatte. Dann h~tte sie laut geweint, nach 
ihrem Kinde gejammert, sei ,,steif wie eine 
I-Iolzpuppe" ~ufgestanden, den linken Arm 
mit zur Faust  geballten Hand vor der Brust, 
den reehten ausgestreekt ebenialls mit geballter 
Faust  yon sich h~ltend. So sei sic auf die 
Bettkante gestiegen, ohne sieh irgendwo an- 
zuhalten oder die Arme aueh nur nach Halt  
auszustrecken, habe sich hinteniiber gestreekt 
und sei dann hinteniiber aufs Bert gefallen. In  
diesem Augenbliek sah Referent sie. Die Augen 
blickten noeh starr naeh links, die Kr~nke 
lag in einem Streektonns vollkommen steif da; 
der Puls war kr~ftig, die Atmung beschleunigt 
und vertief*. Einige Seknnden, naehdem die 
Augen der Kranken passiv gesehlossen waren, 
setzte sic sieh auf, spraeh, als ob niehts ge- 
wesen ware. Wenige Minuten sparer komlte vom 
l%eferenten ein Zustand beobachtet werden, Abb. 1. Spontaner Schauanfall nach 
d e r n u r  als spontaner Sehauanfall zu deuten links (F~H 1). 
war. Die Kranke schaute starr nach links- 
oben, war durch Vorhalten eines Fingers oder einer Tasehenlamloe und die 
Aufforderung, zu fixieren, aus dieser Blickrichtung nicht abzulenken (s. Abb. 1). 
Ganz langsam --  wie gegen einen unsichtbaren Widerstand -- wurden dann die 
Arme gebeugt und mit geballten F~usten vor die Brust gebracht, wahrend die 
Augen sich langsam schlossen. Auch nicht unter grSBtem Kraftaufwand gelang es, 
die Arme passiv aus ihrer Stellung zu bringen; bei allen derartigen Versuchen 
folgte der KSrper der Kranken lo~ketartig der l~ichtung der passiven Bewegung. 
Gleichzeitig mit den Armen hatten sich die Beine im Knie- und I-Iiiftgelenk gebeugt 
und waren ebenfalls passiv nicht zu strecken, so da~ die Kranke etwa in der Haltung, 
die ein Embryo im Uterus einnimmt, in Riickenlage auf itn-em Bert  lag, nur war der 
Kopf nicht vorniiber gebeugt. ])as Gesicht hatte sich w~ihrend des Anfalles langsam 
zu einem breiten L~cheln verzogen, so dal] ein yon Tetanuskranken als ,,Risus sar- 
donicus" bekanntes Bild entstand. Offnete man die Ahgen der Kranken passiv, 
was immer ohne Schwierigkeiten gelang, so zeigten sich beide Bulbi nach links-oben 
geriehtet, dabei war die Pupillenreaktion triage, aber nicht erloschen. Aus dieser 
Lage richtete sich die vSllig reaktionslos daliegende Kranke langsam auf, bis sie die 
Matratze nur noch mit  dem Ges~B beriihrte; sie wurde dann herumgedreht, so dal~ 
sie auf der Bettkante aufsat], die an den K(irper gezogenen Beine frei in der Luft  
schwebten, eine Haltung, die willkiirlich kaum wenige Sekunden beibehalten werden 
kann, da der XSrper tier Schwere folgend vorniiber fallen miil~te. Ganz langsam 
stellte sich die Kranke nun, die, damit Verletzungen vermieden w0.rden, lose yon 
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hinten gehalten wurde, auf die Ffil]e. Auoh jetzt noch w~ren die Beine und der Rumpf 
gebeugt, so da~ die Xranke flitzbogenartig vorgebeugt stand. Den Boden berfihrte 
sie nur mit der Spitze des reehten, in extremer Varnsstellung stehenden FuBes, 
sowie mit der Irmenkante des linken Ful~es. Wahrend dieser Stellung kam es zu 
einem grobsohlagigen Tremor im reehten Bein, der aussah, als ob er dutch die fiber- 
maBige Streekung der Aehillessehne verursaoht worden sei; doch hielt der Tremor 
noeh an, als die Kranke aufs Bert gelegt und das rechte Bein entlastet 
worden war. Als man sie ins Bert legen wollte, versuchte die Kranke mit beiden 
Armen nach hinten abzuwehren. Sobald sie auf dem Bett lag, brach sie in lautes 
Lachen aus. Wahrend mehrerer Minuten -- die Augen waren immer noeh gesehlossen 

- -  ]olgte eine Lachsalvr der anderen. Dann seh]ug die Kranke die Augen auf, nahm 
eine normale ttaltung ein, antwortete korrekt auf alle an sie gerichteten Fragen 
und wul~te yon allem Vorhergegangenen nut noch, dal~ sie nach ihrem XJnde 
gerufen hatte. Uber Sinnestausehungen wie fiber irgendwelehe sonstigen Erlebnisse 
wahrend des Anfalls konnte die Kranke niehts beriehten. Auch fiber die vet wenigen 
S~unden vorgenommene Untersuehung in der Augenklinik konnte sie nur angeben, 
da~ ihr am Apparat komisch geworden sei. 

Derartige mit spontanen Schauanfallen beginnende Zustiinde yon allgemeiner 
Tonussteigerung konnten in den folgenc[en Tagen noeh mehrmals beobach~et werden. 
Die Anfalle glichen sich untereinander aber nieht vollkommen; vet allem bewegte 
sich die Kranke in den spateren AnfMlen nieht veto Platz, sondern drohte nur veto 
Stuhl, auf dem sie die Anfglle ereilt lmtten, hinuaterzufallen. Auch kam es bei den 
letztbeobachteten Anfallen nicht zu Laehausbriichen, sondern nur zu der oben 
gesehilderten Verziehung des Gesichtes, zu einer ,,Laehmaske". 

D a  die Anfglle j edesmal  durch  einen Schauanfa l l  ausgelSst  wurden,  
lag es nahe zu versuehen,  du tch  langdauerndes Fixierenlassen in einer 
bestimmten BIiclcrichtung derartige An]iille yon alIgemeiner Tonussteigerung 
auch experimentell hervorzuru/en, wie in e i n e m  anderen  S t a d ium der  
K r a n k h e i t  ebenso durch  lunges l~ixieren exper imente l l  Sehlafzustgnde 
ansgelSst  worden waren.  Diese Versuehe sind mi t  f iberrasehender  
Regelmg~igkei t  gelungen. J e t z t  reagier te  die K r a n k e  auf die l angdauernde  
F ix ie rnng  des Blickes in einer Ends te l lnng  also n ieh t  wie anfangs mi t  
Einschlafen  bzw. Tonusherabse tzung,  sondern mi t  einer vorf ibergehenden 
Ste igerung des Muskel tonus.  Ste ts  wurden  bei  den Versuehen die End-  
s te l lungen der  Bulbi  gu t  erreicht ,  doch war  der  Iqys tagmus  bei  Sei twgrts-  
bl iek immer  an dem Ange deut l icher ,  bei  dem eine Ausw~r tswendnng 
des Bulbus  s t a t t f and .  Lie~ m a n  yon aul~en kont inuier l ieh  immer  wei te r  
naoh der  Mitre  h in  fixieren, so k a m  es zu einem milKmalen S t rab i smus  
convergens dadurch ,  da[t der  nach aufien gewandte  Bulbns  raseher  der  
Mittels~ellung zus t reb te  als der,  bei  dem eine Innenwendung  erfolgt  war.  

Die folgende Beschre ibnng eines dera r t igen  exper imente l l  erzeugten 
Anfalles,  die sich fas t  vo l lkommen deck t  m i t  dem Ber ieh t  des Augen-  
arztes  fiber die in der  Augenkl in ik  be im F ix ie ren  beobaeh te t en  Zust~nde,  
passen ohne die ger ingste  Xnderung  auf alle dureh  ls F ix ie ren  
provoz ie r ten  Anf~lle : 

LieB m~a die Kranke ]anger als 10 Sek. einen scharf nach reehts, links oder oben 
vorgehaltenen Finger fixieren, so wurde ~ls erstes das Auftreten einer dem ,,Risns 
sardonicus" ahnliehen Gesiehtsverziehung beobachtet, die wghrend der ganzen 
Versuchsdauer festgehs~lten wurde (Abb. 2). Dann neigte sioh, wahrend der Versuch 
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bei der sitztnden Kranken ausgeffihrt wurde, der Oberk6rper zum vorgehaltenen 
Finger hin; stand die Kranke bei Versuehsbeginn, so neigte sich die Kranke stei] 
wie ein Brett seitwdirts zum Finger bin. Mit dem immer welter naeh der Seitt gefiihrten 
Finger koImte man die KI'anke wie mit einem Nagneten in der jeweiligen Biiek- 
riehtung naehziehen. Dabei bewegte die Kranke sich hie yon der Unterlage, so dab 
man sie auffangen muBte, wenn man sie nieht rfieksichtslos hinstiirzen lassen wollte. 
In diesen Zust/inden, in denen die ICranke spontan auBtr der Neigung des ganzen 
K6rpers keine Bewegungen ausfiihrte, reagierte sie nicht an] Anru]: Sie gab weder 
auf die an sie geriehteten Fragen Antwort, noeh kam sie Aufforderungen zu Be- 
wegnngen wie Zungezeigen, Handheben, Geradestehen naeh. Naeh ]3eendigung 
derVersuche dureh 1/~ngeren passiven Augen- 
sehluB erfuhr man stets yon der Kranken, 
dab sie ~llt Zuruft gehSrt habe, dag sie 
aber zu Antworten oder Bewegungen nitht 
imstande gewesen sei. Wiederholen konntt 
sie die an sie ergangenen Aufforderungen 
allerdings niemals, hatte sit ,,inzwisehen 
vergessen". Mehrmals wurde die Kr~nke, 
die sieh den Untersuehungen zun~ehst 
willig unterzog, sp/~ter aber etwas /~ngst- 
lieh wurde, aufgefordert, mit vet dem 
Versueh begormenem Z/ihlen w/~hrend der 
Dauer der Bliekfixierung fortzufahren. 
Sie zghltt wghrend der ganzen Versuehs- 
dauer fort, immtr im gleiehen Tempo, 
doeh wurdt die Stimme leiser und leiser, 
sehlieBlieh ur~verst~ndlieh; man sah nut 
noeh die Lippen der Kranken sieh bt- 
wegen. Die gleiehert Beobaehtungen kormte 
man anstellen, wenn dtr Kranken aufge- • 2. Experimenteller Tonusanfall mit 
geben w.ar, bei der Untersuehung das A B C t~isus sar(Ionieus. 3{an siehg die motdri- 

sche Sl)erre, tier rechte  A r m  k a n n  pass iv  
herzusagen. D~gegen verstummte dieKranke nicht gestreckt werden. Aueh sieht man, 
wenigt Sekunden naeh Beginn der Blick- wie sieh tier ganze KSrper zum vorge- 
fixierung, wenn yon ihr verlangt wurde, haltenen Finger bin neigt (Fall 1). 
riiekw/~rts zu z/~hlen oder rfickw~rts das 
A B C herzusagen, aueh vor- und riiekw~rts die Monatsnamen aufzusagen; sit 
kormte also nur meehaniseh ablaufende geihen produzieren. 

I m  Gegensatz zu den Anf~llen, die die Kranke  Beringers durehmaehte,  
klagte nnsere Kranke  niemals tiber Muskelsehmerzen nach dem Anfall,  
aueh fiber Schmerzen wa:hrend dieser Zust~tnde konnte  sie nichts  angeben:  
regelms bes tanden  abet  naeh ls Bliekfixierung bei ihr Sehmerzen 
in der der Bliekfixierung entspreehenden Sehl/~fenseite. Die Klagen  
fiber Sehmerzen, die die Kranke  Beringers /~ugerte, dfirften abet  wohl 
kaum verwunderl ieh sein, dauer ten  doch bei dieser K r a n k e n  die Zust/mde 
yon TonuserhShung und  motoriseher Sperre viele Stunden,  w/~hrend die 
Erseheinungen bei unserer  K r a n k e n  fas~ immer  naeh wenigen Minuten  
dureh gewisse 1V[al~nahmen beendet  werden konnten .  Aueh bes tand bei 
unserer K r a n k e n  keine vol lkommene motorische Sperre; in  den experi- 
mente l l  hervorgerufenen Anf/s in  denen ihr aufg'egeben war zu 
spreehen, bewegten sieh ihre Lippen,  ohne dab Worte  laut  wurden.  ?Clan 

ikrchiv fiir Psychia t r ie .  Bd, 100. 9 
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kSnnte diese Erseheinung mit Hauptmann so deuten, dal~ die motorischen 
Impulse vorhanden waren, dab aber ein erhebliches Plus an Bewegungs- 
impuls h~tte aufgebracht werden mfissen, um zu einem motorischen 
Effekt zu ffihren. Vollkommen unerkl~rbar bleiben allerdings die d~mmer- 
zustandsartigen Bewegungen und komplizierteren Handlungen wie AuL 
steigen aus Bert, Vorw~rtsgehen usw., die bei unserer Kranken im Spon- 
tananfall beobaehtet wurden. 

Was aber die An~lle unserer Kranken weitgehend yon den von 
Beringer besehriebenen unterscheidet, ist eine zweifellos vorhandene 
Anderung des BewuBtseins, die zwar nieht in allen Anf~llen deutlieh 
hervortritt, in einigen aber doch sieher vorhanden ist. 

Bei der Bespreehung der Halluzinationen und ihrer Abh~ngigkeit 
yon der Blickbewegung oder Augenstellung wurde schon darauf hin- 
gewiesen, dal~ eine Beziehnng bestiinde zwisehen Blickbewegung und 
BewuBtsein einerseits und Bliekbewegung und Halluzinationen anderer- 
seits. Es wurde gezeigt, dad es regelm~l~ig im Anfang der Behandlungs- 
zeit gelang, die Kranke dutch Fixierenlassen des vorgehaltenen Fingers 
in einen BewuBtseinszustand zu versetzen, der alle Zeichen des normalen 
Sehlafes bot: tiefe gleiehm~Bige Atmung und Herabsetzung des ~iuskel- 
tonus, der der Kranken selbst aueh als Sehlaf imponierte und sieh vom 
hypnotischen Schlaf dureh die UnmSgliehkeit des Rapports unterschied. 
Leider ist es nie gelungen, durch Fixierenlassen experimentell I-Iallu- 
zinationen zu erzeugen, derartige Zust~nde wurden nut beobachtet, wenn 
die Kranke spontan naeh der Seite bliekte. Dagegen konnten sp~ter 
motorische Sperrezust~nde mit enormer Tonussteigerung bei der Kranken 
experimentell ausgel~st werden. Zweifellos h~ngen die Vorgs auf dem 
Gebiet der Motorik eng zusammen mit Ver~nderungen des Bewul~tseins. 
Guttmann und ich lehnten kiirzlieh gelegentlich der Mitteilung s 
Syndrome bei Anfallskranken eine Entscheidung dariiber ab, welche 
Ver~nderung im Anfall die prim~re sei, ob die Bewul3tseinsvers 
die ErhShung des ~uskeltonus im Gefolge habe oder umgekehrt. 

Wenn wie in Beringers Fall eindeutig derartige Tonusanfs ohne 
Vers des BewuBtseins beobaehtet sind, so ist man geneigt, die 
Tonussteigerung und motorische Sperre als den prims Vorgang an- 
zusehen; es liegt nahe fiir die hierbei auftretende BewuBtseinsver~nderung 
die anatomisehen Verh~ltnisse verantwortlieh zu machen, n~mlieh das 
Auftreten der BewuBtseinsver~nderung als ~achbarschaftswirkung zu 
deuten. 

Festzuhalten ist ferner, dal~ sowoM Tonusver~nderung, sei es im Sinne 
der Tonuserh5hung oder Tonuserniedrigung einhergehend mit Bewul3t- 
seinsvers wie aueh Halluzinationen dutch krampfhafte Bliek- 
bewegungen (das heiBt dureh fiberm~ige Int~tigkeitsetzung der Augen- 
muskeln) ausgelSst werden kSnnen, dal~ also die Blick]ixierung einen Aus- 
15sungsmechanismus ]i~r die genannten Erseheinungen darstellt. Wenn 
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die Blickfixierung oder die krampfhafte Bliekbewegung derjenige 
Meohanismus ist, der alle anderen Erseheinungen nach sieh zieht, kann 
man sich vorstellen, dab sie einen Reizzustand sehafft, der die Bereit- 
sehaft der Tonus- und Bewul]tseinszentren, mit einer Veranderung ihrer 
Funktionen zu reagieren, erh6ht. I-Iierbei ist es gleiehgiiltig, ob der Reiz- 
zustand spontan, also durch einen Schauanfall, oder experimentell durch 
l~tngeres Fixierenlassen geschaffen wird. Es kann im spontanen Schau- 
anfall eine mit BewuBtseinsvers einhergehende Tonuserh5hung 
einsetzen, wobei dann ein Sperrezustand, wie wir ihn bei unserer Kranken 
beobachten konnten, resultiert; ebenso kSnnte es aber auch zur Tonus- 
erniedrigung mit Bewugtseinsvers also zum Schlaf, kommen. 
Derartige Zust~nde haben wir im Anschlul3 an spontane Schauanf~lle 
nicht beobachtet, es wird nur ihre theoretische MSglichkeit erwogen. 
Bei experimentell eingeleiteter Blickfixierung dagegen sehen wir Zust~nde 
yon Tonuserniedrigung und BewuBtseinsver~nderung in Form des 
v. Stockertschen Einschlafph~tnomens, w~hrend die zuletzt in unserer 
Krankengeschichte geschilderten Anfs yon motorischer Sperre in die 
Kategorie der durch experimentelIe Blickfixierung ausgelSsten Zust~nde 
yon TonuserhShung and Bewul~tseinsvers gehSren. Es wurde 
schon erw~hnt, da~ die fiberm~Bige Beanspruchung der Augenmuskeln 
im starren Seitws unter gewissen - -  noch nicht n~her bekannten - -  
Umst~nden Halluzinationen nach sich ziehen kann und die hierbei auf- 
tretende Bewu~tseinsver~nderung nach unserer Auffassung die Bedin- 
gungen fiir das Manifestwerden der Halluzinationen erst schafft. Wir 
sehen also Zust~nde yon motorischer Sperre mit enormer Tonussteigerung 
und S chlafzust~nde, welchen ein gemeinsamer Mechanismus, ein Funktions - 
zusammenhang zugrunde liege. Das mag zuns befremden; es sei 
aber daran erinnert, dal] wir im Krankheitsbild der Narkolepsie Schlaf- 
anf~lle, Anf~lle yon Tonusverlust und A~ffMle yon motorischer Sperre 
(Cataplexies du r6veil, Wachanf~lle) nebeneinander auftreten sehen; 
nur t r i t t  bei der Narkolepsie die Abh~ngigkeit der aAallsweise auf- 
tretenden Erscheinungen yon krampfhaften Blickbewegungen nicht 
zutage. 

Endlich mSchte ich noch auf eine besondere bisher in den Hintergrund 
getretene Erscheinung bei unserer Kranken hinweisen. Sowohl beim 
ersten Amylnitritrausch wie bei einem der mit spontanem Schauanfall 
beginnenden motorischen Sperrezust~nde und bei den zuerst geschilderten 
galluzina~ionszust~nden fiel ihr lautes Lachen auf, ferner kam es bei den 
experimentell ausgelSsten Anf~llen yon TonuserhShung zu einer Ver- 
ziehung des Gesichtes, die als ,,Lachmaske" bezeichnet wurde (Abb. 2). 

Auf die Besprechung dieser Ph~nomene will ich erst sps an Hand 
eines weiteren hierher gehSrenden Falles eingehen. 

Fall 2. Hertha B., 21 Jahre. Vorgeschichte: Die 1911 geborene Hertha B. war 
vom 4. 4. bis 13.5. 32 und vom 15. ll. bis 22. 12. 33 in unserer Behandlung. Mitre 

9* 
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Januar 1933 sahen wir sie zuletzt bei einer ~Taehuntersuchung. Die Kranke wurde 
am 16. 1.33 in der Berliner ~qeurologischen Gesellschaft yon Prof. Hauptmann, 
auf dem KongreB mitteldeutscher Psychiater und im ttalleschen Xrzteverein yon 
Referent demonstriert. Die folgenden Angaben zur Vorgesehichte, die die Kranke 
erst im Laufe der Behandlung machen konnte, wurden yore Stiefvater und der 
Mutter der Kranken besti~tigt. 

Angaben des Kranken selbst. Sis sei fraher immer gesund gewesen, nut  habe sie 
~ls Kind gelegentlich nachts eingengBt. In  der Schule habe sie nicht gut gelernt, 
sie sei abet nie sitzen geblieben, die Rechtschreibung habe ihr am meisten Schwierig- 
keiten gemacht. ~qach der Schulentlassnng sei sis in Stellung gegangen, die Land- 
arbeit habe ihr immer viel Freude gemacht. Seit 2 Jahren sei sie verlobt, im Ok- 
tober 1931 habe sie entbunden. Das Kind sei gesund, sie habe aber nach der Ent- 
bindung noch ziemlich lange mit einer ~ierenbeckenentzandung zu tun gehabt. 

Im 8. Schwangerschaftsmonat sei bei ihr zum erstenmal sin Anfall aufgetreten, 
yon dem sis abet niehts Ni~heres wisse. Derartige Anfi~lle, in denen sis stets bewuSt- 
los sei - -  dean man erz~hlte ihr nut nachher davon, sis selbst wisse niehts yon Au- 
fi~llen - -  seien dann geh~uft 4 Monate nach der Entbindung nach AufhSren der 
ersten Menstruationsblutung aufgetreten und hi~tten sich naeh der n~ehsten 
Regel wiederholt. In der Zwisehenzeit sei sie (wie auch aus dem Berieht des ein- 
weisenden Arztes hervorgeht) stets frei yon Anfi~llen. Die Anfi~lle ki~men meist 
nach Aufregungen, aber auch ohne jeden i~uSeren Anla$. Sis verspare noeh sin 
Aufsteigen yore Magen her, sis babe dana sin Druckgeffihl unter dem Brustbein, 
die fas~ immer vorhandenen Kopfschmerzen verstarkten sich auSerordentlich, die 
Augen wfirden made, sis kSnne nicht mehr sehen und werde sehlapp am ganzen 
KSrper. Was sis gerade in Hi~nden halts, lasse sis fallen. Sis wache dana wieder 
auf und masse sich erst besinnen, was eigentlich los sei; oft habe sis sieh dann auf 
dem Ful3boden oder auf der Ofenbank wiedergefunden. 

Die K ranke klagte spontan darfiber, dab sis so oft verstimmt sei und sich fiber 
Nichtigkeiten grgern masse. An solehen Tagen komme sis sogar manchmal auf 
Selbstmordgedanken, die sis nieht wieder los werden k6nne, sis sehaue dana gelegent- 
lich in der Scheune zu den Balken hinauf, welcher wohl zum Aufhi~ngen taugen 
mSge; erst wean sis eingeschlafen sei, seien diese Gedanken am ngchsten Tags 
verschwunden. Auch masse sis oft gegen ihren Willen ganz bSse Gedanken immer 
und immer wieder denken, z. B. dal3 sis ihren Stiefvater gem tot sighs, ja ihn um- 
bringen m6chte, da$ sie ihren Verlobten, den Vater ihres Kindes, nicht leiden k6nne, 
weil er ,,so ein kleiner Kerl"  sei. An solchen Tagen ,,innerer Wut"  babe sie sine Kuh, 
die sis beim Melken mit dem Schwanz geschlagen habe, ins Euter gebissen. 

Spi~ter berichtete die Kranke bei einer betreffenden Gelegenheitsursache noch, 
dal3 sie nieht auf traurige Musik hSren dfirfe, sie sei dana gleieh weg. (Wirklich 
bekam die Kranke, die diese Angaben maehte, als eine sehwermfitige Volksweise 
auf der Station im l~adio abertragen wurde, einen Zustand yon Bewul~tlosigkeit; 
sis fiel im Bett hintenfiber und war einige Sekunden nicht anspreehbar, wachte 
dann wie aus einem tiefen Schlaf auf.) Auch darfe sie hie mit den anderen in der 
Gesindestube mitlachen, es sei ihr sehon oft passiert, da$ sie gelaeht habe und nach- 
her auf der Bank gelegen hatte, ihre Kameradinnen hi~tten dana erzi~hlt, da$ sis 
wieder einen Anfall gehabt hi~tte. 

Vor a11em aber habe sis fiber dauernde starke Kopfsehmerzen zu klagen, die 
nut in der Stirngegend fiber den Augen si~Ben, ferner schlafe sie in letzter Zeit naehts 
sehr sehlecht. Sis sei dana bei Tag oft made, und wenn sie sich bei starken Kopf- 
schmerzen einmal hinsetze und far einen Moment die Augen schliel3e, werde es ihr 
gleieh dumm im Kopf. 

Erg~nzende Angabsn des Mutter zur Vorgeschichte. Hertha sei unehelich als ihr 
2. Kind geboren. Der Vater sei auf dem gleiehen Gut wie s iea l s  Knecht t&tig 
gewesen, sei stets gesund gewesen wie sis selbst aueh. Hertha babe sich normal 



Blickkrampf, Bewul~tsein, Tonus. 188 

entwickelt, habe abet manchmal Schwierigkeiten bei der Erziehung gemacht, weil 
sie oft so brummig gewesen sei. Schon als Kind sei sie an manchen Tagen verstimmt 
gewesen und babe sich d~nn in eine Ecke gesetzt und vor sich hingeschaut; wenn 
man sie dann ansprach, babe sie unfreundliche Antworten gegeben. Wegen der- 
artiger Verstimmungen habe sie wohl auch 6fters ihre Stellungen gewechsel~; denn 
in der Arbeit sei sie immer sehr gut gewesen, flei~ig und zuverlassig und habe nur 
gute Zeugnisse. Die Leute, bei denen sie in Stellung gewesen sei, hgtten sie auch 
stets gem gehabt. 

Schon im 4. Schwangerschaftsmonat habe das 1Yigdchen nicht mehr recht hand- 
arbeiten k6nnen. Zuerst habe man es fiir Faulheit gehalten, dal~ sie beim Stricken 
eingeschlafen sei und sie deswegen gescholten. Erst gls das M~dchen auch einschlief, 
wenn sie unbesch~ftigt nach Tisch noch mit den anderen beisammen saG, habe man 
bemerkt, dal3 Hertha wohl unn~tiirlich mfide sein miisse. Wenn man sich aber mit 
ihr unterhalten habe, sei sie niemals eingeschlafen. Den ersten An[all, an den sie 
sich fiberhaupt entsinnen k6nne, habe t ter tha in ihrem Beisein gehabt. Sie sei 
damals im 8. Schwangerschaftsmonat gewesen. Sie sei am Abend aus ihrer Stelle 
heimgekommen und habe der Mutter geklagt, sie k6nne nicht mehr bei der Arbeit 
bleiben, da sie vor Kop[schmerzen kaum sehen kSnne. Sie selbst babe nicht viel 
darauf gegeben, weil Hertha seit ihrer Schulentlassung (1925) hgu/ig i~ber Kop[. 
schmerzen geklagt babe, sondern ihr gesagt, sie mfisse unbedingt weiter arbeiten. 
Hertha habe dann zu weinen angefangen, sei dabei pl6tzlich bewu~tlos in den 
Knien zusammengesackt, auf die Seite gefallen, habe aber keine Krgmpfe gehabt. 
Nach wenigen Sekunden sei sie aufgestanden und habe ihre Arbeit an dem Abend 
noch wieder aufgenommen. Bald abet habe sie wegen immer starker werdender 
Kopfschmerzen und gelegentlicher Anfglle die Arbeit aufgeben mfissen. 

Be/und. Sowohl bei der ersten wie bei der zweiten Aufnahme bot die Kranke 
ein v611ig gleiches psychisches Zustandsbild. Sie wirkte etwas stump[, schwer 
besinnlich, durchaus nicht demonstrativ, war, wie sie selbst es nannte, ,,wie besoffen". 
Sie bot die Zeichen einer ganz leichten organischen Bewu~tseinstrfibung wie er- 
sehwerte Auffassung und geringe Neigung zu Perseveration. Bei der Exploration 
mul~te mehrmals abgebrochen werden, weft die Kranke immer wieder durch die 
Anf~lle am Antworten verhindert wurde. Die An/~lle kamen auflerordentlich h~u[ig, 
waren nicht sicher zu zghlen. Wenn in den ersten ~ Behandlungstagen 54, 76, 81, 62 
gezghlt wurden, so daft man mit Sicherheit ~nnehmen, da~ mancher Anfgll uns 
noch entgangen ist. 

Bei der ersten Aufnahme war der Befund intern wie auch in neurologischer 
ttinsicht bis auf eine rechtsseitige Hyp~isthesie [i'~r alle Qualit~ten regelrecht. Die 
Liquoruntersuchung ergab au~er einer m~ifiigen Globulin- und Albuminvermehrung 
nichts P~thologisches. Die Encephalographie zeigte eine ~nangethafle Fi~llung des 
hinteren und unteren Teiles des linken Ventrikels. In  den ersten 21/2 Wochen der 
Beh~ndlung war die Kranke ausgesprochen schlafsi~chtig, so dab die Anfglle oft aus 
dem Schlaf heraus auftraten. 

Die Anfglle selbst &hnelten sich mit fast photographischer Treue; hierbei war 
es gleichgiiltig, ob es sieh um Spont~nanfglle oder um die spgter noch zu besprechen- 
den experimentell eingeleiteten Anfglle handelte. 

Als erstes konnte ein Konvergenzkramp[ beobachtet werden (Abb. 3); der linke 
Bulbus ging hierbei nicht nur in extreme Innenstellung, sondern wich auch eine 
Spur nach oben ~b, wghrend sich der rechte etwas weniger stark nach innen, gar 
nicht nach oben drehte. Die Pupillen wurden mit der Xonvergenz punktf6rmig 
und infolge der bis zum SchluB des Anfalles dauernden Konvergenz auch reaktions- 
los. Wenige Sekunden nach Einsetzen der Augenerscheinungen war bereits eine 
Ver~inderung des Bewufitseins festzustellen: Die Kranke reagierte kaum mehr auf 
guBere Reize und konnte nach dem An[all auch nichts darfiber berichten, was sich 
mit ihr zugetragen hatte. D~ in dieser Phase des Anfalls eine g~nz kurzdauernde 

Areh iv  [fir Psychiatr ie .  Bd. 100. 95 
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Tonuserschla//ung auftrat, fiel die Kranke, wenn sie auBer Bert war, wo sie gerade 
stand, auf den Boden, verletzte sich anch 5fters, wuBte abet SlOgter nichts yon 
ihrem Sturz und war erstaunt, sich am Boden liegend wiederzufinden. Der kaum 
1--2 Sek. dauernden Tonnsersehlaffung folgte dann stets eine enorme Tonus. 
steigerung mit arc-dec-erele-Bildung des ganzen K6rpers mit Ausnahme der Arme; 
die Hgnde zur Faust geballt, wurden einige Male mit den Armen sehlagende 
Bewegungen ausgefiihrt, wobei die Fanste abwechselnd bei gebeugtem Arm vor 
die Brust gebraeht wurden, bei gestrecktem riicksiehtslos irgendwohin sehlugen. 
Die Sperre ]i~r passive Bewegungen war eine absolute, so dab der KOrper nut als 
Ganzes wie tin Paket hin- und hergezogen werden konnte. Iqaeh 3--6 sehlagenden 
Armbewegungen verharrten die Arme in Kreuzigungsstellung; nnn war auch eine 
Sperre /i~r aktive Bewegungen einschliefllich des Atembewegungen eingetreten. Iqach 
20--30 Sek. trat dann ein kurzes, stoflweises, lautes Lachen auf, das zuletzt ldeht 
cyanotisehe Gesieht bekam wieder frisehe rote Farbe, gleiehzeitig sah man nnter 

Pupillenerweiterung die Bulbi in ~Vor. 
malstellung zuriickkehren und die Kranke 
unter LSsung der Tonussteigerung eine 
bequeme Lsge einnehmen. Auf Anruf 
gab sie in den ersten Sekunden naeh 
dem Anfall nur unartikulierte Laute yon 
sic]a, war abet dann sehr raseh wieder 
vSllig ansl0rechbar. 

Angeregt dutch die Erfahrungen bei 
unserem 1. Fall versuchten wir auch bei 
dieser Kranken, sobald die Anfglle nieht 
mehr spontan in allzn groBer ttgnfigkeit 
auftraten, experimentell Anfi~lle auszu- 
18sen. Liel3 man die Kr~nke ihre eigene 
Stirnmitte fixieren, so kam es in den 

Abb. 3. Spontaner Konvergenzkr~mpf ersten Tagen fast augenblicldich zur Be- 
(Fall 2). wul~tseinsvergnderung und genau den 

gleiehen motorisehen Erseheinungen, die 
beim Spontananfall zu beobachten waren. Der Experimentalanfall verlief genau gleieh 
wie der spontane. Sparer mu~te die Blickfixierung einige Sekunden l~nger fort- 
gesetzt werden, bis sie in einen Konvergenzkrampf mi~ Pupillenverengerung tiber- 
ging und den Anfall naeh sieh zog. Aueh bei Hyperventilabion, sowie bei 320 warmen 
Vollb~der~ kam es sehr bald zu Konvergenzkramp/, Bewufltseinsver~nderung, 2treck- 
tonus und Laehen, wahrend nach Amylnitritinhalation nut Konvergenzkramp] und 
Laehen beobachtet wurden; die Xranke, die moist bei diesen Yersuchen bei klarem 
Bewul~tsein war, erklgr~e bei Einsetzen des Konvergenzkrampfes blind zu werden. 
Einige Male allerdings konnte im Beginn der ersten Behandlungszeit nach Blick- 
fixierung wie nach Amylnitritinhalation ein Schla/an/all beobachte* werden; doeh 
lioBen sich diese Phgnomene, ngmlich das Fehlen der TonuserhShung, spgter nicht 
mehr rests*ellen. 

Die spontanen Anfalle konnten weder dutch intraven6se Pernoktongaben noeh 
dureh Luminal fiir lgngere Zei~ zum Versehwilxden gebracht werden. In den ersten 
Tagen der zweiten Behandlungszelt, als die Kranke im Gegensatz zur ersten Anfalls- 
periode nieht sehla~siiehtig, sondern sehlaflos war, wurde durch diese Medikamente 
nicht einm~l Sehlaf erzielt. In dieser Zeit zeigte sieh Medinal noeh am geeignetsten 
im Verein mit Amylenhydrat, um wenigstens in der Naeht einige Stunden Sehlaf 
herbeiznfiihren. Wit haben wahrend der g~nzen Behandlungszeit genane Tabellen 
fiber T~g- und Nachtsehlaf nnd die Zahl der Anfalle gefiihrt; irgendeine Gesetz- 
maBigkeit zwisehen Schlafst6rungen und gehauftem Auftreten der Anfglle lieB sich 
hieraus niche erkennen. 
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Bei der Kranken, die bei der ersten (wie auch in den ersten Wochen der sp~teren) 
Behandlung auBer mit Pernokton und Luminal mit groi~en Mengen yon intra- 
ven6sen Preglinjektionen behandelt wurde, traten nach Verlauf yon 21/3 Woehen 
immer weniger t~gliehe/kuf~lle auf. Aueh experimentell waren alle Erseheinungen 
nur noch sehr verz6gert ausl6sbar; nach g Wochen ]iel3en sieh durch Konvergenz 
keine ZustSnde yon BewufitseinsverSnderung, Strecktonus und Lachen mehr auslb'sen, 
anch traten Sponta~anfdUe gar nicht mehr auf, so dab die Patientin 8 Tage naeh 
Sistieren der anfallslos verlaufenen Menses als geheilt entlassen wurde. 

A]s sie dann naeh etwa 4 Monaten wieder zur Aufnahme kam, war, wie schon 
erwahnt, abgesehen yon der jetzt vorhandenen Sehlaflosigkeit, das Bild das gleiehe 
wie bei der ersten Aufnahme. N~r wvxden jetzt die geschilderte Pupillenerweiterung 
und Normalstellung mit dem eharakteristischen Lachen am Sehlul3 der Anf~lle 
gelegentlieh vermiBt, nach bxzer  Tonusersehlaffung sehlol~ sieh oft gleich ein neuer 
Anfall yon schwerster Tonuserh6hung an den vorhergehenden an. Mehr als 3 direkt 
aufeinanderfolgende Anf~lle sind abet niemals beobaehtet worden, am Sehlusse 
des dritten Anfalles kam es dann zur Pupillensrweiterung ~ad zur L6sung des Tonus 
unter lautem Lachen. 

Mit Rfieksicht auf die tt~ufigkeit der Anfi~lle konnte eine exakte neurologisehe 
Untersuchung erst stattfinden, nachdem die Anfglle an Zahl zurfickgegangen waren. 
Am 6. Tage naeh der Aufnahme wurde sie zuerst vorgenommen. 

Die innere Untersuehung ergab keinen organischen pathologischen Befund. Nur 
im Differentialblutbild war stets eine Lymphocytose yon 35---40 % naehweisbar. Im 
Verlaufe der Behandlung traten dann bei der Kranken zu einem Zeitpunkt, als die 
Spontananfglle sehon sehr stark abgenommen batten, An/glle yon Tachykardie auf, 
die aueh im Schlaf beobaehtet werden konnten. Die Pulszah] fiberstieg aber rdemals 
160 in der Minute, allmi~hlieh wurde aus diesen taehykardischen Anf~llen eine etwa 
3 Wovhen anhaltende Tachykardie, die sich zwisehen 120 und 132 Pulsschl~gen in 
der Minute bewegte nnd die ganz yon selbst wieder abklang. Auch yon internistischer 
Seite konnte eine organisehe Vergnderung am tterzen weder kliniseh noch r6ntgeno- 
logisch nachgewiesen werden; die yon uns gestellte l~rage, ob die Tachykardie dutch 
Eeizerscheinungen eerebraler Art, etwa dureh einen ProzeB im Mittelhirn, verursacht 
sein kOnnte, war dutch ein Elektrokardiogramm nieht zu entscheiden. 

Der neurologisehe Be]and blieb sigh, abgesehen yon einem Rfiekgang des anfangs 
starken Nystagmus (Luminalwirkung ?), wghrend der ganzen Zeit vSllig gleich; 
nur in einer Phase der Krankheit klagte die Kranke fiber halbseitige Schmerzen, die 
nach ihrer Intensitgt und nach ihrem Charakter aIs thalamische Reizerseheinungen 
gedeutet werden k6nnten. 

~%rmale Sch~delkonfiguration, normaler Sch~delklopfschall, kein circumscripter 
Sch~delklopfschmerz. 

Augenbewegungen naeh allen Seiten frei, in den seitlichen Endstellungen leichter 
horizontaler Nystagmus, der stets auf dem abduzierten Auge etwas erheblieher ist 
als auf dem innenrotierten. Normale Pupillenreaktionen. (Alle diese ]~efunde waren 
erst aufzunehmen, ~ls die Experimentalan~lle nurmehr verzOgert auftraten, da 
frfiher durch derartige Untersuehungen stets ein Anfall ausgelSst worden war.) 
Am Auge~hintergrund kein krankhafter ]3efund. 

Alle iibrigen Hirnnerven intakt. 
Motilit~t: Latente Parese der oberen reehten Extremit~t. 
Minimale Hypotonie der reehten oberen Extremif~t, keine Atrophien. 
Sensibilit~t: Hyp~sthesie fOx alle Qualit~ten auf der reehten KSrperh~lfte. 

Die Grenze verl~uft 2 Queffinger neben der Media nl~nle. Die StSrung ist am 
st~rksten ausgesprochen fOx Schmerzempfindung und Lagegefiihl. Die Lage und 
Haltung der reehten Extremit~ten und Extremitatenabschnitte kann die Kranke 
nut selten riehtig angeben, ebensowenig sie mit den linken imitieren. Eine Differenz 
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in der In~ensit&t tier StSrung zwischen proximalen und distalen Ex~remit~ten- 
partien ist nicht mit Sicherheit nachweisbar. 

Erhebliche At~xie der rechten ExtremitY, ten, wobei die obere starker als die 
untere betroffen ist; die Ataxie tritt bei komplexen Handlungen, wie beim Schreiben 
und Essen, in geringerem NIaBe hervor als bei Zeigeversuchen. 

Lagebeharrungsversuch infolge der A~axie nicht verwertbar. 
Grundversuch: Der rech~e Arm sink~ stark ab im Sinne der latenten Parese. 
Bei allen Versuchen zeigt die Kranke eine Unf~higkeit, die rechte obere Extremi- 

t~t l~ngere Zeit ruhigzuhalten. 
Beim Gehen fehl~ ctus Pendeln des rechten Armes. 
Erst im Lau~e der Behandlung wurde eine gewisse Amimie manifest, die ~ber 

nur schwach ausgepr~gt war. 
Mit dem Zuriickgehen der Spontananfhlle brat bei der Kranken ein Symptom 

deutlich hervor: Sie schlief of~ mitten am Tage ein, wenn man sie sich l~ngere Zeit 
in bequemer Haltung, z.B. im Lehnstuhl si~zend iiberlieB. Durch warme B&der, 
Amylnitritinhalation und HyperventilaJoion waren zuletzt keine Anf~lle mehr aus- 
15sbar, wohl ~ber konnten die charak~eris~ischen Anf~lle, die stets mit lautem Lachen 
ihren Abschlu~ fanden, mit grOBter Regelm~l~igkeit bis zuletzt durch l~ngeres 
Fixierenlassen der eigenen StirnmJtte hervorgerufen werden. Pr~ktisch ist also 
die Xranke auch jetz~ wieder geheil~ entlassen worden; denn auch die AnfMle yon 
TonuserhShung oder einfachem Einschlafen, die wir anfangs durch heftiges Lachen 
oder traurigen Affek~ ausgelSst sahen, konnten wir in den letzten Wochen vor der 
Entlassung nicht mehr beobachten. 

Die Heilung soil hier nicht als Erfolg der Therapie hingestellt werden, 
sie wird nur deshalb ausdriieklich erws well hierdurch hervorgehoben 
werden soil, da~ die krankhaften Erseheinungen bei dieser Patientin, 
soweit man bisher einen Oberblick gewinnen konnte, anscheinend in 
Phasen auftreten. Worauf dieser sieh fast schubartig abspielende Ver- 
lauf zurtiekgefiihrt werden kann, ist bisher nieht zu ermitteln gewesen, 
maeht doch sehon die Artdiagnose in diesem Fall erheb]iche Schwierig- 
keiten, w~hrend wohl kaum ein Zweifel dariiber bestehen kann, dab die 
pathologisehen Ver~nderungen in jener Gegend sieh etabliert haben 
mtissen, der uns als Sitz der e~idemisch encephalitischen Prozesse be- 
kannt ist. 

Aueh in diesem l~all sehen wir die krampfhafte Blic~bewsgung, sei sie 
spontan oder im Experiment willentlich eingeleitet, als Primum movens 
der pathologischen Erseheinnngen, ja als Conditio sine qua non. Sie zieht 
die Bewu[3tseinswrgnderung naeh sieh nnd leitet auch die motorischen Er- 
scheinungen ein. Das gleiehzeitige Fehlen yon Bewu~tseinsvergnderung 
und TonnserhShung bei der Amylnitritinhalation kSnnte zu der Annahme 
verleiten, da~ zur TonnserhShung die Bewu~tseinsver~ndernng obliga- 
toriseh sei, ja da~ diese der prims Meehanismns sei; doeh dtirfen an 
einem Falle beobachtete Erseheinungen, aneh wenn sie sich mit einer 
gewissen Regehng~igkeit an ihm wiederholen, wohl nicht zu prinzipiellen 
Entseheidnngen herangezogen werden. 

Der Fall Hertha B. seheint uns nieht nnr wegen seiner Xhnliehkeit 
mit dem 1. Fall so wichtig, sondern aneh ganz besonders deshalb, weil 
seine Beziehungen zu anderen, bereits lest umrissenen Krankheitsbildern 
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deutlieher als im 1. Fall zutage treten. W/~hrend das laute stogweise 
Laclaen bei der anfangs geschilderten Kranken nnr gelegentlich beob- 
aehtet werden konnte, lef t  das regelm/~Bige AufLreten dieses Ph/*nomens 
im 2. Fall es nahe, der Bedeutung, die die Affekte ffir die AuslSsung 
der Anf~lle spielen, naehzngehen. 

DaB bei unserer Kranken zu gewissen Zeiten Anf/~lle durch Lachen 
ausgel6st werden konnten, wissen wir niehL nur aus ihren eigenen An- 
gaben, sondern wit konnten nns auch selbst des 6fteren veto Vorhanden- 
sein derartiger Ersoheinungen "iiberzeugen. Entgegen nnseren Erwar- 
tungen kam es aber hierbei nicht zum Bild des affektiven Tonusverlustes, 
sondern es wurden im AnsehluB an hefLiges Lachen nur die charakteristi- 
schen Tonusanf~lle beobaohtet, die rail Konvergenzkrampf und Bewugt- 
seinsver/~nderung begannen; Lachen leitete aueh wieder zum Normal- 
zustand fiber. Es handelte sioh also eher um eine ,,affektive Tonus- 
steigerung;'. Zust/~nde yon affektivem Tonusverlnst t raten in dem Krank-  
heitsbild in den Hintergrund; zweifellos aber waren sie doeh vorhanden. 
Es sei nur an den ersten Anfall erinnert, den die Mutter recht typiseh 
sehilderte: Die Kranke habe fiber Kopfsehmerzen geklagt, als sie bei den 
Vorhaltungen der MntLer dann anfing zu weinen, sei sie bewngLlos in 
den Knien zusammengesaekt,  auf die Seite gefallen, habe sieh naeh 
wenigen Sekunden wieder erhoben und sparer weitergearbeitet. Dieser 
Anfall yon TonusverlusL wurde dureh einen tranrigen Atfekt ausgelfsL. 
Etwas anders lagen die Verh~ltnisse bei dem yon uns beobachteten An- 
fall, der dutch das Lausehen anf eine sehwermiitige Volksweise hervor- 
gerufen war; die Kranke,  die zu diesem Zeitpunkt im BeLL saG, fiel 
hinteniiber. 

Nieht nut  diese verh/~lLnism~Big seltenen AffekLanf/~lle scheinen uns 
die Beziehungen zum narlsolelotische~ Symptomenlcomlolex darzustellen, 
sondern auch das immer wieder am SehluB der Anfi~lle auftretende [aute 
Lachen. BeLraehtet man das Laohen unter diesem Gesiohtspunkt, so 
wiirde man annehmen kfnnen,  dab es liir die Beendigung der Tonus- 
steigerung und somit fiir die Beendigung des Anfalles veranLwortlieh zu 
maehen sei. Mit EinseLzen des Laehens wnrde ja nieht nur die Normal- 
sLellung der Bulbi wiederhergestellt, sondern es land in gewissem Sinne 
aueh ein Tonusverhs t  staLL, hlsofern der pathologisch gesteigerte Terms 
zum Normaltonus zurfiokkehrte und hiermit die motorisehe Sperre auk- 
gehoben wurde, wghrend gleiehzeitig das BewuStsein sieh zur v611igen 
KlarheiL aufhellte. Diese Betrachtungsweise erscheinL aber einigermal~en 
spekulativ. Denn ob das Lachen durch irgendwelehe in der Phase der 
BewuBtseinsver~nderung sich auswirkende etwa dem normalen Traum 
gleiohende Erlebnisse hervorgerufen wurde, mu6 dahingestellt bMben;  
die Kranke konnte hiertiber niehts angeben. Die Annahme hingegen, 
dab das Laehen am SehluB der Anf~lle eine Phase im Ablauf des Anfalls 
darsLellL wie die BewnBtseins- und Tonusver~nderung aneh, scheint im 
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Hinblick auf die Beobachtungen bei der ersten Kranken eher gerecht- 
fertigt, da hier die Ausnahmezust~nde niemals mit dem Laehen zum Ab- 
sehlul] kamen, vielmehr meist dureh passiven AngensehluB zu beenden 
w a r e n .  

Aueh im 2. Falle handelt es sich also nm eine Anfallskranke, bei 
der die Anf~lle regelm~l]ig durch eine pathologische Angenstellung aus- 
15sbar waren. Die Anfi~lle selbst verhefen mit BewuBtseins- und Tonus- 
vergndernng, haben demnaeh grebe Xhnliehkeit mit Anti,lien, wie sie 
zu einer gewissen Zeit auch bei der erstbn Kranken beobachtet wurden. 
Schon diese ~bereinstimmung der Krankheitserscheinungen legt die 
Vermntungsdiagnose: chronische Encephalitis oder postencephalitisches 
Zustandsbild nahe, die gestfitzt wird durch den neurologischen Befund 
sowie die hgufig am Tage beobachteten Schlafattacken und n~chtlichen 
SchlafstSrungen. 

Zuletzt soil noch ein knrzes Wort  dan Beziehungen, die bier die 
geschilderten Krankheitsbilder zur Hysterie zeigen, gewidmet sein und 
damit das in der Einleitung angedeutete Problem noch yon einer anderen 
Seite beleuchtet werden. 

ttierbei meinen wir nicht die psychogene BeeinfluBbarkeit einzelner 
Krankheitserscheinungen, also nicht die H~ufung yon Anf~llen in Zeiten 
seelischer Erregnng, da eine psychogene Steigerung der Symptome, die 
,,Anfldinkung" (1#. Stern) organisch bedingter Symptome auf affektive 
Reize hin beim Postencephalitiker wohlbekannt ist. 

Vielmehr ist es das Bild des Anfalls selbst, der typische Arc-de-cercle, 
der genau das Bild eines sog. ldassischen hysterischen Anfalls darstellt 
und deshalb eine Besprechung verlangt. Hier mug auf die Ausf/ihrungen 
Hauptmanns verwiesen werden 1, der streng geschieden wissen will 
zwischen der Hysterie als psyehopathologischem Tatbestand und dem 
Mechalfismus des hysterischen Anfalls. Der ~echanismns kann der gleiche 
sein, ob as sich nm einen hysterischen oder nm einen organisch bedingten 
Anfall handelt, ausschlaggebend fiir die Beurteilung des Falles ist aber, 
auf welche Weise ein derartiger ~echanismns in Gang gesetzt wird. Iqnr 
wenn die psychologisehen Voraussetzungen zur hysterischen Reaktion 
nachweisbar sind, wird man einen durch diese Strebnngen motivierten 
Anfall als hysterisch bezeichnen dfirfen. Mit dieser Trennung zwischen 
dem bereits physiologisch vorhandenen Anfallsmechanismns nnd der an 
die GesamtpersSnlichkeit gebnndenen ~yster ie  als einem psychologischen 
Ph~nomen nimmt Hauptmann auch Stellung zu den ~lteren, sich eng 
hiermit ber/ihrenden Vogtschen ~ Gedankeng~ngen: Nicht die Hysterie 
ist lokahsierbar, wohl abet der dem hysterischen - -  wie auch dem 
organisch bedingten - -  Anfall zugrunde liegende ~echanismns. In 
unseren F/~llen ist dieser ~echanismus auf das den 3. Ventrikel umgebende 

�9 i Hauptmann: Zbl. Neur. 1988 (noeh nicht ersehiencn). 
2 Vogt: Sitzgsber. Heidelberg. Akad. Wiss., Math.-naturwiss. K1. 14 (1919). 
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Gebie t  des Zen t ra lo rgans  zu beziehen,  also jene  Gegend,  die uns  als Sitz 
yon ana tomischen  Veri~nderungen bei  der  epidemischen Encepha l i t i s  
b e k a n n t  ist.  

Zusammenfassung. 
Zwei Krankhe i t s f~ l le  werden  geschi lder t ,  die sich beide  durch  Anfi~lle 

auszeichnen,  in welchen Bewul~tseins- und  Tonusver/~nderungen yon 
k r a m p f h a f t e n  Bl ickbewegungen abhi~ngig sind. Der  1. F a l l  zeigt  noch 
andere  anfal lsweise au f t r e t ende  Erscheinungen,  so m i t  s t a r r em Seit-  
w~rtsbl ick  e inhergehende t t a l luz ina t ionszus t i inde ,  wie auch das  v. Stoclcert- 
sche Einschlafph/ inomen.  

I n  be iden  Fi~llen t r a t e n  die Anfi~lle yon  Bewul~tseins- a n d  Tonusver-  
s  n ich t  nur  spon tan  auf, sondern  waren  auch exper imente l l  du tch  
Bl ickf ix ierung auslSsbar .  

Beide Fi~lle konn ten  als pos tencephal i t i sche  Zus tandsb i lde r  e rkann t  
werden.  

A n  H a n d  der  F~l le  werden  die Beziehungen dieses Krankhe i t sb i l de s  
zur Narkoleps ie  und  t t y s t e r i e  erSr ter t .  
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