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Yorwort.

Hiermit werden Ergebnisse der Arbeit am Krankenbett auf der
Fleckfieberstation einer Armee an der Ostfront mitgeteilt. Eine Er-
ganzung wiirde die Auswertung der autoptischen Befunde bilden. In-
dessen fithrte die Auswahl der Fille nach klinischen Gesichtspunkten
nur zum geringsten Teil zu einer Gemeinsamkeit des Materials mit der
Feldprosektur. So sei der pathologisch-anatomischen Seite des Themas
mit dem Hinweis darauf Geniige getan, -daf spiter der Beratende
Pathologe der hiesigen Armee, Bohne, seine Erfahrungen in einer Pub-
likation niederlegen wird. Bei der Sammlung der klinischen Befunde
hat der beim Beratenden Psychiater titige San.-Uffz. cand. med.
Fritz Radtke mitgewirkt.

I. Fragestellung.

Wie die Encephalitis lethargica, so erweist sich auch das Fleckfieber
vor allem als ein Indicator von Funktionszusammenhingen und dem-
gemdlB auch: Dissoziationsbereitschaften innerhalb des Zentralnerven-
systems. Das gilt, hier wie da, weniger fiir das eigentliche Krankheits-
bild, nach dem der nosologische Typus zur Ausbildung gelangt ist, als
fir die Storungen, welche sich als Folgeerscheinungen qualifizieren. Den
Internisten‘interessiert zunédchst die Symptomatik des Fiebers, des Kreis-
laufs, der Haut usw., vor allem die Serologie: als das eigentlich Patho-
gnomonische. Die natiirlich nicht hinweggeleugneten Vorginge im Gehirn,
zumal in den ja doch fiir die autoptische Diagnose als Pradilektionsort
bedeutsamen Hirnstammypartien, ‘gelten eben als blof passager. Im
iibrigen wird etwa, als auf den Schulfall fiir Infektionen, welche eine
nervése Beteiligung mit sich fiihren, auf den Typhus hingewiesen. Nun
ist es gewi richtig, daB die gréberen Verdnderungen, die Knotchen-
bildung zumal, nach der Entfieberung bald zuriickgehen. Es miissen
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indessen doch wohl Residuen bleiben ; denn iiber einen Zustand schleppen-
der Rekonvaleszenz, wie er auch sonst bei Infektionskrankheiten vor-
kommt, gehen die Erscheinungen von Leistungsminderung und An-
falligkeit der Zentralorgane oft genug bei weitem hinaus.

Nun sind Sektionsbefunde im Spétstadium des Fleckfiebers, da es
sich um eine ausgesprochen akut verlaufende Infektion handelt, relativ
selten. Kommt es zur Autopsie, so ist selbstverstindlich der ganze
Organismus zu durchmustern, und zwar gerade wegen der ohne Zweifel
durch das durchgemachte Fleckfieber noch eine Weile verbleibenden
erhéhten Disposition fiir anderweitige Erkrankungen. Findet sich aber
nach der Richtung nichts, so darf nun nicht das Herz, als Atrium mortis
solcher Spattodesfille — welche das nun im eigentlichen Sinne sind —
allein in Betracht gezogen werden. Die Problematik der Pathogenese
hierbei macht es durchaus erforderlich, auch den vegetativen Kernen
in Anbetracht ihrer beim Fleckfieber ganz offenkundig leidenden regu-
lativen Tatigkeit eine genauere Untersuchung zuteil werden zu lassen.
Die Kreislauforgane, die Capillaren zumal, spielen demgegeniiber ja doch
héufig genug nur die Rolle von Erfolgsorganen. Dall dem Zustand der
nervosen Zentren beim Fleckfieber auch sonst noch eine sehr erhebliche
Bedeutung beizumessen ist, wird schon mit dem Meningismus der ersten
Zeit, dem Hirndruck, sodann den nach der ersten Woche fast immer
in mehr oder weniger starkem MaBe auftretenden Stdammganglien-
syndromen — auBler den zentralen Atem- und Zirkulationsstérungen —
nahegelegt. Dazu kénnen schwere Lahmungserscheinungen von seiten
der Extremitéiten kommen, welche im allgemeinen cerebral bedingt sind,
wenn auch die Vorginge in der Muskulatur, nach der Steigerung der
direkten Erregbarkeit, den fasciculdren Zuckungen, den idiomuskuliren
Wiilsten usw., gestort sein moégen. Von dem peripheren Nervensystem
sind indessen mit einiger RegelméBigkeit nur die Hirnnerven einer
Affektion ausgesetzt. Hier und da werden aber sicher Neuritiden im
Spiele sein. (Den myasthenieartigen Erscheinungen ist hier v. Stockert
nachgegangen. Den N. opticus hat Miller und den N. acusticus Seiferth
ciner genaueren Untersuchung unterzogen.)

Die Ahnlichkeit mit der Encephalitis lethargica erstreckt sich- nicht
zuletzt auch auf die Verlaufsweise. Ebenso wie dort knipfen beim Fleck-
fieber die Residudrzustdnde durchaus nicht immer unmittelbar an das
akute Krankheitsgeschehen an. Gleichfalls hingen sie nicht gradweise
von ihm ab. Wenn sie weiterhin nur in einem Bruchteil der Erkrankungen
eintreten, so erfordert das hier wie dort die Annahme einer besonderen
Pathoklise. Im iibrigen zeigt sich, daf die Fleckfieberpathologie wie
iiberhaupt, so auch hierin zu groBerer Akuitit neigt, als die v. Economosche
Krankheit!: Man meint oft, der Patient wire schon iiber den Berg,
und mull es dann erleben, daB auf einmal, ohne erkennbare AuBere
Ursache, ein erheblicher Defekt zutage tritt.
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Es soll eingerdumt werden, dal es zuweilen auch an der gebotenen
Riicksichtnahme des Rekonvaleszenten auf seine angegriffenen Gefile
gefehlt haben kann. In der Kasuistik ist denn auch keineswegs die
Beobachtung fortgelassen worden, wo ein Patient entfiebert und sozusagen.
schon wieder auf die Beine gekommen, beim Treppenhinaufsteigen plotz-
lich einen apoplektischen Insult bekommt und jetzt seit Monaten mit
seiner einstweilen recht wenig Riickbildungstendenz zeigenden spastischen
Hemiplegie darniederliegt. War es indessen selbst hier schon nach Art
und Gruppierung der Symptome das weniger Wahrscheinliche, dal eine
Hamorrhagie zugrunde lag, so ist vollends bei einer ganzen Reihe von
Patienten das Vorhandensein von pyramidalen, wie extrapyramidalen
Ausfillen nachzuweisen gewesen, welche, jedenfalls klinisch gesehen,
kaum als vascular bedingt aufzufassen waren. Die anatomischen Be-
funde, welche allerdings gréftenteils nur im Wege der Analogie heran-
zuziehen sind, sprechen ebensowenig dafir, daB GefdSruptur oder Ver-
schluB, auch bei den schwereren organischen Zeichen, in erster Linie
in Betracht kommen. Ebéensowenig darf man sich die Vorgidnge nach
Art disseminierter Prozesse vorstellen, am wenigsten aber wie eine
Encephalomalacie. Eher wire an das Beispiel der funikuliren Myelosen
anzukniipfen, welche sich ja auch erst etablieren, nachdem die Noxe
bereits eine Weile wirksam gewesen ist (F. W. Bremer2, M. Nonne3).
Dabei treten klinisch mehr oder weniger schwere Reiz- und Ausfalls-
symptome in die Erscheinung, ehe noch im Substrat ein Korrelat von
entsprechender Deutlichkeit zu finden ist, so daB nur der Rekurs auf
kolloidale Verinderungen, neben der Liquoruntersuchung, mit den
psychiatrisch-neurologischen Befunden — wenigstens was das Initial-
stadium angeht — Schritt halten 146t. Das Zentralnervensystem ist
nicht nur ein bevorzugter Sitz der eigentlichen Infektion, sondern es ist
auch immer mit den Fleckfiebertoxinen zu rechnen, und zwar mit deren
zuweilen offenbar gesteigerten Neurotropie.

Ist somit die Aufgabe des pathologischen Anatomen hinsichtlich der
Spitstadien des Fleckfiebers nicht einfach, indem der zu supponierende
Schaden des Zentralnervensystems nicht ohne weiteres greifbar, anderer-
seits aber nicht einfach als ,,diffus* abzutun hat (Uber die Verwendung
des Allergiebegriffs: G. Walther®, H. Pette®), so ist nach der geringen
Klektivitat, auf welche die klinischen Befunde hindeuten, die Neuro-
pathologie, zumal nach der topischen Seite, vor nicht minder schwierige
Probleme gestellt. In der Regel folgt auf die Defervescenz lediglich
ein hyperasthetisch-emotioneller Schwichezustand, nicht anders, als man
ihn auch bei allen anderen, zumal infektiésen, Schidigungen des Zentral-
nervensystems hat. Sind es auch umschriebenere neurologische Sym-
ptome, welche auftreten, so liefern sie doch nicht in so eindeutiger Weise
Anhaltspunkte fiir die lokalisatorische Zuordnung, wie man das in der
eigentlichen Hirnpathologie, zumal bei SchuBiverletzungen ‘und intra-
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kraniellen Prozessen, gewohnt ist. Sie sind nicht so stationir und bieten
bei aller voritbergehenden Isoliertheit und dementsprechend oft experi-
mentellen Klarheit das Geprige des Dynamischen, ndmlich von gegen-
seitiger Hemmung und Férderung, sowie Auslésungen und Durch-
dringungen.  Von seiten der Klinik, mit ihren ebenso bunten wie wandel-
baren Bildern, miiite also zunichst einmal eine abgeschlossene Semiotik
vorhanden sein. Die Situation der Forschung ist demnach vorerst die,
daB der Akzent auf der genauen Verfolgung der Phasen und der Be-
schreibung der symptomatischen Einzelheiten am Krankenbett liegen
mubl, wobei dann anderwirts gezeitigte Ergebnisse zur Pathogenese und
Topik neurologischer und auch psychischer Symptome die Interpretation
zu unterstiitzen haben. Insonderheit werden bei dieser Sachlage Vor-
stellungsweisen weiterhelfen miissen, wie sie -ganz allgemein mit der
.,Sejunktionshypothese® Wernickes® bezeichnet sind, in deren Sinne dann
Bonhoeffer?, zur Beschreibung der betreffenden Stérungen bei der Ence-
phalitis lethargica, von einer ,,Dissoziation der Schlafkomponenten® ge-
sprochen hat: Nicht so sehr sind es einzelne Herde, welche sich nach-
teilig zur Geltung bringen, es findet vielmehr eine Storung im Zusammen-
wirken der Funktionen statt.

Stehen aber solche pathologischen Auflockerungen im Vordergrund,
so kann es nicht iiberraschen, wenn die Reihe der Symptome vom
Elementaren bis zum Komplexesten geht, ja bis zu voll entwickelten
Psychosen, natiirlich solchen exogener Natur. Am Ende ergibt sich
aber doch, daf durchweg, auch bei den psychischen Stérungen, deren
Struktur insofern von anderen symptomatischen Psychosen abweicht, als
bis zu einem gewissen Grade Riickschliisse auf die jeweils in erster Linie
betroffenen Hirnterritorien auch schon dem. Kliniker méglich sind. Daf
dazu auch schon die priamorbide Personlichkeit, ganz abgesehen von
der Pathoplastik der psychotischen Inhalte, ihren Beitrag liefert, war
nicht anders zu erwarten. KErbbiologische Faktoren hingegen treten
etwas in den Hintergrund, es sei denn, dafl man nach der relativ kleinen
Zahl solcher Fille eine besondere Disposition des Zentralnervensystems
zu einer nachhaltigeren und tiefer greifenden Affektion durch Infektionen
in Betracht ziehen will.

I1. Hauptrichtungen des Krankheitsgesehehens.

Es erscheint als zweckmiBig, auch nach Art der Gliederung schon,
das beigebrachte Material einigermaBen zu sichten. Uberhaupt stellt
die Kasuistik eine Auswahl dar. Zundchst ist daran zu erinnern, daf
nicht in allen Fillen eine schwerer wiegende Beteiligung des Zentral-
nervensystems beim Fleckfieber, zumal im Sinne eines Hervortretens
von umschriebenen psychisch-neurologischen Reiz- und Ausfallserschei-
nungen, vorliegt. Sodann war ja gerade das in den Mittelpunkt des
pathogenetischen Interesses geriickt worden: daB es zum Ausdruck von
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Schidigungen dieser Art meist erst in der Zeit einer scheinbaren Rekon-
valeszenz kommt. Dieser Gesichtspunkt indessen, der einer Unter-
suchung der einzelnen Krankheijtsstadien speziell darauf, bleibt jedoch,
um nur erst einmal das Gesamtbild des Fleckfiebers nach seiner psychia-
trisch-neurologischen Seite zu entwerfen, besser vorerst im Hintergrund.
Auch die topische Betrachtung eignet sich mehr fir den Teil, welcher
die Besprechung der Ergebnisse bringt. Das erscheint auch insofern
als angebracht, als die darin enthaltene Hervorhebung klinischer Pro-
bleme in den Versuch, eine — freilich, solange als die Nachpriifung des
pathologischen Anatomen von Fall zu Fall aussteht, hypothetisch
bleibende — Zuordnung zum anatomischen Substrat vorzunehmen,
miinden soll.

" Die Einteilung geht also in dem beschreibenden Teil von der Sym-
ptomatologie aus. Hier empfiehlt es sich, nach dem Leitsatz : Denominatio
fit a potiori die neurologischen Syndrome von den psychischen zu sondern,
Mit den ersteren ist zweckmiBig zu beginnen, einmal wegen ihres fast uni-
versellen Vorkommens, sodann wegen ibres vergleichsweise elementaren
Charakters. Es liegt dann nur in der Natur der Sache, wenn mit den
komplexeren Stérungen dieser Art sich ein Ubergang zu den psychischen
Syndromen findet. Auch hier sollen die deliranten Zustéinde als ebenso
landldufige wie tibersichtliche Verdnderungen den Anfang machen. Zum
Schlull kommen dann solche Beobachtungen, wo neben der Vielfiltigkeit
auch die Eigenttimlichkeit der Erscheinungen zu strukturanalytischen
Schwierigkeiten fithrt. Die Erweiterung der Kenntnis der Fleckfieber-
symptomatik bringt dabei auch eine Bereicherung der allgemeinen
psychiatrischen Symptomenlehre mit sich. Das gilt natiirlich nicht
minder von der Herausschélung neuropathologischer Funktionszusammen-
hange, zu der die erste Gruppe, die von den vorwiegend auf neuro-
logischem. Gebiete hervortretenden Phédnomenen, hinleiten soll.

a) Neurologische Syndrome.

O.-Gefr. G. M., geb. 13. 1. 16 (Fall 1). 17. 3. 42: Familienanamnese o. B. Eigen-
anamnese: Pat. erkrankte mit 6 Jahren an Diphtherie. Sonst ist Pat. nie ernstlich
krank gewesen. Keine Geschlechtskrankheiten. Jetzige Beschwerden: Am 8. 3. 42
Kopfschmerzen, Benommenheit, Schwindelgefiihl, Schiittelfrost, Fieber, Anfangs-
temperatur 39,6, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit, Schmerzen in den Knien und
Ellenbogengelenken. Befund: Lunge und Herz o. B. Milz nicht tastbar. Haut:
charakteristisches Fleckfieberexanthem nicht vorhanden. Meningismus. Augen-
bewegungen nach links etwas abgeschwicht, Pupillen seitengleich, mittelweit.
Prompte Reaktion auf Licht und Konvergenz. Zunge weicht etwas nach links ab.
Linker Mundwinkel bleibt beim Zahnezeigen etwas zuriick. Zentrale Facialisparese.
Arme: Links keine aktive Beweglichkeit. Tricepsreflex, Beugesehnenreflex, Radius-
periostreflex links stérker als rechts. Tonus leicht spastisch. Mayerscher Grund-
phalangenreflex rechts positiv. Knips- und Schlagreflex links positiv.. Bauch-
deckenreflexe links fehlend. Cremasterreflex links abgeschwicht. Bein: Links
keine aktive Beweglichkeit. Tonus links spastisch. Patellarsehnenreflex links
stérker als rechts. Achillessehnenreflex links gesteigert. Patellarklonus links.
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Positiver Babinski links. An der linken Schulter eine pfennigstiickgrofe Wunde
mit tiefen Taschen. Vorldufige Diagnose: Linksseitige zentrale Lihmung nach
Fieberzustand, wahrscheinlich Fleckfieber. 13. 3. 42: Weil-Felix: 1:1600. 22. 3. 42:
Weil-Felix: 1:1600. 23. 3. 42: Pat. ist sehr schwer benommen. Alle Reaktionen
sind verlangsamt. Zeitliche und auch ortliche Orientierung nur ganz aproximativ.
Name wird nicht angegeben. Bei der Frage nach dem Datum sagt er: ,,Weif3 ich
nicht.“ Die Frage, wie lange er schon hier sei, beantwortet er in bezug auf den
Krankensaal richtig: ndmlich einen Tag. Stimme langsam, leise und tonlos. Pat.
liegt mit im Ellenbogen gebeugten linken Arm und mit gestrecktem linken Bein
,da. Der linke Arm kann aktiv nicht bewegt werden. Das linke Bein kann in der
Hiifte, aber ohne Kraft, bewegt werden. Reflexpriifung ergibt spastische Hemiparese
links mit Steigerung der Sehnenreflexe links. Rechts gesteigerte Fluchtreflexe.
Links findet sich positiver .Babinski, sonst keine pathologischen Zehenreflexe:
Oppenheim, Mendel, Gordon, Rossolimo negativ. Bauchdeckenreflexe links fast
fehlend, rechts erheblich herabgesetzt. Cremasterreflexe links fehlend, rechts ab-
geschwiicht. Die Reflexpriifung fithrt zu einer dber eine Viertelminute lang an-
dauvernden krampfhaften Anspannung der beiderseitigen Beinmuskulatur, besonders
der Bauchdeckenmuskulatur, was als Schmerz empfunden wird, auch zu einer
Daueranspannung im rechten, nichtgelihmten Arm. Leicht positiver Kernig.
Die Bauchdecken bleiben im Anschluf an die Priafung mehrere Minuten in einem
gespannten Zustand. Opithotonus, lebhafte SchmerzduBierung bei Vorwirtsbeugen
‘des Kopfes. Im Anschlufl an die Priifung der Nackensteifigkeit stellt sich ein
myoklonischer Krampf im Bereich der Kaumuskulatur ein, insbesondere im Bereich
des Massetérs. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Das Gesicht ist kon-
gestioniert und gedunsen, zeigt dabei Salbenglanz. Auggesprochene Conjunctivitis.
Prifung auf direkte Muskelerregbarkeit ergibt eine Steigerung, aber keine idio-
muskulédren Wiilste, dagegen zeigt sich eine erhshte Tendenz zu fibrilliren Zuckungen
im Anschlufl an das Beklopfen im Bereich dieser Muskelgruppen. Diese Muskel-
zuckungen ‘werden vom Pat. als unangenehm und, soweit sie tetanieartigen oder
myoklonischen Charakter annehmen, als teilweise sehr schmerzhaft empfunden.
Hs besteht eine Hemihypésthesie links. Er bemerkt dazu, es sei ein ganz anderer
Schmerz links. Unangenehm ist aber auch die Beriihring rechts. Kein Haltungs-
verharren, keine Tonusstérungen. (gez. Prof. Betzendahl.) 23.4.42: Immer noch
spastische Hemiparese links. Es sind aber wieder alle Bewegungen méglich, wenn
auch mit erheblicher Herabsetzung der groben Kraft. Positiver Babinski und
und Rossolimo, Mendel zweifelhaft, Oppenheim und Gordon negativ links. Mayer-
scher Grundphalangenreflex links stark herabgesetzt. Beiderseits finden sich bei
Bestreichen der Fufisohle Fluchtreflexe, links tritt demgegeniiber iiberwiegend
Pradilektionsspasmus mit Plantarflexion auf. Links Patellar- und FuBklonus,
rechts nicht. Linksseitige Hemihyperpathie. Linker Mundwinkel wird noch
schlecht innerviert. Die Sprache ist leicht dysarthrisch. Pat. gibt auch selbst an,
daB ihm zeitweise das Sprechen sehr schwer gefallen sei. Eine Dyspbasie bat aber
weder nach seinen ‘Angaben noch objektiv bestanden. Im ganzen wesentliche
Besserung des Zustandes, ganz abgesehen von der guten Riickbildungstendenz der
Parese. (gez. Prof. Betzendahl.)

Zusammenfassung. Der am 13. 1. 16 geborene Obergefreite bekam am
8. 3. 42 Kopfschmerzen, klagte iiber Schwindelgetiihle, wurde benommen.
Es wurde Fieber, mit 39,6 unter Schiittelfrost plétzlich beginnend, fest-
gestellt. Er war appetitlos, obne Schlaf, hatte weiterhin Schmerzen in
den Knien und Ellenbogengelenken. Am 17.3.42 wurde er auf der
Fleckfieberstation aufgenommen. Man fand hier gleich von vorn-
herein organische Symptome am Zentralnervensystem: Meningismus,
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Abschwichung der Augenbewegungen nach links, Abweichen der heraus-
gestreckten Zunge nach links, Zuriickbleiben des linken Mundwinkels
beim Zahnezeigen, Authebung der aktiven Beweglichkeit des linken
Arms bei spastischer Tonuserhéhung und Steigerung der Sehnenreflexe,
Aufhebung des Mayerschen Grundphalangenreflexes, ebenso eine spasti-
sche Plegie des linken Beins mit Steigerung der Sehnenreflexe, Patellar-
klonus und positivem Babinski. An der linken Schulter hatte Patient
eine pfennigstiickgroBe Wunde mit tiefen Taschen. Ein charakte-
ristisches Fleckficberexanthem bestand nicht. Es wurde als vorldufige
Diagrose: ,Linksseitige zentrale Lahmung nach Fieberzustand, wahr-
scheinlich Fleckfieber® gestellt. ‘

Ich sah den Patienten am 23. 3. 42, und zwar bel sehr schwerer Be-
nommenheit. Alle Reaktionen waren verlangsamt. Die rtliche Orien-
tierung war nur anndhernd vorhanden. Zeitlich wuflite er wohl, daB er
in dem betreffenden Krankensaal seit einem Tage war, antwortete da-
gegen auf die Frage nach dem Datum ziemlich unwirsch: ,,Weil ich
nicht.” Die Stimme war langsam, leise und tonlos. Patient lag in links-
seitiger Pradilektionsparesenhaltung da. Die Lébhmung war am Arm noch
total, das Bein konute in der Hiifte, wenn auch ohne Kraft, wieder
etwas bewegt werden. Die Sehnenreflexe waren links gesteigert. Der
Tonus war spastisch erhéht. Links fand sich positiver Babinski, rechts
bestanden Fluchtreflexe. Die Bauchdecken- und Cremasterreflexe fehlten
links, rechts waren sie erheblich herabgesetzt. Die Reflexpriifung fithrte
zu einer eine Viertelminute dauernden kramptfhaften Anspannung der
beiderseitigen Beinmuskulatur, besonders aber der Bauchdecken, welche
als schmerzhaft empfunden wurde, auch zu einer Anspannung im rechten,
nichtgeldhmten Arm. Die Bauchdeckenspannung bestand in diesem
erhthten MaB noch einige Minuten fort. Sonst zeigte sich erheblicher
Meningismus. Bei Vorwértsbeugen des Kopfes traten myoklonische
Zuckungen im Bereich der Kaumuskulatur, zumal des rechten Masseters,
ein. Das Gesicht war kongestioniert, auch gedunsen, hatte Salbenglanz
mit Amimie. Es fand sich Conjunctivitis. Die direkte Muskelerregbarkeit
war erhoht unter Auftreten lang anhaltender fasciculirer Zuckungen.
Diese tetanie- bzw. mycklonieartigen Erscheinungen wurden fast durch-
weg als sehr schmerzhaft empfunden. Links bestand. Hemihypasthesie,
wobei aber auch, soweit tiberhaupt eine Wahrnehmung erfolgte, die
Andersartigkeit der Empfindung vom Patienten hervorgehoben wurde.
Rechts sollte sie ebenso etwas Verdndertes an sich haben.

Am 23.4.42 war immer noch eine starke spastische Hemiparese
links vorhanden. Ks waren jedoch alle Bewegungen wieder moglich,
wenn auch mit erheblicher Herabsetzung der groben Kraft. Der Babinski
und der Rossolimo waren positiv, der Mendel zweifelbaft, der Mayersche
Reflex war links stark herabgesetzt. Die Bauchdecken- und Cremaster-
reflexe fehlten links, rechts waren sie herabgesetzt. Bei Bestreichen der
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FuBsohle traten beiderseits Fluchtreflexe auf, welche links meist von
Pirdilektionsspasmen, insbesondere mit krampfhafter Plantarflexion, iiber-
wogen wurden. Links waren Patellar- und FuBklonus auszulosen. Links
fand sich eine ausgesprochene Hemihyperpathie.. Der linke Mundwinkel
wurde noch schlecht innerviert. Die Sprache war leicht dysarthrisch.
Patient empfand selbst die Erschwerung des Sprechens, aber nur zeit-
weise. Im ganzen bestand eine Riickbildungstendenz.

Hier herrschten Reiz- und Ausfallserscheinungen vor, welche in erster
Linie auf einen Prozef in der Thalamusregion, vor allem rechts, sodann
im Verlauf der rechtsseitigen Pyramidenbahn hindeuteten.

Soldat K. St., geb. 3. 1. 04 (Fall 2). Aufnahme am 30. 1. 42: Familienanamnese
o. B. Eigenanamnese: Als Kind Diphtherie. Spiter nie ernstlich krank gewesen.
Venerische Erkrankungen negiert. Jetzige Beschwerden: Am 25. 1. 42 Schiittelfrost
und Fieber. Seitdem Temperaturen zwischen 38,5 und 40,0. Bei der Truppe wurde
der Beginn eines Exanthems beobachtet. Der genaue Zeitpunkt ist nicht mebr
festzustellen. Befund: Lunge: ganz vereinzeltes Giemen. Herz o. B. Milz: deutlich
fithlbar. Haut zeigt ein spirliches kleinfleckiges roseoldres Exanthem am Stamm.
ZNS. o. B. Psychisch etwas gehemmt. — Am rechten Bein in Héhe des Fibular-
koptchens eine Verdickung, die sich hart anfiihlt. Fibularképfchenbruch. 10. 3. 42:
Pat. bietet ein marantisches Bild. Er ist beiderseits sehr schwerhdrig, auBerdem
ist aber auch die Aufmerksamkeit herabgesetzt. Besondere Klagen bringt er nicht
vor. Es besteht im ganzen eine verdrossene, miirrische Verfassung; dabei spielt
die begreifliche Besorgnis eine Rolle, da die Lihmung nicht wieder zuriickgehen
konnte. Er sei seinerzeit (18. Krankheitstag) schon in der Genesung gewesen, sei
schon herumgelaufen, und er habe nun einen im oheren Stock befindlichen Kame-
raden besuchen wollen. Er sei wohl schon auf der Treppe gewesen, als dann alles
abgerissen sei, er habe sich im Bett wiedergefunden mit einer Unbeweglichkeit
des rechten Armes und Beines. Irgendwelche Schmerzen, insbesondere im Kopf,
habe er nicht gehabt, sich auch nicht besonders schlecht gefiihlt. Eine Besserung
sei seitdem nicht eingetreten. Pat. liegt auf der nichtgelihmten linken Seite mit
Jeicht angezogenen Knien, rechts besteht schon in Kontrakturierung itbergegangene
totale Lahmung. Die Patelldr-, Achillessehnen-, Radiusperiost- und Tricepsreflexe
waren rechts nicht auszulésen. Bei der Tonuspriifung ergibt sich nur ‘der mit der
Kontraktur bestehende Widerstand, ohne eigentliche Spasmen. Rechts besteht
andeutungsweise positiver Babinski, links besteht: Hyperreflexie, positiver Rosso-
limo und Oppenheim, sowie Gordon. Bei Priiffung des Babinski links ergeben sich
gesteigerte Fluchtreflexe. Patellar- und FuBklonus ist beiderseits nicht auszuldsen.
Mayerscher Grundphalangenreflex links abgeschwiicht, rechts fehlend. Bauch-
decken- und Cremasterreflexe rechts fehlend, links abgeschwicht. Auf sehr ener-
gische Aufforderung und bei lebhaftem Bemiihen gelingt es dem Pat., das Bein
in der Hiifte etwas, aber ohne Kraft, zu beugen. Es bestehen auch nach Aussagen
des Pat. Mastdarm- und Blasenstorungen. Alle 5—6 Stunden tritt.eine unwill-
kirliche Entleerung von Urin ein. Die Stuhlentleerung erfolgte nur auf Mittel,
meist waren aber Einldufe nétig. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Rechts
besteht eine zentrale Facialisparese. Zunge wird nur unvollkommen heraus-
gestreckt, weicht stark nach rechts ab. Sprache dysarthrisch, aber weder eine
motorische, noch eine sensorische Aphasie. Sensorisch-aphasische Storungen selbst
im Sinne einer erschwerten Wortfindung haben auch zu Anfang nicht bestanden.
Es besteht am, linken Bein Haltungsverharven mit einem Gemisch von Flexibilitas
cerea und vereinzelten Spasmen. (gez. Prof. Befzendahl.) 11.4.42: Gestern konnte
Pat. sein bis dahin vollkommen schlaff gelihmtes Bein wieder anziehen, und zwar

Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 116. 3



34 W. Betzendahi:

war dabei die Beugung im Hift- und Kniegelenk méglich. Dagegen sind die Be-
wegungen im FuBgelenk und in den Zehen vollkommen unmoglich. Es zeigt sich
erhebliche Hyperreflexie besonders rechts, rechts besteht auch Patellar- und Fuf-
klonus, zuweilen iiberlagert von mittelschligigem Tremor. Wenn dem Ful} eine
Varusstellung gegeben wird, stellt sich sofort Tremor ein. In Valgusstellung zeigs
sich Klonus. Der Tonus ist immer noch hochgradig herabgesetzt, indessen treten
vereinzelte Spasmen hervor. Positiver Babinski. Rossolimo, Mendel, Gordon und
Oppenheim fehlten. Links keine pathologischen Zehenreflexe mehr. Bauchdecken-
reflexe rechts weitgehend herabgesetzt, etwas besser im oberen Drittel, ebenso
Cremasterreflex. Links leichte Herabsetzung der Bauchdeckenreflexe, dagegen ist
der Cremasterreflex wohl in normaler Stirke ausldsbar. Der rechte Arm ist immer
noch total geldhmt. Pat. gibt an, daf der rechte Arm sich nachts neuerdings ein
wenig von selbst beuge. Auch die Finger sollen sich ein wenig bewegen, und zwar
im Sinne des Zugreifens. Alles aber unwillkiirlich. Der rechte Mundwinkel ist
schon wieder relativ gut zu innervieren, wenn auch noch eine starke Verziehung des
Mundes besteht. Die Stirn wird beiderseits gut gerunzelt. Auf der rechten Korper-
halfte besteht noch eine leichte Gefithlsverinderung. Pat. sagt, dafl es etwas taub
sei. Die Herabsetzung ist aber sehr gering. Auch Hautschrift wird rechts wie
links leidlich erkannt. (gez. Prof. Befzendahl.) 23.4.42: Pat. sieht wohler aus.
Er versucht immer, seine GliedmafBlen zu bewegen; es gelingt ihm aber nur mit
der Hiiftbewegung, sonst ist noch alles paralytisch. In der Nacht hat er nach wie
vor bemerkt, wie der rechte Arm sich von selbst im Ellenbogengelenk gebeugt
habe. Die Sprache ist intakt. Die herausgestreckte Zunge weicht erheblich nach
rechts ab. Es besteht eine ganz leichte Hemihypésthesie rechts, vorzugsweise im
Sinne einer qualitativen Veréinderung der Empfindungen. (gez. Prof. Betzendahl.)

Zusammenfassung. Der am 3.1.04 geborene Soldat wurde am
30. 1. 42 auf der Fleckfieberstation aufgenommen. Am 25. 1. 42 hatte
er Fieber mit Schiittelfrost bekommen. Seitdem bewegten sich die
Temperaturen zwischen 38,5 und 40,0. Schon bei der Truppe wurde
der Ausbruch eines Exanthems beobachtet, welches jetzt auch spérlich,
und zwar am Stamm bestand und von kleinfleckig roseolirer Beschaffen.-
heit war.

Der Patient wurde mir am 10. 3. 42 vorgestellt. Er war nach einem
typischen Fieberverlauf lingst fieberfrei, war aber am 18. Krankheitstag,
als er schon in der Genesungsabteilung herumgelaufen war und nun auch
einen im oberen Stockwerk befindlichen Kameraden besuchen wollte,
plétzlich zusammengebrochen. Es wire ,auf einmal alles abgerissen®
gewesen. FEr hitte ,sich im Bett wiedergefunden mit einer Unbeweg-
lichkeit des rechten Arms und Beines. Irgendwelche Schmerzen, ins-
besondere im Kopf, hitte er nicht.gebabt, sich auch nicht besonders
schlecht gefiithlt. Eine Besserung wire seitdem, dem 12. 2. 42, nicht ein-
getreten. Patient lag auf der nichtgelihmten Seite mit leicht ange-
zogenen Beinen. Es bestand Hemiplegie rechts. Die Patellar- und
Achillessehnenreflexe, Radiusperiost- und Tricepsreflexe waren rechts
nicht auszulésen. Bei der Tonuspriifung fand sich nur der mit der weit-
gehenden Kontraktur gegebene Widerstand, aber keine Spastizitdt. Der
Babinski war rechts angedeutet positiv. Der Magersche Reflex fehlte
rechts. Links bestand: Steigerung der Sehnenreflexe, positiver Rossolimo
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und Oppenheim. Ferner waren in gesteigertem Mafle Fluchtreflexe vor-
handen. Patellar- und FuBklonus waren nicht zu bekommen. Der
Mayersche Reflex war links abgeschwicht. Die Bauchdeckenreflexe
waren rechts geschwunden, links herabgesetzt. Auf sehr energische Auf-
forderung und bei lebhaftem Bemiihen gelang es dem Patienten, das
Bein in der Hiifte etwas, aber ohne Kraft, zu beugen. Nach Angaben des
Patienten trat alle 5—6 Stunden eine unwillkiirliche Entleerung von
Urin ein. Die Stuhlentleerung erfolgte nur auf Mittel; meist waren dabei
Einldufe notwendig. Rechts fand sich eine zentrale Facialisparese. Die
Zunge wurde nur unvollkommen herausgestreckt, wich stark nach rechts
ab. Die Sprache war dysarthrisch. Eine motorische und sensorische
Avphasie hatte nie auch nur im mindesten bestanden, auch nicht etwa
bloB als erschwerte Wortfindung. Die Augenbewegungen waren frei,
ohne Nystagmus. Am. linken Bein trat Haltungsverharren mit einem
Gemisch von Flexibilitas cerea und vereinzelten Spasmen zutage. Beider-
seits fand sich hechgradige Schwerhorigkeit. Daneben war die Auf-
merksamkeit herabgesetzt. Patient befand sich’ in einer verdrossenen,
miirrischen Verfassung, welche aber reaktives Geprige trug, entsprechend
seiner Besorgnis, daBl er ein Kriippel bleiben konnte.

Am 11.4. 42 konnte er das bis dahin vollkommen schlaff gelihmte
Bein wieder anziehen, nun auch mit, freilich schwacher, aber doch aktiver
Beugung im Kniegelenk. Nur im FuB}, einschlieBlich der Zehen riihrte
sich nichts. Im Gegensatz zu vordem war jetzt im rechten Bein eine
erhebliche Steigerung der Sehnenreflexe festzustellen, welche die der
linken Seite sogar noch tiberwog. Es fand sich rechts weiterhin Patellar-
und FuBklonus, zuweilen iiberlagert durch mittelschligigen Tremor.
"Wenn der rechte FuB in der Varusstellung festgehalten wurde, stellte
sich sofort Tremor ein; in Valgusstellung zeigte sich aber Klonus. Der
Tonus war immer noch weitgehend herabgesetzt, indessen traten jetzt
vereinzelte Spasmen hervor. Der Babinski war positiv. Die anderen
Zehenreflexe fehlten rechts, links waren sie nicht mehr pathologisch.
Die Bauchdeckenreflexe waren rechts wiedergekommen, wenn auch noch
sehr herabgesetzt, zumal in den unteren Dritteln. Auch der Cremaster-
reflex war wieder da, nur schwicher als auf der Gegenseite, wo er als
normal zu bezeichnen war. Die Bauchdeckenreflexe waren links noch
etwas abgeschwicht. Der rechte Arm war noch total gelshmt; Patient
hatte indessen zu berichten, daB er sich nachts neuerdings von selbst
ein wenig im Ellenbogengelenk beuge. Die Finger sollten sich dabei im
Sinne des Zugreifens bewegen: Das geschihe aber alles ganz unwill-
kiirlich. Der rechte Mundwinkel wurde wieder relativ gut innerviert.
Der Mund war jedoch in der Ruhe noch verzogen. Die Stirn wurde
beiderseits gut gerunzelt. Auf der rechten Korperhilfte empfand der
Patient eine leichte Gefilihlsverinderung, die er mit ,, Taubheit be-
zeichnete. Eine quantitative Stérung des Gefiihlsvermagens lie sich

3%
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aber kaum feststellen. Auch' Hautschrift wurde links wie rechts leidlich
erkannt. Am 23.4.42 hatte die Besserung wenigstens beziiglich der
Sprache noch weitere Fortschritte gemacht. Patient suchte seine Be-
weglichkeit durch fleiBiges Uben zu férdern. Er sah viel wohler aus.

Hier war insultartig eine Hemiplegie rechts aufgetreten, nachdem
Patient schon vollig entfiebert und ziemlich beschwerdefrei war. Er-
schiitterungen, vielleicht nach Einfliissen kongestiver Art beim Treppen-
hinaufsteigen haben ohne Zweifel den Anstol3 gegeben. Die Herdbildung
kann nur von geringem Umfang gewesen sein. Sie ist zentraler bzw.
supranukledirer Art gewesen. Nach dem Fehlen von linger dauernder
Bewulitseinstritbung ist sie nicht als sehr ausgedehnt anzusehen. Um
die Rinde kann es sich als Sitz nicht handeln, vor allemn nach dem Halb-
seitencharakter. Die Sprachstérungen waren dysarthritischer Natur,
nicht aphasischer. Es kommt in erster Linie der Hirnstamm fiir die
Lokalisation der Ausfallserscheinungen in Frage.

Gefr. K. M., geb. 16. 3. 10 (Fall 3). 6. 3.42: Familienanamnese o. B. Eigen-
anamnese: Nie ernstlich krank gewesen. Infectio veneris negiert. Jetzige Be-
schwerden: Am 1.3.42 Kopfschmerzen, Temperatur wurde nicht gemessen,
Schiittelfrost. Am 2. 3. 42 Riickenschmerzen. Temperatur 37,4. Befund: Lunge
und Herz o. B. Milz vergrofert tastbar. Haut: disseminiertes Exanthem. ZNS.:
Reflexe schwach auslésbar, keine pathologischen Zeichen. Psychisch-etwas gehemmt.
8. 3.42: Typhus 1:50. Weil-Felix negativ. 9.3.42: Benommenheit. 13.3.42:
Temperatur abgesunken. Kreislauftherapie notwendig. 16. 3. 42: Weil-Felix 1:200
positiv. ’ : :

16. 3. 42: Psychiatrisch-neurologische Untersuchung: Vollkommen initiativelos
und apathisch. Bei Fragen jedoch attent, nur schwer besinnlich. Zeitlich des-
orientiert, sagt statt des 16.: 18. oder 19. Ortlich nicht genau orientiert, weill nur,
daB er in einem Lazarett ist. Keinerlei Stellungnahme, kein adiquates Krankheits-
getithl, sagt, daB er sich nicht krank fithle, fiigt hinzu, fieberkrank zu sein, weil er
ewig Fieber gehabt habe. Neigung zu Perseverationen und agrammatikalischer
Darstellung. ,,Weil ich Fieber hatte, wurde ich ins Lazarett geschoben und wieder
ahgeschoben.** Schnelles Versiegen der sprachlichen AuBerung. Dauernde Fixation
des untersuchenden Arztes bei véllig amimischem Gesicht. Katalepsie und Haltungs-
verharren beiderseits. Ganz leichte Steigerung der Sehnenreflexe rechts. Keine
pathologischen Zehenreflexe, kein Klonus. Bauchdeckenreflexe rechts eine Spur
schwécher als links. An den Hirnnerven keine deutlichen Symptome, auBer einem
Abweichen der Zunge nach rechts. Etwas monotone, cerebellar anmutende Sprache.
Hypotonie. Gelenke etwas schlotterig bei der Diadochokinese, keine energischen
antagonistischen Bewegungen. Kein Nystagmus. Feinschlagiger Tremor der aus-
gestreckten Hinde. Protrusio bulbi beiderseits. Pupillen iibermittelweit, seiten-
gleich. Glanzauge. Blasse Gesichtsfarbe mit Flecken livider Rotung. Reduzierter
Allgemeinzustand. Keine Delirien, auch nachts nicht. (gez. Prof. Betzendahl.)
17. 3. 42: Heute ausgesprochene euphorische Haltung.. Er erkennt den Referenten
wieder, redet ihn auch richtig an, sagt freudig lachelnd, es gehe ihm gut. (gez. Prof.
Betzendahl.) 27.3.42: Stark benommen, trotzdem ausgesprochene Bejahungs-
bereitschaft. Man braucht nur etwa im Zuge der Tonusprifung, sich mit den
Hinden zu nihern, um alsbald eine durchaus entgegenkommende Bewegung aus-
zulésen. Dabei besteht ein Zustand stirkster Prostration, durch den die grobe
Kraft fast vollig aufgehoben ist und ohne derartige Anregungen Bewegungen und
Lageveranderungen fast ginzlich unterbleiben. Véllig initiativelos. Ausgesprochene
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Fluchtreflexe, rechts mehr als links. Starkes Zusammenschrecken, wenn man
sich wieder mit ihm beschaftigt. Rechts Babinski, links auch, aber nur in an-
gedeutetem Mafle und hinter anderen Reflexen zuriicktretend. Kein Patellar- und
Fullklonus. Das Sensorium zeigt dauernd die Tendenz abzusinken. Bauchdecken-
reflexe abgeschwiicht, links mehr als rechts, ebenso die Cremasterreflexe. Sprache
vollkommen heiser bis zur Aphonie, sehr matt und leise. Nasenfligelatmung.
Wenn der Rapport einmal hergestellt ist, erfolgt dauerndes Verfolgen des Arztes
mit den Blicken, solange irgendwelche sprachlichen oder manipulatorischen AuBe-
rungen erfolgen; sonst wieder Verfallen in den somnolenten Zustand. Blick-
wendungen vollziehen sich sehr prompt, dabei findet ein Haften an dem fixierten
Gegenstand statt. Wird dieser, etwa der Reflexhammer, in eine andere Stellung
gebracht, so folgt der Pat. mit blitzschnellen Blickinderungen. Pat. ist stark
ikterisch. Er bekommt Traubenzucker mit Insulin. (gez. Prof. Betzendahl.) In der
Folgezeit bereitete sich ein Versagen der zentralen Regulationen von Atmung und
Kreislauf vor. Am 30. 3. 42 erfolgte Exitus letalis.

Zusammenfassung. Der am 16. 3. 10 geborene Gefreite bekam am
1. 3. 42 Kopfschmerzen und Schiittelfrost. Am 2. 3.42 hatte er auch
iiber Riickenschmerzen zu klagen. Die Temperaturmessung ergab 37,4.
Am 6. 3. 42 gelangte er zur Aufrahme auf der Fleckfieberstation. Die
Milz war vergrofert tastbar. Die Haut bot ein disseminiertes makuléses
Exanthem. Die Reflexe waren schwer auslosbar. Er erschien gehemmt.
Am 8. 3. 42 ergab sich: Typhus: I: 50, Parat. B. und Weil-Felix negativ.
Am 16. 3. 42 war der Weil-Felix mit 1:200 positiv.

Am 16. 3. 42 wurde der Patient mir gezeigt, weil er nach Beendigung
seiner Kontinua vor 4 Tagen immer noch psychisch stark verdndert
wirkte. Ich fand ihn vollkommen initiativelos und apathisch, aber blo
solange, wie er sich selbst iiberlassen war. Auf Fragen war die Zu-
wendung sogar prompt bis zur Hypervigilitit, nur daf im Gegensatz
zu der korperlichen Attitiide gespannter Aufmerksamkeit im Grunde
Schwerbesinnlichkeit vorlag. Er war zeitlich und értlich ungenau orien-
tiert. Es bestand kein addquates Krankheitsgefiihl. Bei seinen weiteren
AuBerungen machte sich eine perseveratorische Tendenz geltend, so daB
die grammatikalischen Zusammenhinge dauernd durchbrochen wurden.
Ein Beispiel war der Effekt der Erkundigung nach seiner Krankheit,
wo dann die Beantwortung: sich nicht krank zu fihlen, zu weiteren
AuBerungen in wirrer Folge fithrten: fieberkrank gewesen zu sein, ewig
Fieber gehabt zu haben und schlieBlich: ,, Weil ich Fieber hatte, wurde
ich in ein Lazarett geschoben und wieder abgeschoben.” Damit ver-
sickerten dann seine Verlautbarungen véllig. Er fixierte aber zwangshaft
weiter den Arzt, bei ganz amimischem Gesicht. Er zeigte auch Kata-
lepsie und Haltungsverharren. Die Sprechweise war monoton. Bei
Priifung der Diadochokinese ergab sich fast das Bild des Schlotter-
gelenks. Die Hypotonie stand im Vordergrund. Antagonistische Be-
wegungen waren ohne Energie. Die ausgestreckten Hénde zeigten fein-
schligigen Tremor. Beiderseits fand sich: Protrusio bulbi, Mydriasis
und Glanzauge. Die Gesichtsfarbe war blaB mit Flichen livider Rotung.:
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Die Sehnenreflexe waren rechts ganz leicht gesteigert. Die heraus-
gestreckte Zunge wich nach rechts ab. Die Bauchdeckenreflexe waren
rechts eine Spur schwicher als links. Der Allgemeinzustand war sehr
reduziert.

Am Tage darauf war Patient ausgesprochen euphorisch. Er erkanunte
mich wieder, redete mich richtig an und sagte freudig lichelnd, es ginge
ihm-gut. Am 27. 3. 42 indessen, nachdem man den Patienten bis dahin
fiir auBlerhalb aller Gefiahrdung gehalten hatte, sah ich ihn im stark
benommenen Zustand wieder. Auch jetzt bot er wieder, unter Versagen
freilich bei komplexeren Aufgaben, aus vélliger Antriebslosigkeit heraus
eine duberst lebhafte Bejahungsbereitschaft: man brauchte nur, etwa
im Zuge der Tonuspriifung, sich mit den Hédnden zu nihern, um alsbald
irgendeine entgegenkommende Bewegung auszulosen. Beriibrung der
Unterschenkel fithrte zum Auftreten von Fluchtreflexen, besonders
rechts. Das Sensorium zeigte fortwihrend die Tendenz zum Absinken.
Solange man sich mit ihm beschéftigte, auch im Verlaufe eigener sprach-
licher oder manipulatorischer EntéuBerungen, verfolgten die Augen
zwangsméiBig jeden stirkeren Sinneseindruck. Dem danach sich wieder
etablierenden somnolenten Zustand war er immer nur unter heftigem
Zusammenfahren zu entreifien. Die Bewegungen, vor allem die Blick-
wendungen, gingen jeweils blitzschnell vor sich; sie wirkten durchaus
hemmungslos und unwillkiirlich. Dabei bestand hochgradige Prostration.
Die grobe Kraft fehlte géinzlich. Rechts war der Babinski ausgesprochen
positiv, auch ohne weiteres zu bekommen; links trat er meist hinter
sonstigen pathologischen Reflexen, vorzugsweise extrapyramidaler Art,
zuriick. Die Bauchdecken- und Cremasterreflexe waren jetzt beiderseits,
tinks mehr als rechts, herabgesetzt. Aus diesem Zustand heraus, unter
zunehmender ikterischer Verfirbung, trat der Exitus letalis am 30. 3. 42
ein.

Hier beherrschten enthemmte subcorticale Mechanismen das Bild.

- Gefr. K. P., geb. am 20. 3. 08 (Fall 4). 8, 3. 42: Familienanamnese o. B. Frithere
Erkrankungen: Ist angeblich nie ermstlich krank gewesen. Jetzige Erkrankung:
Kann sich nicht richtig besinnen, meint, er sei seit 14 Tagen krank (nach den
Einweisungsberichten schon 4 Wochen). Es sei ein solches Durcheinander im Kopf
gewesen. Immer solche Kopfschmerzen. Jetzige Beschwerden: Immer Kopf-
schmerzen. Es sei ein Durcheinander im Kopf. Alkohol: mifig. Nicotin: nein.
Geschlechtskrankheiten: nein. Befund: Mann von schwerkrankem Ausschen. Liegt
wie schlafend mit geschlossenen Augen da. Ansprechbar, ist leicht benommen. Uber
Ort und Zeit einigermaBen orientiert. Kann iiber den bisherigen Krankheitsverlauf
keine Auskunft geben. Sagt erst, er habe keine Beschwerden, gibt dann Kopf-
schmerzen an. — Gesicht etwas asymmetrisch. Kopf nicht klopf- und druck-
empfindlich. Keine Nackensteifigkeit. Augipfel frei beweglich, soweit zu priifen.
Kein Nystagmus. Einzelne Zuckungen beim Blick nach rechts und links. Rechts
Pupille maximal eng, links maximal weit. Verengerung der Pupillen bei Kon-
vergenz und bei Lichteinfall nicht wahrnehmbar (sehr helles Zimmer). Zunge

trocken, rissig. Weicher Gaumen und Uvula trocken. Tonsillen nicht vergrofert.
Hals 0. B. Lunge: rechts hinten unten Dampfung, verlingertes und verschirftes
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Exspirium. Knistern und feinblasige Rasselgerdusche. Verstirkter Stimmfremitus.
Links o. B. Vorn o. B. Herz in normalen Grenzen, Téne rein, Aktion regelmiBig.
Blutdruck 90/556 mm Hg. Leib: weich, nicht eingezogen, etwas geblaht. Leber
und Milz nicht nachweislich . vergréBert. Genitale o. B. Extremitéten o. B. Linker
Mundwinkel steht etwas tiefer, beim Sprechen keine deutliche Schwiche. Will-
kiirliche Bewegungen werden auf Aufforderung nicht richtig gemacht. Hirnnerven
sonst nicht gestort. Armreflexe rechts gleich links. Bauchdecken- und Cremaster-
reflexe rechts gleich links in normaler Stirke auslosbar. Patellar- und Achilles-
sehnenreflex seitengleich in normaler Stiarke auslosbar. Keine Spasmen, keine
Kloni, keine krankhaften Reflexe. Beim Zeigerfinger-Nagsenversuch erweist sich
leichte Unsicherheit, aber kein eindeutiges Vorbeizeigen. Keine Adiadochokinese.
Soweit zu prifen, keine Sensibilitdtsstérungen. Kein deutlicher Kernig. Fach-
arztliche Untersuchung der Ohren ergibt keinen krankhaften Befund. Vorldufige
Krankheitshezeichnung: Encephalitis? Gegen Abend munter. Pat. it allein mit
Appetit. Im dunklen Zimmer ist die rechte Pupille jetzt mittelweit und verengert
sich trige und wenig auf Lichteinfall. Xonvergenz nicht zu priifen, da Pat. nicht
richtig konvergiert. Urin o. B. Diazo: o. B. 9. 3. 42: Pat. fiihlt sich wohl. Blut-
druck 90/55 mm Hg. Die augenfachirztliche Untersuchung ergibt auler der Weite
der linken Pupille keinen krankhaften Befund, auch nicht am Augenhintergrund.
Da es sich um einen Verdacht auf Fleckfieber handeln konnte, wird eine Agglu-
tinationspriifung durchgefithrt. 10. 3. 42: Keine Temperaturerhohung mehr. Uber
der Lunge auskultatorisch und perkutorisch kein krankhafter Befund mehr. Die
linke Pupille ist nicht mehr so weit wie am 8. 3., ist aber noch wesentlich weiter
als rechts und verengert sich noch trige auf Lichteinfall. 11. 3. 42: Agglutination
auf Fleckfieber 1:800 positiv. Wird wegen Fleckfieber heute in das Kriegslazarett
..... verlegt.
Psychiatrisch-neurologische Untersuchung: 15. 3. 42: Pat. wird dem Beratenden
Psychiater, Prof. Betzendahl, vorgestellt. Pat. liegt vollstindig regungslos im Bett,
' zeigt von sich aus keinen Antrieb. Geht indessen auf alles, was an ihn herantritt,
hingestelltes Essen ebenso wie sprachliche Aufforderungen,. ohne Widerstreben
ein, nur daf alles verlangsamt ist. Die kérperliche Untersuchung ergibt: Links
vereinzelte Spasmen. Sehnenreflexe: bei vermehrter Ansprechbarkeit verringerter
lokomotorischer Effekt. Links sind sie etwas mehr gesteigert als rechts. Links
angedeutet positiver Babinski. Beim Bestreichen der FuBsohle Plantarflexions-
spasmus, bei stirkerer Reizung Fluchtreflexe. Rechts stehen die Fluchtreflexe
ganz im Vordergrund. Bauchdeckenreflexe beiderseits herabgesetzt, links mehr
als rechts, besonders in den beiden unteren Dritteln. Cremasterreflexe herabgesetzt,
besonders links. Bei Priifung des Tonus, schon oft nach einmaligem passivem
Beugen und Strecken des Beines im Knie, tritt Reiteration im Sinne von Tret-
bewegungen auf, mit schlieBlichem Ubergang zuweilen auch auf das andere Bein.
Im weiteren Verlauf ausgesprochene Bejahungsbereitschaft und Neigung zum Mit-
machen: es brauchen sich blo8 die Hinde des Untersuchers zum Bein hinzubewegen,
um sofort den gleichen Vorgang wieder auszulésen. Passive Bewegungen an den
Armen, besonders Beugung im Ellenbogengelenk, hinterlassen pagodenhaftes
Schaukeln in langsamem Rhythmus, etwa ein halbes Dutzend Male. Stellt man
sich an das FuBende des Bettes, so wird jede vorgemachte Bewegung ganz spiegel-
bildlich bis zu den Fmgerbewegungen nachgeahmt. Ausgesprochenes Haltungs-
verharren nach passiven Bewegungen. Ein hingehaltener Gegenstand, etwa der
Reflexhammer, fithrt sofort zum Zugreifen mit Festhalten, wobei sich dieser Greif-
reflex sehr bald unter Nachgreifen und Magnetreaktion zu einem Schnappen steigert.
Eine Seitendifferenz besteht hier nicht. Das Gesicht ist vollkommen amimisch
mit Salbenglanz, zeigt vasomotorische Rétungen. Der Sprachantrieb ist besonders
gering. Die Sprache ist monoton und abgerissen: sehr bald verstummt Pat.
wieder. Pupillen, ohne dafl Mittel gegeben worden sind, mittelweit, mit erheblicher
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Anisokorie; rechts weiter als links. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Keine
Tremorerscheinungen. Xein Klonus. (gez. Prof. Belzendahl.) 16.3.42: Pat. zeigt
ndch wie vor echopraktische Storungen. Liegt im allgemeinen initiativelos da.
Sowie ihm etwas hingestellt wird, wie z. B. der Efnapf, fangt er an in einer etwas
mechanisch anmutenden Weise zu hantieren. (gez. Prof. Betzendahl.) 17.3.42:
Vollkommen gleiches Bild. Uberhaupt zeigt das Krankheitsgeschehen stationiren
Charakter. (gez. Prof. Betzendahl.) 19. 3. 42: Bauchdeckenreflexe links herabgesetzt.
Hyperreflexie links mehr als rechts. Vor allem finden sich sehr gesteigerte Flucht-
reflexe. Links FuBlklonus. Sehr starke Bejahungsbereitschaft, Haltungsverharren,
Katalepsie. Echopraxie im spiegelbildlichen Sinn bis in die feinsten Finger-
bewegungen hinein. Heute sehr starkes Hervortreten athetotischer Bewegungen
sowohl an den Fingern als auch an den Zehen. Psychischer Status unverandert.
(gez. Prof. Befzendahl.) 27.3.42: Links Hyperreﬂex1e dabei handelte es sich in
erster Linie um Fluchtreflexe, das Bein wird im Hiift- und Knjegelenk gebeugt.
Der FuB ist in Varusstellung dorsal flektiert. Etwas Andeutung von Fécherphi-
nomen. Babinski, Rossolimo, Mendel, Gordon und Oppenheim negativ. Bei Be-
streichen der FuBsohle klonische Anspannung der gesamten Beinmuskulatur, in-
dessen. ohne lokomotorischen Effekt. Mayerscher Reflex links etwas schwicher
als rechts. Bauchdeckenreflexe nicht herabgesetzt. Bejahungsbereitschaft, Mit-
bewegung, Haltungsverharren, dazwischen rigorartige Tonusvermehrung auch mit
Zahnradphénomen. Linke Pupille erheblich weiter als die rechte, indessen Licht-
und Konvergenzreaktion intakt. Anisokorie bleibt dabei bestehen. Sehr lebhafte
vasomotorische Reaktion. Bei jeder leisen Anstrengung, auch wenn er auf fiir
ihm wichtige Dinge zu sprechen kommt, kongestive Rétung im Bereich des ganzen
Gesichtes. Puls o. B. Sensibilitit intakt. Keine Angaben iiber Schmerzen, etwa
solche zentraler Genese. Echopraxie nach wie vor ausgesprochen. An Krankheiten
hat Pat. nur eine Lungenentziindung mit 4 Jahren gehabt; an UnpiBlichkeiten
habe er sonst nie gelitten. Er sei in der Schule gut mitgekommen. Habe gute
Schulleistungen gehabt. Verheiratet, 1 Kind. Familienleben in Ordnung. Pat.
ist Melker von Beruf. Offenbar biedere und ausgeglichene Persoénlichkeit. (Wie
ist Thnen jetzt zu Mute ?) ,,Ich fithle mich sehr gut, nur daB ich nicht gehen kann.*
Weshalb konnen Sie denn nicht gehen? (,,Weil es immer schmerzt und reifit,
dann muB ich mich setzen.*“) Fiihlen Sie sich ein wenig erregbar? (,,Nein, nicht.*)
Empfindlich ? (,,Ja, ich bin es geworden,*) (Wie steht es mit dem Licht ?) ,,Nein.
ich kann es nicht ertragen, auch Gerdusche nicht, sogar das Radio ist mir zawider.*

Auf der Station ist die Erfahrung gemacht worden, dall bei Absetzen. der Sedativ-
therapie: Luminal, Morphium, Veronal taglich, sofort alle Patienten nachtliche
Unruhe zeigten. Er gibt weiter an, daBl der Appetit sehr gut sei. Auch die Stimmung
sei ganz gut, er konne nichs klagen. Keine Anhaltspunkte fur Zwangsaffekte oder
auch emotionelle Schwiche. Die Uberempfindlichkeit beschrinkte sich lediglich
auf die tetanusartige Krampfbereitschaft, wobei dem Pat. in Gestalt von Schmerzen
der Effekt der Muskelanspannung und auBerdem die unmittelbare Belastigung
durch starke Sinneseindriicke zu BewufBtsein kommen. (Was haben Sie fiir. ein
Gefithl, wenn Sie mir alles nachmachen?) ,,Das weill ich nicht, daf muB ein
Magnetismus sein oder sonst etwas.” (Konnen Sie sich nicht dagegen wehren ?
(,»Das weiB ich nicht, ich muB alles mitmachen.” (Wenn ich — wobei der Referent
den Arm in einer vertrakten Stellung hilt — den Arm so halte, miissen Sie das
alles mitmachen?) ,,Ja, ich weil auch nicht, wie das kommt.” (Und wenn ich
Ihnen den Hammer in die Hand gebe ?) ,,Wenn man die Hand ausstreckt, dann
greift man ja immer fester zu. Das ist so ein Nachgreifen.” Der Referent hilt ihm
den Hammer hin, und schon greift Pat. danach. Der Referent bemerkt dazu, jetat
habe er es ja wieder getan. Der Pat. mull dazu lachen und sagt: ,,Aber nicht so
stark.“ (Ist Thnen das direkt unangenchm?) ,,Es ist so ein Kribbeln, und ich
muB danach greifen.” (Sie sollen es doch nicht, es ist doch mein Hammer!) ,,Es
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ist 50, als ob ich es machen muB.” Tatsichlich braucht man nur mit dem Hammer
in die Niahe zu kommen, um eine Offnung der Hand zu erzielen und dann ein Zu-
packen. Schliefllich sagt Referent: ,,Jetzt werde ich aber ganz bose, wenn Sie es
noch einmal machen.” Das ist aber vollkommen zwecklos, da der Vorgang wie
ein Reflex, dem Willen des Pat. entzogen, ablauft. (gez. Prof. Beizendahl.) 10. 4. 42:
Pat. sagt, es ginge ihm ganz gut. Er sieht frischer und einigermafien aufgersumt
aus. Im linken Bein spiirt er manchmal nach Bewegungen noch einen Krampf,
auch Zittern, aber das alles nur in den Beinen. Die Nétigung, alle Bewegungen
seines Gegeniibers mitzumachen, besteht nicht mehr. Als die Probe darauf gemacht
wird, zeigt sich keinerlei Ansatz dazu. Auch der Greifreflex ist jetzt vollkommen
weg. Pat. sagt auch noch einmal retrospektiv, daf ihm das damals sehr merk-
wiirdig vorgekommen und auch unangenehm gewesen sei, alles anfassen zu miissen,
aund zwar so, da er den Gegenstand nicht habe loslassen konnen., Die Stimme
hat noch etwas tremolierendes. Bei maximaler Innervation des Mundes periorale
Unruhe, besonders der Oberlippe. Der linke Mundwinkel bleibt etwas zuriick.
Geklagt wird noch iiber die Beine, in denen er noch vor 3—4 Tagen heftige Krampfe
gehabt habe. Ein lingeres Aufsein damals habe sich mit einem Fieberanstieg be-
merkbar gemacht und auch mit einer Entstehung dieser Schmerzen. Der ganze
Zustand sei plotzlich verschwunden gewesen. Die Ruhe habe sich dabei gut aus-
gewirkt. Schlafen und Appetit seien in Ordnung. Uber besonderen Durst habe er
nicht zu klagen. (gez. Prof. Betzendahl.) 11. 4. 42: Die beutige Untersuchung ergibt
auBer den schon erwidhnten Symptomen, daB keine Pyramidenzeichen vorhanden
gind bis auf eine kleine Reflexdifferenz. Bauchdeckenrefléxe zeigen keine Diffe-
renzen (gez. Prof. Betzendahl.)

Zusammenfassung. Der am 20. 3. 08 geborene Gefreite wurde am
8.3.42 auf der inneren Abteilung des Kriegslazaretts aufgenommen,
hatte kurze Einweisungsberichte bei sich, wonach er schon 4 Wochen
nicht mehr ganz gesund gewesen sein sollte. Er selbst konnte sich nicht
mehr richtig besinnen, meinte, er wire 14 Tage krank; es wére solch
ein ,,Durcheinander im Kopf“ gewesen, immer hatte er solche Kopi-
schmerzen gehabt. Patient sah schwer krank aus, er lag zunichst wie
schlafend da, war aber leicht erweckbar; nur blieb cine Benommenheit.
Die Orientierung itber Ort und Zeit war einigermaflen erhalten. Die
Temperatur war maBig erhéht. Uber den bisherigen Krankheitsverlauf
kennte er keine Angaben machen; er leugnete zuerst auch alle Be-
schwerden, um dann Kopfschmerzen zuzugeben. Die Nystagmuspriifung
ergab einige Zuckungen beim Seitwirtsblick. Die rechte Pupille war
maximal verengt, die linke Pupille weit. Die Lichtreaktion fehlte beider-
seits. Beim Zeigefinger-Nasenversuch wurde Unsicherheit notiert. Der
linke Mundwinkel sollte etwas tiefer stehen. Willkiirliche Bewegungen
wurden bei Aufforderungen nicht richtig gemacht. Sonst fand sich aber
am Zentralnervensystem nach der Krankengeschichte keine Verdnderung.
Uber der Lunge bestand: rechts hinten unten eine Dampfung, ver-
langertes und verschirftes Exspirium, Knistern und feinblasige Rassel-
gerdusche und verstirkter Stimmfremitus. Die fachiirztliche Ohren-
untersuchung ergab nichts Pathologisches. Man dachte zunichst an
eine Encephalitis. Am Abend war der Patient munter. Er aB mit Appetit.
Bei der Nachpriifung der rechten Pupille, welche jetzt im dunklen Zimmer
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mittelweit erschien, war die Lichtreaktion immer noch trige und
wenig -ausgiebig. Zum Konvergieren war Patient nicht zu bringen.
Die augenirztliche Untersuchung einschlieBlich des Hintergrundes stellte
sonst keine Abweichung von der Norm heraus. Der Urin war o. B.
Die Diazoreaktion war negativ. Am 9.3.42 fiihite sich der Patient
wohl. Der Blutdruck war wie bei der Aufnahme mit 90/565 mm Hg er-
niedrigt. Da immerhin der Verdacht auf Fleckfieber rege werden muBte,
wurde eine Agglutinationspriifung durchgefithrt. Am 10. 3. 42 bestand
keine Temperaturerhfhung mehr. Die Lunge war jetzt frei. Die Aniso-
korie war etwas zuriickgegangen, die Lichtreaktion war aber immer
noch erheblich gestért: Am 11. 3. 42 kam das positive Weil-Felix-
Resultat mit 1 : 800. Daher erfolgte jetzt Verlegung auf die Fleck-
fieberstation.

Dort wurde der Patient mir am 15. 3. 42 vorgestellt. Er lag voll-
standig regungslos im Bett, geriet aber sogleich in Bewegung, wenn
irgendwelche Aufforderungen an ihn ergingen, auch solche zum Essen
etwa unter einfachem Hinstellen des Napfes. Alles-war verlangsamt.
Bei der kérperlichen Untersuchung traten ausgesprochene Bejahungs-
bereitschaft und Neigung zum Mitmachen hervor. Die wiederholten
passiven Beugungen und Streckungen bei der Tonuspriifung fithrten zu
Tretbewegungen, bzw. pagodenhaftem Schaukeln. Die motorischen
Phéinomene zeigten die Neigung zum Ubergang' auf die Gegenseite.
Brachte man nach einer Weile in dhnlicher Weise wie vordem die Hénde
in die Nihe seines Kérpers, so wiederholte sich das Spiel sofort. Stellte
.man sich etwa an das Fuflende seines Bettes, zo wurden eingenommene,
aueh ganz vertrakte, Haltungen und Bewegungen in spiegelbildlicher
Weise bis in die Fingerglieder hinein nachgeahmt, auch wenn es sich
nicht um die Person seines Arztes sondern um eine beliebige, irgendeinen
Soldaten, handelte. Voraussetzung war die Ingangsetzung der, dabei
ganz passiv bleibenden Aufmerksamkeit. Es fand sich auch Haltungs-
verharren. Hingehaltene Gegenstinde, z. B. der’Reflexhammer, fiihrten
sofort zum Zupacken und Festhalten. Der Greifreflex steigerte sich sehr
bald unter Magnetreaktion und Nachgreifen zu einem Schnappen. Das
Gesicht war vollkommen amimisch mit Salbenglanz, zeigte vasomotorische
Rétungen. Der Sprachantrieb war besonders gering. Das Sprechen war
monoton und abgerissen. Immer trat bald wieder Verstummen nach
jeder provozierten Verlautbarung ein. Die Sehnenreflexe waren ge-
steigert ansprechbar, aber mit verringertem lokomotorischem Kffekt.
Die linke Seite war mehr betroffen. Links fand sich auch angedeutet
positiver Babinski. Beim Bestreichen der FuBlsohle trat bei stérkerer
Reizung Fluchtreflex, sonst Plantarflexionsspasmus auf. Rechts standen
die Fluchtreflexe im Vordergrund. Die Bauchdeckenreflexe waren beider-
seits herabgesetzt, besonders in den beiden unteren Dritteln, ohne Seiten-
differenz. Die Anizokorie bestand fort.
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Am 16. 3. 42 beherrschte nach wie vor die Echopraxie das Bild,
vbenxo am folgenden Tag. Am 19. 3. 42 war die pyramidale, wie auch die
extrapyramidale Hyperreflexie stirker geworden, mit den gleichen Seiten-
differenzen. Am 27. 3. 42 waren fast nur noch subcorticale Mechanismen
nachweisbar, und zwar links, wahrend sich rechts die Reflexstérungen
zuriickgebildet hatten. Der linke Full zeigte Varusstellung mit Dorsal-
flexion. Andeutungsweise lieB sich Fédcherph&nomen auslésen. Be-
streichen der Fuflsohle fithrte zu myoklonischen Erscheinungen am ganzen
Bein. Der Mayersche Reflex war links etwas schwécher als rechts. Bei
der Priifung des Tonus wechselte sich Herabsetzung mit plotzlicher
rigorartiger Vermehrung, auch unter Auftreten von Zahnradphinomen,
ab. Bei Fortbestehen der Anisokorie war nunmehr die Lichtreaktion
links besser geworden. Die Konvergenzreaktion lieB sich auch erzielen.
Bei jeder Inanspruchnahme traten starke vasomotorische Reaktionen
hervor, bis zu Kongestionen im Kopfbereich. Es bestand nach den
Angaben des Patienten:eine Uberempfindlichkeit, indessen lediglich in
Gestalt einer unverhéltnisméiBigen Beldstigung durch stdrkere Sinnes-
eindriicke, vor allem aber eine tetanusartige Krampfbereitschaft, welche
jeweils starke Schmerzen in den ausgespannten Muskelpartien im Gefolge
hatte. Eine besondere Erregbarkeit im Bereich der eigentlich seelischen
Vorginge, auch Schreckhaftigkeit, bestanden nicht: Es war dem
Patienten bloB einfach alles ,zuviel. Bemerkenswert war hier, wie
der Patient die Erscheinungen als ihm aufgedrungen und unbeeinfluBbar
durch seinen Willen erlebte: ,,Das muf} ein Magnetismus gewesen sein
oder sonst etwas. Ich muf} alles mitmachen. Ich weiBl auch nicht, wie
das kommt. Wenn man die Hand ausstreckt, dann greift man ja fester
zu, das ist =o ein Nachgreifen. FHs ist zo ein Kribbeln, und ich muB
danach greifen. Es ist so, als ob ich es machen mufB. Bei den ent-
sprechenden Versuchen in den nunmehr vorliegenden Stadien der Besse-
rung lachte Patient zu dem immer noch positiven Ausfall und meinte,
cubterdriicken® lieBe sich dergleichen nicht, aber es wire ,nicht mehr

. so stark.”

Am 10. 4. 42 sah Patient viel frischer und einigermafien aufgerdumt
aus. Im linken Bein versplirte er manchmal noch nach Bewegungen
einen Krampf, auch Zittern. Die Primitivreflexe waren nicht mehr aus-
zulésen. Patient bemerkte retrospektiv, dafl ihm das damals sehr merk-
wiirdig vorgekommen und auch unangenehm gewesen wire: ,;alles habe
er anfassen miissen und zwar ,,s0 fest,” daB er den Gegenstand nicht
habe loslassen kénnen. Die Stimme hatte noch etwas Tremolierendes.
Bei maximaler Innveration des Mundes trat periorale Unruhe auf. Der
linke Mundwinkel blieb etwas zuriick. Bei einem lingeren Aufsein vor
3 oder 4 Tagen hatte er einen Fieberanstieg (objektiv richtig) bekommen,
im {ibrigen wieder heftige Krampfe in den Beinen. Der ganze Zustand
wire dann plotzlich verschwunden gewesen, wobei wohl die Ruhe gut
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getan hitte. Am 11. 4. 12 fanden sich auller einer noch persistierenden,
aber geringfiigigen Krampif- und Zitterbereitschaft im linken Bein und
einer leichten Reflexdifferenz mit Steigerung links keinerlei Abweichungen
von der Norm.

Das Krankheitsbild war ein fast ausschliefilich striopalliddres. -

O.-Gefr. A. M., geb. am 23.3.11 (Fall 5). 6.5.42: Familienanamnese o. B.
Eigenanamnese: nie krank gewesen. Jetzige Beschwerden: Krank seit 5 Tagen.
Beginn mit Schiittelfrost, Fieber, Kopfschmerzen. Befund: Pat. in reduziertem
Allgemeinzustand, einen schwerkranken Eindruck machend. Zunge gelblich belegt,
trocken. Tonsillen o. B. Lunge: Voller Klopfschall. Bronchitische Ger#usche iiber
beiden Lungen. Herz o. B, Puls weich. Leib weich, Milz nicht tastbar. Leber o. B.
Extremititen o. B.” Haut: Roseolen und Blutungsflecke. Psychisch: benommen,
etwas delirant. Vorldufige Diagnose: Fleckfieber.

Psychiatrisch-neurologische Untersuchung: Wie geht es denn hier ?) ,,Herrlich.
(Was fehlt Thnen denn ?) .,Gar nichts.”” (Wieviel Uhr ist es denn 7) Es wird ihm
die Uhr gezeigt. Das Uhrablesen gelingt nicht. (Wieviel Finger sind es ?) Finger-
zithlen ist in . Ordnung. (Wer bin ich denn?) ,,Sie licheln. Sie lieben mich doch.**
(Ich lichle, weil Sie ein braver deutscher Soldat sind.) Pat. greift das sofort auf
und meint, wozu er eine stramme Haltung im Bett einnimmt: ,,Das bin ich auch.*
Pat. kommt allméhlich wieder aus dem angeregten Rapport heraus und gerit
dafiir in rhythmische Zuckungen, wobei er die Hénde anhebt, als wolle er, wie zum
Taktieren einer Musik sich bewegen. Mebr beteiligt ist die linke Seite. Bei der
Mimik nimmt nur der rechte Mundwinkel teil, sonst ist das Gesicht starr. Mit
den Augen fixiert er unaufhorlich. (Wie lange sind Sie krank?) ,,Sie wollten ja
Deutschland angreifen.” (Und dabei haben Sie geholfen zu verteidigen?) ,,Ja,
ich habe furchtbare Kraft. (Was sind Sie von Beruf?) ,,Weber.” (Aus welcher
Gegend ?) ,,Aus Sachsen. Sachsen lebt nicht mehr.” Pat. ist sehr suggestibel, ins-
besondere besteht eine Echomimie, was den Ausdruck um den rechten Mundwinkel
angeht. Jedes Licheln spiegelt sich sofort bei ihm. Einfache Aufforderungen wie
Zungezeigen werden sofort befolgt. (Wo sind Sie hier ?) ,,In Japan. Das sind alles
Deutschlands Gegner.“ (Japan?) ,,Ja, ja." (Hat man Sie verschleppt?) ,.Ja,
ich bin blode.”“ (Sie sind krank.) ,,Das kann sein. Wollen Sie mir helfen ?** Pat.
machte dazu eine Gebarde des Kindlicherfreuten unten Reiben der Handflachen
apeinander, dann guckt er erwartungsvoll den Referenten an, als ob die Hilfe-
leistung gleich vor sich gehen sollte. Als die Musik vom Radio heriiber klingt,
fingt er an, mit dem Becken Wlppende Bewegungen auszufithren. Auch dabei
zeigt sich etwas Quietschvergniigtes in seiner Miene. Als etwas einschmeichelnde
Melodien kommen, zeigt sich ein Anflug des Ldchelns, wie beseligt schlieBlich
schlaft er ein. Sein Verhalten erinnert an das eines Siuglings, Korperlich findet
sich eine hochgradige Hypotonie. Die Sehnenreflexe sind herabgesetzt, von sehr
geringem lokomotorischem Effekt. Der linke Fufl zeigt Equino-varus-Stellung.
Die GroBzehe befindet gich in Dauerbabinskistellung. Beiderseits besteht breites
Bein. Bei Bestreichen der FuBsohle tritt bei stirkerem Bestreichen Fluchtreflex
auf, wobei aber das Bein wohl im Hiiftgelenk angezogen wird, wahrend beziglich
des FuBles Plantarreflexionsneigung hervortritt. Bei leiser Rejzung findet sich
links positiver Babinski. Rossolimo links und rechts positiv. Mendel beiderseits
negativ. Bei Priifung des Oppenheim Streckung und Plantarflexion samtlicher
Zehen, links in sehr ausgesprochenem MaBe, rechts nicht deutlich. Beiderseits
FuB- und Patellarklonus. Bauchdeckenreflexe beiderseits herabgesetzt. Beim
Zungezeigen starke periorale Unruhe, Neigung zum Schnauzkrampf. Grobe Ataxie.
Beiderseits Greifreflex. Als dem Pat. der Stiel des Reflexhammers an die Lippen
gebracht wird, fingt er sogleich mit entsprechendem Schliirfton an zu saugen.
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Greifreflex ist ebenfalls beiderseits vorhanden. Nachdem der Saugreflex erneut
geprift ist, perseveriert er, schon bei bloBer Annsherung an den Pat., und iberlagert
den Greifreflex. Als einige Zeit gewartet worden ist und der Pat. gemiB der Neigung
des Sensoriums zum Absinken vollkommen abwesend, fast schlafend ist, wird der
Greifreflex erneut gepriift und nun spricht er mit aller Energie an, so daB es kaum
gelingt, den Hammer zu entwinden. Dabei erweist sich die linke Seite als deutlich
mehr betroffen. Bulldogreflex ist ebenfalls vorhanden. Die Schwester sagt vom
Pat., daB er morgens, wenn sie den Saal betritt, 4uBert, er solle erschossen werden,
oder man solle ihn erschieBfen. Wenn man ihm unvermutet einen leichten Klaps
auf die Hand gibt, geréit er in eine allgemeine Streckstarre, die sich dann in einem
immer grobschlagiger werdenden Tremor auflost. Nur ganz Jeichter Meningismus.
{Was haben wir heute fir einen Tag?) ,,Mittwoch.” In Wirklichkeit Sonntag.
(Welches Datum ?) ,41.% Zum SchluB kneift ihn der Referent ein bifichen in die
GroBizehe, die unter der Bettdecke hervorschaut. Darauf schaut ihn der Pat. ganz
angsterfillt an. (Was mache ich da?) _,Sie wollen mich tot machen.* (gez. Prof.
Betzendahl.) 12.5.42: Pat. hat bis zum 6. 5. 42 eine Kontinua gehabt, von da ab
wird, die Temperatur unregelmafig, mit abendlichen’ Erhebungen bis auf 40 und
40,2, Seit dem 10. 5. befindet sich die Temperatur in einem fast kritischen Abfall.
Am 12. 5. sinkt sie morgens auf 36,8, um dann am Nachmittag wieder 38 zu er-
reichen. Die Pulskurve bewegt sich mit Schwankungen seit dem Morgen des 7. 5.
um 120 herum, wihrend sie vordem um 100 lag. Nach dem Bericht eines San.-
Grades ist er fast nie bei sich. Er war in dieser Zeit vorwiegend mit seinen Gedanken
zu Hause. Ab und zu bekommt er heftige Erregungszustinde, bei denen offenbar
das BewubBtsein verloren geht. Er kommt unter anderem dazu, aus seinem Bett
anfzustehen, mit ganz ekstatischem Blick und Zittern an allen Gliedern, um dann
seine Faeces mitsamt dem Urin vor seinem Bett zu deponieren. Nachtraglich
kommt er offenbar wieder zu sich. zeigt dann eine gewisse Scham mit Zorn ver-
hunden, als ob er mit sich selbst unzufrieden wire. Damit ist der Anfall aber
nicht immer abgeklungen, sondern manchmal iiberfallt ihn eine Art von ‘Schiittel-
frost, bei dem er starr wm sich blickt und auch nicht spricht. Die sprachlichen
AuBerungen sind iiberhaupt ziemlich spirlich, die Stimme ist fast ganz erloschen.
In der Rede stockt er immer wieder. Sein Erinnern gibt er durch Zeichen kund.
Hin und wieder scheint es, als ob ihn erotische Gefiihle iiberfielen: er himmelt
seinen Pfleger an. vielleicht auch mit einer Dankbarkeit im Ausdruck. Vor allem
versucht er, ihn an sich zu ziehen und ihn zu umarmen. Uberhaupt versucht er
seine Erkenntlichkeit durch Streicheln und Sichanklammern auszudriicken. Dabei
bewegt er auch die Lippen, bis ihn schlieBlich ein Affekt der Rithrung iiberkommst,
‘mit Tranenausbruch und wie zum Weinen verzogener Miene. Die emotionelle
Schwiche ist schon immer aufgefallen, auch bei der heutigen Schilderung. Wenn
er sich selbst iiberlagsen bleibt, ddmmert er vor sich hin, schliefit dazn halh die
Augen. Berihrt man ihn dann, fihrt er wie erschreckt zusammen. Seit heute zeigt
er auch wahrend des sopordsen Zustandes dauernd kleine Zuckungen besonders im
Bereich des Schultergiirtels. Pat. sieht cyanotisch aus. Das Gesicht ist eingefallen.
Die Augen liegen tief und sind haloniert. Die Atmung ist oberflichlich, erfolgt
stofweise mit Nasenfligelbeteiligung; dazu erfolgen auch Mitbewegungen von
seiten des Kiefers. Die Nahrungsaufnahme ist seit heute sehr schlecht. Wenn er
wieder zu sich kommt, wird die Atmung blasend. Auf Anruf wendet er sich zu.
Auf die Frage, ob er den Referenten kenne, beeifert er sich ,ja‘‘ zu sagen. Er
karm sich aber nicht weiter dariiber aussprechen. Alles erfolgt aus extremer
Schwache heraus. Die Anstrengung fithrt zu vermehrten Zuckungen; auch fas-
ciculare Zuckungen sind stindig sichtbar. Der kurze Impuls hat geniigt, seine
Krafte vollig zu erschépfen. Er sinkt wieder zuriick und bietet ein somnolentes
Bild, mit allen Zeiq}len der Hinfalligkeit. Es besteht allgemein eine hoch-
gradige Prostration. Uber irgendwelche Wahninhalte, abgesehen von der deliranten
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Entriickung nach Hause, ist auch vom Pflegepersonal nichts zu erfabhren. Beide
FiuBle, besonders aber der rechte, stehen in Pes-equino-varus-Stellung. Der Patellar
reflex fehlt rechts. Es besteht auch kein Patellarklonus; dagegen findet sich rechts
schon bei einfacher Berithrung ein mittelschlagiger Tremor des FuBles. Links sind die
Sehnenreflexe am Bein leicht gesteigert. Patellarklonus 148t sich auch hier nicht
auslosen, wohl aber Fullklonus, der aber hier keinen Tremorcharakter triagt. Die
Zehen stehen rechts in Spreizstellung. Es findet sich hier Andeutung von Dauer-
babinski. Bei Bestreichen der Fuflsohle besteht Ficherphinomen mit Plantar-
flexion des FuBles, insbesondere der gestreckten Zehen. Ein Babinski ist nicht
auslosbar. Es findet sich Abduktion der kleinen Zehe im Sinne des Puuseppschen
Reflexes. Auch links sind die Phdnomene andeutungsweise vorhanden; ab und zu
findet sich positiver Babinski. Rossolimo und Mendel sind beiderseits negativ,
ebenso Oppenheim und Gordon. Die Armsehnenreflexe sind beiderseits herab-
gesetzt, rechts mehr als links. Der Bauch ist kahnformig eingezogen, rechts fehlen
die Bauchdecken- und Cremasterreflexe, links sind die Bauchdeckenreflexe spur-
weise vorhanden, der Cremasterreflex fehlt auch hier vollkommen. Beim Erheben
des rechten gestreckten Beins alsbald schmerzhaftes Verziehen des Gesichtes.
Opisthotonus, Kernig und Laségue positiv. Der Puls offenbar unter Einwirkung
von Cardiaca leicht gespannt, dabei frequent. (gez. Prof. Belzendahl.) 13.5.42:
Pat. liegt ruhig da, die Atmung ist besser geworden. ‘Die Cyanose ist zuriick-
gegangen. Der Blick wird freier, bei der Zuwendung ist er weniger schreckhaft.
Er bietet jetzt im wesentlichen das Bild weitgehender Mattigkeit, aber ohne die
vorher bestehenden cerebralen Reizerscheinungen und zentralen Kreislaufstorungen.
Nach Bericht der Schwester soll er sogar im Verlauf des Tages Zeiten gehabt haben,
wo er, nach ihrem Dafiirhalten, psychisch ganz normal erschien. Die Temperatur
ist auf 37,8 gestiegen. Der Puls halt sich aber bei 100 herum, sowobl heute morgen
als auch am Tage vorher. (gez. Prof. Befzendahl.) 14. 5. 42: Wieder Ansteigen der
Temperatur. Kreislauf verschlechtert sich. Kein Lungenbefund. 15.5.42: Pat.
kommt heute infolge einer akuten Kreislaufschwéche ad exitum. Weil-Felix 1:1600
positiv.

Zusammenfassung. Der am 23. 3. 11 geborene Obergefreite, Weber
von Beruf, wurde am 6. 5. 42 auf der Fleckfieberstation aufgenommen,
nachdem er 5 Tage vorher Fieber mit Schiittelfrost und Kopfschmerzen
bekommen hatte. Er bot einen reduzierten Allgemeinzustand, machte
im iibrigen einen schwerkranken Eindruck. Die Zunge war gelblich
belegt und trocken. Es waren bronchitische Gerdusche hérbar. Der
Puls war weich. Die Haut zeigte Roseolen und Blutungsflecke. Der
Patient war benommen und subdelirant. Als vorlaufige Diagnose wurde
Fleckfieber gestellt.

Ich sah den Patienten am 10.5.42. Es ginge ihm ,herrlich,” es
fehlte ihm ,,gar nichts.” Er konnte Finger zéhlen, aber nicht Uhrablesen.
Auf die Frage, wer ich wire, antwortete er: ,,Sie licheln, sie lieben
mich doch“. Auf die Erwiderung, daB das freundliche Gesicht dem
braven tapferen deutschen Soldaten gelte, nahm er im Bett sofort
stramme Haltung an und versicherte, das wire er auch. Der Kontakt
léste sich aber wieder. Die Angeregtheit verlor sich in eine vergniiglich
aussehende rhythmische Bewegung des ganzen Koérpers unter Taktieren
mit den dazu angehobenen Hinden. Die linke Seite zeigte Mehr-
beteiligung. Die Blicke aber hafteten nach wie vor an seinem Gegeniiber.
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Sonst war die Miene starr, bis auf den rechten Mundwinkel. Als er nun
gefragt wurde, wie lange er schon krank wire, erfolgte ein Vorbeireden:
,.Sie wollten ja Deutschland angreifen.” Ob er bei der Verteidigung
geholfen hitte,  filhrte zu der Entgegnung: ,,Ja, ich habe furchtbare
Kraft.“ Er wire jetzt in Japan. Alles wiren Deutschlands Gegner,
auch die Japaner. Als ihm dann gesagt wurde, daB er doch krank sei,
meinte er erwartungsvoll: , Das kann sein, wollen Sie mir helfen 2*
Dazu machte er eine Gebirde kindlichen Erfreutseins, rieb die Hand-
flichen aneinander. Zwischenhinein toénte die Radiomusik heriiber,
worauf er sogleich wieder mit dem Becken wippende Bewegungen aus-
fithrte und quietschvergniigt tat. Auf den Ubergang der erst kadenzierten
Klinge zu melodiseren schlief er wie ein-zufriedener Siugling ein.

" Neurologisch fand sich eine hochgradige Hypotonie. - Die Sehnen-
reflexe waren kaum zu bekommen. Der linke Full zeigte equino-varus-
Stellung. Die GroBzehe zeigte Dauerbabinski. Beiderseits bestand breites
Bein. Bei Bestreichen der FuBsohle erfolgte bei stirkerer Reizung An.-
ziehung im Hiftgelenk, aber unter.Plantarflexionsneigung. Bei geringem
Reiz trat weitere Dorsalflexion der Grofzehe ein. Rossolimo war beider-
seits positiv. Bei Priifung des Oppenheims fand sich Plantarflexion
unter Streckung der Endphalangen samtlicher Zehen, links in sehr aus-
gesprochenem MaBe. Beiderseits bestand Ful3- und Patellarklonus. Die
Bauchdeckenreflexe waren beiderseits herabgesetzt. Beim Zihnezeigen
trat starke periorale Unruhe mit voriibergehendem Schnauzkrampf auvf.
Es zeigte sich grobe Ataxie. Beiderseits war Greifreflex auszulsen,
welcher besonders links mit einem erheblichen Kraftaufwand einherging.
Als der Stiel des Reflexhammers an die Lippen gebracht wurde, fing
Patient sogleich mit lautem Schlirfen an zu saugen. Es fand sich auch
Bulldogreflex. Auf Wiederanniherung, und zwar schon von weitem,
fing Patient erneut an, lutschende Lippenbewegungen auszufiihren.
Diese perseveratorische Tendenz verdringte bis zur Einschaltung einer
Pause von einigen Minuten auch die anderen Primitivreflexe wie das
Zupacken und Nachgreifen. Ein leichter Schlag auf die Hand hatte
eine Schreckstarre zur Folge, welche sich allméihlich in einem immer
grobschligigeren Tremor aufléste. Als er leicht in die GroBzehe ge-
kniffen wurde, schaute Patient den Referenten ganz angsterfiillt an und
erwiderte auf die Frage, was er da machte: ,,Sie wollen mich totmachen.*
Auch die Schwester berichtete, dafl der Patient des Morgens, wenn
sie hereintrite, immer &uBerte, er sollte erschossen werden, das aber
auch von sich.aus verlangte. Patient war zeitlich ganz desorientiert.
Patient hatte bis zum 6. 5. eine Kontinua gehabt. Von da ab wurde die
Temperatur unregelméBig, mit abendlichen Erhebungen bis zu 40 und
40,2. Am 12.5. sank die Temperatur plotzlich auf 36,8, um am Nach-
mittag wieder 38 zu erreichen. Die Pulskurve hat sich seit dem Morgen
deg 7.5. um 120 herum bewegt, wihrend sie vordem auf 100 blieb.
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Ich sah den Patienten noch am 12. 5. und 13. 5. Es war ein Krifte-
verfall unverkernbar. Patient sah cyanotisch aus. Meist war er sopords,
wobei sich dauérnde kleine Zuckungen im Bereich des Schultergiirtels
zeigten. Die Atmung war oberflichlich und andeutungsweise schnappend,
mit Nasenfliigelbeteiligung. Die Augen lagen tief. Die Nase war spitz
geworden. Im ganzen bestand Facies hippokratica. Patient war aber
noch erweckbar. Wenn er wieder zu sich kam, wurde die Atmung blasend.
Bei Anruf wendete er sich zu. Auf die Frage, ob er den Referenten kannte,
beeiferte er sich, ,,ja* zu sagen. Der kwze Impuls geniigte aber, um
seine Krafte vollig zu erschépfen. KEr sank wieder zuriick mit allen
Zeichen der Hinfilligkeit, war nun somnolent. Die Anstrengung hatte
zu vermehrten Zuckungen, auch fasciculérer Art) gefiihrt. Beide Fiifie,
besonders der rechte, hatten equino-varus-Stellung. Der Patellarreflex
fehlte rechts; dagegen war schon bei leiser Beriibrung, welche eine
Spannungsinderung der Muskulatur in sich schloB, ein mittelschlagiger
Tremor des ganzen Fulles auszul6sen. Links waren die Sehnenreflexe
am Bein leicht gesteigert. Hier lief sich ein regelrechter Fuliklonus
auslosen. Die Zehen standen hier in Spreizstellung, die GroBzehe zeigte
andeutungsweise Dauerbabinski. Bei Bestreichen der FuBisohle trat
vollends Ficherphinomen mit Plantarflexion, insbesondere der in den
Endphalangen gestreckten Zehen, auf. Besonders deutlich war der
Puuseppsche Reflex mit Abduktion der Kleinzehe bei Bestreichen des
lateralen FuBrandes. Babinski fand sich aber nicht. Sonst waren keine
pathologischen Zehenreflexe vorhanden. Links fanden sich die gleichen
Phianomene andeutungsweise. Ab und zu war hier positiver Babinski
zu erhalten. Die Armreflexe waren beiderseits herabgesetzt, rechts noch
mehr als links. Der Bauch war kahnférmig eingezogen. Die Cremaster-
reflexe fehlten beiderseits, rechts auch die Bauchdeckenreflexe, wihrend
sie links spurweise vorhanden waren. Es fand sich starker Meningismus.
Der Puls war unter der Einwirkung der Cardiaca leicht gespannt, dabei
frequent. ,

Nach dem Pflegebericht war er mit den Gedanken meist zu Hause.
Ab und zu hatte er in der ersten Zeit noch heftige Erregungszustinde
bekommen, mit denen offenbar eine BewuBtseinsalteration verbunden
war. Er stand dabei auch wohl auf, stand mit ekstatischem Blick,
zitternd an allen Gliedern, neben seinem Bett, deponierte dann Urin
und Faeces auf dem FuBboden. Beim Wiederzusichkommen bald darauf
machte er einn beschimtes, geradezu zorniges Gesicht, als ob er mit sich
unzufrieden wire. Manchmal iiberfiel ihn danach noch eine Art vom
Schiittelfrost, wobei er starr um sich schaute, ohne zu sprechen. Uber-
haupt gab er wenig Sprachliches von sich. Die Stimme erschien meist
fast erloschen. Fr stockte auch dauernd. Sein Erinnern gab er durch
Zeichen kund. Hin und wieder bot er ein erotisches Gebaren, himmelte
seinen Pfleger an, moglicherweise auch nur aus Dankesgefiihlen heraus,
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suchte ihn aber an sich zu ziehen und zu umarmen. Uberhaupt driickte
er seine Erkenntlichkeit jeweils, vielleicht auch Angst, durch Streicheln
und Sichanklammern aus. Dazu wurden die Lippen bewegt, bis schlieBlich
ein Ausbruch von Riithrung erfolgte, mit Trénen und wie zum Weinen
verzogener Miene. Fortlaufend war er sehr schreckhaft. Die Nahrungs-
aufnahme war immer schlechter geworden.

Am 13. 5. schien alles sich gebessert zu haben. Der Schwester war
er zu Zeiten als psychisch ganz normal erschienen. Die gleichviel weit-
gehende Mattigkeit sal in der Tat nach sich anbahnender Rekonvaleszenz
aus. Die cerebralen Erscheinungen waren sicher geringer geworden.
Die Temperatur war allerdings wieder auf 37,8 gestiegen. Es trat aber
dann unter den Zeichen des Kreislaufversagens am 15. 5. ziemlich un-
erwartet der Tod ein.

Hier bestehen. Symptome von seiten der Stammganglien und zwar
sowohl von seiten des strio-palliddren als auch des thalamischen Systems,
neben solchen diencephaler Art.

Gefr. J. G., geb. am 25. 1. 18 (Fall 6). 4.2.42: Vorgeschichte: Wegen Fieber
zur Krankensammelstelle verlegt. Befund: Kein korperlich krankhafter Befund
zu erheben. Diagnose: Zustand nach akutem Infekt. 13.2.: Klagt iiber starke
Schluckbeschwerden. Temperatur 38,3. Hintere Tonsille mit gelben Stippchen
helegt. Diagnose: Angina. 17.2.: Keine Stippchen mehr. Schluckbeschwerden
haben nachgelassen. Temperatur um 37. 27.2.: Nach gutem Allgemeinbefinden
plotzlich Fieberanstieg, dazu Schluckbeschwerden. Die hintere Rachenwand zeigt
Schleimstreifen. 1.3.: Di.-Abstrich negativ. Kein Exanthem zu beobachten.
4. 3.: Das Fieber hilt weiter um 38. Kontinua ? Urin o. B. Kérperlich kein krank-
hafter Befund zu erheben. Allgemeinbefinden zufriedenstellend. Puls etwas weich.
9. 3.: Weil-Felix 1:200 positiv. Fleckfieber! 10.3.: Temperatur heute morgen
unter 37. Weil-Felix negativ. Allgemeinbefinden ausreichend gut. Im Gesicht
zeigen sich voriibergehend rote Flecken. 15.3.: Temperaturen stindig unter 37.
26. 3.: Gutes Allgemeinbefinden. 30.3.: Pat. klagt immer noch itber Knochen-
und Gelenkschmerzen. Temperaturen normal. Novalgin, Chinin. 1.4.: Sympatol
3mal 15 Tropfen. 4.4.: Die gestrige Temperaturerhéhung ist heute noch héher
gestiegen. Es ist kein genauer Anhaltspunkt fiir die Temperatursteigerung zu finden.
Eubasin 3mal 2 Tabletten. 5. 4.: Pat. klagt iiber Magenbeschwerden und erbricht
wiederholt. Albucid 6mal 1 Tablette. 6. 4.: Temperaturen noch héher. Erbrechen.
Lungen und Rachen o.B. Bauchdecken weich. Solvochin. Y/, mg Strophantin
und 10 cem Traubenzucker i.v. 7.4.: Temperaturen bleiben auf gleicher Hohe.
Es bestehen heftige Kopfschmerzen. Die Milz ist tastbar. 8. 4.: Pat. steht seit dem
11.2. 42 in stationdrer Behandlung im hiesigen Lazarett. Urspriinglich wegen An-
gina aufgenommen. Am 2. 3. eine Kontinua von 39. Weil-Felix 1:200 damals.
Am 8. 4. Weil-Felix negativ. Seit dem 3. 4. erneut Fieberanstieg, fiir den sich
keine Anhaltspunkte finden lassen und der lediglich von heftigen Kopfschmerzen
begleitet ist. Milz ist tastbar. Es besteht somit der Verdacht auf Fleckfieber.
Pat. wird deshalb in das Fleckficberlazarett verlegt. 8.4.: Aufnahme im Fleck-
fieberlazarett: Befund: Schwerkranker Mann in reduziertem Allgemeinzustand.
Gesicht hochgerstet. An Brust und Bauch multiples Exanthem. Puls klein und
weich. Rachen gerotet. Zunge feucht, nicht belegt. Lunge o.B. Hier und da
leises Giemen. Herz: Grenzen regelrecht, Tone rein und, leise, Aktion regelmaBig.
Abdomen: weich, eindriickbar. Milz tastbar. Leber nicht vergroBert. Extremi-
titen o. B. ZNS.: Keine pathologischen Reflexe auslosbar. Babinski negativ.
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Weil-Felix 1:1600 positiv. 9.4.42: Pat. schreibt nachfolgenden Brief inausfahrender,
immer groBer werdender Schrift, an seine Eltern: ,,9. 4. 1942 RuBland. Heisgelibte
Eltern.! Dis ist der letzte Brief der Thr von mir erhaltet. Nihmlich wenn Thr den
Brief erhaltet bin ich Tot, ich merks jetzt schon in allen gliedern. Es ist fielleicht
auch so besser fir mich. Ich wer doch kaum mit dem Leben fertig gew, und ich
war noch zu weich. Aber das hitte sich noch gegeben vielleicht. Das Schreiben
falt mir schwer. Also weint nicht um mich. Das ist das Schlimste was Thr mir
antuhn ként. Ich muB die Kiimp jetzt verlassen habe mich ganz fiir sie aufgeopfert
nur war alles umsonst. Viel Grile an Willi und dank und, Meurer und Zahecke.

- Mama Papa ich danke euch in heiBler Liebe habe immer an euch dacht freut auch
aber noch des Lebens ich muB aufhéren ich du kénnte ich doch ein grofes Kunstwerk
w Griile Berhard und alle auch.*

Psychiatrisch-neurologische Untersuchung: 15. 4. 42: Beiderseits Steigerung der
Sebnenreflexe mit Patellar- und FuBklonus, links alles stirker als rechts. Links
positiver Babinski. Beiderseits Neigung zu Fluchtreflexen, auch zu Trethewegungen,
tberhaupt zu allen méglichen anderen Pseudospontanbewegungen, wobei zuweilen
eine abnorme Exkursionsbreite der Bewegung zutage tritt. . Pat. gebraucht die
FiiBle fast wie die Arme, z. B. versucht er mit dem rechten FulB, den er extrem
proniert, unter Spreizen der Zehen bei abwechselnder Dorsal- und Plantarflexion
den Reflexhammer zu greifen. Ausgesprochener Greifreflex rechts von seiten der
Hand. Blitzschnelles Nachgreifen und sofort krampfhattes Festhalten des erfaBten
Gegenstandes, so dafl thm der nur mit Miihe entrissen werden kann. Dauerndes
Betasten der Personen, die um ihn herum stehen. Erst haftet nur der Blick an
der Kleidung, dann fangt der Pat. an zu betasten und zwar alles, einschlieBlich
der schmutzigen Schubsohlen. Alles, was in seiner Gegenwart besprochen wird,
spricht er nach. Aufer einer Echolalie, wobei er sich hiufig in ein Schreien hinein-
steigert, Fehopraxie, die vollkommen spiegelbildlich ist bis in die kleinsten Einzel-
heiten hinein. Ab und zu paroxysmal, aber doch im Zuge der Untersuchung,
Schreikrampfe. Auch elementare Aggressivitdt mit Schlag- und Tretbewegungen.
Pat. behauptet, daBl der Referent ihm seine Augen weggenommen habe und sie
nun selbst im Gesicht trage. Ausgesprochene Hypermetamorphose. Die meisten
Worte werden von ihm richtig nachgesprochen, doch bei schwierigen Worten des
Diktats erfolgt nur ungefihre Nachahmung, vor allem der Wortfolge. Viele Itera-
tionen. Eine exakte Priifung des Tonus ist unméglich, weil der Patient ungebéardig
ist und auch, um Zwischenfille zu verhiiten, angeschnallt im Bett liegt. Zuweilen
werden unter grobschligigem Tremor des einen oder anderen Beines tremolierend
und lallend in unabsehbarer Folge unartikulierte Laute ausgestoBen. Eine gewisse
Differenzierung unter den Personen seiner Umgebung findet statt, besonders nach .
der affektiven Seite. Der Stationsaufseher ist fiir ihn Gegenstand besonders ge-
hissiger Regungen, dagegen wirkt das Hinzutreten der Stationsschwester eindeutig
mitigierend. Er klammert sich an wie ein Kind an die Mutter, zwischenhinein
befiihlt er aber auch ihre Stiefelspitzen, fithrt Schmutzpartikelchen davon zum
Munde und knabbert daran. Wenn man den Lutsch-, Saug- und BeiBreflex, die
alle vorhanden sind, hiufiger wiederholen: will, tritt eine negativistische Phase
ein, in der er die Lippen zukneift, die Zihne zusammengebissen hélt und schlieBlich
energisch den Kopf schiittelt. Wahrend dies dann in seiner Gegenwart diktiert
wird, fibrt er zwangsweise die entsprechenden Bewegungen aus. Der Affekt driickt
sich auch im Bearbeiten der Brust mit der Faust aus, und zwar mit der rechten,
wie {iberhaupt mit Vorliebe die archaischen Bewegungsfolgen, insbesondere Gegen-
stinde mit dem Ful} zu ergreifen, rechts ablaufen, im Gegensatz zu vorwiegenden
Pyramidenzeichen links. Als er vom Stationsarzt ins Bett gebracht werden soll,
bringt er es auch fertig, ihn mit den Beinen zu umklammern. Er schlingt auch
wieder das rechte Bejn ganz um ihn herum. Pat. spielt immer wieder am Genitale
und zwar sowie er sonst nicht gerade in Anspruch genommen ist; das ist auch



Uber die neuropsychischen Auswirkungen beim Fleckfieber. 21

bereits vom Pflegepersonal bemerkt worden. Pat. kann geradezu in einen Erregungs-
zustand gebracht werden blof durch irgendwelche Modifikationen des Stimmfalls,
in dem man mit ihm redet, ist aber auch ebenso schnell wieder abzustoppen. Zu-
weilen ergeben sich Zustinde volliger Apathie und Initiativelosigkeit.” Der Tonus
ist, soweit bei der Hyperkinese zu beurteilen, die immer sogleich eintritt, wenn
man sich mit ihm beschéftigt, sehr wechselnd und teilweise extrem herabgesetzt.
Vor allen sind die Glieder abnorm beweglich bis zu dem Bilde von Schiottergelenken.
Pat. sieht sehr blaB und abgemagert aus. Die Augen sind haloniert. Beiderseits,
offenbar als konstitutionelles Stigma, Protrusio bulbi, rechts mehr als links. Die
Augen haben einen glasartigen Glanz. Die Pupillen sind mittelweit, ohne Aniso-
korie. Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits. Cremasterreflexe sind rechis spur-
weise, vorhanden, links fehlend. Puls etwas weich und leicht beschleunigt. Sowie
man in die Néhe seines rechten Fufles kommt, deutet sich schon der Fluchtreflex
an, kombiniert mit Greifbewegungen. Es handelt sich’ danach um subcorticale
Syndrome, wobei die stridren tiberwiegen. Die Stérungen lassen sich auch als
frontale Enthemmungen deuten. Als dem Pat. sein Verbalten verwiesen wird,
und er auch gefragt wird, wie alt er denn eigentlich sei, antwortet er: ,,12 Jahre.<
Das ganze (lebaren hat eine durchaus spielerische Note, etwas ist es auch thea-
tralisch. Pat. ist von Beruf Maler. Als das Wort fallt, wird es auch schon von ihm
verbigerierend zu Tode gehetzt. (gez. Prof. Befzendahl.) 16.4.42: Pat. hat zur
~Nacht Scopolamin bekommen und ist danach leidlich ruhig gewesen. Im Gegensatz
/u gestern ist er heute tiberwiegend euphorisch. Wenn auch abgemildert, ist das
Zustandsbild das gleiche. Auffallend ist, daB er immer erst, wie ein kleines Kind,
groBe Augen macht, wenn jemand herzutritt. Er starrt ihn an, ist zunichst voll-
kommen regungslos. Anstatt etwas zu sagen, macht er sich dann daran, ihn zu
betasten, untersucht die Schuhschlen, knibbelt den Dreck ab und geht dann langsam
zum Befithlen der iibrigen Montur iiber. Allméahlich gibt er dann Téne des Staunens
und der Bewunderung von sich und sagt schlieflich beispielsweise: ,,Wie groB!
Wie schén ! Du mufit ein hohes Tier sein! ,,Auf einmal kommen dann Ausspriiche,
die erkennen lassen, daB er sich mit seinem Gegeniiber verwechselt. Er sagt:
-»WIir zwei! Wer ist es eigentlich ? Du oder ich ?* Auf einmal wird er dann aggressiv
und bezichtigt sein Gegeniiber, ihm irgendetwas geraubt zu haben, vor allem die
Aungen. Im Zuge dieser Art, sich mit der AuBemwelt auseinanderzusetzen, zeigh
er geradezu anthropoides Gepriige, indem er sich gleichsam vom Baum herunter-
héngen 148t und so mit den Armen, sich mit den Beinen festhaltend, auf der Erde
herumhantiert. Dahei zeigte sich ein deutlicher Kontrast zwischen der im BewufBt-
sein vorhandenen Beobachtungstendenz und einer durchaus archaischen Motorik.
Es ist tatsichlich so, als wenn er zuerst die Flucht ergriffen hitte und nun oben
vom Ast herunterspihte. Bei seinem ganz offenkundig auf phylogenetische Ur-
spritnge zuriickweisenden Bewegungsfolgen kommt thm die weitgehende Hypotonie
zugute. Die Greifbewegungen haben, abgesehen von ihrer Plstalichkeéit, etwas
Schleuderndes an sich. Hiufig wird auch choreiform die Zunge vorgeschnellt.
Charakteristisch fir den Pat. ist es, daB die Bewegungen vollkommen aus einer
Basiliskenstarre heraus erfolgen. Dabei ist das eigentliche BewuBtsein nicht erheb-
lich herabgesetzt. Pat. ist auch genau &rtlich orientiert, nur zeitlich nicht ganz.
Er gibt prompt die Jahrészahl und den Monat an, sagt aber statt des 16.: ,,6.
Die Auffassung, in Bezug auf die jeweilige Fragestellung, ist keineswegs gestort.
Die echopraktischen und echomimischen Tendenzen treten heute zuriick. Itera-
tionen bietet er heute nicht mehr. Fieberbewegungen bestehen seit einigen Tagen
in keiner Weise mehr. (gez. Prof. Betzendahl.) 19. 4.42: Die Echosymptome sind
heute zuriickgetreten. Pat. ist aber immer noch hypermetamorphotisch. Er kniipft
an alles an, aber auf seine Weise, 18t sich zu mehr oder weniger lippischen Ge-
dankenfolgen hinreiflen. Ab und zu treten noch paranoide Erlebnisse auf: vom
vermeintlichen Verlust seiner Korpertejle, -die er dann an zufallig in die Niahe
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seines Bettes getretenen Personen wieder zu entdecken vermeint. Insonderheit
werden bei ihm die Augen zum Gegenstand derartiger Beeintrachtigungsideen.
Er spricht aber auch davon, daf man ihm seine ,,Farbe weggenommen habe
und an sich-trage. Gestern lehnte er sich dauernd aus dem Bett und stiitzte wie
zum Quadropedengang die beiden Hinde auf. Heute stehen elementar-rhythmische
Bewegungen im Vordergrund. Neu ist die Neigung, sich Stroh wie zur Bedeckung
auf den Kopf zu legen. Er knibbelt nach wie vor an allen moglichen Sachen herum,
und kaut dann an abgeldsten Partikelchen, 188t dabei jedes dsthetisches Empfinden,
gerade, was das Unappetitliche angeht, vermissen. Die Fille werden mit Vorliebe
in Valgusstellung und einwérts gehalten. Beziiglich des ganzen Beines herrscht
ein Uberwiegen der Adduktoren. Die Frage nach ‘seiner Hutnummer wird nach
anfinglichem Vorbeireden, daB man da Frau Holle fragen solle, richtig beantwortet:
56 cm. Den Referenten erkennt er wieder, behauptet aber, vielleicht in witzelnder
Absicht, ihn in ,.Bonn als Reporter‘ angetroffen zu haben. (Wie ist die Stimmung
bei Thnen ?) ,,Prima! Reden Sie doch nicht so viel, ich habe Sie lingst gesehen.
Weiter sagt er, dal der Referent Bonbonaugen habe. Auf einmal begehrt er zornig
auf, und sagt, er solle gehen, dabei stampft er auch mit dem FuBe auf. Dauernd
bleibt er in Blickverbindung mit seinem. Gegenilber. Zeigt auch mit dem Finger
auf ihn, (Haben Sie den Teufel da gezeichnet ?) Gemeint ist ein Gekritzel an der
Wand. ,,Den habe ich gezeichnet, da waren Sie noch gar nicht auf der Welt.”
Die frithere Befehlsautomatie ist jetzt in einen Negativismus iibergegangen. Als
er die Zunge rausstrecken soll, verweigert er das. Auf das Zufahren mit den Finger-
spitzen auf seine Augen, reagiert er iiberhaupt nicht. Als er den rechten Arm aus-
strecken soll, nimmt er beide Arme kreuzweise iiber die Brust in verneinender
Geste, Als er noch dringlicher aufgefordert wird, seinen Arm auszustrecken, wehrt.
er hochst verdchtlich mit einer Handbewegung ab. Auf die Frage, wo er hier sei,
antwortet er, das sei seine Sache. (Haben Sie denn anger ?) ,,Ja."° Kurz darauf
streckt er wie ein unartiges Kind mit einem Béh-Laut die Zunge raus. Véllige
personliche Abwesenheit; auch kein Schamgefiihl, selbst nicht in Gegenwart von
weiblichen Personen. (Was haben wir denn heute fiir einen Tag?) ,,Das geht Sie
gar nichts an! Das ist meine Sache!* Darauf schneidet Pat. dem Referenten
eine Fratze. Immer wieder kommt es zu einem Klatschen auf den Kopf oder zu
reibenden Bewegungen mit der Hand seitlich am Kopf. (Haben Sie Kopfschmerzen ?)
Pat. versteift sich weiter in einen durchaus lippischen Negativismus. Es scheint
sich eine Beruhigung und Klirung. des BewuBtseins vorzubereiten. (gez. Prof.
Beizendahl.) 20. 4. 42: Pat. sieht sehr nach Kreislaufschwiche aus. Die Extremi-
titen sind kalt und cyanotisch. Der Puls ist weich und frequent. Irregularitéten
sind nicht vorhanden. Die Bewegungen sind recht matt. Im allgomeinen verharrt
Pat. in Ruhépose. ‘Spraehliche Antworten gibt er kaum, ohne direkt mutistisch
zu sein. Vorherrschend ist die Apathie. Manches in seiner Zuwendung tragt die
Note einer gewissen Suffisance. Bei der Reflexuntersuchung treten, wenn auch
energielos, Iterationen auf, besonders im Sinne von Tretbewegungen. Der Blick
ist stier.' Die Sprache ist lallend und auch etwas hejser. Offenbar ist die Nahrungs-
aufnahme unzulinglich. Ts ist in Aussicht genommen, die bereits abgesetzten
Kardiaca wieder zu geben und im ibrigen auch sonst die Nahrung zu forcieren.
Die Anorexie hat nach dem Bericht gestern eingesetzt. Pathologische Reflexe
bestehen nicht. Die Bauchdecken- und Cremasterreflexe sind etwas herabgesetazt.
Mit dem rechten Arm macht er immer noch Greifbewegungen. (gez. Prof. Betzendahl.)
22. 4. 42: Pat. sieht heute, nachdem die bezeichnete Therapie durchgefithrt worden
ist, sehr viel wohler aus. Er ist aber immer noch ziemlich matt. Mit den Hinden
fithrt er einfaltig aussehende Bewegungen aus, meist zeichnet er Kreise an die
Wand. Als der Referent an sein Bett tritt, schaut er ihn wicder starr'an und bringt
dann eine Reihe von Assoziationen vor, die zunichst an die Augen seines Gegen-
iithers, wie auch damals schon, ankniipfen., Er sagt: ,,Die Sonne ... Die Welt . ..
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Die Welt ist rund . .*“ Dazu macht er wieder kreisende Bewegungen mit der Hand,
legt sich dann ein blaues Taschentuch iiber das Gesicht und fihrt fort: ,Das
Taschentuch ist blau ... Das Auge ist die Sonne ... Die Sonne ist die Welt . ..
Die Welt ist rund ... Neun mal neun ...“ Hierbei denkt Pat. anscheinend an
die Rundung der Ziffer. Mit einem Male kommen akustische Anklinge hinein,
so daf er nun meint: ,,Neun mal neun: so macht die Nahmaschine.* Dazu wird
nun auch noch in entsprechender Weise taktiert. Bei irgendwelchen Versuchen,
ihn zu einem passiven Rapport anzuregen, gebirdet er sich negativistisch. Er redet
vorbei, wendet sich ab. Geht auf nichts ein und greift nichts auf. Die Priifung
auf das Vorhandensein von Greifreflex hat nur ein steifes Ausstrecken und Weg-
ziehen der Hinde zur Folge. Zuweilen fithrt er, wie ein Verkehrsschutzmann,
Bewegungen mit dem steif erhobenen und gestreckten Arm aus. Pyramidenzeichen
sind nicht vorhanden. Temperaturbewegungen finden nicht statt. Der Puls ist
leicht beschleunigt und weich. (gez. Prof. Befzendahl.) 24.4.42: Pat. ist nach
Bericht des Stationsarztes heute morgen wieder sehr unruhig gewesen, hat ein
hyperkinetisches Bild dargeboten. Heute nachmittag ist er ziemlich matt, som-
nolent, wendet sich aber dann, wenn man sich mit ihm beschaftigt, langsam zu,
gibt spontan iiber sich Auskunft; er miisse wohl krank gewesen sein. Ob denn
die Krankheit vorbei sei, wobei er besonders auf die Augen hinweist. Was allerdings
mit den Aungen gewesen sei, das wisse er nicht. Der Greifreflex ist angedeutet
vorhanden, aber nicht mehr der Saug- und Bulldogreflex. Pat. zeigt eine starke
Neigung, an Bettdecke und Hemd herumzunesteln, schaut dabei ratlos um sich;
das zwangshafte Fixieren hat aufgehért. Die Aufmerksamkeit zeigt wieder Ansatz,
aktiv zu werden, im Gegensatz zu der anfanglichen Hypermetamorphose. Man hat
manchmal den Eindruck, als wolle er sich gewaltsam auf sich besinnen. Er gibt
auch ganz schiichtern und artig seinen Namen an. (Was sind Sie eigentlich von
Beruf ?7) ,,Maler.”” Nach dem, was iiber ihn bekannt ist, ist er tatsichlich Kunst-
maler. Gegen das noch immer notwendige Angebundensein zeigt er gar kein Wider-
streben. Wenn man den Pat. loslaBt, steigert or sich in einen Bewegungsdrang
hinein, obne aber wesentlich anzukntipfen oder titlich zu werden. Heute steht
ein Pfleger auns dem vorigen Lazarett, wo Pat. gewesen ist, zur Auskunft zur Ver-
tigung. Damals soll Pat. dauernd entweder ,,simuliert oder gezeichnet haben.
Pat. ist damals als Leichtkranker eingeliefert worden, bekam dann Fieber und
gleichzeitig mit dem Fieber fing er an, sich seelisch zu verdndern. Er sagte immer:
,»Was ist denn bloB mit mir los?°° Er sei immer sebr schreckhaft gewesen, habe
gewuBt, daB er Fleckfieber habe, und befiirchte nun, daB er weggebracht werden
witrde. Etwas soll dabei auch eine Rolle gespielt haben, dal ihm ein Raum als
tir ihn bestimmtes ,,Sterbezimmer® erschienen sei. Tatsiachlich sind in diesem
Raum auch einige Kameraden ad exitum gekommen. Nachts ist oft aufgefallen,
dafl er plotzlich aufwachte und mit groBen Augen um sich starrte. Zuweilen hat
er nach seiner Mutter geschrien. Er hat immer ein sebr kindliches Gebaren gehabt.
Dabei fiel auf, daB er nur zu dem jetzt berichtenden Pfleger Vertrauen hatte, die
anderen aber mit Schligen abwehrte. (gez. Prof. Betzendohl.) 25.4.42: (Wie geht
es Ihmen ?) ,,Ich weiB nicht, wo ich dran bin.* ,,Herr Doktor habe ich denn etwas
an den Augen? Oder habe ich etwas an den Nerven? Sie sind ja ein Zauber- .
kiinstler.” (Warum denn das?) ,,Haben Sie eine Uhr bei sich 7 (Kénnen Sie sie
ablesen ?) Uhrablesen gelingt nicht. Pat. ist sehr matt. (gez. Prof. Befzendahl.)
26.4.42: Extreme Schwiche, oberflichliche Atmung, cyanotisches Aussehen.
Einférmiges Verlangen nach einem Einlauf. Nasenfligelatmung, fast moribunder
Zustand. Die Temperatur- und Pulskurve haben sich am 24. 4. bereits {iberschnitten.
Die Temperatur ist seit gestern abend unterhalb der Norm, auf 35,7 gefallen. Der
Puls bewegt sich seit gestern abend in allmahlichem Ansteigen schon seit dem 21. 4.
bis zu 120 pro Minute. Nur bei energischer Fiitterung noch einigermaBen Nahrungs-
aufnahme. (gez. Prof. Betzendahl.) 28. 4. 42: Exitus letalis unter zentralen Zeichen.
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Zusammenfassung. Der am 25. 4. 18 geborene Gefreite, Kunstmaler
von Beruf, kam am 4.2. 42 wegen Fieber zur Krankensammelstelle.
Ein kérperlich krankhafter Befund war sonst nicht zu erheben. Es hief
also: Zustand nach akutem Infekt. Am 13.2. klagte er iiber starke
Schluckbeschwerden. Die Temperatur war 38,3. Man fand die hintere
Tonsille mit gelben Stippchen belegt. Nun lautete die Diagnose: Angina.
Am 17. 2. hatten die Schluckbeschwerden nachgelassen, und Stippchen
waren auch nicht mehr da. Patient hatte nur noch 37. Am 27. 2. bekam
er nach gutem Allgemeinbefinden plétzlich einen Fieberanstieg mit er-
neuten Schluckbeschwerden. Die hintere Rachenwand zeigte Schleim-
streifen. Der Di.-Abstrich am 1. 3. war negativ. Ein Exanthem zeigte
sich nicht. Am 4. 3. sah das Fieber, um 38, nach einer Kontinua aus.
Das Allgemeinbefinden war befriedigend, nur der Puls war etwas weich.
Am 9. 3. war der Weil-Felix mit 1: 200 positiv. Kurz danach aber war
der Weil-Felix wieder negativ. Die Temperaturen hielten sich nunmehr,
wie auch die nichste Zeit, unter 37. Voriibergehend zeigten sich im
Gesicht rote Flecken. Am 30. 3. war zu notieren: ,,Immer noch Knochen-
und Gelenkschmerzen.” Vom 1. 4. ab muBte Patient Sympatol bekommen.
Am 3.4. bekam Patient erneut Fieber und zwar in unregelmiligen
Zacken. Am 5. 4. hatte er Magenbeschwerden mit wiederholtem Er-
brechen. Die Temperaturen erh6hten sich noch. Das Erbrechen kehrte
auch wieder. Vom 6. 4. blieb die Kurve auf gleicher Hohe. Patient
hatte nun auch heftige Kopfschmerzen. Die Milz war tastbar. Am 8. 4.
erfolgte Verlegung auf die Fleckfieberstation. Es hieB dort: ,,Schwer-
kranker Mann in reduziertem Allgemeinzustand.” Gesicht gerétet. An
Brust und Bauch multiples Exanthem. Puls klein und weich. Rachen
gerotet. Hier und da leises Giemen. Herzaktion beschleunigt, Téne
rein und leise. Am 14.4. wurde der Weil-Felix mit 1:1600 positiv
vermerks.

Am 15. 4. wurde Patient mir vorgestellt. Wihrend am 8. 4. noch
notiert wurde, dal von seiten des Zentralnérvensystems keine krank-
haften Verdnderungen feststellbar wiren, fand sich jetzt beiderseits
Steigerung der Sehnenreflexe mit Patellar- und Fulklonus, unter Mehr-
beteiligung der linken Seite, wo auch positiver Babinski bestand.

Weit mehr aber war das Bild von dem Hervortreten von Mechanismen
bestimmt, welche nach einer phylogenetisch sehr alten Organisationsstufe
aussahen, Hiermit konkurrierten nun eine Reihe von Siuglingsreflexen.
Kam man in die Nihe des Patienten, so gebédrdete er sich in der Zeit
akuter Hyperkinese wie ein Anthropoide: er wich zuriick, lie8 sich, noch
mit dem rechten FuB, als sei er zur Hand geworden, den Bettpfosten
greifend, von der Bettkante herunterhéngen, was zu einem Widerstreit
des Beobachtungswillens mit der offenkundigen Zwangshaltung fiihrte.
Er stiitzte auch wie zum Quadropedengang die Hinde und zwar mit
den Knécheln auf. Wenn der Sturm der ersten Flucht vorbei war,
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ging er dazu tber, auf seine Art den persdnlichen Rapport anfzunehmen:
Er betastete sein Gegeniiber, knibbelte kleine Partikelchen von den be-
schmutzten Stiefeln und knabberte dran. Schliefilich wurde er aggressiv:
Aus volliger Regungslosigkeit griff er auf einmal plotzlich blitzsehnell
zu, um irgendeinen Gegenstand zu entreiflen. Man mufBte ihn dauernd
mit den Beinen im Bett angebunden festhalten, worauf ér héchstens
mit richtungslosem Strampeln reagierte, ohne jedenfalls Versuche zu
machen, seine Hande zur Losung der Fesseln zweckmifig wie ein Mensch
zu gebrauchen. Die Augen verfolgten alles ganz reflexmaBig. Eine von
innen gerichtete Aufmerksamkeit und Zuwendung fehlte ganz. Sich selbst
iiberlassen war Patient meijst antriebslos. Als er einmal losgelést war,
umklammerte das rechte Bein alsbald die in seine Nihe gekommene
Person. Die Schwester wurde regelmiflig beim Fiittern zum Angriffs-
punkt derartiger Pseudospontanbewegungen.

Bei grofierer Besonnenheit jeweils tat er wie ein Kind, etwas was
auch schon zu Anfang aufgefallen war. Er machte ganz groBle Augen,
wenn jemand zu ihm trat, starrte ibn an, untersuchte zunichst wortlos
seine Kleidung, sagte dann im Tone des Staunens und der Bewunderung:
»Wie grof! Wie schén! Du muBt ein hohes Tier sein I Dabei vollzog
sich des weiteren eine Identifikation mit dem Betreffenden, so daf} er
am Ende behauptete, der andere hitte seine Augen, mit den seinen
stimmte es nicht mehr, der héitte ihm auch die ,,Farbe® weggenommen.
Zuweilen fing er in dieser Verfassung an, sich in durchaus schizophren
anmutenden Wortspielen zu ergehen, besonders wenn die bei ihm be-
stehende Neigung zu Iterationen stark hervortrat. Dabei war eine zu-
nehmende Komplexion der Hyperkinese zu ersehen. Als Beispiel sei
hier noch einmal angefiihrt, wie er erst an die Augen seines Gegeniibers
ankniipfte, dann anfing: ,,Die Sonne ... Die Welt ... Die Welt ist
rand . . . Dazu machte er kreisende Bewegungen mit der Hand, legte
sich dann ein blaues Taschentuch iiber die Augen und fuhr fort: Das
Taschentuch ist blau . .. Das Auge ist die Sonne . .. Die Sonne ist die
Welt ... Die Welt ist rund ... Neun mal neun ...“ Hierbei dachte
er offenbar an die Rundung der Ziffer. Mit einem Mal kamen akustische
Anklinge hinein, so dafl er nun meinte: Neun mal neun, so macht die
Néhmaschine.”” Das fiihrte dann zu taktierenden Bewegungen. Eine
Unterhaltung war mit dem Patienten nicht méglich. Er redete entweder
vorbel, geriet ins Verbigieren oder aber, bei Zuriicktreten der archaisch-
katatoniformen Erscheinungen, fithrte er sich wie ein ungezogenes Kind
anf, streckte auch mit einem Béh-Laut die Zunge heraus. Diesen Sté-
rungen gegeniiber, welche teilweise etwas Spielerisches, teilweise auch .
etwas Theatralisches an sich hatten, bestand offenkundig zu Zeiten eine
Selbstwahrnehmung. So bezeichnete er sich selbst, auf die Frage nach
seinem Alter, als 12Jahrigen. Andererseits sollte der ihm mit seinen
Fragen wohl lastig fallende Referent, der »Reporter aus Bonn“, noch
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gar nicht auf der Welt gewesen sein, als er schon gezeichnet hatte. In
manchem bewies er iiberhaupt eine iiberraschend gute Auffassung und
auch eine Fahigkeit zu witziger Replik, nur daB ihn die immer wieder
sich vordringenden abnormen Reaktionen nicht zu einem adiquaten
Verhalten kommen liefen.

Der Patient verfiel dann im Laufe einer Woche schnell, ohne daB
alle therapeutischen Mafinahmen mehr als einen voriibergehenden Erfolg
hatten. Standen bei der Hyperkinese erst immer noch geformtere Be-
wegungen, wie Bedecken des Kopfes mit Stroh, Treten auf Beriihrung,
im Vordergrund, so wurde er nun vorwiegend stupords, zeigte sonst
neben choreiformen Stérungen ein ziemlich amorphes Herumnesteln an
der Bettdecke sowie von seiten der Beine zuckende Streckungen und
Beugungen. Der Tonus war fast ganz erloschen. Auffallend war dann
die terminale Aufhellung, so daB er, wie tibrigens ganz zu Anfang auch,
wo er vor dem ,,Sterbezimmer Angst gehabt hatte, sich besorgt nach
dem &rztlichen Urteil iiber seinen Zustand erkundigte. Die Vorboten
zentralen Todes in Atmung und Kreislauf traten auf. Zuletzt verlangte
er immer wieder einférmig nach einem Einlauf. BloB bei Aufwand
grofer Energie gelang es noch, ihm etwas Nahrung zuzufiihren. Am
28. 4. 42 starb er.

Man muB danach wohl annehmen, dafl der Prozefl sich vorwiegend
im Stabkranz abgespielt hat und insonderheit die motorischen Rinden-
felder einschlieBlich der frontalen abgesondert hat. Insonderheit trugen
die Stérungen noch pallidires Geprige, so dafi eine Enthemmung
stridren Einfliissen gegeniiber noch hinzukime.

Gefr. W. H., geb. 8.8.19 (Fall 7). 14.5.42: Familienanamnese o. B. Higen-
anamnese: Frither nie ernstlich krank gewesen. Jetzige Beschwerden: Krank seit
etwa 6 Tagen. Beginn mit Schiittelfrost, starken Kopfschmerzen, Gliederschmerzen,
Mattigkeit. Befund: Pat, in ausreichendem Ernihrungszustand. Beiderseits Con-
junctivitis, Zunge feucht, briunlich belegt, Tonsillen und Rachen o. B. Hals o. B.
Lungen: voller Kiopfschall. Uber beiden Lungen diffus bronchitische Gerdusche.
Herz: Grenzen nicht verbreitert. Tone rein, Aktion regelmafig. Puls weich, noch.
geniigend gefiillt. Leib: weich, nicht gespannt. Milz nicht sicher tastbar. Leber
nicht vergroBert. Extremititen o. B. ZNS.: o. B. Psychisch etwas verlangsamt.
Haut: einzelne roseolenverdichtige Stellen. Vorlaufige Diagnose: Fleckfieber-
verdacht. 15.5.42: Weil-Felix 1:400 positiv. Puls gut gefiill, Pat. leicht be-
nommen. Das Exanthem hat sich etwas verstirkt. Zahlreiche Roseolen am Stamm.
17.5.: Kontinua. Puls noch geniigend gefiillt. Pat. benommen. 18, 5.: Pat.
kritisch entfiebert. Kreislauf hat sich verschlechtert. Exanthem zum Teil petechial
umgewandelt. Pat. benommen. Plotzlich auftretende Verschlechterung. Pat. be-
kommt gegen Abend einen Anfall von tonisch-klonischen Krimpfen. Kreislauf
schlecht. Stark vertiefte ziehende Atmung. Gaben von Strophantin und Lobelin.
Leichte Besserung nach etwa einer-halben Stunde. Puls bleibt weiterhin schlecht
gefiillt. Pat. weiterhin benommen. 19, 5.: Schlechter Allgemeinzustand. Mehrmals
am Tage Auftreten von tonisch-klonischen Krampfen. Erneut Lobelin und Stro-
phantin, Pat. kommt um 16,50 infolge Kreislaufversagens ad exitum. Diagnose

und Epikrise: Bei dem Pat. handelt es sich klinisch und serologisch um Fleckfieber.
Der anfingliche gute Allgemeinzustand verschlechterte sich innerhalb weniger Tage
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sehr stark. Pat. zeigte gegen Ende ein epileptiformes Bild. Unter zunehmender
Kreislaufschwiche, die wohl cerebral bedingt war, erfolgte am am 19. 5. 42 um
16,50 der Exitus. 2 Stunden zuvor: Pat. ist seit gestern nachmittag in der Defervescenz.
Der Abfall erfolgte kritisch. Vordem bestand eine Kontinua, welche sich nur bei
39 hielt. Kurz nach dem Temperaturabfall, also bei normaler Temperatur und bei
einer Pulsbesehleumgung von nur 90 pro Minute trat eine hyperventilationsartige
Atmung ein. Das dauerte etwa 2 Stunden. Der Allgemeinzustand blieb dabei
zunichst leidlich. Sensorium war nicht weiter getritlbt. Nachts schlief er ohne
Mittel, es war lediglich der Kreislauf gestiitzt worden. Gegen morgen machte er
einen erbolten Eindruck. Am Mittag setzte wieder die krampthaft vertiefte
Atmung ein, diesmal mit Ubergang in rhythmisch erfolgende Tonusinderungen
und zwar im Sinne von Pridilektionsspasmen mit Mehrbeteiligung der linken
Seite. (Rekonstruktion nach Schilderung des Stationsarztes Dozent Dr. Steuer.)
Zur Zeit, am frithen Nachmittag, sind die Bewegungsstérungen myoklonischer
Art. Die rechte Seite, einschlieBlich der Gesichtsmuskulatur, bietet energischere
Zuckungen. Der Tonus fehlt auBerhalb der rhythmisch erfolgenden Vermehrung
vollkommen. Pat. ist dabei scheinbar bewuBtlos. Der linke Ful} steht in extremer
Pes-equino-varus-Stellung, rechts ist das weit weniger der Fall. Bauchdecken-
und Cremasterreflexe fehlen beiderseits vollkommen. Die Pupillen zeigen Eserin-
Erweiterung. Pat. sieht sehr cyanotisch und ausgetrocknet aus. LaBt dauernd
unter sich. Vollkommene Anorexie. Die Temperatur hilt sich weiter innerhalb
der Norm. Der Puls ist frequenter und weicher geworden, auch schlecht fithlbar,
bewegt sich um 100 herum. (gez. Prof. Betzendahl.)

Zusammenfassung. Der am 8. 8.19 geborene Kradschiitzengefreite
wurde am 14.5.42 auf der Fleckfieberstation aufgenommen. Er .war
vor 6 Tagen mit starken Kopfschmerzen, Schiittelfrost, Mattigkeit und
Gliederschmerzen erkrankt. Beiderseits fand sich eine Conjunctivitis.
Die Zunge war feucht und briunlich belegt. Es bestanden diffuse
bronchitische Gerédusche. Der Puls war weich. Psychisch erschien der
Patient ,,etwas verlangsamt.” Die Haut bot einige roseolenverdichtige
Stellen.- Die vorliufige Diagnose lautete: ,,Fleckfieberverdacht.” Am
15. 5. war der Patient ,leicht benommen.* Das Exanthem hatte sich
etwas verstirkt. Es fanden sich zahlreiche Roseolen am Stamm. Der
- Weil-Felix war mit 1:400 positiv. Am 17. 5. bestand eine Kontinua.
Der Patient war nun ,,benommen.“ Am 18. 5. war der Patient kritisch
entfiebert. Der Kreislauf hatte sich verschlechtert. Das Exanthem hatte
sich zum Teil petechial umgewandelt. Es bestand noch immer Be-
nommenheit. Gegen Abend verschlechterte sich das Befinden plétzlich:
Es traten Atemstorungen auf, danach Kridmpfe, auBerdem wurde der
Puls schlecht.

Mir wurde der Fall am frithen Nachmittag des 19.5. vorgestellt.
Die genauere Erkundigung beim Stationsarzt (Dozent Dr. Steuer) ergab,
daBl die Kontinua verhéltnismiaBig niedrig gewesen war, sich bei nur
39 gehalten hatte. Kurz nach dem Temperaturabfall und einer Puls-
beschleunigung von 95 pro Minute war eine hyperventilatorische Zwangs-
atmung aufgetreten und zwar tiber 2 Stunden hin. Der Allgemein-
zustand blieb dabei zuniichst leidlich. Das Sensorium war nicht weiter
getriibt. Gegen Abend traten auch wieder nach solchen Atemanfallen
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tonisch-klonische Krimpfe auf. Nachts schlief er ohne Mittel; es war
lediglich der Kreislauf gestiitzt worden. Gegen morgen machte er einen
erholten Kindruck. Am Mittag setzte wieder die krankhaft vertiefte
Atmung ein, diesmal mit Ubergang in rhythmisch erfolgende Tonus-
anderungen und zwar im Sinne von Pridilektionsspasmen mit Mehr-
beteiligung der linken Seite. Diese Bewegungsstorungen trugen schlieflich
fast myoklonisches Geprige. Sub finem erlahmte die linke Kérperhilfte,
50 dafB nunmehr rechts, einschlieBlich der Gesichtsmuskulatur, energische
Zuckungen vorhanden waren. Der Tonus fehlte auBerhalb seiner rhyth-
misch ,,einschieBenden® (Gordon) Vermehrung vollkommen. Die Pupillen
zeigten Eserinerweiterung. Der Patient sah sehr cyanotisch und aus-
getrocknet aus. Er liel dauernd unter sich. Es bestand vollkommene
Anorexie. Die Temperatur war nicht erhéht. Der Puls war schlecht
fiihlbar, bewegte sich um 100 herum. Uber das BewuBtseinsverhalten
lieB sich kein Urteil bilden.

Kurz nach meinem Besuch ist der Patient unter zunechmender Kreis-
laufschwiche, welche von internistischer Seite als cerebral angesehen
wurde, ad exitum gekommen.

Die besondere Kramptbereitschaft, welche tiber das Maf der Nucleus-
ruber-Symptome, wie sie einen groBlen Teil der Fleckfieberfille kenn.-
zeichnen, herausging, forderte eine Erklarung, welche dann bei der
Autopsie mit dem Vorhandensein eines Nierenschadens gegeben wurde.
Im iibrigen ist topisch auf die Seitendifferenz der Ausfallserscheinungen,
welche vorwiegend pyramidaler Art waren, und auf den Meningismus
mitsamt der Benommenheit hinzuweisen. Hier lag ein akutes Bild mit
iiberwiegender Rindenatfektion vor. ,

0.-Gefr. W. G., geb. 10. 6. 15 (Fall S). 9. 1. 42: Einweisung durch den Truppen-
arzs iiber H.V.PL . .. wegen Otitis media. Befund: Rechter Gehdrgang im inneren
Drittel entziindet. Zentrale Perforation. Druckschmerzhaftigkeit hinter dem Ohr
rechts, vor allem im Bereich des Warzenfortsatzes. Gehér 2—3 m. Linkes Ohr o. B.
Krankheitsbezeichnung: Chronische Mittelohrentzindung rechts. Behandlung:
Otalgan. 10. 1.: Riickwirtige Verlegung. 11.1.: Aufnahme im Feldlazarett ...
Geringer Druckschmerz am rechten Warzenfortsatz, Ohr lauft zur Zeit nicht mehr.
24, 1.: Aufnahme im Kriegslazarett ...: Klagt iiber starke Kopfschmerzen,
Schmerzen in den Augen und hohes Fieber. Befund: Reduzierter Allgemeinzustand
und fieberhaftes Aussehen. Kein Exanthem. Rachen o. B. Zunge belegt, trocken.
Lungen: keine Dimpfung, kein Katarrh. Herz: keine Verbreiterung, Tone rein,
keine Gerausche, Aktion regelmaBig. Leib: weich nicht druckempfindlich. Leber
und Milz nicht nachweisbar vergréBert. Nervensystem intakt. 24. 1.: 8700 Leuko-
cyten. Thoraxdurchleuchtung: Vermehrte Lungenzeichnung sonst o. B. Phrenico-
costale Winkel beiderseits frei. 25.1.: VV_i_da]. Paratyphus, Weil-Felix negativ.
27. 1.: Klagt iiber starke Kopfschmerzen. Uber der Lunge Giemen und Brummen.
Rachen leicht entziindlich gerotet, sonst 0. B. Milz nicht tastbar. Am Stamm maBig
viel Roseolen. Pat. ist benommen, schlift,viel. 28.1.: Leuk. 9700. Blutbild:
Stab 42%, Segm. 24%, Lympho. 33%, Mono. 1%, rotes Blutbild o. B. Widal R.:
Typhus: 1:50, Paratyphus: 1:50, Weil-Felix 1:800. — Verlegt auf die Fleckfieber-

abteilung. 29.1.42: Pat. itbernommen. Befund: TLunge: Diffuses Giemen und
Brummen. Herz o. B. Milz nicht tastbar. Haut zeigt neben Kratzeffekten ein
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diffuses makuloses Exanthem. ZNS.: Reflexe sehr schwach, keine pathologischen
Zeichen. Psychisch frei.

12.4.: Pat. wird dem Beratenden Psychiater, Prof. Befzendahl, vorgestellt:
Spastische Parese beiderseits mit Mehrbetroffensein der linken Seite. Am linken
Bein besteht Pradilektionstypus: Pes-equino-varus-Stellung. Beim Versuch, das
Bein im Knie zu beugen, treten heftige Streckspasmen auf, welche zu einer von
Pat. selbst empfundenen schmerzhaften tonischen Starre werden, wodurch die
Beugung auch padsiv vollkommen unméglich ist. Rechts besteht auch, wie an den
Armen, im Grunde Hypotonie, mit bei der Priifung der passiven Beweglichkeit
hin und wieder, insbesondere bei grofieren und schnelleren Exkursionen, auftretenden
Spasmen. Beiderseits sehr lebhafte Fluchtreflexe, wolche aber oft iiber den Ansatz
nicht hinauskommen und itberwogen werden durch die Beinverlingerungstendenz
des Pradilektionstypus von Labmung. Bei vorsichtiger Auslésung, insbesondere
hei Wahl des vorderen Fufirandes, ist links der Babinski positiv. Rossolimo und
Mendel sind nicht zu erhalten, weil bei derartigen Reizen teils Spasmen teils aber
auch mittelschligiger, anhaltender Tremor, zumal links, auftritt. Auch ohne er-
sichtliche Ursache treten im linken Bein Tremor, aber auch sehr schmerzhafte
myoklonische Zustinde auf. Dem Pat. treten dabei die Trinen in die Augen. Auch
die Atmung ist alteriert. Oppenheim beiderseits negativ. Dagegen ist links ein
positiver Gordon zu bekommen. Beiderseits Patellar- und FubBklonus, der indessen
sehr bald iibergeht ini einen anhaltenden feinen bis mittelschligigen Tremor des
Beines. Diese Phanomene zeigen die Tendenz von der gereizten Seite auf die Gegen-
seite tberzugehen. Ab und zu bekommt Pat. hyperventilationsartige Atemkrampfe
fiir halbe Minuten, die er nicht unterdriicken kann, und die ihm sehr belastigend
und be#ngstigend sind. Baunchdecken- und Cremasterreflexe sind beiderseits, be-
sonders links, herabgesetzt. Grobe Ataxie, welche rechts vorwiegend spastischen
Charakter trigt. Links findet sich auch eine Stérung der Tiefensensibilitit. Be-
wegungsempfindungen links herabgesetzt, rechts nicht. Sensibilitit, einschlieBlich
der epikritischen, intakt bis auf eine Hypésthesie im linksseitigen Trigeminusgebiet
mit etwas stirkerer Beteiligung des 2. Astes. Im Verlauf des am Bett des Pat.
stattfindenden Diktats bekommt Pat. einen Blickkrampf, wobei sich die Bulbi
zwanghaft nach oben drehen und so verbleiben, und zugleich bei gedffneten Augen
klonische LidschluBbewegungen auftreten. Der Anfall dauert etwa eine halbe
Minute. Pat. zeigt dabei erhohte Unruhe. Chovstek und Trousscau negativ. Bei
der Priifung des Trousseauschen Phénomens, wie auch sonst bei stirkeren Haut-
reizen, tritt Muskelkontraktion mit Spreizstellung der Finger, nicht aber Pfotchen-
stellung ein, und auch keine eigentliche tetanische Anspannung. Auch hier ergeben
sich wieder Tremorerscheinungen. Nach derartigen Paroxysmen ist Pat. im héchsten
MaBe matt, gerit in einen somnolenten Zustand, wobei auch etwa fiir halbe Minuten
ein krampfhaftes Wackeln eintritt mit BewuBtseinsherabsetzung und, Erwachen
daraus mit erschreckter Miene und entgeistertem Umsichblicken. Bei gariz leichtem
Bellopfen der Muskulatur zuniichst fasciculire Zuckungen, hei stirkerem Be-
Klopfen idiomuskulire Wiilste. Beim Zeigerfinger-Nasenversuch zeigt sich Vorbei-
zeigen nach rechts mit Wackeln. Rechts findet sich ein ausgesprochener Intentions-
tremor, der geradezn krampfhaftes Geprige trigt und zunichst nicht sistiert.
Pupillen sollen bisher keine Stérungen dargeboten haben, heute sind sie nicht zu
beurteilen, weil Pat. in der Nacht wegen eines furibunden Frregungszustandes
Scopolamin bekommen hat. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Lidspalten
ibermittelweit. Etwag Protrusio bulbi und Glanzauge. Von Zeit zu Zeit blickt
Pat. im Sinne von Schaukrampfen starr in die Ferne, mit oberflachlich werdender
Atmung, wobei die Augen weit aufgerissen sind. Danach fingt Pat. wieder an
zu zwinkern, ist offenbar wieder bei sich und bemiiht, sich zu konzentrieren. Seine

. Klagen haben vor allem die Gliederschmerzen zum Gegenstand, was sich objektiv
aus den klonischen Erscheinungen, insbesondere aber auch aus den Spasmen und
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dem Tremor, alles bei Inanspruchnahme der Motilitit, herleiten 148t. Pat. unter-
liegt dauernden Aufmerksamkeitsschwankungen. Gang spastisch ataktisch. Rom-
berg: Tendenz nach hinten iberzufallen. Feine Fingerbewegungen beiderseits grob
gestort, rechts mehr als links. Diadochokinese links leicht herabgesetzt, rechts
ganz unmdglich, weil sich sofort ein Tremor der ganzen Hand einstellt: Sensorium
fiir gewohnlich ungetriibt, nur paroxysmal besonders nachts. Pat. gibt an, wenn
man ihn fragt, daB er mit seinen Gedanken immer zu Hause sei und zeigt auch so-
gleich ein Bild von seiner Frau mit einem Siugling, den er noch nicht gesehen hat,

dem Referenten vor. Er wolle arbeiten und fiir seine Familie sorgen, dazu treten
ihm die Trinen in die Augen zugleich mit allen Zeichen des Affektes, aber auch
emotioneller Inkontinenz. Er ist Bergmann, hat sich aber gerne mit wissenschaft-
lichen Fragen befaBt: dabei spielt offenbar auch eine Rolle, daB er von Arzten
die Diskussionen iiber Probleme mit anhért und sich das bei dem oft herabgesetzten
Sensorium unmittelbar zu eigen macht. (gez. Prof. Befzendakhl.) 13.3.: Pat. ist
vor einigen Stunden lumbalpunktiert worden, glaubt danach, obwohl nur 6 cem
entnommen worden sind, Erleichterung bekommen zu haben. Er ist heute im
Gegensatz zu den vorigen Tagen sehr viel ruhiger und ausgeglichener. Die paroxys-
malen Stérungen sind zur Zeit zurtickgetreten. Bei der Priiffung der Erregbarkeit
tritt eine deutliche Steigerung der Ansprechbarkeit auf, mit einer Bereitschaft
zur athetotischen Uberstreckung. Auch heute 1Bt sich besonders eine Dorsal-
flexion der Hand mit extremer Fingerspreizung schon bei leichtem Kneifen in
den Arm hervorrufen. Es ergibt sich auch, dafl die tonische Anspannung der Mus-
kulatur des Beines nicht bloB dann in Erscheinung tritt, wenn Beuge- und Streck-
bewegungen, wie bei der Tonusprifung, vorgenommnien werden, sondern auch schon
bei leichtem Druck auf die Muskulatur. Die direkte Erregbarkeit der Mugkulatur
ist im Sinne fasciculirer Zuckungen und idiomuskulirer Wiilste erhoht. Auch heute
ist das Bild von Hyperreflexie und von Beriithrungsiiberempfindlichkeit, vor allem
bei Druckreizen bestimmt. (gez. Prof. Betzendahl.) 16. 3.: Pat. hat sein. Bett durch-
withlt, das Kopfkissen liegt auf der Erde. Er ist dauernd in der Bewegung, ins-
besondere herrschen myoklonische Erscheinungen vor. Ab und zu gerat Pat. in
eine kurzdauernde tetanusartige Starre, womit offenbar heftige Schmerzen ver-
bunden sind, so dafl ihm Trénen in die Augen treten. Das Gesicht ist dabei kon-
gestioniert, trigt das Geprage der Anstrengung. Jede Beschéftigung mit ihm
fithrt zu einer Verstirkung. Zeitweise hat Pat. nach Bericht des Stationsarztes,
mit gutem Erfolg, Sedativa bekommen, zuweilen 3—4 Tage hintereinander:
Luminal, Veronal, Phanodorm. (gez. Prof. Betzendahl.) 17.3.: Heute geht es dem
Pat. unverhiltnismiBig besser. Er ist psychisch ganz frei, liegt entspannt im Bett,
lacht und sagt ohne Aufforderung, er habe die Nacht gut geschlafen. Als er nach
dem bei dem letzten Besuch dargebotenen Erregungszustand befragt wird, sagt er:

,.Da weill 1ch nichts von.” Offenbar besteht Amnesie, wie auch das aktuelle Bild
seiner Zeit eine gleichmiBige BewuBtscinsstorung annehmen lieB. Der Appetit
wird vom Pat. jetzt als sehr gut bezeichnet. (gez. Prof. Betzendahl.) 25.3.: Pat.

gibt heute an: ,,Gestern habe ich ganz grofie Schmerzen gehabt. Ich habe nach
Spritzen und Tabletten verlangt, habe sie aber nicht bekommen. Abends hatte
ich wiederum so einen Abscheu davor. Als dann nachher die Schwester mit der
Spritze kam, war anscheinend die richtige Fillung drin, den Inhalt selbst kenne
ich nicht, wohl kann ich die Menge an den Strichen ablesen: in der ersten waren
0,2 cem drin und in der groBeren, mit der sie dann kam, waren 2 cem enthalten.
Dann konnte ich auf einmal nicht lesen. Ich wollte weg von hier. Ich habe es
mir schon immer so vorgemalt, habe mich aber mit meiner Willenskraft immer
wieder dariiber hinweggeholfen. Die halbe Nacht habe ich mich rumgewélzt, bin
auch ein paarmal aus dem Bett gefallen, und die Schwester hat mir wieder rein-
geholfen. Spater bin ich dann nicht wieder rausgefallen, konnte auch, nach langer
Zeit freilich, wieder einschlafen. Heute verspiire ich ab und zu ein ReiBen im
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rechten Bein. Links verspiire ich wenig.” Der Pat. zeigt auf sein rechtes Bein,
hesonders auf die Muskulatur des Oberschenkels. ,,Gestern bei dem grofien Schmerz
habe ich ebenfalls Schmerzen im linken Bein gehabt.”” (Hatten Sie auch wieder
Zuckungen und Zittern ?) ,,Zucken, heute nicht, aber gestern und Zittern im linken
Bein. Heute bekomme ich das linke Bein auch gar nicht richtig hoch. Der Ful}
hat sich dabei auch so gedreht. (Haben Sie auch eine Schwiiche im Bein ?) ,,Heute
ja. Alles hangt so, ist so matt. Heute kann ich sogar das rechte Bein nicht einmal
anziehen. Das linke Bein ist ganz in Ordoung.” (Wie ist der Schlaf ?) ,,Ich schlafe
immer erst spit ein und meistens nur nach Schlaftabletten. Sehr schlecht ist es
vor allen Dingen, wenn hier Licht brennt. Die Lampe stort mich. Gestern waren
beide Lampen ausgeloscht, das habe ich als eine richtige Wohltat empfunden.
Vor allen Dingen, wenn man erwacht, schlift man sofort wieder ein. Seit meiner
Krankheit bin ich auch so vergessen, da8 ich nachts rauchen mufl. (Fihlen Sie
dann eine innere Unruhe ?) ,,Nein.” (Weshalb miissen Sie dann rauchen?) ,,Wenn
ich erwache, fiihle ich stets Schmerzen, und wenn ich rauche, denke ich nicht dran,
und deshalb beruhigt das.” (Schlafen Sie denn auch plétzlich beim Lesen ein?)
,»Nein, das kann ich nicht sagen.” (Wie war es damals mit dem Atmen?) ,,Davon
weiB ich nichts. Es sind vielleicht Reizungen hinzugekommen. Die Reizung durch
das Beklopfen, vielleicht steckt ein Magnetismus drin, so daf der Korper sich
zusammenzieht. Bei den FiiBen ist es schon die Befiirchtung vor dem Kitzeln
und. Krabbeln, deshalb zuckt man unmittelbar zusammen.” ,,Ich weill gar nicht,
was von mir gedacht wird. Als Sie (er méint den Referenten) zuerst hier waren,
da waren die Schmerzen nach dem Beklopfen weg. Umsonst werde ich mich ja
auch nicht herumwilzen, wenn ich keine Schmerzen hétte.” (Auf die Frage nach
der Atmung haben Sie mir noch gar keine Antwort gegeben,) ,,Vielleicht durch
eine Reizung, es miiten aber noch Splitter im rechten Bein drin sein.- Vielleicht
wollen Sie mich beruhigen, da8 keine drin sind und wollen sie herauseitern lassen.*
(Sind Sie denn verwundet worden?) ,,Ja, Granatsplitter, jetzt vor meiner Krank-
heit.” (Es ist doch gar nichts zu sehen ?) ,,Ich weil nicht, daB nichts zu sehen ist,
mir ist das auch alles ratselhaft. (Waren Sie denn bewuBtlos nach dieser kleinen
Verwundung ?) ,,Nein. Ich lag in einer Mulde und habe dort gewartet, bis die erste
Hilfe kam.* (Wie lange vor ihrer Einlieferung in das Lazarett war das?) ,,Es
war im September, und ich bin im Januar erkrankt. Damals war ich auf Kranken-
sammelstellen und bin nicht in einem Lazarett gewesen. Ich habe immer Dienst
getan, GroBe Beschwerden habe ich nicht gehabt. Hs haben sich einige Splitter
heraus gemacht, und es hat auch ein wenig geeitert. Im Dezember habe ich immer
vorne in Stellung gelegen. Es war eine lange Zeit vergangen, wo ich hinten beim
TroB gewesen bin.*“ (Haben Sie damals Erbrechen gebabt ?) ,,Nein.”“ (Léhmungen ?)
,,Nein. Ich wundere mich nur iiber einen Fall, der sich vor Ausbruch des Krieges
mit RuBland ereignete, als ich in einem Gasthaus sal und austreten wollte und
dabei vollkommen zusammenknickte. Welches Bein es gewesen ist, weil ich nicht.*
(Wie lange hat dies denn gedauert?) ,,Nur eine kurze Zeit, nachdem ich einige
Schritte mit Hilfe anderer getan hatte, konnte ich wieder selbsténdig gehen, habe
aber immer den Schmerz im Kniegelenk verspiirt. Ob ich Rheumatismus gehabt
habe, weil ich nicht.* Stuhlentleerung sei immer in Ordnung gewesen, nur in
der Ubergangszeit zum Winter habe er Schwierigkeiten mit der Blasenentleerung
gehabt. Er habe dann alle 5 Min. laufen kénnen. Habe dabei des 6fteren das Bett
naB gemacht. Er verspiire immer einen starken Druck, aber die Menge erscheine
ihm, nach dem Druck zu urteilen, zu gering. (Haben Sie rechtzeitig laufen und
sprechen gelernt?) ,,Durch meine Mutter habe ich gehort, daB ich in den ersten
beiden Jahren schr krank gewesen bin. Habe Krampfe gehabt und oft hat mich
meine Mutter, als ich zur Schule kam, dorthin fahren miissen. Wahrend der Schul-
zeit ging das Laufen dann ganz gut.” Es sei sonst noch zu sagen, daf er niemals
ruhig auf einen Stubl habe sitzen kénnen. Er habe gerne Schabernack getrieben.
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Mit 12 Jahren habe er schon eine lange Hose getragen, woriiber die Madchen
dann gelacht hitten. Er sei ihnen dann nachgelaufen und hitte sie geschlagen.
Wenn. die Lehrerin ihn habe bestrafen wollen, habe er sie ins Bein gekniffen, habe
sich den Hintern auch ordentlich voll Biicher gestopft. Er habe immer gut gelernt.
Frither habe er auch laut getrdums$. Seine Mutter habe ihn dann immer geweckt.
Dies sei vom 10.—14. Lebensjahr gewesen. Wihrend dieser Zeit habe er auch
des ofteren das Bett nall gemacht. (Hatten Sie Angsttriume?) ,,Nein, das kann "
ich nicht sagen. Wenn ich geweckt wurde, habe ich nichts mehr vom Traum ge-
wullt. Meine Mutter hat mich manchmal geschlagen, weil ich so laut war; aber
ich habe dann immer gelacht, habe auch nichts von Schmerzen verspiirt. Vom
14.—16. Lebensjahre habe ich nichts von besonderen Triumen gemerkt.* (Zihne-
knirschen ?) ,,Das habe er nicht gehabt. Spéter habe er im Traum geschimpft.
Err sei auch etwas hitzig. (Wie ist die Stimmung gewesen ?) ,,Ich bin im allgemeinen
sehr lustig, kénnte von morgens bis abends singen. Vor allen Dingen witzig unter-
halten.” (Pat. fihrt dazu einige Beispiele an, wie er auch hier die Laborantin
»auf den Arm genommen habe®, dadurch dafl er eine Wette mit ihr abgeschlossen
habe, daB sie nicht sagen koénne: sie ,,gehe* schlafen, wenn sie doch nachher im
Bett ,.liegend* angetroffen worden sei. Ebenso sei es mit einer Schwester, zu der
er gesagt habe, sie schlafe immer ,,mit der Hand am Arm.”“ Gemeint habe er
natiirlich, wie er bei der spéiteren Aussprache geltend gemacht habe, daf doch
jeder die Hand am Arm habe. Pat. fiihrb nun noch eine ganze Reihe derartiger
Beispiele an. (Prof. Betzendahl.) 27. 3.: Pat. fiihlt sich heute etwas wohler, indessen
wirkt sich die neurologische Untersuchung, wie auch. sonst, ungiinstig aus. Diese,
wie auch jede sonstige Inanspruchnahme bewirkt Zunahme der krampfartigen
Schmerzen. Objekfiv treten Tremor und myoklonische Erscheinungen zutage.
(gez. Prof. Betzendahl.) 10.4.: Bei dem heutigen Besuch des Referenten liuft der
Pat. angekleidet herum, ist nach der weitgehenden Besserung fiic den Transport
mit dem Lazarettzug vorgesehen. (Wie geht es Ihnen?) ,,Soweit ganz gut, nur
schwach in den Beinen, schon bei ganz geringen Anstrengungen.* (Sie machen
eine Bewegung des Zitterns?) ,,Nein.” (Damals taten Thnen auch die Gelenke
g0 weh ?) ,,Das kann ich nicht mehr sagen. - Manchmal habe ich noch ein Zucken
in den Beinen, einen direkten Schmerz aber nicht mehr. (Wie ist es mit dem
-Sehen?) ,,Dariiber kann ich nicht klagen.* (Damals haben Sie so die Augen ver-
dreht ?) ,,Wenn ich auf einen Fleck hinschaute, dann flimmerten die Augen. Die
Wimpern gingen auf und zu, darauf fing es mit'dem Atmen an, und im AnschluB
daran, wenn es voriiber war, erschrack ich jedesmal ... Da habe ich mich um-
gesehen und wulite zuerst gar nicht, wo ich war.”“ (Jetzt zittern Sie ja wieder
mit dem Daumen?) ,,Das findet sich am ganzen Xérper. An den Beinen macht
es sich am meisten bemerkbar, besonders wenn ich stehe. Wenn ich z. B. eine
Zigarette halte, dann fangen mir die Hande ebenfalls an zu zittern. Wovon das
kommt, weil ich nicht.” (Macht Thnen Aufregung etwas aus?) ,,In der letzten
Zeit habe ich mit Essen ausgeteilt. Das hat mich immer ein wenig aufgeregt,
weil ich besorgt war, daB jeder Kamerad sein Essen bekam. Vor allen Dingen
bin ich sehr empfindlich geworden.” (Worauf denn?) ,,Wenn mich heute jemand
kriankt, dann geht es mir besonders nahe.” (Wie kommt das?) ,,Das weiB ich
nicht.* (Koénnen Sie denn jetzt schlafen ?) ,,Jetzt, wo ich hier mithelfe, kann ich
gut schlafen.” (Kommen leicht die Trénen?) ,,Ja, sehr leicht. DaB ich dabei an
etwas Besonderes denke, weil ich nicht.” (Wissen Sie alles, was Sie gemacht
haben?) ,,Ja, dal ich mich in andere Betten gelegt habe, weil ich so arge Schmerzen
hatte, besonders in den Beinen.* (Konnten Sie denn ihr Bett nicht wieder finden ?)
,.Nein, das war es nicht; unter meinem Bett befanden sich Wasseradern.‘ (Storte
Sie das ?) ,,Es ist mir nur der eine Gedanke gekommen, daB bei meinen Schwieger-
eltern, wo die Mutter krank darniederlag, der Geistliche Wasseradern unter dem
Bett feststellte, und daBl damals das Bett umgestellt werden muflte. Deshalb
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habe auch ich mich in andere Betten gelegt, weil ich hoffte, daf dadurch die Schmer-
zen in den Beinen weggingen.” (Kam Thnen die' Umgebung unheimlich vor?)
,»Ja, ich war in S... eingeliefert worden und von da bin ich in ein Lazarett ge-
kommen.* (Dachten Sie auch, es sei Elektrizitit um Sie herum ?) ,,Nur bei der
Untersuchung habe ich geglaubt, daf Sie mit Hypnose arbeiten.“ (Ich habe Sie
doch nicht besonders angeguckt oder Hokuspokus getrieben?) ,,Nein.” (Wovor
hatten Sie Angst, wenun Sie nachts herumliefen ?) ,,Nachts bin ich nicht herum-
gelaufen, wenigstens kann ich mich nicht darauf besinnen. (Wann waren Sie
auller Bett ?) ,,Das weifl ich nicht mehr. Ich weiB nur noch, wenn man mich aus
anderen Betten raus holte, daB ich in die anderen Betten gegangen war, weil die
Splitter, die in meinen Beinen waren, so schmerzen.” (Dann haben Sie in Threm
Bett ein besonderes Gefiithl verspiirt?) ,,JawohlL‘* Es wird bei diesem Diktat
vom Stationsaufseher berichtet, daB Pat. sich eines Abends sein langes Messer
genommen habe, um auszukneifen. (Wissen Sie es?) ,,An dem Abend hatte ich
meinen Anzug an und wollte den Augenblick abpassen, wenn die Kraftfahrer ab-
fahren, und dann wollte ich schnell hinten einsteigen und mitfahren. Das Auto
wollte ich auch wieder ungesehen verlassen und wollte dann zu Frau und Kind
zuriick. Dies milgliickte mir aber, und dabei hat mich der Sanitdtsdienstgrad
am Kragen gepackt. Als ich zuriickgefithrt wurde, stand in der Ecke ein groBer
Klotz, mit einem Messer darauf. Der Sanitédtsdienstgrad meinte nun aus Scherz,
ob ich das stemmen konnte, wobei er auf den Klotz und das Messer hinwies. Ich
meinte: ja, hob aber nur das Messer. Und als man mich fragte, was ich damit
wollte, antwortete ich, daB ich damit mein Bein abschneiden wiirde.” (Weshalb
waren Sie auf einmal so dngstlich ?) ,,Ich war nicht dngstlich, ich wollte nur raus.**
(Hatten Sie auf einmal so einen Fluchtinstinkt ?) ,,Nein, das kann ich nicht sagen.*
(War es nicht so ein blindes Verlangen?) ,,Ja.” (Damals haben Sie viel studieren
wollen ?) ,,Das war eine Spinnerei, im Grunde lege ich gar keinen Wert darauf.*
»Siedeln méchte ich einmal.“ (Haben Sie denn Sinn fiir die Landwirtschaft ?)
»»Ja, wenn. ich auch von Beruf Bergmann bin.* (Als Kind haben Sie eine schlimme
Krankheit durchgemacht?) ,,Welche Krankheit das gewesen ist, weill ich nicht
mehr. Ich erinnere mich nur, daB ich hohes Fieber und Krimpfe gehabt habe.<
(Was waren das fiir Krampfe ?) ,,Das weill ich nicht. Was mir bekannt ist, hat
mir meine Mutter gesagt.” Pat. schildert nun die gleichen Begebenheiten, wie
damals in der akuten Krankheit. (Zittern haben Sie damals nicht gehabt ?) ,,Nein,
das hatte ich nicht.” (Lahmungen?) ,,Auch nicht.”“ (Ob ein Bein oder Fub
schwiicher gewesen ist, wissen Sie das ?) ,,Nein. (DaB Sie schneller miide wiirden ?)
,»Nein, oft habe ich Handball gespielt. (Haben sie von seiten der Augen irgend-
welche Storungen bemerkt?) ,,Nein.“ — Im wesentlichen scheint als Folge der
frithkindlichen Encephalitis eine Entwicklungshemmung vorgelegen zu haben. Als
Junge ist er sehr diinn gewesen. Pat. erzdhlt, daB er sich spiter in der Schulzeit
mit Erfolg um Sportpreise beworben hat. Pat. sieht im ganzen nicht mehr so
.subikterisch aus sondern mehr fahl. Pat. bemerkt, daf er frither eine sehr gesunde
Farbe gehabt hat. Mit 16 Jahren habe er 140 Pfund gewogen. Friither sei er sehr
ruhig veranlagt gewesen. Im Zuge der Unterhaltung wird Pat. lebhaft, besonders
als von seiner Heimat die Rede ist und von besonderen Erlebnissen. Damit ein-
hergehend stellt sich auch eine ganz gesunde Rétung des Gesichtes ein. (gez. Prof.
Betzendahl.)

Zusammenfassung. Der am 10. 6. 15 geborene Obergefreite kam am
9. 1. 42 vom Truppenarzt zum Hauptverbandplatz wegen Otitis media.
Der rechte Gehoigang ertvies sich als im dufleren Drittel entziindet, mit
Perforation des Tiommelfells. Die Gegénd hinter dem Ohr, vor allem
der Warzenfortsatz, war druckschmerzhaft. Es bestand Schwerhorigkeit.
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Das Leiden wurde als chronisch angesprochen. Bei der riickwirtigen
Verlegung in ein Feldlazarett am 11.1. lief das Ohr nicht mehr. Am
24. 1. wurde Patient mit Klagen iiber Schmerzen im Kopf, anch in den
Augen, bei hohem Fieber in einem Kriegslazarett aufgenommen. Am
gleichen Tage fand man 8700 Leukocyten. Bei der Thoraxdurchleuchtung
ergab sich vermehrte Lungenzeichnung. Weil-Felix, Paratyphus, Widal
waren am 25. 1. negativ. Am 27. 1. wurden starke Kopfschmerzen ge-
auBert. Uber der Lunge zeigte sich jetzt Giemen und Brummen. Der
Rachen war entziindlich gerétet. Am Stamm waren Roseolen auf-
getreten. Patient war benommen und schlief viel. Das Blutbild am
28. 1. war: Leukocyten 9700, Stabkernige 42%, Segmentkernige 24%,
Lymphocyten 33%, Monocyten 1%, rotes Blutbild o. B., Am gleichen
Tage waren der Widal: 1:50, Paratyphus 1:50, Weil-Felix 1:800.
Patient wurde nun auf die Fleckfieberstation verbracht. Am 29. 1. zeigte
sich dort iiber der Lunge diffuses Giemen und Brummen. Die Haub
wies neben Kratzeffekten ein makuldses Exanthem auf. Sonst wurden
die Reflexe als ,,sehr schwach® bezeichnet. Psychisch sollte der Patient
,,frei’ sein. .

Am 12. 3. wurde der Patient mir vorgestellt. Er war schon lingst
entfiebert, zeigte aber doch eine schleppende Rekonvaleszenz, konnte
sich nicht recht bewegen und stérte vor allem durch nachtliche Unruhe-
zusténde bis zn Bettfliichtigkeit. Auch fand man ihn etwas eigentiimlich,
zumal er, ein einfacher Bergmann, immer, ebenso wie die Arzte wm ihn
herum, von beabsichtigten wissenschaftlichen Arbeiten und Literatur-
studien sprach. Es bestand eine spastische Tetraparese mit Mehr-
betroffensein der linken Seite. Links trat in ausgesprochenem Mafe der
Pridilektionstypns hervor. Der linke Full befand sich in equino-varus-
Stellung. Beim Versuch, ‘das linke Bein im XKnie zu beugen, wurden
heftige Streckspasmen ausgeldst, welche in eine fiir den Patienten sehr
schmerzhafte Starre iibergingen. Das Bein war dabei ortlich fixiert.
Das rechte Bein war, wie auch die Arme beiderseits, hypotonisch, es
traten nur hin und wieder bei der Priifung der passiven Beweglichkeit
leichte kurzdanernde krampfhafte Versteifungen auf. Beiderseits fanden
sich sehr lebbafte Fluchtreflexe, welche aber zuweilen von der Bein-
verlingerungstendenz tiberwogen wurden. Bei vorsichtigem Bestreichen -
der FuBsohle war links Babinski zu bekommen. Reizungen fiihrten
regelmiBig zum Auftreten von Tremor des linken Beins bis zu myo-
klonischen Zuckungen in Streckhaltung. Dem Patienten kamen dabei
die Tranen. Die Atmung wurde dabei hyperventilationsartig. Beider-
seits waren Patellar- und FuBklonus auslosbar, mit Fortsetzung in immer
feinschligiger werdendem Tremor. Auch ohne mechanische Einwir-
kungen, offensichtlich unter der emotionellen Einwirkung der Beschafti-
gung mit ihm, bekam Patient Krimpfe fiir halbe Minuten etwa, die
fiir ihn sehr beldstigend und schlieBlich sogar bedngstigend waren. Einmal
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wurde von mir ein tonischer Streckkrampf des rechten Arms gesehen,
in Abduktionsstellung, vor allem aber unter extremer Spreizung der
Finger. Beim Zeigefinger-Nasenversuch und beim Knije-Hackenversuch
zeigte sich grobe Ataxie, besonders rechts bis zu Wackelbewegungen.
Die Sensibilitit war intakt bis auf eine Herabsetzung fiir alle Qualititen
im Trigeminusgebiet links. Die Bauchdecken- und Cremasterreflexe
waren beiderseits, besonders links, herabgesetzt.

Besonders bemerkenswert waren aber die Blickkrampfe und Schau-
anfille des Patienten, welche im wesentlichen den bei Encephalitis
epidemica beschriebenen Bildern entsprachen. Wihrend des Diktats an
seinem Bett, dem der Patient zu folgen suchte, drehten sich ihm auf einmal
die Bulbi nach oben bei weitgesffneten Lidern, wonach in zunehmendem
MaBle ein Zwinkern auftrat. Der Patient zeigte wachsende Unruhe, bis,
nach ungefihr einer halben Minute etwa, das vorbei war, unter Hinter-
lassen groBer Mattigkeit. Es traten nun ein somnolenter Zustand und
zwischendurch eine offensichtliche Bewufitseinsherabsetzung mit krampf-
haftem Wackeln ein. Daraus fuhr Patient nach einigen Minuten mit
erschreckter Mifne und entgeistertem Umsichblicken hoch. Das wieder-
holte sich in wechselndem MaBe, oft nur in Form von starrem Insweite-
blicken mit aufgerissenen Augen und oberflichlich werdender Atmung
fir Sekunden. Jedesmal war das gewaltsame Bemithen des Patienten
zu merken, seine Gedanken wieder zu sammeln und zu sich zu kommen.
Patient unterlag auch dauernden Aufmerksamkeitsschwankungen. Die
Paroxysmen hinterlieBen Amnesie.

Gegenstand der Klagen waren nur klonische Erscheinungen an den
Extremititen, besonders am rechten Bein. Ferner storte ihn der Inten-
tionstremor beim Hantieren, sowie die Neigung, beim Gehversuch nach
hinten iiberzufallen. Es bestand eine hochgradige affektive Inkontinenz.
Die Orientierung war bei Aktivierung durch die Unterhaltung ungestért.
Eine Triibung des Sensoriums trat offenbar nur ein, wenn er sich selbst
iiberlassen blieb. Dann bezog er vor allen Dingen die Gespriache um ihn
herum auf sich und kam sich als Arzt und Wissenschaftler, nach den
vorherrschenden Eindriicken, vor. Es konnte aber auch eine Entriickung
nach Hause erfolgen. Nachts brachte ihn das Licht in Bewegung, so
daB er oft nicht nur sein Bett durchwiihlte, sondern auch auf der Ab-
teilung herumtobte.

In der Folgezeit war der Zustand ziemlich ungleich, wobei fortlaufend
eine Sedativtherapie einzusetzen hatte. Eine tetanoide Ubererregbarkeit
war vorherrschend. Der allerdings nur einmal gemessene Kalkspiegel
im Blute war mit 10 mg-% normal. Chovestek und Trousseau waren
negativ. Indessen war ‘die direkte Muskelerregbarkeit erhéht, zumal
im Sinne von fasciculsiren Zuckungen und ideomuskuliren Wiilsten. Es
ergab sich eine starke Hyperreflexie. Bei Druckreizen traten athetose-
artige Uberstreckungen, vor allem der Finger, auf. Die reflexogenen
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Zonen waren verbreitert. Es zeigte sich eine weitgehende Irradiations-
neigung. Ab und zu geriet er am ganzen Korper in eine tetanusartige
Starre, welche ithn zum Weinen vor Schmerzen brachte. Am 17. 3. ging
es dem Patienten auf einmal viel besser. Patient konnte schlecht tber
seinen damaligen Zustand Auskunft geben, weil die akuten Stérungen
jedesmal auch eine BewuBtseinsverdnderung, meist wohl im Sinne der
Herabsetzung, mit sich fiihrten. FEr stellte das ,,Reilen im rechten
Bein ganz in den Vordergrund. AuBerdem beklagte er sich iiber die
verschlimmernde Wirkung des ,,Beklopfens® bei der &rztlichen Unter-
suchung. Nur deshalb hétte er sich immer so herumwilzen miissen,
eben vor Schmerzen. Sein Kausalitdtsbediirfnis fithrte ihn auch dazu,
eine lingst ausgeheilte Verwundung damit in Verbindung zu bringen,
zugleich mit einer Ausdeutung der derzeitigen Behandlung: Man machte
weiter nichts, ndmlich chirurgisch, weil man die ,,Splitter herauseitern
lassen wollte”“. Von den Fluchtreflexen hatte er eine gewisse Wahr-
nehmung, meinte, daB ein vom Arzt ausgehender ,,Magnetismus® im
Spiele wire. Es sollte auch ein Willkiirakt im Spiele gewesen sein, wenn
er die HiiBe so zuriickgezogen habe: aus ,,Furcht vor®*dem Kitzeln.*

Von einiger Wichtigkeit fiic die Beurteilung der Pathogenese ist die
Angabe, in den beiden ersten Lebensjahren sehr krank gewesen zu sein,
speziell an Krampfen gelitten zu haben. Indessen ist spiterhin, zumal
nach seinen glaubwiirdig versicherten sportlichen Leistungen, offenbar
ein Ausgleich erfolgt, wenn auch die etwas zu Schabernack und Ungebér-
digkeit neigende Art an die psychischen Residuérzustinde nach Encepha-
litis epidemica bei Kindern und Jugendlichen, wie sie Thiele aus der
Bonhoefferschen Klinik beschrieben hat, erinnert. Mit einer besonderen
Disposition nach dieser Richtung ist umsomehr zu rechnen, als ja auch
bei den neurologischen Folgeerscheinungen des jetzt durchgemachten
Fleckfiebers eine Mobilisierung von Mechanismen eingetreten ist, wie sie
sonst, abgesehen von den Hirnstammlisionen (Befzendahl) gerade dic
Postencephalitiker kennzeichnen (Bonhoeffer, v. Stockert). Bemerkens-
wert ist, daB er mit 16 Jahren einmal 140 Pfund gewogen haben will.
Patient hat weiterhin ein allerdings nur einmal erfolgtes Auftreten von
plétzlichem Tonusverlust wihrend des RuBlandfeldzuges ohne ersichtliche
Ursache zu berichten.

Die Besserung machte gegen Ende Mirz schnelle Fortschritte. Die
objektiven Phiinomene treten mehr und mehr zuriick hinter die AuBerung
krampfartiger Schmerzen, bei ecingehender korperlicher Untersuchung
zumal, aber auch im Verlauf seiner Bemiihungen, wieder zum richtigen
Gebrauch seiner Glieder zu gelangen. Er war noch zu flachen Scherzen
geneigt. Lichtiiberempfindlichkeit bestand auch noch und wirkte sich,
nach seinen drastischen Angaben, zuweilen so aus: ,,Wenn ich auf einen
Fleck hinschaute, dann flimmerten die Augen, die Wimpern gingen auf
und zu, darauf fing es mit dem Atmen an, und im Anschluf daran,
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werin es voritber war, erschrak ich jedesmal. Da habe ich mich um-
gesehen und wuBte iiberhaupt nicht, wo ich war.” Uberhaupt wufBte
Patient jetzt im Gegensatz zu vordem, auf der Héhe der Krankheit,
sowie kurz nach dem akuten Stadium, gut iiber seinen Zustand Bescheid,
auch iiber manche der anfallsweise aufgetretenen Syndrome. Es kam
auch heraus, dall er sich in andere Betten deshalb gelegt hatte, weil
er unter dem seinen ,,Wasseradern‘’ mit elektrischer Einwirkung ver-
mutet hatte. Das ging auf eine Reminiszenz aus der Zeit der letzten zum
Tode fithrenden Krankheit seiner Mutter zuriick, wo der Geistliche der-
gleichen meinte feststellen zu kénnen. Er hatte nun gehofft, dal so
auch bei ihm die Schmerzen aus den Beinen gehen wiirden. Beziiglich
der drztlichen Untersuchung hatfe er seine erhohte Reagibilitit darauf
zuriickgefithrt, daf mit , Hypnose™ gearbeitet wiirde. Einmal hatte er
anch auskneifen wollen, um zu Frau und Kind zuriick zu kommen. Sein
Gerede vom Studieren tat er kurzweg als ,,Spinnerei” ab. Im Grunde
legte er ,,gar keinen Wert* darauf. Er hitte da ,,Fieber und Krémpfe
gehabt. '

Patient sah am 10.4. vor seiner Entlassung noch etwas fabl aus.
Das Fettpolster war nach wie vor gering. An sich war er zwar einiger-
maBen proportioniert, aber doch von asthenischem Habitus. Die psy-
chischen und die neurologischen Symptome hatten sich fast ganz zuriick-
gebildet.

Das Fleckfieber hatte vor allem Hirnstammsymptome gesetzt. Dabei
kommt einer nach der Schilderung des Patienten mit Wahrscheinlichkeit
anzunehmendem frithkindlichen Encephalitis (lethargica ¢) eine pridis-
ponierende Bedeutung zu. Entweder liegt mehr eine Entwicklungs-
hemmung vor und eine damit unterdurchschnittliche Resistenz oder ein
Schaden, dessen Kompensation jeweils durch Belastungsproben, wie sie
das Durchmachen’ einer solchen Infektionskrankheit darstellt, iber-
schritten wird. ,

Soldat L. A., geb. am 4. 9. 01 (Fall 9). 2. 3. 42: Familienanamnese o. B. Eigen-
anamnese: Masern, Scharlach, sonst nie ernstlich krank gewesen. Infectio venerica
negiert. Jetzige Beschwerden: Pat. war stark erkaltet. 24.2.42: Mattigkeit,
Schiittelfrost und Temperatur (39). Befund: Lunge: Giemen und Brummen. Herz
o. B. Milz weich, vergroBert, tastbar. Haut: roseclires Exanthem, Conjunctivitis,
gedunsenes Gesicht. ZNS.: o. B. Puls gedriickt. Vorlaufige Diagnose: Fleckfieber.
3.3.: Weil-Felix negativ. Pseudokrise am 7. Krankheitstag. 4.3.: Erneutes An-
steigen der Temperatur. Remittierendes Fieber auf der Hohe einer Kontinua.
7. 3.: Weil-Felix 1:200. 10. 3.: Absinken der Temperatur. Tritbung des Sensoriumns,
Infolge schlechter Pulsqualitdten wird Strophantin gegeben. 15.3.: Temperatur
normal. Puls immer noch flau. Weiter aktive Kreislanfstirkung. 17. 3.: Erneuter
Temperaturanstieg. Wegen Pneumonieverdacht wird Eubasin gegeben. Pat. noch
immer benommen. 20.3.: Vollige Entfieberung. Besserung der Pulsqualitdten.
Pat. wird klarer. 24. 3.: Guter Allgemeinzustand. 28. 3.: Pulslabilitit, sonst keine
Beschwerden.

10. 4. 42: Pat. hat sehr an Gewicht verloren, sieht elend aus. Der kurze Weg
von seinem Krankensaal hat ihn sehr mitgenommen. Er ist ganz aufler Atem.

5%
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Die Kurzluftigkeit macht ihm auch sonst zu schaffen. Er hat das Gefiihl, nicht
richtig durchzuatmen. Nachts mull er auf der rechten Seite liegen, um keinen
Druck in der Herzgegend zu bekommen. Er kann nicht frei gehen, geht mit kurzen
schiebenden Schritten, propulsionsartig. Der FuB wird dabei nicht abgewickelt,
sondern ganzsohlig und klatschend aufgesetzt. Die Arme sind leicht angewinkelt.
Wihrend er sich von seinem Weg etwas ausruht, stellt sich in seinem linken Bein
ein nicht zu unterdriickender, mittelschlagiger Tremor ein, aber ohne grébere
Bewegungen, insbesondere ohne wippende oder derartige Bewegungen. Die Mimik
ist etwas schlaff, indessen nicht ganz ausdruckslos. Sie spiegelt immerhin die
starke Beeintrachtigung des Befindens und Einschrinkung der Bewegung wieder.
Psychisch ist Pat. ganz frei, er gibt geordnet Auskunft iiber den groBeren Teil
seiner Krankheit, indessen besteht eine mehr oder weniger ausgesprochene Amnesie.
Nur iiber die ersten Tage weif} er einige Angaben zu machen, von wo er gekommen
ist und welche Stellen er dann passiert hat.. Auch daf§ er anfangs Kopfschmerzen
gehabt habe, ist ihm in Erinnerung geblieben. Im Vordergrund stand der Kopf-
schmerz mit der Nackensteifigkeit. Die eigentlichen Verdnderungen sind aber erst
nach der Entfieberung aufgetreten, wihrend vor dem die dem sehr schweren Verlauf
des Fleckfiebers entsprechende bloBle Benommenheit vorgelegen hat. Pat. ist ein
durchaus ausgereifter und ausgeglichener Mensch. Nach den speziellen Erkun-
digungen nach seinen Erlebnissen und Traumen, ist bei ihm nicht das Mindeste
zutage zu fordern. Pat. sagt, daB er wohl wihrend der ganzen Zeit von seinem Zu-
stand nichts gemerkt habe. Es fillt ihm offenbar selbst auf. Er weill auch, daf§
er nicht klar im Kopf gewesen sein miifte. Er fithrt als Beispiel an, wie er spiter
einmal an seinem Bett ein Scharren bemerkt habe, ohne es gleich richtig deuten
zu kénnen. Er habe gedacht, es sei sonst etwas los. Von Angst weill er nichts
zu berichten. Zur Zeit klagt er besonders iiber Kribbeln in den Extremitédtenenden,
besonders im Ulnarisgebiet beiderseits, wo eine Krallhandstellung bestanden hat,
die auch jetzt noch besteht, wenn auch weniger ausgeprigt. Der jetzige Zustand,
bei dem die Bewegungsbehinderung im Vordergrund steht, ist erst seit dem Auf-
stehen vor ungefihr einer Woche aufgefallen. Nach der Entfieberung hat er noch
eine Weile im Bett gelegen und sich dabei verhiltnismiBig wohlgefiihlt, im Gegen-
satz zu der starken Benommenheit von vordem. Er kiagt iiber Neigung zu Trinen-
ausbruch, ohne rechten Grund dazu zu haben. Es geniige bei ihm, einmal an
zu Hause zu denken, um bei ithm das Wasser in die Augen schieBen zu lassen.
Sonstige aktuelle Anlasse in seinem gegenwartigen Milieu setzen ihn nicht besonders
zu. Er sei nicht besonders reizbar geworden, im Gegenteil stumpfsinnig; trotzdem
sei er nicht gleichgiiltig. Er unterhalte sich gern mit Kameraden. Er habe nur das
Gefiihl gehabt, daB er nicht so recht mittun kénne, wie das eigentlich seiner Art
entspriache. Pat. klagt iiber heftigen Durst, der auf keine Weise zu stillen ist, wie
auch schon in der ersten Zeit. (gez. Prof. Befzendahl.) 16.4.: Pat. gibt an, daB
er seit dem letzten Besuche schon wieder einige Fortschritte gemacht habe. Er
fithle sich besser und kénne sich auch besser bewegen. Die Zunge ist belegt und
an den Randern hochrot. Das Gesicht ist nicht mehr ganz so blaB wie vordem.
Die Mimik ist belebter, weniger starr und verzerrt. Pat. sagt, daB in der ersten
Zeit sein Gesicht so steif gewesen sei, einschlieflich der Zunge, und fithrt vor allem
ein krampfhaftes Pressen in den Kinnladen an. Er hat noch sehr iiber Akropar-
asthesien zu klagen. Ferner treten noch krampfhafte Zusammenziehungen in der
gesamten Streckmuskulatur des Beines und zwar des linken ein. Wenn er sich
dann setzen will, kann er das Bein nicht krumm kriegen, ohne erhebliche Schmerzen,
die ihren Ausgangspunkt vom GesiB aus nehmen. In der Nacht schwitze er sehr
leicht, finde iiberhaupt gar keine Ruhe im Gegensatz zum Tage, wo er hiufiger
einige Stunden schlafe. Die Empfindlichkeit gegeniiber Sinneseindriicken hat nach-
gelassen. Er hebt dabei hervor, dafl er seelisch gar nicht so sehr beteiligt gewesen
sei und sich im Grunde auch immer vor Augen gehalten habe, daB doch gar nichts
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los sei. Nur habe er tatsichlich ein Angstgefithl am Herzen gehabt, sowie ein
Zittern und sei oft auf belanglose Gerdusche hin ruckartig zusammengefahren.
Dies habe aber alles nur eine sehr kurze Zeit gedauert. An den Augen habe ihm
withrend der ganzen Zeit, wie er sich ausdriickt, bis jetzt, zur allmahlich einsetzenden
Besserung hin, die klare Sicht gefehlt. Doppelbilder, Flimmern u. dgl. habe er
nicht gehabt, nur habe er fiir Augenblicke nichts gesehen, es sei nur sehr dunkel
gewesen. Er habe bei dem Versuche, zu lesen, sich nur momentweise auf die Nihe
einstellen konnen, dann sei die Schrift fort gewesen, und in den Augen haben
sich Schmerzen eingestellt. Pat. entwirft damit das Bild einer Akkomodations-
schwiche. Wie sich aus dem objektiven Bild ergibt, wird er vou einer dauernden
Bewegungsunruhe geplagt, insbesondere ist der Unterkiefer in einer standig wackeln-
den Bewegung. Die Stirn wird wie im krampfhaftem Fixieren stéindig gerunzelt.
Das Grimassieren des akuten Stadiums ist dagegen nicht mehr festzustellen. Die
anfangs vorhandene doppelseitige Schwerhorigkeit beschrankt sich nur auf einen
kleinen Rest auf der linken Seite. Uber entotische Geriusche weif er nichts zu
berichten; es besteht nur ein dumpfer Druck. In der ersten Zeit habe er das Gefithl
gehabt, als solle ihm der Schidel platzen; das soll nicht mebr vorhanden sein.
Nur wenn er langere Zeit lese, was er sonst ohne Mithe gekonnt habe, stelle sich ein
pochender und ein ziehend sich ausbreitender Schmerz in der Stirn ein. Der un-
stillbare Durst sei unvermindert vorhanden. Der Appetit sei jetzt gut geworden.
Manchmal stelle sich Heilhunger ein, so daf3 er dann oft in peinlicher Verlegenheit
sei, wenn. nichts da sei. .Ab und zu muB sich Pat., wihrend er auf dem Stuhl sitzt,
aufrichten, weil ihm der Riicken zu schmerzen beginnt. Er gibt an, daB er beim
Sitzen die Tendenz fiihle, nach vorne iiberzusinken. Zur gleichen Zeit, wie er sich
jetzt wihrend der Exploration hat aufrichten miissen, fingt ,.er an, die. Wade
zit massieren, weil er nach seiner Formulierung einen Schuf} ins linke Bein‘* be-
kommen habe. Wenn er lingere Zeit auf eine Stelle gucke, stelle sich ein zwingendes
Miidigkeitsgefithl ein. Sichtbare Zeichen von Faszinationsphinomenen finden sich
nicht, ameh keine Blickkrampfe und keine Schaumanfalle. Dagegen fiihrt die
Konzentration der Gedanken bei Frage- und Antwortspiel zu einer Midigkeit, so
daB er anfingt, sich die Augen zu reiben. Als er dann eine Weile in Ruhe gelassen
wird, fallen ihm die Augen zu. Pat. sagt, dafl er sich im Augenblick sehr miide
Oefuhlt habe. Pat. erzihlt weiter, dafl er dann, wenn er sich selbst das Programm
machen und seinen gewohnten Verrichtungen nachgehen kénne, sich ganz gut
aufrecht halten kénne. Nur, wo er sich anpassen und auf bestimmte Fragen ant-
worten miisse, zeige sich eine allgemeine Schwiche. Auf der Abteilung sei er jetzt
viel auf den Beinen und zwar schaue er ganz gerne einmal hierhin und dorthin,
um zu sehen, was die Kameraden machen. An innerer Regsamkeit fehle es ihm
durchaus nwht bloB aubere Inanspruohnahme sei ihm listig. Er sei sehr leicht
geriihrt, z. B. beim Postempfang zeige sich das, aber auch das habe schon nach-
gelassen. Er denke viel an zu Hause und sei morgens auch der erste unten, um zu
sehen, ob Post da ist. Wenn er sich zu Bett lege und seine Schlafhaltung einnehme
und dabei ein Bein iiber das andere lege, sei es ihm gerade so, als ob das Bein offen
sei. Die Handschrift sei sehr zitterig und ausfahrend. Wenn er einen Buchstaben
gemacht habe, miisse er wieder absetzen, weil dann die Gefahr bestehe, abzugleiten.
Pat. sagt, daB er viel geistig téatig gewesen ist, und sich gerne weiterzubilden gesucht
habe. Das stimmt auch ganz mit dem Eindruck, den der Pat. macht, iiberein.
Er hat eine ausgezeichnete Selbstbeobachtung und bat eine klare und entschiedene
Ausdrucksweise. In der Schule sei er normal ‘mitgekommen. Wenn er nicht unter
den ersten gewesen sei, so habe das daran gelegen, daB er gerne seinen eigenen Weg
gegangen sei. In der Familie ist alles in Ordnung. Er sagt unter anderem, daB
seine Frau sehr mit ihm zufrieden sei. Als er gefragt wird, ob er gerne seine Ordnung
habe, sagt er mit spontanem Affekt: ,,Das vor allen Dingen.“ Er hat einen Ver-
trauensposten bei der Wehrmacht. Uber diese Dinge spricht Pat. ganz schlicht.
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Uber Gedachtnisstérungen weil Patient nichts zu sagen. Es besteht nur die Er-
innerungsliicke vom 27. Februar bis zum 20. Marz. Es besteht fir ithn auch gar
keine Erinnerungsméglichkeit. Er habe sich manchmal Miihe gegeben, zuriick-
zudenken, aber ohne Erfolg. Nach dem objektiven Bericht sollen psychotische
Episoden nicht vorgelegen haben. Auch die nachtrigliche Erkundigung, ent-
sprechend der hiufigen Beobachtung von megalomanischen Ideen in der Defer-
vescenz, fithrt zu keinen entsprechenden Erhebungen. Pat. soll wihrend der ganzen
Zeit rubig gewesen sein, wenn auch geistig abwesend und benommen. (gez. Prof.
Betzendahl.) 26. 4.: Pat. geht immer noch mit kleinen schiebenden Schritten. Die
Mitbewegung der Arme fehlt vollkommen, wobei links offenbar eine spastische
Anspannung im Spiele ist. Der linke Arm und das linke Bein sind nach seinen
Angaben immer noch, geschwécht. Der linke Fu3 wird nicht abgewinkelt. Es findet
sich zwar Ansatz zur Circumduktion; anscheinend aber reicht dazu die aktive
Bewegung nicht aus. Es besteht Akrocyanose. Die ausgestreckten Hinde zeigen
einen feinschligigen Tremor, der rechts ausgesprochener ist als links. Der Hénde-
druck, ist links fast ganz kraftlos, rechts auch erheblich vermindert. Die Sprache
ist im Sinne des mangelnden Antriebs gestort, ist stockend, was vom Pat. auch
selbst empfunden wird. Die Mimik ist etwas belebter geworden. Am schwersten
fallt dem Pat. das Abstoppen der Bewegungen und das Kehrtmachen. Pat. be-
stéatigt das nach seiner eigenen Wahrnehmung und hemerkt dabei, daB ihm dabei
sei, als bekiame er einen Schwindelanfall. Das Aufsein ermiidet ihn noch immer
unverhiltnismaBig stark. Hr setzt sich, wenn er es eben kann, zwischen hinein
hin. Die Anisokorie ist immer noch erheblich; rechts weiter als links. Die Licht-
reaktion ist links etwas unausgiebiger als rechts, auch etwas triger. (gez. Prof.
Betzendahl.) ’

Zusammenfassung. Der am 4.9.01 geborene Soldat zeigte am
24. 2. 42 das Bild einer starken Erkiltung mit Mattigkeit, Schiittelfrost
und 39 Fieber. Am 2. 3. gelangte er zur Auinahme auf die Fleckfieber-
station, nachdem ein roseolidres Exanthem hinzugetreten war. Er hatte
ein gedunsenes Gesicht mit Conjunctivitis, Druckpuls, eine weiche, aber
als vergroBert tastbare Milz, im iibrigen fand sich Giemen und Brummen
iiber der Lunge. Am 3. 3. war der Weil-Felix noch negativ. Am 7. Krank-
heitstag trat eine Pseudokrise ein. Am folgenden Tag stieg die Temperatur
erneut an und hielt sich mit Remissionen auf der Hohe einer Kontinua.
Der Weil-Felix wurde am 7. 3. mit 1:200 positiv. Am 10. 3. sank die
Temperatur ab. Der Puls war jedoch schlecht, und das Sensorium tritbte
sich. Die Temperatur war auch am 15. 3. normal; aber der flaue Puls
machte dauernd Analeptica notwendig. Am 17. 3. bekam Patient wieder
Fieber, so dafl schon prophylaktisch gegen eine vielleicht im Anzug
befindliche Pneumonie Eubasin gegeben wurde. Vor allem fiel auch
die Benommenheit auf. Am 20.3. trat endgiltige Entficberung auf.
Die Pulsqualitit besserte sich auch, und der Patient erschien klarer.
Am 28.3. war der Allgemeinzustand als gut zu bezeichnen, und am
28. 3. waren auBer noch bestehender Pulslabilitdt keine Besonderheiten
mehr zu notieren.

Am 10. 4. wurde der Patient mir vorgestellt. Er hatte erheblich an
Gewicht verloren und sah iiberhaupt elend aus. Von dem kurzen Weg
ins Untersuchungszimmer, den er mit Unterstiitzung zuriickgelegt hatte,
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erschien er sehr mitgenommen: Er war ganz’aufler Atem und hatte
auch das Gefiihl, nicht richtig durchatmen zu kénnen. Nachts multe
er zur Vermeidung von beengendem Druck in der Herzgegend auf der
rechten Seite liegen. Die Schritte waren kurz und schiebend, die Arme
wurden angewinkelt gehalten. Es trat immer wieder Propulsion auf.
Wendungen wurden mit vielen kleinen hastigen Schritten, fast auf dem
Absatz, ausgefiihrt. Bei den immer wieder erforderlichen Ruhepausen
stellte sich im linken Bein ein nicht zu unterdriickender mittelschligiger
Tremor ein. Die Mimik war im Grunde schlaff, spiegelte lediglich die
allgemeine Beeintrichtigung und unverhdltnisméBige augenblickliche
Anstrengung. Patient gab gut Auskunft iiber seinen Zustarnd, zeigte
indessen Amnesie fiir den gréfiten Teil seines fiebrigen Stadiums: Er
entsann sich, daB es mit Kopfschmerzen und Nackensteifigkeit an-
gefangen hatte, filhrte im ibrigen als Beispiel dafiir, dafl er wohl nicht
bei klarer Besinnung gewesen sein miiBlte, an, wie er einmal ein Scharren
an seinem Bett gemerkt hitte, ohne es sogleich deuten zu kénnen; als
sei ,sonst etwas los®, indessen nicht mit entsprechenden Gefithlen der
Angst. Der derzeitige Zustand, bei dem auch fiir den Patient selbst die
Bewegungsstorungen im Vordergrund standen, war nach dem Aufstehen
vor einer Woche erstmalig aufgefallen. Nach der Entfieberung hatte
Patient sich verhidltnisméBig wohl gefithlt, insbesondere nicht mehr
benommen. An unangenehmen Empfindungen hatte er nur iber Akro-
parésthesien zu klagen, zumal im ulnaren Anteil, wo voriibergehend
auch Krallhandstellung angedeutet gewesen sein sollte. Objektiv war
keine Sensibilitétsstérung festzustellen. Auflerdem klagte er {iber un-
stillbaren Durst. Auffallend war jbhm die Neigung zu Trdnenausbruch
bei dem bloBen Gedanken an zu Hause, aber auch ohne allen Grund,
vor allem ohne tiefere gemiitliche Erregung. Er sagte von sich, dafl er
stumpfsinnig geworden sei, und durchaus nicht reizbar, andererseits aber
auch nicht gleichgiiltig. Damit gab er offensichtlich eine Schilderung
seiner Selbstwahrnehmung von Zwangsaffektion im Wechsel mit apathi-
schen Zustdnden. Zu alledem kam eine peinliche Empfmdung der Aus-
wirkung der motorisch-expressiven Stérungen als Behinderung, auch
personlicher Art, bei dem durchaus lebhaftem Bestreben, den Anschluf
an seine Mitkranken zu finden.

Am 16. 4. konnte sich Patient auch nach seinem elgenen Zeugnis viel
freier bewegen Die Mimik war weniger starr und verzerrt: Patient
meinte selbst, vorher sei das Gesicht so ,steif' gewesen, einschlielich
der Zunge, in den Kinnladen hétte er ein ,,Pressen‘ verspiirt. Die Akro-
pardsthesien hielten noch an. Im linken Bein traten immer noch krampf-
hafte, von der Hiifte ausgehende Zusammenziehungen der Streck-
muskulatur ein. Beim Hinsetzen konnte er nach wie vor das Bein nicht
krumm bekommen. Die Sinnesiiberempfindlichkeit, vor allem die Bereit-
schaft auf Gerdusche zusammenzufahren und in ein allgemeines Zittern
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zu geraten, schien sogar zugenommen zu haben, wie auch, bei aller
Kritik ihnen gegentiber, sich heftige Angstgefithle in der Herzgegend
bei jedem Anlaf einstellten. Beim Lesen war ihm eine weitgehende
Akkommodationsschwiche hinderlich. Die motorische Unruhe war
diffuser geworden, so zeigte auch der Unterkiefer, mit Verstirkung
durch kérperliche und seelische Inanspruchnahme, ein stindiges Wackeln.
Die anfangs-beidseitige Schwerhorigkeit beschrinkte sich nun auf einen
kleinen unbedeutenden Rest links. Zuriickgegangen war auch ein Druck-
gefiihl, als sollte ihm der Schadel platzen. Beim Lesen stellte sich nur
noch ein pochender Schmerz in den Schlifen ein. Zu dem Durst war
noch recht belistigender Heihuiiger gekommen. Beim Sitzen muBte
er sich von Zeit zu Zeit aufrichten, weil fortlaufend die Tendenz bestand,
nach vorn tiberzufallen. Dabei stellten sich auch mehr und mehr Riicken-
schmerzen ein. Ins linke Bein bekam er gleichzeitig einen ,,Schuf.
Guckte er linger auf eine Stelle, befiel ihm eine zwingende Miidigkeit;
ebenso fithrte die Konzentration der Gedanken bei der Untersuchung
dazu, so dall er anfing, sich die Augen zu reiben. Als er eine Weile in
Ruhe gelassen wurde, fielen ihm die Augen zu. Charakteristisch war die
AuBerung, daB er, wenn man ihn sich selbst das Programm machen oder
seinen gewohnten Verrichtungen nachgehen lieBe, sich ganz gut aufrechs
erhalten konnte, dafi nur da, wo er sich anpassen und auf bestimmte
Fragen antworten miifite, eine allgemeine . Schwiche sich zeigte. An
innerer Regsamkeit fehlte es ihm nicht, blof daB ihm &uBere Inanspruch-
nahme léstig wére. Beim Schreiben stérte ihn sehr das Zitterige und
Ausfahrende seiner Hand. Die Erinnerungsliicke, auf die Zeit vom
27.2. bis 10.3. zu prazisieren, bestand fort. Dem entsprach im ob-
jektiven Bericht die Benommenheit oder doch Geistesabwesenheit des
Patienten wihrenddem, obhne dafi aber Wahnvmstellungen oder Er-
regungszustinde festzustellen gewesen wéren.

Am 26. 4. war das parkinsonistische Bild im allgemeinen noch vor-
handen, indessen hatten sich der Antrieb und auch die Fahigkeit zur
Kompensation vermehrt. Am schwierigsten war das Halt- und Kehrt-
machen. Die Mitbewegungen beim Gehen fehlten. Die linke FuBsohle
wurde schlecht abgewickelt. Ein Ansatz zu Circumduktion war da,
wurde aber von extrapyramidalen Impulsen durchkreuzt. Es fand sich
links noch eine Hemiparese. Die ausgestreckten Hinde wiesen Tremor
auf, der rechts stirker als links'war. Unter dem immer noch verminderten
Antrieb litt am meisten die Sprache, auch fiir das eigene Gefiihl des
Patienten. Es trat jetzt eine erhebliche Anisokorie zutage: Die linke
Pupille war verengt, dabei auch dort die Lichtreaktion unausgiebiger
und tridge. Es zeigte sich, mehr als vordem, Akrocyanose.

Bemerkenswert waren die auf die pr:'almorbide Personlichkeit hin-
deutenden Angaben, wonach Patient schon immer etwas eigenwillig,
dabei auch, ganz unabhéngig von seiner Berufstamgkelt geistig sehr
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interessiert gewesen ist. Er war auch sehr ordnungsliebend: , Dies vor
allem !, familiengebunden und Inhaber eines Vertrauenspostens bei der
Wehrmacht, wenn auch als einfacher Arbeiter. Sein Auftreten war
schlicht und ausgeglichen, etwas was bei allen, auch gerade emotionellen,
Stérungen eine deutliche Grundnote blieb. Er war sonst immer gesund
und riistig gewesen.

Es handelt sich hier um einen parkinsonistischen Folgezustand, also
um ein elektives Befallensein der Stammganglien.

Psychische Syndrome.

Gefr. G. Sch., geb. 10. 9. 13 (Fall 10). 28. 4. 42: Familienanamnese o. B. Eigen-
anamnese: Als Kind magenleidend. Sonst nie krank gewesen. Jetzige Beschwerden:
Krank seit etwa 6 Tagen, Beginn mit Midigkeit, Kopfschmerzen, 38,7 Temperatur.
Befund: Etwas reduzierter Erndhrungszustand. Kopf: Keine Conjunctivitis, Zunge
trocken, belegt. Lunge: voller Klopfschall, vereinzelte bronchitische Gerdusche.
Herz 0. B. Leib weich. Milz vergroBert tastbar. Haut: Fleckfieberverdachtiges
Exanthem am Stamm. Psychisch frei. Vorliufige Diagnose: Fleckfieber. 1.5.:
Weil-Felix negativ. 4.5.: Weil-Felix 1:800 positiv.

Psychiatrisch-neurologische Untersuchung: 7. 5. 42: (Was machen Sie denn da ?)
,»,Das ist der Ziindblock.” Pat. spricht nuschelnd vor sich hin, hilt die linke Hand
dabei in ganz vertrackter Haltung, als ob er irgendeine feine Schraube anzoge.
Auf wiederholtes Fragen dulBert er, als ob jeder das doch sehen miBite, dafl der
Ziindblock glithe. (Na, was ist denn?) ,Das Kabel suchen wir doch.” Dabei
rutscht er im Bett hin und her und schaut angestrengt vor sich hin, als ob es irgend-
einen Gegenstand seines gewohnten Berufes zu suchen gelte. (Sind Sie Kraft-
fahrer ?) ,,Nein, Elektriker.® (Wo sind Sie her?) Die Sprache ist fast unverstand-
lich, tragt deutlich bulbires Geprige. ,,U.v.D.“ (Wo ist das hier? Der Wagen-
halteplatz ?) ,,Jawohl.“ Pat. bewegt sich, wihrend er einen Augenblick sich selbst
iiberlassen bleibt, ohne die Behinderung durch das Festgebundensein im Bett zu
bemerken, unter den Gurten her, um sich zu befreien, aber ohne die Hinde dabei
zu benutzen. Er denkt aber auch gar nicht daran, sich an seine Umgebung zu
wenden, handelt offenbar aus einer deliranten Situation heraus. (Wie kommt denn
der Riemen dahin?) ,,Den habe ich nicht angebunden.* (Sind Sie unter die Par-
tisanen gefallen?) ,,Ja.” (Wie heiflen Sie denn?) ,,Gefreiter Schreiber.” (Sind
Sie hier im Wald ?) ,,Ich? (Was machen Sie denn eigentlich hier?) ,,Mir muB
mal jemand helfen.” Neurologisch: Andeutung von Fluchtreflexen, vor allem
rechts. Links bei Bestreichen der FuBsoble vorwiegend Plantarflexionsspasmus,
weiterhin FuBklonus, positiver Rossolimo. Patellarklonus nicht auslosbar. Patellar-
sehnenreflexe leicht herabgesetzt. Babinski beiderseits negativ. Rechts keine
pathologischen Zehenreflexe. Kongestioniertes Gesicht. Meningismus. Pat. ist
noch auf der Hohe seines Fiebers. Nach dem Bericht des Stationsarztes ist Pat.
delirant eingeliefert worden auf der Hohe seines Fiebers. Uber die besonderen
Wahninhalte seines Erlebens ist bis jetzt noch nichts in Erfahrung zu bringen
gewesen. (gez. Prof. Belzendahl.) 15. 5. 42: Pat. hat vom 29. 4. bis 5. 5. eine Kontinua
gehabt, -welche sich zwischen 39 und 40 mit einigen Schwankungen bewegte. Im
Verlauf des 6. und 7. erfolgte der lytische Abstieg der Kurve bis zu 37,5 am Abend.
Am Abend des 8. fand wieder eine Erhebung auf 38,5 statt. Am nschsten Morgen
war die Temperatur wieder auf wenig iiber 37 herunter und hielt sich auch so
noch am Abend, um sich dann vom 10. ab innerhalb der Breite der Norm zu be-
wegen. Der Puls war bis zum 9. 5. stindig um 100.pro Minute, niherte sich dann
auch in sténdigem Abstieg der Norm, die er heuté erreicht hat.” Der Stuhlgang
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ist immer regelmafBig gewesen. Pat. bekam Gelonida, Sympatol, Campher bis zum
7.5. und bis zum 9. 5. noch Schonkost. Augenblicklich ist er auf Diit gesetzt
und iBt mit sténdig zunchmendem Appetit. Er sieht ganz frisch aus, zeigt keinen
Krifteverfall. Heute ist er auch das erstemal auBer Bett gewesen, hat sich zwar
frei bewegen konnen, empfand das aber als groBe Anstrengung. Den Referenten
erkennt er sofort wieder, gibt auch auf alle Fragen ganz aufgeriumt Antwort.
Uber seinen deliranten Zustand, sagt er: ,,Wenn ich ganz ehrlich sein soll, so, wei3
ich nichts mehr. Ich war vollstindig benommen. Es muB wohl durck’das hohe
Fieber gekommen sein, das jegliches Denken ausgeschaltet hatte, und man inter-
essenlos geworden ist. (Wissen Sie noch die Einzelheiten?) ,,Ich weill nichts.”
(Wo setzt die Erinnerung wieder ein?) ,,Ich weill erst wieder Bescheid, als Sie
mich aus dem kleinen Zimmer rausbrachten. Mir selbst war es gar nicht recht,
weil hier so viele Leute waren, und hier in dem groBen Saal bin ich langsam wieder
zu mir gekommen.* Als er nun speziell an die Einzelbeiten seines Delirs erinnert
wird, namentlich an das Herumschrauben apn dem Ziindblock, lacht er und meint,
davon bétte er keine Ahnung. (Damit haben Sie aber doch auch zu tun gehabt ?)
,,Ja, ich bin ja von Beruf Elektriker, und in Smolensk arbeiten wir an der Licht-
anlage.” (Fallt Thnen das Denken noch schwer?) ,Nein, ich fithle micht ganz
wohl. Wenn ich an die kurze Zeit nach meiner Krankheit denke, so ist alles sehr
schnell gegangen und sehr gut geworden.” (Wann schwand bei Thnen das BewuBt-
sein?) ,,Das war zuerst so zeitweise. Eine direkte Zeit kann ich nicht angeben.
Ich weiB ja wegen des hohen Fiebers micht, wie es sich richtig zugetragen hat.*
(Haben Sie zu Anfang Kopfschmerzen gebabt?) ,,Ja, méchtig. Wir haben uns
auf die Revierstube gelegt, wo wir Tabletten tiber Tabletten bekommen haben,
bis wir dann in die Sammelstelle kamen. Dort wurde ich untersucht, und es stellte
. sich heraus, dafl ich sofort nach hier muBte. (Da konnten Sie aber noch gut
denken?) ,,Ja! Aber die Kopfschmerzen waren am schlimmsten. Als mir dann
die Haare geschnitten, und ich gebadet wurde, kam ich ins Bett und dann habe
ich nur geschlafen, bin tiberhaupt nicht aufgewacht. Die Kameraden geben an,
daB ich phantasiert habe. Aber am anderen Tag verschlimmerte sich das noch.*
(Sie miissen iiberall noch so hingucken?) ,,Ja.“ (Ist es ein Zwang?) ,,Nein, ich
schaue mich nur gerne ein biBchen um, um zu sehen, was los ist.“ (Sind Sie noch
sehr schreckhaft?) ,Nein.“ (Gerdusche machen Thnen nichts aus?) ,,Nein.* —
Patellar- und, Achillessehnenreflexe beiderseits gesteigert, links erheblich mehr als
rechts. Beiderseits starke Fluchtreflexe, links noch ausgesprochener. Beiderseits
positiver Rossolimo, sonst keine pathologischen Zehenreflexe, beiderseits Patellar-
und FuBklonus. Am Bauch Abschuppung. Bauchdeckenreflexe erheblich ah-
geschwicht, links noch mehr als rechts. Cremasterreflexe erheblich abgeschwécht.
Der Bauch ist immer noch etwas gespannt. Kernig und Laségue positiv. Opistho-
tonus. Ausgesprochenes Haltungsverharren, Neigung zum Mitmachen, Spasmus
mobilis: aus der Ruhelage zumachst Hypotonie ohne deutliche Seitendifferenz.
Radiusperiost- und Tricepssehnenreflex beiderseits gesteigert, links mehr als rechts.
Mayerscher Grundphalangenreflex links fast fehlend. Beim Knie-Hacken-Versuch
grobe Ataxie, links mehr als rechts, beim Zeigefinger-Nasenversuch ebenfalls Ataxie
mit der gleichen Seitendifferenz. Der Handedruck 148t sich dadurch nicht richtig
beurteilen, weil beiderseits ausgesprochener Greifreflex besteht, auch mit Nach-
greifen und Magnetreaktion. Kein Saugreflex. Die herausgestreckte Zunge weicht
nicht ab, zeigt auch kein Zittern und Withlen. Sprache explosiv, sonst 0. B. Augen-
bewegungen vollkommen frei, kein Nystagmus. Pupillen etwas iibermittelweit,
reagieren sonst gut. Hemihypésthesie fiir alle Qualititen, links keine Hyperpathie.
Pat. ist leicht schwerhorig. Pat. hat selbst das Gefiibl, daB er mit erhohter Auf-
merksamkeit hinhoren muB. Eine Seitendifferenz ist dem Pat. selbst nicht deutlich
geworden. Er merkt die Beeintrichtigung fiberhaupt erst jetzt bei der Untersuchung,
wo er genau aufpassen muB. Seine Stimmung ist gut. (gez. Prof. Befzendall.)
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21.5.42: Leichte Hyperreflexie beiderseits, links mehr als rechts. Beiderseits
Patellar- und FuBklonus. Keine pathologischen Zehenreflexe aufler positivem
Puuseppschem Reflex links. Links noch lebhafte Fluchtreflexe. Tonus beiderseits
herabgesetzt, links dabei Andeutung von Rigor zuweilen und zwar im Wechsel
von Mitmachen und Gegenhalten, dagegen keine spastischen Tonusverinderungen.
Ganz leichte Herabsetzung der Bauchdecken- und Cremasterreflexe links. Ganz
leichte Ataxie links beim Zeigefinger-Nasenversuch und Knie-Hackenversuch.
Beim Gehen schlechtere Mithewegung des rechten Arms. Die Mithewegung, soweit
sie rechts erfolgt, erscheint etwas gezwungen: das Pendeln aus dem Schultergelenk
ist eingeschrinkt, dagegen im Ellenbogengelenk in mechanisch wirkender Weise
vermehit. Beim Stehen mit geschlossenen Augen und mit vorgestreckten Armen
rechts etwas vermehrte Steigereaktion. Kein Tremor. Kein Nystagmus. Pat.
fithlt sich ganz frisch, wie er sagt. Macht im ganzen einen munteren und auf-
geraumten Eindruck. Auch keine euphorische Veranderung. Die Temperatur,
welche ebenso wie der Puls noch vor 2 Tagen eine Erhshung erfahren hatte, be-
wegt sich heute vollkommen auf der Linie des Normalen. (gez. Prof. Befzendahl.)

Zusammenfassung. Der am 10. 9. 13 geborene Gefreite wurde am
28. 4. 42 auf der Fleckfieberstation aufgenommen. Aus der Vorgeschichte
ist zu erwdhnen, dall er als Kind magenleidend gewesen wire. Jetzt
hatte er seit etwa 6 Tagen Kopfschmerzen mit Mattigkeit. Die Tempe-
ratur war 38,7. Er bot einen etwas reduzierten Erndhrungszustand. Die
Zunge war trocken und belegt. Es fanden sich einige bronchitische Ge-
rdusche. Die Milz war vergroBert tastbar. Es fand sich ein fleckfieber-
verdichtiges Exanthem am Stamm. Psychisch war er ,frei. Als vor-
laufige Diagnose wurde ,,Fleckfieber gestellt. Am 1. 5. war der Weil-
Felix negativ, am 4.5. aber mit 1:800 positiv.

Ich sah den Patienten am 7.5. Er war im hohen Fieber. Die Er-
kundigung beim Abteilungsarzt ergab, daB er auch schon bei der Ein-
lieferung ,,delirant* gewesen sein sollte. Uber die besonderen Inhalte
seines Wahnerlebens war aber bisher nichts in Erfahrung zu bringen
gewesen. Patient hatte ein kongestioniertes Gesicht. Er lag im Bett
und sprach nuschelnd vor sich hin, hielt die linke Hand eigentiimlich
vertrakt, manipulierte damit herum, als ob er eine feine Schraube an-
zoge. Auf die Frage, was er dort mache, erwiderte er prompt mit sach-
verstandiger Miene: ,,Das ist der Zindblock !I** SchlieBlich erliuterte er:
Der Ziindblock glithe doch! Dann rutschte er auf einmal im Bett hin
und her, als ob es irgendeinen Gegenstand, den er fiir seine Tatigkeit
benétige, zu suchen gelte. Auf die Frage, was denn los wire, meinte
er: ,,Den Kabel suchen wir doch I Seinen Beruf, als Elektriker nimlich,
gab er richtig an. Schliefilich murmelte er mit einer Sprache, die deutlich
bulbdres Geprige trug: ,,U.v.D.“, Offenbar wollte er damit seine der-
zeitige Funktion bezeichnen. Die Vermutung, daB er sich wohl auf dem
Wagenhalteplatz zu befinden glaubte, erwies sich denn auch als richtig.
Wenn er sich einen Augenblick allein iiberlassen blieb, bewegte er sich
unter den Gurten, mit denen er wegen seiner Unruhe im Bett festgebunden
worden war, hin und her, ohne eigentlich die Natur der Behinderung
zu beachten, ohne auch die Hande in geeigneter Weise zur Befreiung
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zu benutzen. Er quilte sich herum, wie ein in der Falle sitzendes Tier.
Wie denn der Riemen dorthin kime, worauf er: den habe er nicht dahin
gebunden. Ob er denn unter die Partisanen gefallen wire: ,,Ja.” Was
er denn eigentlich hier machte: ,,Mir muf} jemand helfen.” Die Gesamt-
situation, worauf auch durch die Frage, ob er hier vielleicht im Walde
wire, hingewiesen wurde, erfalite er nicht. Bei der Nachfrage erfolgte
lediglich ein im Ton des plétzlichen Betroffenseins vorgebrachtes: ;,Ich 2%,
Die neurologische Untersuchung ergab Andeutung von Fluchtreflexen,
zumal rechts. Links loste das Bestreichen der Fullsohle vor allem
Plantarflexionsspasmus aus. Es bestand weiterhin: links FuBklonus
und positiver Rossolimo. Die Patellarsehnenreflexe waren leicht herab-
gesetzt ohne deutliche Seitendifferenz. Es fand sich Meningismus.

Am 15. 5. sah ich ihn wieder. Patient hatte vom 29. 4. bis 3. 5. eine
Kontinua gehabt, welche sich zwischen 39 und 40 mit einigen Schwan-
kungen bewegte. Im Verlauf des 6. und 7. war dann der lytische Abfall
der Kurve bis auf 37,5 erfolgt. Am Abend des 8. hatte aber wieder
eine Erhebung auf 38,5 stattgefunden. Am Morgen darauf war die Tempe-
ratur auf wenig iiber 37 heruntergegangen, um sich dann vom 10. ab
innerhalb der Breite der Norm zu bewegen. Die Pulsfrequenz hielt sich
bis zum 9. 5. sténdig bei 100 pro Minute, niherte sich dann auch in
allmihlichem Abstieg der Norm, welche heute erreicht worden ist. Die
Entleerungen waren immer regelmafBig und ungestért erfolgt. Patient
hatte Gelonida, Sympatol, Campher und bis zum 9.5. Schonkost be-
kommen. Augenblicklich war er noch auf Diit gesetzt, afi aber mit
sténdig zunehmendem Appetit und erwirkte nunmehr auf sein Bitten
Vollkost. Es sah ganz frisch aus und zeigte keinen Krafteverfall. Er
war auch schon auller Bett gewesen, hatte sich frei bewegen konnen, es
aber doch als grofle Anstrengung empfunden. Den Referenten erkannte
er sofort wieder, gab auch auf alle Fragen richtige Antworten. Er wire
,.vollstdndig benommen‘ gewesen und es wire wohl ,,durch das hohe
Fieber gekommen, welches ,,jegliches Denken® ausgeschaltet hitte und
ihn , interessenlos™ gemacht hétte. Von Einzelbeiten wuBte er nichts.
Er sagt auf die Frage, wo die Erinnerung wieder eingesetzt hitte: ,,Ich
weil erst wieder Bescheid, als sie mich aus dem kleinen Zimmer raus-
gebracht haben. Mir selbst war es gar nicht recht, weil hier so viele
Leute waren, und hier im groBen Saal bin ich zum erstenmal langsam
wieder zu mir gekommen ... Mit seiner ganzen Krankheit wire es
doch sehr schnell gegangen und auch wieder sehr gut geworden. Das
BewulBtsein wire ihm zuerst ,,zeitweise’ geschwunden. Im Anfang hétte
er ,,michtig® Kopfschmerzen gehabt. Hr konnte sich auch dann noch
erinnern, wie man ihn mit anderen Kranken auf die Revierstube gelegt
und ihm ,, Tabletten iiber Tabletten‘’ gegeben hitte. Auch die Vorginge
auf der Krankensammelstelle waren ihm noch einigermafien in Erinne-
rung. Er schildert unter anderem: ,,Als mir dann hier die Haare
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geschnitten und ich gebadet wurde, kam ich ins Bett und dann habe ich
nur geschlafen, bin iiberhaupt nicht wieder aufgewacht. Die Kameraden
gaben an, daB ich phantasiert hitte, aber am anderen Tag verschlimmerte
sich das noch.” Der Patient guckte dabei zwangshaft nach allen Seiten,
wo nur irgend etwas sich regte. Er wulte das selbst, wollte das aber
nicht als ,,Zwang‘ betrachtet haben: , Nein, ich schaue mich nur gerne
ein bilichen um, um zu sehen, was los ist.” Schreckhaftigkeit sollte
auch nicht vorliegen. Tatsichlich zeigte sich auch kein Zucken od. dgl.
Die Patellar- und Achillessehnenreflexe waren beiderseits gesteigert, links
erheblich mehr als rechts. Beiderseits fanden sich starke Fluchtreflexe,
links noch ausgesprochener als rechts. Beiderseits bestand ein positiver
Rossolimo. Patellar- und FuBklonus lieBen sich beiderseits auslosen.
Die Bauchdeckenreflexe waren erheblich abgeschwiécht, links noch mehr
als rechts. Die Cremasterreflexe waren nur etwas herabgesetzt. Der
Bauch war noch etwas gespannt. Kernig und Laségue positiv, Opistho-
tonus. Es lieBen sich ausgesprochenes Haltungsverharren und Neigung
zum Mitmachen feststellen. Aus der Ruhestellung heraus war zunichst
Hypotonie ohne deutliche Seitendifferenz zu konstatieren, dann beim
Hin- und Herbewegen Spasmus mobilis. Die Radiusperiost- und Triceps-
sehnenreflexe waren beiderseits gesteigert, links mehr als rechts. Der
Mayersche Grundphalangenreflex fehlte links fast véllig. Beim Knie-
Hackenversuch ergab sich grobe Ataxie, links mehr als rechts, beim
Zeigefinger-Nasenversuch ebenfalls mit der gleichen Seitendifferenz. Der
Handedruck dagegen lieB sich nicht richtig beurteilen, weil auf beiden
Seiten positiver Greifreflex mit Nachgreifen und Magnetreaktion bestand.
Die Sprache war explosiv, sonst 0. B. Die Pupillen waren {ibermittelweit,
reagierten sonst gut. s fand sich Hemihypisthesie fiir alle Qualititen.
Patient war leicht schwerhorig. Patient hatte das noch nicht eigentlich
bemerkt, hatte indessen das Gefiihl, daf3 er mit erhshter Aufmerksamkeit
hinhdren miifite.

Am 21. 5. wurde Patient von mir nachuntersucht: Es ging ihm im
ganzen besser; nur war der neurologische Befund noch nicht viel besser
geworden. Haltungsverharren und derartige Symptome subcorticaler Ge-
nese fanden sich zwar kaum noch; aber die Pyramidenzeichen waren
noch ziemlich ausgepragt und zwar links mehr als rechts. Am meisten
treten Tonusstérungen und Klonusbereitschaft hervor.

Hier haben Hirnstammschidigungen das Bild beherrscht, nachdem
die mit dem fiebrigen Stadium, wie iiblich, einhergehende Rinden-
affektion aufgehért hatte.

Gefr. F. G., geb. 2.10.08 (Fall 11). 7.2.42: Familienanamnese o. B. Eigen-
anamnese: 1922 eitrige Hernie. Infectio veneris negiert. Jetzige Beschwerden:
am 2. 2. 42 Kopfschmerzen, Schiittelfrost und 38,4 Temperatur. Befund: Lunge:
diffuses Giemen und Brummen. Rechts hinten unten vereinzelt auch klingende
Rasselgerdusche. Herz o. B. Milz nicht sicher tastbar. Haut: roseolares Exanthem.
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ZNS.: 0.B. Psychisch gehemmt. Vorlaufige Diagnose: Fleckfieber. 2. 2. : Weil-Felix
1:200 positiv. 12. 2.: Blutbild zeigt keine Leukocytose, dagegen starke Links-
verschiebung. Pseudokrise 10. Tag. Puls bleibt hoch und klein. 16.2.: Zeichen
eines Decubitus in der Kreuzbeingegend. Pat. zeigt keine Kontinua sondern
remittierenden Fiebertypus. 20.2.: Starker Decubitus. Bronchopneumonie,
schlechter Allgemeinzustand. Es wird neben Cardiazol Eubasin gegeben. 24.2.:
Leichte Besserung. 27.2.: Wieder Verschlechterung des Zustandes. Pat. ist sehr
matt. 1.3.: Erneut pneumonische Infiltrationen im linken Unterfeld. Erneuter
EubasinstoB. 4.3.: Heute nacht plotzlich auftretende starke Decubitusblutung.
Stillung mit Claudengaze. Schlechtes Allgemeinbefinden, Benommenheit. 8. 3.:
Pat. hat stindig Temperatur, die auf bronchopneumonische Herde zuriickzufiithren
ist. Eubasingaben. 13.3.: Starker Decubitus, der keine Neigung zur Heilung
zeigt. 17. 3.: Erneut Temperaturanstieg. Intermittierender Fiebertypus. Schlechtes
Allgemeinbefinden. Es wird Prontosil in Tabletten gegeben. 21. 3.: Keine Besserung,
Kreislauf maBig, Verschlechterung, Benommenheit. 24.3.: Verschlimmerung des
Krankheitsbildes. 28. 3.: Pat. ist delirant, Kreislauf schlecht.

11. 4.: Pat. hat 10 Tage nach seiner Entfieberung in wechselndem MafBie Angst-
zustdnde gehabt, welche in ebenso schnellem MaBe auftreten und auch wieder
verschwinden. In der letzten Zeit haben sie sich gemehrt. Es haben sich auch
erhebliche FuBitdeme hinzugesellt. Am Kreuzbein findet sich ein tiefergreifender
Decubitus. Das Gesicht zeigt extreme Blisse. Neurologische Ausfille sind nicht
vorhanden. Pat. zeigt jetzt den Zustand flatternder Angst, wendet sich, an sich
in ganz richtiger Weise, an die Umgebung und bittet, dal man ihn nicht fort-
schaffen mochte, wozu er offenbar in Verkennung der Gespriche um ihn herum
gelangt. Dabei bezieht er sich nicht auf seine eigenen Landsleute sondern auf die
Russen, von denen er sich umgeben glaubt. Im Gegensatz zu den anderen Kranken,
die im akuten Stadium auch Angst zeigen, aber dann zu beruhigen sind, liegt bei
ihm ein elementarer Affekt vor, welcher durch Zusprache nicht herabzumindern
ist. Es handelt sich danach nicht um eine Herabminderung des Sensorjums durch
cerebrale Fleckfieberprozesse sondern um solche kardialer Art. Als Therapie hat
vor allem die Stiitzung des Kreislaufs einzusetzen. (gez. Prof. Befzendahl). 15. 4.:
Pat. sieht etwas besser aus. Nach Bericht des Stationsarztes tritt eine starke
Odemneigung ohne irgendwelche typische Lokalisation auf. Jedenfalls haben die
Schwellungen keinen kardialen oder renalen Charakter, dhneln vielmehr den vaso-
motorisch-trophischen Storungen. Immer besteht noch eine Delirbereitschaft, die
allerdings nicht, wie bei den vielen Furibunden, Erregungscharakter tragt, sondern
den vager, dngstlicher Erlebnisse, etwa dal} eine schwarze Kuh im Zimmer gewesen
sei bis zu den landliufigen Wahnbeangstigungserlebnissen durch eindringende
Russen. Fluchtreflexe, aber keine Pyramidenzeichen. Vorwiegend diencephalisch-
thalamisches Bild. (gez. Prof. Befzendahl). -

Zusamnmenfassung. Der am 2. 10. 08 geborene Geireite bekam am
2. 2. 42 Kopfschmerzen mit Fieber von 38,4 und Schiittelfrost. Am
7.2.42 wurde er auf der Fleckfieberstation aufgenommen. Man fand
diffuses Giemen und Brummen rechts hinten unten, auch vereinzelte
klingende Rasselgerdusche iiber der Lunge. Es zeigte sich ein roseolires
Exanthem. Er erschien gehemmt. Am 12. 2. ergab sich ein positiver
Weil-Felix von 1:200. Das Blutbild wies am 12. 2. eine starke Links-
verschiebung auf. Am 10. Tage trat eine Pseudokrise ein mit Hoch-
und Kleinbleiben des Pulses. Am 16. 2. stellte sich Decubitus in der
Kreuzbeingegend ein. Der Fiebertypus war remittierend. Der Decubitus
wurde progressiv. Es entwickelte sich eine Bronchopneumonie bei
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schlechtem Allgemeinzustand. Nachdem am 24. 2. eine leichte Besserung
sich anzubahnen schien, war am 27. 2. der Patient sehr matt, und am
1. 3. waren erneut pneumonische Infiltrate, nun im hinteren Unterfeld,
zu konstatieren. Am 4. 3. blutete er plotzlich aus dem Decubitus stark.
Patient war nun auch benommen. In den folgenden Tagen war der
Fiebertypus intermittierend. Teilweise waren bronchopneumonische
Herde verantwortlich zu machen, teilweise aber auch der Decubitus,
welcher keine Heilungstendenz zeigte. Am 21. 3. war schlechter Kreis-
lauf bei zunehmender Benommenheit zu konstatieren.

Die Verschlimmerung nahm zu, und am 28. 3. war der Patient delirant.
Er wurde mir gezeigt. Es ergab sich, dal er schon 10 Tage nach der
eigentlichen Fleckfieberentfieberung in wechseindem Male Angstzustinde
gehabt hatte. Sie traten ebenso schnell auf, wie sie wieder verschwanden.
Jetzt war er extrem blaB, an den FiiBen hatte er erhebliche Odeme;
welche indessen mehr trophisch-neurotisch als herdbedingt aussahen.
Das Decubitalgeschwiir war tiefgreifend, behinderte im iibrigen sehr die
bequeme Lagerung. Patient wandte sich in durchaus angemessener Weise,
auch vertrauungsvoll zu, trug aber alle Zeichen flatternder Angst an
sich. Er bat, daB man ihn fortschaffen mdchte. Im Hintergrund stand
dabei die noch fortwirkende Wahnyorstellung, daf Russen um ihn wiren.
Er verkannte auf der Hohe der innerlichen Angst die ungenau gehdrten
Gespriche als russiséh. Wenn er sich selbst iiberlassen war, und keine
psychische Anregung erfuhr, bekam dberhaupt alles eine furchterregende
Note. Im Mittelpunkt stand das Motiv des Verschlepptwerdens. Der
immer wieder aufkommende Angstaffekt lie§ sich durch Zuspruch nicht
wesentlich beeinflussen, nur der Realitiatskontakt war voriibergehend
wieder herzustellen. Dabei blieben auch, nicht korrigierte, imaginire
Erlebnisse. - ,

Am 15. 4. war eine allgemeine Besserung erkennbar. Auffallend war
die allgemeine starke Odemneigung, bald hier, bald da, zumal an den

_ Extremitdten, aber auch im Gesicht, ohne typische Lokalisation. Die
Delirbereitschaft war zuriickgegangen. Die Inhalte waren die gleichen,
nur daB gegeniiber den Russen eine ,schwarze Kuh“ die Hauptrolle
spielte, {tberhaupt gegeniiber dem affektiven Anteil der sensorielle iiber-
wog. Neurologisch bestanden nur in sehr erheblichem MaBe Fluchtreflexe
ohne Seitendifferenzen.

Das Bild war, abgesehen von der Kreislaufkomponente, im topischen
Sinne als vorwiegend diencephal-thalamisch zu deuten.

Funkmeister M. H., geb. 5. 1. 15 (Fall 12). 24, 2. 42: Familienanamnese o. B.
Eigenanamnese: August 1939 Ikterus. Infectio veneris negiert. Jetzige Be-
schwerden: Seit 21. 4. Kopf-, Ohrenschmerzen, Appetitlosigkeit, 38,5 Temperatur.
Befund: Reduzierter Ernihrungszustand. Kopf: Deutliche Conjunctivitis, Zunge
feucht, belegt. Lunge: Voller Klopfschall, beiderseits bronchitische Rasselgerdusche.

Herz o. B. Puls weich. Leib weich. Milz nicht vergréBert. Haut: kein deutliches
Exanthem. 27.4. Weil-Felix 1:50 positiv. 30.4.: Weil-Felix 1:800 positiv.
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3.5.: Pat. ist in der Defervescenz, welche lytisch verlauft. Hat jetzt noch
38 Temperatur. Das Gesicht ist noch etwas gerdtet, aber nicht mehr eigentlich
kongestioniert. Die Mimik ist starr, nur der Blick folgt etwas. Die Sprache trigt
teils cerebellares, teils bulbares Geprige, dazu kommen hiufige Logoklonien. Er
ist desorientiert, er meint, er sei in Zehlendorf bei Berlin. Auch auf ausdriickliches
Befragen tritt keine bessere Besinnung ein. Kein addquates Krankheitsgefiihl.
Die Beschiftigung mit ihm regt ihn offensichtlich an, das Sensorium wird frejer.
Er fangt jetzt an, tber THusionen zu sprechen. Er deutet auf die gegeniiberliegende
dunkle Wand, wo sich hochstens einige schmutzigere und dunklere Nuancierungen
an der Wand befinden; dort sei der Lord Salishury. Als er nach 10 Min. wieder
gefragt wird, ist er vollkommen amnestisch fiir die delirante Anwandlung. Verneint,
daf er irgendetwas von einem Lord gesagt habe, sagt auch, er hitte die Wand gar
nicht beachtet. Er versteht jetzt auch das Wort Lord sogleich in der Sinndeutung
von Mord. (Ist etwas mit dem Mord ?) Er meint in einer etwas gespreizten Weise
das Wort Mord sei in Verbindung mit Schuld zu bringen. Auch iiber seinen Zustand
spricht er sich in dieser Weise aus. Es falle ihm schwer, ,,die einzelnen Sinnes-
eindriicke in einen bestimmten Zusammenhang zu bringen.” Andererseits habe
er sich zu beklagen, daf3 alles zusammenfliefe. Pat. ist Funkmeister und ist jetzt
im Kriege im Verwaltungsdienst angestellt. Er gibt das auch ganz richtig an. Er
gibt es als unangenehm an, dafl er sich nicht frei 4ulern kénne, und bittet in einer
etwas geschraubten Weise um Klarung einiger Fragen. Bei aller agrammatikalischen
Entstellung macht sich bei ihm trotzdem ein gewisser Amtsstil geltend. Im Zuge
dieser Gedankenfolgen sagt er auch weiter, daB er schon immer auf diese Sache
hingewiesen habe. Seine Stimme sackt dann ab, er gerit ins Murmeln, stockt
schlieBlich, ym dann noch einmal von netiem anzufangen. Es ist dabei nicht in
Erfahrung zu bringen, worum es sich handelt. Xs fillt noch die Redensart: ,,Alles
in Ordnung ! (Dann wollen wir das Protokoll schlieBen!) Wozu Pat. mit freudig
bewegtem Licheln sagt: ,,Jawohl.“ (Sind Sie in Threr Amtsstube?) ,,Nein das

ist hier ein Wohngebdude. Ein paar Schritte weiter ... Die Gange bleiben ge-
wohnlich ... aber die Zimmer . . . (Sind Sie in der Néhe von IThrem Amtsgebiude ?)
,»Jda.** SchlieBlich sagt er auf einmal: ,,Das ist hier S...” Die intensive Beschaf-

tigang mit ihm, hat sich dahin ausgewirkt, daB er wieder leidlich orientiert ist.
Neurologischer Befund: Beiderseits Steigerung der Sehnenreflexe, rechts etwas
mehr als links. Bei Bestreichen der FuBsohle Plantarflexion des FuBes. Rechts
positiver Oppenheim, links dagegen nur angedeutet. Sonst keine pathologischen
Zehenreflexe. Ab und zu Fluchtreflexe. Im allgemeinen aber Pridilektions-
spasmus der Beine, bei irgendwelchen Reizen Tonus spastisch erhoht, rechts mehr
als links. Rechts Bereitschaft zu mittelschligigem Tremor. Beiderseits, besonders
rechts, Patellar- und FuBklonus, der verhaltnismiBig feinschligig ist. Bauchdecken-
reflexe rechts etwas herabgesetzt, links nicht, ebenso bei den Cremasterreflexen.
Starke Ataxie mit Intentionstremor. Meningismus. (gez. Prof. Betzendahl.) 7. 5. 42:
Pat. wird bei dem heutigen Besuch schlafend angetroffen. Die Atmung ist dabei
iibermiBig vertieft, schnarchend. Xr kommt beim Wecken erst langsam wieder
zu sich. Es fallt auf, daB die linke Gesichtshalfte schlechter innerviert ist. Die
Aufforderungen des Stirnrunzelns und des Zahnezeigens werden einigermafen prompt
dabei befolgt. Die Zunge wird unter withlenden Bewegungen nur unvollkommen
herausgestreckt. Die Sprache ist ausgesprochen klossig, dabei heiser, fast tonlos;
keinerlei Modulation. Das Gesicht ist amimisch. Der Blick ist dauernd fixierend.
Die Aufmerksamkeit hat etwas Zwangshaftes. Es wird tber Schwerhorigkeit links
geklagh. (Was machen Sie denn?) ,,Mir geht es gut.” (Koénnen Sie jetzt besser
denken ?) ,,Unbedingt ganz klar!* (Kennen Sie mich wieder ?) ,,Jawohl. 3x3
prompt. 718—29 nach langem Zogern: ,,Hundertund . ., nein: 1200.% Neurologisch
immer noch gesteigerte Fluchtreflexe, links mehr als rechts. Bauchdeckenreflexe
sind herabgesetzt. Beiderseits Rigor, links mehr als rechts. Kameraden, die ihn
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hier besuchten, erzihlten: auf ihre Schilderung hin hétte der Oberst vor sich hin
genickt und gemeint: ,,Ja, ja der Alkohol! Es sei bekannt gewesen, dall Pat.
viel getrunken habe, wobei nach den Umstinden des Rufllandfeldzuges in erster
Linie Schnaps in Betracht gekommen sei. Als ihm von den Kameraden etwas
Getranke tiberreicht wurde, unter anderem auch eine Flasche Rotwein neben
Fruchtsiften, griff er sogleich danach, tat freudig bewegt, bedeutete mit dem
angespannten gebeugten Arm, das wiirde ihm wieder Kraft geben: Zu Zeiten hat
er einen ausgesprochenen Trinkerhumor gezeigt. Heute mittag hatrer, wie auch
andere Patienten, etwas Sekt bekommen, wovon er nicht genug bekommen konnte.
Er tat gleich einen kraftigen Zug im Gegensatz zu den anderen Patienten in diesem
Zustand, die oft verweigern. Die psychischen Storungen haben im iibrigen, wie
sich aus dem Bericht des Pflegepersonals ergibt, deliranten Charakter getragen.
Bei der Beantwortung jetziger Fragen nach seinem Befinden spielt die Hauptrolle
die Beeintrichtigung der Fihigkeit zusammenhingenden Denkens und noch mehr
des Behaltenkonnens. Korsakoffsches Syndrom mit Euphorie! Die Art der Zu-
wendung hat etwas Joviales. Pat. ist heute den zweiten Tag vollig fieberfrei.
Seitdem ist auch die motorische Unruhe gewichen. Auf der Hohe seines Fiebers
hatten die Abwesenheitszustinde zuweilen den Charakter des Beschiftigtseins.
Das Rechnen mit mechanisch nicht festgelegten Aufgaben gelingt nicht. Wesentlich
ist dabei die hochgradige Merkschwiche. (gez. Prof. Belzendohl.) 10.5.42: Pat.
sieht eyanotisch und eingefallen aus. Die Augen zeigen glasartigen Glanz. Die
Pupillen sind extrem weit. Somnolent. Die Reflexe sprechen nur mit geringem
lokomotorischem Effekt an, eine Seitendifferenz tritt nicht hervor. Klonus ist
nicht vorhanden. Es findet sich beiderseits, rechts etwas ausgesprochener, positiver
Oppenheim. Babinski ist nicht auslosbar. Rechts Fluchtreflexe mit Anziehen des
ganzen Beines. Links bei Bestreichen der FufBlsohle nur Dorsalflexion. Leichter
Meningismus. Puls klein und frequent. Temperatur ist seit dem 2. 5. in lytischem
Abstieg von 39,5 zur Norm abgefallen bis zum 6. 5., ist seitdem auch unten ge-
blisben ; dagegen bewegte sich der Puls dauernd um 100 herum und droht seit heute
noch frequenter zu werden. Dem entspricht die Angabe des Pflegepersonals, daf,
nachdem in den letzten Tagen auch der psychische Zustand noch als gebessert
erschien, nun wieder eine erhéhte Delirbereitschaft zutage tritt. Jetzt, wo der Pat.
durch das Gesprach mit ihm hellwach geworden ist, spricht er seine Verwunderung
dariiber aus, daBl er phantasiert haben sollte. Auf Bulbusdruck im Sinne des
Liepmannschen Phinomens sagt er: ,,Ich sehe einen Unterstand und unten ein
Licht . . . ganz weit eine Eisenbahn ... den Schienenstrang ... die StraBe links
mit einer hohen Béschung . .. darauf steht Grinzeug ... die fahren immer weiter
ihre Spur ...* (Wo waren Sie denn jetzt?) ,,Eine Spazierfahrt gemacht.” Die
Stationsschwester erzihlt, er habe heute morgen plotzlich gesagt: ,,Da steben so
viele Leute, lassen Sie mich raus, ich muf zum Funkturm.* Auch: ,,Geben Sie
mir einmal einen guten Trunk!*“ Darauf hat er etwas Sekt bekommen, welchen
er mit Behagen geschliirft hat, dann hat er die Augen zugemacht und ist ein-
geschlafen. (gez. Prof. Betzendahl.) 12.5.42: Pat. sieht heute nach Inanspruchnahme
aller therapeutischen Moglichkeiten etwas besser aus, die Zuwendung ist freier.
Die Sprache ist besser und von besserer Folge. Er beschéftigt sich lebhaft mit
seinem Zustand und erziahlt sogleich, daBl er doch ,,noch einmal ganz durchunter-
sucht werden miiite. Er glaube, daB sicher ,,eine nervése Sache‘‘ im Spiele sei,
dabei deutet er auf die Magengrube und meint, es handle sich da um den ,,Plexus*‘.
(Haben Sie Magenschmerzen ?) ,,Unbedingt, wenn ich zum Essen gedringt werde.
Ich vertrage eine bestimmte Portion; so war es gestern und vorgestern der Fall.
Ich nehme meine Portion, und dann kommt die Oberschwester: ich soll essen und
noch einmal essen.” (Kriegen Sie manchmal auch einen guten Tropfen?) ,,Ich
mag das Zeug zur Zeit nicht. Frither habe ich gern einmal einen Tropfen genommen.
dJetzt trinke ich am liebsten klares Wasser.” (Das blaue und rote Kreuz!) Darauf
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geht er sofort ein und sagt: ,,Ich bin jetzt mehr noch im blauen Kreuz.” (Ich hérte,
daB Sie letzthin einen guten Schluck aus der ,,Pulle® genommen héatten?) ,,Ja,
das stimmt.”“ (Bekommt Thnen jetzt das nicht mehr?) ,Nein.“ Pat. spricht dann
von einem seelischen Schmerz. Es handelt sich um seine Braut, er wolle gerne
heiraten und mochte in seinem Urlaub gerne alles verbinden. ,,Ich mochte als
frisch gestéirkter junger Ebemann wieder anfangen. Das kotzt einem allméihlich
alles an. Man liegt hier so auf 2/, Brettern.”” Der Versuch, ibn vom leeren Blatt
lesen zu lassen, gelingt nicht. Auf Bulbusdruck im Sinne des Liebmannschen

Phinomens: ,,Einen dreckigen Bach links . . . und rechts graue Felsen . . . das Ufer
verdndert sich . .. keine dreckigen Felsen mebr . .. eine Art von Liegewiesen ...
kein FluBlauf mehr ... ein dreckiger Tiimpel . .. jetzt nur noch ein Loch.“ Pat.

gibt zum Abschied die Hand mit ganz kriftigem Druck. (gez. Prof. Beitzendahl.y
13. 5. 42: Pat. bekommt fortlaufend und zwar seit gestern Traubenzucker und
fithlt danach eine wesentliche Besserung seines Befindens, Er ist viel auf-
geschlossener und interessierter in seiner Art. Spricht sich in natiirlicher Weise
iiber seine Familienverhiltnisse aus. Das Sensorium ist fortlaufend. ungetriibt.
Die Aufmerksamkeit hat schon weitgehend aktiven Charakter. Die Cyanose ist
zuriickgegangen, die Augen zeigen wieder natiirlichen Glanz. Nach seiner Ver-
sicherung sei die bestehende Schwiche das Einzige, was thm zu schaffen mache
(gez. Prof. Betzendahl.) 21.5.42: Pat. sieht heute sehr wohl aus. Das Rechnen
ist wieder vollkommen méglich. Das Liepmannsche Phinomen ist heute nicht mehr
auszulosen. Er entsinnt sich noch, wie er damals Bilder gesehen hat. Versichert
aber, daB er dabei nicht értlich desorientiert gewesen sei. (gez. Prof. Beizendahl.)

Zusammenfassung. Der am 5. 1. 15 geborene Funkmeister erkrankte
am 21. 4. 42 mit Kopf-, speziell auch Ohrenschmerzen, Appetitlosigkeit,
sowie Ficher von 38,5. Am 24.4. wurde er auf der Fleckfieberstation
aufgenommen. Es bestand kein deutliches Exanthem. Er hatte eine
Conjunctivitis, eine belegte Zunge, beiderseits bronchitische Rassel-
gerdusche, einen weichen Puls. Am 27.4. war der Weil-Felix 1:50
und am 30.4. 1:800 positiv. '

Am 3. 5. wurde der Patient mir gezeigt. Er war schon in der Deferves-
zenz nach einer Kontinua unter lytischem Abstieg, hatte 38 Temperatur.
Das Gesicht war etwas gerdtet, indessen nicht kongestioniert. Die Mimik
war starr, nur der Blick folgte etwas. Die Sprache trug teils cerebellares,
teils bulbdres Geprige. Dazu kamen héiufige Logoklonien. Er meinte, er
wiire in Zehlendorf beiBerlin. Die Beschiftigung mitihmregteihnan. Das
Sensorium hellte sich auf, aber nur um zu illusionistischen Verkennungen
von Schmutzflecken an der gegeniiberliegenden Wand zu gelangen: dort
— hindeutend — wire ,,Lord Salisbury.” Als er nach 10 Min. wieder
danach gefragt wurde, war er fast amnestisch fiir die delirante Anwand-
lung, meinte, er hatte vielleicht irgendetwas von Lord Salisbury gesagt;
aber die Wand hitte er gar nicht beachtet. Dafiir wurde ihm das Wort
,,Lord* zu , Mord.* Er bemerkte in einer eigentiimlich gespreizten Weise
dazu, das Wort ,,Mord* wire in Verbindung mit ,,Schuld® zu bringen.
Sein Zustand sollte, soweit sich das nun aus dem nun erfolgenden, vagen
Dahergerede entnehmen lieB, irgend etwas mit Schuld zu tun haben.
Im iibrigen bemerkte er, es fiele ihm schwer, ,,die einzelnen Sinnes-
eindriicke in einen Zusammenhang zu bringen®, andererseits habe er
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sich zu ,,beklagen®, daBl alles ,,zusammenflésse.” Hs wére ihm unan-
genehm, daf} er sich nicht ,frei duBern‘ kénnte, und bite deshalb ,,um
Klarung einiger Fragen.” Bei alledem machte sich eine gewisse Art von
Amtsstil geltend, wohl entsprechend seiner Anstellung im Kriegs-
verwaltungsdienst. Im Zuge der nun in Gang gekommenen Gedanken-
folge betonte er, daBl er ,,schon immer auf die Sache hingewiesen‘* hitte;
was er damit eigentlich meinte, wurde nicht klar. Er verlor sich ins
Murmeln und, nachdem er noch vorgebracht hatte: ,,Alles in Ordnung !,
sackte er ab. Als der Referent dann meinte: ,,Dann wollen wir das
Protokoll schlieBen’’, war Patient wieder da und sagte mit freudig be-
wegtem Lacheln: ,Jawohl!” Es war so, dafl er sich wieder ganz in
seiner Amtsstube glaubte. Die Unterhaltung mit ihm zeitigte indessen,
daf er wieder leidlich orientiert war. Es fand sich im iibrigen eine beider-
seitige Steigerung der Sehnenreflexe, rechts etwas mehr als links. Bei
Bestreichen der Sohle erfolgte eine Plantarflexion des FuBes. Rechts
war der Oppenheim positiv, links nur angedeutet. Ab und zu traten
Fluchtreflexe auf. Uberwiegend aber waren Pridilektionsspasmen der
Beine bei irgendwelchen Reizen. Der Tonus war spastisch, rechts mehr
als links. Rechts bestand eine Bereitschaft zu mittelschligigem Tremor.
Beiderseits, besonders rechts, fand sich Patellar- und FuBklonus, welcher
verhéltnisméBig feinschligig war. Die Bauchdeckenreflexe waren rechts
étwas herabgesetzt, links nicht, ebenso die Cremasterreflexe. Es zeigte
sich starke Ataxie mit Intentionstremor. Ferner lag Meningismus vor.

Am 7. 5. wurde der Patient schlafend angetroffen. Die Atmung war’
dabei liberméaBig tief, schnarchend. Das Wecken brachte ihn nur ganz
Jangsam wieder zu sich. Die linke Gesichtshilfte war schlaff. Besonders
der rechte Mundwinkel wurde schlechter innerviert. Herausstrecken der
Zunge, welche auch withlende Bewegungen zeigte, erfolgte nur ganz
unvollkommen. Die Sprache war klossig, heiser, fast tonlos, ohne jede
Modulation. Der Blick war dauernd fixierend. Die Aufmerksamkeit
hatte etwas Zwangshaftes. HEs wurde iber Schwerhérigkeit geklagt.
3x3 ging prompt. Bei 718—29 sagte Patient nach langem Zogern:
,Hundertund . . ., nein: 1200.* - Es bestand Korsakoffsches Syndrom mit
Euphorie. Die Zuwendung hatte schlieflich etwas Joviales an sich.
Auf der Héhe des Fiebers hatte Patient nach Bericht ohne Zweifel
Ansiitze von Beschiftigungsdelir dargeboten. Patient war nunmehr den
zweiten Tag vollig entfiebert. Seinerzeit waren Kameraden bei ihm
gewesen und hatten dem Oberst ither entsprechende Wahrnehmungen
berichtet, worauf dieser bezeichnenderweise bedenklich vor sich hin
nickte und meinte: ,,Ja, ja! Der Alkohol.”“ Es war bekannt, daB Patient
gerne einen trank, Als ihm die Kameraden auBer Limonaden eine Flasche
Rotwein auspackten, griff er sogleich danach, bedeutete mit dem an-
gespannten, gebeugten Arm: Das wiirde thm wieder Kraft geben! So
hatte er auch das Glas Sekt, welches ihm heute mittag verabfolgt wurde,

6%
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fast mit einem Zuge geleert. Er konnte nicht genug davon bekommen,
ganz im Gegensatz zu dem Verhalten der anderen Patienten in diesem
Zustand. Allgemein war ein Trinkerhumor aufgefallen. Im neurologischen
Befund hatte sich zu den Fluchtreflexen und der Herabsetzung der
Bauchdeckenreflexe noch Rigor hinzugesellt, links mehr als rechts.
Am 10. 5. sah es kritisch mit dem Patienten aus. Er war sehr cya-
notisch und eingefallen. Die Augen waren von glasartigem Glanz. Die
Pupillen waren extrem weit. Er war somnolent. Die Reflexe sprachen
nur mit geringem lokomotorischem Effekt an. Beiderseits, rechts etwas
ausgesprochener, fand sich positiver Oppenheim. Rechts fiihrten die
Fluchtreflexe zur Anziehung des ganzen Beines, links nur zur Dorsal-
flexion des Fules. Es bestand leichter Meningismus. Der Puls war
klein und frequent, obwohl die Temperatur weiterhin unten geblieben
war. Die schon zeitweise schwindende Delirbereitschaft war wieder voll
ausgeprigt, Patient selbst wollte nichts davon wissen, je phantasiert
zu haben. Auf Bulbusdruck iiber dem geschlossenen Augenlid sagte er:

,,Ieh sehe einen Unterstand . .. und unten ein Licht ... ganz weit eine
Eisenbahn . . . den Schienenstrang . .. die StraBle links mit einer hohen
Boschung . .. darauf steht Griinzeug ... die fahren immer weiter ihre

Spur . ..” Als er dann gefragt wurde, wo er jetzt gewesen sei, meinte
er: ,,Eine Spazierfahrt gemacht. Die Stationsschwester berichtete, da8
er am Morgen plotzlich gesagt hitte: ,,Da stehen so viele Leute, lassen
Sie mich auch mit raus, ich mufl zom Funkturm !“ und weiter: ,,Geben
Sie mir einmal einen guten Trunk!“ Darauf hitte er auch etwas be-
kommen, Sekt, den er mit Behagen geschliivft hédtte, worauf er die
Augen zugemacht hitte und eingeschlafen ware. Am 12. 5. war er aus
der Gefahr heraus; es hatte aber alles an therapeutischen MaBnahmen
in Anspruch genommen werden miissen. Er beschiftigte sich nun auf
einmal mit seinem Zustand und fand, daB er noch einmal ganz durch-
untersucht werden miiite: sicher wire eine ,,nervése Sache’ im Spiele.
Er deutete dabei auf die Magengrube; es handele sich da um den ,,Plexus®.
Wenn er zum Essen gedringt wiirde, bekime er Magenschmerzen. Er
vertriige nur eine ,,ganz bestimmte Portion®, aber dann kdme die Ober-
schwester: ,,Ich soll essen und noch einmal essen.” Auf die Frage, ob
er manchmal auch einen guten Tropfen bekdme, erwiderte er jetzt: ,,Ich
mag das Zeug zur Zeit nicht. Frither habe ich gern einmal einen Tropfen
genommen, jetzt trinke ich am liebsten klares Wasser.”” Unter promptem
Eingehen auf die scherzhafte Gegeniiberstellung von ,blauem Kreuz
und rotem Kreuz* meinte er: ,,Ich bin jetzt mehr noch im blauen Kreuz.*
Zum Schluf hielt er den Referenten fest: es wire auch noch ein ,,seelischer
Schmerz“, es handele sich um seine Braut: ,,Ich méchte als frisch-
gebackener Ehemann wieder anfangen. Das kotzt einem allméhlich
hier an. Man liegt hier so auf 21/, Brettern®. Das Liepmannsche Phi-
nomen fiel heute so aus: ,,Ich sehe eine dreckigen Bach links ... und



Uber die neuropsychischen Auswirkungen beim Fleckfieber. 85

rechts graue Felsen ... das Ufer verdndert sich ... keine dreckigen
Felsen mebr . .. ein dreckiger Tiimpel . . . jetzt nur noch ein Loch . . .*
Patient bot zum Abschied die Hand mit ganz kraftigem Druck. Am
13. 5. war als einziges noch, objektiv und subjektiv, eine allgemeine
Schwiche vorhanden.

In diesem Falle war die alkoholistische Anamnese fiir eine vor-
wiegende Delirbereitschaft im Sinne einer Pathoklise heranzuziehen. Die
fiir die Alkoholiker postulierte Lokalisation des Korsakoffschen Syndroms
in den Corpora mammillaria (Gamper), aber auch schon die Polio-
myelitis haemorrhagica superior Wernickes, passen zu der Bevorzugung
dieser Hirngebiete auch von seiten des Fleckfiebers.

Gefr. M. G., geb. 8. 10. 21 (Fall 13). 24. 2. 42: Schwerkranker Eindruck. Haut
fithlt sich heiff und trocken an. Ernahrungszustand stark herabgesetzt. In der
Gesichtsgegend Naevi pigmentosi. Kein Exanthem. Rachenschleimhaut stark aus-
getrocknet. Zunge trocken und belegt. Lunge o. B. Herz: stark beschleunigte
Aktion. Puls sehr klein, 142 pro Minute. Sensorium bisweilen verwirrt. GroBe
motorische Unruhe. ~Agglutination nach Weil-Felix 1:50 positiv. 27.2.: Heute
an der Schultergegend einige mehr oder minder groBe flichenhafte Rétungen der
Haut, die rechts zu 2 grofien Flichen konfluieren, und zu groBen Sugillationen
geworden sind. Keine Conjunctivitis. Cyanose, leichte Benommenheit. Herz und
Lunge o. B. Puls beschleunigt, klein, 140 Schlige. Agglutination auf Weil-Felix.
Ergebnis telephonisch am 1. 3. gemeldet mit 1:1600 3mal positiv. 2. 3.: Zur Fleck-
fieberstation verlegt. Dort Aufnahme. Seit 21. 2. mit hohem Fieber krank ; bisheriger
Verlauf siehe vorstehende Krankengeschichte! Befund: Psychisch stark gehemmt.
Mund o. B. Auge o. B. Lunge o. B. Haut: Livides groBfleckiges Exanthem, haupt-
sichlich an den Extremitéten, weniger Rumpf. Herz o. B. Puls klein und weich.
Milz etwas vergroBert. Reflexe o. B. Vorldaufige Diagnose: Typhus exanthematicus.
4. 3.: Sehr elend und eingefallen. Bronchitis. 7. 3.: Pat. hat sich schon erholt.
Lungenbefund geht voriitber. Temperaturen steigen etwas an. 10. 3.: Mittelohr-
entziindung rechts. Wegen akuter Mittelohrentziindung auf eine Hals-Nasen-Ohren-
Abteilung. Eine Ansteckungsgefahr durch das iiberstandene Fleckfieber besteht
nicht mehr. 15.3. Auf der Hals-Nasen-Ohren-Station wird weiter vermerkt:
Phlebitis rechter Unterschenkel. Decubitus von Kleinhandtellergréfle in der rechten
Trochantergegend. Rechtes Ohr: Injektion und Rétung des Trommelfells. Details
nicht erkennbar und verstrichen. Vorn unten Perforation und Sekretion. Diagnose:
Otitis media rechts perforiert. 20. 3.: Pat. klagt tiber Herzklopfen. Tachykardischer
Anfall. Frequenz 140 pro Minute. Keine beschleunigte Atmung, kein Bluthusten.
24. 3.: Nachlassen der eitrigen Sekretion. Diffuse Rtung des rechten Trommelfells.
Fliistersprache rechts 2,5 m. 2. 4.: Mittelohrentziindung rechts abgeklungen. Ver-
legung auf die innere Station wegen schlechten Allgemeinzustandes. Am 3. 4.
wird dort vermerkt: Decubitus am Thorax (seit langem bestehend). R.R. 105/70 mm
Hg. Lunge o. B. Rechter Arm kann weder im Ellenbogengelenk vollig gestreckt,
noch im Schultergelenk ausgiebig bewegt werden. Wahrscheinlich handelt es sich
um eine relative Versteifung durch Inaktivitdt (Osteomyelitis?) Zunichst kein
greifbarer Grund fiir das Fieber. 4. 4.: Rontgen: Thorax o. B. Réntgen: Schulter
o. B. Psychisch: Ausgesprochene Verlangsamung der Reaktion. Etwas kindisch.
Leicht benommen. Neurologisch nichts Greifbares. Pat. muBl auf die Fleckfieber-
abteilung zuriickverlegt werden, da von Anfang an nie véllige Fleckfieberfreiheit
bestand, also selbst iiber die Infektion keine Sicherheit besteht, weil offenbar das
gesamte Krankheitsbild, ebenso wie die Otitis media, eine direkte Flecktyphusfolge
ist. (gez. Dr. Bernsdorf.) 3.4.: Pat. ibernommen. Pat. in duBerst reduziertem
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Allgemeinzustand. Starke Austrocknungserscheinungen. Kopf o. B. Thorax: Uber
beiden Lungen normaler Klopfschall. Keine Rasselgerdusche. Herz: Grenzen nicht
verbreitert. Téne rein, leise, Abdomen: Milz nicht tastbar. Ubrige Bauchorgane
o. B. Extremitaten: Rechter Arm kann im Ellenbogen- und Schultergelenk nur
zu einem kleinen Teil bewegt werden. Callusbildung in der Mitte des rechten
Oberarms, nicht druckschmerzhaft. Starke Schmerzhaftigkeit der Bewegungen in
beiden Kniegelenken. Decubitus in der Trochantergegend des linken Oberschenkels.
Starke Gewebsnekrose am Grund des Decubitus, Haut: Starke Abschilferung.
Kein Exanthem. Psychisch gehemmt,

10. 4. 42: Pat. verfolgt alle Vorgéinge um sich herum mit zwangsmiBiger Auf-
merksamkeit. Dem recentesten und auch intensivsten jeweils wendet er sich blitz-
schnell zu, aber nur mit den ‘Augen. Jede Beriihrung seines Koérpers fithrt zu
argerlicher Abwehr, oft auch mit aggressivem Schimpfen verbunden. Er zuckt auch
vorher schon zuriick, kriimmt sich dabei vollkommen zusammen. Ganz besonders
stark sind die Fluchtreflexe, wobei die Beine bis zum Bauch angezogen werden.
An den beiden Fiiflen bestehen hochgradige Odeme. Im Urin zeigt sich seit etwa
10 Tagen eine leichte Triibung. Auf geformte Bestandteile soll noch untersucht
werden. Das Nierenlager ist dabei aber frei, der Blutdruek nicht erhght: 105/70 mm
Hg. Fir eine Nephritis od. dgl. besteht nach internistischem Urteil kein Anhalts-
punkt. Pat. ist hochgradig abgemagert, insbesondere zeigt sich eine gelblich-
braunliche Pigmentierung, zumal der unteren Rumpfpartien und Beine. Fir einen
Morbus Addisoni sind keine Anhaltspunkte gegeben. Pat. hat auch keinen Kollaps
gehabt. Am Bauch findet sich eine fast wie Ichthyosis aussehende Keratose, die
vorher nicht hestanden hat. Pellagrése Hautverinderungen an Handgelenken und
Nasenfliigeln finden sich aber nicht. Es diirfte sich dabei wohl um eine Spit-
erscheinung der Fleckfieberinfektion handeln. Die Gesichtsfarbe ist bla8. Die
Mimik ist fiir gewohnlich starr, ab und zu nur findet Grimmassieren statt. Die
Affektduflerungen kommen ganz abrupt und finden in der Gesamtsituation und
auch in der inneren Haltung des Pat. keine adiquate Erklarung. Am auffallendsten
ist beim Pat. das Symptom des Gegenhaltens. Wenn man sich mit dem Pat.
iber den Gang der Untersuchung unterhilt, gibt er, auch sprachlich, durchaus
seine Bereitwilligkeit zn erkennen. Paranoische Ziige finden sich nicht. Das Wider-
streben erfolgt vielmehr reflektorisch. An Pyramidenzeichen findet sich nur ein
linksseitiger Babinski. Bauchdecken- und Cremasterreflexe sind weitgehend ab-
geschwiicht, in den unteren Dritteln kaum zu bekommen und leicht erschépfbar.
(gez. Prof. Befzendahl.) 11.4.42: Pat. wird heute wieder besucht. Er ist, um
ciner Kontraktur vorzubeugen, in eine Streckstellung gebracht worden und zwar
mit Schienung und Anbinden der Decke oben und unten mit Gurten. Er empfindet
den Zustand kontinujerlich nicht als unangenehm, sondern nur anfailsweise, wo
sich offenbar unter grofien Schmerzen die krampfhaften Fluchtreflexe geltend
machen, insbesondere handelt es sich um die Tendenz die Beine angezogen zu
halten. Das Sensorium ist vollkommen frei. Pat. bittet auch den Arzt, den er
richtig anredet, den Verband etwas zu lockern und ihm leichte Lageinderungen
zu ermoglichen. Pat. ist vorgesehen fiir Sedativtherapie. (gez. Prof. Betzendahl.)
15. 4. 42: Pat, sieht etwas wohler aus. Die Bereitschaft zur Verkrampfung mit
Knauelbildung hat nachgelassen. Immerhin zeigt sich noch bei schnelleren
Streckungen der Extremitéten. Gegenbalten. An sich ist der Tonus erheblich
herabgesetzt. Immer noch Hyperprosexie. Eine innere Zuwendung findet nur
ganz schwach statt. Hine Hypervigilitdt liegt nicht vor. Es handelt sich um eine
blitzschnelle Einstellbewegung. Der zwangshafte Charakter der ersten Zeit ist
aber auch da jetzt etwas zuriickgegangen. Bauchdeckenreflexe sind, wenn auch
vorhanden, so doch stark herabgesetzt, links noch schwicher als rechts. (gez. Prof.
Betzendahl.) 22.4.42: Pat. sieht wohler aus, er hat sich die Brille aufgesetzt, und
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schaut mit ganz konzentrierten Blick um sich. Er iBt mit gutem Appetit, die
Motorik ist dabei einigermaBen unauffillig. Die Odeme an den Beinen, wobei
das linke erheblich mehr betroffen ist als das rechte, sind gut zuriickgegangen,
Pyramidenzeichen finden sich nicht, dagegen hat er ausgesprochene Fluchtreflexe,
indessen nicht mehr so ausgesprochen wig zu Anfang. Pat. liegt aber immer noch
mit angezogenen Beinen im Bett. Aber auch das nicht mehr so stark wie im Beginn.
Bauchdeckenreflexe in normaler Stirke auslésbar. Augenbewegungen frei, kein
Nystagmus. Als er sich nach der-kérperlichen Untersuchung wieder zudecken
soll, reicht die Kraft fiir die Bettdecke nicht aus. Die Kraftlosigkeit, dazu die
universelle Zusammenkriimmung mit einer leichten Kontrakturierung, stehen im
ganzen im Vordergrund. Pat. ist immer noch sehr mager, indessen bereitet sich
eine bessere Durchblutung der Haut vor. Am Bauch hat sich eine gute Abschuppung
der schmutzig-braunen Pigmentierung vollzogen. (gez. Prof. Belzendahl). 23. 4. 42:
Pat. hat sich weiter erholt. Der Puls ist weich und frequent. Die Temperatur
um 37,5. (Schildern Sie einmal Thren Zustand!) ,,Die Zeit withrend des Fleckfiebers
habe ich vollkommen vergessen. Ich weil nur, daf ich immer Spritzen bekommen
habe, weiter weiB) ich nichts mehr. Und dann weiB ich noch, daB ich verlegt worden
bin in ein anderes Krankenhaus. Dann weiB ich noch, da8 ich hohes Fieber hatte,
und daB dann die Sache mit dem Ohr anfing.* (Wissen Sie noch, wie Sie so zu-
sammengekriimmt dagelegen haben?) ,,Von hier bin ich nach S... gekommen,
wo ich sehr viele Spritzen ins linke Bein bekommen habe.* (Wielange ist das her ?)
(,»3—4 Wochen, dort war ich nur 2 Tage, dann kam ich hierher.” (Dann hatten
Sie immer noch Fieber?) ,,Ich war entlassen worden als fleckfieberfrei.* (Sie
waren. doch damals so ganz zusammengekriimmt! Was war denn das?) ,,Xch weil
nicht.* (Haben Sie keine Erinnerung mehr daran?) ,,Nein.“ (Konnen Sie sich
jetzt ganz ausstrecken?) ,,Nein, ich versuche es immer.”: (Haben Sie noch
Schmerzen ?) ,,S0 Nervenschmerzen. (DaB Sie so vertrakte Stellungen ein-
genommen haben, wissen Sie nicht mehr?) ,,Nein.” Pat. hat eine ausgesprochene
querulatorische Note in seinem Verhalten. Sein bloBes Rufen nach der Schwester
geht tiber blofle Quengeligkeit hinaus. Vor allen Dingen wirken seine Wutausbriiche,
wenn er nicht gleich seinen Willen bekommt, durchaus krankhaft. 3x3 prompt.
718—29 gleich 689, nach langem Uberlegen. (Wo sind Sie hier ?2) ,,60.kmvon §. . .,
ich weil aber nicht wo.* Pat. ist Oberprimaner. (Was wollen Sie werden ?)
,»Chemiker. — Nun mdchte ich doch gerne wissen, was mir fehlt 2 (Fleckfieber.)
(Pat. hat eine eigentiimliche Art, den Ref. zu inquirieren, schaut ihn dabei mit
amimischem Gesicht, aber mit bohrenden Blicken an. ,,Wie lange dauert es wohl
noch ?°° (Das kann ich Ihnen nicht sagen, aber wohl nicht lange.) Pat. kniipft
nun an das ,,nicht lange* an und fragt zunichst weiter, ob er hier noch lange liegen
miisse. Sein Fragen erinnert an das eines Kindes. Objektiv ist Pat. nie richtig
entfiebert gewesen, hat dauernd leichte Temperaturen zwischen 37 und 38 gehabt.
Die psychiatrisch-neurologischen Erscheinungen bestanden schon bei seiner Ein-
lieferung am 3. 4. In der bisherigen Krankengeschichte ist aber keine Notiz davon
vorhanden. Die Sprache ist noch sehr mithsam und verlangsamt; bei schnelleren
Wortfolgen wie etwa bei ,,Heil Hitler!” kommt er nicht zu Rande. (gez. Prof.
Betzendahl.) 24.4.42: Pat. ist initiativelos, meist sogar somnolent. Auch ohne
dafi die Schwerhérigkeit auch nur eine Behinderung darstellt, gibt er erst nach
langem Zogern und manchmal auch erst nach einem nochmaligen Fragen Antwort.
Er sieht aber besser aus, und die Haltung ist weniger verkrampft. Die Odeme an
den beiden Fiien haben sich weitgehend wieder zuriickgebildet. Die Haut schuppt
sich gut ab. Die Sprache ist sehr abgehackt, geradezu agrammatikalisch. Auch
nach Aussage des Stationsarztes spricht Pat. im Telegrammstil. Die Quengeligkeit
hat nachgelassen. Auch die Unbeherrschtheit bei der Geltendmachung seiner
Wiinsche. Neigung zu Schmatzen und Grimassieren. (gez. Prof. Betzendahl.)
10. 5. 42: Pat. hat heute plstzlich einen Schweiflausbruch bekommen. Die Augen
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tranen ihm auch. Er bemerkt dazu mit leisem Schluchzen und stockender Stimme:
»Ich habe auch eben geheult, ich glaube, ich habe eine geistige Storung gehabt.
Ich nehme an, daB ich kein Fleckfieber gehabt habe. Ich glaube auch, dafl deswegen
das Ohr taub geworden ist, und auch, daB ich deswegen die Beine nicht mehr habe
gerade kriegen konnen. Und ich glaube auch, daB ich die geistige Stérung bekommen
habe, weil ich solange im Lazarett gelegen habe, dann macht man sich so seine
Gedanken. Ich war schon frither zu Hause so ein bichen Sonderling. Das haben
sie frither schon gesagt, dafl ich ein wenig spinne. Das ist durch die ganzen Um-
stinde nun zum Ausbruch gekommen. Durch den Riickzug vor Moskau wohl
besonders. Hoffentlich kann mir geholfen werden, sonst wire es ja furchtbar. Ich
habe mir schon so meine Pliane fiir die Zukunft gemacht.” Pat. gerit immer mehr
ins Schluchzen. Die Trinen rinnen ihm die Backen herunter, es durchschiittelt
ihn am ganzen Kérper, in der rechten Hand zeigt sich ein lexchter Tremor. ,,Jetzt
im Moment kann ich ganz normal denken.* (Sie kamen mir ja immer ein biBichen
merkwiirdig vor.) ,,Seit ich aus der Ohrenklinik raus bin, war ich nicht mehr so
ganz normal. Ich kann alles erzihlen, was in der Zwischenzeit passiert ist. Seitdem
ich die Schiene und die Narkose bekommen habe, hat sich dieser Zustand noch
verschlimmert.” (Was hat sich verschléchtert?) ,,Ich habe immer Angst gehabt,
dafl ich nicht genug zu essen bekime ... mit Diit und Vollkost ... Als es kein
Weilbrot gab, habe ich danach geschrien. Es hat mir einfach nicht gepafit. (Sie
waren auch so eigentiimlich befehlshaberisch, Sie riefen immer: Schwester.) ,,Ich
habe immer gemeint, ich miite Schokolade oder Drops bekommen, und weil ich
immer nur 2 Stiickchen bekam, war es mir nicht recht. In der Ohrenklinik wurde
ich arg verwohnt, dort bekamen wir alle 5 Tage eine Tafel Schokolade. Und hier
behandeln die Sanitétsdienstgrade einen so grob, und die Schwestern der Ohren-
klinik waren immer so nett zu mir.” (Haben Sie immer gerne einen um sich 7)
»1ch bin der einzige daheim. Pat. lacht dazu. ,,Jeh bin zu Hause ein wenig ver-
wohnt worden. Seitdem ich seit Oktober 1940 beim Militar bin, bin ich hart be-
handelt worden, besonders weil ich Abiturient bin, und das wei} jeder, dal ich
hart angefaBt worden bin. Und der Krieg hat mich auch hart gemacht. Ich war
bei einer Schiitzenkompagnie und mufBite das Schlimmste immer mit ansehen.'
Pat. gerit in konvulsivische Zuckungen zwischenhinein. (Wie war es denn, als
Sie so eigentiimlich zusammengekriimmt dalagen?) ,,In den letzten Tagen habe
ich immer Angst gehabt es wiirde jemand reinkommen und mir die FiiBe strecken.
deshalb habe ich mir die Decke iiber die Ohren gezogen. Es ist ein ganz komischer
Zustand gewesen. Cerade wenn die Schwester oder die Sanititsdienstgrade mit
mir sprachen, dann waren ihre Worte so verdreht, so daf ich mich als Ver-
riickter gefuhlt habe. Komisch, dafl ich das alles so weil.* (Macht Thnen
das Mihe, im Gesprich zu folgen?) ,,Nein, elgenthch nicht. Wenn im Radio
die Nachrichten gegeben wurden, konnte ich sie wohl verstehen, aber nicht
auffassen. Heute nachmittag dagegen war es ganz anders: ich wulte sofort,
daf ein anderer Zustand eingetreten ist.* (Was machen Sie fiir einen Unterschied
zwischen verstehen und auffassen?) ,,Verstehen: das Horen, Auffassen, dafl das
Hirn es richtig aufnimmt.”“ (Das andere ist nur mit den Ohren?) ,,Ja.” (Sie
haben also den Sinn weniger aufgenommen ?) ,,Zum Beispiel wenn der Ansager
gesagt hat: die Schlacht im Korallenmeer, dann dachte ich sofort, das ist Unsinn,
Dann habe ich es mir iiberlegt und bin zu keinem SchluB gekommen. Es war so
eine richtige geistige Umnachtung. Dann auch, wenn im Radio die gleichen Melodien
kamen, dann sagte ich mir: Du muBt verriickt werden. Gestern habe ich mir iiber-
legt: bist Du eigentlich noch hier, lebst du eigentlich noch ? Den Zustand zu schildern,
ist duBerst schwer. Daf sie mich.aus der Ohrenklinik geschafft haben, ist mir erst
nachher richtig zu Herzen gegangen. Die Schwestern waren alle so nett zun mir.
auch daB sich damals niemand von mir verabschiedet hat, oder was ist mit mir
los ?°“ (Haben Sie auch Phantasieerlebnisse gehabt ?) ,,Ich habe-nachts immer tolle
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Sachen getraumt, ich habe mir immer Sachen eingebildet. Gerade wie ich vorhin
schon sagte, daB ich glaubte, ich sollte nichts mehr zu essen haben, man wirde
mich verhungern lassen.” (Haben Sie auch Gestalten gesehen ?) ,,Nein das nicht.
Vor den Sanitatsdienstgraden habe ich mich immer furchtbar gefiirchtet. Seitdem
ich die Schiene bekommen habe, hatte ich die Angstzustinde.” (Weshalb haben
Sie sich so zusammengekrampft ?) ,,Der Oberarzt hat mir gesagt, daB es ein Fehler.
gewesen sei, daB man mich so mit angezogenen Beinen im Bett hat liegen lassen,
seitdem ich den Schwichezustand habe. In diesem Zustand bedeutete es fir mich
eine Erleichterung, wenn ich die Beine angezogen halten konnte.” (Zogen sich
die Beine von selbst zusammen ?) ,,Dies ist mir selbst riatselhaft, wie auf einmal
diese Anspannung kommen konnte, so z. B. auch mit dem Ohr, daB es taub ge-
worden ist, auch das kann ich nicht verstehen.“ Alles Denken des Pat. zentriert
sich um die Person des behandelnden Arztes. (Haben Sie nicht selbst einmal ver-
sucht, die Beine gerade zu legen?) ,,Gestern.abend habe ich es wieder einmal
versucht, aber ich habe es nicht fertig gebracht.*’ Pat. liegt jetzt wieder mit an-
gezogenen Beinen da. (Strecken Sie sie doch einmal aus!) Pat. kommt der Auf-
forderung nach, es gelingt ihm aber nicht ganz. Es geht bis zu einem gewissen
Punkt, dann schmerzen ihm die Knie, ebenfalls die Sehnen, wie Pat. sich ausdriickt,
wobei er die Beine wieder anzieht. Er bemerkt dazu noch: ,,So ist mir am wohlsten.
Ich habe mir die Tage eingebildet, es wire ein groBer Fehler gewesen, daB man
mir die Beine so gewaltsam gestreckt hitte. Ich habe mir eingebildet, man miiite
es mit kalten Wickeln und Umschligen machen. Das Strecken habe ich als Ver-
riicktheit angesehen. Ich glaubte, man miiBte mich so nach Deutschland schaffen.
Aber ich sche es ja ein; die Arzte miissen es ja wissen, was am tunlichsten ist.
,,Pat. zeigt seine rechte Hand, bei der eine Kontraktur des Zeigefingers und des
Daumens in Streck- bzw. Abduktionsstellung vorliegt, wihrend die anderen Finger,
wenn auch nur mit Miihe und unvollstandig, gebeugt werden kénnen. Besonders
der rechte Arm zeigt Inaktivitdtsatrophie. Sensibilitatsstérungen bestehen nicht.
Pat. bietet noch einen sehr reduzierten Kraftezustand. (Haben Sie noch so dicke
FiBe?) ,,Nein, in der Ohrenklinik hat man mir Umschlige gemacht, und davon
sind sie weggegangen. (Haben Sie manchmal das Gefiihl gehabt, als sei Thnen
Ihr Korper fremd gewesen?) ,,Nein, ich wuBlite alles, was sich ereignete.” Auf
seinen rechten Arm weisend sagt er: ,,Auch das konnte ich mir gar nicht erkliren,
dafl der Arm so mager geworden ist.** — Pat. ist beute ganz gelost und zeigt in
psychischer Hingicht in der Art der Zuwendung gar nicht mehr das Gespannte
und Verkrampfte. Seine Darstellung ist flieBend, schon allein die-‘Sprachleistung
ohne das GepreBte von vordem. (Fiel es Thnen damals schwer zu sprechen ?)
,Nein.** (Sie bekamen doch sonst beinahe nicht die Zahne auseinander. (,,Das
weifl ich gar nicht mebr.* (Sind Sie jetzt gersuschempfindlich oder waren Sie
das vordem auch?) ,,Das weiB ich nicht, das bin ich nicht. (Kénnen Sie jetzt
wieder schlafen?) ,,Wenn das Licht hier brennt, bilde ich mir ein, ich koénnte
nicht schlafen.® (Lichtempfindlich ?) ,,Als ich damals in die Krankensammelstelle
kam, brannte auch dort die ganze Nacht das Licht; dabei konnte ich auch nicht
schlafen.” (Konnen Sie jetzt wieder denken?) ,,Ganz dusgezeichnet.* ' 718--29
ganz prompt. (Sie werden noch einmal ein groBer Chemiker!) ,,Ja, das wissen
Sie von Oberarzt Steuer, der wollte mich unbedingt gesund machen.* — Nach dem
Bericht des Stationsarztes hat Pat. vordem vor allem das Bild einer Polyphagie
geboten. Jedesmal, wenn er eine Schwester gesehen hat, hat er zu essen verlangt.
(gez. Prof. Betzendahl.) 14.5.: Pat. bietet weiterhin einen kleinen Fortschritt.
Sein Verhalten ist ganz unauffillig. Er zeigt eine vollig natiirliche Stellungnahme
zu seinem Zustand. Gegenstand seiner Klage bildet die in objektiver Weise gerecht-
fertigte persistierende Versteifung, weniger der Beine ald des rechten Armes. Schmerz-
haft sind ihm nur die Beine, wihrend bei dem Arm nur die Schwiche und die
Gebrauchseinschrinkung als unangenehm empfunden werden. (gez. Prof. Betzendahl.)
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Zusammenfassung. Der am 8. 10. 21 geborene Gefreite, Abiturient,
wurde am 24.2.42 im Feldlazarett aufgenommen. Er machte einen
schwerkranken Eindruck. Die Haut fithlte sich heil und trocken an.
Der Erndhrungszustand war schlecht. In der Gesichtsgegend fanden
sich Naevi pigmentosi. Ein Exanthem war nicht feststellbar. Die
Rachenschleimhaut war stark ausgetrocknet, die Zunge borkig und
belegt. Der Puls war sehr klein, auf 142 pro Minute beschleunigt. Patient
war oft verwirrt, zeigte auch grofle motorische Unruhe. Der Weil-Felix
war mit 1:50 positiv. Am 27. 2. zeigten sich in der Schultergegend
einige mehr oder weniger grofle flichenhafte Rétungen, die rechts zu
2 groflen Sugillationen konfluiert waren. Es bestand leichte Benommen-
heit. Die Agglutination war am 1. 3. mit 1: 1600 positiv. Tags darauf
wurde Patient zur Infektionsabteilung eines Kriegslazaretts verlegt. Hier
erschien er stark gehemmt. Die Haut zeigte ein livides groBfleckiges
Exanthem, hauptsdchlich an den Extremititen. Der Puls war klein
und weich. Die Milz war etwas vergroBert. Am 4. 3. war er sehr elend
und eingefallen. Es war eine Bronchitis hinzugekommen, welche bis
zum 7. 3. dauverte. Patient schien sich erholt zu haben. Die schon im
Abstieg begriffene Fleckfieberkurve stieg aber wieder erneut an, und
am 10. 3. war eine Mittelohrentziindung rechts zu konstatieren. Des-
wegen kam Patient auf die Ohrenstation. Am 15.3. bekam Patient
eine Phlebitis am rechten Unterschenkel. In der rechten Trochanter-
gegend hatte sich ein kleinhandtellergroBer Decubitus herausgebildet.
Am rechten Ohr fand sich noch eine Injektion und Rétung des Trommel-
fells unter Verstrichensein der Einzelheiten. Vorn unten war eine Per-
foration mit Sekretion. Am 20. 3. klagte Patient iiber Herzklopfen. Es
wurde ein tachykardischer Anfall von 140 Schligen pro Minute notiert.
Die Ohreiterung liel am 24. 3. nach. Das Trommelfell war noch diffus
gerotet. Fliistersprache wurde rechts in einer Entfernung von 2,5m
gehort. Am 2. 4. wurde die Mittelohreiterung als abgeklungen bezeichnet.
Wegen des schlechten Allgemeinzustandes und wegen des unklaren
Fiebers kam Patient nun auf die innere Abteilung. Hier wurde man
auf eine Bewegungseinschrankung des rechten Armes anfmerksam, meinte
aber, es handelte sich um eine ,relative Versteifung durch Inaktivitét®.
Man zog auch Osteomyelitis in Betracht. Fir das Fieber fand man
keinen ,,greifbaren Grund.“ Der Blutdruck betrug 105/70 mm Hg. Am
4. 4. wurden rechte Schulter und Thorax als o. B. befunden. Es wurde
eine ausgesprochene ,.psychische Verlangsamung®, bei ,leichter Be-
nommenheit,” auch etwas , Kindisches vermerkt. Neurologisch fand
man jedoch nichts ,,Greifbares®. Schliefilich wurde der Patient am 5. 4.
auf die Fleckfieberstation verlegt, weil ,,offenbar das ganze Krankheits-
bild eine Flecktyphusfolge* wire. Hier wurden starke Austrocknungs-
erscheinungen konstatiert. Beziiglich des rechten Arms wurde eine nicht
druckschmerzhafte ,Callusbildung® in der Mitte des Humerus hervor-
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gehoben. Er konnte im Ellenbogen- und Schultergelenk nur zu einem
kleinen Teil bewegt werden. In beiden Kniegelenken bestand starke
Schmerzhaftigkeit der Bewegungen. Psychisch fand man den Patienten
gehemmt.

Der Patient wurde am 10.4. mir vorgestellt. Patient zeigte aus-
gesprochene Hyperprosexie, wendete sich dem rezentesten aber auch
intensivstem Eindruck jeweils zu, mit iiberraschender Schnelligkeit, aber
bloB mit den Augen. Sonst verbarrte er unbeweglich, mit fast bis zum
Bauch angezogenen Beinen. Auf jede Beriihrung. seines Korpers zuckte
er drgerlich zusammen, kriimmte sich noch mehr zusammen, kam auch
in ein aggressives Schimpfen. Die Fluchtreflexe waren von extremer
Starke und Ausbreitung. Die Mimik war fiir gewshnlich starr, ab und
zu nur, bei Inanspruchnahme, trat Grimassieren auf. Solche scheinbaren
AffektduBerungen waren aber weder der duBeren Situation noch der
eigentlichen inneren Haltung adaequat. Wenn man sich vorher mit ithm
iber den Gang der Untersuchung unterhielt, gab er, auch sprachlich,
durchaus seine Bereitwilligkeit zu erkennen. Die Abwehr erfolgte offenbar
ganz reflektorisch. Es zeigte sich auch typisches Gegenhalten. Fiir ein
paranoides Widerstreben bestanden keine Anhaltspunkte. An Pyramiden-
zeichen fand sich nur ein linksseitiger Babinski. Die Bauchdecken- und
Cremasterreflexe waren weitgehend abgeschwécht, in den unteren Teilen
kaum zu bekommen und leicht erschopfbar. Es bestanden hochgradige
“(Jdeme an den FiiBen, welche weder eine renale noch eine kardiale Genese
hatten. Die ohne Zweifel aber als Residuum des damaligen ausgeprigten
Fleckfieberexanthems zu betrachtenden Hautverdnderungen konnten
sowohl an Pellagra als auch an Ichthyosis und schlieBlich beziiglich des
Bronzetons an Morbus Addisoni erinnern. Am Tage darauf lag Patient
auf meine Anordnung hin zur Verhiitung der Kontrakturierung in Streck-
stellung festgebunden. Er empfand das nicht fortlaufend als unan-
genehme Einengung sondern nur dann, wenn die Fluchtreflexe bei ithm
aunsgelost wurden. Sie waren unter diesen Umstdnden mit krampthaften
Schmerzen verbunden. Es wurde dementsprechend zusétzlich Sedativ-
therapie verordnet. Das Sensorium war vollkommen frei. Am 15. 4.
sah der Patient wohler aus. Die Bereitschaft zu Verkrampfung und
Kniuelbildung hatte nachgelassen. Bei schnelleren Streckungen der
Extremitdten zeigte sich noch Gegenhalten. Der Tonus erwies sich aus
der Ruhelage heraus als erheblich herabgesetzt. Die Aufmerksamkeit
galt vorzugsweise den dulleren, ganz belanglosen Eindriicken, wihrend
die eigentliche Zuwendung als erschwert erschien. Es handelte sich zum
Teil sicher nur um Einstellbewegungen, welche ungeheuer rasch erfolgten,
und denen kaum eine nidhere Beteiligung der seelischen Vorginge ent-
sprach. Am 22. 4. hatte der Patient sich seine Brille aufgesetzt und
hielt ganz interessiert Umschau. Beim Essen zeigte er eine einigermafen
unauffillige Motorik. Die Odeme an den Unterschenkeln waren im
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Riickgang begriffen. Die Haut war besser durchblutet, reinigte sich.
Hinsichtlich der iibrigen Stérungen war eine deutliche Besserung fest-
zustellen. Die Temperatur unterlag aber fortlaufend kleinen Schwan-
kungen bis zu 37,5 hinauf.

Am 23. 4. sollte Patient etwas iiber seinen Krankheitsverlauf sagen,
er wullte aber nur, daf} er Fieber gehabt und Spritzen bekommen hitte,
daB dann die ,,Sache mit dem Ohr‘‘ arigefangen hitte, und schlieBlich,
daf er von Lazarett zu Lazarett gekommen wére. Bei niherem Zuseben
war Patient auch jetzt noch nicht psychisch frei. Der Schwester fiel
sein dauerndes Rufen nach ihr, vor allem der quengelige Ton dabei,
auf; vollends machten natiirlich die Wutausbriiche des Patienten, wenn
er nicht. gleich seinen Willen bekam, stutzig. Die Konsultation des
Arztes vollzog sich in einem eigentiimlich inquirierenden Ton, wobei er
ihn mit. maskenhaftem Gesicht, aber bobrenden Blicken ansah. Das
Fragen war wie das eines Kindes und wirkte ausgesprochen listig, zumal
durch die einsichtslose Detailliertheit.  Die Sprache war noch miihsam
und verlangsamt. Am 24. 4. stand Initiativelosigkeit, oft auch in Somno-
lenz iibergehend, im Vordergrund. Die petulante Art war weniger zu
bemerken. Die Haltung war nicht mehr so verkrampft. Eine Anderung
war mit dem Sprechen eingetreten: es war abgehackt, fast agrammarti-
kalisch. Man fand auch sonst, daB Patient neuerdings im Telegrammstil
redete. Bisher nicht beobachtet war weiterhin eine Neigung zum
Schmatzen und Grimassieren.

~Am 10. 5. bekam Patient plotzlich einen SchweiBausbruch. Er war
bis dahin nie recht entficbert gewesen, wobei sich die Kurve zwischen
37 und 38 bewegte. Nun war auf einmal der psychische Bann gebrochen.
Patient sprach sich ganz natiirlich iiber den Zustand von ehedem aus,
und zwar mit trinenden Augen, leisem Schluchzen und stockender
Stimme: ,,Ich habe auch eben geheult. Ich glaube, ich habe auch eine
geistige Stoérung gehabt. Ich nehme an, dafl ich kein Fleckfieber gehabt
habe. Ich glaube auch, dafl deswegen das Ohr taub geworden ist, und
auch, daB ich deswegen die Beine nicht mehr habe gerade kriegen kénnen.
Weil ich solange im Lazarett-gelegen habe : dann hat man so seine ejgenen
Gedanken. Ich war schon frither zu Hause so ein bifichen Sonderling.
Das haben sie schon frither gesagt, dal ich ein wenig spinne. Das ist
durch die ganzen Umstéinde zum Ausbruch gekommen. Durch den
Riickzug vor Moskau besonders. Hoffentlich kann mir geholfen werden,
sonst wire es ja furchtbar. Ich habe mir schon meine Pléne fiir die
Zukunft gemacht.” Hierbei durchschiittelte es ihn am ganzen Korper.
In der rechten Hand zeigte sich ein leichter Tremor. Er fuhr fort: ,,Jetzt
im Moment kann ich wieder ganz klar denken. Seit ich aus der Ohren-
klinik raus bin, war ich nicht mehr so ganz normal. Ich kann alles
erzihlen, was in der Zwischenzeit passiert ist. Seitdem ich die Nar-
kose und die Schiene bekommen habe, hat sich dieser Zustand noch
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verschlechtert. Ich habe immer Angst gehabt, dafl ich nicht genug zu
essen bekdme. Alsich kein Weilbrot bekam, habe ich danach geschrieen.
Es hat mir einfach nicht gepafit. Ich habe immer gemeint, ich miifite
Schokolade oder Drops bekommen, und weil ich immer nur 2 Stiickchen
bekam, war es mir nicht recht. In der Ohrenklinik wurde ich arg ver-
wohnt, dort bekamen wir alle 5 Tage eine ganze Tafel Schokolade. Und
hier behandeln die Sanitatsdienstgrade einen so grob, und die Schwestern
in der Ohrenklinik waren immer so nett zu mir. Ich bin der einzige
daheim ! Mit einem Léacheln fuhr er fort: ,,Ich bin zu Hause ein wenig
verwohnt worden. .Seitdem ich seit Oktober 1940 beim Militdr bin,
bin ich hart behandelt worden, besonders weil ich Abiturient bin, und
das weifl jeder, daf ich hart angefalit worden bin, und der Krieg hat
mich auch hart gemacht. Ich war bei einer Schiitzenkompagnie und
muflte das Schlimmste mit ansehen.” Hier geriet Patient in konvul-
sivische Zuckungen. Auf die Frage, warum er immer so zusammen-
gekriimmt dagelegen hétte, erwiderte er: ,,In den letzten Tagen habe
ich immer Angst gehabt, es wirde jemand reinkommen und mir die
FiiBe strecken; deshalb habe ich mir die Decke iiber die Ohren gezogen.
Es ist ein ganz komischer Zustand gewesen. Gerade, wenn die Schwestern
oder die Sanitétsdienstgrade zu mir sprachen, dann waren ihre Worte
g0 verdreht, so.dafl ich mich als Verriickter  gefiihlt habe. Komisch,
daB ich dies alles so weiB. Wenn im Radio die Nachrichten gegeben
wurden, konnte ich-sie wohl verstehen, aber nicht auffassen. Heute
Nachmittag war es dagegen ganz anders: ich wuBte sofort, daB ein
anderer Zustand eingetreten ist. Wenn damals der Ansager gesagt hat:
,,Die Schlacht im Korallenmeer, dann hatte ich gedacht, das ist Unsinn.
Dann hatte ich'es mir tiberlegt und bin zu keinem Schlufl gekommen.
Es war eine richtige geistige Umnachtung. Dann auch, wenn im Radio
die gleichen Melodien kamen, dann sagte ich mir: du mult verriickt
werden! Gestern habe ich mir iiberlegt: bist du eigentlich noch hier ?
Lebst du eigentlich noch ¢ Ich habe nachts immer tolle Sachen getraumt.
Ich habe mir immer Sachen eingebildet: man wiirde mich verhungern
lassen. Es war mir rétselhaft, wie auf einmal diese Anspannung kommen
konnte: in diesem Zustand bedeutete es fiir mich eine Erleichterung,
wenn ich die Beine angezogen halten konnte. Das Strecken habe ich
als eine Verriicktheit angesehen.. Aber ich sehe es ja ein, die Arzte miissen
es ja wissen, was am tunlichsten ist.*

Selbstwahrnehmung und Krankheitseinsicht heBen sich wohl nicht
besser. als in der eigenen Darstellung des ja recht geschelten jungen
Menschen wiedergeben. Bemerkenswert ist noch, wie er im Grunde immer
jemanden hatte, an den er sich in seiner Angst klammerte; vor allem
war es der Stationsarzt (Dozent Dr. Stewer). AuBer der psychischen
Authellung war auch korperlich eine gute Restitutionstendenz fest-
zustellen. Die rechte Hand zeigte noch eine Kontraktur des Zeigefingers
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und des Daumens in Streck- bzw. Abduktionsstellung, wihrend die
anderen Finger jetzt wieder, wenn auch nur mit Miihe und auch nicht
ganz vollstindig, gebeugt werden konnten. Es handelte sich um eine
tiefsitzende Pyramidenbahnlision. Dazu kamen auch auf das System
des Nucleus ruber zu beziehende Tremorerscheinungen in dieser Ex-
tremitdt bei lokaler aber auch allgemeiner, einschlieBlich emotioneller,
Inanspruchnahme. Am 14.5. war auch schon eine Hebung des Ernéh-
rungszustandes zu ersehen. Patient afl mit einer gewissen Polyphagie,
indessen ohne die fritheren HeiBhungeranwandlungen, mit Wutausbriichen
bei nicht alsbaldig erfolgender Beriicksichtigung des Dranges. Neuro-
logisch war sonst alles o. B.

Die Stérungen trugen das Geprige eines Angststupors und waren
neben den auf die diencephale Region hinweisenden vegetativen Zeichen
im Thalamus vorzugsweise zu lokalisieren.

Gefr. L. L., geb. 24, 10. 20 (Fall 14). 11. 5. 42: Familienanamnese o. B. Eigen-
anamnese: Nie ernstlich krank gewesen. Infectio veneris verneint. Jetzige Be-
schwerden: Krank seit 2. 4.42. Temperaturen bis zu 40,5. Befund: Psychisch
gehemmt. Lunge: reichlich Giemen und Brummen. Herz o. B. Leib frei, Mila
nicht tastbar. Haut: kein Exanthem. ZNS.: o. B. Pat. steht auf und stiehlt
bei allen seinen Kameraden Schokolade und Zigaretten und gibt spéter an, er habe
das im Traum getan.

12. 5. 42: Pat. zeigt eine Ficherkurve, die ml‘o dem 7. 4 beginnt und zwar
mit der Erhebung bis auf 39,5. Vom 9. 4. ab bis zum 14. 4. allméhlicher lytischer
Abfall, bis zur Norm. Dem entspricht auch der Abfall der Pulskurve, die zu Anfang
Zahlen bis zu 135 erreicht hat. Vom 15. 4. bis 17. 4. zeigte die Temperaturkurve
noch einige Erhebungen bis 37,5, um sich dann innerhalb der Grenzen der Norm zu
halten. Der Puls blieb dabei immer, um 60—80 pro Minute, etwas frequent. Pat.
liegt vollkommen abgekehrt auf der rechten Seite, hat sich die Decke tiber den
Kopf gezogen, wendet sich aber auf Anrede prompt zu, um dann in einer Dauer-
haltung zu erstarren. Er aduBert kein adaquates Krankheitsgefithl, gibt sich viel-
mehr, als sei nie etwas gewesen. (Wie geht es denn 7) ,,Gut.** (Konnen Sie schlafen ?)
Pat. lacht etwas euphorisch. Spontan fiigt er der Bejahung noch hinzu, mit ganz
besonderem Nachdruck: ,,Und viel essen!“ Bei der Frage nach dem Durst wird
er nachdenklich; offenbar ist er normal. (Weshalb haben Sie denn den Kameraden
immer alles weggenommen ?) ,,Das war nachts. Das habe ich im Traum und Fieber
getan.” (Was sind Sie von Beruf?) ,,Gértner.” (Hatten Sie immer besonders
groBlen Hunger, wenn Sie den Kameraden etwas wegnahmen ?) ,,Das war nachts.*
Ein Mitpatient, der Arzt ist, gibt einen Bericht iiber das Verhalten des Pat. in
seinen Absencezustinden. Pat. sei gestern auf sein Zimmer gekommen, ein 17 Betten~
zimmer, und habe ihn um Schokolade und Zigaretten gebeten. Als er nichfs bekam,
ging er an die Betten anderer Kameraden und nahm sich welche. Dies wiederholte
sich am Tage mehrere Male. Er ging darauf jedesmal sogleich in sein Bett zurick,
zog sich die Decke iiber den Kopf und versteckte die Sachen darunter. Der Arzt
versichert, dafl mehr und mehr der Eindruck entstand, dafl es sich hier um einen
,,ganz gerissenen Burschen* handele und nicht um einen dranghaf‘oen Zustand.
Als Pat. wegen seiner Handlungsweise zur Rede gestellt worden sei, habe er prompt-
erwidert, daB er das alles im Traum getan hitte. Dabei sei aber ,einwandfrei
festgestellt, daB er ,,voll bei Sinnen und seiner michtig® gewesen sei. Er habe
sich nicht wie im Ddmmerzustand bewegt. Wenn er von den Kameraden aus-
geschimpft worden sei, habe er jedesmal die Decke tber den Kopf gezogen
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und so getan, als ob er schliefe. (gez. Prof. Betzendahl.) 13.5.42: Pat. liegt gespannt
umherspihend mit angezogenem Kopf da, bel einer ausgesprochen zwangshaften
Haltung. Das ganze Verhalten macht einen ddmmerzustandhaft abgeschlossenen
Eindruck. Es werden auch dauernde unmotivierte nestelnde und wischende Be-
wegungen auf der Bettdecke ausgefithrt; ab und zu greift er nach seinem Bett-
nachbarn, um sofort wieder zuriickzuzucken, wenn dieser darauf aufmerksam wird.
Die Mimik wirkt dabei vollkommen leer. Eine Ablenkung durch duBere Einfliisse findet
nur hin und wieder statt. Pat. bewegt sich ganz von innen heraus, wie ein Somnam-
buler. Auch die neue Situation des jetzt an sein Bett tretenden Arztes beeindruckt ihn
iberhaupt nicht. Dabei hat es durchaus nichts Ostentatives an sich, wenn er
wahrend des Diktats, wo von thm die Rede ist, nach seinem soeben hingestellten
EBnapf greift und wie mit Heihunger, aber doch auch mit vollkommen mechanisch
aussehenden Bewegungen das Essen in sich hineinschlingt. Das Gesicht ist auf-
fallend blaf, die Augen sind glanzlos und stier. Von den Mitpatienten wird der
Zustand noch immer vollkommen verkannt, so dafl dem Referenten freudestrahlend
beim Betreten des Saales zugerufen wird, man habe dem Pat. Anstand beigebracht,
worauf eine bezeichnende Geste erfolgte. Beim Essen ist es auch charakteristisch,
wie er ganz unbekiimmert darum, ob er seinen Bettnachbarn damit belistigs, sich
auf sein Bett hiniberlehnt und den Napf auf dessen Kopfkissen abstellt. Neuro-
logische Untersuchung: Die rechte Grofzehe steht in angedeuteter Dauerbabinski-
stellung, bei Lageverinderungen erfolgt auch eine Dorsalflexion der ibrigen, dabei
gespreizten Zehen. Da jetzt der Pat. scharf angesehen wird, werden wie im krampf-
haften Versuch die Gedanken zusammenzunehmen, die Augenbrauen hochgezogen
und die Stirn entsprechend gerunzelt. Bei der Untersuchung Bejahungsbereitschaft
mit Mehrbeteiligung des rechten Beins, welches sofort, wie zur Unterstiitzung bei
der Reflexprifung, angehoben wird. Patellarreflexe sind beiderseits stark herab-
gesetzt, rechts moch mehr als links, ebenso die Achillessehnenreflexe, mit der
gleichen Seitendifferenz. Sehr starke Fluchtreflexe. Bei entsprechender Auslésung
unter Vermeidung der noch stirkeren Fluchtreflexe auch positiver Babinski. Be-
ziiglich des rechten Beines besteht eine fortlaufende Tendenz, es in der Hiifte an-
zuziehen. Rechts ausgesprochene Hyperpathie, welche sowohl aus den heftigen
Abwehrbewegungen zu ersehen ist, als auch mit der-Versicherung des Pat. bestatigt
wird, daB es rechts ,,sehr stark kitzele.” Auferordentliche Dermographia alba
rechts. Alle Bewegungen sind beeintréichtigt durch zahlreiche Mitbewegungen, so
daf3 er z. B. beim Sichaufrichten auf dem Gesidf herumrollt, weil er gleichzeitig
die Beine anzieht und sie in eigenartiger Steifhaltung beldBt. Ausgesprochene ab-
norme psychische Nachgiebigkeit: man kann den Pat. mit der Fingerspitze diri-
gieren. Starker Meteorismus. Blase bis %/, handbreit unter dem Nabel gefiillt.
Pat. gibt auch an, austreten zumiissen. Bauchdeckenreflexe wegen der Bauchdecken-
spannung nicht sicher zu beurteilen, wahrscheinlich nicht herabgesetzt. Die Cre-
masterreflexe sind es nicht. Auch hierbei zeigt sich die starke Hyperpathie. Pat.
gibt auch zu erkennen, dafl ihm jede Beriihrung unangenehm sei. Sehr starker
Meningismus, Opisthotonus, Laségue und Kernig positiv. Die fortlaufende Be-
schaftigung mit ihm, bat zwar sein Sensorium aufgehellt, filhrt aber zu einem
durchaus ratlos wirkenden Manipulieren an Kérper und Bettzeug. Er sucht sich
auch immer wieder zu bedecken, um es nach kurzer Zeit wieder aufzugeben. Kratzt
sich iiberall. Seine Bewegungen sind abrupt und eckig. Ab und zu setzt er sich
auf und guckt stier vor sich hin, um dann auf einmal auf irgendein Gerdusch
fliichtig zusammenzuschrecken, ohne es aber weiter innerlich zu verarbeiten.
Neigung zu schmatzenden Bewegungen. Auf einmal fingt er an zu pfeifen und zu
singen, trotzdem er noch weiter drztlich untersucht wird. Aufforderungen werden,
nachdem zunichst eine Auffassungserschwerung zu iiberwinden ist und zwar in der
Hauptsache durch Kontaktstérungen, richtig befolgt, soweit es sich um ganz einfache
handelt. (Was haben wir heute fiir ein Datum ?) Pat. guckt sich zur Beantwortung
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nach allen Seiten hilfesuchend um: ,,der 9., der 12.“ (Welcher Monat?) ,,7.
{Wo sind Sie denn hier ?) ,,Im Saal.”“ Pat. schaut sich jetzt um, setzt dann eine
wurstige Miene auf und fingt an, in den Saal hineinzulauschen. Die weitere
Befragung ergibt, daB er ungefahr orientiert ist, daB er allerdings nicht den Namen
des kleinen Ortes, wohl aber den der in unmittelbarer Nihe gelegenen gréBeren
Stadt weil. Wenn jemand vorbei geht, ruft er ihn stereotyp an oder winkt ihn
zu sich heran. Die Anwesenheit des Referenten wird, wenn er nicht direkt von
ihm gefragt wird, fortlaufend ignoriert. (Wie geht es denn?) ,,Die Nacht! Die
langen Nichte! (Haben Sie Kopfschmerzen?) ,,Nein.” Als Pat. nun austreten
muB, zeigt sich, dafl Blasenstérungen in keiner Weise vorhanden sind; trotzdem
hat er es zu einer extremen Filllung kommen lassen. Das Hantieren dabei 1348t
keine Apraxie erkennen. Dagegen kommt er nur unter grofien Schwierigkeiten
wieder ins Bett, vor allem weil} er nicht, wie er die Beine plazieren soll, ob unter
der Decke oder dariiber, macht dazu auch eine ganze Reihe, wohl suchender, Be-
wegungen. Obwohl er erst vor einem Augenblick einen EBnapf leer gegessen hat,
wendet er sich an eine voriibergehende Schwester und sagt zu ibr in einem ganz
vorwurfsvollen Ton, man solle ihm doch endlich etwas zu essen bringen, er habe
noch gar nichts bekommen. (gez. Prof. Betzendahl.) 15.5.42: (Wie geht es denn
heute ?) ,,Prima.” (Was war denn gestern? Haben Sie mich schon gesehen ?)
,,Jch habe Sie schon einmal hier am Bett gesehen. Ob es gestern war, das weil
ich nicht.“ (Habe ich Sie schon untersucht ?) ,,Das weil} ich nicht.”* Pat. ist auch
heute dauernd abgelenkt und nur voriibergehend zum Rapport zu bringen. Er
wendet sich mit einer gewissen Wurstigkeit ab, wenn er nicht durch besondere
Sinneseindriicke gefesselt wird. Im wesentlichen noch keine Besserung. Er fallt
mit seinen Fragen und Wiinschen ganz aus der Situation heraus. Etwas Neigung
zu lappisch wirkendem Lacheln. Zum Schlufl pfeift er vor sich hin. (gez. Prof.
Betzendahl.) . 17. 5, 42: Pat. ist immer noch abwesend, schaut an einem vorbei.
Hat die Neigung, mit Gegenstéinden, die ihm zur Hand sind, wie z. B. dem EBnapf,
herumzumanipulieren. Das Gesicht ist vollkommen leer. Abnorme Blisse. Der
Blick ist starr. Es zeigt sich noch immer Hyperprosexie, immer wieder Grimmas-
sieren, im lippisch-euphorischen Sinne. Irgendwelche Verkehrtheiten, wie Ent-
wenden von Gegenstinden oder Eindringen in fremde Bereiche, sollen nicht mehr
vorgekommen sein. Pat. ist nach dem Bericht wesentlich ruhiger geworden. Immer
noch sehr distanzlos und klebrig, auch krankhaft begehrlich, allerdings nuar, soweit
es sich um primitive Dinge handelt, also Verpflegung von der Schwester oder Dinge,
welche in seinem Umkreis herumliegen. Irgendwelche hoéheren psychischen
Regungen treten nicht zutage. Pat. hat sich auch kein Mal iiber die hiuslichen
Angelegenheiten ausgesprochen oder an der allgemeinen Unterhaltung teilgenommen.
(Welches Datum haben wir heute ?) ,,24.* In Wirklichkeit ist es der 17. (Monat ?)
»4. Als das diktiert wird, sagt er: ,,7. (Wo sind Sie hier?) ,,Im Lazarett.”
(In welchem ?) ,,Das weil ich nicht.” (Stadt?) ,.S....”" Die persénliche Orien-
tierung war fortlaufend einwandfrei, auch daB er zu Hause Girtner ist, weiB, er
stets. (gez. Prof. Betzendahl.) 19.5.42: Pat. sieht heute ganz frei aus, sitzt auf
seinem Bettrand, lift lustig seine Beine baumeln, begriift den Referenten mit
militérischer Haltung. Raucht eine Zigarette. Das Lécheln wirkt heute voll-
kommen ungekiinstelt. Die Aufmerksamkeit ist ungezwungener. (Was war denn
los?) ,,Ich weill nicht, was los gewesen ist.” (Irgendetwas mufi doch los gewesen
sein?) ,,Ich war krank und das ist mir alles unklar ... Ich bin noch nie krank
gewesen. (Die Kameraden wollten Sie schon verhauen!) ,,Das habe ich alles im
Fieber gemacht.” (Wissen Sie noch etwas von der Geschichte? Oder hatten Sie
einen Drang, den Sie nicht unterdriicken konnten?} ,,Das weill ich nicht ....
Ich habe nichts davon gewufit. (Sie miissen doch auch starken Hunger empfunden
haben ?) ,,Als ich Fieber hatte, hatte ich gar keinen Hunger und keinen Appetit.*
(Dann, als Sie den Kameraden die Sachen wegnahmen?) ..Das weil} ich nicht,
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ob ich ein besonderes Hungergefiihl gehabt habe . .. Ich war heute das erstemal
drauBen.” (WuBten Sie nicht, daB es Thr Zimmer nicht war, in das Sie reingingen ?)
.,Davon habe ich gar nichts gewulit ... Als der Arzt mich angerufen hat, war
ich ein paar Minuten bei Verstand, aber von der eigentlichen Sache habe ich nichts
gewuBt.“ (Sie sind ein bifichen miide?) ,,Ja, ich bin ein biBchen miide von dem
Spaziergang heute mittag.” (Haben Sie manchmal das Gefiihl, daB Sie sich zu
manchen Dingen gewaltsam aufraffen miissen?) ,,Nein, das habe ich nicht, ich
mache, was ich will, immer gleich. (Fiihlen Sie eine Schwiche in.einem Bein?)
,,Nein, das kann ich nicht sagen. Eine summarische Erinnerung an die Vorginge
hat Pat. aber doch, wie aus seiner Verteidigung hervorgeht, daf er nur vor 5 Tagen
in einem Zimmer gewesen sei und dort etwas weggenommen habe. Immerhin ist
deutlich, daB sich die Polyphagie nicht mit einer entsprechenden Bewuftseins-
beteiligung ausgewirkt hat. Jetzt empfindet er wieder alles ganz klar und lebhaft.
Nachts schlift er durch. Uber Triume hat er keine Angaben zu machen. Sein
Bettnachbar versichert, daB er ganz ruhig liegt. Die spastische Blidsse im Gesicht
ist im Weichen begriffen. Als er nach dem Datum gefragt wird, weicht er zunichst
aus: ,,Das wissen wir hier alle nicht.* Br wird dann darauf aufmerksam gemacht,
dafl alles auf der Fieberkurve stehe, schaut hin und liest auch richtig ab. (Wissen
Sie noch, wie Sie das auf der einen Seite so gekitzelt hat ?) ,,Jawohl.* Beim Sich-
auskleiden zeigt sich noch eine gewisse Umstindlichkeit und Pedanterie, sich alles
zurecht zu legen. Als die Sensibilitit nun noch einmal geprift werden soll, und
Pat. dazu ganz leicht mit der Nadelspitze berithrt wird am rechten Oberschenkel,
tritt ein wahrer Bewegungssturm auf. Die ganze Motilitdt ist ein einziger Flucht-
reflex. Es tritt dabei eine fliichtige Rite im Gesicht auf. Obwohl Pat. sonst ganz
einsichtig und zugénglich ist, wenigstens in der Unterhaltung, geniigt jetzt schon
die Annéherung der Nadel wie bei einem bedingten Reflex, um das Spiel zu erneuern.
Der Referent macht es ihm vor, wie die Sensibilitit gepriift wird. Es ist tatséichlich
nicht moglich, zu einer Priifung zu gelangen, weil Pat. heftig mit einem fngstlichen
Wimmern zuriickzuckt. Er sagt nur: ,,Bitte, Herr Arzt, ich will nicht gestochen
werden!“ Die Kitzelempfindung ist offenbar zuriickgegangen. BloBSe Beriihrung
wird nicht als unangenehm empfunden. Es besteht beim Pat. zunichst Bejahungs-
bereitschaft bei vollkommener Hypotonie, ebenso Haltungsverharren Dagegen
wird bei briiskeren Bewegungen bei der Tonuspriifung ein deutliches Gegenhalten
und zwar nach einer vorithergehenden abnormen Nachgiebigkeit mit einem plotz-
lichen Ruck aktiviert. Pat. hat wieder eine stark gefiillte Blase, er trinkt viel,
will vor einer Stunde austreten gewesen sein. Bei der Bauchdeckenreflexpriifung
Zusammenzucken wie hei der Chorea elektrica. Auch die Zunge kann nicht an-
haltend herausgestreckt werden, sie zeigt auch immer wieder die Tendenz nach
einer Seite abzuweichen. Zu einem eigentlichen Zuriickschnellen kommt es aber
nicht. In feinschligigen Tremor iibergehender FuBklonus, auch vom Reflex aus
auslésbar. Cremasterreflexe sind in normaler Stirke auslosbar, ohne Seiten-
differenz. Direkte Muskelerregbarkeit nicht erhsht. Fluchtreflexe rechts mehr als
links. Keine pathologischen Zehenreflexe. Beim Gehen etwas Steithaltung des
rechten Beines. Pat. empfindet dabei krampfhafte Anspannung in der Waden-
muskulatur. Mit dem rechten Arm werden gesteigerte Mitbewegungen gemacht.
(gez. Prof. Betzendahl.) 21.5.42: Pat. hat eine fast ganz natiirliche Gesichtsfarbe.
Der Puls macht in den letzten Tagen groBe Schwankungan durch, war am 20. abends
sogar bis auf 110 heraufgegangen; heute ist die Frequenz bei 100. Im Verlaufe
der Beschaftigung mit ihm zeigen sich lebhafte vasomotorische Reaktionen. Der
Puls ist leicht gespannt. Sehr lebhafte Dermographia rubra. Es besteht immer
noch eine qualitative Veranderung der Sensibilitit auf der rechten Seite, indessen
ohne die sehr starken Fluchtreflexe. Bei genauerer Prifung ergibt sich, daB
es sich um psychogene Residuen handelt: von der vorhergegangenen Hyperpathie.
Als er sich iiberzeugt hat, daB ihm wirklich kein ernsthafter Schaden passiert,
Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 116. 7
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fuhlt er durchaus keine Seitendifferenz mehr, und auch keine Alteration mehr.
Die Reiflexe sind immer noch bei verringertem lokomotorischem Effekt gesteigert,
rechts eine Spur stérker als links. Beiderseits findet sich FuBklonus, der rechts
leichter anspricht. Patellarklonus ist dagegen beiderseits nicht vorhanden. Die
krampfhafte Spannung der Bauchdecken bei Beriihrung ist zuriickgegangen, aber
immer noch vorhanden. Sehr starkes Gegenhalten. Der Klonus zeigt sich bei
wiederholter und zwar schon bei dreimaliger Priifung als erschopfbar. Der optimale
Auslosungsmodus ist bei ganz leichter Beugung im Knie. Der rechte FuB zeigt
eine Andeutung von equino-varus-Stellung. Fluchtreflexe zeigen sich nicht mehr.
Es handelt sich in erster Linie um Enthemmungen im Pyramidensystem. Immer
noch Haltungsverharren und Andeutung von Bejahungsbereitschaft noch auf der
rechten Seite. Insofern bestehen noch ganz geringe subcorticale Enthemmungs-
phianomene. Mayerscher Grundphalangenreflex beiderseits positiv. Mithewegung
rechts beim Gehen gestort. Der Arm wird in der Schulter kaum mitbewegt, da-
gegen in iibertriebenem MaBe und entgegen dem Rhythmus im Eillenbogengelenk
gebeugt. (gez. Prof. Betzenduhl.) 27.5.42: Pat. erholt sich nicht recht. Die Poly-
phagie ist in Anorexie iibergegangen. Psychisch ist das Bild von Antriebslosigkeit
beherrscht. Zuweilen erscheint der Pat. als ganz apathisch. Es finden leichte
unregelméflige Temperaturbewegungen statt. (gez. Prof. Befzendahl.) 3. 6.42:
Gestern hat Pat. einen Fieberanstieg auf 39,1 gehabt. Die interne Untersuchung
blieb ergebnislos. Es ist ein Rachenabstrich gemacht worden, dessen Resultat
‘noch aussteht. Pat. sieht verfallen aus. Die Sprache ist aphonisch, mit bulbirem
Einschlag. Leichte Flexibilitas cerea. Keine Pyramidensymptome. Blase extrem
gefiillt. Weitestgehende Erschwerung im Ablauf der psychischen Vorginge. (gez.
Prof. Betzendahl.)

Zusammenfassung. Der am 24. 10. 20 geborene  Gefreite kam am
11. 5. 42 auf die Fleckfieberstation. Seit dem 2. 4. hatte er Fieberkurven
bis zu 40,5 gehabt. Uber der Lunge fand man bei der Aufnahme reichlich
Giemen und Brummen. Ein Exanthem war nicht vorhanden. Die Milz
war nicht tastbar. Im Laufe des Tages und der darauffolgenden Nacht
machte Patient sich dadurch auffé;]lig, daB er aufstand, bei allen seinen
Kameraden Schokolade und Zlgaretten ,,stahl“ und spiter angab, ,.e
hitte das im Traum getan.®

Am 12.5.42 wurde der Patient mir vorgestellt. Zu vermerken ist
zunéchst eine Fieberkurve, welche mit dem 7. 4. begann und zwar mit
einer Erhebung bis auf 39,5; vom 9. 4. an fiel sie allméhlich lytisch zur
Norm ab. Die Pulskurve, welche zu Anfang Frequenzen bis zu 135 pro
Minute erreicht hatte, sank ebenfalls bis zum Persistieren von Be-
schleunigungen zwischen 80 und 90 pro Minute. Vom 15. bis 17. 4. erhob
sich die Temperatur noch einmal auf 37,4, um dann innerhalb der Norm
zu bleiben. Der Patient lag vollig abgekehrt auf der rechten Seite,
hatte sich die Decke tiber den Kopf gezogen, wendete sich aber auf
Anruf wie ein Automat zu und erstarrte nun in einer entsprechenden
Dauerhaltung. Ks ginge ihm gut. Uberhaupt tat er, als wire nie etwas
gewesen. Ob er schlafen kénnte: dazu lachte Patient euphorisch und
fiigte der Bejahung mit besonderem Nachdruck hinzu: ,,Und viel essen I
Weshalb er den Kameraden immer alles weggenommen hétte: ,,Das habe
ich im Traum und Fieber getan. Das war nachts.” Ein Mitkranker, Arzt,
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berichtete, der Patient wire gestern auf sein Zimmer gekommen, ein
17 Bettenzimmer, und hitte dort um Schokolade und Zigaretten ge-
beten. Als er nichts bekommen hatte, wire er an die Betten anderer
Kameraden gegangen und hitte sich einfach welche genommen. Dies
hitte sich noch mehrere Male wiederholt. Er wire dann jedesmal sogleich
wieder in sein Bett gegangen, hitte sich die Decke iiber den Kopf gezogen
und die Sachen darunter versteckt. Mehr und mehr wire der Eindruck
entstanden, dafl es sich dabei um das Vorgehen eines ,,ganz gerissenen
Burschen- handelte und nicht etwa um einen drangartigen Zustand,
worauf der Referent aufmerksam machte. Als Patient®wegen seiner
Handlungsweise zur Rede gestellt worden wire, hitte er blof zu erwidern
gehabt, daB er das alles im ,,Traum‘ getan hitte. Dabei wire ,,einwand-
frei festgestellt” worden, daBl er ,,sehr wohl bei Sinnen® und ,seiner
selbst machtig®’ gewesen wire: er hitte sich nicht in einem ,,Dimmer-
zustand bewegt. Wenn er von seinen Kameraden ausgeschimpft worden
wire, hitte er jedesmal die Decke iiber den Kopf gezogen und so getan,
als ob er schliefe. Am Tage darauf fand ich den Patienten gespannt, mit
angezogenem Kopf vom Bett aus umherspshend, vor. Das ganze Ver-
halten wies auf eine krankhafte Bewuftseinseinengung hin. Es wurden
dauernd nestelnde und wischende Bewegungen auf der Bettdecke aus-
gefithrt. Ab und zu griff er nach seinem Bettnachbar, um sofort zuriick-
zuzucken, wenn dieser aufmerksam wurde. Die Mimik war vollkommen
leer. Kine Ablenkung durch duflere Eindriicke fand nur hin und wieder
statt. Patient bewegte sich offenbar ganz von innen heraus, wie ein
Somnambuler. Die mit dem Herantreten des Referenten an sein Bett
gegebene Situation beeindruckte ibn nicht im geringsten. Dabei war
Ostentatives keineswegs vorhanden, auch nicht, als er dann, wihrend
des ihn betreffenden Diktats, nach seinem soeben hingestellten EBnapf
griff und wie im HeiBhunger, jedoch mit durchaus mechanisch sich aus-
nehmenden Bewegungen, den Inhalt herunterschlang. Er lehnte sich
auch ganz riicksichtslos, als ob der Bettnachbar ein lebloser Gegenstand
wire, zu ihm heriiber und stellte ihm nachher einfach seinen EBnapf
aufs Kopfkissen. Die anderen Patienten versicherten mit bedeutsamer
Miene: etwas hdtten sie ihm aber doeh schon ,,Anstand beigebracht.*

Neurologisch ergab sich: Die rechte Grofizehe stand angedeutet in
Dauerbabinskistellung. Bei Lageverinderungen erfolgte eine Dorsal-
flexion auch der iibrigen, dabei gespreizten Zehen. Die Sehnenreflexe
waren dabei nur ganz schwach zu bekommen, rechts noch schlechter
als links. Fluchtreflexe waren indessen in sehr gesteigertem MaBe vor-
handen. Bei Vermeidung der auf stirkere Reize eintretenden Flucht-
reflexe war beiderseits positiver Babinski zu bekommen. Am rechten
Bein trat, nicht nur auf Beriihrung, sondern auch im Verlaufe psychischer
Reize, bei der bloBen Exploration schon eine Tendenz, es immer wieder
anzuziehen, hervor. Rechts bestand ausgesprochene Hyperpathie, welche

ks
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wie sie schon aus der geradezu hyperkinetischen Abwehr zu ersehen war,
eine Bestitigung auch durch die AuBerung des Patienten fand, dafB es
sehr stark , kitzelte.”” Rechtsseitig war auBerdem eine lebhafte Dermo-
graphia alba festzustellen. Alle Bewegungen waren durch zahlreiche
Synergismen beeintrichtigt.

Hin und wieder wurden allopsychische Ratlosigkeit sowie Apraxie,
bei Hantieren mit dem Objekt zumal, vorgetduscht. Als Patient sich
aufrichten wollte, rollte er ein paarmal auf dem GesiB herum, weil er
zugleich die Beine anzog und sie in zwangshafter Steifhaltung belieB.
Es lief3 sich abnorme Nachgiebigkeit nachweisen: schon mit dem Finger
konnte man den ganzen Menschen in eine andere Haltung bringen.
Die Motorik war abrupt und eckig. Er kratzte sich tiberall und zwar in
einer durch die GewohnheitsméaBigkeit anthropoid wirkenden Weise.
Ab und zu setzte er sich auf, guckte stier vor sich hin, um dann auf
irgendein Gerdusch fliichtig zusammenzufahren, sicher ohne weitere Ver-
arbeitung des Sinneseindrucks. Wenn Patient scharf angesehen wurde,
zog er die Augenbrauen fliichtig mit Stirnrunzeln hoch, wie im krampf-
haften Versuch, die Gedanken zusammenzunehmen. Im tibrigen zeigte
sich ein Gemisch von Bejahungsbereitschaft und Absperrung. Suggestibi-
litdt bzw. Negativismus, wie bei Katatonen, lieB sich das aber nicht
nennen, da offenbar nur ganz primitive Reflexmechanismen im Spiele
waren. Wahnhaftes produzierte der Patient nicht. Zum Registrieren
der Zeit war es nicht gekommen. Uber seine Personalien wuBte er genau,
iiber die Ortlichkeit nur einigermaBen Bescheid. Im Mittelpunkt des
psychischen Bildes standen die Kontaktstérungen.  Die vorbeigehende
Schwester wurde stereotyp, wie auf ein Signal angehalten: Man sollte
ihm doch endlich etwas zu essen bringen, er hitte doch noch gar nichts
bekommen. Ebenso wie er immer wieder drangartig, ohne sich die
Einteilung der Mahlzeiten gegenwértig zu halten, von seiner Polyphagie
befallen wurde, verfolgte er in keiner Weise den Fillungszustand seiner
Blase, konnte sie, nachdem sie schon beinahe zum Platzen gefiillt war,
eben noch rechtzeitig, offenbar auf einen sich regenden Automatismus
hin, auf dem Nachtgeschirr neben sich am Bett entleeren. Dabei be-
standen nicht die mindesten unmittelbaren Storungen beim Wasser-
lassen. Als er wieder ins Bett wollte, wurde deutlich, wie er die Beine,
welche von allen méglichen, als Mitbewegung woh! in der Hauptsache,
in Gang gebrachten Mechanismen zwischenhinein erfafit wurden, nicht
sogleich zu lassen wuBite. Auf die Frage zum SchluB, wie es ihm ginge,
antwortete er: ,,Die Nacht, die langen Nichte!*

Auch am 15. und 17. 5. 42 war Patient noch ganz ohne persénlichen
Kontakt mit seiner Umgebung und in seinem BewulBtsein jeweils ab-
sorbiert von allem, was mit seiner pathologischen Eflust in Verbindung
stand. Zu Dranghandlungen von hier aus, also mit riicksichtslosem
Eindringen in fremde Bereiche und seinem ebenso hemmungslosem
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Sichbeméachtigen der Portionen anderer, kam es nicht mehr. Indessen,
war nur die Intensitéit der motorischen Auswirkungen geringer geworden :
eine sensorielle Aufhellung lag keineswegs vor. Die Bemiithungen, den
Rapport mit ihm herzustellen, fithrten zunéchst immer zu einem Vorbei-
blicken, als ob der Betreffende ein toter Gegenstand wire, welcher die
Sicht versperrte, aber in zunehmendem MaBe auch zu einer emotionellen
Regung wenigstens insoweit, als der Patient mit ostentativer Un-
bekiimmertheit anfing zu pfeifen. Bei lingerer Beschiftigung mit ithm
trat auch hier und da schon ein im Gegenteil affektklebriges und distanz.-
loses Gebaren hervor. Die zeitliche und értliche Orientierung waren
ungenau. Uber-die friiheren Daten seiner persénlichen Existenz indessen
war er sich wohl klar.

Am 15. 5. 42 war mit Umschlag tiber Nacht eine Riickkehr der Be-
sonnenheit da. Die Aufmerksamkeit war ungezwungener, die Zuwendung
fast unbefangen; die Mimik und Gestik wirkten kaum noch gekiinstelt.
Eis bestand weitgehende Amnesie und zwar sowohl fiir seine Anwandlungen
als auch fiir seine Verhaltungsweise. Auf die Frage, ob er nicht gewuBt
habe, daf es nicht sein Zimmer gewesen sei, in das er gegangen sei,
erwiderte er: ,, Davon habe ich gar nichts gewuBt . .. Als der Arzt mich
angerufen hat, war ich ein paar Minuten bei Verstand, aber von der
eigentlichen Sache habe ich gar nichts gewuft.” Beim Umkleiden zeigte
sich noch eine gewisse Pedanterie und Umstéindlichkeit. Die’ Flucht-
reflexe waren noch mehr gesteigert und zwar bis zu unsinnigen Angst-
attituden beim Versuch, die Hyperpathie zu kontrollieren. Bei der Priifung
der Bauchdeckenreflexe zeigte er einen Bewegungssturm wie bei der Chorea
elektrica. Auch sonst zeigten sich Mitbewegungen schleudernder Art. Der
Tonus war extrem herabgesetzt. Am 21.5.42 war ganz allgemein eine
Besserung eingetreten, indessen traten jetzt Haltungsverharren und
Gegenhalten ind en Vordergrund, wihrend vordem nach dieser Richtung
Bejahungsbereitschaft und Neigung zum Mitmachen das Bild beherrschten.
Die Mitbewegungen beim Gehen waren eingeschrinkt, besonders rechts.

Am 27.5.42 ging die Polyphagie in Anorexie iiber. Der Patient
wollte sich nicht mehr recht erholen. Er war auch ganz antricbslos.
Zuweilen erschien er ganz apathisch. Es fanden auch leichte unregel-
miBige Temperatursteigerungen statt. Am 3. 6. 42 stieg die Temperatur
auf 39,1. Flexibilitas cerea trat hervor. Von seiten der langen Bahnen
waren keine Stoérungen mehr festzustellen. Dafiir waren aber bulbire
Stérungen unverkennbar. Der Patient wurde einige Tage spiter, weil
auch delirante Unruhe, welche hier und da sich zu furibunden AusmaBen
steigerte, hinzukam, in eine riickwirtige geschlossene Abteilung ab-
transportiert. Der Allgemeinzustand war sehr schlecht. Die Prognose
muBte als dubids gelten.

Hier lag ein Thalamussyndrom in der Hauptsache vor, natiirlich
neben einer Fiille anderweitiger, zumal diencephaler Zeichen. Klinisch



102 W. Betzendahl:

ist in diesem Sinne der Wechsel zwisclien Drangzustinden und Stupor
hervorzuheben.

Gefr. K. Sch., geb. 10. 6. 23 (Fall 15). 16. 4. 42: Familienanamnese o. B. Eigen-
anamnese: Noch nie ernstlich krank gewesen. Jetzige Beschwerden: Krank seit
etwa 8 Tagen. Beginn mit Schiittelfrost, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit und,
Gliederschmerzen. Befund: 18jihriger Pat. in einem ausreichendem Erndhrungs-
und Kriftezustand. Haut und sichtbare Schleimhiute ausreichend durchblutet.
Gesicht gerdtet, etwas gedunsen. Kopf: Frei beweglich. Keine Druck- und Klopf-
schmerz. Nervenaustrittsstellen frei. Augen o. B. Pupillen reagieren auf Licht
und Konvergenz. Zunge feucht, wenig weiBlich belegt. Tonsillen und Rachen o. B.
Thorax: Gute Atemexkursionen, Lungengrenzen an normaler Stelle, gut verschieb-
lich. Uberall normaler Klopfschall. Keine Rasselgeriusche. Herz: Grenzen nicht
verbreitert. Tone rein, Aktion regelmaBig, beschleunigt. Abdomen: weich, nicht
gespannt. Leber und Milz nicht tastbar. Ubrige Bauchorgane o. B. Extremititen
o.B. Hallux valgus links. ZNS.: Reflexe seitengleich auslosbar, keine patho-
logischen Reflexe. Haut: roseolenverdichtige Stellen an den Flanken. Psychisch
frei. Vorlaufige Diagnose Fleckfieber. 19. 4. 42: Typhus 1:100, Parat. B.: 9, Weil-
Felix 1:1600 positiv.

. Pgychiatrisch-neurologische Untersuchung: 23. 4. 42: Pat. ist seit vorgestern
in einer fast kritischen Entfieberung. Vor 5 Tagen, also noch im hohen Fieber,
ist er mit Andeutungen hervorgetreten, daB er 4000 RM. bekommen habe durch
eine Stiftung an die Truppe, wo er dann der Gliickliche gewesen sei. Auch gestern
bei einer fliichtigen Besprechung mit dem Pat. hielt er daran fest, gab bei Erkundi-
gungen nach Einzelheiten ausweichende Antworten, zeigte wenig Stellungnahme
vom Realitétsstandpunkt aus, lichelte still vor sich hin und lieB es sich an dem
einfachen subjektivem Faktum genug sein. Heute hat er Temperatur von 37,5,
ist apathisch. Das Gesicht ist kongestiv gerdtet. Er verfolgt die Vorginge um
sich herum zwangsmiBig init den Blicken, ohne daB aber Anhaltspunkte fiir irgend-
eine Resonanz bestehen. Als der Referent an sein Bett tritt, erkennt er ihn sofort
wieder. (Wo sind Sje denn hier ?2) ,,In Neifle.” (Ich meine: hier an Ort und Stelle 2)
»Im Lazarett.“ (Wo liegt das Lazarett ?) ,,Ich weifl nicht, wie die Kaserne heifit.«
(Wo ist das hier?) ,,In Schlesien.® (Sind Ihre Angehérigen schon zu Besuch hier

‘gewesen?) »Nein:““ (Werden Sie bald kommen?) ,,Nein, meine Eltern wissen
nicht Bescheid, daf ich in Neile bin. Ich kann ja kaum schreiben.* (Warum nicht ?)
»Ich zappele so0. Jetzt macht Pat. eine andeutende Bewegung mit der rechten
Hand. Im Laufe der Beschiftigung mit ihm stellt sich auch eine periorale Unruhe
ein. Die Stimme ist leicht belegt und tremolierend. (Haben Sie wieder etwas
von den 4000 RM. gehort?) ,,Nein, das habe ich nach Hause zu meiner Mutter
geschickt. 2000 RM. habe ich meiner Mutter geschickt, weil vor kurzem das Haus
kaputt geschossen worden ist. (Wann haben Sie denn das gemacht ?) ,,Ich weiB
gar nicht, wann ich das bekam.*“ Pat. macht die Miene angestrengten Nachdenkens
und zégert. (Haben Sie sich sehr gefreut, als Sie das hérten?) ,,Und wie.” (War
denn das Geld fiir Sie so nétig?) ,,Nein, das nicht.“ (Wodurch kam es, daB Sie
gerade der Empfinger waren?) ,Ich bekam gerade das Packchen, wo es drin
war.”“ (Vielleicht waren Sie gar nicht berechtigt 2) ,,Doch, sonst hitten sie es mir
wieder abgenommen.”“ (Woran denken Sie ?) ,,DaB unser Haus zerschossen worden
ist. (Wann ist denn das passiert ?) ,,2 Tage vorher, bevor ich das Geld bekam.*
(Waren Sie vorher sehr in Angst und Noten, als Sie die Nachricht bekamen ?)
»sJJch hatte Angst um meine Mutter und um meine Geschwister. Alles sind noch
jingere Geschwister.”® (Waren Sie nicht krank?) ,,Ja.” Objektiv steht fest, daB
beiderlei Nachrichten nicht den Tatsachen entsprechen. Pat. hat in dieser Zeit
iiberhaupt gar keine Post bekommen. (Weill Thre Mutter schon von den 4000 RM. ?)
,Ja, ich habe ihr gleich 2000 RM. geschickt. Die Denkbewegungen beim Pat.
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haben dauernd seine wahnhaften Vorstellungsinhalte zam Gegenstand; diese sind
offenbar eingebungsmiBig zustandegekommen. Eine Kritik 148t sich bei ihm nicht
anregen. Pat. befindet sich iiberhaupt in einem Zustand fieberhafter Schwiche,
(Haben Sie Appetit ?) ,,Nein.” (Mogen Sie trinken ?) ,,Ja. (Viel?) ,,Ja. (Haben
Sie Kopfschmerzen ?) ,,Jetzt habe ich momentan keine. (Kénnen Sie alle Glieder
richtig bewegen ?) ,,Ja. (Haben Sie Herzklopfen?) ,,Nein.“ (Denken Sie, Sie
waren wirklich in Neifie ?) ,,Jawohl“ (Welches Datum ?) ,,Das weill ich nicht.*
Pat. sucht sich zu besinnen, gelangt aber zu keinem Resultat. (Welche Jahreszahl
schreiben wir jetzt ?) ,,42.° (Welchen Monat ?) ,,April.* (Was sind Sie von Beruf 7)
..Lagerhalter.” (Wotiir interessieren Sie sich?) ,,Ich lese mitunter auch gute
Biicher.” (Lesen Sie keine Kriminalsehmoker?) Das wird vom Pat. entriistet
abgelehnt. Er liest z. B. Gustav Freytag. Im ganzen macht der Pat. einen kindlick
zarten, sensitiven Eindruck, mit einer ausgesprochenen Note von Treuherzigkeit.
(Was wollten Sie einmal werden ?) ,,Ich wollte einmal Ingenieur werden.* (Konnen
Sie schlafen ?) ,,Tagsiiber schlafe ich nicht.* Neurologische Untersuchung: Sehnen-
reflexe leicht gesteigert, rechts Spur mehr als links. Rechts Babinskineigung.
Keine pathologischen Reflexe. FuBklonus beiderseits. Kein Patellarklonus. Ab-
norme Vagusstellung der Fiie. Rechts Tremorbereitschaft. Mayerscher Grund-
phalangenreflex rechts deutlich abgeschwscht. Bauchdecken- und Cremasterreflexe
leicht abgeschwicht, ohne Seitendifferenz. Tonus: vereinzelte Spasmen, rechts
wie links. Pupillen iibermittelweit, links erheblich weiter als rechts. Die heraus-
gestreckte Zunge zeigt zitternde und wiihlende Bewegungen. Mechanisch fest-
gelegte Rechenexempel gelingen glatt, dagegen ist Subtraktion mit mehrstelligen
Zahlen unmoglich. (gez. Prof. Betzendahl.) 24.4.42: (Wie steht es mit dem Haus
Threr Mutter ?) ,,Ich habe noch keine Nachricht erhalten. (Ist es von einer Bombe
getroffen worden?) ,,Ja.“ (Wo sind Sie hier?) ,,In Neife.* (Wie ist es mit den
4000 RM. ?) ,,2000 habe ich meiner Mutter geschickt und 2000 meiner Schwester.
(gez. Prof. Betzendahl.) 25.4.42: (Wie geht es heute?) ,,Es geht mir besser.*
Die Terperatur bewegt sich weiter um 37 herum. Gestern abend ist noch ein
Anstieg auf 37,3 erfolgt, wihrend sie am Morgen schon auf 36,5 gefallen war. Heute
bleibt sie iiberhaupt unter 37 auch am Abend. Das Aussehen ist etwas frischer.
(Was macht Thre Mutter ?) ,,Die wird woh! bei der Tante untergekommen sein.*
{Ob sie schon das Geld bekommen hat?) ,,GewiB. (Hat sie Sie noch gar nicht
besucht ?) ,,Nein, ich habe noch gar nicht geschrieben, daB ich in Neife bin.*
(Wo lebt denn Ihre Mutter ?) ,,Katscher, das ist hier irgendwo an der polnischen
Grenze.“ (Sind Sie eigentlich einmal in S... gewesen?) ,,Ja, ehe wir hierher
kamen.” (Dann sind Sie mit einem Transport in die Heimat gekommen ?) ,,Ja.*
(War noch kein Bekannter da?) ,.Ich habe noch keinen getroffen. (Wundern
Sie sich nicht dariiber?) ,,Wenn ich schreiben kann, werde ich schreiben, daB sie
mich besuchen sollen. Im Augenblick batte ich auch gar kein Verlangen.* (Sind
3ie denn schwer krank?) ,,ich kann ja nicht einmal stehen. Ich habe ja Fleck-
fieber; blof miide und matt hin ich. (gez. Prof. Befzendahl.) 26.4.42: (Wo sind
Jie hier?) ,,Im Lazarett. (Wie geht es Ihnen?) ,,Fieber habe ich keins mehr.*
Seit gestern ist Pat. entfiebert. (Wo liegt das Lazarett?) ,.In NeiBe.“ (Haben
Sie etwas von Ihrer Mutter gehort ?) ,,Auch nichts.** (Was machen die 4000 RM. ?)
»»1ch habe sie abgeschickt. (Was haben Sie iiber die Zerstérungen des Hauses
gehart ?) ,,Ich habe noch keine weiteren Nachrichten. (Wie haben Sie iiberhaupt
ebwas davon gehort ?) ,,Ich weill es nun gar nicht einmal.” (Was denn eigentlich 9)
Pat. sinnt lange nach, anscheinend ist ihm die Sache fern geriickt. In seinem
Gesichtsausdruck liegt vages Gritbeln. (Sind Sie vergniigt oder bekiimmert ?)
»»Bekiimmert.” (Weshalb ?) ,,Weil das Haus kaputt ist.” (Wenn Sie doch soviel
Geld bekommen haben, dann kann es doch wieder repariert werden.) ,,Ja, das wird
wohl sein.” Man hat den Eindruck, als sei der Pat. selbst nicht ganz von seinem
Glick iiberzeugt, Vorherrschend ist ein miirrischer verdrieBlicher Affekt, welcher
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ihn auch gar nicht dazu kommen liaBt, sich genauere Vorstellungen zu machen.
Er redet daher, was ihm gerade in den Sinn kommt. (Waren Sie eigentlich krank ?)
,,Ja.“ (Geistig auch nicht ganz klar ?) ,,An manchen Tagen wuBte ich nicht recht,
was los war. (Wie kam denn das?) ,,Vielleicht durch hohes Fieber.”“ Charakte-
ristisch fiir die Stimmungslage ist das gleichgiiltige Zucken mit den Achseln. (Es
ist Thnen alles so ein biBichen egal ?) ,,Nein, im Gegenteil.” (Sie meinen: es geht
alles ein biBchen schief?) ,,Wie? Es geht alles schief? Ich weiB nicht, was Sie
meinen ?*° In der Reaktionsweise prigt sich ein starker Unwille aus. BEr zeigt
auch gar keine Tendenz zu kommunizieren. (Welches Datum haben wir heute ?)
.,24.% Objektiv den 26. (gez. Prof. Betzendahl). 28. 4. 42: Pat. sieht sehr viel freier
aus. Das Fieber ist auf 36,3 heruntergegangen. Es besteht aber etwas Puls-
verlangsamung, er bewegt sich um 62 herum. (Wie geht es Thnen denn?) ,,Ganz
gut, etwas miide.”* (Wo sind Sie hier ?) ,,In einem Lazarett in der Nahe von S .. .
Nach Bericht des Stationsarztes ist heute morgen die Orientierung zuriickgekehrt.
(Wie ist es mit dem Haus Threr Mutter ?) ,,Das weil ich nicht, ich habe noch keine
Nachricht.* (Was ist denn passiert ?) ,,Das soll von einer Granate getroffen worden
sein.” (Wann haben Sie das gehort ?) ,,Ich habe das gehort, als ich im hohen Fieber
lag.*“ (Haben Sie es wirklich gehort?) ,,Das kann ich nicht behaupten.” (Dann
sprachen Sie von einer Stiftung?) ,,Das weill ich auch nicht mehr; denn jetzt
sieht man es mit ganz anderen Augen.“ (Wie sind Sie denn fiberhaupt auf den
Gedanken gekommen ?) ,,Das weifl ich auch nicht.“ (Sie haben mir gesagt, daB
Sie 2000 RM. an Thre Mutter und 2000 RM. an Ihre Schwester geschickt haben.)
,»Das weiB ich nicht, ich war in Gedanken sogar zu Hause in Kascher in O.8. Ich
weill auch nicht, wie ich das gesagt habe.” Neurologisch: Lebhafte Hyperhidrosis.
Beim Priifen der Reflexe treten sofort mittelschligige Tremorerscheinungen sowohl
beim Patellar- als auch beim Achillessehnenreflex beiderseits auf, ohne Seiten-
differenz. Es besteht FuB- und Patellarklonus beiderseits. Der Klonus ist aber
mehr tremorartiger Natur. Gesteigerte Fluchtreflexe. Ab und zu Babinskineigung
rechts. Links dagegen iiberwiegen gegeniiber den pyramidalen Zeichen die extra-
pyramidalen Symptome. Irradiation der Reflexe auf die gesamte Beinmuskulatur
beiderseits. Rossolimo, Mendel, Oppenheim negativ. Gordon rechts deutlich
positiv, links nur angedeutet. Mayerscher Grundphalangenreflex beiderseits in
normaler Stirke auslésbar. Armreflexe beiderseits leicht gesteigert. Von seiten dex
Hirnnerven nichts besonderes. Bauchdecken- und Cremasterreflexe in normaler
Starke auslésbar. Von den Ansatzpunkten des Rectus abdominis aus war der
Reflex gesteigert. Fasciculire Zuckungen. Mechanische Muskelerregbarkeit ge-
steigert. Idiomuskulire Wiilste. Tonus rechts meist spastisch erhoht, links nicht
deutlich. Beiderseits EinschieBen des Tonus mit Tremorerscheinungen, rechts inehr
wie links. Beiderseits Intentionstremor, links mehr wie rechts. Ataxie der Beine
beim Knie-Hackenversuch. Auch bei der aktiven Bewegung Auftreten von Tremor-
erscheinungen. Leichter Meningismus. Kernig und Lasdgue positiv. Bauchdecken
leicht gespannt. Etwas Kahnbauch. Puls labil. (gez. Prof. Befzendahl.) 3.5.42:
(Wie geht es denn ?) ,,Prima, ich habe kein Fieber mehr. Es geht tadellos. (Was
macht das Haus Threr Mutter?) ,,Da ist nichts dran, das habe ich so im Fieber
aufgeschnappt. Genau so mit dem Geld, da ist auch nichts dran. Ich weil auch
nicht, wie ich darauf kam.“ (Wie war Thnen denn, als Thnen auf einmal klar wurde,
daB alles nicht stimmte ?) ,,Ich habe mir iiberlegt, daf ich doch gar keine Naehricht
bekommen habe.” (War das mehr eine Enttiuschung bder mehr eine Freude ?)
,,Bine Freude, daB das mit dem Haus nicht stimmte. (Aber mit den 4000 RM.
waren Sie doch ganz gliicklich ?) ,,Da war nichts dran.© (Lieber so?) ,,Jawohl.*
(Was hatten Sie denn fiir ein Gefiihl, als Thnen in den Sinn kam, daf Sie 4000 RM.
bekommen hatten?) ,,Ich weiB auch nicht, wie es damals war, ich war damals
froh, daB ich die Stiftung bekommen hatte. Es war ein gliickliches GefithL.*
(Durchrieselte es Sie am ganzen Kérper ?) ,,Ich habe es gefiihlt, dafl ich das Geld
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bekam.“ (Haben Sie es irgendwd am Koérper gespiirt ?) Das habe ich nicht emp-
funden. — Offenbar ist beim Pat. der Zusammenhang umgekehrt, dafl zunachst
in ihm die Idee auftauchte und sich dann mehr oder weniger in natirlichem
Reaktionsverlauf Gefithle der Erleichterung dann anschlossen. Uber irgendwelche
abnormen Sensationen weiBl er nichts zu berichten, Er sagt auch, daff ihm die
Sache einfach so in den Sinn gekommen sei, ohne daff pathologische Eingebungs-
erlebnisse vorlagen. (Sie waren doch immer ein bilichen bdse, als wenn Thnen
alles listig wire ?) ,,Das wei} ich nicht.* Pat. macht jetzt einen ganz ausgeglichenen
Eindruck. Er ist Textilangestellter. Seine Neigungen liegen vor allem auf sportlichem
Gebiet. Besondere Krankheiten hat er nach seiner Angabe nicht durchgemacht.
Er ist von proportioniertem und kraftigem Korperbau. Der Ernihrungszustand
ist ausreichend. Die Gesichtsfarbe hat noch einen leichten cyanotischen Anflug.
Die Aufmerksamlkeit ist leicht gestort. Rechnen mit mehrstelligen Zahlen bereitet
grofie Schwierigkeiten. Die Kritik dabeéi ist jetzt vorhanden. (Haben Sie manchmal
auch, das Gefiihl, als ob Sie die Gedanken nicht sammeln kénnen ?) ,,J2, Schwindel-
gefithl.'* (Hoéren Sie schlecht ?) ,,Auf beiden Ohren habe ich Ohrensausen. Das
ist aber nur zeitweise.” Schlaf und Appetit sind gut. (gez. Prof. Betzendahl.)

Zusammenfassung., Der am 10. 6. 23 geborene Gefreite war am
16. 4. 42 auf die Fleckfieberstation gekommen. 8 Tage vorher hatte er
bei der Truppe Schiittelfrost mit Kopfschmerzen bekommen und iiber
Appetitlosigkeit und Gliederschmerzen zu klagen gehabt. Bei der Auf-
nahme wurde eigens erwihnt, daB der Erndhrungs- und Kraftezustand
geniigend, Haut und Schleimhdute gut durchblutet seien. Das Gesicht
war gerdtet, etwas gedunsen. Die Zunge war weiBllich belegt. Die Herz-
tatigkeit war beschleunigt. In den Flanken fanden sich roseolenverdéch-
tige Stellen. Als vorldufige Diagnose wurde Fleckfieber notiert. Am
19. 4. fand sich: Typhus 1:100, Paratyphus B. g, Weil-Felix 1:1600
positiv. '

Am 22. 4. 42 wurde der Patient mir gezeigt. Er hatte eine typische
Kontinua durchgemacht und befand sich seit 2 Tagen in einer fast
kritisch zu nennenden Entfieberung. Vor 5 Tagen schon, also wihrend
des hohen Fiebers, war er mit Andeutungen hervorgetreten, dafl er
4000 RM. bekommen hiitte, und zwar durch ,,eine Stiftung an die Truppe™.
Man hatte das zundchst nicht weiter beachtet. Anfangs hatte er iiber-
haupt, wie ja die meisten Kranken in diesem Stadium, in tiefer Be-
nommenheit dagelegen, ohne etwas zu dufern. Es war zundchst nicht
viel aus ihm herauszubekommen. Auf die in verwundertem Tone gestellte
Frage, ob das mit dem Geld stimmte, sagte er drgerlich: ,ja‘“; verfiel
darauf in ein dumpfes Vorsichhinbriiten. Als nun freundlich auf seine
Ideen eingegangen wurde, freilich unter Bezugnahme auf die in einem
solchen Fall in Betracht kommenden Einzelheiten, gab er ausweichende
Antworten, zeigte keinerlei Neigung, sich mit” der Realitdt auseinander-
zusetzen. Er verstummte immer sogleich wieder und ldchelte still vor
sich hin, LieB es sich an dem subjektiven Faktum genug sein. Das Ge-
sicht war kongestioniert. Im ganzen machte er einen apathischen Ein-
druck. Am Tage darauf war er schon aufgeschlossener, vor allem aber
zeigte er eine zwangsméifig wirkende Aufmerksamkeit: er verfolgte jede
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Bewegung um ihn her mit den Blicken, wobei die Miene véllig leer blieb.
Mich erkannte er sofort wieder, war aber zeitlich sehr ungenau, 6rtlich
iiberhaupt nicht orientiert: er dachte, im Lazarett einer Kaserne in
NeiBBe zu sein. Die Eltern wiren nur deswegen noch nicht bei ihm ge-
wesen, weil das Schreiben noch nicht ginge, und er darum noch keinen
Bescheid hitte geben konnen. Dazu machte er eine bedeutsame Be-
wegung mit der rechten Hand, welche auch tatsdchlich eine grobe
Koordinationsstorung erkennen lie. Die Stimme wurde ‘schon nach
wenigen Sitzen tremolierend; es trat periorale Unruhe ein. Uber die
Wahninhalte sprach er mit der groBten Selbstverstandlichkeit: 2000 RM.
hatte er seiner Mutter geschickt, weil durch ein Bombentreffer ihr Haus
zerstort worden wire, und den Rest seiner Schwester. Als er angeben
sollte, wann er das gemacht hétte, bot er den Ausdruck angestrengten
Nachdenkens und wulBite schlieBlich nichts zu erwidern. Im iibrigen
erfuhr man noch, .da er weiter gar nicht bediirftiz gewesen wére, viel-
mehr bloB seine Mutter. Uberhaupt wire er in Angst um seine An-
gehorigen -gewesen. 2 Tage, bevor er das Geld bekommen hétte, hitte
er die Nachricht von dem héuslichen Ungliick erhalten. Dann aber wire
das Pickchen gekommen, mit dessen Inhalt der Schaden nun wieder
gut zu machen wire; seitdem wére er sehr froh. Patient war leicht
euphorisch, korperlich recht schwach. Die Sehnenreflexe waren leicht
gesteigert, rechts eine Spur melr als links. Rechts bestand angedeuteter
Babinski. Beiderseits lieBen sich zuweilen Fulklonus, aber kein Patellar-
klonus auslésen. Die Fiile wiesen Vagusstellung auf. Rechts fand sich
Tremorbereitschaft. Der Mayersche Reflex war rechts abgeschwicht.
Die Bauchdecken- und Cremasterreflexe waren herabgesetzt, ohne deut-
liche Seitendifferenz. Der Tonus war im Sinne vereinzelter Spasmen
beiderseits etwas erhoht. Die Pupillen waren {ibermittelweit, links erheb-
lich weiter als rechts. Die herausgestreckte Zunge zeigte zitternde und
wiihlende Bewegungen. Die Intelligenzpriifung ergab Gelingen mecha-
nisch festgelegter Rechenexempel, aber Versagen besonders bei Sub-
traktion mit mehrstelligen Zahlen.

Auch am 24. 4. 42 hielt er ohne Ansatz einer Kritik oder atch weiteren
Nachdenkens dariiber an seiner Idee fest. Am 25.4.42 ging es ihm
besser, objektiv und auch insofern, als er nun anfing, seinen Zustand zu
verfolgen, wihrend er vordem ohne addquates Krankheitsgefithl gewesen
war. Er sagte auch selbst, es ginge ihm besser. Seine Einbildungen
hatte er aber weiter ausgesponnen: die Mutter sollte bei einer Tante
untergekommen sein. Hr selbst wire seinerzeit mit einem Transport in
die Heimat gekommen. Besuch- hitte er noch nicht bekommen. Wenn
er erst wieder zu schreiben imstande wire, wiirde er es tun. Eins‘oweilen
hitte er auch kein Verlangen, jemanden zu empfangen. Er hétte Fleck-
fieber, wire aber bloB miide und matt zur Zeit. Am 26.4. war eine
vollige Entfieberung eingetreten, nachdem vordem immer noch leichte
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Temperaturbewegungen bis 37,5 vorhanden gewesen warcn. Es bestand
indessen eine Pulsverlangsamung, auf 62 pro Minute. Patient wulite seit
diesem Morgen wieder, daB er in einem Lazarett in der Niahe von S .. . .
war. Er sagte aber, auf die Frage, ob zu Hause etwas passiert sei, dafl
das Haus von einer Granate getroffen sein sollte, und zwar hitte er
es gehort, als er im hohen Fieber gelegen hitte. Er wire iiberhaupt
in Gedanken stindig zu Hause gewesen. Uber die 4000 RM. wollte er
gich nicht nicht mehr so recht duBern; er bemerkte leichthin dazu, er
wiiBte das auch nicht, ,,;man sihe das jetzt mit anderen Augen an.*
Korperlich fand' sich lebhafte Hyperhidrosis. Die Prifung der Sehnen-
reflexe loste sofort mittelschligigen Tremor aus. Es fand sich auch.
beiderseits Patellar- und FuBklonus, indessen mit Ubergang zu tremor-
haftem Geprige. Die Fluchtreflexe traten sehr erheblich hervor. Ab
und zu trat rechts Babinskineigung hervor. Der Gordon war rechts
positiv, links angedeutet. Links iiberwogen gegeniiber den Pyramiden-
zeichen die extrapyramidalen Symptome. Die Reflexe irradiierten. Die
Bauchdecken- und Cremasterreflexe waren wieder in normaler Stirke
vorhanden. Die Reflexe von den Ansitzen des Reetus abdominis aus
waren gesteigert. Die Muskulatur zeigte fasciculire Zuckungen. Die
mechanische Muskelerregbarkeit war erhéht. Es waren idiomuskulire
Wiilste zu erzeugen. Der Tonus war rechts meist spastisch vermehrt,
Besonders fand sich beiderseits EinschieBen des Tonus mit Tremor-
erscheinungen nach vorheriger Hypotonie. Die Ataxie war zumal in
den Beinen hochgradig. Auch aktive Bewegungen hatten Zittern im
.Gefolge. Es lieB sich noch etwas Meningismus feststellen. Der Puls
war labil.

Am 3. 5. war véllige Krankheitseinsicht erreicht. Das mit dem Haus
der Mutter ,hitte er so im Fieber aufgeschnappt, da wire ,nichts
dran,* genau so wie mit dem Geld. Er hitte sich iiberlegt, daB er doch
gar keine Nachricht bekommen hétte. Jetzt wire er froh, daB das mit
dem Haus nicht stimmte. Damals habe er ein gliickliches Gefiihl gehabt,
als er die Stiftung bekommen hitte. Wihrend er bei sich anbahnender
“Kritik noch peinlich beriihrt war von jeder Nachfrage und sich von der
Umwelt miirrisch abwendete, allerdings auch nicht mehr die Hyper-
prosexie des kurzvorhergehenden Stadiums darbot, war er nun vollends
ausgeglichen. Das Rechnen bereitete aber noch grofie Schwierigkeiten.
Es wurde dabei iiber auftretenden Schwindel geklagt. Zeitweise hétte
er auch beiderseits Ohrensausen. Nach seiner Persénlichkeit erschien er
als ein kérperlich und seelisch wohl veranlagter, sehr familiengebundener
Junge, von ernstem beruflichen Streben. Er liest ,nur gute Biicher*
und mdchte einmal gern ,,Ingenieur werden.

Man kann hier eine cyclothyme Komponente Vermuten Ein de-
pressives Stadium ist von einem, wenigstens nach Wahn und Stimmung,
manischen abgelost worden. Die eigene Person stand ganz hinter der
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Sorge um die Angehdérigen zuriick. Der Prozefl scheint sich vor allem
in der Thalamusregion, aber auch in die fiir die vitalen Rhythmen bedeut-
samen diencephalen Partien zur Geltung gebracht zu haben.

Gefr. G. B., geb. 22. 11. 11. (Fall 16). 26. 3. 42: Familienanamnese o. B. Eigen-
anamnese o. B. Jetzige Beschwerden: Krank seit 4 Tagen. Beginn mit Kopf-
schmerzen, Schiittelfrost, Gliederschmerzen und Erbrechen. Befund: Kopf: Starke
Hypertrophie der Tonsillen beiderseits. Lunge und Herz o. B. Milz schwach ver-
groBert. Extremititen o. B. ZNS. o.B. Haut: kein Exanthem. Vorliufige
Diagnose: Fleckfieber. 28.3.: Kontinua. Benommenheit. Wegen Erbrechen
Acidolpepsingaben. 30. 3.: Kontinua. Erbrechen hat sich gebessert. Noch Be-
nommenheit. Kreislauf maBig in Ordnung. 4. 4.: Weil-Felix 1:1600. Benommen-
heit. 8.4.: Kontinna. Benommenheit. Kreislauf maBig. 11.4.: Entfieberung.
Pat. fithlt sich miide, aber sehr wohl. 15.4.: Keine Besonderheiten.

Psychiatrisch-neurologische Untersuchung: 18. 4.: Pat. ist beim Aufstehen etwas
klapperig, empfindet das auch selbst und méint, der erste Gang sei immer etwas
schlecht. Er ist frither Maschinist und immer gesund gewesen. — Er sei damals in
so einem kleinen Nest gewesen, als sich plotzlich sein Wachtmeister krank gefithlt
und gegen das Ubelsein an die 10 Liter Schnaps vertilgt habe. Nach 4 Tagen
sei dann der Kamerad ins Lazarett geschafft worden, wo er nach 3 Tagen zur
groBen Armee abbernfen worden sei. Etwa 2 oder 3 Tage spater sei auch er krank ge-
worden. Er habe Fieber gehabt und habe sich ganz schlapp gefiihlt. Es habe dann
geheiBen, daB er unbedingt fort miisse; denn er habe Fleckfieber. Man habe dann
auch nicht lange gezégert, sondern ihn gleich in einen San.Ka. gesteckt, mit noch
einem anderen Kameraden der auch so behaftet gewesen sein sollte. Sein Kamerad
und er haben dann auf der Krankensammelstelle rumgemurkst und dann seien
sie hierher gekommen. Pat. erzihlt nun ganz genau, was man diagnostisch und
therapeutisch mit ihm gemacht habe. Ganz genau, so meint er, kénne er das aber
doch nicht schildern. Jedenfalls sei er in den nichsten Tagen nicht ganz bei sich
gewesen. Er habe 39—40 Fieber gehabt. Was um ihn herum vorgegangen sei,
habe er nicht genau heobachtet. Immer seien es nur Spritzen gewesen, die er be-
kommen habe. Ist aber wie alle Kameraden auch davon stark beeindruckt. Kopi-
schmerzen habe er nur in der ersten Zeit gehabt, vielleicht nur 2 Tage, dann habe
er immer geschlafen. Jetzt aber sei er soweit, daB er sagen konne, er sei iiber den
Berg. Objektiv ist er seit 7 Tagen fieberfrei. (In der letzten Zeit ist allerlei passiert ?
Sie sind befordert worden?) ,,Ich selbst war erstaunt dariiber, wie die Sache so
kommen konnte. Ich wuBte ja davon gar nichts.” (Was sind Sie denn geworden ?)
,»Major.” (Bekommen sie ein Bataillon ?) ,,Ich habe hier eine Staffel bekommen.*
(Was waren Sie denn vorher?) ,,Kraftfahrer beim Panzernachrichtenregiment
Nr. ... Habe mich aber in der Zwischenzeit mit der Fliegerei beschaftigt: Kranken-
transporte mit der Ju. Anfangs wollten sie mich nicht hinlassen.” (Haben Sie
auch einen Orden bekommen?) ,,Ja, ich kriegte das Eichenlaub und habe die
silberne und goldene AbschuBspange und wurde auch von Géring empfangen, der
mich fragte, was ich fiir einen Wunsch hitte, worauf ich antwortete, daB ich gerne
dahin méchte, wo etwas los sei. Géring hat mir dann ein Schreiben mitgegeben,
das ich erst 6ffnen durfte, wenn ich Berlin verlassen hitte, und darin hat es geheilien,
daB,ich erst gesund werden miiBte. (Konnten Sie das mit Ihrem Fieber machen 7)
,»Ja. (Hat man Sie denn weggelassen ?) ,,Ja, ich habe nicht gefragt, bin einfach
fortgegangen.” (Dann kriegten Sie das Eichenlaub und 14 Tage Kasten?!) ,,Das
ist mir gleich. Es kommt doch etwas hinter dran. Jetzt habe ich schon diber
100 Abschiisse, und dann kommt noch etwas. (Dann kriegen Sie wohl die Bril-
lanten ?) ,,Das weiB ich nicht, 0b es so kommt. Wick hat es ja auch bekommen.”
(Ist Thnen selbst nichts dabei passiert ?) ,,Bis jetzt ja noch nichts. Ein paarmal
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mufite ich runter, hatte aber immer Gliick, da8 ich in die deutschen Linien ge-
kommen in. Heute hat es geheillen, daB ein neuer Jager da ist, und nun muf ich
raus und mir die neue Maschine ansehen und sie ausprobieren.” (Fiihlen Sie sich
schon kriftig genug ?) ,,Ja, in der frischen Luft ist es etwas ganz anderes, und in
der Maschine hat man einen Halt; es ist etwas ganz anderes, als wenn man selbst
geht.* (Fiihlen Sie sich nicht miide ?) ,,Nein, im Gegenteil: die Nerven sind doch
angespannt, man ist doch nicht so trige wie jetzt, daB man die Gedanken nicht
konzentrieren kann.” (Sie meinen, das sei die beste Behandlung fiir Sie?) ,Ich
méchte raus aus der Bude, einmal im Freien umhergehen, das wiare fiir mich die
beste Medizin. Hs ist doch ganz andere Witterung, man kann es doch kaum aus-
halten, wenn man rausschaut.” (Sie haben ein nettes Kettchen um das linke
Handgelenk ?) ,,Das ist von Frankreich.** (Verheiratet ?) ,,Zufalliger Weise nicht.*
(8ind Sie ein wenig fiir Vergniigungen zu haben ?) ,,Das schon.* (Sie haben nichts
anbrennen lassen ?) ,,Das weiB ich nicht so recht. (Gern getanzt ?) ,,Ganz wenig,
ich hatte wenig Freude dran. Ich habe lieber getankt und mich dann mit Bekannten
iiber die Tanzenden amiisiert. Bei uns auf dem Lande ist der Tanzboden nicht
s0 besonders wie in der Stadt.” (Damit sind aber die Madchen nicht zufrieden ?)
,»Soviele sind bei uns auf dem Lande nicht, und dann kommt es zu Raufereien,
denn bei uns sind schon die Wilden.* (Sind Sie aus Oberbayern?) ,,Jawohl.*
(Eine urwiichsige Bevélkerung bei Thnen?) ,,Ganz interessant. (Bergsteiger ?)
,,Brither einmal; aber ich habe es aufgegeben, da ich immer hiibsch getankt habe
und dann hat es keinen Zweck; es war viel besser fiir mich. (Dicken Bauch
bekommen ?) ,,Das nicht; aber es wire soweit gekommen. Als ich wegkam, war
es ein harter Kampf fiir mich; denn anderswo gab es nur das kleine Bier; ich habe
mich aber schon daran gewohnt.“ (Haben sie viel gelesen?) ,,Anfangs schon,
jetzt aber nicht mehr. Es kam dann die Zeit, wo ich etwas anderes im Kopf hatte.
(Was haben Sie als Maschinist gemacht ?) ,,Vor allen Dingen Biicher iiber Maschinen-
bau, keine Liebesromane, die ja doch keinen Sinn fiir mich hatten.” (Wie werden
Sie es jetzt machen? Es ist doch ein groBer Sprung bis zum Major ?) ,,Das weil
ich nicht, ich muB mich erst eingewshnen.* (Vielleicht miissen Sie auch noch ein
Buch lesen ?) ,,Ich glaube, dazu brauche ich kein Buch zu lesen; denn was meine
Aufgabe ist, das weill ich, und die steht auch nicht drin.* (Haben Sie vor Ihrer
Krankheit auch schon geflogen ?) ,,Ich habe die Ju geflogen, und gar so oft lassen
sie einen nicht aufsteigen.‘ (Wie oft ?) ,,Das kommt auf die Zahl der Piloten an,

die in der Staffel sind, und ein gewisser Neid ist auch da, denn jeder méochte doeh
gern einen AbschuB haben.” (Die meisten Abschiisse haben Sie wihrend Threr
Krankheit gemacht ?) ,,Ja, das habe ich und dann war ich immer restlos erledigt
und ich habe es immer so sang- und klanglos gemacht, so daB keiner etwas von der
Sache wuBte. (Die anderen Kameraden haben nichts geahnt?) ,Mein Bett-
kamerad wullte Bescheid und sagte schon immer: jetzt ist etwas in der Luft, und
weg war ich dann auch schon. Ein paarmal wire es auch schief gegangen, drum
freue ich mich, wenn ich heute rausgehen kann und die neue Maschine betrachten
kann, die neue, die ganz fabelhaft sein soll. (Haben Sie keine Angst gehabt ?)
»»Bis jetzt noch nicht.“ (Waren Sie aufgeregt?) Alle Tage ist es ja nicht gleich,
dann ist man aufgeregt. (Wo ist die Maschine denn ?) ,,Die ist immer bereit, ich
soll doch das Lazarett beschiitzen. (Wann haben Sie es iibernommen ?) ,,Ja, ich
habe die Staffel bekommen, und wie es weitergehen soll, weil ich noch nicht.
Ich will meinem Vorganger doch keine Schande machen.” (Wie heifit er denn?)
»Major Wick. Er hat 101 Abschiisse.* (Was ist mit ihm passiert?) ,,Er ist ab-
geschossen worden, er ist zur groBen Armee abberufen worden, das kann jedem .
passieren.‘ (Ka.nnten Sie ihn ?) ,,Ja, vom Bild her, personhch nicht, wo sollte
ich ihn denn kennenlernen!“ (Wo haben Sie die Fliegerei gelernt ?) ,,So nebenher,

ich war ja Kraftfahrer beim Panzerregiment. Die anderen Piloten haben ja Spezial-
ausbildung.* (Wieviel Abschiisse vor Ihrer Krankheit?) ,,So 33 Stiick.“ (Die
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itbrigen wihrend Threr Krankheit ?) ,,Ja! Dann ich stillschweigend raus und zur
Maschine!“ (Ist es nicht ungewéhnlich ?) ,,Mir selbst kommt es komisch vor, ich
kann es noch gar nicht fassen. Es war ein Schlag auf einmal, und dann kann man
es ja verstehen, wie einem zumute ist. Ich bringe es noch nicht richtig in mein
Hirn binein, daB es so sein soll und alles auf einmal.”“. (Von wem ging es aus?)
,,Wenn ich das wiite, wer mich vorgeschlagen hat! Aber auf einmal hat es ge-
heiBlen: Kesselring kommt, und ich bekam das Eichenlaub. Es ging alles so schnell,
und ich kam nicht ganz mit. Zuerst sagte ich mir, es ist alles Bluff, doch nachher
stimmte die Sache.” (Woraus schlossen Sie denn, daf alles stimmte ?) ,,Ich muBte
mich doch vorstellen bei der Staffel. Ehrlich gesagt, ich kam nicht ganz mit,
was alles gespielt wurde, und dann dimmerte mir alles.” (Hérten Sie Stimmen 7)
»Stimmen 7 (Horten Sie Gesprache?) ,,Man hat immer etwas munkeln héren;
aber ich habe mich nicht dariiber aufgehalten.*. (Wie war es in Berlin?) ,,Ganz
interessant. Ich kannte Berlin ja nur vom Flug und jetzt kam ich dorthin und wurde
dem Fiithrer vorgestellt. Zuvor hatte ich einen anderen Eindruck von ihm gehabt:
einen herrischen; aber man muB staunen: einen sehr zuvorkommenden. Man be-
kommt ein ganz anderes Bild.“ (Was sagte denn Kesselring?) ,,Jir hat mir das
Eichenlaub iiberreicht- und sagte mir, ich sollte ein tapferer Flieger werden, und
klopfte mir dabei auf die Schulter, und ich dann weg.” (Haben Sie Gersusche
gehort ?) ,,Nein, es war alles so stillschweigend, nur mein Bettnachbar wuBte es,
er hat immer gehorcht.” (Die anderen wuBten nichts, auch die Schwestern nicht.
Ich habe nicht gewollt, daf alles an die groBe Glocke kime. Es wird noch alles
frith genug bekannt werden.“ (Wollten Sie frither gerne Flieger werden?) ,,Ja,
es war ja damals mein einziger Wunsch, doch es war mit Geld verbunden, und
dann ging es nicht.“ (Dann muBte erst die Krankheit kommen ?} ,,Die Krankheit
hat es geschafft, sie war ganz gut.” (Aber daB die Krankheit Sie gerade dazu
gemacht hat?) ,,Ja, das weiB ich nicht 1 (Da hat man direkt auf Sie gewartet ?}
»Das glaube ich nicht, weshalb greift man sonst gerade auf mich zuriick {‘ (Wer
mag denn den Vorschlag gemacht haben?) ,Irgend jemand muB etwas gemacht
haben; denn ich glaube nicht, daB sie es aus sich heraus gemacht hitten. Vielleicht
spater einmal, daf3 ich erfahre, daB der oder jener mir zu dieser Laufbahn verholfen
hat. (Haben Sie einen hochgestellten Génner ?) ,,In meiner Heimat der Sohn einer
Mithlenfirma, der mu8 jetzt Oberleutnant sein bei den Fliegern. Er hat zuerst die
Segelfliegerei gehabt, um dann iiberzugehen zur Motorfliegerei. Ich habe die ganze
Zeit nichts von ihm gehort, so daf ich nicht glaube, dalB es von ihm kommt. So
kann ich nicht glauben, daB er ihnen einen Vorschlag gemacht hat.” (Kénnen
‘Sie wieder gut schlafen?) ,,Schlafen kann ich immer.” (Empfindlich gegen Ge-
réusche 7) - ,,Wenn ich etwas hore, bin ich sofort wach.” (Durst?) ,,Ja, man ge-
wohnt sich dran.“ (Sind: Sie von der Krankheit oder von der Fliegerei so schlapp 2}
,Jetzt von der Krankheit, ich kann doch nicht allein hineingeben.”* (An Jhre
Fliegerei denken Sie nicht so viel ) ,,Mir kofamt die Saché vor, als wenn sie all-
taglich wire. Es ist ein Beruf und damit fertig. Dann hat man seine Ruhe. Das
kann mal schief gehen; aber man hofft das Beste.” (Méchten Sie nicht lieber wieder
Kraftfahrer werden?) ,,Nein, ich mochte da bleiben, wo ich bin. Ist doch etwas
anderes als der billige Kraftfahrer. Was ist er denn? ... Wie es immer so heiBit:
der billige Kraftfahrer.” (Dann werden sie zu Hause staunen!) ,JIch schreibe
es ithnen nicht, wenn ich nach Hause komme, dann sehen sie es schon frith genug.
Ich will nicht, daB' Guirlanden aufgezogen sind, alles mit einem groBen Pomp.
Es gibt dann doch nur eine Sauferei.* (Ich denke, Sie trinken ganz gerne?) ,,Ja,
das ist jetzt vorbei.”“ (Als Flieger miissen Sie solide sein?) ,,Ja, man mufl immer
die Gedanken zusammen haben. Dann steigt man mit einem schweren Kopf auf,
dann hat man plétzlich einen auf der Hutschachtel, und bevor sie mir einen auf
den Karton hauen, moéchte ich lieber einem anderen drauf hauen.* (Ja, dann sind
Sie wieder da, wo Sie als Bergsteiger waren!) ,,Das mufite ich aufgeben, weil
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ich soviel trank. Es ging nicht mehr.” (Wollen Sie heiraten ?) ,,Das ist ein Problem,
ich mochte doch erst ein Midchen kennenlernen. Die eine kann wirtschaften,
die andere nicht. Zum Heiraten hat man immer noch Zeit. Die Gedanken kann
man sich aus dem Kopf schlagen. Wenn man nachher nach Hause kommt und
hat eine, der man sein ganzes Geld geschickt hat und die hat es ausgegeben, dann
will man doch nicht gleich streiten.** (Wie fiihlen Sie sich denn jétzt ?) ,,Sie meinen:
in der neuen Sache? Fiir mich eine Freude. Ich bin auch richtig froh, daB ich so
eine Staffel bekommen habe. Tch méchte selbst eine Maschine haben, mit der ich
machen kann, was ich will.*“ (Sie haben doch eine?) ,,Ja, ich méchte nur, daB ich
eine Maschine ganz fur mich allein habe, so daB ich sagen kann; ich steige auf und
hole den Kerl runter.” (Sie sind wahrend Threr Krankheit schwindelig gewesen ?)
,,Neln ich war so vogelmunter Es war selbst ein Wunder, da8 ich mich so wohl
“getithit habe. Wir haben immer Zitronen gehabt, die wir ,,gefressen’* haben. Ich
war immer prima im Schuf.© (Sind Sie nie aus dem Bett gefallen?) ,,Nein, das
wire das Letzte .. das Allerletztes. Hier fingt Pat. an zu lachen. ,,Das wire
auch so ein AbschuB gewesen.”“ (Ich verstehe nicht, wie Sie das Metier so heimlich
betreiben ?) ,,Das wird dann nicht mehr so heimlich betrieben.”“ (Das waren so
Probefliige ?) ,,Man kann es annehmen; aber es weil doch jeder. Nur das eine;
ich sollte zu den Offizieren ziehen; aber ich liege hier ganz gut.” (Zum Major ist
es aber ein ziemlich groBer Sprung!) ,,Ja, das war es.“ (Dann gehen Sie wieder
ins Bett und ruhen Sie auf Thren Lorbeeren aus!) ,,Ja.” — Pat. ist zeitlich und
ortlich orientiert. Im Verdergrund steht das euphorische Verhalten. Manchmal
erscheint er sogar pfiffig, kichert in sich hinein. Wenn er auf irgendeinen Gedanken-
gang gestoflen wird, welcher sich aus seinen Darlegungen naturgemif ergeben.
muf, zu dem er aber noch nicht gelangt, improvisiert er etwas. Uberhaupt zeigh
er eine sehr lebhafte konfabulatorische Note. Auf der einen Seite hilt er immer
den Erklarungsgrund bereit, daB sich die Sache durch seine fixe Art habe geheim
halten lassen, auf der anderen weist er darauf hin, in einem etwas groBsprecherischen
Ton, daB ja mittlerweile die Sache publik geworden sei. Man solle sich mit anderen
Worten ruhig bei anderen erkundigen; fiir ihn sei das Ganze schon eine Sache
schlichter Berufsausiibung. Mit gespielter Gleichmiitigkeit meint er auch, dafl er
fir duBlere Ehrungen nicht sonderlich eingenommen sei, kniipft iberhdupt viel
weniger an die Begleitumstinde seiner letzten Erhshung an als vielmehr einerseits
an seine Jugendtriume und andererseits an das iiberraschende Geschehen der ersten
wahnhaften Eingebungen. Die anfingliche Ratlosigkeit, auch der Affekt des Uber-
raschtseins, ist zurlickgetreten. Er 158t jetzt alles weitere an sich herankommen.
Aktuell sind fiir ihn eigentlich nur aus seinem wohl empfundenen Kérperzustand
sich ergebende Wiinsche, sich drauflen an der freien Luft etwas ergehen zu kénnen.
Nur, wenn von der neuen Maschine die Rede ist, die drauBen steben soll, regt sich
in ihm ein weniger von sozialen Pritentionen geleitetes Begehren als vielmehr eine
Betatigungslust nach Art jungenhafter Basteleien. Seine ganze Haltung hat etwas
kindlich Unbekiimmertes. Neurologischer Befund: Hypotonie der GliedmaBen,
rechts noch etwas ausgesprochener als links. Rechtes Bein liegt in Pes-equino-
varus-Stellung da. Rechts Ausbreitung der Reflexe bei Bestreichen der FuBsohle
bis zur Hiiftbeugemuskulatur, Andeutung von Fluchtreflex. Keine pathologischen
Zehenreflexe. Sehnenreflexe rechts vermehrt ansprechbar, aber mit verringertem
lokomotorischem Effekt. Bauchdecken- und Cremasterreflexe etwas herabgesetat,
dabei rechts gleich links. Beim Gehen pendelt der rechte Arm kaum mit. Grobe
Ataxie beim Zeigefinger-Nasenversuch und noch mehr beim Knie-Hackenversuch,
rechts mehr als links. Andeutung von Meningismus. Pat. ist kérperlich sehr redu-
ziert, das Aussehen ist fahlgelb. Das Fettpolster ist fast ganzlich geschwunden.
Diie Haut ist trocken und schilferig, die Augen zeigen etwas glasernen Glanz. Die
" Mimik ist leicht grimassierend, besonders um den Mund herum. Vorwiegend
gind manische Affekte angedeutet, das ganze Wesen ist linkisch und unbeholfen,
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dabei vermehrte Bejahungsbereitschaft und Neigung zu Iterationen, besonders bei
der Tonuspriifung, wo Tretbewegungen angeregt werden. (gez. Prof. Beizendahl.)
19. 4. 42: Die XKameraden haben dem Pat. unter Eingehen auf seine Auflerungen
ein Schreiben @iberreicht, nach dem er zum Inspekteur der Fliegertruppen mittler-
weile ernannt worden ist. Pat. macht sich das gleich zu eigen, zieht aber sonst
keine praktischen Folgerungen daraus. Als jetzt gefragt wird, was denn nun werden
sollte, sagt er sofort, dafl die Hauptsache fiir ihn sei, erst einmal raus zu kommen
ins Freie, um sich kérperlich zu kriftigen. Neben diesen ganz natiirlichen Regungen
_bahnt sich jetzt wieder eine Reflektion auf den eigenen Zustand bei ihm an, in-
sofern er mit einem Lachen meint, er kime sich wie besoffen vor. Er bemerkt
dazu: ,,Man ist ja ganz zimperlich, wenn man raus kommt, die Glieder gehen ja
nicht ordentlich mit.* (Mu8 ich nun zu Thnen ,,Herr General* sagen?) ,,Ich bin
nicht so zimperlich in dieser Beziehung.* (Was sein muf}, muB sein!) ,,Das verstehe
ich ganz gut, doch so lange man nicht im Dienst ist, hoffe ich, da das weggelassen
werden kann. (Das meine ich auch!) ,,Jawohl.*" Pat ist zwar noch sehr suggestibel
in der Richtung seiner Selbsterhohungsideen, indessen ist es deutlich, daf diesen
im wesentlichen keine reproduktive Kraft und noch viel weniger eine Bereitschaft
zu praktischer Auswirkung zukommt. Es ist in diesem Sinne bezeichnend, daB
er gerade, nachdem dies alles in seiner Gegenwart diktiert worden ist, keineswegs
auf diese Komplexe zu sprechen kommt, sondern noch einmal an seinen Wunsch
ins Freie zu kommen ankniipft. Er bringt das durchaus angemessen und bescheiden
vor. Meint: das werde man wohl verstehen, wenn man das Bediirfnis habe, sich
nach dem Mittagessen zu ergehen. (Ich will Thnen einmal etwas sagen: heute
gefallen Sie mir bedeutend besser als gestern!) ,,Vielleicht habe ich ein wenig
besser geschlafen.” (Haben Sie keinen abgeschossen?) ,,Ja, einen.*“ (Dann haben
Sie jetzt wieviele ?) ,,117. Die Flak ballerte heute nacht ja aus allen Rohren; aber
es war ein feiger Mensch bei der Mannschaft, der gab mit der 0,8 ein paar Schiisse
ab, und die Schwester hat ihn selbst raus geholt. Er wollte auch seinen Anteil
haben und war neidisch. Wurde aber zum Bodenpersonal kommandiert und bekam
das Verbot, seine Waffe zu tragen.” Der Fliegerangriff in dieser Nacht war durchaus
real und zwar sehr erheblich. Wenn man den Pat. wieder auf sein altes Thema
bringt, verliert sich seine Kritik wieder, und er kommt in eine Art Bramarbasieren
hmem Bemerkenswert aber ist, daB dabei die eigene Person schon etwas in den
Hintergrund tritt, dafiir irgendwelche Erlebnisse, welche andere fiktive Personlich-
keiten gehabt haben sollen, den Gegenstand seiner Einbildung ausmachen. (Ich
finde Sie sehr viel gelassener! Diese geschwollenen Geschichten haben doch gar
keinen Zweck, so sagt man doch in Bayern!) ,,Ja, das schon. (Ich sehe Sie schon
wieder auf dem Kraftwagen sitzen.) Darauf lacht Pat. ganz belustigt und meint,
das kénne schon méglich sein. Das tate mir nichts ausmachen, den billigen Kraft-
fahrer zu spielen. Er wiirde noch ein wenig wankelmiitig sein; aber das ginge schon
in Ordnung. (Sie meinen, Sie wiren mit dem Eichenlaub davon gekommen; ich
sage: mit dem blauen Auge!) Dies amisiert den Pat., und er meint, so schlimm
sei das doch nicht gewesen. Volle Krankheitseinsicht besteht noch nicht. Das rein
kérperliche Befinden wird dabei bagatellisiert. Wenn man sich mit dem Pat. iiber
andere Dinge unterhilt, finden sich kaum Assoziationseinschlige in bezug auf die
Wahnkomplexe. Nur, wenn man diese in ihrem Kern beriihrt, versteift er sich
noch, und zwar griindet die pathologische GewiSheit sich auf sein Gesprich mit
Goring selbst, welches offenbar ganz im Zentrum der akuten Psychose gestanden
hat, besonders was die Vorstellung von der eigenen Person dabei angebt. Von
irgendwelchen besonderen Taten weill er nichts zu erzihlen. Das Wahngeschehen
ist so zu rekonstruieren, dafl er zunichst aus seiner Schreckhaftigkeit heraus an
irgendwelche Gerdusche und Vorkommnisse angekniipft, diese krankhaft ver-
arbeitet hat und zwar zunachst in 1rgendweleher einfachen Gegenwehr oder auch
komplizierten Abwehrhandlungen, wie sie mit seiner Fliegerei gegeben sind. Mehr
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und mehr sind dann seine Auszeichnungen und Befoérderungen zum Gegenstand
seiner psychischen Verinderung geworden, bis jetzt schlieBlich vorwiegend von
anderen Personen in seinem Umkreis die Rede ist. Der eigentliche Akzent ist
fiirihn aber in zunehmendem MaBe auf der Regung einfacher, natiirlicher Bediirfnisse
gelegen. Es bereitet sich bei ihm, wenn auch nicht eine Korrektur, so doch ein
Abriicken von den psychotischen Inhalten vor, damit geht eine deutliche Beruhigung
und Kraftigung einher. Pat. sieht sehr viel wohler aus. Zum Abschied sagt ihm
der Referent, er solle doch an alles gar nicht mehr denken, und die Sache behandeln
wie einen Traum, der einem noch anhingt. Pat. hat dazu wohl ein hofliches
Licheln. Es ist das aber offenbar nicht der richtige Weg, die Kritik in ihm zu be-
fordern; denn er sperrt sich, indem sein Blick starr und abweisend wird. Plétzlich
sagt er, ein Traum konne das wohl nicht gewesen sein. (gez. Prof. Betzendahl.)
20. 4. 42: ,Ich habe prima geschlafen, wie lange nicht.” (War etwas los in der
Luft?) ,,Ich weil} jetzt nichts, ich habe nicht einmal die Flak schiefilen héren.
{Dann ist augenblicklich wohl fiir Sie Kampfpause?) ,,Scheinbar.” Pat. lacht
dazu mit einem Ausdruck von Verlegenheit. Er ist heute morgen nicht von selbst
aufgewacht, sondern er ist erst von dem Sanititer, der Fieber hat messen wollen,
anfgeweckt worden. (Was ist eigentlich in diesen Tagen passiert?) ,,Blédsinn.*
{Was sagen Sie, Herr General ?) (Was sind Sie denn ?) ,,Obergefreiter bei dem Pangzer-
nachrichtenregiment . . .““. (Haben Sie etwas mit der Fliegerei zu tun?) ,,Das ist
eine Frage der Zeit.* (Doch nicht von einem Tag zum andern!) ,Nein.“ (Was
machen die Orden? Wie kamen Sie eigentlich dazu?) ,,Wenn einer Wahnideen
hat, dann kann man sich das einreden.” (Was war das Entscheidende: die Ideen
oder der Traum ?) ,,Das weil} ich nicht. Heute habe ich mir die Sache ganz anders
itherlegt, was das fiir Hirngespinste waren.* (Haben Sie Gesichte gebabt oder
haben Sie sich hineingedacht?) ,,Ich habe mich so hineingedacht, bis ich jetzt
gemerkt habe, daB alles Blodsinn ist. (Sie haben auch nachgedacht, wie das
wohl sein kénnte, oder muBten Sie sich noch immer vergegenwirtigen, was da ur-
sprﬁnglich gewesen ist ?) ,,Wenn ich mich so richtig hineingedacht habe, so bin
ich mir erst heute klar geworden was das alles fiir Blodsinn ist. Ich meinte zwar,
daB alles Wirklichkeit sei. (Was hat Sie mehr beschéftigt: das Erlebnis oder das
Nachdenken ?) ,,Das war immer ich.”  (Wodurch sind Sie von der Sache befreit
worden?) , Mein Nachbar hat die ganze Zeit in mich hineingeredet, und so
kam ich erst richtig zu mir. Denn allein, so glaube ich, wire ich nicht so schnell
zu mir gekommen. (Sind Sie zuginglich dem, was man Thnen sagt?) ,,Jetzt
weill ich wieder, was los ist, und ich kann mir denken, wo ich hier hin.** (Gestern
waren Sie das aber noch nicht!) ,,Ja, das stimmt, da habe ich auf meinem Bett
gesessen und dariiber nachgedacht, und mein Kamerad fragte mich, was los sei,
und der hat mir den Kopf gewaschen.” (Sind Sie traurig dariiber, daB alles so
ganz anders gekommen ist ?) ,,Nein, ich bin froh, daB ich die Krisis iiberwunden
habe, und daB ich jetzt mein natiirliches Leben fithren kann.* (Sind Sie iiberhaupt
so veranlagt, daf} Sie sich gerne in etwas hineindenken und nachher mittun ?) ,,Das
witte ich nicht.” (Wann hat die Sache angefangen? Wihrend des Fiebers ?)
. Fieberfrei war ich noch nicht. Es wird von arztlicher Seite versichert, dall Pat.
bereits fieberfrei gewesen ist, wie das auch den Beobachtungen bei anderen Fillen
entspricht. (Waren Sie sehr schwach?) , Das schon, ich habe da ja iberhaupt
nichts gegessen, immer nur getrunken. (Haben Sie jetzt wieder Appetit?) ,,Ja
ich konnte jetzt 3—4 Portionen essen.” (Stimmung?) ,,Auch die kommt all-
mihlich wieder zuriick.* — Pupillen zeigen eine erhebliche Anisokorie; die rechte
ist etwas iibermittelweit und groBer als die linke. Pat. macht, trotzdem er wieder
leidlich geordnet ist, das Bett naB. Die Mimik ist immer noch etwas leer und
grimassierend. Das Hautkolorit ist fahl, die Conjunctiven sind leicht injiziert.
Die Zunge ist auffallend rot. Die rechte Lidspalte ist etwas weiter als die linke.
Es besteht auch Andeutung von Exophthalmus rechts. (gez. Prof. Betzendahl.)
Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 116. 8
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22, 4. 42: Pat. ist weniger euphorisch als noch vor 2 Tagen; dementsprechend wird
er in héherem MaBe auf seinen kérperlichen Zustand aufmerksam, Er klagt iiber
Schwerhorigkeit, seit gestern besonders, auf dem linken Ohr. Entotische Geriusche
liegen nach seinen Angaben nicht vor. Die Krankheitseinsicht in Bezug auf die
durchgemachte Psychose ist jetzt vollstandig. Dabei zeigen sich auch jetzt keine
Regungen von Verlegenheit mehr, sondern er sagt in ganz natiirlicher Stellung-
nahme: er hatte eben gesponnen, und weist dabei auf einen anderen Kameraden
im 2. Bett links seitwirts von ihm, dem es dhnlich gehe und der, wie sich ergibt,
auch tatsiichlich wahnhafte Wunschideen und zwar in Gestalt einer an ihn gefallenen
Stiftung von 4000 RM. erlebt. (gez. Prof. Betzendahl.)

Zusammenfassung. Der am 22. 11. 11 geborene Kraftfahrer bei einem
Panzernachrichten-Regiment wurde am 20.3.42 auf der Fleckficber-
station aufgenommen, nachdem er 4 Tage vorher Kopfweh, Schiittelfrost,
Erbrechen und Gliederschmerzen bekommen hatte. Bei der Aufnahme
war die Milz schwach vergréBert. Ein Exanthem fand sich nicht. Es
war nur eine Hypertrophie der Tonsillen beiderseits zu vermerken. Am
28. 3. ergab sich eine Kontinua bei Benommenheit, vor allem aber
dauerndes Erbrechen. Am 30. 3. hielt die psychische Beeintrichtigung
noch an. BloB mit dem Erbrechen war es besser geworden. Am 4. 4.
wurde der Weil-Felix mit 1:1600 eingetragen. Den Kreislauf fand man
am’ 8. 4. ,,maBig.” Am 11.4. trat im Verlauf von 2 Tagen Absinken
der Kontinua zur Norm ein. Wahrend er bis dahin stindig benommen
gewesen war, fithlte sich Patient jetzt miide, aber sehr wohl. Am 15. 4.
wurde eigens notiert, dall Patient keine Besonderheiten béte; am 18. 4.
wurde er mir gezeigt, weil er am Tage vorher einige elgentumhche
AuBerungen hatte fallen lassen.

Er wurde im Bett liegend angetroffen, konnte aber schon aufstehen,
bemerkte zu seinen tatsdchlich etwas klapperigen Bewegungen jovial:
der erste Gang wire immer etwas schlecht. Dazu erzéihlte er in flottem
Ton; da hétte er in einem kleinen Nest gelegen, als plotzlich sein Wacht-
meister sich krank gefithlt und auch gleich an die 10 Liter Schnaps
dagegen vertilgt hatte. Nach 4 Tagen wire er ins Lazarett geschafft
worden, wo er dann nach weiteren 3 Tagen zur grofen Armee abberufen
worden sei. Etwa 2 oder 3 Tage danach hitte er aber sich auch ganz
schlapp gefithlt und gefiebert. Man hétte dann nicht lange gefackelt
und jhn fortgeschafft, zusammen mit einem anderen Kameraden, der
auch mit Fleckficher behaftet sein sollte. Sie hitten dann noch auf der
Krankensammelstelle rumgemurkst, und dann wiren sie hierher ge-
kommen. Patient wollte nun noch erzahlen, was man alles therapeutisch
mit ihm aufgestellt hitte, kam damit aber nicht ganz zurecht und meinte
schlieBlich : in den ndchsten Tagen wire er nicht ganz bei sich gewesen. Er
hédtte auch nicht genau beobachtet, was um ihn herum vorgegangen wire;
nur daf er stindig Spritzen bekommen héitte, hitte er gemerkt. Kopi-
schmerzen hitte er nur die ersten Tage noch gehabt, dann hitte er
dauernd geschlafen. Jetzt aber wire er soweit, dafl er sagen kénnte, er
wire aus der Krisis. Tatsdchlich war er auch schon seit 2 Tagen entfiebert.
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Spontan sagte er von seinen Wahninhalten nichts, aufler daf eine
gewisse Kordialitdt, nicht gerade Distanzlosigkeit, in der Art sich zu
geben, hervortrat. Auf Befragen meinte er dann, sich mit non-chalance
zuriicklehnend : GewiB, er wire Major gewesen, ihm selbst iiberraschend.
Er wire vorher zwar Kraftfahrer bei einem Panzernachrichtenregiment
gewesen, hitte sich aber in der Zwischenzeit mit der Fliegerei beschaftigt:
Krankentransporte mit der Ju. Anfangs hétte man ihn ja nicht zu-
lasgsen wollen. Nun aber hatte er das Eichenlaub und die silberne und
goldene AbschuBspange, wire von Goring empfangen worden, dem er
anf die Frage, ob er einen Wunsch hitte, geantwortet hitte, dal} er
gern dahin méchte, wo etwas los wire. Er hitte dann ein Schreiben
mitbekommen mit dem Vermerk: erst nach Verlassen von Berlin zu
offnen. Darin hétte gestanden, dafl er erst gesund werden miiite. Auf
die Folgen solcher eigemméchtigen Entfernung aus dem Lazarett auf-
merksam gemacht, bemerkte er wegwerfend, das wire ihm gleich: er
hétte schon tiber 100 Abschiisse. Ein paarmal hiitte er freilich herunter
gemult, aber innerhalb der deutschen Linien, und es kidme auch noch
etwas hinzu. Moglich, dal er noch die Brillanten bekidme. Wick hitte
sie ja auch. Heute wire iibrigens eine ganz neue Maschine angekommen,
da miifite er jetzt aber raus, um sie sich anzuschauen und auszuprobieren.
Auf die Frage, ob er sich schon kriftig genug fithlte, erwiderte er leicht-
hin, in der frischen Luft wére das schon etwas ganz anderes, und in der
Maschine batte man einen Halt, ganz anders, als wenn man selbst ginge:
er fiihlte sich dann auch nicht mehr miide. Die Nerven wiren dann im
Gegenteil angespannt, nicht so trige wie jetzt, wo er die Gedanken
nicht zusammennehmen koénnte.

Bei der genaueren Exploration bot Patient ein durchaus konfabula-
torisches Verhalten. Was er im einzelnen noch an besonderen Erlebnissen
vorbrachte, hielt sich dabei ganz an den Inhalt von Filmwochenschau
und Heeresbericht, nur daB er selbst in die Reihe der gezeigten und
genannten Personlichkeiten riickte. Wick, der vor kurzem den Fliegertod
gestorben war, schien eine zentrale Rolle fiir ihn zu spielen, als Vorbild
und auch als Vorgénger, dem er keine Schande machen durfte, jetzt
nachdem er — wie ja iibrigens auch sein forscher Feldwebél, der das
Fleckfieber mit 10 Liter Schnaps zu bekdmpfen gesucht hatte — zur
groBen Armee abberufen worden sei. Seine eigenen fliegerischen Ruhmes-
taten datierten im wesentlichen von seiner Krankheit ab. Vorher war
es nur das Transportflugzeug, welches er ab und zu glaubte, gesteuert
zu haben, héchstens daB mit Inanspruchnabme seiner Suggestibilitit
doch noch einige 35 Abschiisse herauskamen. Aber dann des Nachts im
Lazarett war in der Luft etwas los, und schon saB er in der Maschine
und wehrte den feinlichen Angriff ab! Nur der Bettnachbar wuBte um
sein Doppelleben: als braver Patient am Tage und als nichtlicher Flieger-
held. Auf akustischem Gebiet spielte sich nur wenig Halluzinatorisches

8*
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ab: es ging alles heimlich und ganz gerduschlos. Willentlich hat sich
Patient nicht in die Vorgiinge hineingetrdumt, sondern mit einem Mal
fand er sich, zu seinem eigenen Erstaunen, in diese Lage versetzt: ,,Es
war ein Schlag auf einmal, und dann kann man verstehen, wie einem
zumute ist. Er war versucht, alles zunichst fiir Bluff zu halten. Auch
nach auBen hin spielte er einfach den Wissenden, tat nieht weiter iiber-
heblich, nur etwas leutselig: Er bemerkte: ,,Es ist ein Beruf und damit
fertig!“ Beim Urlaub zu Hause wollte er auch keine Guirlanden und
zwar mit der fiir ihn charakteristischen Begriindung, daB das dann mit
einer groBen Sauferei endete. Bei der Fliegerei miilte man seine Ge-
danken zusammenhalten, sonst hitte man droben ,,plotzlich einen auf
der Hutschachtel.” Frither wire er Bergsteiger gewesen; aber dann
hétte er immer , hiibsch getankt,” und so wire es vorbei damit gewesen !
Fiir die diinnen Biere ist er nie gewesen. Der Hang zur Fliegerei geht
nach seinen Angaben zuriick auf die Jugendzeit, wo ein Miihlenbesitzers-
sohn in seinem Dorf, im Gegensatz leider zu ihm, eine solche Ausbildung
sich leisten konnte. Er selbst hat dann gebastelt und sich spéter intensiv
mit Maschinenbau beschéftigt. In seiner freien Zeit las er Biicher dariiber,
keine Liebesromane. Eine Frau meinte er immer noch bekommen zu
kénnen. Er trug aber aus Frankreich ein kokettes Kettchen um das
Handgelenk.

Neurologisch fand sieh: Pesequinovarus-Stellung rechts, Hypotonie
der GliedmaBen, rechts noch etwas ausgesprochener als links, Ausbreitung
der Reflexe bei Bestreichen der Fufisohle bis zur Hiftbeugemuskulatur,
auch Andeutung von Fluchtreflexen, Sehnenreflexe rechts erleichtert
ansprechbar bei verringertem lokomotorischem Effekt, Bauchdecken-
und Cremasterreflexe etwas herabgesetzt ohne Seitendifferenz. Fast
fehlende Mitbewegung des rechten Armes beim Gehen, grobe Ataxie,
rechts noch mehr als links. Leichter Meningismus. Glasiger Glanz der
Augen. Leichtes Grimassieren. Bejahungsbereitschaft und Neigung zu
Tterationen. Auslésung von Tretbewegungen bei der Priifung der passiven
Beweglichkeit. Reduzierter Erndhrungszustand, trockene und sich ab-
schilfernde Haut. )

Am 20. 4. hatte Patient zum erstenmal die Nacht ganz fest geschlafen,
wachte mit villiger Krankheitseinsicht auf, bezeichnete die geschilderten
Vorkommnisse und seine bisherigen Einbildungen kurzweg als ,,Blodsinn,*
von dem er auflachend, aber auch mit dem Ausdruck der Verlegenheit
abriickte. Am Tage vorher glaubte er noch im Anschlufl an einen Scherz,
den sich Kameraden durch Uberreichen einer entsprechenden Mitteilung
mit ihm erlaubt hatten, Inspekteur der Flieger geworden zu sein. Sein
Bettnachbar hatte aber am Abend ,,auf ihn eingeredet* und ,,jhm den
Kopf gewaschen.” Er sagte abschlieBend: ,Ich bin froh, die Krisis
iiberwunden zu haben, und daB ich jetzt mein natiirliches Leben fiithren
kann.“ Patient konnte nun wieder 3—4 Portionen essen, wihrend ihm
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vordem jede Speise widerstanden hétte, bei krankhaftem Durst indessen.
Kérperlich war noch die Anisokorie hervorzuheben : rechte Pupille weiter
als die linke, auch iibermittelweit, es bestand zudem rechts leichter
Exophthalmus und Lidspaltenerweiterung. Die Mimik " wirkte auch
etwas leer und grimassierend. Am 22. 4. war Patient weniger euphorisch
als vordem ; er beobachtete seine kérperliche Schwiche mehr, klagte nun
auch iiber Schwerhorigkeit, besonders links, seit dem Vortage. Die Rekon-
valeszenz machte dann schnelle Fortschritte.

Man wird bei diesem expansiv-konfabulatorischen Syndrom besonders
" dem Alkoholismus in der Vorgeschichte Rechnung tragen miissen, nicht
zuletzt im Sinne der Stigmatisierung einer bei aller Begabung doch
labilen Persénlichkeit. Eine, wenn auch leichte, Schilddriisenbetontheit
ist gleichfalls in diesem Sinne zu vermerken. Die psychologischen In-
gredientien sind teils von bloB pathoplastischer Bedeutung, teils aber
auch von dynamischer, insofern préamorbide Konflikte : hiusliche Enge —
Fliegerausbildung, Bergsteigerehrgeiz — Vorliebe fiir bayrisches Bier,
sich in den Fieberphantasien ausgeglichen haben. Dazu kommt der
schon in der Jugend vorhandene Sinn fiir Basteln, welcher spiterhin
in dem Beruf als Mechaniker seine Betitigung gefunden hat, im Fieber-
wahn aber iber die Aufgaben eines Kraftfahrers im Militdrdienst hinaus
sich im Ausprobieren von neuen Flugzeugtypen auslebte. Die neuro-
logischen Stérungen waren vor allem subcorticaler Art.

0.Gefr. L. K., geb. 11. 5. 20 (Fall 17) aus Alsdorf bei Schwibisch-Gmiind, in
einem Artillerieregiment. 2.4.42: Vorgeschichte: Seit 6 Tagen Kopfschmerzen,
Schluckbeschwerden, Heiserkeit, starker Husten, etwas Auswurf. Seit 4 Tagen
Fieber bis zu 39,8. Stuhlgang angehalten. Befund: Krinkliches Aussehen. Mandeln
und Rachen o. B. Deutliche Heiserkeit. Druckempfindlichkeit am Kehlkopf, be-
sonders auf der rechten Seite. Kehlkopfspiegeluntersuchung: Das rechte Stimm-
band ist im hinteren Drittel verdickt und unscharf begrenzt, das rechte Taschenband
geschwollen. Das linke Stimmband weist im hinteren Drittel eine zackige Ver-
dickung auf. Die Hinterwand ist unscharf begrenzt, die Aryknorpelgegend ent-
zimdlich gerstet und geschwollen. Keine Belige. Lungen: Klopfschall tberall
regelmifBig. Gute Verschieblichkeit der Grenzen. Uber beiden Lungen normales
Atemgeréusch. Herz beschleunigte Titigkeit, sonst o. B. Diagnose: Geschwiirige
Kehlkopfentziindung (Grundkrankheit?). Behandlung: Halswickel, Inhalation,
Targesin. 3. 4.: Temperatur heute morgen 39,8. Klagt iiber starke Kopfschmerzen.
An der Brust und an der Schulter einige hellrote Fleckchen. Uber der Lunge sparliche
bronchitische Gerausche. Keine MilzvergroBerung. 4.4. Kriegslazarett Durch-
- gangsstation. Kleinfleckiges Exanthem, Conjunctivitis, Kopfschmerzen, hohes
Fieber sprechen fiir Fleckficher, deshalb Verlegung nach dem Kriegslazarett . . .
5.4.: Lunge: Giemen und Brummen. Beiderseits klingende Rasselgeriusche.
Herz o. B. Milz vergroBert tastbar. Haut: Roseolen und Blutungsflecke. ZNS.:
o. B. Benommen. 8.4.: Nasenabstrich auf Di. positiv. Rachenabstrich negativ.
Weil-Felix 1:1600 stark positiv. .

Psychiatrisch-neurologische Untersuchung: 22. 4. 42: Wegen zunehmender psy-
chischer Auffilligheit, insbesondere eines unverstindlichen Verhaltens beziiglich
seiner Fieberkurve, die er immer forthaben will, wird Pat. dem beratenden Psy-
chiater, Prof. Befzendahl vorgestellt. Pat. sieht sehr mitgenommen aus. Br ist
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hohlwangig. Das Gesicht zeigt livide Rétung. Kein Turgor, die Haut ist trocken.
Die Atmung ist oberflichlich und beschleunigt, auf etwa 28 pro Minute. Hs besteht
eine allgemeine Herabsetzung der motorischen Kraft, rechts erheblich mehr als
links. Rechts ist er infolgedessen nicht imstande, das Bein zum Knie-Hackenversuch
anzuheben. Beim Zeigefinger-Nasenversuch zeigt sich rechts grobschligiger Tremor.
Die Sehnenreflexe sind im allgemeinen gesteigert, rechts mehr als links. Beim
Achillessehnenreflex finden sich klonische Nachzuckungen, rechts wie links. Auch
sonst lassen sich Patellar- wie FuBlklonus auslésen. Beiderseits positiver Babinski,
rechts noch ausgesprochener. Rossolimo, Mendel, Gordon, Oppenheim beiderseits
negativ. Der Mayersche Grundphalangenreflex ist beiderseits herabgesetzt, rechts
noch etwas mehr. Bauchdeckenreflexe etwas abgeschwicht ohne deutliche Seiten-
differenz, ebenso Cremasterreflexe, Sonst neurologisch o. B. Sprache otwas heiser
und aphonisch, verlangsamt. Mimik starr, deutet aber auf konstante depressive
Stimmung mit éngstlicher Erwartung hin. Zuwendung zum Arzte prompt, dabei
vertravend. Er legt Verwahrung dagegen ein, dafl man ihn mit seinem Namen
anredet. Er heiBe nicht Kifer sondern Eichbaum. Allerdings habe vor ihm einer,
der Kafer geheifien habe, in seinem Bett gelegen. Dieser sei aber mit dem Lazarett-
zug in die Heimat gekommen. Er selbst habe kein Fleckfieber. Er sei iiberhaupt
nicht krank, auBer, dafl sein rechter FuBl micht in Ordnung sei. Seit 3—4 Tagen
konne er seinen Fufl nicht mehr anziehen, Er kénne auch nicht mebr gehen. Am
FuB habe der Kifer auch etwas gehabt. Seitlich tue es auch weh. Dabei zeigt
Pat. auf die Hiifte. Zu sehen ist aber uBerlich nichts. Es handelt sich wohl um
die Auswirkung der Parese, der Tonus ist dabei herabgesetzt. Auch krampfhafte
Erscheinungen treten weder objektiv noch nach seinen Angaben auf. (Wo sind
Sie hier?) ,,Das ist ein deutsches Revier, wo die fleckfieberkranken deutschen
Soldaten liegen .. Ich kann hier aber nicht bleiben, ich muB herunter, da.ich
sonst keine Krankheit habe.” (Was ist da unten los?) ,,Kann ich sofort runter
gehen oder morgen 7 (Wissen Sie nicht Bescheid ?) ,,Ich weiB nur, daB der Arzt
hoch schickt und Leute runter holt. (Was ist da los?) ,,Da unten sind sie alle
zusammengekomrﬁen: Litauer, Lettlander, auch Russen sind dabei. Hs dreht
sich vor allen Dingen darum: ich méchte keinem zur Last fallen.” (Sie sind doch
kein Litauer ?) ,,Doch, ich bin ein Litauer; deshalb stimmt ja auch der Nachname.
Tch wurde immer Kifer gerufen, und ich habe ihn verweigert, weil ich dachte,
ich kime herunter.“ Bei dieser Namensfrage tritt ein weinerlicher Affekt auf.
(Was sind Sie von Beruf?) ,Ich bin Installateur.”” (Was bin ich?) ,,Sie sind
Oberarzt. (Sehen Sie einmal genauer hin?) ,,Sie haben 2 Sterne.” Pat. weill
aber nicht, was das bedeutet. (Hat der Kiéfer irgendwie etwas verbrochen ?) ,,Nein.
Der Kafer hat seinen Mantel hier gelassen, und die blonde Schwester hat ihn in
Verwahrung genommen. Er bat ihn aber wiedergeholt. Er ist jetzt in Schwabisch-
Gmiind, wo er im Reserve-Lazarett ist, weil er nicht mehr ordentlich mit seinem
FuB gehen kann. Als er seinen Mantel holte, sagte er zu mir, ich sollte meinen
Namen sagen, das wire doch nicht so schlimm, ich kidme ja doch nicht raus. Er
ist ein anstindiger' Mensch ... Weil ich immer gedriickt wurde.” (Nach Ihrem
Dialekt sind Sie auch ein Schwabe ?) ,,Ich war frither ein paar Jahre in Schwaben.
Tch bid dann aber zuriick zu meiner Mutter nach Marienburg gezogen, und von
da sind wir dann nach hier gezogen ... Ja, so kann es einem gehen ... Lieber
sterben, als solche Sachen mitmachen.® (Was haben Sie mitgemacht?) ,,Ja, alles
das hier und das schon ein halbes. Jahr und bloB wegen eines bldden Namens.*
(Haben Sie irgendetwas verbrochen?) ,,Ich habe noch niemals etwas verbrochen
in meinem jungen Leben und werde auch nichts verbrechen, lieber gehe ich wieder
an die Front.” (Wer steckt da eigentlich hinter?) ,,Vor mir lagen schon 2 hier,
und ich bin als einziger hier geblieben, weil ich Deutscher sei, und habe dadurch
die Leute gekrinkt, bis ich zuletzt nicht anders konnte, und da habe ich meinen
Namen gesagt. Die Hauptsache ist nur, da8 ich heute oder morgen runter komme.*
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(Weshalb ist denn das die Hauptsache ?) ,,Weil ich dann nicht immer den Namen
hisren muB, weil ich sonst den Namen krinke.* Hierbei erfolgt ein heftiger Trénen-
ausbruch, die Stimme wird durch Schluchzen unterbrochen. (Aber Eichbaum ist
auch ein guter deutscher Name ?1) ,,Stammt ja auch aus Marienburg. Er ist nach
Marienburg gezogen, und mein Vater starb dort vor 7 Jahren.” (Waren Sie zu-
sammen mit dem Kéfer in einer Kompagnie ?) ,,Nein, ich war in Riga zur Kurz-
ausbildung, habe mich dann aber zur Arbeit verpflichtet, nimlich Wasserleitungen
zu bauen. Ich habe schon verdient. Jetzt mufl ich immer an den Kifer denken,
daf ich ihn kennen muB, womdoglich komme ich dadurch in eine noch, viel gréfere
Schwierigkeit. Da stecken vielleicht noch 5 oder 6 andere dahinter, die sich auch
hinter diesem Namen verborgen haben und die dann abgehsauen sind . .. So haben
sie dem Kafer eine Hose geklaut, so dafB er sich eine neue hat machen lassen miissen,
damit er wegfahren konnte.” (Der einzig wirklich Kranke ist dann der Kifer ?)
,»50 scheint die Sache bald vollends. Der Kifer hatte dieses russische Fleckfieber
und kam dann raus nach Deutschland und wurde dort ausgeheilt und kam dann
wieder zuriick, um seinen Mantel zu holen, und dann hat er ein paar Worte mit
mir gesprochen. Tch soll mich recht wohl fithlen und bald wieder gesund werden.
Dann hat er sich verabschiedet, und so liege ich hier.”“ (Vor wie viel Tagen war
das ?) ,,Fragen Sie diese Schwester; die weifl Bescheid! Es war nach meiner Ansicht
vor 4—5 Tagen, als dieser Lazarettzug hier war.” (Auf den Namen Kifer reisen
jetzt alle Driickeberger?) ,,Das weiB ich nicht, wo sich diese Driickeberger auf-
halten, ob sie reisen oder ob sie sich noch in S ... aufhalten. Sie haben ja keinen
Pafl. Kifer hatte seinen PaB, hatte alles, was er brauchte. Die anderen hatten
nichts von ihm, genau so wieich. Ich habe doch auch nichts von ihm, kein Soldbuch.
Ich will ja, daff mein Name richtig eingesetzt wird.” (Haben Sie-ein Soldbuch ?)
»Nein.“ (Wie konnen Sie es glaubhaft machen, dafBl Sie Eichbaum sind?) ,,Das
kann ich von meiner Mutter verlangen, die einen Stammbaum hat.” (Was ist
Thre Mutter fir eine geborene ?7) ,,Ziegler. (Sie liegen dann jetzt hier so als Hoch-
stapler ?) ,,Nein, wenn ich ein Hochstapler wire, konnten Sie mich sofort erschiefen.
Ich kann runter gehen und den Stammbaum holen.” (Ist Thre Mutter unten ?)
»»Meine Mutter ist noch unten, Unterweg 3. (Sie meinen unten im Tal?) ,,Ja.
(Wie kommt Thre Mutter nach S . ..?) ,,Weil ich hier gearbeitet habe, da ist meine
Mutter mitgekommen, und wenn ich geniigend verdient habe, dann gehen wir
wieder fort.” (Hs ist doch ein wenig seltsam, daB ein Soldat seine Mutter mit-
nimmt ?) ,,Es hat geheiBen, daB wenn in 8 . . . der Krieg vorbei ist, ich hier arbeiten
kounte. Da hat es denn geheiBen, daB diejenigen, die noch eine Mutter haben,
sie mithringen konnten.“ (Ich denke, Sie waren Gefreiter bei der kimpfenden
Truppe?) ,,Ich habe das nie angegeben. Der Kifer war Obergefreiter; er hat
nur immer von der schweren Artillerie gesprochen. Er hatte nie gesagt, wo er
ware, und gar nichts.” (Wo haben Sie ihn eigentlich getroffen?) ,,Jch habe ihn
zam erstenmal gesehen.” (Hat er Ahnlichkeit mit Thnen?) ,,Ja, das weil ich nichs.
Es haben schon verschiedene Kafer zu mir gesagt. Entweder hat er 3 oder 4 ver-
schiedene Gesichter oder er kann anderen sein Cesicht aufsetzen. Das weil ich
nicht. Aber es muf ja eingetragen sein, als er wegging.** (Sie méchten Ihren Namen
in Thr Soldbuch eingetragen haben?) ,,Ich habe keins, ich kann mich auf Grund
meiner Mutter ausweisen.” (Haben Sie keinen Leberfleck oder irgendein anderes
Zeichen an Threm Kérper?) ,,Das miBte ganz neu sein.“ (Sie liegen hier als un-
bekannter Soldat?) ,,Das glaube ich, daB man als Hochstapler erkannt wird. Das
mit dem Hochstapler ist mir noch nie passiert. So jung: 21 Jahre! Lieber sterben !
{Haben Sie denn alle Thre Sachen?) ,,Ich habe gar nichts, deshalb habe ich von
vorneberein gesagt, der Arzt solle die Hose raufschicken.” (Der Kifer hatte auch
nichts ?) ,,Doch, er hatte nur seinen Mantel hier hangen lassen, mit noch einigen
anderen Kleinigkeiten. Mit was, weiB ich nicht. Das weiB aber die blonde
Schwester.” (Wielange liegen Sie schon in diesem Zimmer?) -,,7 Tage.” (Welches
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Datum haben wir?) ,,Das weil ich nicht.” (Ungefahr?) ,,Ich nehme an, daf
wir Mai schreiben.” (Welches Jahr?) ,,42.° (Und der Ort?) ,,Das ist S...
Obertal. (Waren Sie in Schwibisch-Gmiind ?) ,,Nur ganz kurz.* (Ja, da ist
der Kafer auch her?) ,,Nein, da ist er nur tatig.” ,,Ich bin nur auf der Fahrt von
Wiirzburg iiber Moskau nach Riga und von da nach Marienburg gekommen. Das
war 2/, Jahr vor dem Krieg, weil ich meine Mutter nicht allein lassen wollte.
(3x3?) ,,9. (718297 Sehr langes Nachdenken; schlieBlich hat er die Frage
vergessen. Er kommt zu keinem Resultat. Nach einiger Zeit ist die Aufgabe auf
einmal wieder da; er bringt sie aber nicht zustande. (gez. Prof. Beizendahl.) 23. 4. 42:
Nach dem Bericht des Stationsaufsehers hat er heute morgen in Ankniipfung an
die gestrige Frage des Referenten, ob es sich da nicht um einen Hochstapler bei
ihm handele, gleich beim Betreten des Zimmers durch ihn gefragt, ob er verhaftet
werden solle; denn gestern hitte es doch von seiten des Referenten geheiBlen, er
hitte sich in dieser Weise strafbar gemacht. Aullerdem erzihlt die Schwester,
daB er sie sehr dringlich gebeten habe, nun doch endlich auf der Fieberkurve iber
seinem Bett statt Kifer Eichbaum zu schreiben. Pat. machte heute einen etwas
gekriftigten Eindruck und erscheint auch psychisch freier. Die Zuwendung ist
prompter, die Fragen werden leichter und schueller aufgefaBt. (Hat der Kafer
nichts von sich héren lassen ?) ,,Nein, ich stehe ja nicht in brieflicher Verbindung
mit ihm, und ich weil} ja nicht, was ich ihm schreiben soll. Ich nehme ja an, dal
Sie die Sache in die Hand genommen haben und erledigen. Vielleicht gibt es etwas
Gerichtliches. Er war, soviel ich weiB, doch schon bei Ihnen.* (Nein, ich nehme
das nicht in die Hand! Ich nehme an, daB} Sie den Kifer auf die Sachlage auf-
merksam machen!) ,,Wie soll ich das machen ?‘ ,,Ich weill seine Adresse nicht
genau.“ (Aber doch so ungefihr?) ,,Ich weiB, daB er von Altdorf ist, in der Nihe
von Schwibisch-Gmiind.* (Vielleicht kann man seine Angehorigen verstindigen ?)
,,Wenn Sie die Heimatadresse wissen. Die muB3 doch feststellbar sein.** (Frau
Kifer ist doch Thre Mutter ?) ,,Meine nicht, meine ist Frau Eichbaum.” (Ihre
Mutter ist Frau Kafer, wenn ich es Thnen sage!) ,,Nein, das ist unmdglich.” (Wie
sieht die Frau Kifer aus ?) ,,Ich weill es nicht, ich habe sie nie gesehen. Ja, damals
nur auf der Durchreise durch Schwibisch-Gmiind. Aber da habe ich den Kifer
noch nicht gekannt. Ich kenne ihn ja erst seit hier, und zwar kurz bevor er weg-
kam.*“ (Sie sind doch kein Litauer? Sie sind doch Schwabe?) ,,Ich bin kein
Schwabe, das meinen Sie nur. Wenn man 1 Jahr in Schwaben gewesen ist, dann
nimmt man sehr schnell die Sprache an. Und hier unten liegt noch ein Kamerad
von mir, auch ein Litauer, vielleicht kénnen Sie bei ihm Auskunft holen.* (Haben
Sie Kopfschmerzen?) ,,Nein.” (Beschwerden irgendwelcher Art?) ,,Nein, gar
nicht . . . mit meinem Fuf ... Das macht nur, weil ich meine Haare geschnitten
habe, das wollte mein Vater. Alle 6 Wochen: dann muBten sie runter, und deshalb
denken Sie vielleicht, daB ich Kifer bin.* (Vater Eichbaum und Vater Kafer
sehen sich sehr dhnlich?) ,,Da fragen Sie mich zuviel, der Eichbaum hat den
Kifer nicht gekannt. Ob sie sich untereinander geglichen haben, das weifl ich
nicht.” (Wo ist der Eichbaum zur Schule gegangen?) ,,Ich in Marienburg mit
meinem Kameraden da unten rusammen, der da unten im Glashaus liegt. Den
konnen Sie auch fragen.* (Objektiv ist weder solch ein Kamerad noch ein Glasraum
vorhanden. — (Vielleicht werden Sie mit diesern Kameraden verwechselt ?) ,,Das
glaube ich nicht.” (Was haben Sie sonst so fiir Interessen?) ,,Jetzt vor allen
Dingen: wieder zuriick nach Marienburg. Frijher war es mein Beruf: Installateur.
(War der Kifer auch Installateur ?) ,,Das weil ich nicht, da miissen Sie ihn selbst
fragen ... durch die Gewerbeschule sozusagen durch die Fortbildungsschule.*
(In Schwibisch-Gmiind ?) ,,Nein, es kam damals raus, dafl jemand nach Deutsch-
land fahren konnte, mein Kamerad sollte hin, er erkrankte aber, und ich sollte
dafiir fahren.* (Was hat der Mann im Glashaus?) ,,Das weill ich nicht, ich habe
noch nicht mit ihm gesprochen.* (Trotzdem wissen Sie so genau iber ihn Bescheid ?)
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,»»Das ist alles von Marienburg her. Der da unten liegt, das ist derselbe Kamerad.*
(Dann haben Sie ja alles nur durch den Arzt erfahren?) ,,Ich babe viel durch Sie
gehort, z. B. daB ich ein Hochstapler bin. Ich habe weiter ein leises Weinen be-
kommen, vielleicht werde ich bestraft oder eingesperrt.” (Aber Sie meinen doch
einen anderen Arzt?) ,,Der Arzt hat gesagt, dafl da unten ein Kamerad von mir
liegt.* (Sie wissen ' doch eine ganze Menge von ihm ?) ,,Ich weiB, dafl wir zusammen
zur Schule gegangen sind und allerlei Streiche ausgefithrt haben. (Trotzdem
haben Sie nicht mit ibm gesprochen?) ,,Br war nicht mein rechter Freund, ich
habe nur des Sonntags mit ihm zusammengesessen. (Hat die Landschaft von
Marienburg Ahnlichkeit mit der von Schwibisch-Gmiind ?) ,,Nein, die Landschaft
nicht.” (Als Sie nach RuBland kamen, sind Sie durch Marienburg gekommen ?)
»lch kam ja schon lange vor dem Krieg nach Marienburg und von da kam ein
Schwung Arbeiter nach S . ¢ (Dann sind Sie ja kein Soldat gewesen?) ,,Nur
14 Tage. Ich habe eine Kurzausblldung mitgemacht.’ (Kafer‘ Kommen Sie doch
einmal zu sich!) ,,Ich heiBie nicht Kifer! (Sie sind doch ein braver deutscher
Soldat 1) ,,Nein‘“ (Mit welchem Gewehr sind Sie ausgebildet worden?) ,,Mit
so einem litauischen Gewehr.” (Das scheinen Sie gar nicht so genau zu kennen ?)
»Das will ich auch nicht.” (Was bat denn der Kafer von der schweren Artillerie
erzdhlt 7) ,,Er hat nur gesagt, dafl er bei der Artillerie sei.” (Sie sind doch gewi
Richtkanonier 7) ,,Wo soll ich denn das gewesen sein? Der Kifer hat nie etwas
erzahlt und ich wollte dann auch nichts wissen.” (Wie schlafen Sie nachts?)
,»Schlecht, So gegen Morgen schlafe ich erst ein.” (Haben Sie viel Tréume ?}
»Nein.” (Wann wurde es Thnen dann klar, daf Sie mit einem anderen verwechselt
wurden ?) ,,Vor 6—-7 Tagen.* (Haben Sie das mit einem Schlag gemerkt?) ,,Ich
habe die Kurve runter genommen von diesem Kifer.* (Haben Sie viel Durst ?)
s»Ja, trinken kann ich immer viel.““ — Pat. trinkt such mit einer gewissen Gier. —
(Wie heifit der Eichbaum mit Vornamen?) ,,Karl.* (Und der Kafer ?) ,,Ludwig.*
(Fiir uns sind Sie Kéfer Ludwig!) ,,Das ist nicht wahr!“ Pat. ist jetzt ganz
euphorisch und aufgerdumt. ,,Wenn er kommt, dann kénnen Sie sich iiherzeugen;
denn er hat seine Papiere.* (Sie sind ja dann Prinz Vogelfrei!) ,,Meine Mutter
hat ja meine Papiere.” (gez. Prof. Betzendahl.) 25.4.42: (Wie heiBen Sie denn?)
Pat. antwortet mit einem Lécheln: ,,Kifer.” (Wie sind Sie elgenthch auf den
Namen Eichbaum gekommen ?7) ,.Das weil ich selbst nicht, wie ich auf diesen
Namen gekommen. bin.* (Kennen Sie irgendeinen dieses Namens?) ,,Mir ist
keiner bekannt.” (Haben Sie frither schon einmal solche Zustande gehabt, wo
Sie sich ganz fremd vorgekommen sind ?) ,,Nein, ich war frither nie krank ...
In der Schule habe ich einmal eine kleine Auffiihrung mitgemacht. Diese Sache
hat mir aber nicht richtig imponiert.“ (Sind Sie im Umgang so, daB Sie Leute
aufziehen ?) ,,Das habe ich ofters gern getan. Das ist dann aber auch schuell
zuriickgegangen. Ich habe die anderen Kameraden, wie man es so allgemein tut,
gerne iiber Madchen aufgezogen; aber die Sache war dann wieder hinfallig. Meistens
hatte man bei dieser Gelegenheit ein biBchen Bier getrunken und zwar schon so
ein biichen driiber weg. Aber das kommt jetzt ja nicht vor, daB man 10 Glas
hat, obwohl ich sie auch jetzt trinken wiirde, wenn ich sie hitte. (Haben Sie
gerne ein biichen getrunken?) ,,Zu Hause hatten wir eine Wirtschaft, und wenn
ich abends zu Hause war, dann habe ich immer ein paar Glas getrunken, eigentlich
_richtig getrunken habe ich nicht, da ich ja Motorrad fyhr.* (Wie wird Ihnen denn
nach Alkohol?) ,,Er ist mir immer gut bekommen, doch zu Ausschweifungen ist
es nie gekommen, daf ich z. B. Streit angefangen habe. Ich bin meistens mit
Midchen zusammen gewesen. Viel unter Kameraden mochte ich nicht sein, denn
das wird mir zu teuer.“ (Haben Sie schon eine Braut ?) ,,Ja, ich habe schon eine,
bin aber nicht verlobt. Ich habe so ein Madchen, das man Slch fir spiter raus-
gesucht hat.* — Pat. ist heiter und bemerkt schlieBlich: ,,Ja, es ist ganz kolossal
mit mir gewesen!" (Was faltt Thnen jetzt noch auf?) ,,Momentan fallt mir gar



122 W. Betzendahi:

nichts auf, nur das eine, daB ich nachts nicht schlafen kann, dann fingt der FuB
wieder an, aber sonst kann ich nicht klagen, Heute Nacht war wieder alles in Ord-
nung, und auch gestern nacht. Ich kann oft 1 Stunde schlafen.” (Sind Sie sehr
schreckhaft ?) ,,Schreckhaft bin ich nicht.* (Fihlen Sie sich matt?) ,,Ja.“ (Emp-
findlich gegeniiber Licht und Gerduschen ?) ,,Nein, das sind wir hier an der Front
gewohnt geworden.” — Die Temperatur bewegt sich beim Pat. kontinuierlich
auf etwas iiber 37, ohne wesentliche Tagesschwankungen. (Konnen Sie gut atmen ?)
., Prima‘‘! (gez. Prof. Betzendahl.) 26. 4. 42: Pat. hat immer noch leichte Temperatur-
bewegungen zwischen 37 und 38. Der Puls ist dabei frequent und um 110 pro Minute.
Schlaft nach seiner Angabe nur sehr kurz und oberflichlich. Jeweilige Gerdusche
umihn herum stéren ihn sehr, so z. B. der Neuzugang einiger Patienten. Erversichert,
daf} er an die vorigen Geschichten gar nicht mehr denke. Nur dann, wenn er sich
geradezn in die Sache vertieft, weifl er noch etwas, aber das hat er in der letzten
Zeit nicht mehr getan. (gez. Prof. Betzendahl.) 28.4.42: Die heutige Priifung der
Krankheitserinnerung ergibt, daB er nur noch einige allgemeine Eindriicke zuriick-
behalten hat. Dagegen hat er nur ein ungliubiges Licheln, als man ihm erzahlt,
daf er damals nichts von Kanonen habe wissen wollen. Jetzt kennt er die Kanonen
wieder, auch die Haubitzen, und sagt dazu: ,,Ich bin ja doch bei der Artillerie.”
(Sie haben ja gesagt wie sollten sie als Arbeiter zu einem Soldbuch kommen,
man sollte Sie ins Untertal hinunterlassen, wo ihre Mutter wohnte, die hiitte einen
Stammbaum.) ,,Daran kann ich mich nicht erinnern.” (Der Eichbaum hatte doch
einen FraB an der linken Seite. Wie steht es mit ihm ?) ,,Das weiB ich nicht. Aber
sonst geht es mir gut. — Als eigentliches Kriterium, da8 er nicht der Eichbaum
sondern der Kafer ist, stellt er hin, daB er sich beim Vespern ja einmal in den Finger
geschnitten hatte und ihn dabei so verletzt habe, daB er krumm geblieben sei,
und weiter, daB er nach einem Motorradunfall eine Versteifung des rechten kleinen
Fingers davon getragen habe. Hier schildert er noch einmal mit aller Eindring-
lichkeit, wie damals morgens sein Blick auf die Hinde gefallen sei, und er nun
sich gesagt habe, dafl er danach nicht der Eichbaum sein konne, denn wie kénne
der Eichbaum dieselben Merkmale tragen wie der Kéfer! — Pat. hat zur Zeit
in der rechten Trochantergegend einen SpritzenabsceB, der heute morgen gespalten
worden ist. Die Temperaturbewegungen zeigen noch leichte Erhohungen, die aber
nicht iiber 38 hinausgehen. (gez. Prof. Belzendahl.)

Zusammenfassung. Der Obergefreite von der schweren Artillerie,
geboren am 11.5.20 in Schwibisch Gemind, wurde am 2, 4.42 im
Lazarett aufgenommen nachdem er seit 6 Tagen Kopfschmerzen,
Schluckbeschwerden, Heiserkeit, starken Husten mit Auswurf und seit
4 Tagen Fieber bis zu 39,8 gehabt hatte. Der Stuhlgang war angehalten.
Er sah krank aus. Mit Spiegel war bei dem besonders rechts druckschmerz-
haften Kehlkopf eine Verdickung und unscharfe Begrenzung des rechten
Stimmbandes im hinteren Drittel mit Schwellung auch des Taschen-
bandes sichtbar. Das linke Stimmband wies im hinteren Drittel eine
zackige Verdickung auf, unter unscharfer Begrenzung der Hinterwand;
ferner fand sich eine entziindliche Rétung und Schwellung der Ary-
knorpelgegend. Die Herztitigkeit war besehleumgt Am 3. 4. war die
Temperatur wieder 39,8. Patient klagte iiber starke Kopfschmerzen.
An der Brust und an der Schulter zeigten sich einige hellrote Flecken.
Es waren spirliche bronchitische Gerdusche zu héren. Am 4. 4. wurde
bei der Verlegung in ein Kriegslazarett ein kleinfleckiges Exanthem bei
Conjunctivitis und Kopfschmerzen, sowie hohem Fieber konstatiert und
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nun mit der Diagnose: Fleckfieber die Einweisung-in eine Spezialstation
veranlaBt. Hier war nun auch die Milz als vergréBert tastbar. Die Haut
bot Roseolen und Blutungsflecke. Uber der Lunge wurden Giemen und
Brummen, aber auch vereinzelte klingende Rasselgerdusche festgestellt.
Patient war benommen. Am 8. 4. war der Nasenabstrich auf Di. positiv,
der Rachenabstrich negativ, der Weil-Felix mit 1:1600 positiv.

Am 22. 4. 42 wurde der Patient mir gezeigt, weil er seit einigen Tagen
psychisch auffillig geworden war. Insbesondere verstand man nicht,
was er gegen seine iber seinem Bett angebrachte Fieberkurve hatte,
die er immer beseitigt haben und schlieflich selbst vernichten wollte.
Fir hatte immer noch etwas Fieber, nachdem das typisch akute Stadium
des Fleckfiebers und auch lingst die Di. vorbei waren. Die Temperaturen
bewegten sich in ganz regelmaBiger, jeweils nicht zu erklirender Folge
um 37,5 und 38 herum. Zunichst fiel eine rechtsseitige spastische Hemi-
parese auf, welche nach Angaben des Patienten schon 3 oder 4 Tage
bestehen sollte, Dazu kamen Tonusstérungen auch im Sinne von Tremor
bei Bewegungen sowie tetanoiden Versteifungen fiir 1—2 Min. jeweils,
zumal im Bereich der Hiiftmuskulatur. Die Sprache war heiser und
aphonisch; vor allem aber war sie verlangsamt. Die Mimik war starr,
aber nicht- leblos, trug dngstlich-gespanntes Geprédge. Dabei war die
Zuwendung nicht nur ausreichend, sondern sie schlof dartiber hinaus
eine verzweifelungsvolle Bereitschaft, sich anzuvertrauen und geradezu
anzuklammern, in sich. Er bat, ihn doch nicht mehr mit , Kafer* an-
zureden ; er hieBe doch nicht so, sondern ,,Eichbaum. Allerdings hitte
vor ihm ein Soldat dieses Namens in diesem Bett hier gelegen, sogar
auch mit einem kranken rechten Fufl; aber der wire ja fleckfieberkrank
gewesen, er jedoch nicht. Im iibrigen gehdrte er als litauischer Arbeiter
hier nicht her, da es sich doch um ein deutsches Fleckfieberrevier handelte.
Er wollte ,,in keinem Fall jemandem zur Last fallen” und vor allem
nicht ,,den Namen Kifer krinken.” Kifer wire ,,ein Mann von der
kimpfenden Truppe”, den er einmal in seinem Leben geselien hitte
und zwar, als er vor einigen Tagen nach seiner Riickkehr von Schwibisch
Gemiind, wo er ausgeheilt worden wire, noch einmal vorbeigekommen
wire, um sich bei der ,,blonden Schwester seinen Mantel abzuholen.*
Als er seinerzeit mit dem Lazarettzug weggekommen sei, hitten ihm
,,andere seine Hose geklaut*‘ und wiren danach -— 5 oder 6 Mann steckten
dahinter — ,,auf seinen Namen als Driickeberger auch noch abgehauen.*
Der Kifer aber hitte sich noch eine neue Hose machen lassen miissen,
um nur fortzukommen. Uber alles das wiiBte die blonde Schwester Be-
scheid, die aber nur den Mantel Kéfers und noch einige andere Kleinig-
keiten bis zu seinem Wiedervorsprechen hier gehabt hitte. Er fiir seinen
Teil hitte immer wieder, indessen vergeblich, vom Arzt verlangt, er solle
ihm seine — , Eichbaums‘‘ — Hose heraufschicken, Wihrend beziiglich
»Kifers die blonde Schwester — iibrigens eine hiibsche Laborantin —
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im Mittelpunkt stand, berief er sich zum Nachweis seines Wohnortes
und seiner Herkunft als ,,Eichbaum* immer wieder auf seine Mutter.
Sie hédtte er von Marienburg nach S ..., wohin er wegen der Verdienst-
moglichkeit als Installateur fir die Dauer des Krieges sich verpflichtet
hitte, nachkommen lasgen. Sie hitte den Stammbaum. Ein Soldbuch
existierte aber natiirlich nicht.

Am folgenden Tage war das Bild schon durchaus nicht mehr das
gleiche. Er sah weniger hohlwangig aus und erschien auch als etwas freier.
Man merkte, daB er sich schon etwas mit der ihm selbst als fragwiirdig
erscheinenden Situation kritisch auseinanderzusetzen vermochte. Indessen
waren es doeh mehr oder weniger fertige Gedankengebilde, mit denen
Daten seiner personlichen Vergangenheit ihm zu Bewufitsein kamen, dabei
sich aber auch wieder auf einen anderen, ,,den Mann im Glaskasten
unten,** bezogen. LieB er schon auf den Kifer, den am russischen Fleck-
fieber erkrankten Obergefreiten von der schweren Artillerie aus Altdorf
bei Schwibisch-Gmiind, nichts kommen, auBler daf er die Vermutung
aussprach, dafl er wohl ,,mehrere Gesichter habe‘ oder diese auch anderen,
wie auch ihm, aufsetzen konnte, so war dieser sogar sein Freund. Er
war ein Schulkamerad von ibm, und Sonntags hatten sie gemeinsam
ihre Streiche veriibt. In der Gewerbeschule spiterhin sollte vor dem
Kriege Einer zur weiteren Ausbildung nach Wiirttemberg geschickt
werden. Eigentlich war der andere ausersehen. Da dieser aber erkrankte,
kam er an die Reihe. So kam es, daf} er sich ein wenig dort hatte um-
sehen konnen und o auch etwas die schwabische Mundart angenommen
hatte. Wieso der Landsmann jetzt auch auf einmal wieder da - war,
nahm er als ziemlich selbstverstandlich hin: er war wohl mit dem ganzen
Schwung von , litanischen Arbeitern” gekommen und ,,unten” unter-
gebracht, wo es, re vera, tibrigens nichts weiter gab, aufler daf ringsum
einige arbeitende Gefangene zu sehen waren. Von militdrischen Dingen
wulte Patient angeblich so gut wie pnichts, da er ja auch nur zu einer
»Kurzausbildung® von 14 Tagen mit so ,einem litauischen Gewehr
einmal eingezogen worden wire. Nur der ,Kafer hitte mal etwas
von der schweren Artillerie gesagt. Vom Kifer wurde im fibrigen einst-
weilen nur, zur Erklirung des Irrtums der Umgebung, bemerkt, dafl
vielleicht durch das kurze Abschneiden der Haare jetzt, wie es bei ihm
friiher als Junge der Vater alle 6 Wochen gewollt hétte, die Gefahr einer
Verwechslung herbeigefiibrt worden wire.

Am 25.4. war Patient wieder ortlich, zeitlich und auch persounlich
genau orientiert. Es kam heraus, daf er niemals einen Mann namens
Eichbaum gekannt hatte und daB er in Marienburg, iiberhaupt in der
dortigen Gegend, nur von der Truppe aus im Kriege gewesen war. Die
eigentiimliche scheinbare Besonnenheit vordem hatte Arzte und Sanitéts-
personal allmihlich doch schwankend gemacht und zu einer wiederholten
Priifung der Papiere und der Umstdnde der Lazarettaufnahme gefiihrt.
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Patient schilderte sich auf Befragen als einen von Haus aus etwas eigen-
willigen Menscher, der keine Lust hatte, sein Geld mit 6den Saufereien
im Kreise von Altersgenossen wegzuwerfen, der lieber Motorrad fuhr
und vor allem sein Gliick bei den Médchen versuchte. Gegen Theater-
spiele hatte er eine ausgesprochene Abneigung. Es bestanden vorerst
noch, nicht weiter typische,” Schlafstorungen bei leichte:n Temperatur-
bewegungen. Beschwerden machten ihm im wesentlichen die auf Tonus-
storungen hinweisenden Krimpfe und die Tremoranfille im rechten
Bein, besonders im Bereich der Hiftmuskulatur. Die aktive Beweglich-
keit zeigte, wenn auch nur langsam fortschreitende, Restitutionstendenz
im Verlauf der folgenden Tage. An die Erlebnisse der autopsychischen
Desorientiertheit hatte er zunichst noch eine vage Erinnerung, ohne
besonderes Revisionsbediirfnis indessen. Uber eihe gesteigerte Gerdusch-
uberempflndhchkelt hatte er am 26. 4. zu.klagen. Am 28. 4. riickte er
nicht nur mit einem halb belustigten, halb aber auch betretenem Licheln
von den Wahnvorgingen ab, sondern machte von sich aus das Wieder-
zusichkommen zum Gegenstand einer ganz genauen Analyse. Zufillig
beim Hindewaschen morgens war sein Blick auf die Verkriimmung
zweier Finger rechts gefallen. Damit muBte er auch wieder an die beiden
Unfille denken, die dazu gefiihrt hatten. So war in seinem AuBeren
eine Marke fiir seine Identitit gegeben, innerlich zugleich etwas Erlebnis-
miBiges, woran er sich — eben als der Kéfer — halten konnte. FEr rief
emphatisch: ,,Wie kann der Eichbaum die gleichen Merkmale tragen
wie der Kifer!”

Die Erscheinungen waren klinisch als amentiell zu bezeichnen. Lokali-
satorisch erschien zundchst der Hirnstamm als betroffen. AuBer in der
Nucleus ruber-Gegend muBten auch Herde in den Corpora mammillaria
(nach Gamper) sein. Dazu kam eine vorwiegend als Antriebsstérung,
also als stammganglienbedingt, zu bezeichnende Dysphasie. Damit einher
ging eine Depersonalisation, welche, neben der Auswirkung in zu all-
gemeiner Desorientiertheit fithrenden diencephalen Storungen, speziell
auf die Sphire des propriozeptiven Erlebens (im Sinne Kleists) im Gyrus
einguli hinweisen. Die anatomische Grundlage ist nach alledem als
ziemlich ausgebreitet zu denken. Mehr betroffen war die linke Hirn-
hilfte, womit durch. deren allgemein fiihrenden Charakter (Liepmann)
die Sprachstérung ihre besondere Komponente erhilt.

Gefr. W.v. L., geb. 9.4.20 (Fall 18). 18.1.42: Aufnahmebefund: Bei der
ersten Besichtigung des Pat. fillt er in einen Unrubezustand, schmatzt, wackelt
mit dem Kopf. Die Augen sind gedtfnet. Er spricht einige unverstandliche Worte,
bei denen unter anderen ,,Deutschland‘* vorkommt. Zuerst reagiert er auf Auf-
forderungen iiberhaupt nicht und scheint bewuBtlos. Auf energischen Zuspruch
kommt er dann den Befehlen, den Mund zu 6ffnen und die Zunge herauszustrecken,
nach. Herz und Lunge, perkutorisch und auskultatorisch o. B. Milz nicht ver-
groBert fuhlbar. Es besteht auf Brust und Riicken eine Acne necrotisans. Von
einem Exanthem ist sonst nichts zu sehen. Der Kneifreflex der Haut gibt keine
Blutungsstellen. Kopf: Passiv frei beweglich. Es besteht keine Nackensteifigkeit.
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Die Augenbewegungen sind frei. Kein Augenzittern. Die Pupillen sind seitengleich,
mittelweit und reagieren prompt auf Lichteinfall. Die Zunge wird gerade heraus-
gestreckt. Das Zihnezeigen zeigt keinerlei Zuriickbleiben eines Mundwinkels. Der
Rachen-ist rechts stirker als links gerétet. Es'finden sich auf beiden Seiten, links
weniger als rechts, stecknadel- bis erbsengrofie Ulcera, die zum Teil auf den harten
und weichen Gaumen iibergehen. Wahrscheinlich Aphthen. Arme: Die passive
Beweglichkeit ist gut. Keine Tonusinderung. . Der Finger-Nasenversuch ist regel-
recht. Biceps- und Tricepssehnenreflex seitengleich auslosbar. Die Grundgelenk-
reflexe sind seitengleich positiv. Knips- und iSchlagreflex an den Fingern seiten-
gleich negativ.. Bauchdecken- und Cremasterreflexe seitengleich gut auslssbar.
Beine: Die-passive Beweglichkeit ist gut. Keine Tonusinderung. Patellar- und
Achillessehnenreflex seitengleich gut auslosbar. Babinski, Gordon, Oppenheim
seitengleich. negativ. Wihrend der Untersuchung &uBert Pat. verstindlich und
zusammenhingend: ,,Wenn die glauben, daB ich Simulant sei!* Daraufhin wird
er im. Einzelzimmer vorgenommen. Auf energischen Zuspruch bringt man ihn
danin, selbstindig aufzustehen. Er steht ohne Schwanken. Der vorher BewuBtlos-
erscheinende geht plotzlich am Arm gefithrt allein in sein Bett zuriick. Urteil:
Es diirfte sich wohl um eine psychogene Redktion handeln. Oh die Grundkrankheit
lediglich in der Stomatitis aphthosa besteht, mul die weitere klinische Beobachtung
ergeben. 19. 1.: Die Nacht und den Tag war der Pat. sehr unruhig, so daB Scopolamin
gespritzt wurde. Temperatur abends 40. Blutsenkung 10/21 mm. Blutbild: Hb
81%,Ery. 4,8, F.1. 0,83, Leuko. 5300, Eos. 2%, Stabk. 1%, Segm. 73 %, Lympho.2 %,
Mono. 1%. Der Zustand ist unverindert, ebenso die psychogene Reaktion. 20.1.:Pat.
ist heute besser ansprechbar, er kommt Aufforderungen unmittelbar nach. Der
Rachenbefund hat sich gebessert. Temperatur abends 38,5. Puls 104, regelmiBig.
21. 1.: Pat. ist in der letzten Nacht sehr unruhig. Er muBte verschiedentlich ins
Bett zuriickgebracht werden, ist ansprechbar. Zeigt aber im iibrigen die gleichen
psychogenen Reaktionen. Die Milzgegend ist druckempfindlich. Eine sichere Ver-
groferung ist nicht feststellbar. Auf dem Bauch zeigt sich ein fleckfieberverdichtiges
Exanthem, das am 4. Tage der Lazarettbehandlung auftritt. Pat. wird deshalb
auf die Fleckfieber-Spezialstation iiberwiesen. Hier heifit es: Eine Anamnese kann
nicht erhoben werden. Herz und Lunge o. B. Kneifphinomen negativ. Ein sicheres
Exanthem ist nicht sichtbar. Der Kreislauf ist schlecht. 31. 1.: Lumbalpunktion:
Liquor kommt tropfenweise. Makroskopisch leicht getriibt. 15,00 Uhr erfolgt
Venesectio wegen zunehmender Kreislaufschwiche. Der inzwischen eingegangene
Weil-Felix ist 1:800 positiv. Ein sicheres Exanthem ist auch jetzt nicht zu sehen.
Der Krankheitstag kann nicht bestimmt werden. Die Liquoruntersuchung ergab
Ied1ghch den Befund eines gering durchbluteten Liquors. Wenn bis zur Uberweisung
in die Flecktyphusstation der Pat. mehr ein eigenartig hysterieformes Bild bot,
so fielen auf der hiesigen Station mehr eine starke Unruhe und Verwirrtheit auf.
Die Kreislaufverhaltnisse wurden hier laufend schlechter. Am heutigen Morgen
énderte sich das Bild grundlegend. Der Puls wurde klein, frequent, kaum fithlbar.
Die Atmung wurde sehr selten. Es trat eine starke Cyanose auf. Die schwere
Kreislaufschwiche war nicht zu beheben. Der Kranke bot das Bild einer zentralen
Atemlahmung. Neurologisch konnten Reflexe nicht nachgewiesen werden. Es
bestand eine starke Hypotonie. Er lieB unter sich. An den GliedmaBen zeigten
gich Einzelzuckungen. Im Mundgebiet trat eine rhythmische Riisselbewegung auf.
All diese Symptome wiesen auf eine starke Mitbeteiligung der Hirnbasis hin. Ein
Weil-Felix wurde noch einmal entnommen. Der Exitus erfolgte um 18,15 Uhr.
Weil-Felix 1:6400 positiv. (gez. Oberarzt Dr. Meschede.)

Zusammenfassung. Der am 9.4.20 geborene Gefreite wurde am
18. 1. 42 auf der inneren Abteilung eines Kriegslazaretts aufgenommen.
Bei der ersten Besichtigung, so heifit es dort, wire er in einen Unruhe-
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zustand verfallen, wozu er ,,geschmatzt'‘ und mit dem ,, Kopf gewackelt*
hatte. Ferner hatte er . ,einiges Unverstandliches gesprochen. Zu ver-
stehen war nur das Wort ,,Deutschland® gewesen. Zuerst hatte er auf
Aufforderung gar nicht reagiert, dann aber, auf ,,energischen Zuspruch,*
aufforderungsgemdfl den Mund 6ffnen und die Zunge herausstrecken
kénnen. Wihrend der Untersuchung durch den Stationsarzt, wobei
auch das Nervensystem beriicksichtigt wurde, duBerte Patient, ver-
stindlich und zusammenhingend: ,Wenn die glauben, daB ich ein
Simulant sei!”“ Es wurde nun weiter notiert: ,,Daraufhin wird er im
Einzelzimmer vorgenommen. Auf energischem Zuspruch bringt man ihn
dahin, selbsténdig aufzustehen: er steht ohne Schwanken! Der vorher
BewuBtloserscheinende geht plotzlich am Arm gefiihrt allein in sein
Bett zuriick.” Sonst war nur zu konstatieren: ,,HEine Acne necrotisans
auf Brust und Riicken,* sowie, daBl der Rachen, rechts stérker als links,
gerdtet wire und auf beiden Seiten, auch besonders rechts, sich steck-
nadel- bis erbsengroBe Ulcera fanden, welche zum Teil auf den harten
und weichen Gaumen tbergingen. Die Temperatur war iber 39. Das
Urteil lautete zundchst: ,HEs diirfte sich wohl um eine psychogene
Reaktion handeln. Ob die Grundkrankheit lediglich in der Stomatitis
aphthosa besteht, muf die weitere klinische Beobachtung ergeben.” Am
Tage darauf wurde eingetragen: ,,Die Nacht und den Tag iiber war der
Patient sehr unruhig, so dafl Scopolamin gespritzt werden mufite. Tempe-
raturen abends 40. Blutsenkung 10/21. Blutbild: Hb 81%, Ery. 4,8,
F. 1. 0,85, Leuko. 5300, Eos. 2%, Stabk. 1%, Segment. 73 %, Lympho.
23%, Mono. 1%. Der Zustand ist unverandert, ebenso die psychogene
Reaktion.” Am 20. 1. schien der Patient besser ansprechbar. Er kam
Aufforderungen nun unmittelbar nach. Der Rachenbefund hatte sich
gebessert. Die Temperatur war abends 38,5. Die Pulszahl betrug 104
bei regelmiBiger Folge. Am 21. 1. war Patient auch ansprechbar, war
aber in der voraufgebenden Nacht sehr unruhig gewesen, hatte ver-
schiedentlich ins Bett zuriickgebracht werden miissen. Im iibrigen sollte
er die gleichen psychogenen Reaktionen zeigen. Die Milzgegend
erwies sich jetzt aber als druckempfindlich. Auf dem Bauch war ein
Exanthem erschienen, welches als fleckfieberverdichtig angesprochen
wurde. Deshalb wurde Pat. auch auf die Fleckfieberstation verlegt.
Hier fand man den Kreislauf schlecht. Am 23. 1. wurde der Patient
punktiert. Liquor kommt tropfenweise; makroskopisch leicht getriibt.
Zellen 6/3, Leuko. 1430/3, Ery. -+, Pandy (+). Das Wahrschein-
lichste war wohl, daB ein GefiBB beim Punktieren verletzt worden
war. Inzwischen war der Weil-Felix eingetroffen: 1:800 positiv. In der
Krankengeschichte steht nun: ,,Wenn bis zur Uberweisung in die Fleck-
fieberstation der Patient mehr ein eigenartiges hysterieformes Zustands-
bild gezeigt hat, so fiel auf der hiesigen Station mehr eine Unruhe
und Verwirrtheit auf.”



128 W. Betzendahl:

Ich sah den Patienten moribund. Die Temperatur war am Abend des
19. 1. auf 40,3 gestiegen, bei Puls von 110. Am 20. 1. sank sie dagegen
gegen Abend wieder auf 38,5 ab, um von diesem Niveau ab am Morgen
des 21. 1. wieder zu steigen und am Morgen des 22. 1. erneut 40,3 zu
erreichen. Dann erfolgte wieder ein jiher Abfall aufs38,5 zum Morgen
des 23. 1. hin. Terminal erhob sie sich noch einmal auf 39,4. Die Puls-
bewegung war zundchst entsprechend; zuletzt sank auch die Pulszahl
auf 86 pro Minute. Der Puls war, als ich nachsah, schon kaum noch
fithlbar. Im Vordergrund stand die Cheyne-Stokessche Atmung mit Vor-
boten von Schnappatmung. Hs bestand starke Cyanose. Die Gliedmafen
zuckten fortwihrend. Ab und zu erfolgten choreiforme Schleuder-
bewegungen, auch Paraballismus. Zwischenhinein zeigten sich athe-
totische Bewegungen und Uberstreckungen, zumal der Finger. Wenn
der Patient auf der einen Seite fixiert wurde, traten im Sinne von Mit-
bewegungen Ansitze von- elementaren Befreiungsversuchen auf der
anderen auf. Immer wieder wurde der Mund risselartig vorgestiilpt.
Der Tonus war fast ganz geschwunden. Die Reflexerregbarkeit war
erloschen. Die Pupillen waren extremweit, wobei aber auch, beziiglich
der Reaktionslosigkeit, die Scopolaminwirkung in Anschlag zu bringen
war. Patient war fast komatés. Es war bis dahin die Summe der thera-
peutischen Mdéglichkeiten erschopft worden. 1 Stunde spéter starb der
Patient.

Bemerkenswert sind hier die, allerdings in den Anfang der Fleckfieber-
epidemie fallende, diagnostische Unklarheit und die Verkennung der
ohne Zweifel doch organischen Erscheinungen, weil offenbar zu den
elementaren Herdsymptomen von seiten der Stammganglien auch kom-
plexere psychische Stérungen, insonderheit expressiver Natur, ge-
kommen waren.

Gefr. H. P., geb. 1.2.05 (Fall 19). 6.5.42: Vorgeschichte: Pat. angeblich
frither nie ernstlich krank gewesen. Familienanamnese o. B. Jetzige Beschwerden:
Vor 6 Tagen mit Fieber unklarer Aticlogie erkrankt. Er wurde daraufhin ein-
gewiesen. Befund: Pat. in reduziertem Ernihrungs- und Kriftezustand. Haut
und sichtbare Schleimbaute gut durchblutet. Haut: vereinzelt stecknadelkopfgrofe
Roseolen, besonders deutlich an Bauch und Brust sichtbar. Kopf: Nervenaustritt-
stellen nicht druckempfindlich. Kopf nicht klopfempfindlich. Ohren und Nase o. B.
Zahne: Kaufihigkeit ausreichend. Zunge weill belegt. Rachen und Tonsillen o. B.
Thorax: Lunge vereinzelt Giemen und Brummen. Herz o. B. Bauch weich, gut
eindriickbar. Keine Resistenz tastbar. Milz und Leber keine Vergrsferungen
tastbar. ZNS.: o.B. Vorlaufige Diagnose: Typhus exanthematicus-Verdacht.
8. 5. Pat klagt iiber Kopfschmerz und Benommensein. Der roseolenartige Ausschlag
nahm an Stiirke zy, besonders an Bauch, Brust, Riicken. Blut wird eingeschickt.
11. 5. Exanthem etwas zuriickgegangen, blaBrote bis briunliche Flecke, die sich
nicht wegdriicken lassen. Pat. leicht benommen. Es besteht Fleckfieberverdacht
(Weil-Felix 1:100). Es erfolgt Verlegung ins Fleckfieberlazarett. Dort wird Pat.
in benommenem Zustand aufgenommen. Pat. deliriert.

Psychiatrisch-neurologische Untersuchung: 12. 5.42: Pat. wird bei Betreten
des Saales unbeweglich im Bett liegend angetrotfen, allerdings in einer abgekehrten,
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dabei gespannten Haltung. Es kommt, da Pat. nicht Auskunft geben wollte und
sich -als vnzugiinglich erwies, zunéchst ein anderer Pat. zur Untersuchung dran.
Wiahrenddem 188t er sich aus dem Bett fallen: in einer ganz hysterischen Weise.
Man muBte ihm dann wieder hoch helfen, was er mit unflitigen Schimpfworten,
in einférmiger Wiederholung, begleitete. Er fingt mit ideenfliichtigem Gehabe an,
bringt zunichst eine .ganze Reibe von rheinischen Redensarten und Witzen an.
Spricht von Poppelsdorf, wo er zur Zeit sei. Zum Referenten sagt er: ,,Abtreten
Herr General, die Stellung wird gehalten!” (Wie geht es Thnen denn?) ,,Wollen
Sie mich im Arsch lecken ? Sie kénnen machen, was Sie wollen! Sie konnen wir
anfiihren. Die ganze Generation!* (Bei manchen Dingen striubt sich ja die Feder,
wenn man das hinschreiben soll) ,,Sie miifiten sie auch noch am Kanthacken
kriegen ! (Weshalb sind Sie so frech ?) ,,Das ist angeboren.” Darauf verstummt
Pat. (Ist der Witz schon alle? Sie konnen sich also nur aus dem Bett fallen lassen ?)
»Das schonste Stitck Mobel.” (Weshalb machten Sie sben so einen Krach?). ..
{gez. Prof, Beizendahl.) 13. 5.42: Pat. ist beute ganz ruhig, die Temperatur bewegt
sich wie gestern um 38 berum und hat heute abend wieder 38,6 erreicht. Er wirkt
etwas matt. Bei der Frage nach seinem Befinden, wendet er sich zu, bat aber
ganz im Gegensatz zu seiner gestrigen Hyperexpressivitit Schwierigkeiten, sich
zu einer Auskunft aufzuraffen. Die Sprache selbst ist jetzt gestért. Die AuBerungen
erfolgen sehr -abrupt und erst nach einigem Herumsuchen. Man bekommt nur
fragmentarische Antworten. (Was war denn gestern los ?) ,,Unsere Sache. O-diese
... Pat. gerit wieder in ein Herumsuchen. (Was denn: diese?) ,,Diese Sache
zur Stirkung.“ (Ist Ihnen denn besser geworden?) ,,Ja. (Weshalb haben Sie
gestern so geschimpft?) ,.Ich?*‘ Pat. tut so, als ob er der harmloseste Mensch
sei. ,,Wenn ich Thnen das Stiickchen erzihlte; ich habe einem die Knochen kaputt
geschlagen.” (Wem ?) ,,Es war eine Sache, auf die man sich setzte.* *(Die kennen
wir! Wer hat Ihnen denn etwas getan?) ,,Ich wollte schlafen, und da hat man
mich gestdrt, und das ist das Schlimmste, was man hei einern Mann machen kann. ¢
{Das kann ich nun gar nicht sagen! Kenmen Sie mich wieder?) ,,Ja.”* (Wissen
Sie, was Sie gestern gesagt haben?) ,,Nein, bestimmt nicht.* (Von Poppelsdorf
haben wir gesprochen.) ,,Ja, das weiB ich.” (Und vom Motorbootfahren.) ,,Ja.‘
{Wo sind. Sie mit ihren Gedanken dauernd ?) ,,Ich fange wieder hierund da an . . . 1
{Sonst geht der Geist auf Wanderschaft ?) ,,Ich mag das Zeug . .!* Schwierigkeit
beim Finden von Konkreta und Substantiva. Er stockt jedesmal und greift schlie8-
lich zu Umschreibungen. (Datum?) ,,28.“ (Monat?) ,,Juni.“ (Jahr?) ,42.%
{Wo sind Sie hier?) ,,In Troisdorf bei Koln. (Kénnen Sie die Uhr ablesen ?)
s»Der sechste Teil . . . Sextant . ..* Hs ist vollkommen unméglich. Pat. 146t unter
sich. Bei der Reflexuntersuchung spannt Pat. sehr.. Die Achillessehnenreflexe
sind wegen der Anspannung kaum zu bekommen. Der linke Patellarsehnenreflex
ist herabgesetzt, rechts ist er gesteigert. Bei Ablenkung durch gleichzeitigen Hande-
druck ist die Reflexauslésbarkeit erleichtert. Die Seitendifferenz bleibt aber be-
stehen. Auch bei den Armsehnenreflexen leichte Hyperreflexie rechts. Rechte
GroBzebe in angedeuteter Babinskisteliung, Babinski positiv. Vor allem ein sehr
ausgeprégtes Facherphinomen. Mendel negativ. Rossolimo rechts positiv. Oppen-
heim und Gordon beiderseits positiv, sehr viel ausgesprochener rechts. Rechter
FuB zeigt Neigung zu Equino-varus-Stellung. Die Klonuspriifung fithrt vor aflem
zu Pradilektionsspasmen. Links wird Dauerspasmus ausgeltst, wodurch der
Klonus nicht zu bekommen ist. Bauch leicht gespannt. Bauchdeckenreflexe leicht
herabgesetzt, ebenso Cremasterreflexe. Sehr starker Meningismus. Laségue und
Kernig positiv. Opisthotonus. Uberhaupt wird der Kopf dauernd fixiert gehalten,
Pat. liegt, auch ohne irgendwelche Inanspruchnahme, in leicht gespannter Haltung
im Bett. Bei Prafung des Hiandedrucks keine Herabminderung der Kraft. Rechts
tritt dabei eine subcorticale Komponente hifizu mit Greifreflex ziemlich energischer
Art. Absolutes Haltungsverharren. Rechts erfolgt dabei sehr lange Zeit keinerlei
Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 116. 9
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Bewegung aus der erteilten Stellung heraus. Links dagegen wird innerhalb der
passiv erteilten Position die eigene Aktivitit mit Bewegungen innerhalb der ein-
zelnen Gelenke eingeschaltet, so daB dann zunichst der Full auf und ab bewegt
wird, darauf Exkursionen im Knie erfolgen. (gez Prof. Beizendahl.) 15.5.42: Pat.
hat vom 6.5. ab intermittierendes Fieber durchgemacht zwischen 40 und 38.9.
Am 11. 5. zeigte sich, ein ziemlich steiler Abfall mit Erreichen von 37,5 am Morgen
des 12.5. Am Abend des gleichen Tages erfolgte wieder ein Ansteigen auf 39.
Jetzt ist mit einigen Schwankungen die Temperatur zur Norm abgefallen. Die
Pulskurve aber hat, nachdem sie heute morgen bis auf 92 abgesunken war, heute
abend wieder einen Anstiog auf 110 erfahren. Pat. sieht matt und etwas cyanotisch
aus. Der Turgor ist sehr gering. Er fiihlt sich sehr schlapp. (Wissen Sie noch
etwas iiber die Zeit?) ,,Sehr wenig. Ich weiB nur, daB ich nachts aufgestanden
bin und umhergelaufen bin.” (Haben Sie sich nicht krank gefiihlt?) ,,Ja. (Wie
war es denn auf der Hohe der Krankheit ?) ,,Ich habe nicht gemerkt, daB ich krank
war.” (Haben Sie besondere Beschwerden gehabt?) Pat. weill auch hier nichts
zu sagen. (Wissen Sie noch, als Sie so gereizt waren?) ,,Ja.* (Wie kam das? Es
kam Thnen alles so albern vor ?) Pat. stimmt hier zu. (Haben Sie sich direkt dariiber
gedrgert ?) ,,Ja, das kann ich sagen.” (Sonst sind Sie eine heitere Natur ?) ,,Ja.
(Beruf ?) ,,Studienassessor. Chemie, Physik, Mathematik.“ Auch fiir wissen-
schaftliche Fragen will er sich interessiert haben. (Wofiir haben Sie mich gehalten ?)
»Das liegt alles im Dunkeln.* (718—297) Auffassung ist noch etwas erschwert.
Kleine Rechenaufgaben mit mehrstelligen Zahlen verursachen ihm unverhéltnis-
miBig viel Mithe. Die Merkfihigkeit ist herabgesetzt. Nach langem Bemiihen
gibt er es auf, das Exempel zu 16sen (gez. Prof. Betzendahl.) 17. 5. 42: Leichte Hyper-
reflexie der Beinreflexe mit Mehrbeteiligung der rechten Seite. Rechts steht die
GroBzehe in Babingkistellung. Es 148t sich beiderseits Babinski auslésen. 'Rechts
besteht auch schon in Ruhestellung angedeutet Spreizphanomen. Links ist es
nur bei Reizung angedeutet vorhanden. Oppenheim und Gordon rechts positiv.
Links ist beides negativ. Keine Fluchtreflexe. Kein Patellar- und FuBklonus.
Dagegen lost jede stiarkere Reizung des Beins Pridilektionsspasmus aus; links ist
das nur in abgeschwichtem MaBe der Fall. -Magyerscher Grundphalangenreflex
rechts herabgesetzt. Bauchdecken- und Cremasterreflexe rechts Spur herabgesetzt.
Etwas Kahnbauch., Laségue und Kernig positiv. Opisthotonus. Direkte Muskel-
erregbarkeit erhoht. Idiomuskulire Wilste. Auch Neigung zu faseiculiren
Zuckungen, sonst ungestort. Beim Zeigefinger-Nasenversuch grobe Ataxie und
zwar nur rechts. Ebenso zeigt sie sich beim Knie-Hackenversuch. Es ist nicht
nur ein grobes Wackeln da, sondern auch eine somatopsychische Desorientierung,
welche sich in Ratlosigkeit duBert. Links ist das nicht der: Fall. Pat. ist schwer-
hérig. Die Schwerhorigkeit ist nach der Art der Zuwendung rechis stirker als links.
Formale Funktionen intakt. Im ganzen: Antriebsschwiche. Gefithl von Midigkeit.
Pat. sieht aber besser aus. Keine wesentlichen Kreislaufstsrungen. Die Temperatur
hat sich innerhalb der Norm gehalten. Der Puls ist .noch etwas beschleunigt, um
80 pro Minute. Augenbewegungen vollig frei. Kein Nystagmus. Pupillen etwas
tibermittelweit, rechts weiter als links. Die Anisokorie gleicht sich auch bei den
Lichtreaktionen nicht aus. Pat. weiB selbst, daB er auf der Hohe seiner Krankheit
sehr gereizt gewesen ist. Er war iiberempfindlich. Alles ist ihm zuviel gewesen.
Er hat sich sehr benommen gefithlt. Uber Kopfschmerzen hat er wenig zu klagen
gehabt. Blase und Mastdarm sind in Ordnung. (gez. Prof. Befzendakl.)

Zusammenfassung. Der am 1.2.05 in Troisdorf im Rheinland ge-
borene Gefreite, frither Ingenieur, gelangte am 6. 5. 42 zur Lazarett-

aufnahme. Er war 6 Tage vorher mit ,,Fieber unklarer Atiologie® er-
krankt. Der Erndhrungs- und Kriftezustand war reduziert. Die Haut
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bot vereinzelte stecknadelkopifgroBe Roseolen, besonders am Bauch und
auf der Brust. Die Zunge war weiB belegt. Uber der Lunge fand sich
vereinzelt Giemen und Brummen. Es wurde der Verdacht auf Typhus
exanthematious ausgesprochen. Am 8. 5. klagte Patient iiber Kopf-
schmerzen und Benommensein. Der roseolenartige Ausschlag nahm an
Stirke zu, am meisten wieder am Rumpf. Am 11.5. war das Exanthem
etwas zuriickgegangen. Es fanden sich noch blaBirote bis bréunliche
Flecken, die sich nicht wegdriicken lieBen. Patient war leicht benommen.
Der Weil-Felix war 1:100. Es erfolgte nun Verlegung ins Fleckfieber-
lazarett. Beider Aufnahme dort am gleichen Tage war Patient benommen
und delirant. ‘

Am 12. 5. 42 wurde -ich hinzugezogen. Zunichst lag der Patient un-
beweglich in-seinem Bett. Allerdings fiel die abgekehrte und gespannte
Haltung auf. Da Patient dann keine Antwort geben wollte, und sich
als unzugénglich erwies, kam zunichst ein anderer Fall zur Unter-
suchung dran. Darauf lieB sich Patient in einer durchaus hysterisch
anmutenden Weise aus dem Bett fallen, mit groBfem Getése. Als man
ihn dann wieder hoch half, erging er sich in einer Flut der unflitigsten
Schimpfworte. Bemerkenswert dabei war das iterative Moment. Manches
erinnerte an das Bild einer verworrenen Manie. Einige Wortfolgen
zeigten ideenfliichtige Ankniipfungen, andere das Vorwalten einer mehr
oder weniger formlosen Expressivitit, bei welcher nur rhythmische Ten-
denzen den fortlaufenden Impuls gliederten. Irgendwelche Intentionen
waren nicht erkennbar, auch nicht eine innere Ausgangsposition, aufler
dafl Patient sich in seinem rheinischen Milieu, als 6rtlich vollkommen
desorientiert, fithlte. Der Note des Gereizten, welche die Manifestationen
trugen, entsprach die Aggressivitit gegen jede an ihn herantretende
Person. Charakteristisch war in diesem Sinne die AuBerung dem Refe-
renten gegeniiber : ,,Abtreten, Herr General! Die Stellung wird gehalten 1
Ferner: wie er auf die drztlichen Erkundigungen hervorstieB: ,,Wollen
Sie mich im A ... lecken!“ Sich selbst gegeniiber hatte er offenbar
eine ironisierende Haltung, wie sich aus der Entgegnung auf die Frage,
weshalb er sich aus dem Bett hitte fallen lassen, ergab: ,,Das schénste
Stiick Mobel 1 Der Ausbruch, welcher, um die Aufmerksamkeit wieder
auf sich zu zjehen, an die Nichtbeachtung sich angeschlossen hatte,
sistierte, als er sich bei der erneuten Beschiftigung mit ihm die Heraus-
stellung eines niaheren Kontaktes gefallen lassen sollte. Die Temperatur
bewegte sich um 38 herum und zwar in sich anbahnendem lytischen
Abfall der typischen Fleckfieberkontinua.

Am 13. 5. war der Patient ruhiger. Er hatte geradezu Miihe, sich zun
einer Auskunft aufzuraffen. Die AuBerungen unterlagen einer unverkenn-
baren Antriebsstérung: er bekam nur ganz abrupt jeweils etwas heraus.
Dabei mublte er auch jeweils nach den Worten, vor allem nach den Kon-
kreta und Substantiva, suchen. Die Antworten waren fragmentarisch.

g%
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Auf die Frage, was denn gestern mit ihm los gewesen sei, erfolgte nur
ein: ,,Unsere Sache..., o diese ... und weiter: | Diese Sache zur
Starkung. Wenn ich Ihnen ein Stiickchen erzihlte: ich habe einem die
Knochen kaputt geschlagen ... Es war eine Sache, auf die man sich
setzt ... Ich wollte schlafen, und da hat man mich gestért, das ist
das Schlimmste, was man bei einem Mann machen kann.“ Patient geriet
aber schon sichtlich in Verlegenheit bei der Konfrontierung mit seinem
Verhalten am Vortage, spielte in Reaktion darauf den harmlosesten
Menschen von der Welt. Die Erinnerung war zweifellos nur summarisch,
jedenfalls, was sein Benehmen anging. Erst heute fing er an, eine gewisse
Selbstkontrolle zu iiben. Er erwiderte auch auf die Frage, wo er mit
seinen Gedanken dauernd wire: ,,Jch fange wieder hier und da an . ..
Ich mag das Zeug ... Dabei geriet er ins Suchen nach den passenden
Worten und stockte immer wieder, wenn er nicht in Gang gehalten
wuarde. Auf die Frage, wo er hier wire, meinte er: ,In Troisdorf bei
Koln.“ Die Uhr konnte er nicht ablesen: ,,Der sechste Teil . . . Sextant .*
Er lieB auch fortlaufend unter sich.

Bei der Reflexpriifung spannte Patient sehr. Unter diesen Umsténden
waren die Achillessehnenrefiexe, besonders links, kaum zu bekommen.
Der linke Patellarsehnenreflex war herabgesetzt, rechts ‘dagegen war
er gesteigert, aber nur bei Ablenkung durch gleichzeitigen Héndedruck.
Auch bei den Armsehnenreflexen bestand leichte Steigerung, besonders
rechts. Rechts befand sich die GroBzehe dauernd in Dorsalflexions-
stellung. Der Babinski war rechts positiv; dazu trat Ficherphinomen
auf. Der Rossolimo war rechts positiv; Oppenheim und Gordon waren
es beiderseits, rechts aber viel ausgesprochener. Der rechte Ful} zeigte
Neigung zu equino-varus-Stellung. Die Priifung auf Klonus filhrte vor
allen Dingen zu Pridilektionsspasmen: links fand sich, wenigstens an-
deutungsweise, Patellarklonus, rechts wurde eine Dauerspannung aus-
gelost. Die Bauchdecken waren leicht gespannt, die Reflexe leicht herab-
gesetzt, ebenso waren es die Cremasterreflexe. Laségue und Kernig
waren positiv. Es bestand Opisthotonus. Der Kopf wurdedberhaupt
stindig fixiert gehalten. Patient lag auch ohne irgendwelche Inanspruch-
nahme in leicht gespannter Haltung da. Die GliedmaBen, besonders
rechts, waren leicht paretisch, dagegen tiuschte der Greifreflex, zumal
auf dieser Seite, ein geradezu gesteigertes Kraftmal vor. Es fand sich
Haltungsverbarren. Rechts bliehen die Extremititen beinahe beliebig
lange in der erteilten Position. Links war es genau zu verfolgen, wie die
pyramidale Motorik sich einschaltete: von dem mit leichter Beugung
im Kniegelenk erhobenen Bein wurde zunichst der Fufi dorsal und
plantarflektiert, dann auch das Knie mit immer ausgiebiger werdenden
Beugungen und Streckungen wieder, offenbar mit Zunahme des Willens-
einflusses, in Bewegung gesetzt. Die Temperaturkurve zeigte am
Abend 38,6.
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Klinisch entsprach das Bild den Bezeichnungen teils einer verworrenen
Manie, teils eines impulsiven Irreseins. Wie weit man die demonstrativen
Zige bei den Reaktionen hysteriform nennen will, hat keine nosologische
sondern lediglich eine descriptive Bedeutung. Die Excitation geht im
wesentlichen auf vasomotorisch vermittelte — Defervescenz ! — intra-
cerebrale Vorginge zuriick. Als Sitz, mehr noch als Erfolgsorgan bei
einer hinzukommenden nutritiven Reizung (im Sinne Meynerts) ist der
Thalamus opticus in erster Linie in Anspruch zu nehmen. Die gleich-
zeitig bestehende Orientierungsstérung stellt hier ein Allgemeinsymptom
dar. Es handelt sich um einen Schulfall der beim Fleckfieber gegen Ende
der Kontinua besonders hiufigen furibunden Delirien.

II1. Besprechung der Ergebnisse..

Der Riickblick auf die mitgeteilten Beobachtungen ergibt, daB der
zu Beginn angestellte Vergleich mit der Encephalitis lethargica, welche
seiner Zeit v. Economo zu einem einheitlichen Bild gestaltete, ganz in-
struktiv ist. Freilich ist beim Fleckfieber die Symptomatologie doch
noch sehr viel ausgebreiteter. Gilt das schon fiir die neurologischen
Erscheinungen, so besonders fiir die psychischen. Vor allem aber bleibt
es ein prinzipieller Unterschied, dafl die v. Economosche Krankheit sich
als eine essentielle Entziindung des Zentralnervensystems qualifiziert,
wogegen es sich mit der Beteiligung der nervosen Zentralorgane beim
Fleckfieber doch nur um einen Pridilektionsort fiir die Ausbreitung eines
an sich universellen Infektes handelt. Andererseits wire es verfehlt, von
bloBen Komplikationen zu sprechen. Wenn auch klinisch in der Mehrzahl
der Fille die organischen Zeichen und vollends die exogenen psychischen
Reaktionsformen nicht sehr ausgeprigt sind, manchmal allerdings auch
nur nicht die geniigende Beachtung finden, so sieht der pathologische
Anatom doch regelméBig Verdnderungen, zumal im Hirnstamm. Eine
symptomatische Encephalitis stellt also der Typhus exanthematicus
allemal dar. Was auffillt, ist ein geringer Prozentsatz, dann gleich
sehr schwerer, psychiatrisch-neurologischer Stérungen, sowie deren
haufig relativ spites Anftreten. Uberraschend muB auch oft das meist
rasche Abklingen solcher Symptome sein und zwar, wenigstens in der
Regel, ohne Hinterlassung von Dauerschiiden. Besonders fiir die Psy-
chosen gilt das. Damit ergibt sich der Eindruck, da8 hier bereitliegende
Mechanismen bzw. priformierte seelische Reaktionsweisen in Gang ge-
setzt werden. Ganz offensichtlich wird in diesen Fillen die Eigengesetz-
lichkeit des generellen Typus der Krankheit, wie er besonders im fieber-
haften Stadium bervortritt, abgelost von einer Symptomatologie, welche
sich vorwiegend nach im Organismus selbst gelegenen Faktoren bestimmit.
Hier konkurrieren nun topische mit konstitutionellen Momenten.

Wenn man beim Fleckfieber aunch wohl von einem ,,Typhus* — exan-
thematicus — spricht, so ist damit der Benebelung des Sensoriums von
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vornherein Rechnung getragen. Die Beschreibungen in der Literatur
{ Walther®, Munk®, Hirschberg®) fiigen noch allerlei Einzelheiten hinzu,
wobei dann terminologisch mehr oder weniger auf die Symptomatologie
der hier offenbar besonders in Erinnerung kommenden endogenen Psy-
chose: der Schizophrenie, zuriickgegriffen wird.. Zumal miissen die
katatonen Storungen herhalten. Im iibrigen werden Anleihen beim
Formenkreis der Epilepsie gemacht, einschlieBlich der tetanoiden
Krimpfe. So kann es auch nicht fehlen, daf die Frage auftaucht, ob
nicht auf exogenem Wege ein Erbfaktor, welcher nach seiner geringen
Penetrationskraft sonst in der Latenz verharrte, mobilisiert wird. Bei
genauerer Betrachtung des Krankheitsgeschehens beim Fleckfieber stellt
es sich gerade in dieser Richtung als irrefilhrend heraus, die Verdeut-
lichung der Umrisse auf diese Weise erreichen zu wollen. Die Syndrome
beim Fleckfieber haben ihr Spezifisches und zwar nicht nur an sich,
sondern — und dies vor allem — nach Art jhrer Synthese. Sie sind
wirklich geeignet, das Hochesche methodische Postulat: den Symptomen-
verkoppelungen nachzugehen, zu rechtfertigen.

Hoches Einwiinde seinerzeit gegen die Aufstellung von , Krankheits-
einheiten®, wie sie Kraepelin, unter Uberspannung speziell der Verlaufs-
betrachtung — Ausgang in Demeng, zirkulire Verlaufsform — betrieb,
haben ja bereits durch das Experiment der Natur bei der Encephalitis
lethargica nach dem vorigen Weltkrieg éine weitgehende Verifikation
erfabren. Vordem hatte schon Wernicke mit seiner ,,Sejunktions-
hypothese* ein damit sich im Grunde beriihrendes Prinzip aufgestells
und dartiber hinaus auf dieser Basis Krankheitsschilderungen von grofer
Eindringlichkeit geliefert. Nicht andere Gesichtspunkte waren es, von
denen aus Bonhoeffer zu seiner Aufweisung von ,Dissoziationserschei-
nungen‘‘ als Merkmalen gewisser postencephalitischer Verinderungen ge-
langte. Innerhalb der elementaren Regulierungen der Tonuserhaltung,
wie auch des Schlaf-Wach-Zustandes, fanden sie sich, jedoch auch im
groflen beim Zusammenspiel von Pallae- und Neencephalon. Zeigte sich
im ausgereiften Gehirn mehr das Auseinanderfallen der neurologisch
faBbaren Funktionen, zumal von Seiten der subcorticalen Zentren, und
bier wieder mit Vorliebe der Xerne des 3. und 4. Ventrikels, so erwies
das jugendlichere Individuum eine viel allgemeinere, gerade auch das
seelische Leben umfassende Anfélligkeit. Die Infekte filhrten vielfach
zu tiefgreifenden Verdnderungen der ganzen Person. Die hervor-
stechendsten waren innerhalb der charakterlichen Eigenart gelegen,
sicher aus keinem anderen Grunde als dem, daf} sie in einem noech un-
gefestigten, im Werden befindlichem Zustande betroffen wurde. Dariiber
ist von Thiele®, nachdem Bonhoeffer die Kenntnis solcher Fehlentwick-
lungen mit seinen Krankendemonstrationen 1921 in der Berliner Neuro-
logischen Gesellschaft inauguriert hatte, in ,,Zur Kenntnis der psychi-
schen Residudrzustinde nach Encephalitis epidemica bei Kindern und
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Jugendlichen‘* nach dem Material der Berliner Klinik eine Zusammen.
stellung gemacht worden.

Im ganzen gesehen dhneln die Stérungen von seiten des Zentral-
nervensystems beim Fleckfieber iiberwiegend dieser jugendlichen Reak-
tionsform auf die encephalitische Noxe, nur mit dem Unterschied, daB
it ihrer gréBeren Akuitét auch eine fast stets vollstindige Restitution
einhergeht. Ganz schliissig ist das indessen in Anbetracht des Ausgangs-
materials nicht. Es sind ja in der Hauptsache gesunde und ausgewachsene
Soldaten gewesen, welche bier im Felde befallen waren: nicht Kinder
und Jugendliche, noch auch bresthafte oder zugleich mit anderen Krank-
heiten behaftete Menschen. Es scheidet auch das weibliche Geschlecht
aus. Der Einflul von Lebensjahren, Eigenarten und Méngeln war indessen
auch unter diesen Umstanden einigermaflen zu ersehen. Was das Fleck-
fiecher bei der Gesamtbevélkerung anrichten wiirde, insonderheit was
nachhaltige Schiden und Spéitfolgen angeht, 146t sich aber nicht genauer
ermessen. Auch sonst liegen brauchbare Statistiken dariiber nicht vor.
Es steht aber zu vermuten, wenigstens was die Progressivitit angeht,
daB sich eine gréBere Benignitdt des Fleckfiebers als der v. Economoschen
Krankheit herausstellen wiirde. Uber einen chronischen, insbesondere
schubweisen Verlauf ist, uns jedenfalls, nichts bekannt. Die, allerdings
nur kurze, Beobachtungsdauer ist bei dem zur Verfiigung stehenden
Material — iiber einige Monate hin — immerhin auch nach dieser Richtung
auszuschépfen gesucht worden. Das ergab sich schon dadurch, da$ in
einer Reihe von Fillen ganz unerwartet wieder eine Verschlimmerung
eintrat, nachdem die Rekonvaleszenz bereits im besten Zuge schien.
Uber ein ,,zweites Stadium** des Fleckficbers wissen ja auch die Inter-
nisten zu berichten, wenn sie haufig 7—12 Tage nach Beendigung der
Kontinua eine erneute Temperaturbewegung, sowie ein Wiederauftreten
sonstiger Beeintrachtigungen, meist freilich nur iiber einige Tage, finden.
Sie sprechen dann von Allergie u. 4. (G. Walther®). Die Borartigkeit
der Krankheit erschopft sich aber in der Regel mit dem- Fieberstadium,
zumal mit der starken Imanpruchnahme des Kreislaufs, welche dieses
mit sich bringt. Es gibt indessen die Fille, wo noch recht lange eine
Affektion des Zentralnervensystems das Bild beherrscht, wo sogar, und
zwar vor allem unter Zeichen eines Versagens der lebenswichtigen Zentren,
schlieBlich noch der Tod éintritt. Der ganze Verlauf 1Bt hierbei erkennen,
daf nicht lediglich eine Art von Zwischenfall, etwa in Gestalt einer
Apoplexie bei vorzeitiger Beanspruchung, vorliegt, sondern daB von
vornherein dem ProzeB etwas exquisit Malignes anhaftete. Vor allem
war der Hirnstamm entscheidend in Mitleidenschaft gezogen.

Psychotische Stérungen, ganz zu schweigen von Verdnderungen der
eigentlichen Personlichkeit, spielen dabei keine groe Rolle mehr. Viel-
fach konnten die Patienten — aufler wihrend der durch die meningeale
Affektion gegebenen Benommenheit des Anfangsstadiums — in einer
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geradezu verbliiffend weitgehenden Selbstwahrnehmung nicht nur die
suBerlich hervortretenden Bewegungsstérungen sondern auch die Ver-
anderungen in der Gefiihls- und ‘Willensphére registrieren. Man muf}
also annehmen, daB sich die sonst zum BewuBtsein zwar in den viel-
faltigsten Beziehungen stehenden, zugleich aber in einem durchgingigen
Verhiltnis der Unterordnung befindlichen Zentren, zumal die Stamm-
ganglien, weitgehend verselbstdndigt hatten. Die Rindentétigkeit, als
Korrelation der hoheren seelischen Vorginge, war unmittelbar nicht
weiter beeintrichtigt. Das ist ganz anders bei den encephalitischen
psychischen Residudirzusténden des Jugendalters, welche ja das Ergebnis
einer totalen Wandlung darstellen. Nicht etwa durch eine psychotische
Veranderung akuten Charakters, welche ja auch bei Fleckiieberkranken
vorkommt, sondern durch die noch unabgeschlossene psychische Diffe-
renzierung fehlt den unausgereiften Individuen von Aunfang an die Mog-
lichkeit, in dieser Weise zu sich selbst Stellung zu nehmen und klar
Auskunft zu geben. So entgeht auch der Umgebung das Zwanghafte
und Drangartige der Stérungen, vielmehr kommen ihr die jungen Pati-
enten als unartig, tiickisch, ungebirdig, bosartig usw. vor. Nur wenn
es sich lediglich um parkinsonistische Zustinde, Blickkrampfe u. dgl.
handelt — aber dies sind ja meist die dlteren Jahrginge — lafit sich
eine Aussprache iiber die Innenansicht des Zustandes erzielen.

Was das angeht, so 1aBt sich wieder eine Parallele ziehen: wie bei
diesen Folgen der Encephalitis lethargica, so ist manches an Auffallig-
keiten scheinbar auf psychischem Gebiet der spiteren Stadien mit dem
Vermerk der ,,Pseudo’ zu versehen, wie man etwas von ,,Pseudodemenz‘®
sonst spricht. Dieses Umstandes ist bei der weiteren Durchmusterung
der Kasuistik noch eigens zu gedenken. In der letzten Zeit hat Beringer!
wieder auf die Wichtigkeit der Selbstschilderung fiir die Kenntnis der
Pathogenese, auch bei organischen Hirnkrankheiten, hingewiesen. Das
hatte aber auch schon Meynert'? getan. Seine Auffassungen sind nach
der zusammenfassenden Darstellung von de Crinis!® folgende: ,,Durch
die primére Form der Bewegung werden von subcorticalen Zentren der
Rinde die grundlegenden funktionellen Vorginge fiir das Zustandekommen
der Innervationsgefithle zugeleitet. Die Rinde wird durch die Ver-
bindung mit den subcorticalen Zentren auf Grund der Entstehung der
Innervationsgefithle ein ,,Zuschauer” der in denselben ablaufenden
Reflexe. Die Verbindung der Rinde mit den subcorticalen Strukturen
fiir die Entstehung der Innervationsgefiihle, wie den Sehhiigeln, werden
das anatomische Zwischenglied fiir das Entstehen der seknndiren Be-
wegungen. ‘

Man wiirde danach Restsymptome vor sich haben, welche, im all-
gemeinen jedenfalls, nicht ,,diffusen® Erkrankungen des Zentralnerven-
systems entsprechen, insofern nicht. Abbauerscheinungen auftreten,
welche einen Vergleich mit den Aufbauvorgingen erlauben, vielmehr —
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indem wir de Crinis* bei seiner Charakterisierung des Abbaus der GroB-
hirnleistungen durch ,herdférmige’ Erkrankungen folgen: ,, ... erfolgt
der Abbau nicht wie der Aufbau stufenweise, sondern ein Hirnherd
geht, wie eine Bruchfliche durch geologische Schichten, riflartig durch
das aufgebaute Gefiige unseres Intellektes. Die Zusammenhinge werden
zerstort, Bruchstiicke in verschiedener Ausdehnung bleiben fiir sich be-
stehen und lassen an ihrer Bruchfldche oft noch die Héhe der Entwicklung
erkennen. Tiefe, Ausdehnung und Verlauf der Bruchfliche werden durch
die Art des krankhaften Prozesses und seiner Einwirkung auf die Nach-
barschaft bestimmt.*

Es sollte mit diesen grundsitzlichen Uberlegungen vor allem die
eigentliche Problematik aufgewiesen werden. In dem Schrifttum iiber
die Fleckfieberfille aus dem vorigen Kriege liegt nichts Eindeutiges
dariiber vor, ob und welcherlei Nachwirkungen im Bereich der Funk-
tionen des Zentralnervensystems und damit ja auch fiir die psychischen
Lebensvorginge noch zur Beobachtung gelangt sind. Nach dem Verlauf,
wie er an Ort und Stelle zu iibersehen war, 1Bt sich mit einiger Wahr-
scheinlichkeit annehmen, da8 den Fleckfieberveranderungen wohl eine
Neigung, noch einmal zu einer Art von Rezidivierung zu fiihren, aber
dariiber hinaus im allgemeinen keine progressive Tendenz innewohnt.
Das gilt sowohl fiir die Herdsymptome, als auch fiir diejenigen Stérungen,
welche weniger nach einer Lockerung des fertigen Gefiiges als nach einem
Regrefl auf frithere Entwicklungsstufen aussehen. Solch ein Riickfall
kann sowohl die Signatur lediglich einer neurotischen Rekapitulation
der personlichen Formung tragen, als auch iiber den Charakter eines
. psychischen Komplexes* hinaus zu infantil-archaischen Vorstellungs-
und Verhaltungsweisen fithren. In den letzten Jahrzehnten ist ja mehr
und mehr eine Betrachtungsweise in Aufnahme gekommen, welche die
pathologischen Erscheinungen bei zentralen Storungen auf Analogien
zum Primitiven hin, bis ins Phylogenetische hinein, untersucht. Krdpelin,
in seinen verschiedentlichen Beitrigen zur vergleichenden Psychiatrie,
hat wohl die entscheidenden Anregungen dazu gegeben. In meinen
»Ausdrucksformen des Wahnsinns® bin ich?® selbst solchen Vergleichs-
moglichkeiten — zumal ethnologischen — nachgegangen. Aber auch
auf dem Felde der reinen Neurologie hat die funktionell — komparative
Methode in Erginzung einer bloB anatomisch orientierten Entwicklungs-
geschichte Friichte getragen. Hier steht der Name Forster ganz im
Mittelpunkt. Man kommt auch in der Tat bei einer nur fazettenhaften
Aufnahme der Symptomatologie tiber ein mehr oder weniger verwirrendes
Register ven Reflexbewegungen bei den organischen Nervenleiden nicht
hinaus. Im Grunde ist es auch hier wieder Meynert gewesen, welcher
Perspektiven zur sinnvollen Zusammenfassung der pathologischen Vor-
ginge aufgewiesen hat. Der psychologischen Introspektion, welche die
Erfassung untergeordneter seelischer Vorginge durch die eigentliche
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Geistestitigkeit im BewuBtsein des Kranken wiedergibt, stellt sich dabei
eine Betrachtung von aufen, nach Art des ,,Behaviourismus®, als Psycho-
logie des Verhaltens, an die Seite. Wenn man nun von Lutsch- und
Greifreflex und weiterhin von zwangsweise aktivierten Umklammerungs-
und Klettermechanismen und anderem mehr spricht, so wird damit ganz
offenbar der Weg einer bloBlen Beschreibung verlassen. Durch Appell an
die jedem gelaufige Erfahrung bei Kindern und hoherstehenden Tieren
werden die betreffenden Vorginge erst recht verstdndlich. Solche
Parallelen verlieren ihren wissenschaftlichen Wert erst dann, wenn sie
in uferlose Analogiebildung ausarten, wie das z. B. mit den doch nur
geistreich wirkenden Apergus von ,,Bewegungssturm der Améoben® und
,,Totstellreflex** — wohl der Kifer in erster Linie — bei gewissen Dar-
stellungen der Hysterie geschieht. Die beiderlei, sich manchmal ergénzen-
den, Begriffe: von ,,Aufban‘ und ,,Abbau‘ der Grofhirnleistungen,
miissen auch immer zugleich mit der Betrachtung sowohl von auflen
als auch von innen, nach MafBigabe des Eigenberichts des Kranken, bei
der psychiatrisch-neurologischen Symptomatologie des Fleckfiebers in.
Anwendung kommen: nur so 146t sich, besonders in den protrahijerten,

dem akuten Verlauf gegeniiber atypisch Werdenden Fillen, das Charakte-
ristische herausarbeiten.

Die Betrachtung der vielen Fille, welche durch unsere Fleckfieber-
station an der Ostfront hindurchgegangen sind, und wovon die aus-
gewihlten ja nur einen kleinen Teil bilden, ergibt, daB eine diffuse Hirn-
schidigung, jedenfalls sensu strictiori, wie man sie besonders bei den
hirnatrophischen Prozessen findet (Riisken'®) und wahrscheinlich auch
eines Tages bei den ,funktionellen Psychosen finden wird, im all-
gemeinen nicht vorliegt. Nach der psychischen Seite haben die Patienten
im wesentlichen exogene psychische Reaktionstypen nach Bonhoefferl?
dargeboten. Im iibrigen ist mit aller Eindringlichkeit darauf aufmerksam
zu machen, daB die als Psychosen imponierenden Veriénderungen in den
spateren Stadien das psychische Leben des Kranken nicht anders be-
rithren, als daf sie ihn selbst befremden und dann auch belistigend und
hinderlich sind. Wenn die Kranken beispielsweise eine Polyphagie ent-
wickeln, was besonders oft vorkam, so ist das keineswegs mit einem
Darniederliegen der hoheren Seelentdtigkeit, auch wohl fehlender Ziige-
lung von da aus, in Verbindung zu bringen, zondern es liegen damit
diencephale Symptome vor, bis zu denen die bei den Stammganglien-
funktionen noch mehr oder weniger mégliche, ja unter krankhaften Be-
dingungen wohl noch steigerungsfihige, ,,Zuschauvertitigkeit™ der corti-
calen Psyche nicht mehr reicht. Es kommen ja nicht einmal entsprechende
Hungergefithle auf. Die Kranken greifen vielmehr ganz maschinenméiBig
nach den Speisen, welche in ihre Reichweite gelangen, empfinden auch
keine Sittigung danach, rufen ebenso auntomatisch die ihnen von der
Verpflegungsausteilung wichtig gewordenen Personen an, jedesmal wenn
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sie am Bett vorbeikommen, ohne sich Gedanken dariiber zu machen,
ob sie nicht iiberhaupt schon etwas gehabt haben. (Zu alledem wire
immer noch die klassische Abhandlung von Pfliiger8: |, Die sensorischen
Funktionen des Riickenmarks der Wirbeltiere“ heranzuziehen).

Im Vordergrund stand durchweg der Delirmechanismus. Damit war
zugleich, ‘wenigstens nach den darauf beziiglichen Anschauungen von
Gamper® und Kleist?9, ein topischer Anhaltspunkt geliefert. Es mag dahin-
gestellt bleiben, ob es gerade die Corpora mammillaria waren, welche hier
von Knétchenbildung ergriffen und sonstwie affiziert waren oder nicht
doch ausgebreitetere diencephale Partien, wie das ja auch, als Polioence-
phalitis haemorrhagica superior Wernicke, beim Korsakoffschen Syndrom
der Fall ist ( Bonhoeffer® ). Als weiteren Komplex von ins Seelische hinein-
reichenden Stérungen lassen sich solehe herausheben, welche auf eine
Thalamusaffektion hindeuten. Es sind das die stupordsen Bilder, von
zuweilen auch ddmmerzustandshaftem Geprige. Die im Anfang nie
fehlenden Stérungen des Sensoriums in Form von mehr oder weniger
hochgradiger Benommenheit stellen Rindensymptome dar. Die zeitliche
Reihenfolge der klinischen Formen entspricht keineswegs den Stufen
des Hirnbaues. Stindige Triibung -— nicht Herabsetzung, welche auch
ihrer Natur nach wechselnd ist — des Bewulitseins findet man in der
Zeit des Hirndrucks und des starken Meningismus, also im ersten Fleck-
fieberstadium. Es bedeutet schon ein zweites Stadium, welches meist
in die letzten Tage der Kontinua fillt, wenn eigentliche delirante Episoden
das Feld beherrschen. Sie kénnen aber noch spéterhin, wohl unter Mit:
wirkung dispositioneller Momente, hin und wieder auftreten. Die ins-
besondere auf affektivem Gebiet liegenden Verdnderungen vom Sehhiigel
Ther bleiben auf der Hohe der obligaten Fleckfiebersymptomatik vielleicht
bloB iiberdeckt, jedenfalls machen sie vor allem das Protrahierte von
manchem Krankheitsverlauf aus. Als hyperisthetisch-emotioneller
Schwichezustand bilden von daher rithrende Symptome, unter Aus-
wirkung allerdings wohl einer vasomotorischen Ubererregbarkeit, den
eisernen Bestand jeder abklingenden exogenen cerebralen Beeintrich-
tigung. Das ist eine Art Zwischenstadium bis zur eigentlichen Rekon-
valeszenz. So zeigten sich denn stets die Patienten, oft zu ihrer eigenen
Verwunderung, noch eine Weile empfindlich und riihrselig, auch dann,
wenn psychiatrisch und neurologisch bis dahin nicht viel Auffalliges zu
verzeichnen gewesen war. '

Neben den Fillen, welche mehr das Landldufige illustrieren sollten,
erschienen einige Fille als der Mitteilung wert, weil im Gegenteil die
psychischen Stérungen da aus dem Rahmen zu fallen schienen. Das lifit
sich vor allem von dem amentiellen Bild (Fall Nr. 17) sagen. Seine neuro-
logischen Syndrome hatte auch dieser Fall. Es lag in erster Linie eine
rechtsseitige spastische Parese vor, mit einer, wenn auch leichten und
passageren, Sprachstorung dabei. Die stirkste Auspriigung der Dysphasie
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fiel in die Zeit, als von einer Wahnbildung, wohl blof wegen der Ent-
duBerungsbehinderung, noch nichts bekannt war, nur daff man merkte,
daf der Patient irgend etwas gegen seine Fieberkurve hatte, so daB
sie deswegen hinreichend hoch angebracht werden muBte. Als er angab,
,»,Bichbaum® und nicht Kifer zu heiflen, waren die formalen oder besser:
dynamischen Méngel schon weitgehend wieder ausgeglichen, in den ersten
Tagen noch nicht ganz, jin den spéteren in rasch zunehmendem MaBe,
Was aber blieb, war die Amnesie fiir wesentliche Teile des doch wohl
in erster Linie als sprachlich festgelegt zu denkenden Bestandes seiner
geistigen Person.

Man kénnte nun leicht denken, dafl es gich hier um einen der Degene-
rativen mit labilem PersgnlichkeitsbewuBtsein ( Bonhoeffer®?) handelte,
wo es nun hochstaplerhaft aus irgendwelchen Begehrlichkeiten heraus,
also psychogen, zu einem Abreiflen oder auch zu einer nicht so ganz
unwillkiirlichen, mehr oder weniger bewuftseinsnahen Unterdriickung
des Kontinuums der bisherigen Identitit kam. Wo sollten aber bei
diesem Kranken aktuelle Motive dieser Art liegen ? Es 148t sich hchstens
in Betracht ziehen, daB er es sich frither vielleicht einmal ganz schon
vorgestellt hat, so als wohlbezahlter Handwerker, mit seiner Mutter am
gleichen Ort, im Aufbaudienst hinter der Front tétig zu sein, an Stelle
eines weiteren Einsatzes mit bloBem Wehrsold bei der schweren Artillerie.
Wenn er erst einmal genug verdient hitte, wollte er ja wieder zuriick.
Der Driickebergerkomplex spielte in seinem Wahn jedenfalls eine ver-
déchtig grofle Rolle. Doch war ja sein nunmehriger Doppelginger, der
Kifer, als Fleckfieberkranker, durchaus rechtmiBig zur Aufnahme ge-
langt, nur dafl er es bereits geschafft haben sollte, mit dem Lazarettzug
in die Heimat zu kommen. FEr selbst aber, als Eichbaum, welcher irgend.-
wie, trotzdem er doch ,litauischer Arbeiter war, unter die deutschen
Soldaten geraten sein wollte, firchtete, mit den faulen Képfen ein-
zurangieren, welche da auf den Namen Kéfer, einer nach dem anderen,
sich nach Hause durchschmuggelten. In dieser Beziehung hatte es der
Patient — bis auf den Transport — gewill nicht nétig, sich fiir seine
Wunscherfilllung ans Tmaginiire zu halten.

Indessen sicht man, wie die allgemeine Orientierungsstérung fiir der-
artige Motivationsvorgénge in entscheidendem MaBe die Bedingungen,
und zwar solche krankhafter Art, in sich schliet. Wie die Stérungen
innerhalb der sprachlichen Sphére hier eine Depersonalisation mit sich
brachten, so die der raum-zeitlichen Ordnung einen Erfillangswahn mit
Schuldgefiihlen. (Zur Gegeniiberstellung des Sprachlichen einerseits und
‘des Raumzeitlichen andererseits, s. Rieger?, auch DBetzendahl?®). Die
personliche Metamorphose trigt iiberwiegend das Geprége konfabula-
torischer Liickenausfillung. ,,Das, was er ,,jst* und vollends, was er
,.darstellt*, war dem Patienten auch sonst vielleicht nicht so wichtig als
das, was er ,,hat* (Schopenhauers Aphorismen zur Lebensweisheit). Eine
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vergleichsweise rezentere Einzelheit aus seinem traumhaft verworrenen
Wunschleben wihrend der Psychose bedeutet es, was es fiir ihn mit der
,,blonden Schwester auf sich hatte: bei ihr, hiel es, hatte der gewisse
. Kifer seinen Mantel liegen lassen, und er sollte — vielleicht doch nicht
nur wegen des Mantels — nach seiner Ausheilung auch noch einmal
bei ihr vorgesprochen haben. Bei dieser Gelegenheit waren sich ,,Kafer*
und ,,Eichbaum® wieder begegnet. Festzuhalten ist nur, als von grund-
legender klinischer Bedeutung, daB eine gleichzeitig mit einer Sprach-
storung, zumal hinsichtlich des Antriebs, auftretende Personlichkeits-
spaltung mit Identitdtswechsel und Amnesie fiir wesentliche Bestandteile
des alten Ich den Anfang machten. Ob diese Form der persdnlichen
Desorientiertheit ohne weiteres als organisches Zeichen der auch be-
stehenden raumezeitlichen gleichzuordnen ist, ist hier mehr wie zweifel-
haft. Man wird in Betracht ziehen miissen, daf} die Weckung der Sprach-
impulse vor allem in den Stammganglien vor sich geht, dafl (nach Kleist)
weiterhin das propriozeptive Erleben auf eine mediale Region c_larﬁbér,
den Gyrus cinguli speziell, verweist, dafl dagegen die fiir die Auslgsung
der deliranten Zustinde bedeutsamen Partien in Diencephalon zu suchen
sind. Eine somato- und allopsychische Ratlosigkeit, was in erster Linie
auf die Parietalregion hindeuten wiirde, bestand ja nicht. So wird man
selbst bei diesem zu einer psychologisierenden Betrachtungsweise geradezu
herausfordernden Fall gleichviel zu einer topischen Einordnung gelangen.
Der wahnhaft — ameéntiell — ausgestaltete Widerstreit an sich begreif-
licher Regungen erwuchs auf dem Boden einer auch hirnpathologisch
vorstellig zu machenden Lockerung des psychischen Gefiiges?.

Waren es bei diesem an sich wohlveranlagten, héchstens ein wenig
hyperthym-phantasievollen Schwaben mehr die Motivationszusammen-
hénge, auf denen nach der psychischen Seite der Akzent liegt, so bei
dem Kranken (Fall Nr. 16), welcher zu einer ganz auBerhalb des fiir

_ibn iiberhaupt Erreichbaren liegenden Wahnerfiillung gelangte, die
charakterliche Struktur. Gemeinsam ist beiden der im Grunde delirante
Typus der Beeintrichtigung des Realitatskontraktes. Dieser Mann, an
sich einfacher Kraftfahrer, glaubte ja, im Verlaufe des Fleckfiebers
Inspekteur der Fliegertruppen mit dem FEichenlaub zum Ritterkreuz
geworden zu sein. Sicher war die Pathogenese dieses Wahns in ihrer
Ursiichlichkeit von dem Uberméchtigwerden versagt gebliecbener Jugend-
wiinsche hinsichtlich der Fliegerei mitbestimmt. Die alte Neigung zum
Basteln verschmolz darin mit dem wiederaufkommenden neiderfiillten
Erlebnis, daBl ein Jugendgenosse, der Miihlenbesitzerssohn, sich zum
Flieger ausbilden lassen konnte. Weiter taucht der in die ersten Mannes-
jahre fallende Konflikt zwischen Bergsteigerehrgeiz und Vorliebe fiir

1 Vgl. den Fall Zutts in den Berichten der Berliner Neurologischen Gesellschaft:
Zbl. Neur. 75, 240 (1934), wo ein expansives Syndrom bei einem Schideltrauma
auftrat. Dazu auch Miller-Hegemann?®, Zillig®s.
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kriftiges -bayerisches Bier in modifizierter Form darin wieder auf. In
entscheidender Weise aber macht sich das in der primorbiden Person-
lichkeit liegende egozentrische Wesen geltend.

Die korperliche Grundlage von alledem wird mit der postencephaliti-
schen &ngstlichen Erregung nachts, insbesondere mit den damit einher-
gehenden, zur inneren Wahrnehmung gelangenden Tonuséinderungen ge-
liefert. Wie dieser, also mit cerebralen Stérungen gegebene, organische
Kern sich im BewuBtsein des Kranken ausnimmt, wie er dann den Gegen-
stand von Erklarungsvorstellungen abgibt und zugleich von Regungen
volitiver Art (H. Maier?"} im bei alledem herabgedimmerten BewufBtsein
aufgegriffen wird: das alles stellt den Ausdruck und die Ausgestaltung
im Psychischen eines vom Somatischen herriihrenden Krankheits-
geschehens dar. Den pathoplastischen Beimischungen vollends, also der
Ankniipfung an den individuellen Erfahrungsbereich, kommt innerhalb
des Gesamtgeschehens nur in ganz geringem Mafe und auch da nur in
Einzelziigen eine kausale Bedeutung zu, in der Hauptsache stellen sie
die duflere Gewandung des pathobiologischen Ablaufs dar. Interessant
ist es unter allen Umstinden, jeweils die persénliche Note bei seelisch
Erkrankenden zu verfolgen. Praktisch wichtig wird dieses Moment
dariiber hinaus, wenn es die psychische Einbulle durch chronische und
besonders auch durch diffuse Hirnerkrankungen zu beurteilen gilt. Nicht
selten ist der Defekt ja lediglich an solch einer leichten Entstellung zu
erkennen. Der ,,Verfall der Gesittung” nach Meynert gehdrt schon zu
den groberen Symptomen. Diese psychische EinbuBle tragt vielfach
Herdcharakter und zwar im Sinne einer darin zum Ausdruck kommenden
Léasion der Stirnregion, zumal der zuletzt hinzugekommenen und aus-
reifenden supraorbitalen Anteile (Kleist??, Spatz?).

Die Patienten der Fleckfieberstation waren, worauf immer wieder
hinzuweisen ist, im wesentlichen ausgesuchtes Menschenmaterial. Die
Verbreitung der Epidemie betraf doch wohl in erster Linie die jungen
felddienstfihigen Soldaten vorn im Graben, welche gegen die Verlausung,
besonders in der Winterszeit, nur wenig tun konnten. Damit ist statistisch
betrachtet eine Einengung des Erfahrungsbereiches gegeben, zugleich
aber auch die bei jedem Experiment entscheidend wichtige Isolierung
der in gesetzmiBige Relationen zu bringenden Faktoren. Die Versuche
hat hier die Natur selbst angestellt. Fir deren Auswertung zu exakten
Folgerungen heifit es aber noch, den genauen Zusammenhang der hervor-
tretenden Momente zu beachten. Mortalitdt und auch die Zabl der
schweren Fille zunichst waren nach dem, was von Russen iiber ibre
Quoten bei: der Gesamtbevilkerung angegeben wird, als verhaltnismafig
gering anzusehen. Abgesehen davon, daBl sich bei allen nicht mebr ganz
jungen Leuten, in schneller Progression eine Tendenz zu malignem Ver-
lauf zeigte, ergab sich ziemlich oft bei den durch irgendwelche tiefer-
greifenden’ und nachhaltigeren Storungen ausgezeichneten Fillen nach
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Status und Vorgeschichte — soweit sie zu eruieren war — eine ent-
sprechende Pathoklise. ,

Zu nennen ist hier der Fall (Nr. 8), bei dem die Blickkrampfe und
Schavanfille im Vordergrund standen, und wo sicher die frithkindliche,
zunichst mit einer Entwicklungsstérung abklingende, sodann wohl auch
einen circumscripten Schaden hinterlassende Erkrankung des Zentral-
nervensystems mitgewirkt hat, und zwar in Gestalt eines Hervortretens
von Dekompensationserscheinungen dieser Art. Hirnstammsyndrome
haben sich auch auf Grund einer verminderten Stabilitit in dieser Weise
etablieren kénnen. Der trinkfreudige Funkmeister (Fall Nr.12) mit
seiner ohne Zweifel gesteigerten Delirbereitschaft hat sie mit Bestimmt-
heit nicht zuletzt einer schon bestehenden Schidigung des nach der
Seite des Alkoholismus nicht minder als nach der des Fleckfiebers als
Pridilektionsart zu bezeichnenden diencephalen Region zu verdanken.
Sein Oberst hatte sicher ganz recht, wenn er traurig mit dem Kopfe
nickte und meinte: ,,Ja, ja, der Alkohol!* Das sind Belege dafiir, daB
ein Locus minoris resistentiae dieser oder jener Art eine Rolle fiir die
besondere Ausgestaltung der Fleckfiebererkrankung spielen kann.

Der Abiturient (Fall Nr. 13) mit seinem beinahe katatoniform erschei-
nenden, sehr langanhaltenden Zustandsbild 148t an einen entsprechenden
Erbfaktor denken, zumal wenn man auch seine offenkundige schizo-
thyme Eigenart in Betracht zieht. Der vielgenannte Milieuschaden als
einziges Kind kann hier beiseite bleiben. Ein Einspénner ist er ab ovo
gewesen. Wenn auch die Bemithungen um das anatomische Substrat
der schizophrenen Verénderungen einem eindeutigen Resultat noch fern
sein mogen (Finfgeld®), so ist doch wenigstens soviel sicher, dafB fiir
die Fille, welche dem ,,Spannungsirresein® Kahlbaums entsprechen und
hier am ehesten zum Vergleich heranzuziehen sind, dem Zustand der
Stammganglien eine vorzugsweise groe Wichtigkeit zukommt. Anderer-
seits darf freilich nicht auBler Betracht bleiben, dafl nach den Unter-
suchungen von Pohlisch3® ,jiber -den hyperkinetischen Symptomen-
komplex‘‘ auch fiir 4uBere Noxen das subcorticale System eine besondere
Affinitdt zeigen kann. Vom Exogenen, also von der Seite der Atiologie
her, muB sich die Gruppe der Schizophrenien die gréfite Einengung
gefallen lassen. Ist hier die klinische Entitit bedroht, so durch die
heredogenerativen Erkrankungen mit ihren in mancher Beziehung ana-
logen Erscheinungen, in Symptomatologie und Substrat, die erbbiologische
Sonderstellung. Hinzuweisen ist nur auf die paranoiden Symptome bei der
Huntingtonschen Chorea. Erbbiologie, Klinik und pathologische Anatomie
sind also alle aufeinander angewiesen. Um so wichtiger ist, wenn, wie beim
Fleckfieber, einmal die Atiologie mit einem klar erkennbaren pathogenen
Agens die Fithrung iibernimmt (Luxemberger®'). Auf jeden Fall wird
man eine idiopathische Komponente als besondere Vulnerabilitit der
beim Fleckfieber elektiv gefihrdeten grofen Kerne zu vermuten haben.
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Die erbbiologische Problemlage beriihrt auch das Krankheitsbild des
strebsamen jungen Textilkaufmanns (Fall Nr. 15) mit seiner Besorgtheit
um die’ Familie, dem im Fieberwahn das Haus seiner Mutter zerstort
worden war, um dann aber ein an seine Truppe gefallene Stiftung von
4000 RM. zum Wiederaufbau zugewiesen zu bekommen und dabei noch
die Hilfte zur Unterstiitzung seiner Schwester iibrig zu behalten. KEr
erinnert, sowohl, was die psychotisch noch gesteigerte soziale Bindung
angebt, als auch nach dem zirkulir anmutenden Affektumschlag ans
Manisch-Depressive. Der Eindruck, den seine prépsychotische Persén-
lichkeit erweckte, paite durchaus zu dem, was man an Kranken dieses
Formenkreises in gesunden Tagen zu sehen gewohnt ist. Bei den orga-
nischen Psychosen machen sich ja vielfach cyclothyme Einschlige be-
merkbar. DBostrom hat das besonders fiir die progressive Paralyse
dargetan.

Ein einfaches Fieberdelir bot der tiichtige Elektromonteur (Fall
Nr. 10). Er glaubte, auf dem ihm vertrauten Wagenhalteplatz zu sein,
und meinte, ganz im Bann der ihm zur zweiten Natur gewordenen
Berufrausitbung, eine lockere Schraube an seinem Ziindblock gefunden
Zu haben, die es anzuziehen gelte. Diese Heriibernahme der geliufigen
und auch rezenten Eindriicke, sowie Betdtigungen in die Desorientierthéit
findet sich mehr oder weniger in der gleichen Weise bei allen moglichen
exogenen — traumatischen und infektiosen — Schadigungen des Zentral-
nervensystems. Die Ausbriiche des Studienassessors (Fall Nr. 19) dienten
zur Hlustration der beim Fleckfieber besonders haufigen, wihrend der
Temperaturbewegungen auftretenden furibunden Erregungszustinde.
Man wird das Hervorstechende solcher Storungen ohne Zweifel mit
thalamischen Affektionen, welche nach dem ins Neurologische gehenden,
weniger drastischen Zeichen, wie Hyperpathie, besonders oft beim Fleck-
fieber vorkommen, in Verbindung zu bringen haben. Hier trat aber
zugleich eine gewisse Ahnlichkeit mit hysterischen Anféllen hervor und
zwar nach der demonstrativen Note, welche die Produktionen an sich
trugen. Nach seinen Angaben, wie nach dem Auftreten als Genesender,
ist er ein fiir gewGhnlich etwas verschlossener und praokkupierter Mensch
gewesen. Neurotische Wesensziige machen hier sicher ein pathologisches
Ingredienz aus. Im iibrigen ist bei der relativen Haufigkeit unter den
Fleckfiebersyndromen gerade solcher, manchmal auch wie eine ver-
worrene Manie aussehender Paroxysmen in Erwigung zu ziehen, ob nicht
die Hysteriefdhigkeit als beinahe ubiquitire Mitgift in Rechnung zu
stellen ist. Was bei den psychogenen Auslésungen die zum Motiv werden-
den Erregungen und Strebungen bewirken, geschieht hier mit der teils
unmittelbar excitierenden, teils die Selbstkontrolle aufhebenden patho-
logischen Einwirkung. Zu plazieren hat man den Vorgang einer der-
artigen Entfesselung der , Tiefenperson Kraus, also das maniforme
oder auch hysteriforme Gebaren, vorzugsweise im Thalamus opticus bzw.
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dessen Bahnen zum Cortex hin. Es ist Sache der pathophysiologischen
Ausdeutung im einzelnen, ob-mehr Gewicht auf das statische Moment
einer Unterbrechung des hierarchischen Aufbaues der Teile des Zentral-
nervensystems oder auf das dynamische einer im Wege vasomotorischer
Stérungen zustande kommenden nutritiven Reizung im Sinne Meynerts
zu legen ist. fl ) '

Spielarten leichterer psychischer Stérungen kénnten noch viele an-
gefithrt werden. Im Grunde aber ergibt sich jedem, der einige Zeit auf
einer Fleckfieberstation gearbeitet hat, eine gewisse Konstanz. Im Vorder-
grund stehen die ,,Ritterkreuztriger®, woriiber Schwestern und Sanitits-
dienstgrade immer schon mit einem Lécheln berichteten: Es liegen da
in der Regel nur kurzdauernde expansive Wahnbildungen vor, die meist
i den letzten Tagen des hochfieberhaften Stadiums aufkommen. Die
andere Kategorie, welche sozusagen zum normalen Bestand einer gréBeren
Abteilung gehort, schlieft in einem gewissen Gegensatz dazu, insofern
hier eine asthenische, timide Note als personliches Stigma unverkennbar
ist, die Kranken in sich, welche nachts von eingedrungenen Russen
phantasieren oder wo etwa, ganz wie bei Kindern, auf einmal eine bése
schwarze Kuh in ihrem Zimmer steht (Fall 11). Diese Patienten tragen
alle Zeichen der Angst an sich, und man muf} ernstlich hinter ihnen her
sein, damit sie nicht blindlings weglaufen. Das ist aber alles nur passager.

Es ist im iibrigen im Auge zu behalten, dafl immer wieder, jedenfalls
fir den, — auch drztlichen — Laien in der Psychiatrie, nicht nur schwerer
zu erkennende, sonderni auch leicht zu verkennende Krankheitsformen
vorkommen kénnen. Deshalb wurden noch Fille mitgeteilt, von denen
man den einen (Fall Nr. 18) als ,,Simulanten* behandelte, bis er dann
unter Ubergang der ,,Astasie-Abasie® usw. in eindeutige Dyskinese strio-
pallidiirer Provenienz ad exitum kam. Es soll dem betreffenden Stations-
arzt indessen nach dem obigen gern zugegeben werden, daf in das Bild
der psychischen Beteiligung beim Fleckfieber auch Mechanismen und
vor allem Attitiiden einflieBen, welche man gemeinhin nur auf dem
Boden psychogener Auslésung sieht (Bonhoeffer3?, de Crinis®®, Kleist?9,
Belzendahl®). Der andere konnte eben noch vor den, an sich gut ge-
meinten Mafiregelungen durch die Mitpatienten, als vermeintlicher
,, Kleptomaner, bewahrt werden. Dieser Mann, von dem auch ein Arzt,
welcher als Rekonvaleszent dabei war, meinte, daB es ein ,»ganz gerissener
Bursche® sei, bot ein ddimmerzustandshaftes Gehabe, speziell eine Poly-
phagie, welche sich drangartig duBerte. Auch sonst noch waren eine
Tille von organischen Krankheitszeichen von seiten des Zentralnerven-
systems, zumal der Stammganglien, zu erheben. Die , FreBsucht® wies
selbstredend auf eine Regulationsstérung von seiten der Kerne des Hohlen-
graus hin, ebenso wie auch eine vorhandene, nur nicht so verhingsnisvoll
sich auswirkende Polydipsie. Bei vielen anderen Patienten war diese
viel ausgeprigter.

Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 116. 10
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Ganz allgemein 148t sich sagen, dafl die psychischen Syndrome beim
Fleckfieber circumseript genug bleiben, um lokalisatorische Anhalts-
punkte zu belassen. Weit mehr noch gilt das natiirlich von den neuro-
logischen Befunden. Bei der Gruppierung der Félle waren die neuro-
logischen Reiz- und Ausfallserscheinungen und hier wieder die Paresen
vorangestellt worden. Damit sollte aber nicht blof der mehr oder weniger
elektive Charakter, als vielmehr das Mafl der Haufigkeit des Vorkommens
akzentuiert werden. . Voritbergehend, jedenfalls im Stadium des Menin-
gismus beim hohen Fieber zu Anfang, findet der Geiibte fast immer
Pyramidenzeichen, allerdings oft nur leichter Art, meist mit Seiten-
differenz. In der Deferveszenz, wo die Beteiligung des Subcortex ein-
setzt, kommt es zu einer Steigerung vor allem der Fluchtreflexe. Es war
jeweils aber fast stets zu sehen, wie, offenbar in erster Linie von den
enthemmten Vorderhérnern aus, der Kampf um die dem pyramidalen und
extrapyramidalen Systeme gemeinsame Endstrecke einsetzte. Bei ge-
eigneter Priifung liefen sich bald positiver Babinski und andere auf eine
Lésion des zum Cortex gehérenden zentralen Neurons hinweisende
pathologische Zehenreflexe ausldsen, sowie Priidilektionsspasmen wu. .,
in denen die Stérung der subcorticalen Verbindungen zum Ausdruck
kam. Das gilt auch von dem Antagonismus zwischen willentlicher An-
spannung und dyskinetischen Erscheinungen strio-pallidérer Provenienz
(Fall Nr. 10). Es bedarf kaum einer besonderen Erwdhnung, dall die
unter den vorwiegend psychischen Syndromen geschilderten thalamus-
bedingten Stérungen, soweit sie zu Expressivphinomen werden, auch
ihre motorische Seite haben. Indessen 148t sich wohl, in topischer Ab-
‘grenzung, die Symptomatik des efferenten Systems fiir sich betrachten.
Die Kasuistik schlieft die genauere klinische Deskription in sich. Die
einzelnen Zusammenfassungen sollten der Ubersicht dienen. Ein Resumé
an dieser Stelle eriibrigt sich wohl.. Nur das verdient noch einmal be-
sondere Hervorhebung: mit welecher Xlarheit, gleichsam herauspripariert,
zuweilen die Primitivreflexe und die archaischen Mechanismen hervor-
traten, aber auch, wie wesenhaft bis in die Details hinein die Ahnlichkeit
mit gewissen Stérungen war, welche man gemeinhin nur bei der sog.
katatonen Form der Schizophrenie zu sehen pflegt. Aus solchen
Symptomen, an und fiir sich, ist also die Diagnose einer selbstindigen
Krankheitsform nicht zu stellen, sondern gegeniiber dem landldufigen
Ausgehen von ,,Kardinalsymptomen® ist die Gesamtstruktur jedesmal
zu beriicksichtigen. TIin tbrigen sind Atiologie und Substrat heran-
zuziehen.

In diesem Sinne sei vor allem auf den Kunstmaler aufmerksam ge-
macht (Fall Nr. 8), welcher unverkennbar phylogenetisch weit zuriick-
liegende Entwicklungsstufen nach Bewegungsformen und Verhaltungs-
weise darbot. Bemerkenswert ist auch der andere Kranke (Fall Nr. 5),
der sich im wesentlichen wie ein Siugling gebdrdete. Der Melker (Fall
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Nr. 4), welcher im Grunde auf der Héhe seiner Stérungen der natiirliche
und gefestigte Mensch blieb, der er war, imponierte der Umgebung, auch
Arzten, nach den zwangshaften Impulsen und Reflexen zum Nachahmen
bzw. Zugreifen, welche das Bild beherrschten, sodann nach den Erschei-
nungen von Mitmachen und Haltungsverharren als Geisteskranker.
Solche Phinomene spielen bei manchen Hirnverletzten eine groBeRolle
(Kleist?9).

~ Einem Patienten muBte eine besonders eingehende Schilderung zuteil
werden (Fall Nr. 9), weil neben den Blick-, Atmungs-, Tonus- und Schlaf-
stérungen, welche wie bei dem schon in anderem Zusammenhang be-
sprochenen Kranken (Fall Nr. §) vorhanden waren, die Uberschneidungen
mit Kernsymptomen der Encephalitis lethargica auch einen ausge-
sprochenen Parkinsonismus betrafen. Bei ihm war eine gewisse, auch in
der Anamnese hervortretende Antriebsschwiiche und Gewohnheitsliebe
moglicherweise als Folge irgendeines Hirnschadens zu deuten. Auffillig
war neben seinem o ausgeprigten Ordnungssinn auch die ganz aus seiner
Berufsausiibung fallende Vorliebe, sich auf Biicher zu konzentrieren.
Ganz auszuschliefen ist es jedenfalls nicht, daB frither einmal eine mehr
oder weniger abortive Encephalitis durchgemacht worden ist, zumal
dieser schon iltere Patient die Epidemie seinerzeit erlebt hat. So wiirde
auch hier die Fleckfieberinfektion hinsichtlich des Zentralnervensystems
den Effekt gehabt haben, in der Latenz verharrende, weil kompensierte,
Schéiden, wenigstens voriibergehend, zu wecken.

Von denjenigen Fillen, die vor allem Tonusstérungen darboten: mit
tetaniformen schmerzhaften Anspannungen, speziell plotzlich ‘ein-
schieender und wieder nachlassender Tonisierung, aber auch von
Tremor verschiedener Auspriagung bis zu Paroxysmen, welche wie
Myoklonusepilepsie aussehen, ist einer (Fall 7) ad exitum gelangt.
Autoptische Befunde nach dieser Richtung wiren wichtig, weil gerade
diese Formen in ihrer HAufigkeit typiseh sind. Das entspricht auch
dem stets starken Betroffensein dér Nucleus ruber-Region. Ein Ruhe-
tremor fand sich selten, besonders ausgepriagt aber bei dem schon er-
wahnten, auf frither durchgemachte Encephalitis lethargica verdichtigen
Fall (Fall Nr.8). Im allgemeinen hingen die Zittererscheinungen von
willlkiirlichen Impulsen und auch von gerade vorausgegangenen, zu
Muskeldehnung fithrenden, Bewegungsexkursionen ab. Rhythmus und
Amplitude waren von dem MaB der Aktivitit abhingig. Steigende An-
spannung lieB zum Auftreten von tetanischen Kriampfen inklinieren.
Auch in diesem Fall, wie sonst vielfach, lagen in Koppelung unter sich,
aber auch mit den Tonusinderungen Blick- und Einschlafphinomene
bzw. hyperventilationsartige Anfille von vertiefter Atmung vor. Gemein-
sam hatten Pgychiater und Pathologe dann noch die beiden Fille mit
vorherrschenden Dyskinesen (Fall Nr. 6 und Nr. 5) den einen archaisch-
anthropoiden, den anderen infantil-primitiven Geprige, so daf auch hier

10*
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besonders charakteristische Fleckfiebersyndrome die Moglichkeit einer
genaueren Zuordnung von Klinik und Substrat finden werden. Von
pathologischer Seite soll im iibrigen dem Zustand der Corpora mammillaria
und deren Umgebung eine besonders eingehende Untersuchung zuteil
werden, Wgﬂ delirante Erscheinungen ja bei allen Kranken mehr oder
weniger vorkommen und zwar im eigentlichen Sinne, nicht lediglich als
Triibung des Sensoriums durch den Hirndruck, wie er in den schweren
Fillen in Tabula schon mit abgeplatteten Windungen sichtbar wird.

Natiirlich hétte es fruchtbar gewesen sein konnen, sich mit einem
Internisten zu vereinigen, um den psychiatrisch neurologischen Befunden
eine noch breitere Basis zu geben. Wenigstens insofern ist diesem
Desiderat entsprochen worden, als das, was an Aufzeichnungen zur
Krankengeschichte durch die einzelnen Abteilungsdrzte vorlag, auch
herangezogen worden ist. Was aber eine wissenschaftliche Bearbeitung
des Materials angeht, so konnte sich Steuer, den ich als zeitweiligen

- Leiter einer Fleckfieberabteilung antraf, nur zustimmen, wenn er es
nach MaBgabe des an der Front Erreichbaren fiir geboten hielt, seinen
Aufgabenkreis auf nur einige, dafir aber auch mit den vorhandenen
Mitteln exakt zu lésende Fragestellungen einengte. Die im Grunde
immer den ganzen Menschen betreffenden neurologischen und vor allem
psychiatrischen Untersuchungen konnten ja ohne allzu grofien Schaden
von mancherlei, eben nur mit dem Apparat einer Klinik in der Heimat
zu erfassenden Einzelheiten absehen. Die Synthese der beiderlei klinischen
Agpekte bleibt eine Aufgabe fir sich. Die Moglichkeit einer weiteren
Objektivierung des Krankheitsgeschehens beim Fleckfieber ist zu be-
fordern gesucht worden, indem die Ergebnisse der psychiatrisch-neuro-
logischen Beobachtung darauf zugeschnitten worden sind, dem Patho-
logen als Direktive fiir seine autoptischen Nachpriifungen zu dienen.
Damit konnte dann, auBer zur speziellen Nosologie auch zur Hirn-
lokalisation und zwar mit einer-besonderen Betonung der Korrelationen
bei infektiosen Reaktionen ein Beitrag geliefert werden.

Von hier aus mag es denn verstdndlich erscheinen, wenn manchem
an sich bedeutsamen Punkt, selbst wenn er in der Kasuistik anklang,
doch nicht weiter nachgegangen ist. Durch die Beibringung von alle-
dem, was unter den obwaltenden Verhiltnissen hitte Fragment bleiben
miissen, konnte nur die Profilierung der Zusammenschau leiden. Im
Mittelpunkt des Interesses stand durchaus die Pathogenese, sowohl in
der Richtung einer Beteiligung des Zentralnervensystems nach seinen
grundlegenden Funktionen als auch der eines Hervortretens entsprechen-
der Pathoklisen. Dahinter mufite die Symptomatologie als solche zuriick-
treten. Auch auf die' Aufweisung besonderer, doch blo8 Laboratoriums-
methoden zuginglicher kausaler Verkniipfungen war Verzicht zu leisten.
Der topische Gesichtspunkt mag die Beriihrung zwischen psychiatrisch-
neurologischer und pathologisch-anatomischer Arbeit herstellen. Dafl
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hinsichtlich der Verfolgung erbbiologischer Zusammenhénge ein empfind-
Yicher Mangel besteht, da man allein schon die Vorgeschichte, insonder-
heit zur Eruierung irgendwelcher psychischen und somatischen Stig-
matisierung vielfach eingehender hitte haben mogen, ist von vornherein
zuzugeben. So wie die Dinge lagen, waren nun aber einmal objektive
Zeugnisse nicht zu erhalten. An Hand einer Sippenkartei, wie sie
Pohlisch® geschaffen hat, wire wohl mancher AufschluB zu gewinnen.
Es wurde also-einfach der Hebel da angesetzt, wo sich die Angriffspunikte
boten. Fleckfieberfille in der Heimat, sporadisch, wie sie hoffentlich
bleiben werden, wiren daher auch mit subtileren Tests zu erfassen.
Die Fille des Materials brachte es mit sich, daBl eine Reihe ein-
drucksvoller Fille darunter waren, welcher es wert erschienen, in ihrer
hauptsichlichen Semiotik festgehalten zu werden. Fiir den Psychiater
lag dabei der eigentliche Schwerpunkt auf den geradezu experimentell
durch das Fleckfieber blofigelegten Storungsmoglichkeiten im Zu-
sammenspiel der cerebralen Funktionen. In diesem Sinne war auch
an die Meynertschen und Bowhoefferschen Auffassungen aufs engste
anzukniipfen.

Die Phiinomenologie ist, vielleicht etwas zu kurz gekommen. Sicherlich
waren dem, der sich die Zeit dazu hitte nehmen kénnen, die aufschlufi-
reichsten Resultate bei der Priifung der Denkvorginge, der Gefiihls-
abldufe nsw. zuteil geworden. Es sei.im Hinblick darauf nur erwahnt,
daB gerade auch die Depersonalisationsphinomene keine geringe Rolle
spielten. Es gab speziell viele Kranke, welche ohne rechte Beziehung
zn ihren Extremititen waren, auch wohl ihren ganzen Kérper nicht mehr
als sich zugehorig fiihlten und dann Beriihrungen bei pflegerischen MaB-
nahmen als beruhigende, ja begliickende Selbstbestitigung empfanden.
Andere waren wieder fiir das akute Krankheitsstadium amnestisch, und
reagierten auf jede Erkundigung nach ihrem Befinden wihrend dieser
Erinnerungsliicke mit drgerlicher Abwehr: als sei doch nichts gewesen,
offenbar nicht lediglich aus einer habituellen Dysphorie heraus, sondern
im peinlichen Gewahrwerden einer Unterbrechung der persénlichen
Kontinuitdt. Es muflite mit der Notierung von Proben auf Delir-
bereitschaft (Liepmannsches Phinomen), Korsakoffsches Syndrom,
Assoziationsstérungen (Fall Nr. 12 und Fall Nr. .13 vor allem) sein
Bewenden haben. Einiges Phinomenologische enthalten auch die Ex.
plorationen zur Eigenwahrnehmung der in erster Linie akzentuierten
Storungen. :

Ein wichtiges Kapitel wire die Untersuchung der Hautbeteiligung,
einschlieBlich der Odembereitschaft des Unterhautzellgewebes, welche
den Neurologen — im Punkte der vasomotorisch — trophischen Funk-
tionen, sowie des Zustandes des peripheren und auch vegetativen
Nervensystems -— und den Dermatologen gleicherweise angeht. Von
Interesse ist rodann die internistivche Untersuchung der Grundlagen der
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Veranderungen der direkten Muskelerregbarkeit, aber auch der Krampf-
neigung (v. Stockert hat Prostigminbehandlung angeregt, Steuer ist unter
anderem mit Untersuchungen iber den Calciumspiegel beschéftigt).
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